LEBENSVERSICHERUNGS~
MEDIZIN

VON

W.NOLEN A. A.HYMANS v. D. BERGH
J. IEGENBEEK vAN HEUKELOM



LEBENSVERSICHERUNGS-
MEDIZIN

EINE ANLEITUNG FUR ARZTE UND
STUDIERENDE DER MEDIZIN

VON
Dr. W. NOLEN Dr.A. A.HYMANS v.0. BERGH
PROF. AN DER UNIVERSITAT PROF. AN DER UNIVERSITAT
LEIDEN UTRECHT

Dr. J. SIEGENBEEK vax HEUKELOM

IN ROTTERDAM

NACH DER DRITTEN HOLLANDISCHEN AUFLAGE
INS DEUTSCHE UBERTRAGEN

VON
Dr. A. HAEHNER

IN DOORN

MIT 52 ABBILDUNGEN

BERLIN
VERLAG VON JULIUS SPRINGER
1925



ISBN-13:978-3-642-93866-5 e-ISBN-13:978-3-642-94266-2
DOI: 10.1007/978-3-642-94266-2

Softcover reprint of the hardcover 1st edition 1925

ALLE RECHTE VORBEHALTEN.

Berlin
Verlag von Julius Springer
1925



Aus den Vorreden zur 1. bis 3. hollindischen 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, daf} 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 dhnliches. Der Aus-
fall einer solchen Untersuchung und die Beurteilung der dabei gewonnenen
Ergebnisse sind fiir die betreffenden Personen gewthnlich von groBer Bedeutung,
und oft von einschneidenderen Folgen als der untersuchende Arzt vermutet.
Aus diesem Grunde muf} jede Untersuchung mit peinlicher Genauigkeit und griind-
licher Sachkenntnis vorgenommen werden. Darum sollten auch schon die Medizin
Studierenden sich mit den Forderungen vertraut machen, welche spiter in der
Hinsicht an sie herantreten werden.

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

So sind in den letzten Jahren auch mehr und mehr die Antrige auf eine Ver-
sicherung solcher Personen angenommen worden, bei denen geringe, nicht direkt
lebensgefahrdende Abweichungen zu finden sind. Damit sieht sich aber die
Lebensversicherungsmedizin vor neue, hochst gewichtige und bedeutungsvolle
Fragen gestellt. Mufl sie doch die Grundlage zur Beurteilung des erhéhten
Risikos schaffen, welches die Lebensversicherungsgesellschaften mit der Ver-
sicherung derartiger nicht vollkommen normaler Leben eingehen.

Aunf Grund dieser Erwagungen beschlofy die Nationale Lebensversicherungs-
bank in Rotterdam gelegentlich ihres fiinfzigjihrigen Bestehens die Stiftung eines
Fonds, welcher der Férderung des Studiums der Lebensversicherungswissenschaft
auch auf medizinischem Gebiete dienen sollte.

Diesem Plan verdankt das hollindische Buch sein Entstehen.

In den gebriuchlichen Hand- und Lehrbiichern wird der Lebensversicherungs-
medizin kaum irgendwelche Beachtung geschenkt. Die Originalabhandlungen,
welche sich mit diesem Zweige der Medizin befassen, sind zudem in vielen der All-
gemeinheit kaum oder nur schwer zuginglichen Zeitschriften verstreut.

Allerdings besitzen wir schon seit Jahren Werke, welche den Arzten beim
Studium der 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 grofe
Erfahrung auf dem Gebiete der Lebensversicherungsmedizin mit viel umfassenden
klinischen Kenntnissen vereinigt. Jedoch entsprach auch dieses ebensowenig
wie andere derartige Werke der Absicht, welche den hollindischen Verfassern
vorgeschwebt hatte. So kam der Plan zur Ausfithrung, 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 vom Jahre 1922 liegt der Ubersetzung zugrunde.



Yorwort zur deutschen Ausgabe.

Der Aufforderung Prof. Hymans v. . Berca in Utrecht, eines der Ver-
fasser der ,,Lebensverzekeringsgeneeskunde®, die deutsche Ubersetzung dieses
Buches zu iibernehmen, bin ich mit Freude nachgekommen. Wie ich selbst der
Durcharbeitung des Werkes mancherlei Anregungen und wertvolle Hinweise
verdanke, so glaube ich auch, daB} es fiir weitere medizinische Kreise von Inter-
esse sein diirfte.

Durch die Absperrung wahrend der Jahre des Weltkrieges war auch die
deutsche &rztliche 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 be-
stehen, weil die wirtschaftlichen Verhéltnisse den Bezug auslindischer Zeit-
schriften kaum noch gestatteten. Wenigstens waren sie weiteren Kreisen der
Arzteschaft im Vergleich zu frither nur in sehr beschrinktem MaBe zuginglich.

Auf seinem speziellen Gebiet beriicksichtigt das hollindische Werk neben
der deutschen auch die amerikanische, englische und franzésische einschligige
Literatur und vermag dadurch vielleicht manche Liicke auszufiillen. 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 groBle Gebiet der in ihrer Lebenskraft geschédigten Personen,
eine Frage, vor welche sich auch unsere Lebensversicherungsgesellschaften durch
die Kriegsfolgen gestellt sehen.

Begreiflicherweise beriicksichtigen manche Kapitel, vor allem die statistischen,
hauptsachlich die Verhdltnisse des hollindischen Heimatlandes der Verfasser.
Ich glaube jedoch annehmen zu koénnen, daf} dies einer deutschen Ausgabe nicht
Abbruch zu tun braucht, weil die deutschen statistischen Angaben héufig zum
Vergleiche herangezogen sind. Ebenso haben neben den anderen auslindischen
vielfach die deutschen Quellen und die Erfahrungen unserer groflen 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 fir die
ausfiithrliche 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 eingefithrt, auf deren Bedeutung
hingewiesen und dadurch von vornherein zu einer sorgfiltigen 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 grofem Nutzen sein kénnen.



Vorwort zur deutschen Ausgabe. A%

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, daf mir dies in voller Uber-
einstimmung mit dem Sinne des hollandischen Textes gelungen ist.

Mége das Werk der drei namhaften hollindischen Autoren, Prof. Hymans
v. p. BEreH, Prof. NoLEN und Dr. SiEGENBEERK vAN HEUKELOM, in deutschen
medizinischen Kreisen viele Freunde finden und auf diese Weise mitwirken
an der Festigung des geistigen Bandes zwischen den beiden Nachbarlindern
Deutschland und Holland.

Doorn, im Juni 1925. Dr. Haehner.
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Erstes Kapitel.
Einleitung, allgemeine Betrachtungen und Statistik.

Geschichtliche Ubersicht.

Der Grundgedanke der Lebensversicherung, die Versorgung der Angehorigen
nach dem Tode des Erndhrers, ist schon sehr alt.

Bei den Rémern herrschte die Gewohnheit, da3 der Mann bei der Hochzeit
eine gewisse Summe einzahite, 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 &hnlichen Brauch.
In der romischen Kaiserzeit gab es Vereinigungen unter den Angehdérigen 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 Falle 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
Krankheitsfiallen, bei Brand, Diebstahl usw.l). Eine Gilde versicherte sogar
gegen die Schadenvergiitung, die ein Mitglied zahlen muBte, wenn es ein anderes
Mitglied tétete?), ein Vorgang, der in gewissem Sinne an unsere Versicherung
gegen Automobilungliicke denken 1a8t.

Alle 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 Ubriggebliebenen verteilten, standen auf ganz
unsicherem Boden. Denn das Verhaltnis zwischen den zu zahlenden Beitrigen
und dem ausgezahlten Betrag war vollkommen unbekannt.

Dies Verhaltnis konnte nur dann berechnet werden, wenn man wullte, wie-
viel Beitrige man erwarten konnte, wieviel und wann bezahlt werden multe,
mit anderen Worten, wie hoch die zu erwartende Sterblichkeitsziffer unter den
Mitgliedern war.

In noch groflerem Mafle war dies der Fall bei den Leibrenten. Auch diese
Einrichtung war den Roémern bereits bekannt. {Es wurde sogar im Hinblick
hierauf von Urpranus im Jahre 364 v. Chr. eine Tabelle der durchschnittlichen
Lebensdauer (?)3) aufgestellt.] Aber besonders in flamischen und hollindischen
Landesteilen war schon im 13. Jahrhundert der Verkauf von Leibrenten ein
beliebtes Mittel der Regierung, um fliissige Kapitalien zu erhalten. Fin vorteil-
haftes Mittel war es sicher nicht, wenn man bedenkt, daB, auch fiir junge Menschen,
die Leibrente manchmal das Doppelte der gewdhnlichen Zinsen betrug?).

1) vAN SCHEVICHAVEN, MR. J.: Van Leven en Sterven.

2) GREENE: Examination for Live Insurance 1905, S. 10.

8) Vgl. vaxn DorsteEN: Wat weten wij van de sterfte in de oudheid. Jaarboekje voor
Levensverzekering 1906.

4) WESTERGAARD: Lehre der Mortalitdt und Morbilitdat. 2. Aufl. S. 29.
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2 Geschichtliche Ubersicht.

Besonders diese Leibrenten lieBen den Wunsch nach einer Ubersicht iiber
die wahrscheinliche Anzahl der Todesfille 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 der zweiten Hilfte des 17. Jahrhunderts haben vier Minner, darunter
zwei Hollinder, sich durch das Studium dieses Problems groBe Verdienste
erworben.

JoEN GRAUNT war der erste, der aus regelmifBigen statistischen Angaben
der Londoner Todesfille die Wahrscheinlichkeit der Lebenszeit zu berechnen
versuchte (1662—1676). Wohl waren die Angaben unvollstindig und daher
auch die SchluBifolgerungen weit von Richtigkeit entfernt, aber der erste Schritt
auf rechtem Weg war mit der Benutzung statistischer Angaben getan worden.

Kurze Zeit nach dem Erscheinen dieses Werkes reichte der bekannte Rats-
pensiondr JoHANN DE WirT im Jahre 1671 bei den ,,Generalstaaten®!) eine
Denkschrift ein, in welcher er die Kaufsumme einer Leibrente aus statistischen
Angaben errechnete, nidmlich den Todesverzeichnissen der Leibrentner der
»otaaten®, den sog. ,,Blaffaerden®. KEr gab als erster an, wie die Berechnung
der Kaufsumme einer Leibrente auf die wahrscheinliche Lebensdauer sich griinden
mulite. Allerdings hatte er iiber diese wahrscheinliche Lebensdauer selbst kein
richtiges Urteil, was wohl daraus zu schlieBen ist, dal er sie fiir Menschen zwischen
4 und 54 Jahren gleichstellt.

Weder GRAUNT noch DE WiITT jedoch gaben die Zahlen an, auf die sie ihre
Schlufifolgerungen griindeten. Dies tat zuerst auch ein Hollinder, némlich
JoEANNES HUDDE, Biirgermeister von Amsterdam, mit anderen Worten: er
ist der Verfertiger der ersten Sterblichkeitstabelle. Von ihm ist ein Brief an
CurISTIAN HUYGENS bekannt geworden, in dem er eine tabellarische Uber-
sicht iiber die Todesfille unter den Leibrentnern der Vereinigten Provinzen aus
den Jahren 1586, 1587, 1588, 1589 und 1590 gibt. Zwar ist es noch keine Sterb-
lichkeitstabelle in moderner Form, doch ist eine solche unschwer aus ihr ab-
zuleiten?). So haben diese drei M#nner ungefihr gleichzeitig die Grundsteine
gelegt fiir die wissenschaftliche Lebensversicherung: GRAUNT durch die Be-
rechnung der wahrscheinlichen Lebenszeit aus statistischen Angaben, b Wirt
einen Schritt weiter gehend und anzeigend, wie man die wahrscheinliche Lebens-
dauer zur Grundlage fiir die finanzielle Berechnung machen miisse, und endlich
Joman~NeEs HUDDE, indem er objektives Material lieferte, nicht nur Methoden
und SchluBfolgerungen, sondern Zahlen.

Bevor die Tabelle von HuppE bekannt war, galt allgemein die des englischen
Astronomen HALLEY fiir die erste Sterblichkeitstabelle. HarLEY fertigte diese
Tabelle im Auftrag der Konigl. Akademie der Wissenschaften in London an
nach den Angaben, die von NEUMANN aus den Sterbestatistiken der Stadt Breslau
in den Jahren 1687—1691 zusammengestellt waren.

Auffallend ist, daB, wihrend eine ganze Anzahl von Gelehrten im 18. Jahr-
hundert sich mit der Berechnung der Sterbewahrscheinlichkeit beschaftigten,
die Lebensversicherung davon keinen Gebrauch machte. Die Arbeit von JOHANN
DE WrrT geriet bald in Vergessenheit und wurde erst im vorigen Jahrhundert
gewissermafen neu entdeckt. Auf die Tabelle von HALLEY sah man nach seinem
Tode mit Verachtung herab. Andere Untersucher kamen: SIMPSON, SUSSMILCH,
DEeprARCIEUX, BUurroN, in Holland KErsEBoOM, STRUYCK. Die Wahrscheinlich-

1) Landesvertretung (d. Ubers.).
2) Bouwstoffen voor de geschiedenis van de Levensverzekeringen en Lijfrenten in Neder-
land, uitgegeven door de Algemeene Maatschappij van Levensverz. en Lijfr. Amsterdam 1897.



Zusammenstellung von Sterblichkeitstabellen. 3

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 Ehrverlust?).

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

Spéiter 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 Primie 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 der letzte ge-
storben ist2). Der 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.

Der groBBte Nachteil aber 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 Volkszihlungen 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 Verhiltnis 148t 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 dieser ist wiederum die Uberlebendentabelle zu berechnen. Man
geht von beispielsweise 100 000 Neugeborenen aus und stellt fest, wieviel davon
in jedem folgenden Jahre noch leben. So ist die gebriuchliche Form der Sterb-
lichkeitstabelle. Fiir Holland hat Prof. vax Pescu (s. S. 4) derartige Tabellen
zusammengestellt.

Wie man sieht, ist in dieser 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 dann durch ihre Anzahl teilt. Diese
Zahl gibt also an die Anzahl Jahre, die jede Person des betreffenden bestimmten
Lebensalters leben wiirde, wenn sie alle gleich lange lebten.

1) GreENE: Examination for Life Insurance 1905, S. 18.
%) Auf diese Weise ist die Sterblichkeitstabelle von HUDDE zusammengestellt.

1*



4 Zusammenstellung von Sterblichkeitstabellen.

Gesamte Bevilkerung (Mdannertabelle 1900—1909).

Sterb Dﬁr?&- Sterb Dllllr?tlalt-

erbe- - erbe- chnitt-
L:?ge’i,s' wahrschein-| TLebende Tote Scli(?l’lxe L;})tzzis- wahrslézlfein- Lebende Tote ® liche

lichkeit, Lebens- lichkeit Lebens-

dauer dauer
0 0,14046 | 100000 | 14046 | 51,0 50 0,01177 63 265 745 21,8
1 0,03555 85 954 3056 | 58,2 51 0,01246 62 520 779 21,0
2 0,01665 82 898 1380 | 59,3 52 0,01329 61 741 821 20,3
3 0,00916 81 518 747 | 59,3 53 0,01438 60 920 876 19,5
4 0,00654 80 771 528 | 58,9 54 0,01561 60 044 937 18,8
5 0,00496 80 243 398 | 58,3 55 0,01686 59 107 997 18,1
6 0,00396 79 845 316 | 57,6 56 0,01807 58 110 1050 17,4
7 1..0,00329 79 529 262 | 56,8 57 0,01944 57 060 1109 16,7
8 0,00280 79 267 222 | 56,0 58 0,02090 55 951 1159 16,1
9 0,00247 78 945 195 | 55,1 59 0,02247 54 782 1231 15,4
10 0,00226 | 178 850 178 | 54,3 60 0,02429 53 551 1301 14,7
11 0,00208 78 672 164 | 534 61 0,02593 52 250 1355 14,1
12 || 0,00201 78 508 158 | 52,5 62 0,02826 50 895 1438 13,4
13 0,00207 78 350 162 | 51,6 63 0,03120 49 457 1543 12,8
14 0,00228 78 188 . 178 | 50,7 64 0,03395 47 914 1627 12,2
15 0,00260 78 010 203 | 49,8 65 0,03720 46 287 1722 11,6
16 0,00301 77 807 234 | 48,9 66 0,04073 44 565 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 40 867 1958 10,0
19 0,00475 76 978 366 | 46,5 69 0,05251 38 909 2043 9,4
20 0,00507 76 612 388 | 45,7 70 0,05743 36 866 2117 8,9
21 0,00514 76 224 392 | 44,9 71 0,06211 34 749 2158 8,5
22 0,00511 75 832 388 | 44,1 72 0,06795 32 591 2215 8,0
23 0,00508 75 444 383 | 434 73 0,07497 30 367 2277 7,5
24 0,00502 75 061 377 | 42,6 74 0,08181 28 099 2299 7,1
25 | 0,00492 74 684 367 | 41,8 75 0,08921 25 800 2302 6,7
26 ‘ 0,00481 74 317 357 | 41,0 76 0,09757 23 498 2292 6,3
27 0,00476 73 960 352 | 40,2 77 0,1061 | 21206 2250 5,9
28 - ' 0,00476 73 608 350 | 39,4 78 0,1145 18 956 2170 5,6
29 0,00479 73 258 351 | 38,6 79 0,1254 16 786 2105 5,2
30 0,00475 72 907 346 | 37,8 80 0,1370 14 681 2011 4,9
31 0,00466 72 561 338 | 36,9 81 0,1481 ‘ 12 670 1876 4,6
32 0,00472 72 223 341 36,1 82 0,1598 | 10794 | 1725 4,3
33 0,00495 71 882 356 | 35,3 83 0,1735 ‘ 9069 | 1573 4,0
34 | 0,00518 71 526 371 34,4 84 0,1883 ' 7496 | 1411 3,7
35 0,00537 71 155 382 | 33,6 85 0,204 6 085 1241 3,5
36 || 0,00559 70 773 396 | 32,8 86 0,217 4 844 1051 3,3
37 0,00584 70 377 411 32,0 87 0,229 3793 869 3,0
38 0,00611 69 966 427 | 31,2 88 0,244 2 924 713 2,8
39 0,00645 69 539 449 | 30,4 89 0,260 2211 575 2,5
40 0,00679 69 090 469 | 29,5 90 0,29 1 636 474 2,2
41 || 0,00710 68 621 487 | 28,7 91 0,35 1162 407 1,9
42 || 0,00742 68 134 506 | 27,9 92 0,41 755 310 1,6
43 | 0,00783 67 628 530 | 27,2 93 0,47 445 209 14
44 [l 0,00844 67 098 566 | 26,4 94 0,53 236 125 1,2
45 | 0,00898 66 532 597 | 25,6 95 0,6 111 67 1,0
46 0,00940 65 935 620 | 24,8 96 0,7 44 31 0,9
47 0,00994 | 65315 649 | 24,0 97 0,8 i 13 10 0,7
48 0,01061 64 666 686 | 23,3 98 0,9 3 3 0,5

49 0,01118 63 980 715 | 22,5 99 1,0 |

Nehmen wir das Lebensalter: 91 Jahre, so sehen wir, da von den urspriing-
lichen 100 000 noch 1162 Personen am Leben sind. Angenommen, daB alle Todes-
falle an das Ende eines Lebensjahres fallen, dann haben



Einfliisse allgemeiner Art auf die Lebensdauer. l5)

im 1. Jahr 1162 Personen zusammen 1162 Jahre gelebt

EX] 2. ER 755 29 2 755 E2] L3
2 3' 4:45 ’ L3 4-45 2 2
2 4. 2 236 13} 3 236 EH) L2
’” 5. 2 111 ’ ’ 111 L] 2
’ 6. ’” 44 ER] b 44 2 bR
2 7. 3 13 2 i3] 13 2 b2
9 8. ’ 3 7 2 3 E 2

so daB die 1162 Personen noch zusammen 2769 Jahre leben,

das bedeutet also jeder noch 2,38 Jahre. Nun fallen aber natiirlich nicht alle
Todesfslle an das Ende des Lebensjahres, sondern sind iiber das ganze Jahr
verteilt, so daBl 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 erhilt, wenn man nachforscht, wann die Zahl der Uberlebenden nach
der Sterblichkeitstabelle auf die Hilfte verringert ist. Sind z. B. von den
100 000 Geborenen im Alter von 50 Jahren noch 63 265 Personen am Leben,
so forschen wir nach, zu welcher Lebenszeit noch €2263 = 3] 632 Personen
iibrig sind. Wir finden dann ungefihr 721/, Jahr (im Alter von 72 Jahren. sind
noch 32 591 und mit 73 Jahren noch 30 376 am Leben). Ein Finfzigjahriger hat
also wahrscheinlich noch ungefihr 22!/, Jahre zu leben.

Weder die wahrscheinliche, noch die durchschnittliche Lebensdauer sind fiir
die Lebensversicherung von praktischem Wert, weil die Pramienberechnung usw.
nicht von diesen Zahlen abhéngig ist. Wohl aber sind sie von Bedeutung
fiir die medizinische Statistik. Vor allem die durchschnittliche Lebensdauer
wird hierfiir gebraucht, nach Analogie mit anderen statistischen Berechnungen,
die auch stets den Durchschnitt zugrunde legen. In der letzten Niederlindischen
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 gréBer die Anzahl der Beobachtungen, desto
kleiner die Rolle, die der Zufall spielt. _

Auch die zweite Bedingung ist verstindlich. Allerlei Umstéinde haben Einfluf
auf die Todeswahrscheinlichkeit: Lebensalter, Geschlecht, Beruf, Wohnort usw.
Wenn diese Umstdnde soviel wie méglich 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 fiir Frauen, fiir
die gesamte Bevolkerung, fiir die Stadtbevilkerung, fiir verschiedene Lander usw.
Die Lebensversicherung kommt fiir 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 solche Gesellschaften zu rechnen haben, als die mehr allgemeinen Tabellen.

Es ist natiirlich unméglich, 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 beim



6 Lebensalter.

Nachschlagen in einer allgemeinen Sterblichkeitstabelle dergleichen in Betracht
ziehen kann.

In Kiirze sollen hier einige dieser Umsténde besprochen werden. Die Angaben
stammen soviel wie moglich aus niederlindischen 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 vollstindig ist, und von Deutschen, da vor allem die
deutschen Lebensversicherungsgesellschaften (besonders die ,,Gotha®) zu diesem
Gebiete wichtige Beitrige liefern.

Im Hinblick auf unsere Aufgabe ist vor allem auf die Lebensperiode geachtet,
mit der vornehmlich die Lebensversicherung zu tun hat, Siuglingssterblichkeit
und Todesfille in der Jugend sind auBler Besprechung geblieben. Im Anschlufl
hieran sind aus den verschiedenen Tabellen nur die Zahlen, die auf ein Lebens-
alter von 18 Jahren und mehr Bezug haben, iibernommen.

Lebensalter.

Das Lebensalter iibt wohl den gréSten Einflufl auf die Todeswahrscheinlich-
keit aus, und alle Statistiken, die auf die Sterblichkeit Bezug haben, miissen den
Faktor Lebensalter in Rechnung stellen. Bei der Berufssterblichkeit wird dies
z. B. sehr deutlich in Erscheinung treten.

Bei der arztlichen Beurteilung aber eines bestimmten Falles fiir Lebens-
versicherung kann man diesen Faktor meist auler acht lassen. Die Sterblich-
keitstabelle selbst ist ja der eigentliche Ausdruck des Einflusses des Lebensalters
auf die Mortalitit, und die Berechnung der zu zahlenden Préamie beruht auf der
Sterblichkeitstabelle. Ein vollkommen gesunder Fiinfzigjahriger kann vom
begutachtenden Arzt mit ebenso gutem Gewissen empfohlen werden wie ein
Fimfundzwanzigjahriger, wenn auch seine Todesaussichten viel gréfler sind.
Dafiir bezahlt er eben eine hohere Pramie. Man muf sich bei einer Begutachtung
nur fragen, ob die untersuchte Person die normalen Aussichten, alt zu werden,
hat, und man darf sich dabei nicht durch Zahlen leiten lassen, die die durch-
schnittliche oder wahrscheinliche Lebensdauer in einem bestimmten Lebensalter
angeben. Abgesehen davon, daf es unmdglich ist, zu beurteilen, ob jemand
von 25 Jahren nun 67 Jahre alt werden wird oder jemand von 50 Jahren 73,
mufl man bedenken, daB dies Durchschnittswerte sind, und dalB also denen,
die friither sterben, andere gegeniiberstehen miissen, die #lter werden. Voraus-
gesetzt, es wire moglich, jemandes Lebensaussichten so zu beurteilen, dafl man
mit Sicherheit sagen kénnte: Dieser Mann von 25 Jahren kann ausgerechnet 67,
und dieser von 50 Jahren gerade 73 alt werden, aber nicht &lter, dann wiirde man
solche Leute nicht als normal empfehlen diirfen. Denn gegeniiber der Mdglich-
keit, der jeder unterworfen ist, daB der Tod ganz unerwartet, z. B. durch ein
Ungliick, eintritt, wiirde in diesen Féllen nicht die Moglichkeit stehen, daf die
betreffenden Personen ein hoheres als das angegebene Lebensalter erreichten.

Jedoch kann in manchen Fillen das Lebensalter das Urteil des begutachten-
den Arztes beeinflussen. Man mufBl die Tatsache in Rechnung stellen, dal in
héherem Lebensalter (iiber 50 Jahre) die Gefahr der Erkrankung an Krebs und
Arteriosklerose droht, eine Gefahr, die in ihrem Beginn der #rztlichen Unter-
suchung so leicht entgeht. Magenkrebs z. B. und Arteriosklerose der Coronar-
arterien kénnen im Entstehen lediglich subjektive Beschwerden verursachen,
fiir welche sich keine objektiven Abweichungen finden lassen. Werden diese
Beschwerden verschwiegen, so konnen sie also unbemerkt durch die Barriere der
arztlichen Untersuchung hindurchschliipfen. Die Gefahr ist so groB, daBl man
sogar die Frage aufgeworfen hat, ob iiber 50 Jahre alte Personen: iiberhaupt



Geschlecht. — Zivilstand. i

versichert werden sollen. Auf dem Pariser Kongrel3 der Versicherungsérzte im Jahre
1908 ist diese Frage ausfiihrlich behandelt worden. VAN DER HEIDE, der da-
malige Berichterstatter iiber dieses Thema, warf sich zum Fiirsprecher fiir die
Betagten auf und drang bei der Versammlung mit der Uberzeugung durch, daB
es unbillig wire, von der Versicherung alle itber 50 Jahre alten Leute auszu-
schlieBen. Doch wurde in der Diskussion die Gefahr eines solchen Vorgehens
wohl erkannt, und es wurde darauf hingewiesen, dafl die Untersuchung in diesen
Fillen besonders genau stattfinden und man bei der Anamnese vor allem den
subjektiven Klagen, die ein verborgenes Carcinom verursachen kann, nachgehen
miisse. Auch miisse man die volle Aufmerksamkeit der Untersuchung von
Herz und BlutgefaBien zuwenden, die Bestimmung des Blutdrucks bei Ver-
sicherung in hoherem Lebensalter wire sehr erwiinscht.

Ebensowenig wie im allgemeinen die Versicherung des vorgeschrittenen
Lebensalters erwiinscht ist, ist es die des Kindesalters. Die Untersuchung des
Kindes kann kein richtiges Urteil dafiir liefern, wie der korperliche Zustand
des Erwachsenen sein wird. Hier die Grenze zu ziehen, ist nicht leicht; in der
Regel lasse man Personen unter 18 Jahren nicht untersuchen. — In manchen
Fallen wird sich der EinfluB des Lebensalters besonders zur Geltung bringen.
So wird man fiir eine Versicherung, die nach 30 Jahren abliuft, einen Zwanzig-
jahrigen mit gréBerer Unbesorgtheit empfehlen kénnen als einen Vierzigjahrigen,
wenn in beiden Familien auffallend viele Todesfille von Krebs vorkommen.
Dasselbe wird der Fall sein, wenn man es mit beleibten Menschen zu tun hat;
dagegen wird ein Sprofling tuberkuloser Eltern in seinem 20. Lebensjahre ein
groBeres Risiko bedeuten als in seinem 40. Jahre.

Geschleeht.

Die durchschnittliche Lebensdauer ist bei Ménnern und Frauen verschieden.
Die Frau kann sich im allgemeinen eines lingeren Lebens erfreuen. Aus den
Ergebnissen der Volkszahlung von 1909 in Holland ging hervor, daf} die durch-
schnittliche Lebensdauer ist:

im Lebensalter von  beim Manne beider Frau im Lebensalter von beim Manne bei der Frau
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 9 21,8 22,9
30 »s 37,8 38,8 55 . 18,1 19,1
35 2 33,6 34,8 60 »s 14,7 15,5
Diese Erscheinung findet sich in fast allen Léndern.
Zivilstand.

Interessant wird das Verhdltnis der Sterblichkeit der Manner zu dem der
Frauen, wenn man den Faktor des Zivilstandes in Betracht zieht. Zugleich
wird dann eine Eigentiimlichkeit erklart, die auffallt, wenn man der Todes-
wahrscheinlichkeit der m#nnlichen Personen vom 12.—30. Lebensjahr nachgeht.

Wiéhrend beim weiblichen Geschlecht die Todeéswahrscheinlichkeit bis zum
11. Lebensjahre sinkt, um dann allmihlich anzusteigen, sieht man beim méinn-
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-
miBigen Steigens bis zum Ende (vgl. Sterblichkeitstabelle S. 4).

Fiir diese Erscheinung hat Turksmal) eine Erklirung 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.




Zivilstand.

Aus den wihrend der Jahre 1870—1880 beobachteten Todeswahrschein-
lichkeiten berechnete er, daB

. die Todeswahrscheinlichkeit ist bei

im Alter von mvﬁ;ﬁggften iibrigen Ménnern unve}(rwlrlz‘ilrea;feten l tibrigen Frauen
201/, Jahren 0,00986 0,00478 0,00658 0,00957
30/, i 0,01085 0,00720 0,00835 0,01102
401/, 2 0,01481 0,01059 0,01151 0,01274
501/, » 0,02318 0,01702 0,01773 0,01321
60%/, ' 0,03737 0,03207 0,03040 0,02597

Die Heirat iibt also auf die Manner einen beschiitzenden Einflufl 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 als die der unverheirateten und der Manner.

Sterblichkeit auf 10000 Personen, nach Lebensalter und Geschlecht getrennt.

Minner
‘!20—39\40—59\ 60—

Frauen
20—39[40—59[ 60—

20~39[40—59‘ 60— i20—39‘40-593

Minner ‘

Frauen
60—

Ledig . .
Verheiratet . .
Verwitwet. . .

Ledi;
Verheiratet . .
Verwitwet. . .

Ledig. . . . .
Verheiratet . .

Verwitwet. . .

Ledig. . . . .
Verheiratet . .
Verwitwet. . .

Ledig
Verheiratet . .
Verwitwet. . .

Ledig
Verheiratet . .
Verwitwet . . .

Ledi
Verheiratet . .
Verwitwet. . .

Ledig. . . . .
Verheiratet . .
Verwitwet. . .

Ledig (
Verheiratet . .
Verwitwet. . .

1 Deutschland
61 | 227 | 789] 52 | 135 | 686
45 | 134 | 553’ 55 | 101 | 441
137 | 284 [1061° 83 | 145 | 769
} PreuBen
96 | 244 | 793| 50 | 136 | 662
65 | 139 | 551| 54 | 99 | 430
150 | 300 |1085| 79 | 143 | 766
Bayern
107 | 233 | 837| 55 | 142 | 749
71 | 142 | 596! 63 | 116 | 488
166 | 288 |1102| 92 | 162 | 838
Sachsen
53 | 235 | 815| 49 | 130 | 640
41 | 135 | 579 50 | 95 | 426
128 | 276 | 1086, 96 | 142 | 748
Wiirttemberg
122 | 211 | 835| 56 | 138 | 713
66 | 132 & 554| 56 | 107 | 482
156 | 267 |1046| 79 | 159 | 789
Osterreich
83 | 252 | 890| 72 | 165 | 732
65 | 161 | 602! 74 | 121 | 501
156 | 320 | 1139, 127 | 186 | 869
Belgien
62 | 185 | 758 | 49 | 114 | 589
42 | 118 | 520| 51 | 92 | 416
177 | 237 | 972 89 | 135 | 742
Bulgarien
128 | 332 | 760| 152 | 259 | 586
83 | 150 | 375| 117 | 134 | 357
172 | 291 | 787| 152 | 201 | 625
) Dénemark
56 | 180 | 561| 47 | 112 | 504
36 | 106 | 481 45 | 83 | 377
109 | 223 | 967| 71 | 121 | 757

96
60
155

108
158

76
58
245

103
51
133

52
35
82

163
88
136

74
43
98

65
51
130

730
430
853

| 150
| 105
| 144
540
412
741

108

105
170

247 | 975
131 | 491
186 | 885

662
508
815

100

137
132

110
88
108

353
731

‘ 531

| 108 !
89
| 123

604
413
760

189 | 479

\2961 416
292 ' 928

105 |
85
114

536
364
742

] 132 | 705

Frankreich
268 | 917! 76
145 | 606| 60
275 1116 99
England
| 35
48
71
Schottland
353 | 1099 113
156 | 572 86
329 | 1195 109
Luzxemburg
213 | 746 65
150 & 528 59
267 1048, 90
Norwegen
155 | 617| 68
97 | 453 | 64
152 | 946| 94
Niederlande
147 | 681| 42
97 | 481 | 47
173 | 918| 63
Serbien
417 11001 ¢ 182
[ 197 | 503 133
£ 330 | 899 151 |
Schweden
166 | 624| 56 |
98 | 450 55
173 | 944 | 84
Schweiz
1212 | 846! 57
145 | 597, 59
279 |1041' 79

| 109 494
| 148 | 766
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Die vorstehende Tabelle (s. S, 8)1) gibt fiir verschiedene européische Léinder
die jahrliche Sterbeziffer (um das Jahr 1910) berechnet auf 10 000 Personen an,
tir Ledige, Verheiratete, Witwen und Witwer (bei welch letzteren Kategorien
die Geschiedenen mit einbegriffen sind).

Man sieht, daB die Regel, dal die Verheiratung Hand in Hand geht mit einer
geringeren Todesaussicht bei den Ménnern und &lteren Frauen, ungefihr fiir alle
Lander von Giiltigkeit ist. Nur England macht davon eine geringe Ausnahme.
Dort besteht fiir die verheirateten Frauen zwischen 40 und 59 Jahren eine etwas
hohere Sterblichkeitswahrscheinlichkeit als fiir die Unverheirateten. Der zweite
Grundsatz, daB die Ehe einen ungiinstigen EinfluB auf die Lebensdauer der
jingeren 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 Linder, fiir welche der Grundsatz nicht zutrifft, sind in
der Tabelle kursiv gedruckt.

Drittens geht aus der Tabelle hervor, dafl verwitwete Personen 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 Stof}, 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:

Minner Frauen
Im Alter von . er- - - . - -
Ledig he‘i:;tet w}‘jxet schcg:den Ledig I he}rrzrtet wYti;et ‘ schleden
30—35 Jahren | 11,9 7,0 20,0 26,7 8,8 | 9,6 12,7 11,6
35—40 15,5 ' 9,0 23,1 22,7 10,6 11,1 12,2 16,8
40—45 20,0 | 11,0 ‘ 25,1 27,8 12,3 11,3 L 13,56 13,5
45—50 ,, 23,8 | 14,8 28,2 45,0 15,7 11,8 14,4 17,1
50—-55 29,8 l 19,5 31,4 37,0 20,6 } 15,7 19,1 23,0
55—60 ,, 388 | 26,5 ‘ 37,5 447 26,4 22,5 26,3 29,0
60—65 55,1 38,3 52,4 68,8 414 | 359 } 40,6 ‘ 47,6
65—70 ., 75,9 574 | 1725 87,0 60,5 | 56,3 | 61,5 . 90,6

Man kann fiir den Zusammenhang zwischen Lebensdauer und Ehe leicht
eine Erklarung abgeben. Bei den Ménnern wird wenigstens zum Teil die ruhigere
solide Lebensweise der verheirateten die Aussicht auf ein langeres Leben erkléren
kénnen (fiir diese Annahme spricht die gréBere Sterblichkeit der geschiedenen
Manner, von denen ein Teil sich offenbar in das solide Leben nicht schicken
konnte). Vor allem wird man aber beriicksichtigen miissen, dal} die Ehe zu einer
Art Auswahl Veranlassung gibt und die Schwachen und Gebrechlichen dafiir
in geringerem MaBe in Betracht kommen. Dal die Ehe der jiingeren Frauen
mit erhéhten Todesaussichten Hand in Hand geht, kann als Folge des schwéichenden
Einflusses und der Gefahren der Schwangerschaft, Geburt, des Wochenbetts
und des Stillens angesehen werden, Gefahren, die nach dem 40. Jahre gréBten-
teils tiberstanden sind. Nachher leben im allgemeinen die verheirateten Frauen
in besseren wirtschaftlichen Verhaltnissen als die ledigen. Weniger verstand-
lich ist, warum diese Erscheinung in einigen Landern wohl, in anderen dagegen

1) Annuaire de Statistique internationale Bd. 2, S. 151. 1917.
2) Prinzing: Die Sterblichkeit der Ledigen und Verheirateten; zit. nach WESTERGAARD:
Mortalitét und Morbilitat. 2. Aufl. 8. 231.
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nicht festzustellen ist. Man kann nicht behaupten, daB in den Léndern, in denen
die jungen verheirateten Frauen gr6Bere Sterbeaussicht haben als die ledigen,
dies die Schuld von schlechter Hilfe bei der Geburt oder fehlerhafter Fiirsorge
wihrend des Wochenbettes ist. Dann wiirden in der Hinsicht Holland und
Deutschland noch hinter Serbien und Bulgarien stehen. DaB hier wohl noch
andere Faktoren hinzutreten, wird wahrscheinlich, wenn man die Sterbeziffer
der jungen ledigen Frauen in den beiden letztgenannten Lindern betrachtet.
Wir finden z. B. fiir Serbien die Sterbeziffer 182 und fiir Holland, das in der
Tabelle unmittelbar dartiber steht, die Zahl 42. Im allgemeinen ist in den Léndern,
in welchen die Sterblichkeit der jungen ledigen Frauen die der verheirateten
tibertrifft, die Sterblichkeit der ersten Kategorie tiberhaupt héher als in den
Landern, wo diese Erscheinung nicht zu bemerken ist.

Die gréBere Sterblichkeit der Witwer im Vergleich mit der lediger Méanner
kann ihren Grund haben in der Tatsache, daB der Existenzkampf der ersteren,
die auBer fiir sich selbst auch noch fiir jiingere Kinder zu sorgen haben, hirter
ist als der letzteren.

Etwas Ahnliches fand vox pEN VELDEN!) bei der Bearbeitung der Tabellen
von RirFEL. Diese betreffen Familiengeschichten aus einzelnen kleinen Dérfern
in Baden, in denen iiber eine nicht sehr grofie Zahl Einwohner (ungefihr 4000)
sehr genaue Familienaufzeichnungen niedergelegt sind. Er fand dabei die Regel
bekraftigt, daB ledige Manner eine kiirzere Lebensdauer haben (was er besonders
auf die Auswahl zuriickfiithrt, da in derartigen lindlichen Orten alle Gebrechen
und Absonderlichkeiten der Einwohner allgemein bekannt sind). Zugleich fand er
bestatigt, daB die Sterblichkeit der verheirateten Minner von der Kinderzahl
abhingig ist: je groBer der Hausstand, um so kleiner die Lebensdauer, so daB3
es Witwern mit wenig Kindern besser ging als verheirateten Mannern mit vielen
Kindern. Auch bei den Frauen ist offenbar die groBe Kinderzahl, deutlicher
aber noch die schnelle Aufeinanderfolge der Geburten von Nachteil. Frauen, die
spat heiraten oder frith Witwe werden, haben die besten Aussichten auf ein
langes Leben.

‘Wohnort.

Auch der Wohnort, der natiirlich von der Umgebung nicht gut zu trennen ist,
hat EinfluB auf die Sterblichkeit. In den groBen Stidten und auf dem Lande
ist die Lebensdauer nicht die gleiche. Frither war die allgemeine Mortalitit
auf dem flachen Lande geringer als die der Stadte (in Holland in den Jahren
1875—1888 im Durchschnitt 21,579/, auf dem Lande und 24,67%/,, in den fiinf
groBten Stadten.) Jetzt ist die Sterblichkeit in den groBen Stédten unter der des
gesamten Reiches; das war im Jahre 1894 zum ersten Male der Fall und ist
seitdem fast ununterbrochen so geblieben. Im Jahre 1908 betrug die Sterblichkeit
in den 5 groBten Gemeinden 13,76%/, gegen 15,0279/, im ganzen Reich?). Wahr-
scheinlich ist diese Anderung zum groBen Teile der Besserung der hygienischen
Zustdnde in den Stddten zuzuschreiben (man denke an die Verminderung
der Sauglingssterblichkeit!), aber angesichts dessen, daB die Verteilung der
Bevolkerung auf die verschiedenen Lebensalter in den Stidten 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, da die durchschnittliche Lebensdauer in Holland fiir die Jahre
1900—1909 war:

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

15 ‘ 20 25 ’ 30 | 35 40 ‘ 45 ’ 50 55 60
— :
Gesamtbevilkerung . . || 49,8 | 45,7 | 41,8 | 37,8 | 33,6 | 29,5 | 25,6 | 21,8 | 18,1 | 14,7
Gemeinden mit mehr als {
20 000 Einwohnern . || 48,8 | 44,6 | 40,6 ‘ 36,6 | 32,5 | 28,4 | 24,5 | 20,8 | 17,4 | 14,1

26,9 | 22,9 | 19,1 | 15,5

Gemeinden mit mehr als
20 000 Einwohnern . || 52,0 | 47,7 | 43,5 | 39,9 | 35,2 | 31,2

Frauen | Manner

{Gesamtbevﬁ]kerung. .| 51,0 | 46,9 42,8\ 38,8 | 34,8 | 30,8

27,1 | 23,2 | 19,4 | 15,8

Einen besseren Einblick gewédhrt die Vergleichung der Todesaussichten in
einem bestimmten Lebensalter. Von 10000 Personen starben durchschnittlich
jahrlich:

Lebensalter (Jahre)
20 | 30 ‘ 40 I 49 | 50 | 51 [ 58 [ 60
€ (CGesamtbevolkerung . . | 507 | 481 ‘ 475 | 611 177 | | 2429
5 | Gemeinden tber 20000 | ‘
2 | Einwohner . . . .. \\ 447 | 491 | 506 | 722 | \ 17 || [ 2778
g (Gesamtbevolkerung . . . | 384 | \ 710 \ 8 | 1009 | 1071 | 1709 | 2075
2 ¢ Gemeinden iiber 20 0001 J ‘ ]
£ | Einwohner . . . . .: 338 \ 452 612 \ 940 | 1004 | 1081 | 1675 \ 1972

Im ersten und vom 5.—26. Lebensjahre ist die Sterbewahrscheinlichkeit
fiir das mannliche Geschlecht in den Stddten kleiner, vom 26. Jahre ab groSer
als die der ménnlichen Gesamtbevilkerung. Fiir den weiblichen Teil ist dagegen
die Sterbewahrscheinlichkeit fast stéindig in den Stddten kleiner (mit Ausnahme
des 49. und 51.—57. Lebensjahres).

In den Jahren 1880 —1889 war der Vorteil auf seiten der Stadte fiir das ménn-
liche Geschlecht vom 7.—12. und im 89. Lebensjahre, fiir das weibliche Geschlecht
im 1., 6.—43., 57., 60. und 62.—87. Lebensjahr. HEs besteht also unzweifelhaft
eine Besserung der Sterblichkeit in den Stddten im Hinblick auf die Gesamt-
bevélkerung.

In PreuBen, wo seit 1890 die Gesamtmortalitéit in den Stéadten geringer ist als
auf dem Landel), sind (1905—1906) die Todesaussichten fiir das ménnliche
Geschlecht nur im 10.—15. und 20.—25. Lebensjahre in den gréBeren Stiadten
kleiner als auf dem Lande. Fiir das weibliche Geschlecht sind sie vom 5.—30.
und vom 35.—40. Lebensjahre am geringsten in den GroBstadten, vom 30.—35.
und vom 40.—65. Jahre auf dem Lande?).

Noch giinstiger als die Vergleichung mit Preuflen, fallt fiir hollandische Stédte
die mit England aus.

In den Jahren 1900—1902 starben gegeniiber 100 mé#nnlichen Personen in
Gesamtengland und Wales?):

‘ Im Alter von (Jahren)
15— | 20— | 25— | 35— | 45— | 55— | 65
in London . . . . .. ... 16 | 101 | 113 | 127 | 126 | 110 | 83
in den Industriebezirken . . . | 109 102 ‘ 108 120 125 126 111
in den lindlichen Bezirken . 80 l 95 | 86 70 69 73 96

1) PrinziNe: Handbuch der mediz. Statistik 1906, S. 470.
2y Barrop: 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 Stiadte 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!) ersichtlich ist.

Auf 1000 Personen starben jahrlich

in der Provinz 1017 1018 ‘ 1019 1020
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

Im Jahre 1918 steht Drente am Schlusse. Diese Ausnahme ist wahrschein-
lich die Folge einer Grippeepidemie, die in dieser Provinz so heftig wiitete. Kon-
stant ist dagegen die hohe Sterbeziffer in Nordbrabant und Limburg. Dabei
ist merkwiirdig, 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 héchsten war. Damals war
die Sterblichkeit in Nordbrabant 21,83 und in Limburg 22,40 gegen 32,11 in
Siidholland und 31,93 in Nordholland?). Seitdem ist die Sterblichkeit in den
siidlichen Provinzen wenig vermindert, in den anderen stark gesunken.

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

Von 1000 Zivilbeamten starben durchschnittlich im Jahr:

1. . s . .
im Atar von 1 bollndighen Kolonien®) - in Niudorand
25 Jahren 7,1 4,2
35 » 8,3 4,1
45 . 17,1 7,5
55 » 36,2 16,1

In Britisch-Indien ist das Verhiltnis der wirklichen Sterblichkeit (1872—1902)
zu der berechneten (0™-Tabelle 1863 —1893)5%):

Europder ‘ Asiaten
unter 45 Jahren . . . . . 1,60 1,16
tiber 45 ,, . . . .. 1,55 1,67
insgesamt . . . . . .. 1,57 1,43

1) Jaarcijfers 1918, door het Centraal Bureau voor de statistiek S. 18.
2) STuART VERRIIN: Inleiding tot de Statistiek I. T., S.290.

3) BerkuOUT: Congres van Actuarissen te Amsterdam 1912.

4) 4. Ambtenaren-Tafel.

5) WinTER: Congres van Actuarissen te Berlijn 1906.
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Um eine Ubersicht 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 Gegenden unserer Erdkugel, die eine héhere Sterblichkeit als
Europa haben, in 5 Risikoklassen:

Klagse 1 . . . . . .. bis 509, Mehr-Sterblichkeit
w2 . 51—1009%, »
T 101—1509, »
oA 151—2009, o
T - T 201—300%, »

Die Verteilung dieser Klassen ist die folgende:

Asien:
Russisch-Asien und Turkestan . . . . . . . . . . . . . ... ... 1
Nordchina, Korea, Japan . . . . . . . . . . . . . . ... 2
. (groBe Stadte 1, Kiautschou normal)
Siidchina, Formosa . . . . . . . . . . . . . .. o e 3
Britisch-Indien, Ceylon . . . . . . . . . . . . . ..o oL, 3
Birma, Straits-Settlements . . . . . . . . . . . . .. ... ... 4
Siam, Cochinchina, Annam, Tonkin . . . . . . . . . . . . . . . .. 5
Niederlandisch-Indien . . . . . . . . . . . . . . . ... ... 2
Philippinen . . . . . . . . . ... 00000 oo 3
Belutschistan . . . . . . . . . . . ... e e e e e e 3
Afghanistan und Persien . . . . . . . . . .. .00 2
Arabien. . . . . . . . . ... oo s B
(groBere Orte 2)
Kleinagien . . . . . . . . . . . .« . 000 e normal
Afrika:
Nord- und Siidafrika . . . . . . . . . . . .00 oL normal
Westafrika, Senegambien, Gambien, Sierra Leone, Liberia, Nord- und Siid-
migeria . . . . . . . L. L Lo oo e e e 5
Kamerun, Franzosischer und Belgischer Kongo . . . . . . . . . . .. 5
Togo, Dahomey, Goldkiiste . . . . . . . . . . . . . ... ... .. 4
Kiiste von Ober-Guinea . . . . . . . . . . . . . . . . . ... 5
Angola . . . . . . L L L Lo e e e e e 3
(Kiistenorte 4)
Deutsch-Siidwestafrika . . . . . . . . . . . . .. e 1
(groBere Orte normal)
Ostkiiste: portugiesische, deutsche und englische Kolonien . . . . . . . 4
Kiiste des Roten Meeres, Somaliland, Erytrea . . . . . . . . . . .. 5
Abessinien . . . . . ... oL Lo 2
Agyptischer Sudan (gréBere Orte) . . . . . . . . . . . . ... ... 2
Maskarenen-Inseln . . . . . . . . . . . . . . . .00 .. 2
Madagaskar . . . . . . . . . . ... .o e e 4
Amerika:
Nordamerika . . . . . . . . . . . . 000 “ . . . normal
Mexiko . . . . . . . .o e e e e e e e e e e e e e e e
(Hochebene 1)
Mittelamerika . . . . . . . . . . . . e e e e e e e e e e e e e 3
(hohergelegene Strecken 2)
Kuba. . . . . . . . e e e e e e e e e e 3
Havanna . . . . . . . . . . . . . .o o e e e e e e 2
Grofle Antillen . . . . . . . . . . . ... L0 o 3
Kleine Antillen (mit Curacao) . . . . . . . . . . . ... .. ... 4
Kolumbien, Venezuela . . . . . . . . . . . . . . . ... .. .. 3

(Hochebene 2) ‘
Englisch-, Niederlandisch-, Franzosisch-Guyana (Surinam) . . . . . . . 3
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Gebiet des Amazonenstroms, die brasilianischen Provinzen, Grao Para,

Amazonas, Malto Grosso, Goyas . . . . . . . . . . . ... ... 51)
Stadte Mittelbrasiliens . . . . . . . . . . . . . . .. ... ... 2
Bolivien . . . . . . . . L e e e e e e e e e e e e e 2
Sidbrasilien . . . . . . . . . . ... .. e e e e e e e e e e 1
Argentinien, Uruguay, Chile . . . . . . . . . . . . . . . ... .. 1
Peru, Ekuador . . . . . . . . . . .. ..o e e e e e 3
Sdperu . . . . . . ..o e 2

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

Inseln . . . . . . . . L. L s e normal
Neu-Guinea, Bismarck-Archipel . . . . . . . . . . . ... .. ... 4
Karolinen-, Maria-, Marschall- und Salomo-Inseln . . . . . . . . . . . 3
Samoa und andere Inseln in der Stillen Siidsee . . . . . . . . . . . 1

Nationalitit und Rasse.

Eine ausfithrliche Ubersicht iiber das Sterblichkeitsverhiltnis 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, dafl die Anwendung unserer Sterb-
lichkeitstabellen auf Menschen anderer Nationalitat falsche Ergebnisse liefern
wiirde, weil die Todesaussichten in den verschiedenen Léndern Europas sehr
voneinander abweichen.

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

Farcer-Inseln . . . . 97 Wiirttemberg . . . . 172
Dénemark . . . . . . 132 Luxemburg . . . . . 178
Norwegen . . . . . . 136 Frankreich . . . . . . 186
Niederland . . . . . . 139 Bayern . . . . . . . 191
Schweden . . . . . . 140 Italien . . . . . .. 200
England . . . . . . . 141 Portugal . . . . . . . 205
Island . . . . . . .. 148 Osterreich . . . . . . 215
Schweiz . . . . . . . 152 Bulgarien . . . . . . 224
Sachsen . . . . . . . 155 Spanien . . . . . .. 228
Schottland . . . . . . 155 Serbien . . . . . . . 237
Ubriges Deutschland . 157 Ungarn . . . . . .. 246
Belgien . . . . . .. 157 Ruménien . . . . . . 247
PreuBlen . . . . . . . 164 Bosnien-Herzegowina . 267
Finnland . . . . . . 164 Rufiland . . . . . . . 289
Irland . . . . . . .. 169

Man sieht, daB Niederland eine sehr giinstige Stellung einnimmt. Es wird,
was die allgemeine Sterblichkeit anbetrifft, eigentlich nur von Norwegen und
Dinemark tiibertroffen, da wir die Farter-Inseln auBler Betracht lassen
kénnen. )

Zudem ist in Niederland die durchschnittliche Lebensdauer nach dem 10. Jahre
= 54,30, eine Zahl, die nur von Ddnemark mit 55,10 {ibertroffen wird. Im 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 héchste fiir Eu-
ropa. Dann kommt England mit 35,2 und Danemark mit 35,1. Auch hinsicht-
lich des Altwerdens schneidet Niederland gut ab. Die mittlere Lebensdauer

1) Besser ganz allgemein keine Versicherungen abschlieflen, 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 Dinemark mit Island
mit 14,8.

Bei diesen Angaben?') sind die-Zahlen fiir RuBland nicht mitgeteilt. Sie sind
aber doch insofern von Wichtigkeit, weil aus fritheren Mitteilungen hervorgeht,
daf3 die Menschen dort sehr alt werden koénnen, und daB also eine hohe durch-
schnittliche Lebensdauer in héherem Lebensalter nicht mit einer hohen durch-
schnittlichen Lebensdauer im allgemeinen verbunden zu sein braucht. Letztere
betrug Ende des vorigen Jahrhunderts in Rufiland 28 Jahre und in den Jahren
1874—1883 starben von 1000 Minnern zwischen 90 und 95 jahrlich 188, wihrend
gleichzeitig diese Zahl in Deutschland 308 betrug und die durchschnittliche
Lebensdauer bei der Geburt 36 Jahre war.

Es ist auffallend, daBl die Lénder mit niedriger Sterblichkeit hauptsidchlich
von der germanischen Rasse, die mit héherer von der lateinischen und slawischen
Rasse bewohnt werden. Dal} der Unterschied in den Lebensaussichten die Folge
dieser Rassenverschiedenheit sein soll, ist damit noch nicht gesagt. Die sozialen
Umstande werden wohl ein noch gréBerer Faktor sein, vor allem durch ihren
EinfluB auf die Kindersterblichkeit. Wie wichtig diese letztere aber auch fiir
die allgemeine Sterblichkeit sein méoge, allzuviel Nachdruck braucht man doch
nicht darauf zu legen, denn fiir mannliche Personen von 5 Jahren ist die mittlere
Lebensdauer in2):

Schweden . . . . . . . . . ... .. 56 | Schweiz und Bayern . . . . . . . . . 52
Norwegen. . . . . . . . . ... .. 55 | Preufien und Jtalien . . . . . . . . . 51
Holland und Belgien . . . . . . .. 54 | Spanien und Osterreich . . . . . . . 48
England und Frankreich . . . . . . . 53

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

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

Von gréBerer Wichtigkeit als die Sterblichkeit der verschiedenen Nationalitdten
ist die der verschiedenen Rassen. Besonders merkwiirdig sind die fiir die Juden.
SarLTET?) gibt die folgenden, dem statistischen Jahrbuch von Amsterdam ent-
nommenen Zahlen.

Auf 1000 Manner starben jihrlich in Amsterdam:

1905 1906 ] 1907 1908
Juden . . . . . .. ... .. 12,2 12,3 114 9,9
Protestanten . . . . . . . . . 17,3 16,5 15,8 15,0

Katholiken . . . . . . . . .. | 17,5 15,0 | 14,6 14,4

1) Annuaire de Statist. Internat. Bd. 2. 1917. Mouvement de la population S. 182.

2) WESTERGAARD: Mortalitit und Morbilitat. 2. Aufl. S.410ff. Diese Zahlen sind
berechnet nach den Angaben des Bulletin de I'Instit. internationale de statistique 1897
und sind also &lteren Datums als die erstgenannten, die Reihenfolge der Lander hat aber
offenbar kaum eine Anderung erfahren.

3) SavrET: Voordrachten over gezondheidsleer 1913, S. 80.
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SanDErs?) gibt folgende Zahlen:

jéhrliche Sterblichkeit auf 1000 Personen Juden Nicht-Juden

in jeder Gruppe in Minner | Frauen Manner | Frauen
Budapest (1903—1910) . . . . . . . . . . . 14,55 12,65 23,15 19,59
‘Wien (1899—1903) . . . . . . . . . ... 13,70 12,10 23,20 19,10
PreuBen (1880—1900) . . . . . . . . . .. 15,71 | 23,08
Preuflen (1907) . . . . . . . . . . . . .. 13,96 18,31
PreuBlen (1906—1910) . . . . . . . . . . . 13,80 17,40
Bayern (1907). . . . . . . . . . . . ... 12,70 21,33
Bayern (1906—1910). . . . . . . . . . .. 12,70 20,50
Europédisches RuBland (1905) . . . . . . . . 18,08 32,61
Ungarn (1900) . . . . . . . . ... L 16,98 27,21
Osterreich (1900) . .. . . . . . S 18,37 25,52
Frankfurt a. M. (1907) . . . . . . . . . .. 12,61 15,38
Ruménien (1896—1902) . . . . . . . . . . 20,84 28,00
Galizien (1900—1901) . . . . . . . . . .. 19,30 27,50
Hessen (1906—1910) . . . . . . . . . . . . 14,10 15,50
Amsterdam (1901—1913) . . . . . . . . . . 12,00 | 10,61 14,51 | 13,23

Besonders besteht dieses fiir Juden giinstige Verhalten im Alter unter 15 Jah-
ren, aber auch spiater ist der Vorteil noch auf ihrer Seite.
So starben in PreuBen jihrlich auf 1000 Personen?):

Juden Nicht-Juden
unter ’ iiber unter tiber
15 Jahren | 15 Jahren | 15 Jahren | 15 Jahren

1878 —1882 7,40 v 10,13 11,82 13,41
1888 —1892 5,06 | 10,65 11,09 12,17
1893—1897 | 3,96 | 10,77 10,37 11,47

STEPHAN sucht, ebenso wie PINkHOF3) und SANDERS, die Ursache dieser Erschei-
nung hauptsichlich in demstrengen Familienleben und dermafigen Lebensweise der
Juden, bei denen Alkoholmilbrauch und Syphilis viel seltener als bei der iibrigen
Bevolkerung vorkommen. Bessere wirtschaftliche Verhiltnisse oder ein besserer hy-
gienischer Wohnungszustand konnen nicht die Ursache sein, denn auch in armseli-
gen sehr dichtbevélkerten Stadtvierteln macht sich diese Erscheinung bemerkbar.

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

Im Jahre Gesamtbevolkerung Juden Im Jahre Gesamtbevolkerung Juden

total | %o total | total | % total | ©fg
1901 ? 1,4 ? E 1,18 | 1912 | 494 } 1,1 9 | 01
1902 | 2 1,3 ? 0,63 | 1913 | 458 | 1,0 5 0,48
1903 ? 1,3 7 0,5 1914 | 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 | 654 L3 10 1,0
1906 532 1,36 9 0,87 | 1917 ‘ 790 | 1,6 15 1,4
1907 536 1,3 8 0,76 | 1018 | 976 | 1,9 10 0,9
1908 452 | 109 7 | o065 | 1919 | 755 ] 1.5 7 1 0.6
1909 525 1,25 9 0,83 | 1920 | 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 | |

1) Ziekte en sterfte bij Joden en niet-joden. Rotterdam: van Hengel 1918.

2) SrepEAN: Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1904, II, S. 1631. Dieselbe Erscheinung
zeigt sich in Bayern (WASSERMANN: Zeitschr. f. Sozialwiss. 1909).

3) Eubiotik van het joodsche volk. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1908, I1, S. 1170.
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Es ist moglich, dal hier gr6Berer Wohlstand eine Rolle spielt, auch sind die
Zahlen klein. Aber die Erscheinung ist so konstant (sie ist auch anderswo fest-
gestellt), dall von einem Zufall hier doch nicht die Rede sein kann.

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

In Amsterdam 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, daBl im Jahre 1897 das
Verhiltnis der Sterblichkeit an Diabetes in Preuen zwischen Protestanten, Ka-
tholiken und Juden betrug: 1,08 : 0,68 : 6,27 2).

Am 31. Dezember 1909 wurden in Irrenanstalten in Niederland verpflegt
auf 100 000 Personen von jeder Gruppe: 531 deutsche Juden, 563 portugiesische
Juden und 342 Nicht-Juden?). WASSERMANN gibt an, dafl in Deutschland im Jahre
1871 auf 10 000 Christen 8,6 und auf 10000 Juden 16,1 Geisteskranke kamen. -

Diese Neigung zu Nervenkrankheiten und Geistesstérungen sucht STEPHAN
in der jahrhundertealten hohen Kultur der Rasse im Zusammenhang mit der
ebenfalls jahrhundertealten Verfolgung und Unterdriickung sowie der Hiufig-
keit der Rasseheiraten. Das vielfache Vorkommen der Zuckerkrankheit soll
wiederum eine Folge des hiufigen Auftretens von Fettsucht sein (Rasseeigen-
schaft, unterstiitzt durch die Neigung zu vielem siien und fetten Essen), wihrend
auch die nervise Anlage hierzu beitragen konne.

Fiir Infektionskrankheiten scheinen die Juden auch weniger empfinglich
zu sein. Aus dem Mittelalter ist z. B. bekannt, daBl die Juden der Pest gegeniiber
auffallend immun waren (wohinter man damals einen Zusammenhang mit dem
Satan suchte!). SALIJET und vAN GELDEREN%) berichteten, daB im Zeitraum
von 1901—1913 in Amsterdam die Sterblichkeit an Keuchhusten bei nicht-
judischen Kindern dreieinhalbmal so grofl war als bei jiidischen 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 fiir die Lebensversicherung von Wichtigkeit ist, ndmlich die mon-
golische. So gilinstig in der Hinsicht die Juden stehen, so schlecht die Chinesen. Nach
den Erfahrungen der amerikanischen Gesellschaften®) betrug die wirkliche Sterb-
lichkeit der Chinesen 1959, also beinahe das Doppelte der geschiitzten. Die Chinesen
haben die ungiinstigste Sterblichkeitsziffer, wie aus beifolgender Tabelle ersicht-
lich ist:

) Verhiltnis der wirk-
lichen zur erwarteten

Anzahl Sterblichkeit
%
Indla.ner ..... “ 1402 124
Chinesen . . . . . | 454 195
Japaner . . . . . E 198 99
Neger (studierte). . 4 503 137
Ubrige Neger . . . 17296 147

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

o 1) SANDERS, J.: a.a. O.

2) Herman: Dtsch. med. Wochenschr. 1900, Nr. 30.

3) SANDERS: a. a. O.

1) Voorkomen en bestrijden van Kinkhoest. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1919, IT,
S. 1536.

%) Medico-actuarial mortality investigation Bd. 2. 1913.

Lebensversicherungsmedizin. 2
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Die wirtschaftlichen Verhiltnisse 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 grofenSterblichkeit in den Vereinigten Staaten.

Ob unter den Chinesen in den holléindischen 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, daBl man bei den Chinesen vorsichtig sein muB, auch weil die Gefahr des
Betrugs von ihrer Seite groB ist. Ein europdisches Auge findet alle Chinesen
einander dhnlich, ihre Unterschrift ist nicht zu entziffern. So kann es geschehen
(und wirklich geschieht dies auch), dafl ein Chinese an Stelle des anderen begut-
achtet wird.

Beruf.

Die Berechnung des Einflusses des Berufs auf die Mortalitit 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 schidlichem EinfluB war und sie deswegen
sich gendtigt 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 Einfluf hat ausiiben kénnen. Wann kann man von dem Einflul}
eines Berufs sprechen? Stirbt ein Lehrer friih, z. B. in seinem 20. Lebensjahre,
so kann man doch kaum an einen EinfluB seines Berufs denken. Uberdies ist
die Berufswahl hiufig die Folge von Umstéinden, die von sich aus Einfluf} auf
die Mortalitéit austiben: pekuniire Verhaltnisse, Erziehung mit den damit ver-
bundenen hygienischen Begriffen, besonders der Gesundheitszustand an sich
geben die Richtung der Berufswahl an. Die Mortalitit wird dann in demselben
MafBe, wenn nicht in héherem, durch die Beweggriinde der Berufswahl bestimmt,
als durch den Beruf selber. Die Grenzen eines Berufs sind h#ufig sehr wenig
fest umrissen und die Umstéande, unter denen der Beruf ausgeiibt wird, oft von
groferer Wichtigkeit als der Beruf selbst. Jemand kann ein Geschiftsmann sein
mit einem groflen Geschift und die Arbeit selbst durch seine Angestellten ver-
richten lassen, er kann aber auch selbst vom frithen Morgen bis zum spiten Abend
in seinem dumpfen, diisteren Laden stehen; Kaufmann jemand, der den gréfiten
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 frithen Morgen in einem kleinen Nachtcafé
in einer beklemmenden Luft beim Genusse vieler Gliser Bier ein Liedchen nach
dem andern auf dem Klavier himmert; 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 Volkszéhlungen, also auf eigener Mitteilung,
und diese ist meistens ziemlich ungenau. Krrreoor?) fithrt hierzu die folgenden
Beispiele an: Aus den Volkszihlungen von 1889 und 1899 geht hervor, daB
die Zahl der Glasbliser in Holland um 50%, abgenommen haben soll, wihrend
die Glasindustrie sich sehr ausgebreitet hat; dafl die Zahl der Arbeiter in der
Diamantindustrie von rund 10 000 auf 9000 gesunken ist, wihrend auch diese
Industrie zugenommen hat. Die Anzahl Schiffsmaler soll 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 Kapitdne 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 Kaffeehduser denkt, die iiberall ent-
standen sind, ist dies noch mehr verwunderlich. Er fithrt aus einer Schrift von
Dr. Mevers an, daB fiir die Rollmattenindustrie in Overijssel im Jahre 1889
165 Personen und 446 im Jahre 1899 beschaftigt waren, wihrend es nach seiner
eigenen Schitzung ungefihr 2500 sein miilten, von denen allein in Genemuiden
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 muB3. Man stelle sich z. B. vor, daf} 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 héher einschitzen miissen, da doch die Generale
ein hoheres Alter und also von sich aus eine gréBere Sterbewahrscheinlichkeit
haben als die Leutnants. Dieses Beispiel mag phantastisch gew#hlt sein, ein
Beweis, daB3 hier wirklich die Mdglichkeit besteht, Fehler zu machen, ist der
folgende, entnommen der Einleitung des Supplement to the 65 rapport of the
registrar general Vol. II.

Alter (Jahre) Alllei3 Lebens-
alter vom
15— | 20— | 25— | 35— | 45— | 55— |55 00) 15 Jahre an

77| 6,38 | 10,94 | 18,67 | 34,80 | 94,61 16,23
,28 | 3,96 | 5,66 | 10,05 | 20,25 | 78,94 16,44

Sterblichket | alle Manner . | 3,49 |
auf 1000 | Bauern . . .| 3,28 |

Verhiltnis der Sterblichkeit
der Bauern zur Gesamt-
‘sterblichkeit der Méinner
(letztere auf 100 berechnet) | 94 | 69 | 62 52 54 58 83 101

Verhaltnis der Lebenden
in jedem Lebensaltersab-
schnitt auf 1000 ménnliche
Personen iiber 15 Jahre
alle Mdnner . . . . . . 153 | 141 | 238 | 185 133 87 63 1000
Bavern . . . . . . .. 99 93 | 188 | 185 168 147 118 1000

Wahrend also die Sterblichkeit der Bauern in jedem Lebensalter giinstiger
ist als die der gesamten minnlichen Bevolkerung, sterben doch jéhrlich mehr
Bauern als Ménner im allgemeinen ; dies kommt daher, dafl die Bauern alt werden.

Um diese Fehler auszumerzen, bringt man die gefundenen Zahlen auf die
sog. Standardzahlen zuriick. Zu dem Zwecke berechnet man die Mortalitét
eines bestimmten Berufs in verschiedenen (z. B. vier) Lebensaltersklassen,
forscht nach, wie zu einem bestimmten Zeitpunkt die Gesamtbevélkerung 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 Sterbefille eintreten wiirden, wenn die Lebensalterseinteilung der be-
stimmten Gruppe dieselbe wie bei der Gesamtbevolkerung oder der anderen
grofen Gruppe wire.

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

Bei der Volkszidhlung von 1910 waren in Holland von 1000 Méinnern vom
vom 18.—65. Lebensjahr: ‘

DR

V4
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223 .. .. .. 18—24 Jahre alt

b & 25—34 ,, .

222 . . ... 0L 35—44 5

165 . . . . . . ... 45—54 ,, ’

13 . . . . .. ... 55—64 ,, ’
1000

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 titigen
Leuten 223 im Alter von 18—24 Jahren waren, dann wiirden davon sterben

3,94 . 228 = 0,88.
Im Alter von 25—34 Jahren sterben in den Steinfabriken 3,13 auf 1000.
Wir erhalten hier also folgende Rechnung:

3,13 - 227 = 0,87 .

Auf diese Weise erhilt man fiir die verschiedenen Lebensaltersgruppen in
den Steinfabriken folgende Zahlen:
Von 223 im Alter von 18—24 Jahren starben 0,88

2 227 ” 2 2 25—34: ’ 2 0987
2 222 ”” L ” 35—44 ”” L] 1y09
E2] 165 b2 2 L3 45‘“545 2 29 1521
9 113 3 3 29 55_64 29 29 2!25
Von 1000 starben 6,30

In Niederland bestehen vier Statistiken tiber die Sterblichkeit mit Riick-
sicht auf den Beruf'). Die erste umfallt die Jahre 1891 bis einschliefilich 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 einschlieflich 1900
und 1896 bis einschlieflich 1903, so daB die zweite also als eine Ausbreitung
der ersten zu betrachten ist. Diese beiden beziehen sich auf die {iber 12 Jahre
alte ménnliche Bevolkerung. Die vierte Statistik?) umfaft die Jahre 1908 bis
1911 und bezieht sich auf die M#nner im Lebensalter von 18—65 Jahren.

Man muB} zugeben, daf fiir eine Statistik, die den Einflufl des Berufs auf die
Sterblichkeit anzeigen mul, die erste Lebensaltersgruppierung sehr ungliicklich
gewshlt ist. Es besteht kein Grund zur Annahme, daBl nach dem 50. Jahre
der Einflul des Berufs auf die Sterblichkeit aufhoren soll. Umgekehrt ist bei
den beiden folgenden Statistiken, die die ménnliche Bevélkerung vom 12. Lebens-
jahr bis zum Tode umfassen, die Gruppe zu groll genommen. Bei Kindern von
12 Jahren kann man doch nicht gut von einem Einflufl 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 tétig, daB dies keinen Einfluf} ausiiben
kann. Die Lebensaltersgrenze von 12 Jahren ist also zu tief genommen. Auch
ist es nicht richtig, als hochste Altersgrenze den Tod anzusetzen, weil im héheren
Lebensalter der Einflul} des Berufes gegeniiber dem des Lebensalters verschwindet.
Wenn ein Pfarrer oder Arzt mit 75 oder 80 Jahren stirbt, so ist dies nicht auf den
Einfluf} seines Berufes zuriickzufithren, 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 Einflul des
Berufs sprechen. In der Hinsicht ist die englische Statistik, die das 25. bis
65. Lebensjahr umfaBt, besser.

1) Herausgeg. vom 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
Vorgingern auszeichnet, ist die Trennung der Personen in Betriebsleiter und
Personal. Das ist zweifellos als eine groBle 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 késtliches Bildchen. Der Mann,
der auf der StraBe Bleistifte und Streichhélzchen verkauft, ist ein Kaufmann,
der ein Geschift auf eigene Rechnung betreibt, so dafl er unter die Betriebsleiter
eingeteilt ist, mit anderen Worten, ein solcher Mann wird derselben Klasse wie
die groBen Bankiers, Schiffsmakler und Rheeder zugezéhlt. Auf derartige
Schwierigkeiten st6Bt man bei solcher Klassifikation immer wieder.

Es ist hier nicht der Platz, um die ganze Berufsliste dieser Statistiken auf-
zufithren ; sehr viele Zahlen sind wohl vom sozial6konomischen Standpunkt, fiir
Krankheitsgesetzgebung, Schutz in ungesunden Betrieben usw. von Wichtigkeit,
jedoch nicht fiir 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 mufl. Die Zahlen sind sog.
Standardzahlen, also berechnet als ob die Zahl der in jeder Lebensaltersklasse
bei jedem einzelnen Beruf vorhandenen Personen die gleiche wire, als die bei
allen Ménnern mit einem einzigen Beruf.

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

Dienstboten2) . . . . . . . . . .. 4,86 | Schneider (A—D) . . . . . . .. 8,66
Richter, Advokaten und Notare . . 5,43 | Brieftrager (A—D) . . . . . . . . 8,70
Postbeamte (A—D) . . . . . . . . 585 | Reisende, Agenten (C—D). . . . . 8,71
Gértner (A—D) . . . . . . . . .. 6,26 | Diamantschleifer (A—D) . . . . . 9,78
Polizeibeamte . . . . . . . . . . . 6,50 | Artisten . . . . . . . . . . . .. 10,08
Lebrer . . . . . . . . ... ... 6,58 | Architekten und Ingenieure (A—B) 10,11
Bauern (A—D) . . . . . . . . .. 7,22 | Pastoren. . . . . . . . . . . .. 10,14
Beamte (A—D) . . . . . . . . .. 7,24 | Schnapsbrenner u. Bierbrauver (A—D) 10,88
Maurer usw. (A—D) . . . . . . .. 7,27 | Apotheker (A—D) . . . . . . .. 11,76
Arztliches Personal . . . . . . . . 7,42 | Tapezierer (C—D) . . . . . . .. 12,10
Arbeiter im allgemeinen . . . . . . 7,60 | Gasthof- u. Kaffeehausbesitzer(A—B) 12,43
Prediger . . . . . . . . .. ... 7,61 | Militar . . . . .. ... L L L. 12,46
Zimmerleute (A—D) . . . . . . . . 7,72 | Gasthof- u.Kaffeehauspersonal(C—D) 13,22
FluBschiffer (A—D) . . . . . . . . 7,75 | Seeschiffer (A—D) . . . . . . .. 13,33
Schldchter (A—D) . . . . . . . .. 7,99 | Barbiere und Friseure (C—D) . . . 14,04
Backer (A—D) . . . . . .. ... 8,03 l Kutscher (A—D) . . . . . . . .. 14,19
Kontorpersonal (A—D) . . . . . . 8,41 | Steinhauer (C—D) . . . . . . .. 17,49

Schmiede (A—D) . . . . . . . .. 8,59 | Bergarbeiter (A—D) . . . . . . . 19,90

1) Wie bereits erwéhnt, sind A—B Betriebsleiter, C—D Personal. Soweit mdoglich, ist
die Gruppe gewiahlt, die mit dem gemeldeten Beruf iibereinstimmte. So sind z. B. in der
Statistik Architekten und Ingenieure in demselben Betrieb aufgefithrt 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 zusammengefafit, hier habe ich beide Gruppen besonders
aufgefithrt: 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.

%) Die Ursache der geringen Sterblichkeit dieses Berufes ist wohl darin zu suchen, daB
die Dienstboten gewohnlich nicht bis zum Tode im Dienstverhiltnis bleiben.
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Wenn wir nun zum Vergleich die letzte englische Statistik!) 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 gem#fl der Standard-
sterblichkeit):

Geistliche . . . . . . . . .. ... 524 | Schneider . . . . . . . . . . . . . 1027
Bauern und Gértner . . . . . . . . 563 | Schlichter . . . . . . . . . . .. 1148
Lehrer . . . . . . . . .. . ... 665 | Friseure . . . . . . . . . . . .. 1196
Advokaten . . . . . . . . . . .. 750 | Bierbrawer . . . . . . . . . . .. 1393
Zimmerleute . . . . . . . . . .. 820 | Kaufleute. . . . . . . . . . . .. 1508
Kontorpersonal . . . . . . . . .. 911 | Seeleute (Kauffahrtei) . . . . . . . 1646
Dienstboten . . ... . . . . . . .. 927 | Restaurateure 1781
Arztliches Personal . . . . . . . . 952 | Hotelbesitzer ( * ° ° =~~~ ° "¢

Handelsreisende . . . . . . . . . . 988 | Kellmer . . . . . . . . . . . . .. 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, Géartner, Lehrer,
Dienstboten, Advokaten, arztliches Personal. Dagegen haben es in Holland die
Geistlichen weniger gut, was um so mehr auffillt, als in der niederlindischen
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 fiir 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“?) bei
den protestantischen Geistlichen eine unter der ménnlichen Allgemeinsterblich-
keit liegende Mortalitédt, dagegen ist die der katholischen Geistlichen viel hoher
und betragt 138,49, von der der protestantischen, wahrend sie in den ersten
5 Versicherungsjahren 117% und in den spéteren Jahren 1499, der allgemeinen
méannlichen Mortalitit betragt.

Worauf dieser Unterschied zuriickzufiihren ist, kann natiirlich nicht mit
Sicherheit gesagt werden. Ein Faktor von Bedeutung ist sicher das Zélibat
mit seinem auf die Lebensdauer ungiinstigen EinfluB3.

Hohere Sterbeziffern findet man bei den sog. ,,Alkoholberufen‘: Kellnern,
Schenkwirten, Bierbrauern; in der englischen Statistik auch bei den Herbergs-
wirten und Hotelbesitzern.

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 titig sind, die BleigieBer
(usw.), Steinhauer und Bergarbeiter.

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

1) Diese Statistik enthilt nur die vergleichenden Standardzahlen, nicht die absoluten,
wie die niederlindische 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 der normalen Ein-
teilung fallen und entsprechend der Art ihrer Beschiftigung sich nicht fiir die
Versicherung eignen. So z. B. Flieger, 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 Lehrbuch ein Verzeichnis der 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, Hotel-
besitzer (die selbst hinter dem Schanktisch stehen), Glasbliser, Jockeis.

Natiirlich steht in enger, beinahe untrennbarer Beziehung zu dem Einflu$3
des Berufs auf die Lebensdauer, der der Lebensweise und Gewohnheiten. Be-
sonders deutlich geht dies aus den Erfahrungen bei den ,,Alkoholberufen
hervor. Angesichts dessen, dafl diese Faktoren jedoch mehr von individueller
als allgemeiner Art sind, werden sie besser an anderer Stelle besprochen (s. Kapitel
,»Alkoholismus‘).

Vermogen und Lebenszuschnitt.

DalB ein groBerer oder geringerer Wohlstand von Einflull auf die Sterblichkeit
ist, entspricht den Erwartungen und kann auch durch Zahlen belegt werden.
Man kann dies am besten durch Vergleich der Sterblichkeit verschiedener Be-
volkerungsgruppen, bei denen man Vermdgensunterschiede erwarten kann,
feststellen, z. B. auf Grund der Wohngegend. So fand VERRIIN STUART, dafl die
Sterblichkeit in Amsterdam in den Jahren 1887 —1892 in den hauptséichlich von
(nichtjtidischen) Arbeitern bewohnten Stadtvierteln 23,8%/,,, in den wohl-
habenderen 18,73°/,, betrug. Boora fand in dem armen Londonschen Distrikt
Holborn eine Sterblichkeit von 24,79/, und in dem reichen Kensington eine
solche von 17%/,,; LEVASSEUR in den Jahren 1877—1886 in einem wohlhabenden
Pariser Stadtviertel eine Sterblichkeit von 13,99/, in einem Armenbezirk
29,0950 1).

Auch bei der Lebensversicherung hat man den Nachweis eines Einflusses
des Vermogens (auf das dann aus der Hohe der Versicherungssumme geschlossen
wurde) fithren zu kénnen geglaubt, insofern als die Sterblichkeit unter den niedrig
Versicherten grofer wire als bei den héher Versicherten?), wihrend die hochst
Versicherten, wenigstens im spéteren Lebensalter, wieder eine etwas grioBere
Mortalitat aufweisen sollten®). Die Ergebnisse derartiger Untersuchungen sind
aber doch nicht sehr iiberzeugend, um so mehr, als die Berufssterblichkeit hier
natiirlich eine grofle Rolle spielt und man bei den héheren Beitrigen auch mit
einer Spekulationssucht Rechnung halten muf.

Bei der ,,Gotha*“%) hat man die Erfahrung gemacht, daBl unter den niedrig
Versicherten die Sterblichkeit an Tuberkulose, Krebs und Unfillen iiber dem
Durchschnitt lag (resp. 69, 26 und 399%,), unter den héchst Versicherten war dies
der Fall fiir Diabetes (77%,), Nierenerkrankungen (54%,), Gehirn- und Geistes-
krankheiten (519%,), Selbstmord (419%,), Krankheiten der Kreislauforgane (319%,)
und Apoplexie (23%,).

1) VErRrIIN StuarT: L c. S. 334.

g %) Sterbestatistik der ,,Germania‘, Vereinsblatt fiir deutsches Versicherungswesen 1897,
. 141.

3) Mitteilungen aus der Geschiafts- und Sterblichkeitsstatistik der ,,Gotha‘ 1829—1878.
Gotha: Emminghaus. Auch die Spezialized Mortality Investigation der amerikanischen
Gesellschaften kommt zu diesem Ergebnis.

4) Frorscutrz: Allg. Lebensversicherungs-Medizin 1914, S. 138.
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Abnahme der Sterblichkeit im Laufe der Zeit.

Es ist eine feststehende Tatsache, daB unter normalen Verhiltnissen dank
den besseren hygienischen Zustéinden und dem Fortschritt der medizinischen
Wissenschaft die Sterblichkeit in allen Kulturlindern abnimmt. Wie sehr sich
die gegenwirtige Lebensdauer von der fritherer Jahrhunderte unterscheidet,
erhellt aus folgender Ubersicht:

Sterblichkeit der Leib- Sterblichkeit der m#nnlichen
Lebensalters- rentner nach HUDDE Bevolkerung in Niederland
perioden (1586—1670) 1) (1900—1909)
Auf 100 Personen starben durchschnittlich im Jahre

15—20 1,6 0,38

25—30 2,2 0,48

35—40 2,1 0,6

45—50 2,7 | 1,02

55—60 4,7 ; 2,02
65—170 9,1 ' 4,58

75—80 17,3 11,03

Die allgemeine Sterblichkeit in Niederland war wiahrend der Zeitabschnitte?)

18401849 . . . . . 26,60/, ' 1880—1889 . . . . . 21,394,
1850—1859 25,595, | 1890—1899 . . . . . 18,79
1860—1869 24,89/, | 1900—1904 . . . . . 16,6,
1870—1879 . . . . . 2459, | 1905—1909 . . . . . 14,79,

Die mittlere Lebensdauer war in Niederland fiir das Alter von3):

im Zeitabschnitt |] 10 ‘ 20 ’ 30 | 40 ‘ 50 ! 60 k 70 ' 80 Jahren

Ménner

1870—1879 48,0 40,3 33,7 ' 26,5 19,6 | 13,3 | 8,2 4,6

1880—1889 50,4 42,3 35,1 27,6 20,5 13,9 8,5 4,7

1890—1899 51,7 43,4 35,9 ’ 28,1 ! 20,7 14,0 8,6 4,7

1900—1909 543 | 4577 | 4158 | 295 | 218 | 147 | 89 4,9
Frauen

1870—1879 48,7 41,2 1 34,3 | 27,9 21,0 | 14,1 8.4 4,7

1880—1889 51,5 43,5 36,1 = 29,2 21,9 | 14,8 9,0 4,9

1890—1899 53,0 | 44,8 \ 37,1 \ 29,7 22,2 | 15,0 9,0 5,0

1900—1909 55,4 | 46,9 ' 38,8 ! 308 22,9 | 15,5 9,4 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
Ménner besonders in den letzten 10 Jahren in besonders giinstiger Lage gewesen,
so sahen die Frauen in den Jahren nach 1880 am stérksten ihre Aussicht auf
eine lingere Lebensdauer besser werden.

1) Diese Zahlen sind von WESTERGAARD (a. a. S. O. 271) berechnet aus den von HUDDE
gesammelten Angaben iiber die Personen, die in den Jahren 1586—1590 von den Regierungs-
behérden 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 VERRIIN STUART: a.a. 0. S. 285. — Nach dem Annuaire de statist. internat.
Vol. II. Mouvement de la population wurde das starke Sinken der Mortalitidt in den Nieder-
landen in den Jahren 1900—1910 nur von Dénemark iibertroffen.

3) vax PrscH: Inleiding tot de sterftetafels voor Nederland 1900—1909.



Abnahme der Sterblichkeit im Laufe der Zeit. 25

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 Ubersicht iiber die Sterblichkeit in Nieder-
land nach 1900:

Auf 1000 Menschen starben in Niederland in den Jahren

i
1900 . . .. . .. 17,9 197 . . ... .. 14,6 1914 . . . . . .. 12,4
1901 . ... ... 17,2 1908 . . . .. .. 15,0 1915 . . . . . .. 12,4
1902 . . ... .. 16,3 1909 . . ... L. 13,7 1916 . . . . . .. 12,9
1903 . . . .. .. 15,6 t 1910 . . . . . .. 13,6 1917 . . .. L. 13,1
1904 . . . . . .. 159 | 1911 . . . . ... 14,5 1918 . . . .. .. 17,1
1905 . . . .. .. 153 | 1912 . . . . . .. 12,3 1919 . . . .. .. 17,2
1906 . . . .. .. 14,8 ‘ 1913 . ... ... 12,3 1920 . . ... L. 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. HEs war dies das Jahr des anormal
heiflen Sommers mit seiner groflen Sauglingssterblichkeit, so dafl man also auch
hier nicht mehr gut von ganz normalen Verhaltnissen sprechen kann. Im Jahre
1912 ist der Abstieg auf seinem niedrigsten Punkte angelangt, im Jahre 1916
sieht man eine unverkennbare Neigung zum Anstieg.

Zwei aullergewOhnliche Umstande haben hier ihren EinfluB geltend ge-
macht: die Unterernahrung und die Grippe. Wie stark der Einflufl des letzten
Faktors gewesen ist, ersicht man aus folgender Tabelle:

Auf 1000 Personen starben in Niederland:

im Monat 1913 1014 1015 | 1016 } 1017 ' 1918 1019
Januar. . . . 15,06 15,07 14,99 12,90 | 1572 | 14,05 16,45
Februar . . . 14,99 13,91 15,77 1524 19,01 | 13,60 21,71
Marz . . . . | 14,09 13,10 15,14 16,57 ! 16,20 | 14,88 17,10
April . . . . 12,87 12,79 14,33 1514 | 16,25 | 13,98 16,19
Mai. . ... 12,26 12,15 12,31 13,00 13,73 | 12,56 13,02
Juni . . .. | 10,73 11,14 11,23 11,98 \ 12,44 \ 10,89 10,83
Juli . . ... 110,58 11,14 | 10,22 10,57 10,94 11,38 9,65
August . . . ) 10,58 11,78 ; 9,86 10,3¢ | 10,20 ) 12,81 9,85
September . . | 11,12 12,46 9,87 10,23 | 981 | 11,19 | 987
Oktober . . . | 12,06 10,87 |+ 10,53 11,13 ] 10,80 | 2094 | 20,56
November . . 11,56 | 11,98 | 12,79 11,79 | 10,66 | 46,49 | 12,53
Dezember . . | 12,33 \ 12,81 12,95 . 16,34 | 12,58 | 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 ungeféhr das Vierfache des vergangenen Jahres. Im 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, dal 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 UberfluB vor-
handen waren. Es ist, als ob im Jahre 1918 die Bevolkerung sich etwas an einen
gewissen Mangel gewohnt hétte. Aber dann kommt die Grippe und verdirbt
wieder alles.
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DaB- jedoch auch wohl die Untererniihrung 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 Héhepunkt erreicht. Ein Beweis, dal auch hier die
Unterernahrung, die in den kriegfithrenden Léndern die Sterblichkeit an Tuber-
kulose so beéingstigend ansteigen lie3, nicht ohne Wirkung blieb?).

Leider kann die beiingstigende Erscheinung, dafl die Sterblichkeit an béos-
artigen Neubildungen zunimmt, nicht auf anormale Zustéinde zuriickgefiihrt
werden. Man hat sich mit der Erklirung beruhigen zu konnen geglaubt, dafl
mehr Krebsfille diagnostiziert wiirden, und dafl nun, wo vor allem durch das
Sinken der Tuberkulosesterblichkeit die Todesfille im jugendlichen Lebensalter
geringer werden, mehr Menschen das Alter erreichen, in dem Krebs auftritt.
Die Unrichtigkeit dieser letzten Erklirung tut VERRIIN STUART2) durch den
Hinweis dar, dafl die relative Zunahme der Krebssterblichkeit viel groBer ist
als die Zunahme der Bevolkerung in allen Lebensaltersgruppen.

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

80 Jahren

in den Jahren H unter 20 Jahten | 20—49 ’ 50—64 | 65—179 total
1875—1879 100 100 100 100 100 100

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 | unter 20 Jahven |  20—19 50—64 ’ 65—79 | 80 Jahre | total
1879 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

Aus diesen Zahlen geht deutlich hervor, dal die Tatsache einer gréBeren
Anzahl alterer Menschen in Niederland die Zunahme der Krebssterblichkeit nicht

erklaren kann.

Der Wert des anderen Argumentes fiir die nur scheinbare Zunahme der Krebs-
sterblichkeit, nimlich auf Grund besserer Diagnostik in der letzten Zeit, ist

1) Siehe hieriiber bei Sarsrr: Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1917, I, S. 1860.

%) VERRIIN STUART: Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1914, Nr. 19, S. 1461.
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weniger leicht an Zahlen zu erproben. AsTrO!) fand, dafl die Zunahme in Utrecht
durch Krebs der Verdauungsorgane bedingt sei. Da nun die Diagnose der inneren
Krebserkrankungen die groBten Schwierigkeiten bereitet, schloB er daraus,
daBl man es nur mit einer scheinbaren Sterblichkeitszunahme zu tun hat. Die
Tatsache, daf3 der Magen-Darmkrebs den gréB3ten Anteil an der Vermehrung der
Krebsfille hat, ist auch von anderer Seite festgestellt worden. Die Schluf-
folgerung aber, dafl die Zunahme der Krebssterblichkeit also auf fehlerhafter
Diagnose beruhe, ist hierdurch nicht geniigend begriindet. Wenn man sieht, daf} 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.

DrerLMAN?2) kommt bei seinen Untersuchungen betr. die Krebssterblichkeit
in Niederland auch zu dem Schlusse, daB3 die Zunahme, sei es auch nur teilweise,
eine wirkliche ist.

Der Ausspruch pE Bovis’ hinsichtlich der Steigung der Krebssterblichkeit:
,,Cet accroissement est peut-8tre réel, mais les alarmes exprimées sont sans
doute absolument hors de proportion avec lui“ ist wohl sicher zu optimistisch.
Ganz anders klingt die Ansicht von F. L. HorFMaNN, einem bekannten ame-
rikanischen Statistiker, der in seinem Werk ,,The mortality from cancer throughout
the world“ (1915) die zunehmende Krebssterblichkeit ,,a real menace to all
civilized mankind‘ nennt.

Gliicklicherweise gibt uns die niederlindische Statistik doch einen Lichtblick.
Seitens der Lebensversicherungsgesellschaften (s. S. 37) ist u. a. die Behauptung
aufgestellt, daf Krebs allméhlich auch in immer jiingerem Lebensalter auftritt3).
Hierfiir geben die von VERRIIN STUART angegebenen Zahlen keine Unterlage.
Das Alter unter 20 Jahren ausgeschlossen (die geringe Zahl der Fille 148t hier
keine eindeutige Schlufifolgerung zu), ist die Zunahme um so gréBer, je héher
das Lebensalter ist.

Sterblichkeit unter Versicherten.

Selbstwahl. — Sterblichkeit der Rentner.

Von gleicher Bedeutung wie die Kenntnis der allgemeinen Sterblichkeit ist
sowohl fiir den geschéftlichen Sachverstéindigen des Lebensversicherungsgeschiftes
wie fiir 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 WurzporrFF (Dtsch. med. Wochenschr. 1902, S.163) verteidigt auf Grund
folgender deutscher Angaben diese Ansicht. :

Von 10 000 Personen starben an Krebs:

1876 1898
Lebensalter Minner l Frauen Méinner | 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 i 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 I 7,80 8,76 26,30 | 26,87

Weil nun im Alter von 25—30 und 50—60 Jahren im Jahre 1876 ungefidhr ebenso viele Per-
sonen an Krebs starben wie 1898 im Alter von 20—25 und 40— 50 Jahren, zieht er den Schlu8,
dafl die Altersgrenze fiir 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, daff die Zunahme mit wachsendem Alter
ansteigt. Dies stimmt mit VERRIIN 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 Zah! setzt
sich nur aus solchen zusammen, die liber ein gewisses Hinkommen verfiigen.
Dies ist auf die Mortalitat von groBem EinfluB. Zu dieser Gruppe gehéren ferner
noch diejenigen Personen, die einen Nutzen aus ihrem Vermdgen 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 frither, als beinahe allein von der
Versicherung in der Form der Kapitalsauszahlung im Todesfalle Gebrauch ge-
macht wurde, lag es auf der Hand, daBl Leute, die zu ihrer eigenen Gesundheit
kein volles Vertrauen hatten, eher eine Versicherung eingingen als solche, die
auf ein langes Leben hoffen zu kénnen glaubten. Bei letzteren bestand viel eher
Neigung zum Kauf einer Leibrente. Wo nun gegenwértig die gemischte Ver-
sicherung, bei der man auch noch zu Lebzeiten die Friichte seiner Sparsamkeit
genieflen kann, immer mehr aufgekommen ist, wird in steigendem Mafle von
dieser Form der Versicherung auch von sich vollkommen gesund Fiithienden
Gebrauch gemacht. Die Versicherung fiir den Todesfall dagegen bleibt die Wahl
derjenigen, die weniger Zutrauen fiir ein langes Leben haben.

Der Einflufl 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):

T

im Alter von

1! Frauen
i im allgemeinen

Frauen im Besitz
einer Leibrente?)

50 Jahren ‘ 22,2 23,6
60 ‘ 15,0 16.4
0 L | 90 10.2
80 . | 5O 5.8
9 ., 2.4 ‘ 2.9

In England war die durchschnittliche Lebensdauer von?2)

Ménnern Frauen

im Alter von ‘ Leibrentner | Bevolkerung | Leibrentner | Bevélkerung

(1863—1893) (1871—1880) (1863 1893) (1871 —1880)
50 Jahren ! 21,04 18,93 24,21 20,68
60 2 | 14,86 13,14 16,97 14,24
70 ’ ! 9,25 8,27 10,50 ‘ 8,95
80 »s I 5,21 4,79 5,63 5,20
90 » | 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 vax Pescu. Die mittlere Lebensdauer der Frauen ist hier
angefiihrt, weil das Material der Manner mit Leibrente zu gering war.
2) WESTERGAARD: Mortalitit und Morbilitat, S.496. 1901.
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Sterblichkeit auf 1000

im Alter von Versicherung im Alter von Versicherung .
auf den Todesfall | gemischt auf den Todesfall[ gemischt
2024 Jahren | 3,04 | 208 |45-49 Jahven | 1220 | 761
25--29 v i 3,56 : 1,83 50—54 » | 16,89 9,46
30—34 5 | 4,22 | 2,00 55— 60 ’s 22,50 \ 16,97
35—39 " 5,54 I 3,87 60— ’ 28,01 24,26
40—44 s 8,39 ! 4,47

In einem Bericht fiir den Kongrel der Versicherungsmathematiker in Amster-
dam (1912) teilt Fr.orscEUTZ mit, daB bei der ,,Gotha‘‘ die Sterblichkeit bei der
gemischten Versicherung in den ersten Versicherungsjahren 67,3% und in den
spateren Jahren 83,29, der Sterblichkeit bei lebenslinglicher Versicherung betrug.

Notwendigkeit der #rztlichen Begutachtung.

Diese Selbstwahl ist also gegen das Interesse der Versicherungsgesellschaften.
Zur Verhiitung eines zu groBen Einflusses in dieser Richtung iiben auch die
Versicherungsgesellschaften ihrerseits eine Wahl aus, némlich die durch die
arztliche Begutachtung. Das eine ist die notwendige Folge des anderen. Ohne
den Zwang einer #rztlichen Untersuchung wiirden sofort alle, die Grund hétten,
auf kein langes Leben hoffen zu konnen, schleunigst eine Lebensversicherung
abschliefen. 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 Falle wurde das versicherte Kapital nicht oder nur zum Teil ausbezahlt,
oder es wurden nur die eingezahlten Pramien ganz oder teilweise zuriickgegeben,
wenn der Tod innerhalb einer begrenzten Anzahl Jahre (es wechselt dies von
4—10 Jahren) nach dem AbschlieBen einer Versicherung eintritt. Fiir Per-
sonen, die eines baldigen Endes gewil waren, wiirde also eine solche Versicherung
unerwiinscht sein. Auf diese Weise hoffte man, die #rztliche Untersuchung
einigermaBen durch die Selbstwahl ersetzen und unnétig machen zu kénnen.
Auf dieser Grundlage wurde in Niederland im Jahre 1901 die ,,Erste Lebens-
versicherungsgesellschaft auf Gegenseitigkeit ohne &rztliche Untersuchung
errichtet und die Garantiezeit auf 4 Jahre festgesetzt. Trotz dieser Garantie-
jahre war bei dieser Gesellschaft eine hohere Mortalitat als bei einigen anderen
zu erwarten. Das mufite natiirlich eine héhere Pramienforderung zur Folge haben.
Selbstredend schreckte dies die vollkommen Gesunden ab, so daB bei dieser Ge-
sellschaft fast ausschliefllich ,,unterwertige Leben‘* versichert wurden. Dies lief3
wiederum die Mortalitidt ansteigen usw. Unstreitig ist es ein schéner Gedanke, auf
dem diese Art der Lebensversicherung beruht: die Gesunden diirfen sich mit ihrer
Gesundheit keinen pekuniéren Vorteil auf Kosten der Schwicheren erwerben, son-
dern alle zusammen miissen fiir alle die Kosten tragen. Solange aber der Altruis-
mus noch nicht so weit durchgedrungen ist, daf} ein gesunder Mensch fiir alle
seine Mitmenschen mehr fiihlt als fiir sich selbst und fir seine Familie, kann man
nicht erwarten, daf sich jemand freiwillig einer solchen hoheren Besteuerung
unterzieht. Die Praxis hat gelehrt, daB dies in der Tat der Fall ist: nach zehn-
jahrigem kiimmerlichen Bestehen ist genannte Gesellschaft wieder eingegangen.

AuBerdem haben einige grofle Gesellschaften diese Form einer Versicherung
neben der mit #rztlicher Untersuchung aufgenommen. Im allgemeinen wird
jedoch davon sehr wenig Gebrauch gemacht?).

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 gegenwirtig auch sehr viele ,,unterwertige Leben® von den bestehen-
den Versicherungen unter besonderen Bedingungen versichert werden. Je mehr
dies der Fall ist und je mehr Unterlagen also auf diesem Gebiete gesammelt
werden, desto richtiger kénnen diese Bedingungen eingeschitzt- werden und
desto weiter kann sich auch diese Versicherungsart ausbreiten. Auf diese Weise
wird wahrscheinlich einmal eine Zeit kommen, wo jedermann sich versichern
kann, mit Ausnahme derer, deren Ableben dicht bevorsteht, und die infolgedessen
auch keinen Nutzen von einer Versicherung ohne #rztliche Untersuchung oder
mit Garantiejahren gehabt haben wiirden.

Nur dann wiirde man auf eine &rztliche Begutachtung verzichten kénnen,
wenn deren vorbeugende Wirkung infolge allgemeinen Versicherungszwanges
in Fortfall kdime. Bei Einfiihrung des Versicherungszwanges wiirden die Sterb-
lichkeitstabellen der gesamten Bevolkerung eine gute Unterlage bilden. Das
regelmaBige Sinken der Sterblichkeit wiirde dann wahrscheinlich fiir den Ver-
sicherungsunternehmer doch einen Gewinn abwerfen, geniigend, um die Sicher-
heit des Betriebes zu verbiirgen. Es ist dazu die Ausdehnung des Versicherungs-
zwanges auf die gesamte Bevélkerung durchaus nicht erforderlich. Auch fiir
eine begrenzte Gruppe (z. B. Arzte) gilt dasselbe, vorausgesetzt, daB die Gruppe
groB3 genug ist (sog. Kollektivversicherung), die Pramie miiite dann aber gegen-
iiber einer Einzelversicherung wohl etwas hoher angesetzt werdent?).

EinfluB der &rztlichen Begutachtung.

Hat nun die arztliche Untersuchung wirklich das Ergebnis, welches man
davon erwarten mul}, oder haben deren Gegner recht mit der Behauptung,
daB eine einmalige Untersuchung nach Lage der Dinge so fehlerhaft sein muf,
daBl man auch auf diese verzichten kénne? Tatsichlich 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 nicht festzustellen, wie grof3 der Anteil eines jeden fiir sich ist.

Wohl kann nachgewiesen werden, daf in den ersten Versicherungsjahren
die Sterblichkeit niedriger ist als in den spiteren Jahren. Dieser unmittelbare
Einfluf} der #rztlichen Untersuchung dauert ungefihr 5 Jahre, bei der einen
Gesellschaft etwas linger, bei der anderen etwas kiirzer. Daraus folgt natiirlich
noch nicht (was jedoch noch haufig angenommen wird), dal nach den ersten
5 Jahren die Begutachtung im allgemeinen einfluBlos ist (siehe beziiglich dieses
Punktes die Tabelle S. 32).

Man erhilt einen Begriff von dem giinstigen Einflul auf die Lebensdauer
im allgemeinen, wenn man die englischen auf den Erfahrungen der Lebens-
versicherungsgesellschaften beruhenden Sterblichkeitstabellen (die HM- und HF-
Tabellen, die bis 1863, und die O™ - Tabelle, die von 1863 —1893 lauft) mit den
Sterblichkeitstabellen der englischen Bevélkerung vergleicht.

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

1) Siehe hieriiber u. a. WENCEEBACH: Lebensversicherung ohne érztliche Untersuchung.
Mediz. Blatter Jg. 1905.
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Daraus erhellt, daf3 die durchschnittliche Lebensdauer in Jahren war?):

Ménner Frauen
im Alter von M Bevolkerung - Bevoilkerung
H H
(1838—1854) (1838—1854)
20 Jahren 42,06 39,48 4087 | 40,29
30 . 34,68 32,76 34,55 33,81
40 ' 27,40 26,06 28,24 27,34
50 . 20,31 19,54 21,60 20,75

und zu einem spiteren Zeitpunkt (fiir Manner):

im Alter von || oM Bevolkerung (1871—1880)
20 Jahren 43,7 39,4
30 35.6 32,1
40 » 27,9 25,3
50 v 20,6 19,0

Auffallend ist dabei, daB die &rztliche Auswahl bei den Frauen von geringerer
Wirkung ist; die Ursache davon soll spiter besprochen werden.

Man vergleiche auch die beiden letzten Spalten der Tabelle der ,,Germania‘
auf 8. 32.

Der besonders giinstige EinfluB der #rztlichen Begutachtung in den ersten
Versicherungsjahren geht deutlich aus folgenden Zahlen hervor. Sie umfassen
Ménner und Frauen, welche in den Jahren 1829—1878 bei der ,,Gotha‘ (auf
lebensldngliche Versicherung) versichert waren?). Wenn man die mittlere Sterb-
lichkeit nach dem 11. Versicherungsjahr auf 100 stellt, war die Mortalitit:

im 1. Jabhre . . . . . . 68 | im 16.—20. Jahre . . . . . . 106
R 90 , 21.—25. ,, . . . . .. 104
,» 44— 6. ., ... ... 97 , 26.—30. ., . . .. .. 102
» 110, ,, . . .. .. 101 , 3L.—35. ,, . . . ... 97
, 11.—15. ,, . . . . .. 103 . 36.—40. ,, . . . . .. 102

Das giinstige Sterbeverhéltnis der letzten Versicherungsjahre ist erkldrlich,
wenn man bedenkt, dal die allgemeine Sterblichkeit stets abnimmt und die
Langlebigen deren Einflull erfahren werden.

Fir Manner fanden Karvp und GorrmEer auf dieselbe Weise3):

l.dahr . . . . . . . .. ... 57,5
D 75,4
4.— 6. L, .. ..o 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 umfafit die Ménner, die in den
Jahren 1857—1894 bei der ,,Germania‘ versichert waren?).

1) Zum Teil entnommen aus WESTERGAARD: Mortalitit und Morbilitat, S.500. 1901.
2) EmmiNcHAUS: Mitteilungen aus der Geschéfts- und Sterblichkeitsstatistik der ,,Gotha‘
18291878, S. 80.

3) Aus der Praxis der Gothaer Lebensversicherungsbank 1902, S. 134.

4) Vereinsblatt fiir deutsches Versicherungswesen 1897, S. 146.
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Sterblichkeit auf 100 Mdanner.

Versicher : Sterblichkeit
Lebensalter ersicherungsdauer in Jahren Durch- |vermutet auf Grund der
0—1 | 28 | 4=5 | 05 | 6-10 | 11-15| 16— schnitt | allgemeinen @ oreblich-
—25 | 0,36 | 0,79 | 0,91 \ 0,51 | 0,70 ! 0,51 0,85
26—30 | 0,46 | 0,68 | 0,70 | 0,58 | 0,78 | 0,44 0,59 0,90
31-35 | 0,55 | 0,84 | 0,81 | 0,73 | 0,85 | 0,93 0,76 1,03
36—40 | 0,64 | 1,00 | 1,06 | 0,95 | 1,12 | 1,10 | 1,24 | 1,03 1,25
41—45 || 1,01 | 1,43 | 1,37 | 1,30 | 1,44 | 1,31 | 1,43 | 1,36 1,54
46—50 | 1,48 '~1,67 | 1,59 | 1,59 | 1,74 | 1,82 | 1,79 | 1,74 1,94
51—55 | 1,96 | 2,21 | 2,32 | 2,20 | 2,49 | 2,27 | 2,44 | 2,38 2,49
56—60 || 3,02 | 3,07 | 3,30 | 3,16 | 3,60 | 3,38 | 3,18 | 3,28 3,32
60— 3,91 | 4,97 | 5,00 | 4,86 | 4,89 | 5,54 | 6,15 | 5,92 6,17

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

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

Diese Angabe, welche also nicht besonders zufriedenstellen kann, stammt
jedoch, gleichwie die diesbeziigliche der ,,Gotha‘, aus einer Zeit, in der die medi-
zinische Diagnose noch weit von ihrer jetzigen Héhe entfernt war. Welche Fort-
schritte die Diagnostik gemacht hat (bzw. wieviel strenger die Anforderungen
fiir eine Zulassung allmahlich gestellt worden sind), geht aus einer Ubersicht
hervor, die wieder FLorscrUTz auf dem Kongrefl von Versicherungsmathe-
matikern in Amsterdam im Jahre 1912 iiber die Erfahrungen der ,,Gotha‘ mit-
geteilt hat. Wenn die durchschnittliche Sterblichkeit im Zeitraum von 1852 bis
1895 gleich 100 angesetzt wird, betrug im Verhiltnis die Sterblichkeit der Ménner
(bei lebenslanglicher Versicherung) in den ersten 5 Jahren der Versicherung im
Zeitraum

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

DaB aber die Zunahme der Schérfe bei der &rztlichen Auswahl nicht nur
in den ersten 5 Jahren sich bemerkbar macht, ergibt die folgende Tabelle, in der
nur Ménner 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-
keitsverhiltnis in den Beobachtungsabschnitten 1829—1851, 1852—1866,
1867—1880 und 1881 —1895.

Zeitraum 1. Beobachtungs- 2. Beobachtungs- l 3. Beobachtungs- 4. Beobachtungs-
der Begutachtung abschnitt abschnitt ‘ abschnitt abschnitt
1829 —1851 J‘ 110,1 107,9 104,5 1044
1852-—1866 | 101,6 102,3 103,5
1867 —1880 I 95,0 | 99,3
1881—1895 \ 88,9 \

1) WesTERGAARD, der auch diese Zahlen in ,,Mortalitit und Morbilitét* 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 gegeniiber dem vorhergehenden gebessert.

Man kénnte einwenden, daB dieses giinstige Ergebnis auch in dem allgemeinen
Sinken der Sterblichkeit unter der Bevélkerung seine Erklirung findet. Da
die durchschnittliche Sterblichkeit wihrend der Jahre 1852—1895 der Berechnung
zugrunde gelegt ist, gestaltet sich der Beitrittszeitraum 1852—1866 ungiinstiger
als der von 1881 —1895.

Aus der folgenden Tabelle aber ergibt sich eine Sterblichkeitsverminderung,
die zu grof} ist, um durch einen solchen Faktor erklart zu werden. Hs ist eine
Ubersicht iiber das Verhaltnis der wirklichen zur berechneten Sterblichkeit bei
der ,,Leipziger®, als MafBstab ist die durchschnittliche Sterblichkeit aus den
Jahren 1864 —1899 genommen?). Die Zahlen geben an, wie hoch die Prozent-
zahl der Sterblichkeit {iber oder unter der erwarteten Zahl lag.

Versicherungsjahr Abschlufl der Versicherung, also Begutachtung in
1830—1863 [ 1864—1874 | 1875—1885 [ 1886—1898

1 +99 +49 + 4 —28
2 +172 +62 —13 —31
3 +173 +36 — 3 —21
4 +57 +31 — 9 —21
5 +56 +10 + 6 —15
6 +15 +19 — 1 — 4
7 +33 +15 —10 —19
8 + 8 +10 — 4 —13
9 +40 +10 — 6 —12
10 +28 + 8 + 1 —16

11 und mehr + 6 + 1 — 9 —26

Durchschnitt +12 l 4+ 6 - 17 —19

Beim Anblick dieser Zahlen ist es beinahe unbegreiflich, wie die genannten
Gesellschaften die iiblen Jahre der ersten Hilfte des vorigen Jahrhunderts tiber-
standen haben!

Sterblichkeit von versicherten Frauen.

Eine besondere Stellung gegeniiber der &rztlichen 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 ungefihr zum 40. Lebensjahre iibertrifft sie die der Manner,
dann wird sie bedeutend niedriger. Als Beispiel diene die Ubersicht iiber die
Sterblichkeit der ,,Germania‘ (1857 —1894)%).

Sterblichkeit . Sterblichkeit
Lebensalter der M#nner der Frauen Lebensalter der Manner der Frauen

in % in % in % 1 in %
21 —25 Jahre 0,52 1,06 51—55 Jahre 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 ,, 6,51 5,02
41—-45 ,, 1,36 1,13 1-75 9,05 8,29
46—50 ,, 1,74 1,28

Je friiher aber der Eintritt des Todes, desto grofer der Schaden fiir den Ver-
sicherer. Infolgedessen scheuten, besonders frither, viele Gesellschaften die
Versicherung der Frauen. Hinzu kommen noch, wiederum besonders in fritheren

1) Karz, W.: Rapport Congres van actuarissen, Amsterdam 1912. %) A.a. O.
Lebensversicherungsmedizin. - 3
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Jahren, die groen Schwierigkeiten einer #rztlichen Untersuchung der Frauen, weil
die meisten ein Auskleiden verweigerten. Zwar ist diese Schwierigkeit jetzt sehr ge-
mindert, teils durch groBziigigere Auffassung, teils durch Anstellung weiblicher
arztlicher Gutachter. Aber es bleibt doch noch bedenklich, daf ein sehr wichtiger
Teil des weiblichen Kérpers, die Geschlechtsorgane, bei einer gewohnlichen Begut-
achtung ununtersucht bleiben. Dies Hindernis ist nicht aus dem Wege zu rdumen.
Wihrend man gegenwéirtig wohl eine ebenso vollstéindige Untersuchung des Thorax
und Abdomens wie bei Mannern fordern darf und auch die meisten Frauen diese
Forderung als berechtigt ansehen, ist es unméglich, in der Regel wenigstens,
eine gynakologische Untersuchung vorzunehmen. Auf diesem sehr wichtigen
Gebiete ist man also einzig auf die personlichen Angaben angewiesen. Und dalB
diese gerade in dem Punkte sehr wenig glaubwiirdig sind, ist bekannt.

Ob die seitens der Lebensversicherung oft geéullerte Behauptung, dafl auch
auf anderem Gebiet den Angaben der Frauen weniger Glauben geschenkt werden
kann als den der Ménner, richtig ist, kann hier unertrtert bleiben.

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

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

Der Verhaltnis der wirklichen Sterblichkeit zur berechneten ist:

Lebensalter b2i der Versicherung

15—29 Jahre . . . . . .. . ... 1149,
30—39 L, ... 1049,
40—49 . . 989,
BO—59 1 e 1009,
B0— e e e e 899,

Hier geben also hauptsiachlich 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,
daB im Gegensatz zu der Beobachtung bei der Gesamtbevolkerung die ledigen
durchweg bessere Lebensaussichten haben als die verheirateten, und dafl die
Witwen ungefihr in der Mitte zwischen beiden stehen.

Verhiltnis der wirklichen zur berechneten Sterblichkeit.

bei den ¥ eraienerung Ledig Verhelratet ?) und gesetieden )
15—24 Jahre | 1009 1509, | 1589 2109,
25-29 839, 1479 1449, 1299,
30—39 ., N ELA 1299, 1239, 1099,
40-49 709, 1099 1029 1049
50—62 ,, 689, 989, | 1009 1039,

Dies Resultat muf} seine Erklarung in dem Umstand finden, daf die ledigen,
sich versichernden Frauen im allgemeinen finanziell unabhéngig sind und in
giinstigen Berufsverhiltnissen leben.

Beziiglich der Wirkung der Begutachtung ergibt sich, daf die Sterblichkeit
der Frauen in den 5 ersten Versicherungsjahren 1089, und im 1. Jahr 1139, der
berechneten betragt.

1) Medico-actuarial Mortality Investigation Bd. 2. 1913.

2) In der ersten Spalte sind die Frauen aufgefiihrt, die eine Versicherung zugunsten

ihres Ehemannes, in der zweiten, die sie zugunsten eines anderen abschlossen.
3) Wenige (unter 50) Beobachtungen.
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Auch bei der ,,Gotha*“!) betrug in den ersten 5 Versicherungsjahren die Sterb-
lichkeit unter den Frauen 123,29, von der der Manner in denselben Versicherungs-
jahren. Der Grund hiervon ist, wie bei den amerikanischen Gesellschaften
(M.-A. Mortal. Invest.), zu suchen in der hohen Sterblichkeit an Tuberkulose
(Puerperium !), bésartigen Neubildungen und Krankheiten der Geschlechtsorgane?).
Besonders mit Bezug auf die erste Krankheit mul man eine ungeniigende &rzt-
liche Untersuchung annehmen, um so mehr, weil nach 1860 mit der festen An-
stellung bestimmter Arzte als Gutachter die Ergebnisse besser als frither waren.

Aber trotz der Schwierigkeiten bei der Begutachtung und der Gefahren der
Heirat und Schwangerschaft werden jetzt seitens der meisten Gesellschaften
gegen die Versicherung von Frauen keine Bedenken mehr erhoben. Einige ver-
langen allerdings von der Frau noch eine besondere Primie, eine Ablehnung
ausschlieflich auf Grund des Geschlechts findet aber nicht mehr statt. Die Ge-
fahren, die die Versicherung der Frauen mit sich bringt, erachtet man durch die
lingere durchschnittliche Lebensdauer ausgeglichen.

Die Begutachtung in Beziehung zu verschiedenen Todesursachen.

Ein richtigeres Urteil iiber die Wirkung der &rztlichen Untersuchung erhilt
man, wenn man die Sterbefille nicht nur nach der Versicherungsdauer, sondern
auch nach den Todesursachen ordnet. Es gibt eine Reihe von Todesursachen,
von denen man bereits im voraus weill, dal die arztliche Untersuchung ihnen
machtlos gegeniibersteht. Das sind z. B. Unfille, Infektionskrankheiten, Blind-
darmentziindung, in gewissem Sinne auch (das erste Versicherungsjahr aus-
genommen) Krebs. Bei anderen Krankheiten, wie z. B. der Nieren, Leber, des
Gehirns und Riickenmarks, Apoplexie, vielleicht auch Selbstmord, ist die Mog-
lichkeit eines Einflusses der Begutachtung nicht ausgeschlossen. Bei Herz-
krankheiten und Tuberkulose darf man das meiste davon erwarten.

Dieser EinfluB ist nun in der verschiedensten Weise berechnet worden. In
England untersuchte DoviE3) die Sterblichkeit nach verschiedenen Todesursachen
in den 10 ersten Versicherungsjahren bei 10 schottischen Versicherungsgesell-
schaften und verglich diese mit der Haufigkeit der Todesursachen bei der schot-
tischen Bevélkerung im gleichen Zeitabschnitt (1855—1864), wobei er auf die
Lebensaltersgruppierung Riicksicht nahm. Er fand, daB gegeniiber 100 auf
Grund der Angaben iiber die Gesamtbevolkerung berechneten Sterbefillen die
wirkliche Zahl der Sterbefille unter den Versicherten betrug:

Anzahl derl Lungen- I Nerven- Krank-
Jahre seit | Tuberkulose krankheiten Herz- Niererg- und heiten der Infektions-
der Begut- (ohneTuber-| krankheiten | krankheiten Gehirn- Verdauungs- | krankheiten
achtung kulose) | krankheiten organe
0 9,97 31,08 ! 21,59 27,41 41,28 70,19 99,63
1 26,72 48,96 44,49 46,04 71,14 83,47 103,00
2 52,21 62,99 62,63 45,18 94,99 98,75 117,38
3 58,27 51,98 68,16 75,13 110,17 123,38 105,42
4 56,91 73,21 82,72 95,62 126,52 103,02 109,61
5 | 55,94 55,21 58,02 121,56 127,75 106,85 126,15
6 | 67,79 76,12 89,83 89,46 135,74 109,38 113,75
7 63,20 59,95 76,38 64,85 127,92 118,95 125,85
8 58,28 59,84 93,24 92,00 148,09 113,90 103,99
9 | 60,93 73,12 79,03 101,62 141,93 105,24 | 105,67

1) GoLLMER: DieSterblichkeit nach Todesursachen. Aus der Praxis der ,,Gotha‘ 1920, S. 159.

2) Nach unverdffentlichten, von Dr. L. vax m"Horr aus den Erfahrungen der ,,Natio-
nale* zusammengestellten Angaben waren von den 143 Sterbefillen der Frauen (1886—1900)
nur 4 die Folge des Puerperiums und gynikologischer Abweichungen.

3) Assurance Magazine 1882, S. 285.

3*
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Uber ungefihr denselben Zeitabschnitt erstreckt sich die Untersuchung
GoLLMERS?Y), der die Wirkung der &rztlichen Auswahl wihrend 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
verglichen, wobei auf die Ubereinstimmung 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 linger als 10 Jahre wihrenden Versicherung) betrug:

[ 2 iz 5 o -

A §§ 535858 5, 2 g E

Z |25 |SE|°E|BE S| ELE| 5 |2 |2
Fireme | 5 |55 |58 5Z| %% EgiS%| s 1B 8|28 2|88
Versicherungs- | & §§ Sr|3h| 5|5 (88 & | & ERE R B2 PE
daver von | B |BE | EE|E5|EL|HE|%E8| > || 8|58 & g‘ 82

EREEEEE I I “ITIEIElE T e

1§ | M7 |Eg |89 g | EE |50 3 = E

_ d S 1EE] A ° N
1 Jahr 119,6!28,5 51,5(37,0(43,2167,8|58,7/138,2/30,0 76,4‘42,8 28,3 62,9/19,5| 69,6
2— 5 Jahren |103,3|68,5|82,1|74,2|59,0|95,1| 67,7|109,2|76,4| 98,5/73,9|68,6| 68,2|32,1/104,9
6—10 ,, | 99,4,90,3/97,6(89,7,75,1]95,1|86,7| 99,1/91,7|111,9,94,586,6/104,9|77,8/110,0

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

Die beiden Untersuchungen stimmen gut iiberein in bezug auf den giinstigen
Einflul der arztlichen Begutachtung auf die Sterblichkeit infolge von Lungen-
krankheiten (besonders Tuberkulose) und Herzerkrankungen. Auch die Zahlen
bei den Nierenkrankheiten zeigen diesen Einflufl, 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‘ fithren zu dem Ergebnis, dafl die Sterblichkeit an Typhus in den 5 ersten
Versicherungsjahren grofler war als spiter. Man hat geglaubt, hieraus den Schluf3
ziehen zu koénnen, dafl eine Erkrankung an Typhus besonders bei gesunden
Menschen tédlich endigt. Diese Frage hat aber jetzt, wo die allgemeine Sterb-
lichkeit an Typhus so gesunken ist, viel von ihrer Bedeutung verloren, so daf
man mit ihr kaum noch zu rechnen braucht?).

Auf der Tabelle der ,,Gotha‘“ ist noch eine Rubrik, die uns auffillt, nimlich
die der Tumoren Ganz gegen unsere Erwartung scheint auch hier die &rztliche
Begutachtung einen starken Einfluf auszuiitben. Die 309, im ersten Versiche-
rungsjahr kénnen 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 Mortalitit nach Todesursachen, S. 134.

2) Bei der ,,Gotha* (1828—1879) war die Anzahl Sterbeféille an Typhus 6,5%, der Total-
summe der Sterbefille, bei der ,,Basler (1865—1897) 2,3% (HessE), bei der ,,Nationale®
(1886—1900) 0,4% (vax’t Horw).
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unerwartetes Ergebnis. Spater stelite sich denn auch heraus, daf dies giinstige
Resultat nicht bleibend war. In dem Zeitraum von 1881—1895 war die Zahl
fiir die ersten 5 Jahre bereits auf 112,99 gestiegen, und FrorscrUTz!) fand fiir
1904—1910, daBl das Verhiltnis der wirklichen zur berechneten Sterblichkeit
fiir die 5 ersten Versicherungsjahre 1409, betrug. Aus dieser Zunahme der Krebs-
sterblichkeit in der ersten Versicherungsperiode zieht er dann den SchluB, daB
der Krebs immer mehr im jiingeren Lebensalter aufzutreten beginnt. Uns er-
scheint dieser Schluf} nicht richtig. Sowohl die Zahl 112,99 wie 1409, ist auf
der Krebssterblichkeit begriindet, die aus den Angaben von 1852—1895 be-
rechnet ist. Die Mortalitdt an Krebs nimmt in den letzten Jahrzehnten iiberall
zu, und es ist deshalb nur natiirlich, daBl auch in den ersten 5 Versicherungs-
jahren die Sterblichkeit in der Zeit von 1904—1910 die von 1852—1895 mehr
iibertreffen wird als die von 1881 —1895. Als Beweis fiir seine Behauptung fiihrt
FrorscuUTZ weiter an, daBl, wihrend GorrLmER fiir die Zeit von 1881 —1895
189, der Todesfille an Krebs bei Personen unter 40 Jahren und 439, vor dem
45. Lebensjahre feststellte, in der Zeit von 1904—1910 399, vor dem 40. und
619, vor dem 45. Lebensjahre eintraten. Diese letzte Behauptung, dall mehr
als die Halfte der Todesfille an Krebs vor dem 45. Lebensjahre eintritt, steht so
sehr im Widerspruch mit der téglichen Erfahrung, dal wir annehmen miissen, die
Zahl der Beobachtungen (hier 36) sei zu klein gewesen, um daraus eine SchluBfolge-
rung ziehen zu kénnen. Wenn man ferner auf S.26 die Zunahme der Krebssterb-
lichkeit in den verschiedenen Lebensaltersgruppen betrachtet, wird man sehen, daf3
zwar auch im jiingeren Lebensalter eine deutliche Vermehrung wahrzunehmen
ist, daB3 aber diese Vermehrung doch stets mit Zunahme des Lebensalters steigt.

FrorscatTz fand weiterhin, daB in der Zeit von 1904—1910 fiir die anderen
Todesursachen das Verhaltnis zwischen der wirklichen und der erwarteten
Sterblichkeit (auf Grund der Erfahrungen wihrend der Jahre 1852—1895) betrug
in. Prozenten:

Infektionskrankheiten . . . . . 69 | Appendicitis . . . . . . . .. 172
Tuberkulose . . . . . . . .. 28 | Unfalle . . . . . ... ... 97
Apoplexie . . . . . . . . .. 86 | Selbstmord . . . . . . . .. 118
Progressive Paralyse . . . . . 133 ‘

Hierbei fallt auf die niedrige Ziffer fiir Tuberkulose (wobei man aber mit
dem allgemeinen Sinken der Tuberkulosesterblichkeit Rechnung halten muB)
und die hohe fiir progressive Paralyse und Appendicitis. Auch die Zahl fiir
Infektionskrankheiten ist hier niedrig im Gegensatz zu der, welche wir fir die
Zeit von 1828-—1879 bemerkten. Aber auch hier mufl man bedenken, dafB3 die
Héaufigkeit und die Prognose der Infektionskrankheiten seit 1852—1895 sicher
einer grofen Veranderung unterworfen ist.

Zwei spitere Veroffentlichungen tiiber diese Frage, die aber nicht so aus-
fithrlich sind, miissen hier noch angefiihrt werden.

BrascHkE?) berechnete die Sterblichkeit bei den Osterreichischen Lebens-
versicherungsgesellschaften nach den verschiedenen Todesursachen, sowohl
fiir alle 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 Mortalitit in den 5 ersten Jahren auch noch festzustellen, jedoch
in geringerem Mafle als bei der Tuberkulose.

1y Blatter f. Vertrauensirzte 1919, H. 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 Einflul des Lebensalters auller acht gelassen. Auf 10 000 Ver-
sicherte waren gestorben an:

Typhus | Lungent{;ﬁerkulose | Krebs
V]e)lril:ﬁe?g;g beim Abschlufl der Versicherung in einem Alter von (Jahren)
] 15—29 | 80—44 | 45— | 1520 | 30—44 | 45— | 15—20 | 30—44 | 45—
1Jabr | 100 | 62 | 38 | 43 | 30 | 23| o2 | o4 | 32
2 Jahre | 9,3 52 | 52 | 113 9,0 7,2 0,3 1,9 | 12,0
3—5 6,7 48 + 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 l Apoplexie | Nierenkrankheiten
nglilgﬁegg;g beim AbschluB der Versicherung in einem Alter von (Jahren)
15—29 i 30—44 \ 45— | 15—29 { 30—44 ‘ 45— | 15—29 30—44 1 45— ]
1Jabr | 07 | 12 | 51 ] 05 | 18|13 | o7 | 15 53
2 Jahre 0,4 1,3 8,6 0,3 1 2,0 J 12,9 1,4 2,0 7,2
3— 5 . 0,7 3,0 14,1 0,3 | 28 | 14,9 1,6 3,3 14,1
6—10 v L5 | 3,7 25,4 1,0 ' 39 24,4 2,3 51 | 24,0
11—-24 5| 3,8 |98 45,9 2,9 97 ’ 44,5 3,5 11,6 | 36,0

Aufler bei Typhus und in geringerem Malle auch bei Tuberkulose siecht man
also ein Steigen der Sterblichkeit fiir alle Todesursachen mit zunehmender Ver-
sicherungsdauer, eine Tatsache, die, oberflachlich betrachtet, sehr fiir den Einflufl
der #rztlichen Begutachtung sprechen wiirde. Bei dieser Gruppierung der Zahlen
mufl man aber bedenken, dafl mit der Versicherungsdauer auch das Lebensalter
zunimmt und damit die Sterblichkeit bei den meisten Todesursachen wichst.
So zeigt sich, dafl die jahrliche Sterblichkeit auf 10 000 unter den Versicherten
im allgemeinen betrug im Alter von (bei Abschlufl der Versicherung):

H 15—29 Jahren ’ 30—44 Jahren ‘ iiber 45 Jahren

bei Typhus . . . . . . . . “ 67 | 4,6 3,7
,» Lungentuberkulose . . . ! 10,6 ‘ 8,2 8,4
s Krebs. . . . . . . .. | 1,0 L 3,2 14,4
,» Apoplexie . . . . . .. | 1,0 | 4,1 21,2
,, Herzkrankheiten . . . . | 1,4 4,0 19,9
.» Nierenkrankheiten “ 1,9 | 4,9 17,9

Bei den letzten 4 Todesursachen steigt also die Mortalitat stark mit dem
Lebensalter. Nach den Verfassern der M.-A. Mort. Invest. mufl diese Steigung
in Zusammenhang mit der Versicherungsdauer génzlich 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 &lteren dagegen ein Steigen der Sterblichkeitszahl
mit der Versicherungsdauer. Auch hier ist also der EinfluBl der drztlichen Aus-
wahl nicht nachzuweisen. Wohl aber muf3 die sehr geringe Sterblichkeit in den
ersten Versicherungsjahren ihre Ursache in der drztlichen Begutachtung finden.

EinfluB der &rztlichen Untersuchung bez. der Sterblichkeit an Tuberkulose.

Es herrscht wohl allgemeine Ubereinstimmung, daB fiir die ersten Versiche-
rungsjahre die #rztliche Begutachtung einen giinstigen EinfluBl beziiglich der
Tuberkulosesterblichkeit unter den Versicherten ausiibt. Es lohnt der Miihe,
diesen EinfluBl noch etwas genauer zu untersuchen. Denn man kann die Tuber-
kulosesterblichkeit in gewissem Sinne als den Priifstein der drztlichen Unter-
suchung bezeichnen. Ks ist begreiflich, daf3 gerade gegeniiber dieser Krankheit
die &rztlichen 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
fir die Gesellschaften noch bedeutender.

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

In fritheren Jahren war nun die Tuberkulosesterblichkeit bei den Lebens-
versicherungsgesellschaften keineswegs derart, dafl sie AnlaB3 zur Zufriedenheit
geben konnte. OLDENDORFF!) berechnet, daf von 1000 Lebenden an Lungen-
tuberkulose starben:

bei 18 deutschen

im Alte ' in Bayern ‘ Frankfurt a. M. bei der ,,Gotha‘“ Lebe ich -

im Alter von i 1877 1872 18291878 aesollschaften f;l§7g15
2030 Jahren | 33 | 2,8 2,41 3,5
30—40 5y ) 3,7 5,56 2,15 3,9
40—50 ’s | 3,7 5,3 2,41 3,3
50—60 ., I 43 3.7 2,57 3.4

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

Wéhrend der Jahre 1829—1878 war die Tuberkulosesterblichkeit bei der
,,Gotha® (ftir Ménner) 3,26%/,,%), bei der ,,Germania‘ (1857—1894) betrug sie
fir Manner 3,519/, und fiir Frauen 3,279/ ,?), wihrend sie 1875 in ganz Preulen
3,199/, betrug. In Niederland betrug bei der ,,Algemeene‘4) wihrend der Jahre
1880 —1905 die Sterblichkeit an Tuberkulose 1,5%/,, und im ganzen Lande im Jahre
1901 fiir alle Formen der Tuberkulose 1,949/, fiir die Lungentuberkulosel,379/,,5).

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

1) Grundziige der Arztlichen Versicherungspraxis 1873.

2) GorLLMER: Aus der Praxis der ,,Gotha‘ 1902. Die Mortalitit nach Todesursachen.

%) Vereinsblatt fiir deutsches Versicherungswesen 1897, S. 146.

1) Bericht vaxn Gruns: KongreB der Lebensversicherungsirzte in Berlin 1906.

5) In der Statistik der ,,Algemeene‘ sind Lungentuberkulose und andere Formen der
Tuberkulose nicht getrennt, weil die letzteren bei Versicherten so selten vorkommen. Dies
ist begreiflich, wenn man das Lebensalter der Versicherten ins Auge faBit. Deswegen ist
auch die allgemeine Sterblichkeit an Tuberkulose bei Versicherten am besten mit der Sterb-
lichkeit an Lungentuberkulose bei der Gesamtbevélkerung zu vergleichen.
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Es wiirde aber auch nicht richtig sein, aus diesen einzelnen Zahlen einen Schluf}
ziehen zu wollen, weil dabei keine Riicksicht auf die Lebensaltergruppierung
genommen wird, die naturgemiB fiir die Gesamtbevélkerung eine ganz andere
ist als wie fiir die Versicherten.

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

Jihrliche Sterblichkeit auf 1000 an Tuberkulose.

Lebensalter ‘ Bei (zlegsgfillgggge)ene“ Tebensalter Bei(ldgeor:aﬁefg])%%k)ef;mg
—25 Jahre 1,10
26—30 ,, 1,29 } 20—29 2,23
31-35 1,41
36—40 1,51 } 30—39 1,76
41—45 1,52 ‘
46—50 ‘ 1,73 } 40—49 | 1,84

Fiir die spiateren Lebensjahre weichen die Lebensaltergruppierungen zu
sehr voneinander ab, um eine genaue Vergleichung zu ermdglichen.

BrascukE?) gibt fiir §sterreichische Gesellschaften an, daf3 auf 100 000 Lebende
an Lungentuberkulose starben:

im Alter von Yse;ilihlesrgg Bevfilsk;(l)'ung
30—40 Jahren | 271 405
40—50 ’9 | 323 391
50—60  ,, 391 495
60—70 ., 472 527

Fiir diese hohen Lebensaltergruppen ist das wenigstens ein giinstiges Ergebnis.

Man kann nun auch untersuchen, wie sich die Sterbefille an Tuberkulose
auf die verschiedenen Versicherungsjahre verteilen. Dariiber gibt der erwdhnte
vAN GEunssche Bericht auf dem Berliner KongreB eine gute Ubersicht.

Von allen Sterbefillen an Tuberkulose fielen in Prozenten in:

Versicherungsjahr Algemeene Thule Gotha égﬁﬁfgﬁ?ﬁ ;lne 3)
1 13,5 5.4 2,2 11,

2 11,8 10,3 4,8 12,9

3 12,1 58,7 124 3 47,9 5,0 23,8 11,1 53,3
4 10,0 11,1 6,14) 9,4
5 11,3 8,7 5,7 8,8
6 6,7 7,3 5,4 7,9
7 4,6 7,3 5,5%) 7,7
8 6,5 4,4 4,6 6,2
9 4,6 4,6 5,4 5,3
10 4,0 7,3 4,6 4,6
11 2,7 4,9 4,8 3,6
12 1,9 4,4 3,8 3,1
13 2,7 3,2 3,2 2,5
14 3,0 0,5 3,8 1,8
15 und mehr 4,6 8,1 35,44) 4,0
100,0 99,9 100,0 100,0

>

1) Lungentuberkulose. 2) A.a.O. S.51.
3) Zitiert nach GREENE: Examination for life insurance 1905.
1) Diese Zahl ist nach den Originalangaben von EMMINGHAUS: Mitteilungen usw., verbessert.
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Diese Tabelle ergibt sehr iiberraschende Resultate. Bei der ,,Algemeene’’
fallen 25,39, der Sterbefille in die zwei ersten Versicherungsjahre, bei den
amerikanischen 24,09%,. Nun kann die Tuberkulose ohne Frage schnell verlaufen,
und es werden daher auch zweifellos Fille vorkommen, daf3 jemand, der bei
der Untersuchung nicht die geringsten Erscheinungen von Tuberkulose hat,
innerhalb des ersten Jahres oder nach 11/, Jahren dieser Krankheit erliegt.
Aber hochst unwahrscheinlich werden dies 13,5 bzw. 25,3%, der Fille sein. Man
kann also nicht umhin, anzunehmen, daf} eine grofle Anzahl Tuberkulosekranker
begutachtet wurde, bei denen die Krankheit nicht entdeckt wurde.

Bei der ,,Gotha‘“ ist das Verhdltnis viel besser, die Anzahl der Todesfille
in den zwei ersten Jahren betragt nur 79, der Totalsumme. Dieser Unterschied
fallt noch mehr auf, wenn man bedenkt, dafl die Zahlen der deutschen Gesellschaft
aus der Zeit von 1828 —1879 und die der niederlindischen aus der Zeit von 1880
bis 1905 sind.

Bei der ,,Germania‘“!) betrug die Sterblichkeit an Tuberkulose unter den
Versicherten unter 30 Jahren in den 5 ersten Versicherungsjahren 2,26°/,, und
nach 5 Jahren 0,41%/,,. Bei #lteren Versicherten war die Sterblichkeit in den
5 ersten Jahren etwas niedriger als im spéteren Versicherungsabschnitt.

Bei der ,,Nationale’“ kamen im Zeitraum von 1888—1913 151 Sterbefille
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‘, aber in einem spéteren Zeitabschnitt, iiberein. In den Versicherungs-
abschnitt der 5 ersten Jahre fielen bei dieser Gesellschaft (1886—1900) 199, aller
Sterbefille an Tuberkulose (vax T Horw).

Nach 1879 hat die ,,Gotha‘ ihre Ergebnisse noch sehr verbessert. GOLLMER
berechnet, daB das Verhiltnis der Tuberkulosesterblichkeit in den 5 ersten
Versicherungsjahren zu der in allen Versicherungsjahren (1852—1895) betrug
in den Jahren:

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

Man muf3 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, dafl man sich unwillkiirlich fragt, ob nicht die Sich-
tung mit Hinblick auf die Tuberkulosegefahr (die bei der ,,Gotha‘* hauptséchlich
auf Korpermaflen und -gewicht beruht) nicht allzu streng durchgefiihrt ist.

1) A.a. 0. S.49.
2) FrorscuUTz: Die Sterblichkeit nach Todesursachen. Blitter fiir Vertrauensirzte

1912, H. 2.



Zweites Kapitel.
Faktoren des Widerstandsvermogens.

Konstitution — Erblichkeit.

Im vorhergehenden wurde die Notwendigkeit der &rztlichen Untersuchung
vor Eingehen einer Lebensversicherung nachgewiesen. Diese Untersuchung
bezweckt zweierlei:

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

2. Der untersuchende Arzt bildet sich ein Urteil, ob bei dem Anwirter,
auch wenn keine Krankheitserscheinungen nachweisbar sind, Anzeichen eines
geringeren Widerstandsvermdogens vorliegen.

Der erste Punkt bedarf hier keiner weiteren Erlduterung. Die Untersuchung
in diesem Falle unterscheidet sich nicht von der bei einer Krankenuntersuchung
allgemein geiibten. Die Methoden, auf welche es haufig beim Auffinden beginnen-
der Abweichungen ganz besonders ankommt, oder welche nach unserer Erfahrung
vielfach zu Schwierigkeiten Veranlassung geben, werden weiter unten ausfiihrlich
behandelt werden. Gleicherweise sollen die Krankheiten besprochen werden,
die ohne jeden Zweifel das Zustandekommen einer Versicherung unmdglich
machen, ferner die, welche unter gewissen Umstanden den Anwérter, allerdings
unter Pramienerhéhung, annehmbar erscheinen lassen: ,,substandard lives®.

Viel schwierigere und nicht weniger wichtige Fragen wirft der zweite der
oben aufgefithrten Punkte auf.

Angenommen, wir kénnten bei einer gewissen Anzahl Menschen durch die
Begutachtungsuntersuchung feststellen, dafl sie an keiner Krankheit — auch
keiner versteckten — litten. Natiirlich ist dies nicht mdglich, dazu sind unsere
Untersuchungsmethoden viel zu fehlerhaft. Wir wollen trotzdem von dieser
Annahme ausgehen. Alle diese gesunden Personen wiirden dann doch nicht
die gleichen Lebensaussichten haben. Im vorhergehenden sind bereits verschie-
dene Faktoren aufgezihlt, die die Lebensaussichten beeinflussen, einige suBerer
Natur (Beruf, Wohnort, Wohlstand, biirgerlicher Stand), andere untrennbar
mit dem Individuum verbunden und sozusagen ein Teil seines Selbst (Lebens-
alter, Rasse). Aber auch bei gleichem Lebensalter und gleicher Rasse, bei gleich-
artigen duBeren Verhiltnissen wiirden die verschiedenen vollkommen gesunden
Menschen doch ein verschieden hohes Lebensalter erreichen — von mehr zu-
falligen auBleren Einwirkungen, Unféllen o. dgl. abgesehen. Wenn wir uns
Rechenschaft davon ablegen, dafl jedes Individuum im Laufe seines Lebens un-
zéhligen, fiir ihn bedrohlichen und schadlichen Einfliissen ausgesetzt ist (Klima,
Infektionen, korperliche und geistige Anspannung), zu denen selbst die durch
die normalen Lebensprozesse bedingte ,,Abnutzung® gerechnet werden darf,
dann erscheint es zweckmiBig, mit dem Ausdruck Widerstandsvermogen die
Summe der Krifte zu bezeichnen, die der Organismus gegeniiber diesen schad-
lichen Einfliissen aufbietet. Wir sind weit davon entfernt, alle Faktoren des
Widerstandsvermogens zu kennen und in jedem Falle beurteilen zu kénnen,
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ob jemand ,,stark® oder ,.schwach® ist. Wohl wissen wir aber, daf einige dieser
Faktoren von besonders groBem Einflusse sind, und obgleich deren Studium
noch ganz in den Anfangsgriinden steckt, miissen 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 fiir diese Fragen interessiert, dem sei das Studium von A. HAEGELERS
verdienstvoller Arbeit: ,,Uber die Faktoren der Widerstandskraft und die Vorher-
sage der Lebensdauer beim gesunden Menschen‘!) warm empfohlen.

Einige Bemerkungen iiber Lebensversicherung und Konstitution.

Es nimmt wunder, daf§ die Bedeutung der Konstitution fiir das Entstehen
und den Verlauf von Krankheiten wihrend einer ganzen Reihe von Jahren sehr
vernachlassigt worden ist. Merkwiirdigerweise wulite die Heilkunde von Hippo-
KRATES dariiber 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 kéme.

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

In erster Linie legen wir den Nachdruck darauf, daf3 wir unter konstitutionellen
Abweichungen nicht allgemeine Krankheiten im Gegensatz zu solchen, die sich
mehr oder weniger auf ein einzelnes Organ beschrénken, verstanden haben
mochten. Der medizinische Sprachgebrauch kann zur Verwirrung Anlafl 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 alle 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 iiber den ganzen Korper
auf die Konstitution von Einflu} sein kann.

Der Arzt, der frei von allzu einseitigen Laboratoriumsuntersuchungen die
Versorgung seiner Kranken nicht vernachlassigt, sieht taglich, wie duBerst ver-
schiedenartig unter scheinbar gleichen &dufleren Umstéinden eine Krankheit bei
verschiedenen Menschen verliuft.

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 duflerst gutartig, der andere stirbt daran.
Von 10 Scharlachkranken werden 8 ohne ernstere Komplikationen genesen, bei
zweien folgt eine Nierenentziindung, die sie an den Rand des Grabes bringt. Der
eine sieht mager und schméchtig aus, trotzdem er ein starker Esser ist, der andere
wird dick und schwer, und zwar so sehr, dal ihn seine Beleibtheit sehr belastigt,
obwohl er sich ausgiebige Bewegung macht und iiberméfige Nahrungsaufnahme
vermeidet. Wie ist es moglich, dafl derartige Verschiedenheiten, die sich jedem
Arzte, und sei er auch ein nur mittelmaBiger Beobachter, gewissermafBlen auf-
dringen, so lange Zeit nicht der Miihe eines ernsthaften Studiums fiir wert er-
achtet wurden? Der Grund laBt sich unschwer vermuten. Nach der Hippo-

1) Basel: Benno Schwabe, Verlagsbuchhandlung, 1896.
%) MarTivus, Fr.: Pathogenese innerer Krankheiten. 1909, S. 158ff.
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kratischen Heilkunde, die ihre Aufgabe darin erblickte, die Erscheinungen im
Verlaufe einer Krankheit von méglichst vielen Seiten zu erforschen, und die in
der Hauptsache eine beschreibende Wissenschaft war, folgte eine Jahrhunderte
dauernde Zeit, in der die scharfsinnigsten Arzte 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.
Dieser Verfallsperiode machten MoreaeNi, BicEAT und LAENNEC ein Ende.
Das anatomische Denken hielt seinen Einzug in die Heilkunde. Als Erklirung
der zu Lebzeiten wahrgenommenen Krankheitserscheinungen fand man ana-
tomische Abweichungen an den Organen. Kein Wunder, daB man eine Zeitlang,
verfiihrt durch die unerwarteten Entdeckungen, die man dieser Arbeitsmethode
verdankte, in der Organveranderung selbst die Krankheit erblickte und sich zu-
frieden gab, wenn man den Sedes morbi bei der Leichenéffnung gefunden hatte.
Schlimmer noch wurde es in der bakteriologischen Ara, als eine Entdeckung der
anderen folgte, und man bald fiir jede Infektionskrankheit den zugehéorigen Er-
reger entdeckt zu haben glaubte. Viele von uns haben diese Zeit noch miterlebt
mit ihrem Glauben, da das Bacterium alles ware, und man den menschlichen
Organismus als Faktor beim Entstehen der Krankheit vollkommen vernach-
lassigte. Hs ist eine merkwiirdige und doch begreifliche Tatsache, daf3 die ein-
fachen Praktiker langer an die Bedeutung der ,,Natur‘ ihrer Patienten glaubten
als die Mehrzahl der 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 ginzlich
den Krankensilen entfremden lieBen — wenn es auch das Land eines CLAUDE
BERNARD und eines PASTEUR ist — und wo man einer {iberlieferten sorgsamen
Beobachtung am Krankenbette treu blieb, erkannte man zu allen Zeiten das
Band, das scheinbar génzlich verschiedene und nichts miteinander zu tun habende
Krankheitserscheinungen verbindet (diathéses). Die individuell verschiedene
Reaktion des Menschen gegeniiber ein und demselben #uBeren krankheitserregen-
den EinfluBl 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® alle gebiihrende Aufmerk-
samkeit widmeten; ich nenne nur unsere Zeitgenossen F. Kravs und (vor allen)
MarTrus und Ap. CzeErNY.

Dank der Arbeit dieser Manner und der Anderung in der Denkungsart unserer
Zeit beginnt das Interesse fiir den Faktor der Konstitution wieder in weiten
arztlichen Kreisen aufzuleben?!). Wir glauben sogar hier und da zu bemerken,
dafl man itber das Ziel hinausschieBt, und den Fehler feststellen zu kénnen, daf}
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 Eigentiimlichkeit dieser Driisen ist ihr
groBer EinfluB auf den allgemeinen Kérperbau, die allgemeine korperliche
Entwicklung. Bildet sich z. B. bei jungen Kindern eine Geschwulst in der Glandula
pinealis, dann sieht man eine auffallende und frithzeitige Entwicklung der
duBleren Genitalien und der sekundéren Geschlechtsmerkmale. Nun ist es aber
nicht richtig, wenn man die erwdhnte anormale Entwicklung in der Sexual-

1) Siehe L. BorcmarpT: Allgemeine klinische Konstitutionslehre. In: Ergebn. d. inn,
Med. u. Kinderheilk. Bd. 21, S.498. 1922.
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sphére 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 muf.

AuBere Einfliisse sind eine notwendige Vorbedingung fiir Entstehen einer
Krankheit, seien diese Einfliisse nun ein Trauma, Ansteckung, Vergiftung, seien
es physische Krifte 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, daBl der eine Mensch gegeniiber ein und
derselben krankheiterregenden Ursache anderen Widerstand leistet als ein zweiter,
daB der eine anders darauf reagiert als der andere. Selbstverstindlich — 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 t6tet den Starken so gut wie den Schwichling. Aber die auf den
Menschen einwirkenden Krankheitsursachen im engeren Sinn sind gewdhnlich
weniger intensiv, und in diesen Fillen 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 &dufBeren 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 #ulBere Einflisse bestimmt.

Es leuchtet ein, dal die Konstitution niemals mit ein und demselben Maf3
gemessen werden kann. Denn der Organismus ist aus einer groflen Zahl von
Teilen (Organen) aufgebaut, die jede ihre spezifische Reaktion gegeniiber dufleren
Ursachen besitzen. Darum ist es auch unangebracht, von einer slarken oder
schwachen Konstitution eines Menschen zu sprechen, weil einige Organe eine
groflere, andere wiederum eine geringere Widerstandskraft besitzen als der
Durchschnittstypus seiner Art.

Tm 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 Einflufl sein.
Selbstverstdndlich werden diese bestimmt sowohl durch die urspriingliche Anlage
als auch durch zu Lebzeiten aufgetretene Einwirkungen, insofern diese letzteren
einen so tiefen Einflufl auf den Organismus ausgeiibt haben, daf dadurch seine
Reaktion gegeniiber krankheitserregenden Agentien veridndert 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, grofien Einflufl
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 grofie praktische Bedeutung einer Konstitutionslehre liegt auf der Hand.
Deren Wichtigkeit ist noch nicht abzuschitzen. Zweifellos wird man durch die
Kenntnis der Natur seiner Patienten mit zweckentsprechenden Mafiregeln in
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der Jugend eine Reihe von Krankheiten zu verhindern vermdogen. In diesem
Sinne ist es auch begreiflich und vollkommen zu billigen, dafl man sich in fritheren
Zeiten am liebsten von dem vertrauten Hausarzt behandeln lieB3, der ja die ,,Na-
tur seines Patienten und von dessen Blutsverwandten am besten kannte.

Besonders fiir die Lebensversicherungswissenschaft ist die Kenntnis der
Konstitution von allergroBter Wichtigkeit. Schwerkranke Menschen mit deut-
lichen anatomischen Abweichungen begehren nur in Ausnahmeféllen den Abschlufl
einer Versicherung. Thr kranker Zustand ist unschwer zu erkennen. Die Kunst
des begutachtenden Arztes besteht im Auffinden beginnender duBerst 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 schidlichen 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 gréBer werden, je genauer und besser im Hinblick auf dieses
Problem untersucht wird.

Leider muf} zugegeben werden, dafl die Mittel, die uns die Bildung eines Urteils
iber 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 fithrt.

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

Schon sehr alt ist der Begriff Skrofulose. Wie bekannt, hat VircaHOW diesen
Zustand beschrieben und bezeichnet als eine Vulnerabilitat der Gewebe, als hart-
nickige und immer wieder aufflackernde chronische Entziindungen der Haut
und Schleimhiute und in erster Linie als eine chronische, zur Verkasung fithrende
Erkrankung der Lymphdriisen. Die tuberkulése Art dieser Lymphdriisen-
erkrankung steht jetzt auBer Zweitel. Gegenwértig ist es nur noch fraglich,
ob eine ,,skrofulose Diathese angenommen werden kann, die als Ursache des
eigenartigen abgeschwichten 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 betrichtliche Un-
empfindlichkeit hinterlassen hat? Nach StraUBs Auffassung wiirde diese tuber-
kulése Infektion in der frithesten Jugend einen schlummernden tuberkuldsen
Herd hinterlassen, der die Immunisierung noch weiter fortsetzen und unter-
halten wiirde. Gleichzeitig wiirde jedoch dieser Herd den allgemeinen Gesund-
heitszustand beeinflussen, die Knochenbildung schwichen, den Widerstand
gegen #ullere schidliche Einfliisse herabsetzen und metastatische Tuberkulose
hervorrufen. Die Stérungen im Allgemeinbefinden wiirden dann dem entsprechen,
was wir gewdShnlich mit Skrofulose bezeichnen.

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

1) Siehe W. NorLEN: Nieuwe gegevens en inzichten betreffende tuberculose en tering.
Geneesk. bladen Bd. 15, Nr. 11 u. 12. 1911. — StrAUB, M.: Nederlandsch tijdschr. v. geneesk.
1912, II, Nr. 23.



Einige Bemerkungen iiber Lebensversicherung und Konstitution. 47

an Skrofulose erkrankt war, wer Narben von alter — (geheilter ) — Driisentuber-
kulose, von Knochentuberkulose aufweist, ist in seinem spéteren Leben durchaus
nicht gegen Tuberkulose von allerlei anderen Organen, Lungen, Brustfell, Hirn-
haut gefeit. Im Gegenteil, jeder Arzt, der bei einem Kranken mit einem unklaren
Krankheitsbild, das an Tuberkulose denken laBt, derartige Narben sieht, wird
diese als Beweis fiir die Diagnose einer auch zu diesem Zeitpunkt bestehenden
Tuberkulose gelten lassen. Deswegen neigt man im allgemeinen der Uberzeugung
zu, daB jemand, der solche ,,skrofulose” FErkrankungen durchgemacht hat,
noch immer tuberkulds ist und Gefahr lduft, heute oder morgen an einer ernst
verlaufenden Tuberkulose zu erkranken. Mag denn auch der tuberkuldse Herd,
der zur Skrofulose fiihrt, zugleich eine betrdchtliche Immunitét hervorrufen,
sicher ist, daB diese Unempfindlichkeit lange nicht so selten vollkommen verloren-
geht.

Andererseits ist nicht abzustreiten, dafl man wihrend einer zufélligen Unter-
suchung bei einer Anzahl Personen geschwollene Lymphdriisen fiihlt, auch
wohl alte Narben sieht, wihrend 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 Pramienerhéhung Personen annehmen, bei denen man am
Halse 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 lingere Zeit aufzuschieben.

Sind Narben fritherer Knochentuberkulose vorhanden, dann ist das gleich-
falls eine Komplikation, die zur Vorsicht mahnen mufl. Nur wenn die frithere
Knochentuberkulose seit vielen Jahren zum Stillstand gekommen und der An-
wirter im iibrigen vollkommen gesund ist, wird er ohne Primienerh6hung an-
genommen werden koénnen.

Auf zwei Punkte muf3 noch hingewiesen werden. Erstens, dal3 Lymphdriisen-
schwellungen in jungen Jahren nicht unbedingt sicher die Folge von Tuber-
kulose zu sein brauchen. Mancherlei vulgire Entziindungen der Haut geben
hierzu Veranlassung, auch wohl rezidivierende Halsentziindungen. Bei allen,
auch vollkommen gesunden Sauglingen, sind nach meiner Erfahrung am Hinter-
haupt zwei kleine Lymphdriisen zu fithlen, ohne daf3 bei ihnen von Skrofulose
gesprochen werden kann. Andererseits kénnen Lymphdriisenschwellungen bei
Erwachsenen auch eine sehr viel ernstere Bedeutung haben, als nur skrofulose-
verdachtig zu sein. Darum soll man in jedem Falle 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 (Mundhéhle, Zunge), an Leuk-
amie, Granulom, Lymphosarkom. Man untersuche peinlichst. Auch akute
Driisenschwellungen infolge noch bestehender Hautkrankheiten (z. B. Ekzema
capitis) verwechsle man nicht mit Skrofulose.

Im Jahre 1905 vertffentlichte Ap. CzERNY seine beriihmte Abhandlung
iiber exsudative Diathese. Es war ein glicklicher Wurf. In kurzer Zeit erhielt
der von ihm dieser neuen Form von Konstitutionsanomalie gegebene Name
Biirgerrecht, und besonders in den Kreisen der Kinder- und praktischen Arzte
fand seine Beschreibung allgemeine Anerkennung. Nicht nur die Autoritit
von CzeErNYS 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 einrdumen sollte. Die Richtigkeit zweier seiner Beobachtungen,
die jeder Arzt selber erproben und bestitigt finden kann, liefflen vor allem den
Begriff der exsudativen Diathese so schnell zum Gemeingut der deutschen und
niederlsindischen Arzte werden: in erster Linie die unverkennbare Tatsache,
daB bisher nicht so eng miteinander in Zusammenhang gebrachte Erscheinungen
— oberflichliche Entziindungen der Haut und Conjunctiva, Ekzema faciei,
besonders in Form der Crusta lactea, Asthma bronchiale, Bronchitiden, Pseudo-
croup, Lingua geographica — doch miteinander zusammenhéingen mufiten. 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-
gemiBe Regelung der Ernahrung eine Hauptrolle spielte. Auf diese Weise er-
wies sich also ein alimentéres Moment fiir die Entstehung der Konstitutions-
abweichung oder besser fiir ihre Folgen, ihre #uBeren Erscheinungen von sehr
grofler Bedeutung. Man hat gegen CzERNY angefiihrt, daB die exsudative Diathese
sehr schwierig von anderen Konstitutionsabweichungen abzugrenzen sei, dafl 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 abgeschwichten, tuberkulésen Infektion und pridestiniert auch
nicht dazu.

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

Sehr zahlreich sind besonders in Osterreich und auch in Deutschland seit
einigen Jahren die Verdffentlichungen iiber eine dritte Konstitutionsanomalie,
den Status thymico-lymphaticus, der zuerst von PALTAUF beschrieben wurde.
Ihr Wesen soll 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
Blutgefiasystems und der dufleren Geschlechtsorgane. Daher findet man bei
der Sektion?) eine groflere 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, wihrend
das Knochenmark oft anormal rot gefunden werden soll. Hiufig soll auch nach
WigsgL?) eine Hypoplasie der Nebennieren bestehen.

Trifft alles zu, was iiber diese Konstitutionsanomalie verdffentlicht 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-lymphaticus
wiirden in erhéhtem MaBe einer Erkrankung an Morbus Basedowii, Morbus
Addisonii und Hirngliomen ausgesetzt sein. Sie liefern ein grof Teil der un-
erwarteten und plétzlichen Todesfille, fiir die auch der Arzt, abgesehen von
den oben erwéhnten Anzeichen nach dem Tode, keineErklirung zu finden vermag.

1) Eine gute Beschreibung des Befundes bei der pathologisch-anatomischen Unter-
suchung hat Korisko gegeben (Handb. d. drztl. Sachverstindigen-Tatigkeit Bd. 2, S. 7164f.
1906).

%) Siehe die ausgezeichnete Studie von WIESEL: Der Status thymico-lymphaticus, in
LewaNpowsky: Handb. d. Neurol. Bd. 4.



Einige Bemerkungen iiber Lebensversicherung und Konstitution. 49

Ja, man nimmt je linger desto mehr an, daB zwischen dieser Konstitutions-
eigenart und Selbstmord ein enger, wenn auch noch unerklarlicher Zusammen-
hang bestehen muf?).

Selbstverstandlich muf3 der untersuchende Arzt mit diesen Dingen aufs ge-
naueste rechnen, wenn die Bestdtigung dafiir erbracht wird. Ein Mensch mit
deutlichem Status thymico-lymphaticus wird schlechtere Lebensaussichten haben
als der Durchschnitt von gleichem Lebensalter, und er wird nur unter erheblicher
Pramienerh6hung aufgenommen werden kénnen. Es mufl denn auch von grofler
Wichtigkeit sein, derartige Personen nicht erst nach dem Tode — das ist fiir
den Praktiker zu spat —, sondern schon zu Lebzeiten friithzeitig 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 Kklinisch 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 anzufithren, was NEUSSER,
zweifellos einer der besten Kenner dieses (ebietes, dariiber gesagt hat: -

»Die Diagnose des Status lymphaticus ist selbst in solchen Fillen, welche
der anatomischen Definition PALTAUFS vollkommen entsprechen, fiir den Kliniker
immer noch aufBlerordentlich schwierig, denn die VergréBerung 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 vergrioBerten
Thymus erweist sich namentlich bei Vergroerung der Schilddriise (wie bei Base-
dow) oder bei vorhandener Dilatation der Aorta #lterer Individuen schon mit
Riicksicht auf die Persistenz des WALDEYERschen Fettkorpers als ganz illu-
sorisch. Auch die Thymus betreffenden Rontgenbefunde sind bei Erwachsenen
nicht verlafllich, da dieselben nach miindlicher Mitteilung von HOLzZKNECHT
selbst bei Kindern nicht immer die fiir Siuglinge 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, fir den Kliniker fast unméglich.
Die Diagnose der Milzbeschaffenheit beschrankt sich blof auf den perkutorischen
und palpatorischen Nachweis der VergréBerung und gibt tiber die Struktur
des Organes keinen Aufschlufl. Die Hyperplasie der dem Arzt zuginglichen
Driisen, wie z. B. der Hals-, Achsel- und Inguinaldriisen, ist zwar ein wichtiger
Befund, aber auch dieser lif3t eine verschiedene Deutung zu. Deshalb ist der
Arzt in der tiberwiegenden Mehrzahl der Fille 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 hauptsichlich auf den Zirkulationsapparat und die
Genitalien beziehen, sowie aus der Gesamtheit der Erscheinungen und ihrer

1) pE JossELIN pE JoNe: Nieuwere begrippen over de beteekenis der constitutie. Geneesk.
bladen 1913, Nr. 1.

Lebensversicherungsmedizin. 4
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Reziprozitit 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 prasentierent).

Aus diesen Betrachtungen folgt, daf 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 fiir die
Lebensversicherung in Betracht kommen), bei allerlei Formen von Infantilismus
und Eunuchoidismus. Aber auch dabei kann vorliufig von einer klinischen
Diagnose des Status lymphaticus noch kaum die Rede sein, héchstens von einem
Vermuten.

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

Eine wie geringe praktische Nutzanwendung wir noch aus den Ergebnissen
der Erforschung des Status thymico-lymphaticus ziehen kénnen, beweist die
Abhandlung von SToERK und HoriAk®). 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, daB3
129; diese Anomalie in ausgesprochenem MafBle und tiberdies noch fast 279, sie
teilweise besaBen. Man bedenke, daB sich dies Material bei jungen, fiir den
Dienst geeignet erachteten Ménnern vorfand. Wenn aber beinahe 399, aller
ausgesucht gesunden jungen Leute eine Eigenart aufweisen, ist es fast nicht mehr
méglich, von einer Konstitutionsanomalie zu sprechen. Hinzu kommt noch,
daB all diese thymo-lymphatischen Soldaten, bis auf einen, die Beschwernisse
des Dienstes ebensogut iiberstanden wie die 619, ,,gesunden®’.

Der Status hypoplasticus ist eine Erweiterung oder m. E. eine Ubertreibung
des ParTaUFschen Status. In diese Gruppe sind wohl mehr als 3/, aller Menschen
unterzubringen, und es will mir aullerdem scheinen, als ob der gréBite Teil der
gesamten Pathologie auf ihn bezogen wird. Jedenfalls befindet sich der Ge-
dankenaustausch iiber den Status hypoplasticus noch in einem zu frithen Stadium,
als daB3 mit dieser unreifen Frucht fiir unseren praktischen Zweck bereits etwas
anzufangen wére.

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

1) NEUSSER, E. v.: Ausgewshlte Kapitel der klinischen Symptomatologie und Diagnostik.
Heft 4. Zur Diagnose des Status thymico-lymphaticus 1911, 8. 201 u. 202.

2y Siehe Korisgo: a. a. O. S. 1462.

3) Srorrk u. HorAx: Zur Klinik des Lymphatismus und anderer Konstitutionsanomalien.
Wien: Urban & Schwarzenberg 1913.

4) EpriNcER u. HEss: Die Vagotonie. Samml. klin. Abhandl. iiber Pathologie und
Therapie der Stoffwechsel- und Ernihrungsstérungen 1910, H. 9 u. 10.
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Ursache einer Konstitutionsanomalie anzusehen. Sowohl das Talent fiir klinische
Beobachtungen als 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 grofer 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. Dall
bei einigen Menschen das Nervensystem eine empfindlichere Reizbarkeit besitzt
als bei anderen, ist eine schon sehr alte und sicherlich auch richtige Uberzeugung.
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 iiberein?).

Im Augenblick ist es unmdoglich, die Lebensaussichten einer Person mittels
des von EPPINGER und HEss gegebenen Mafistabes einzuschitzen.

Ebensowenig ist dies der Fall mit der asthenischen Konstituiron von STILLER.
Sicherlich glauben wir, dafl STILLER gut beobachtet hat, und dafB die Ptose der
Organe eine grofere Bedeutung hat als eine lokale Bandererschlaffung. Zweifellos
muf} eine allgemeine ,,Asthenie als die Ursache von GLENARDS Enteroptose
angesehen werden, die ja auch schon von GLENARD selbst und anderen franzs-
sischen Autoren als solche betrachtet und deutlich zum Ausdruck gebracht
wurde. Fir die Voraussage von Morbiditéats- und Mortalitiatsaussichten 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 soll.

Ein kurzes Wort noch iiber den alteren, von Frankreich zu uns heriiber-
gekommenen Begriff des Arthritismus. Es ist unbestreitbar, dafl in Frankreich
mit dieser Bezeichnung ein furchtbarer Miflbrauch getrieben wird und besonders
wurde. So wie in fritheren Jahren jedes Fieber, fiir 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 behilt der Arthritismus seine Be-
deutung.

,,Besonders’” — so sagt der bekannte Pariser Kliniker DEBOVE?) in einem
klinischen Vortrag tiber 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 nétig, noch einmal zu wiederholen,
daBl 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 franzdsischen 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.)
?) Nach MENDELSOHN: Zur Frage des Arthritismus in Frankreich. 28. Kongref fiir

innere Medizin, Wiesbaden 1911.
4%
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Die arthritische Diathese kann wihrend des ganzen Lebens schlummern
bleiben oder so wenig in Erscheinung treten, daB sie nicht bemerkt wird. Zu
einem Manifestwerden scheinen #uBere Gelegenheitsursachen in Wirkung treten
zu miissen.

Man rechnet dazu: UnmiaBigkeit, Uberfiitterung, unzureichende Kérper-
bewegung, also sitzende Lebensweise, und zu starke Anspannung des Nerven-
systems, insbesondere geistige Uberarbeitung.

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 Erkldrungen ist, die man vom Wesen
des Arthritismus gegeben hat, der hier zur Verfiigung 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 fortwihrend
zwischen Gesundheit und Krankheit hin und her. Er ist ein kréinkelndes 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 Stoffwechselstérung 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 Zustinde, wie verschiedene .Gelenkerkrankungen, Gallen-
steine, Nierensteine an. Uberdies werden hinzugerechnet einige Hautkrank-
heiten, wie Urticaria, Ekzema, Psoriasis. Bindegewebsbildung in den visceralen
Organen und dem Nervensystem, wohlgemerkt vollkommen unabhingig von
Arteriosklerose, soll ein Endsymptom sein.

Jahrelang werden die Krankheitserscheinungen von derartigen Menschen
recht leicht ertragen. Doch mit Zunahme der Jahre wichst sich der eine zum
Gichtiker, der andere zum Fettsiichtigen aus; ein dritter wird zuckerkrank,
ein vierter wieder leberkrank. BazIN glaubte, dafl bei dieser Diathese sich
hiufig Krebs entwickelte. Dagegen soll die Neigung zur Bindegewebsbildung
einen gewissen Schutz gegen tuberkulése Ansteckung bieten. Entsteht aber
Tuberkulose auf arthritischem Boden, dann soll 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 Falle betonen sie den langsamen Verlauf mit Neigung zur Sklerose.

Verschiedene Griinde zwangen mich, etwas ldnger beim Arthritismus zu ver-
weilen. Vor allem die Erwigung, daf} dieser von den gréBten franzésischen Ge-
lehrten umrissenen Konstitutionsanomalie mit Unrecht viel zuwenig Auf-
merksamkeit geschenkt wird, wihrend doch jeder Arzt, der seine Patienten
jahrelang betreut und auch ihre Familienschicksale kennt, von der Richtigkeit
dieser Beschreibung iiberzeugt werden muB. Uberdies trifft man diese Bezeichnung
fortwiahrend in der franzosischen Literatur und zweifellos auch mehrfach in den
von franzdsischen Arzten ausgefiillten Begutachtungsformularen; nun, so ist
es doch nétig 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 Briider) viele
Fille von Fettsucht, Zuckerkrankheit, Nieren- und Gallensteinerkrankungen
auftreten, ist mit groBer Wahrscheinlichkeit eine arthritische Konstitution anzu-
nehmen. Ungiinstige Lebensumstinde — Beruf, geistige Uberanstrengung,
sitzende Lebensweise, Uberernahrung — werden den Ausbruch von Krankheiten,
die sich auf arthritischem Boden entwickeln, beférdern. Das Widerstandsver-
mogen eines solchen Menschen, abgesehen gegen Tuberkulose, seine Aussicht auf
eine lange Lebensdauer werden vermutlich geringer sein als die eines vollkommen
gesunden.

In gewissen Umstinden wird man bei der Beurteilung einer Anfrage mit
diesen Betrachtungen Rechnung halten miissen.

Fassen wir zusammen, was wir iiber die in letzter Zeit mit groBer Vorliebe
durchforschte ,,Konstitutions“lehre und ihre Abweichungen gesagt haben, so
kommen wir zum Schlusse, daB wir beziiglich der Lebensversicherung sicher
damit schon rechnen miissen, daf3 wir aber strenge Regeln, nach denen zu handeln
ist, noch nicht aufstellen kénnen. Auch das gehaltvolle Buch von Bruascu?!),
das eine Fiille von Tatsachen enthilt und sich in ausfithrlicher Weise mit den hier
behandelten Problemen beschéftigt, setzt uns meiner Meinung nach dazu nicht
instand.

Im 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 biicherschreibenden Kliniker. Und der Lebensversicherungs-
arzt hat zu allen Zeiten auf die d&uBere Erscheinung der zu versichernden Per-
sonen, auf den Allgemeineindruck und auf manche Verhiltnisse zwischen MafBen
und Gewicht groBen Wert gelegt. Das Bestehen eines phthisischen und apoplek-
tischen Habitus (d. h. daB ein Mensch, der zur ersten Gruppe gehéort, groBere
Aussicht hat, an Tuberkulose zu sterben, dafl einer aus der zweiten Gruppe eher
an Gehirnblutung stirbt) ist nicht zu leugnen, wenn auch auf solchen Endausgang
in einem konkreten Falle 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 tuberkulésen Infektion ist. Tatsache ist,
daBl der Habitus (diese Bezeichnung ist auch bei den Botanikern in Gebrauch)
einigermaflen zur Beurteilung eines Menschen hinsichtlich seiner Lebensaussichten
beitragen kann.

Dieser Habitus wird seinerseits wieder, wenigstens zum Teil, bestimmt durch :

die KorpergrolBe;

das Korpergewicht und das Verhiltnis zwischen beiden;

den Zustand des Fettgewebes, Magerkeit oder Fettsucht;

den Umfang des Brustkorbes und des Bauches und das Verhiltnis zueinander;

die Farbe der Haut, Blutfiillung der peripheren Teile;

die Kérperhaltung;

den Zustand der Muskulatur;

das Temperament.

Auf den folgenden Seiten werden diese Punkte, auf die bei der hier in Betracht
kommenden Untersuchung groBler Wert gelegt zu werden pflegt, niher erliutert
werden miissen.

1) Bruascr, TH.: Allg. Prognostik oder die Lehre von der &rztlichen Beurteilung des
gesunden und kranken Menschen. 1918.
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Erblichkeit.

Fiir die Berechnung der Lebensaussichten eines Menschen ist die Erblichkeit
ein Faktor, dem die Lebensversicherungsmedizin sehr groflen Wert beimif3t,
groBeren, als dies die gewdhnliche Heilkunde selbst zu tun pflegt. Kein Wunder,
denn ihr Einfluf} 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 Hénden und Fiilen zur Wehr gesetzt. Sie
konnte dies mit um so gréBerem 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 muflte héaufig
gutmachen, was der Beschaffenheit gebrach. An erster Stelle ist ein grofler
Fehler dieser Angaben, daf} sie meist nicht iiber eine Generation hinausreichen.
Zwar wird in vielen Formularen von Versicherungsgesellschaften auch nach
der Todesursache der Grofleltern gefragt, wo aber schon so oft die Todes-
ursache der Eltern als unbekannt angegeben wird, wird die der GrofBeltern
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 wire, ob
bestimmte vererbbare Krankheiten, die dann namentlich angefithrt werden,
in der Familie vorkommen. Indessen bleibt es stets eine Liicke, daf3 die Todes-
ursachen der Grofleltern nicht bekannt sind; kommt es doch zweifellos vor,
daB eine vererbbare Eigenschaft eine Generation iiberschligt. Diese Fille wer-
den also groflenteils fiir die Beobachtung verlorengehen. Fiir eine rein wissen-
schaftliche Losung des Erblichkeitsproblems sind die Statistiken der Lebens-
versicherungsgesellschaften demnach auch nicht geeignet, sondern man muf
nach der Methode von O. LorEnz eine Ubersichtstabelle (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, daf 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 beminteln. Besonders wird dies der Fall sein
bei den Krankheiten, bei welchen die Erblichkeit eine grofe 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 allméhlich diese Redensarten, die man nach
der Terminologie von FREUD ,,Symbole” nennen kénnte, richtiger auffassen:
schwache Brust, Fieber, Krifteverfall, auch ,,unbekannt und ,,im Wochenbett
gestorben®. Besonders von englischer Seite wird stets darauf hingewiesen, daf}
diese letzte Todesursache, die so auffallend haufig angetroffen wird, meist auf
Tuberkulose hinweist.

Endlich mufl man immer bedenken, dafl 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 grofl erachtet wird, wird er als fiir eine Versicherung ungeeignet
abgewiesen und fillt also aus der Beobachtung aus.
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heiten, auf die hierbei gewdhnlich wenig oder keine Riicksicht genommen wird,
diene die vorstehende Tabelle (S. 55), die auf den Erfahrungen der Basler
Lebensversicherungsgesellschaft beruht?).

Aus diesen Zahlen geht hervor, daB bei allen Gestorbenen die erbliche (fami-
lidre) Belastung am meisten vorkommt:

1. hinsichtlich Krebs bei den an Krebs Gestorbenen;

2. hinsichtlich der Tuberkulose bei den an Alkoholismus, Pleuritis, Tuberkulose Ge-
storbenen;

3. hinsichtlich der Krankheiten der Kreislauforgane bei den ‘an Krankheiten der Kreis-
lauforgane, Rheuma, Gicht und Fettsucht Gestorbenen;

4. hinsichtlich Apoplexie bei den an Diabetes, Krankheiten der Kreislauforgane, der
Nieren, Pleuritis, Fettsucht und Apoplexie Gestorbenen;

5. hinsichtlich der Krankheiten des Nervensystems bei den an Selbstmord, Diabetes,
Pleuritis, Nervenkrankheiten, Apoplexie Gestorbenen;

6. hinsichtlich Selbstmord bei den an Selbstmord Gestorbenen;

7. hinsichtlich Alkoholismus bei den an Alkoholismus Gestorbenen.

Dagegen ist die hereditire Belastung mit:

8. Rheuma und Gicht nicht héufig bei den diesen Leiden Erlegenen und kommt ins-
gesamt nicht bei den an Zuckerkrankheit Gestorbenen vor.

Bei diesen Zahlen ist daran zu denken, daB die Todesfille an Pleuritis und
Diabetes gering an Zahl sind, so daB man auf die diesbeziiglichen Angaben nicht
zu viel Gewicht legen muBl (z. B. das hiufige Vorkommen von Apoplexie und
Krankheiten des Nervensystems in der Familie der an Pleuritis Gestorbenen).

Weiter mufl man auf das Vorkommen von Tuberkulose in der Familie der an
Tuberkulose Gestorbenen mehr Wert legen, als dies bei oberflachlicher Betrachtung
aus dieser Tabelle hervorgeht. Insgesamt sind von allen Gestorbenen nur 14,469,
Falle von Tuberkulose in der Familie angegeben, eine so geringe Zahl, dafi mit
Sicherheit ein Verschweigen der meisten Fille anzunehmen ist. Und es liegt
die Annahme auf der Hand, dal} dies meist die Versicherten, die spiter der
Tuberkulose erlagen, getan haben.

Eine shnliche Betrachtung kann man auch beim Alkoholismus, vielleicht
auch bei Krebs anstellen.

Bei familidrer Belastung mit
| Chronische Von allen
Es starben an Tuberkulose | N e&%lée;nd kraglfﬁ:;ten Krebs Gestorbenen
| krankheiten
% 1 % % % %
Tuberkulose . . . . 23,7 10,3 10,0 10,5 11,63
chron. Nerven- und
Geisteskrankheiten 4,0 11,3 6,4 3,4 4,15

Herzkrankheiten . . 5,0 6,2 12,9 5,1 5,81
Krebs .. 4,1 7,2 4,2 9,3 5,04

Die Ubersicht von HEssE, sowohl des Originals wie der (einigermaBen ver-
kiirzten) Wiedergabe auf der vorhergehenden Seite, gewihrt uns noch nicht den
vollen 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 erbliche Belastung ?

') Hesse: 7066 Todesfille bei der Basler L.-V.-G. — Aus den Originalangaben sind
fortgelassen: unter den Todesursachen: Infektionskrankheiten, Altersschwiche und ver-
schiedene andere; unter der Erblichkeitsrubrik: Typhus. Deswegen ist die Totalsumme der
Fille mit ein und derselben erblichen Belastung nicht angegeben; die Zahlen am FuBle der
%-Spalten sind berechnet auf die gesamte Totalsumme der Todesfille, also mit EinschluB
der Todesursachen: Infektionskrankheiten, Altersschwiche 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.

FrorscrUTZ!) gibt in seinem Lehr-
buch eine derartige Ubersicht iiber
den Einflu3 der Erblichkeit, die sich
auf die Erfahrungen der ,,Gotha“
wihrend des Zeitraums von 1829 bis
1878 griindet (s. Tabelle auf S. 56).

Also die meisten Todesfille in
Familien mit erblicher tuberkultser
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 Sterblichkeit an
Krebs gerade eben durch die an
Tuberkulose iibertroffen.

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

Es ist moglich, auch aus den von
HEssE angegebenen Zahlen eine der-
artige Ubersicht zusammenzustellen.
Zu dem Zwecke braucht man nur in
jeder Erblichkeitsrubrik das Verhalt-
nis der Zahl der Todesfille an einer
bestimmten Todesursache zur Summe
der Fille miteiner derartigen erblichen

1) FrorscrtTz: 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 Sterbefélle, sondern
von allen 6772 von HESSE bearbeiteten
Sterbefdllen. Darin sind also auch die-
jenigen einbegriffen, die durch Infektions-
krankheiten und andere auf vorhergehen-
den Seiten genannte Ursachen verschuldet
werden. Um das richtige Verhéltnis zu
bekommen, muB man bei der Prozent-
berechnung diese Zahlen zugrunde legen.
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Belastung zu berechnen, und nicht, wie HrssSE dies tut, zur Summe aller Sterbe-
falle an dieser Todesursache.

Man erhilt dann die Ubersicht auf S. 57 (dabei sind zwecks gedringterer
Darstellung als von weniger Wichtigkeit fortgelassen unter den Todesursachen :
Typhus, Pneumonie, Emphysem und Bronchitis, Pleuritis, Krankheiten des
Magendarmkanals, Altersschwiche und verschiedene andere; unter den Erb-
lichkeitsrubriken: Krankheiten des Magendarmkanals und, wegen der geringen
Zahl der Fille, Selbstmord. In dem Verhiltnis der Zahlen zueinander bedingt
dies keinen Unterschied).

So treffend wie in der Ubersicht von Frorscr(Tz sind die Ergebnisse dieser
Statistik nicht. Die Tuberkulose z. B. verursacht bei jeder erblichen Belastung
die meisten Todesfille. Wenn wir aber untersuchen, wie gro die Sterblichkeit
fiir eine bestimmte Todesursache in den verschiedenen Erblichkeitsrubriken ist,
dann finden wir die hochste Sterblichkeitsziffer fiir Krebs bei erblicher Belastung
mit Krebs, fiir Tuberkulose bei einer solchen mit Tuberkulose, in gleicher Weise
auch bei den Erkrankungen der Kreislauforgane, des Nervensystems und bei
Alkoholismus. Die Apoplexie als Todesursache finden wir am héufigsten bei einer
erblichen Belastung mit Krankheiten des Nervensystems, dann mit Rheuma und
Gicht, Alkoholismus, mit Krankheiten der Kreislauforgane und erst dann mit
Apoplexie.

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

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

Arthritismus,

Im 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 spiteren Alter sich oft
entwickelnden Gicht, Fettsucht und Zuckerkrankheit bildet.

Wenn wir nun in der Tabelle von HESSE ergriinden wollen, ob die Ergebnisse
dieser Statistik mit der klinischen Beobachtung iibereinstimmen, dann miissen
wir uns dessen wohl bewullt sein, daB in erster Linie die Zahl der Flle, bei denen
in der Familie Rheuma und Gicht angegeben werden, klein ist, und daB zweitens
auch nicht alle diese Fille auf eine arthritische Konstitution hinweisen werden,
weil, wie gesagt, auch Polyarthritis acuta unter Rheuma gerechnet wird. Allzu
grofles Gewicht diirfen wir also auf eine SchluBfolgerung aus diesen Zahlen nicht
legen. Es iiberrascht uns aber, daB unter den Sterbezahlen fiir 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* iibertroffen wird. Ziehen wir aber,
wie nach den Ausfithrungen auf S.52 auf der Hand liegt, die Todesursachen:
Rheuma und Gicht, Diabetes und Fettsucht zusammen, so ergibt sich folgendes
Sterblichkeitsverhdltnis:

unter den erblich Belasteten hinsichtl. Rheuma und Gicht . . . . . . . 8,119, 1)
» e » » » Krebs . . . .. ... ... .. 4,07%

1) Dies Ergebnis iiberrascht um so mehr, als Diabetes unter den Todesfillen in der
Erblichkeitsrubrik ,,Rheuma und Gicht‘‘ durchaus nicht als Todesursache vorkommt, wahr-
scheinlich ein Zufall wegen der geringen Anzahl von Todesfillen an Zuckerkrankheit.
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unter den erblich Belasteten hinsichtl. Tuberkulose . . . . . . . . . . . 4,799,
o » ”» » Krankheiten der Kreislauforgane . 5,999
’ » » . » Apoplexie . . . . . . . . .. .. 6,119,
» » » » » Krankheiten des Nervensystems . 4,299,
o 5 » » Alkoholismus . . . . . . . . .. 3,00%,

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

Erblichkeit und Tuberkulose.

Die Erscheinung, da Tuberkulose in bestimmten Familien mehr als in anderen
vorkommt, wird wohl von niemandem geleugnet. Der Vollstindigkeit halber sei zum
Beweise eine Statistik angefiihrt, die diesmal aus amerikanischer Quelle stammt.

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

von den erblich von den nicht
Belasteten Belasteten
% %
unter 30 Jahren . . . . . . 37,6 28,5
30—39 Jahre . . . . . . . 20,2 13,3
40—49 ,, . . .. ... 9,2 6,8
50— bs e e e e e 4,9 4,6

Bei der Basler L.-V.-G. starben an Tuberkulose von den 979 erblich Be-
lasteten 29,21%,, von den nicht Belasteten (5793) 23,519%,2).

Auf die Frage nach dem Einflul} des Grades der erblichen Belastung (d. h.
EinfluB der Zahl tuberkuléser Verwandter und des Verwandtschaftsgrades)
vermdgen diese Statistiken uns keine Antwort zu geben. Dafiir wirkt hier die
arztliche Auswahl zu stérend. Nach oben genannter Statistik der Mutual z. B.
sind den Féallen, wo beide Eltern tuberkulds sind, 14,39, der Todesfalle an Tuber-
kulose zuzuschreiben; wenn nur ein Bruder oder eine Schwester tuberkul6s
sind, ebenfalls 14,3%,; wenn nur der Vater tuberkults ist, 20,7%. Aber in der
ersten Gruppe kommen nur 7 Todesfille vor, in der zweiten 933, in der dritten
343. Anscheinend sind also fast alle 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 BisBEE?) gibt scheinbar richtigere Resultate:

Tuberkulose bei Total Angrlé::):rﬁl){;}ose Prozentzahl

beiden Eltern . . . . . . . . . . . . ... 5 3 | 60,00
einem der Eltern und einem 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) Marsa: 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. KexcHINGTON: Journ. of the inst. of actuaries Okt. 1913.

4) Zitiert nach GREENE: a. a. O. S. 367.
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Man muB} aber zugeben, dall eine Prozentzahl nicht viel Wert hat, die nur auf
5 Fillen der Gruppe, in der beide Eltern Tuberkulose hatten, basiert ist.

Dagegen berechnet voN DEN VELDEN!) aus den Tabellen von RIFFEL?2),
daBl von 990 Personen, wo einer der Eltern tuberkulds war, 158 (169,) 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!

DovEr?®) hat eine dhnliche sehr genaue Untersuchung bei der Bevélkerung
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 fiir 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 Hereditéit einige Bedeutung fiir die Erwerbung der
Tuberkulose zugeschrieben werden muf.

Nach TrEOD. WiLLiams%) kommt die Vererbung von der Mutter auf die
Tochter und vom Vater auf den Sohn am meisten vor. Von beiden Arten gibt
die erste die ungiinstigste Prognose.

Verschiedene Autoren (BREEMER, NAUMANN) weisen auf Fille hin, die die
auffallende Erscheinung zeigen, dafl 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 alle 6 Kinder im Alter von 42 Jahren
an Schwindsucht starben. DrLUSKI einen, in dem 14 Kinder alle im Alter von
27—28 Jahren gestorben sind, NAUMANN endlich einen, in dem der 65jihrige
Vater seit seinem 26. Jahre hustet und 2 Sohne und 1 Tochter auch alle mit
26 Jahren an Tuberkulose erkrankten. Dabei wird gleichzeitig mitgeteilt, daB
in derartigen Fillen eine auffallende Ahnlichkeit zwischen den Eltern und Kindern
oder zwischen den Kindern untereinander besteht?).

Solche Fille mogen Ausnahmen sein, sie sind aber doch zu auffallend, um
nur an Zufall glauben zu lassen. Soweit mir bekannt, bestehen in dieser Hinsicht
keine statistischen Untersuchungen. Es wiirde aber fiir die Lebensversicherung
von auBergewshnlich groBer Bedeutung sein, zu wissen, ob diese Erscheinung
der Vererbung im gleichen Lebensalter sich nur auf solche Ausnahmefille be-
schrinkt 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 TurRBAN hingewiesen hat. Sie besteht darin, da3 bei Eltern und Kindern
oder bei Briidern und Schwestern ein und derselbe Teil der Lungen zuerst an-
gegriffen wird. KurryY?®) fand, daB in solchen Fillen auch der Verlauf der Krank-
heit eine auffallende Gleichartigkeit aufwies.

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

1) Konstitution und Vererbung. 1905.

2) Siehe beziigl. dieser Tabellen S.10. Auf Grund dieser Untersuchungen hilt RIFFEL
den Einflull der Erblichkeit fiir Tuberkulose fiir vorherrschend, den der Infektion fiir duBerst
gering.

3) DoYER, Dr. J. J. Tr.: Tuberkulose en erfelijkheid. Groningen: Wolters 1920.

4) Lancet 29. Marz 1913.

%) Diese Falle sind entnommen aus SceHLUTER: Die Anlage zur Tuberkulose. 1905.

6) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 20, Heft 1. 1913.
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haben kannl). Es hat sich herausgestellt, daB dies in der Tat der Fall ist; man
spricht dann von einer vikariierenden (HUEPPE) oder alternierenden ((GOTTSTEIN)
Disposition fir bestimmte Krankheiten.

Diese Erscheinung wird sehr gut in einer Arbeit von RieTEMAZ2): Uber 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 tétig war, in Er-
fahrung bringen konnte. Auch RiereEMA kommt zur Uberzeugung, daB die
Tuberkulose als eine Entartungserscheinung angesehen werden muB, und daf
sie als eine solche zusammen mit dllerlei anderen Erkrankungen, die auch auf
Degeneration beruhen, in bestimmten Familien vorkommt. Besonders verweist
er in einer spateren Arbeit?) auf das Zusammengehen von Tuberkulose und Krebs,
eine Erscheinung, die auch RIFFEL nachdriicklich betont (s. hieriiber S. 65).

Eine andere Art der alternierenden Hereditidt ist die groBe Sterblichkeit
der Kinder aus tuberkulésen Familien in jugendlichem Alter auch an anderen
Krankheiten als Tuberkulose. GorTsTEIN fand, dal von an Tuberkulose ge-
storbenen Versicherten 11,29, der Briider und Schwestern unter 10 Jahren an
akuten Infektionskrankheiten gestorben waren, von den Nichttuberkulssen 6,29.
Die totale Sterblichkeit der Briider und Schwestern unter 10 Jahren betrug bei
Tuberkuldsen 21,2%, gegen 15,49, bei Nichttuberkuldsen4). GroBe Sterblichkeit
unter Briiddern und Schwestern im jugendlichen Alter muB also ein hinsichtlich
der Tuberkulose erschwerender Faktor in der Familiengeschichte bezeichnet
werden.

Erblichkeit und Krebs.

Uber die Erblichkeit des Krebses hat man viel gestritten und auch jetzt ist
man beziiglich dieses so &uBerst wichtigen Problems noch nicht zu einer Einigung
gekommen.

Tatsache ist, daB groflere Statistiken nicht auf einen iiberwiegenden Einflu$3
der Erblichkeit hinweisen. Die Angaben dariiber laufen auBerordentlich aus-
einander. In Niederland wurden bei der von HuiziNea, NOLEN und VEIT?)
(1900) angestellten Untersuchung bei 18,1%, von den 878 Fillen ein Auftreten
von Krebs bei anderen Familienmitgliedern festgestellt. Bei der gleichzeitig in
Deutschland angestellten Untersuchung waren es 17,19,. Aus der groBen Zu-
sammenstellung von J. WoLFF8) entnehme ich noch die folgenden Angaben:

Haxns Zien (1892) . . . . . . 119, | FimssixaEr (1893). . . . . . 149
Guemror (1892). . . . . . . 159, | oE Bovrs (1902) . . . . 16—189,

Auch in anderen Statistiken, obwohl die Ergebnisse im einzelnen besonders
starke Verschiedenheiten aufweisen, findet man, nach WoLFF, im Durchschnitt
eine erbliche Belastung in 149, der Fille.

Wie sehr die Ergebnisse der verschiedenen Untersucher auf diesem Gebiet
voneinander abweichen, geht aus der Tatsache hervor, dafl Rorx in der Privat-
praxis in mehr als 509, der Fille erbliche Belastung vorfand und v. WINIWARTER
in der BmLroTHschen Klinik in nur 19,7).

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

%) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1904, I, S. 108.

3) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1906, I, S. 1483.

4) Kongrel der Lebensversicherungsirzte zu Berlin 1906.

%) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1901, II, S. 823.

6) Die Lehre von der Krebskrankheit von den #ltesten Zeiten bis zur Gegenwart. 1914.

7) Nach J. Worrr: a.a. O. IL Teil, S. 96.
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Alle diese Zahlen verschaffen aber keinen richtigen Einblick in den Einflufl
der Erblichkeit, weil sie keine vergleichenden Zahlen sind. Man miifite unter-
suchen, wie gro3, auf Grund der Haufigkeit von Krebs in einer bestimmten Be-
volkerungsgruppe, die Aussicht war, dafl Krebs in einer Familie auftrat. Dann
miiBte man vergleichen, ob diese Krankheit in bestimmten Familien hiufiger
auftrat als 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 einigermaflen anders
vorgehen. So fand CRONER, dal von 186 an Carcinom gestorbenen Personen
9,39, eine erbliche familidre Belastung aufwiesen, von 252 dagegen, die nicht an
Carcinom gestorben waren, nur 5,3%,1).

D Bovis?) berechnet, dal nach der oben erwihnten niederlindischen Unter-
suchung im Jahre 1900 die Krebssterblichkeit unter den Eltern derer, die im
Jahre 1900 an Krebs erkrankt waren, grofler ist als 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 familisire
Disposition fiir Krebs besteht. DE JosseLin DE JoNa3) macht aber darauf
aufmerksam, da die allgemeine Krebssterblichkeit zu dieser Zeit (1870) nicht
bekannt ist, und daf3 die Weise, in der DE Bovis sie errechnet, nicht ganz zu ver-
teidigen ist.

WEINBERG und GASTPARY) versuchten die Losung der Schwierigkeiten auf
andere Weise. Sie fanden, dafl in Stuttgart von 18731902 an Krebs starben:

Der an Carcinom ‘ Von ihren

Gestorbenen | Ehegatten
% %
von den Eltern . . . . . . . . .. 6,6 5,9
,,» Briidern und Schwestern . . . 3,9 3,1

Also ein Unterschied, wenn auch nur ein kleiner.

SOEGAARD®) nahm eine gleiche Untersuchung in einem kleinen norwegischen
Ort, Vikér, 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 119, der Fille vorhanden. Bei der gesamten Bevolkerung fand sich in 9,1%
der Sterbefille Krebs als Todesursache. Scheinbar ist also bei den Eltern die
Krebssterblichkeit nicht erhéht. Man muf hierbei aber, was mit Recht in dem
Referat in der Semaine méd. hervorgehoben wird, bedenken, dal} die Eltern
einer fritheren Generation angehérten, und dafl es unter Beriicksichtigung des
allgemeinen Verlaufs der Krebssterblichkeit nicht unwahrscheinlich ist, dafl zur
Zeit ihres Todes die Krebssterblichkeit im allgemeinen niedriger war.

Die Durcharbeitung eines kleines Ortes, wie jenes Vikér, fiir statistische Zwecke
hat, obwohl natiirlich die Anzahl der Falle kleiner ist, doch den groBen Vorteil,
daB man das Material besser kennt und iibersieht. Das ist auch der Vorteil der
RrrreLschen Untersuchungen (8. 10), auf Grund deren er die familidre Pradis-
position fiir Krebs sehr stark verteidigt®).

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

1) Nach Prixzing: Handb. d. med. Statistik 1906, S. 241.

2) Semaine méd. 1910, Nr. 25.

3) Geneesk. bladen Teil 15, S. 320.

4) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 2, S. 195. 1904.

5) Nach einem Referat in Semaine méd. 1910, Nr. 47.

6) Schwindsucht und Krebs im Lichte vergleichend genealogischer Forschung. 1905.
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machen. Da sprechen die Tatsachen viel stirker. Allerdings mufl man vorsichtig
sein. Denn bei dem haufigen Vorkommen von Krebs ist es nicht zu verwundern,
wenn hin und wieder in ein und derselben Familie auch mehrere Félle vorkommen.
Es sind aber so viele Fille bekannt und versffentlicht, 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, daf3
man nicht an einen Zufall denken kann. DE JosSELIN DE JoNG!) warnt davor,
sich hier zu schnell beeindrucken zu lassen, und daB ein einziger derartiger Fall
sich dem Gedschtnis besser einprigt als 10 andere, in denen keine familifire
Belastung nachzuweisen ist. Aber er gibt doch zu, in seiner zehnjahrigen Praxis
3 Fille von Krebskranken gesehen zu haben, wo Vater oder Mutter an derselben
Krankheit (Krebs desselben Organs) gelitten hatten. Jeder praktische Arzt
hat wohl dergleichen Fille beobachtet. Und gerade weil der 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
besteht.

Uber ,,Krebsfamilien® ist in der Literatur wiederholt verdffentlicht worden.
TIch will hier zwei typische Beispiele anfithren. Das erste ist die klassische Krebs-
familie, die Broca?) beschreibt:

I. Generation: ?1
II. Generation: ?2 ?3 ?4 ?5
—— r— -
o0 ()/./...OO OO/v [ ] ....0/
ITI. Generation: 9 NS YYY YV ¥ v YV oYy
6 7 8 910 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
o e e —n,
IV. Generation: O/O Q/({o ®0 O/ Q/Q/
v v ¥y
24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

V. Generation: O/ 0/()/ 00
vy
Nr. 1 starb mit 60 Jahren an Brustkrebs.
. 2, ,, 62 ,» Leberkrebs.
2 3 2 9 43 E2l 9 EEd
» £ , Al L. ,, Brustkrebs.

2 2 3 54 23 EH 35

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

, 10, ,, 04 by an Magenkrebs

, 11, an Brustkrebs | durchschnittlich 45 Jahre alt
» ig ’s ys v geworden; alle kinderlos.

EX] 14 2 29 tH

,,» 18 ,, mit 68 Jahren kein Krebs

,, 16 ,, als Soldat.

., 17 war mit 72 Jahren gesund.

,» 18 starb an Brustkrebs (34 Jahre).

2 ]-9 bEl 2 2 (4’3 Jahl'e).
» 20 ,, ,, Gebirmutterkrebs (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.: Traité des tumeurs, S. 151. Paris 1866.
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Nr. 25 war mit 24. Jahren gesund.

» 26 ,, ,, B8 ,» » hat 3 gesunde Sthne.
,» 27 starb als Soldat

,, 28 ,, im Wochenbett.

» 29 ,, an Brustkrebs, hat 2 gesunde Té6chter.

, 30 ,, ,, Phthisis.

,» 381, 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 vaAN ITERSON mitgeteilt.

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

I
1II1. » Sohn (5) verheiratet mit Tochter (6), Tochter (7) Tochter (8)
l

|
IIL . 9 10 11 12 13 14

1 starb an bésartigem Halstumor.
2 ,, unbekannter Ursache.
3 . v 89 Jahre alt.
s 4, ., emem chromschen Darmleiden.
5 ,  , Blasen- und Darmkrebs.
6 ,» Leberkrebs.
7 ,» Herzldhmung.

., 8 ha,t Brustkrebs.
,» 9 hatte einen Brusttumor, starb an einem Herzleiden.
,,» 10 starb an Blasenkrebs.
»» 11 operiert wegen Brustkrebs.

1

,» 13 starb an Ogsophagusi;.rebs.
,» 14 hat Krebs beider Briiste.

Man kann solche Fille als selten ansehen, aber man kann sie nicht als rein
zufillig bezelohnenz) Man muB also den Schluﬁ ziehen, daf} es Familien gibt,
deren Mitglieder eine Krebsanlage aufweisen. Mit dieser Tatsache muf} die
Lebensversicherung rechnen. Also nicht, wenn ein einziger Krebsfall tn einer
Familie aufgetreten ist, wohl aber, wenn mehrere festgestellt sind, wird es empfehlens-
wert sein, die Versicherung vor dem 50.—56. Jahr endigen zu lassen.

Die ererbte Anlage fiir Krebs ist ganz anders als die fiir Tuberkulose zu be-
urteilen. Die Ursache dafiir liegt in der Tatsache, dafi Krebs im spateren Lebens-
alter auftritt, die Tuberkulose dagegen mehr bei jiingeren Menschen, iiberdies
auch darin, dal}, praktisch gesprochen, der Ansteckung als solcher bei Krebs
keine Bedeutung zukommt, wenigstens sicher nicht von Eltern auf Kinder.
Ist 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 Umsténden geboren und man kann behaupten, dall, wenn
beide Eltern an Tuberkulose sterben, diese Umstéinde doppelt so ungiinstig
sind. Hinzu tritt dann noch die zwiefache Gefahr der Ansteckung. Ein solches
Kind hat also schlechte Lebensaussichten.

Anders verhilt 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

) A a. 0.

2) Man lese auch die Mitteilung von A. pE KLEYX in der Versammlung der Nieder-
landischen hals-, nasen- und ohrenérztlichen Vereinigung zu Amsterdam 1917 (Nederlandsch
tijdschr. v. geneesk. 1918, I, S. 1039) betr. einer solchen 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 fiir das Kind nicht so groB. Dagegen kommt dem h#ufigen 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, dal in der ,,Krebsfamilie® von Broca die Krankheit
fast nur die Frauen befillt und auch ausschlieflich durch die Frauen fortgepflanzt
wird. Auch in anderen Fillen hat man die Beobachtung gemacht, dafl sich die
vererbte Anlage auf ein Geschlecht beschrinkt. Gleichfalls sieht man in dem
Falle, daB auch der Locus minoris resistentiae erblich ist: unter 16 Krebsfillen
sind 12 Fille von Brustkrebs.

Ferner fillt uns auch auf, daBl in der vierten Generation ein Todesfall an
Phthisis vorkommt und eine Frau im Wochenbett gestorben ist, was nach den
Lebensversicherungserfahrungen auch héufig Tuberkulose bedeutet. Nun ist
das Vorkommen von Tuberkulose in Krebsfamilien und umgekehrt ein Punkt,
iiber den auch viel versffentlicht worden ist. Manche Autoren sind der Ansicht,
daBl zwischen diesen beiden Krankheiten oder besser gesagt zwischen der Anlage
zu ihnen ein enger Zusammenhang besteht.

AronsouN!) 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, daf von
100 Familien, in denen Krebs vorkam, 75 mit Tuberkulose erblich belastet waren.
Auch RirreL3) konnte feststellen, daBl Krebs und Tuberkulose in denselben
Familien auftraten. ScHLUTER%) behauptet verschiedene derartige Familien zu
kennen, und ich glaube, dal wohl viele praktische Arzte derartige Beobachtungen
gemacht haben werden.

Dagegen bekampft WEINBERG?®) 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. pricancerésen Erkrankungen erwihnt werden,
weil diese erst bei Anwesenheit einer erblichen Belastung einige Bedeutung ge-
winnen. Und selbst dann noch ist diese Bedeutung nicht grol. Man versteht
darunter chronische Entziindungen, z. B. der Zunge oder des Kehlkopfs, chro-
nisches Ekzem der Brustwarze, chronische Mastitis, Cervixerosionen, hart-
nickige 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®).
Dasselbe kann von Gallensteinen gesagt werden.

Blutige Absonderung aus der Brustwarze ist eigentlich keine pricancerose
Erscheinung, sondern das erste Symptom eines beginnenden Brustkrebses?).

1) Dtsch. med. Wochenschr. 1902, Nr. 47.

%) Le cancer comme souche tuberculeuse. Acad. de méd. 1869 (nach J. WoLrr).

3) Schwindsucht und Krebs usw. 1905.

4) Die Anlage zur Tuberkulose. 1905.

5) Miinch, med. Wochenschr. 1906, Nr. 30.

8) In der letzten Zeit wird ein Zusammenhang zwischen Magengeschwiir und Magenkrebs
wieder geleugnet (vanx Lier, ScHALY).

7) Siehe DE JosseLiN DE JoNG: Geneesk. bladen Teil 17, 8. 359.

Lebensversicherungsmedizin. =
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Erblichkeit und Krankheiten des Nervensystems!). Degeneration.

Im vorhergehenden ist bereits die Ansicht erwihnt worden, daBl sowohl
Tuberkulose wie Krebs Degenerationserscheinungen seien. Diese Ansicht wird
hauptsiichlich von griindlichen Bearbeitern eines kleinen Materials (RIFFEL,
RieTeEMA, BURDEL) vertreten.

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

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

Allen diesen Abweichungen ist gemein, daf sie erblich auftreten, und daB die
Erblichkeit hiufig alternierend ist. Man findet dann gewdhnlich, dafl die Krank-
heit in den aufeinanderfolgenden Generationen einen stets bosartigeren Charakter
annimmt, bis das Geschlecht ausstirbt. Scheinbar erben die Séhne die Anlage
besonders vom Vater, die Tochter von der Mutter.

Von Bedeutung ist, daB man als Stigma dieser erblichen Belastung oft kérper-
liche Abweichungen findet, die sog. Degenerationszeichen: anormale Schédel-
bildung, Gesichtsasymmetrien, Hasenscharte und Gaumenspalte, angeborene
Luxationen, Polydactylie und Syndactylie, Abweichung der Zihne, angeborene
Abweichungen des Auges und der Ohrmuschel, MiBbildung der &uleren Genitalien,
Anormalititen des Haarwuchses. Eine einzige dieser Anormalitaten stempelt
noch niemanden zu einer degenerierten Personlichkeit, wohl aber ist die Kom-
bination verschiedener ein verdichtiges Zeichen.

Geisteskrankheit. Psychosen bei beiden Eltern geben dem Kinde eine schlechte
Prognose. Sobald dieses auch nur geringe Abweichungen auf nerviosem Gebiet
aufweist, wird man gut tun, von einer Lebensversicherung abzusehen. Von
Wichtigkeit ist die Kenntnis, daf die Krankheit oft eine Generation tiberschlagt,
so daB die Tatsache der Nichterkrankung an Psychose seitens der Eltern, dem
Kinde noch keine Sicherheit gew#hrleistet, 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 der Jugend. Es
kann jedoch vorkommen, daB auch in spéterem Lebensalter duBlere Ursachen
(Trauma, Gemiitshewegung) bei einem erblich belasteten Individuum zum Aus-
bruch einer Epilepsie fithren.

Kriminalitit ist von wesentlich geringer Bedeutung fiir die Lebensversiche-
rung, weil man in den Begutachtungsberichten hieriiber selten etwas angegeben
finden wird.

Alkoholismus beruht ebenfalls in der Mehrzahl der Fille auf erblicher Minder-
wertigkeit. Aber auch hier wird man Angaben im Begutachtungsbericht gewhn-
lich vermissen. Schon aus Pietétsgefithl wird meistens als Todesursache der
Eltern kein Alkoholismus angegeben, sondern ein anderer Ausdruck gewahlt
werden (Herzleiden, Leberkrankheit, Nervenleiden od. dgl.). Solche Angaben
sind aber 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 hauptséchlich von Menschen
mit gestortem psychischen Gleichgewicht veriibt. Mufl man auch zugeben, daf
in einigen seltenen Fillen ein normales Individuum zum Entschlusse, sich das

1) Die chronischen Erkrankungen des Riickenmarks und die Myopathien, die auch familiar
auftreten, kénnen 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, mége sie eine augenblickliche Psychose oder
Neurasthenie genannt werden, vielfach auf erblicher Belastung beruhen wird.
Selbst wenn man ein gehduftes Vorkommen von Selbstmord in derselben Familie
als Folge einer Art faszinierenden Einflusses ansehen will, den der bloBe Gedanke
daran bei einem degenerierten Individuum auszuiiben scheint, dann kann man
immer noch aus der Tatsache des mangelnden Widerstandes gegen eine derartige
Faszinierung den Schlufl ziehen, dal sein Geisteszustand nicht normal ist.

Erblichkeit und Arteriosklerose.

Obwohl weiter unten, bei der Besprechung der Arteriosklerose ausfiihrlicher
auf die Bedeutung der Erblichkeit fiir diese Abweichung hingewiesen werden
wird, muB dieser Punkt der Volistandigkeit halber doch auch hier eben beriihrt
werden. Aus der Tabelle von HEssk (S. 55) geht die Rolle der Erblichkeit,
wenn man die Apoplexie als auf Arteriosklerose hindeutend auffaflt, nicht sehr
deutlich hervor. Ebenso bei einer Zusammenfassung der erblichen Belastung
fir Krankheiten der Kreislauforgane und fiir Apoplexie, angesichts dessen, daf
beiden gewdhnlich Arteriosklerose zugrunde liegt, und unter Hinzufiigung der
Todesursachen: Krankheiten der Kreislauforgane, Apoplexie und Nierenkrank-
heiten, findet man als Sterblichkeit an diesen Krankheiten:

bei einer erblichen Belastung mit Krebs. . . . . . . . . . . . . .. 16,30 9%,
s ” 29 ) ') Tuberkulose . . . . . . . . . . .. 18,49 %
» » s ’s ,,» Krankheiten der Kreislauforgane und
Apoplexie . . . . . . . . ... 19,06 %,
» e » » ,» Krankheiten des Nervensystems . . . 21,499,
29 ’9 s I ) Rheuma und Gicht . . . . . . . . 22,96 %
PN ’ s ,, Alkoholismus . . . . . . . . . . . 20,00 9%,

Also auch dann sind diese Zahlen nicht sehr sprechend.
Hier mufl man mit den Erfahrungen aus der Praxis zufrieden sein, die gelehrt
haben, dafl 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 frithzeitige Arteriosklerose die Ursache der Er-
scheinung suchen miissen, dafl in bestimmten Familien der Tod (infolge ver-
schiedener Ursachen) gewdshnlich friihzeitig auftritt, oder dafl umgekehrt die
Mitglieder einer solchen Familie sich eines langen Lebens erfreuen, obwohl ihre
Gesundheit doch nicht immer gut zu sein braucht. Daf} derartige Erscheinungen
fiir die Lebensversicherung von sehr groBer Bedeutung sind, ist selbstverstéand-
lich. Statistische Angaben dariiber sind aber duBerst spirlich und kasuistische
Mitteilungen, auf die man hin und wieder st68t, haben nur sehr relativen Wert.
WESTERGAARDY) hat versucht, sich auf diesem Gebiet gréfiere Gewilheit 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 dlter als 70 Jahre geworden waren,
mit der Zahl, die auf Grund der Angaben iiber das gesamte Material erwartet
werden konnte. So fand er fiir die Kinder einer Mutter, die iiber 70 Jahre alt
geworden war, folgende Zahlen:

1) Mortalitdt und Morbilitat. 1901, S. 526.
5*
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‘; Auf Grund der

Im Alter von In Wirklichkeit ‘ Berechnung
0— 5 Jahren 520 ? 559,0
5—-15 108 i 138,7
15-35 ,, 474 485,4
35—65 551 566,1
65— ’s 94 90,0
1747 1839,2

Fiir diejenigen, deren Vater iiber 70 Jahre alt wurde:

Im Alter von In Wirklichkeit A%fegggggn %er
0— 5 Jahren 290 ! 299,4
5—-15 64 ' 74,2
15—-35 , | 238 260,0
3565 . | 204 308,2
65— . 50 50,3
| 936 992,1

i

In beiden Fillen blieb also die Sterblichkeit etwas hinter der erwarteten
zuriick.



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 ¥rage, deren Nutzen so zweifelhaft ist, keine Antwort,
die mit gréBerem systematischen MiBtrauen betrachtet werden muB. Ebenso-
wenig wie man in der gewohnlichen Praxis iiberrascht 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? die
Antwort: UnmaBig viel.

Aber diese Frage ist ein notwendiges Ubel. 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 1aBt, wird
er, auch bei bestimmter Versicherung, nur ein ,,maBiger Trinker zu sein, den
Verdacht der UnmaBigkeit nicht von sich abwilzen konnen.

Dall Alkoholmifbrauch auf die Lebensdauer schidlich einwirkt, braucht
nicht niaher auseinandergesetzt zu werden. NELSON gibt in seinen Contributions
to vital statistics folgende Tabelle:

Alter Durchschnittliche Lebensdauer
von UnmiBigen | im allgemeinen
20 Jahre 15,5 44,2
30 ,, 13,8 36,5
40 11,6 28,8
50 10,8 21,2
60 8,9 14,3 1)

Die Schwierigkeit liegt aber in der Feststellung der Grenze, wo der Gebrauch
aufhort und der MiSbrauch beginut. Das Feststellen einer bestimmten Menge
Alkohols ist von wenig praktischem Nutzen. Was fiir den einen zweifellos zuviel
ist, wird von dem anderen ohne Schaden vertragen, und iiberdies: wie ist eine
Kontrolle méglich? Daher hilft uns die Angabe von ANSTIE nicht viel, jemand
diirfe téglich 1'/, once = 40 g Alkohol im Maximum zu sich nehmen (was ungefahr
21/, Glas Schnaps oder 3 Glas Bier oder !/,1 Wein entspricht). Nicht die Menge

1) ScENAPPERT-ARNDT (Sozialstatistik S. 198) weist darauf hin, daB diesen Zahlen nicht
viel Gewicht beizulegen ist, da sie auf einer kleinen Zahl (357) von Angaben beziiglich des
Alters beruhen, in dem einige Trinker ,,ungefdhr‘‘ gestorben sind, ohne mit denen, die trotz
ihres Alkoholismus noch lebten, zu rechnen.
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Alkohol an sich, sondern der EinfluB des Alkohols auf den Gebraucher mufl
den Ausschlag geben. Deshalb konnen die Gesellschaften beziiglich der Frage
nach der MiBigkeit oder UnmiBigkeit 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 Einflul eines Getrinkes sowenig
wie moglich bei ihm zu spiiren ist. Sie kénnen dann nur unsicheren Symptomen
nachgehen, wie rotes, gedunsenes Gesicht, Tremor, Quinquaudsches Zeichen,
wihrend in der Anamnese zuweilen Magenstérungen, selten der echte Vomitus
matutinus angegeben werden.

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

Das Quinquaudsche Zeichen steht wahrscheinlich mit dem Tremor in Zusam-
menhang. Es besteht darin, dal der Untersucher nach wenigen Sekunden kleine,
aufeinanderfolgende Erschiitterungen fiihlt, wenn er die Spitzen der ausgestreck-
ten Finger der zu untersuchenden Person senkrecht auf seine eigene Handfliche
aufsetzen 14Bt. Mit dem Stethoskop kann man an den Fingergelenken feine
Krapitation héren. 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. For-
BRINGER!) doch ungefihr sechsmal so haufig vor wie bei ersteren.

Wichtig ist die Frage, ob ein wirklich m#figer Alkoholgebrauch auf die
Dauer schidlich 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?) hervor, dafl die Sterblichkeit der Minner,
die einen ,,steady, free use of alcohol” machen (im Gegensatz zu denen, die sich
eines ,,occasionel excess” schuldig machen oder frither gemacht haben), 1329,
der gewohnlichen Sterblichkeit betrégt. Ferner ergibt sich aus ihnen, wenn man
diese Gruppe wieder in zwei Teile spaltet, und zwar in eine Halfte der ,,steady,
free*“-Trinker gemaB der ,,conservative interpretation‘ (solche also, die hochstens
zu ANSTIES Grenze von 11/, Unze Alkohol oder einigen Glésern Bier oder einem
Glas Whisky kommen) und in eine zweite der Trinker gem#f3 der ,liberal inter-
pretation® (solche, die ab und zu diese Grenze iiberschreiten), daBl man dann
fiir die erste Halfte 1189, und fiir die zweite 1869, der normalen Sterblichkeit
findet. Aber kénnen nun sogar die ,,steady, free users, conservative interpre-
tation* als Typus fiir maBige Trinker angesehen werden? Sicherlich nicht, die
Bezeichnung mit ,,steady‘‘ deutet es bereits an.

Nur durch Umkehrung der Frage wird eine Losung méglich sein kénnen.
Haben diejenigen, welche niemals Alkohol getrunken haben, eine lingere Lebens-
dauer als solche, die ihn tranken? Die Bezeichnung absoluter ,,Abstinenzler
ist der einzige Ausdruck, der uns Sicherheit verleiht. MaBig, sehr miBig, Konsu-
ment nur bei Festen, das sind alles relative Angaben. Nur die wollstindige Ab-
stinenz ist absolut und als solche fiir die Statistik brauchbar. Ist nun die
Sterblichkeit dieser Leute geringer als die der (sit venia verbo) gewshnlichen
Menschen ?

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

2) Bd. 4, Teil 1. 1914.
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Diese Frage ist von direkt praktischer Bedeutung, weil die vollstéindigen
Abstinenzler in der Uberzeugung von den hygienischen Vorteilen der Enthaltung
von diesem schédlichen Gift auch andere Vorteile fiir sich in Anspruch nehmen,
niamlich eine niedrigere Lebensversicherungspriamie 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 grofler Bedeutung sie auch fiir die me-
dizinische Wissenschaft ist, doch nicht von den Arzten, sondern allein von den
Statistikern geldst werden kann. Der untersuchende oder beratende Arzt darf
damit nicht rechnen. Wenn ein Nichtabstinenzler einen vollkommen guten
Untersuchungsbericht einreichen kann, gewihrt er, wenigstens vom #rztlichen
Standpunkt aus, ein ebenso normales Risiko wie der Abstinenzler, dessen Bericht
gleicherweise giinstig lautet. Die Abstinenz der letzteren vermag nur die eine
oder andere Minderwertigkeit etwas leichter beurteilen lassen. Eine andere Frage
ist aber, 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 miissen. Aber nach den lebhaften Diskussionen, zu
denen dieses Thema stets auf Versammlungen, Kongressen und in der Presse
Veranlassung gibt, ist die Losung keineswegs einfach. Einige Schwierigkeiten
kénnen hier eben nur angedeutet werden.

Warum ist jemand abstinent? Drei Grinde kénnen hierzu fiilhren: entweder
ist der AlkoholgenuB von &rztlicher Seite verboten, weil der MiBlbrauch zu
schadlichen Folgen gefiihrt hat oder Milbrauch zu befiirchten ist, oder jemand
verbietet sich selbst den AlkoholgenuB, weil er fiir seine Gesundheit besorgt
ist, auch bei maBigem GenuB, oder drittens, jemand wird durch Beweggriinde
moralisch-ethischer Art dazu veranlafit. Die Vorteile der vollkommenen Abstinenz
gelten nur fiir die letzte Kategorie. Die ersten leiden bereits unter den Folgen,
die der UnméaBige 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 schirfer 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 Grundsétzen, mit einem durch und durch soliden Lebenswandel,
die sicher ein giinstiges Risiko geben, und andererseits mit schwachen minder-
wertigen Individuen, die selbst nicht viel Vertrauen auf ihre Kraft haben. Aufler-
dem trifft man unter ersteren noch Ubertreiber und Fanatiker, die aufler ihrem
Abstinenzlertum noch Vegetarier und Naturmenschen sind, und deren Lebens-
weise so sehr zu der gewdhnlichen im Gegensatz steht, daBl man die normalen
Lebensaussichten auf sie nicht anwenden kann.

Die Gegner einer Pramienminderung fiir Abstinenzler legen besonderen
Nachdruck auf die Kategorie derer, die sich aus Gesundheitsriicksichten des
Alkohols enthalten. Darin steckt sicher Ubertreibung und Unbilligkeit. Auf
dem KongreB der Versicherungséirzte in Berlin im Jahre 1906 wurde von Ab-
stinenzlern als ,,drinkers-in-ruste’ gesprochen, und selbst MarTIUs erklérte,
daB ein gewisser Anreiz nétig wire, und die Abstinenzler dann haufig ihre Zu-
flucht zu dem ,leider Gottes immer mehr zunehmenden Zigarettenrauchen‘
nihmen. Von einer Wiirdigung des normal-ethischen Prinzips bemerkte man bei
den deutschen Rednern beinahe nichts, nur die Englénder hatten etwas dafiir iibrig.
In unserem Lande sind diese prinzipiellen Abstinenzler sicher sehr zahlreich.

Eine zweite Schwierigkeit ist die sehr beschwerliche Xontrolle. dJemand
kann im Augenblick der Untersuchung Abstinenzler sein und spéter seinem Grund-
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satz untreu werden. Deswegen verlangen die Gesellschaften, die eine Prémien-
minderung bewilligen, jedes Jahr eine Erklirung, dall man noch immer Abstinenz-
ler ist.

Trotz dieser Schwierigkeitén hat man Statistiken aufgestellt!), die darauf
hinweisen, dafl in der 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 Losung kommen kann. Die Trinkgewohnheiten in verschiedenen
Landern weichen so sehr voneinander ab, daB man die Erfahrungen bei einem
Volk nicht ohne weiteres auf das andere anwenden kann.

Die auf die Lebensdauer schidliche Wirkung des Alkohols geht auch aus den
schlechten Sterbezahlen der sog. ,,Alkoholberufe’‘ hervor. Weinhéndler, Bier-
brauer, Destillateure und ihr Personal, Wirte, Kellner, sie alle haben schlechtere
Lebensaussichten als die Allgemeinbevoélkerung.

In Deutschland berechnete ANDRAE?2) aus den Angaben der ,,Gotha“, daB,
wenn die normale Sterblichkeit gleich 100 gesetzt wird, diese betrug bei

I a. Hotelbesitzern . . . . . . . 131 IIb. Personal in Bierbrauereien . 162
Ib. Wirten . . . . . e . 147 II1. Destillateuren . . . . . . . 121
Ic. Schankwirten . . . . . . . 155 IV. Weinhindlern . . . . . . . 104
II a. Bierbrauern . . . . . . . . 141 V. Personal bei Weinhindlern . 144

Diese groBere Sterblichkeit fallt besonders in das mittlere Lebensalter.
Die letzte amerikanische Statistik3) gibt an, dafl das Verh&ltnis der wirklichen
zur berechneten Sterblichkeit ist bei:

Hotelbesitzern oder -leitern, die nicht hinter dem Schanktisch stehen. . . . . 135
denjenigen, die in der Regel oder hin und wieder hinter dem Schanktisch
stehenm . . . . . . . o o e e e e e e e e e e e e e e e e 178
Besitzern oder Inhabern von Probierstuben u. dgl., die selber nicht hinter dem
Schanktisch stehen . . . . . . . . . . . . . .00 182
denjenigen, die in der Regel oder hin und wieder hinter dem Schanktisch stehen
(EinfluB der #rztlichen Auswahl?) . . . . . . . . . . . . .« . ... 173
Besitzern oder oberen Angestellten bei Brauereien . . . . . . . . . . . . . 135
Biirobeamten in Brauereien . . . . . e e e e e e e e e e e 130
Arbeitern in Brauereien . . . . . . . . . . . .. ..o o000 . 152

Kellnern in Hotels, Restaurants und Klubs, in denen Schnaps verschankt wird 177

Selbst der Hindler in Wein und Schnaps, der Abstinenzler ist, liefert noch
kein giinstiges Risiko (105,3%,) hinsichtlich der berechneten Sterblichkeit?).

Der EinfluB des Alkoholgenusses auf die hohe Berufssterblichkeit geht aus
der Angabe von englischer Seite hervor, daB das Prozentverhaltnis der Anzahl
Todesfalle an Alkoholismus, wenn man es bei allen ,,arbeitenden‘ Ménnern gleich
100 setzt, betragt bei

Wirten und Hotelinhabern . . . . . 694
Kellnern . . . . . . . . e 819
Bravern . . . . . . . . . . . . .. 294

1) Moorg, R. A.: Statistik der United 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 Versicherungsirzte 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 . . . . . . ... 0oL, 213
Hindlern . . . . .. . ... ... 269
Kramerm . . . . . . . . . .. .. . 369

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

Nach einer fritheren englischen Statistik?) gehérten hierzu auch die Friseure.
Diese scheinen aber im Lauf der Jahre eine maBigere Lebensweise angenommen
zu haben. Die Verhaltniszahl fiir die Sterblichkeit durch Alkoholmiffbrauch
ist bei diesem Beruf fiir die Jahre 1900—1902 nur 1259%,. Jedoch ist ihre Sterb-
lichkeitszahl schlecht geblieben, wahrscheinlich weil dieser Beruf von schwécheren
Individuen gewéhlt 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.

MufBl man das Rauchen als eine schidliche Gewohnheit betrachten, d. h.
schéidlich in dem Sinn, daB sie die Lebensdauer verkiirzt ? Die Antwort auf diese
Frage ist schwer. Die Tatsache, daB in den Niederlanden, wo soviel geraucht wird,
die Schiadlichkeit dieser Gewohnheit sich nicht deutlich herausgestellt hat, spricht
dafiir, daBl sie wenigstens nicht grol ist. Diese Gefahr soll im Auftreten der
Arteriosklerose bestehen. Mehr aber als das Vermuten, daB starkes Rauchen
eine allgemeine Blutgefifiverkalkung férdern soll, hat man nicht. Dieser Beweis
ist aus der Art der Sache auch sehr schwierig zu liefern. Die Arteriosklerose tritt
so haufig auf, so viele Einflisse kénnen hier im Spiel sein, dal man unmoglich
sagen kann, ob Raucher in gréferer Zahl oder friithzeitiger von dieser Erkrankung
ergriffen werden als Nichtraucher3). Zwar ist bekannt, dal 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, daf3 bei einzelnen Personen die
Claudicatio intermittens als Symptom einer Nicotinvergiftung auftritt, ist kein
Beweis, dafl Rauchen zu allgemeiner GefiBverkalkung fithrt, ebensowenig wie
man Blindheit als eine Folge des Rauchens betrachten darf, weil zuweilen Tabaks-
amblyopie auftritt. :

Die schadliche Wirkung des Rauchens wird abhingig 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.
Alle diese Umsténde sind schwer oder gar nicht zu kontrollieren; am leichtesten
noch, ob Zigarren, Zigaretten oder Pfeifen geraucht werden und wie grof das
tagliche Quantum ist. Uns interessieren hier nur die starken Raucher, mégen
sie nun Zigarren oder Zigaretten rauchen. Der Schluf}, zu dem PEL4) in seinem

1) Supplement to the 65th rapport of the registrar general Vol. II, S. CX.

%) 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, daBl die Angestellten
dieser Fabrik alt wurden und wenig Arteriosklerose aufwiesen.

1) Berlin. klin. Wochenschr. 1914, Nr. 11.
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an ErRrLIcH gelegentlich dessen Jubilium geschriebenen Briefe kommt, daf3
3—4 Zigarren keinen Schaden tun, hilft uns nicht weiter. Denn kein Arzt wird
bei einer Begutachtung gegen diese Menge irgendwie Beschwerde filhren. Etwas
anderes ist es, wenn das tégliche Rauchen von 10—20 Zigarren oder von etwa
40 Zigaretten angegeben wird. Das kann allerdings manchen etwas bedenklich
machen.

Jedoch glaube ich, daBl die Schwierigkeit mehr theoretisch als praktisch ist.
Wo hinsichtlich der schidlichen 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 miissen. Man muf}
dann annehmen, daf das Rauchen auf solche Menschen keinen schidlichen Ein-
fluBl ausiibt.

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

Ferner gibt FrRankL-HocEWART?) an, daBl er verschiedene Male bei Tabaks-
vergiftung ungleiche oder nicht runde, zuweilen sogar starre Pupillen beobachtete.
Fucns?) fihrt auch Lahmungen der duBeren Augenmuskeln an.

Endlich sei hier noch als weniger hiufig vorkommende Erscheinung die
Dysbasia oder Claudicatio intermittens erwahnt, auf die bereits hingewiesen
wurde, und die wahrscheinlich mit einer neuropathischen Konstitution zu-
sammenhingt (OPPENHEIM).

Wenn man bei einem Raucher diese verschiedenen Symptome antrifft, wird
man ihn am besten auf die bei ihm offenkundig schéidliche Wirkung des Rauchens
hinweisen und die Versicherung z. B. auf ein halbes Jahr aufschieben, um fest-
zustellen, ob bei ginzlicher Enthaltsamkeit oder Einschrinken des Rauchens
die Erscheinungen zuriickgehen. Man ist dann wenigstens sicher, daf} diese
Symptome ihren Grund in einer Nicotinvergiftung haben und dann auch ein
zweites Mal bei zeitweilig génzlicher Enthaltsamkeit wieder genesen kénnen. Dall
sie weiterhin fortfallen werden, weil der Antragsteller in Zukunft sich des Rauchens
enthalten wird, ist eine Illusion, die meist nicht in Erfiillung 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 schidlicherer Wirkung ist, kann
nicht mit Sicherheit behauptet werden. Die Zigaretten genieflen fraglos einen
schlechteren Ruf als die Zigarren. Vielleicht verdienen sie ihn auch, weil an-
scheinend, besonders bei 4gyptischen Zigaretten, 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 gewdhnlichen Bedingungen eine Versicherung abzuschliefen.

Morphinismus.

RegelmaBiger Gebrauch von Morphinm oder Opium?) gibt geniigend Grund,
den Abschlufl einer Versicherung zu verweigern.

Ein Morphinist ist an seinem verfallenen AuBeren zu erkennen, das ihn &lter
erscheinen 148t, als er in Wirklichkeit ist, an den engen Pupillen und dem Tremor.
Andere Erscheinungen des chronischen Morphinismus, wie Rastlosigkeit, Schlaf-
losigkeit, mangelnde EBlust, neuralgiforme Schmerzen, wechselnde Gemiits-
stimmung, Vernachlassigung der sozialen Pflichten, entziehen sich bei einer Unter-
suchung gewdhnlich der Wahrnehmung. In vorgeschrittenen Féllen kann eine
Ataxie des Ganges auftreten. Bei Verdacht auf Morphinismus ist es von Wichtig-
keit, nach Spuren von subcutanen Einspritzungen zu forschen. Im Hinblick
darauf, dafl 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, Infiltrationen
oder AbsceBnarben sehen (s. Abb. 4).

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

Coeainismus,

Eine reine chronische Cocainvergiftung kommt in den Niederlanden, wenigstens
in den Kreisen, die fiir eine Lebensversicherung in Betracht kommen, sehr selten
vor. Gewdhnlich 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 erkrankte Individuen verraten sich durch ihr un-
gesundes Aussehen (in viel groflerem MaBe noch als die Morphinisten), ihre Un-
rast, Schlaflosigkeit, Halluzinationen und Wahnvorstellungen.

Die Prognose muf als schlecht bezeichnet werden, weil der CocainmiBbrauch
einen #uBerst verderblichen EinfluB auf die Psyche ausiibt und die Kranken,
auch wenn sie den Cocaingebrauch aufgeben kénnen, doch minderwertig bleiben.

YVegetarismus.

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, Férderung der Gesundheit und Verlingerung des Lebens
durch den Kampf gegen Stoffe, die die Menschheit vergiften, Besserung der
gesellschaftlichen Zustinde. Sie mdchten auch gern, dafl sich jedermann von
dem gleichen Nutzen beider Richtungen iiberzeugen liee. Dies ist nun noch
nicht der Fall, und die Abstinenzler sind gar nicht so begierig nach einer Zu-
sammenkupplung beider Lehren. Allgemein mufl zugegeben werden, daf eine
vollkommene Abstinenz unschédlich ist und groBen Nutzen stiften kann. Vom
groBen Nutzen aber des Vegetarismus sind wenige iiberzeugt, und selbst tiber

1) Vom Opiumschnupfen wollen wir hier nicht sprechen. Dieser Milbrauch kommt
gliicklicherweise in den Niederlanden sehr selten vor. Die Zusténde in den Tropen werden hier
nicht behandelt.
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die Unschidlichkeit ist man sich keineswegs einig. ArLBU!) gibt zu, daB man
auch ohne Fleischkost sich gut ernihren kann, aber er findet, dal ,,von den
vielen Wegen, die zu einem gliicklichen und zufriedenen Leben fiihren, der
Vegetarismus einer der beschwerlichsten, unbequemsten und unnétig anstrengend-
sten ist*“. Wohl scheint es, dall 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 muBl man
aber bei den Vegetariern bedenken, dafl sie idealgesinnte Menschen sind, also
sich vor schidlichen 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 Schlufifolgerung dieser Betrachtungen kann man die Behauptung
aufstellen, daBl man einen Vegetarier qualitate qua nicht als ein weniger gutes
Versicherungsobjekt zu betrachten braucht, aber sicherlich auch nicht als ein
ausgezeichnetes.

1) Aupu: Der Vegetarismus.



Viertes Kapitel.
Die édrztliche Untersuchung.

Die Anamnese.

Allgemeine Betrachtungen.

Zu einer vollstindigen 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 im
engeren Sinn, dem jetzigen und fritheren des Antragstellers beschranken.

Die erste Frage, die an den Anwirter gestellt wird, lautet gewthnlich : Fiihlen
Sie sich augenblicklich gesund? Es ist begreiflich, dafl die Antwort hierauf
beinahe immer bejahend lautet — aber es stellt sich bei eingehenderem Fragen
und der Untersuchung oft heraus, daf diese Antwort nicht ganz richtig ist,
und daB es mit diesem Gesundfiihlen gehorig hapert. Die Unrichtigkeit der An-
gabe wird dann durch die Erlduterung beschénigt: dafl das entdeckte Leiden schon
so lange besteht, daf} es nicht der Miihe wert ist, dariiber ein Wort zu verlieren.

Hier wird also schon sofort der einschneidende Unterschied offenkundig,
der zwischen der Anamnese besteht, die uns jemand erzihlt, 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.
Alle Leiden, Beschwerden usw. sind unbedeutend, von nebenséichlicher Art.
Auf der anderen Seite wird jedes Leiden und jede Beschwerde derart hervor-
gehoben, daB alle etwaigen giinstigen Momente vollkommen zuriicktreten.

Es ist nicht ausgeschlossen, dafl auch bei einer Untersuchung fiir eine Lebens-
versicherung die Klagen iibertrieben werden: namlich in dem Falle, wo jemand
unfreiwillig (z. B. fiir eine Geschaftsiibertragung oder aus Nachgiebigkeit gegen
das Drangen seiner Umgebung) sich zum AbschluB einer Versicherung entschlief3t.
In solchen selteneren Umstinden wird der Gesundheitszustand, besonders auch
der der Familie, recht diister geschildert. Auf diese Weise kann zuweilen der
Gegensatz zwischen zwei verschiedenen, mit einigen Jahren Zwischenraum
abgegebenen Berichten erklart werden. Aus dem ersten spricht der Optimismus
eines Menschen, der eine Versicherung wiinscht oder notwendig erachtet, wihrend
der zweite schwarz gemalt ist aus dem Verlangen heraus, eine Abweisung moge
Befreiung von lastigen Verpflichtungen verleihen.

Derartige Fille sind aber Ausnahmen. Deswegen wird man im allgemeinen
geringen subjektiven Klagen bei einer Begutachtung mehr Wert zumessen,
als man dies gewShnlich bei der Untersuchung eines Patienten tut. So kann z. B.
»ein wenig nervios® 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. Erk#ltung, leichte Bronchitis,
Angina), so wird man am kliigsten daran tun, den Anwirter nach einigen Tagen
nochmals kommen zu lassen, um zu sehen, ob er dann wirklich geheilt ist., Es
ist doch immer mdglich, da die anfinglich leicht beurteilte Erkrankung der
Beginn einer schwereren Krankheit ist (die Erkiltung z. B. von Influenza, die
Angina von akutem Gelenkrheumatismus). Nur wenn die Umstéinde eine Ver-
schiebung unmoglich machen, weil z. B. der Anwérter im Begriff steht, eine
Reise zu machen, wird man von dieser Regel abweichen miissen. Man wird dann
bisweilen ein giinstiges Urteil tiber den Gesundheitszustand abgeben kénnen,
obwohl im Augenblick der Untersuchung die Gesundheit nicht vollkommen
gut war,

Einflu iiberstandener Krankheiten.

Von gréBerer Wichtigkeit als die Frage nach der derzeitigen Gesundheit ist
die nach fritheren Krankheiten.

Natiirlich sind nicht alle Krankheiten in der Hinsicht wichtig, viele werden
iiberstanden, ohne auf die ferneren Lebensaussichten einen nachteiligen “Einflufl
auszuiiben.

So haben die Kinderkrankheiten nur Bedeutung, als sie einen gewissen Schutz
gegen die Ansteckung in spéiterem Alter verleihen, und man wiirde mit Recht
die Tatsache, dafl jemand in seiner Jugend keine Masern gehabt hat, als einen
erschwerenden Umstand auffassen kénnen. Bleibende nachteilige Folgen dieser
Krankheitsgruppe sind selten, mit Ausnahme der Taubheit und Albuminurie
nach Scharlach. Erstere bildet kein direktes Gefahrenmoment, wohl indirekt,
weil mehr Méglichkeiten zu Ungliicksfillen vorliegen. Es kann aber von Inter-
esse sein, zu wissen, daB3 die Taubheit auf einer Otitis media nach Scharlach
beruht, weil man dann im spateren Alter weil3, dafl man es mit einem abgelaufenen
Prozef3 zu tun hat. Anders verhilt es sich mit der Albuminurie. Findet man sie
bei jugendlichen Anwirtern, die bekannterweise frither Scharlach tiberstanden
haben, oder schlimmer, im AnschluB} an den Scharlach eine Nierenerkrankung
durchmachten, dann ist das Auftreten auch einer kleinen Menge von Eiweill
im Urin von ernsterer Bedeutung.

Im allgemeinen ist der Wert, der in der Anamnese akuten Infektionskrankheiten
beigemessen werden muf3, nicht sonderlich grof. In den meisten Fillen kann
man wohl sagen, daB nach Uberstehen der Krankheit und Genesung des Patienten,
so daB er wieder fiir eine Lebensversicherung in Betracht kommt, keine iiblen
Folgen in Zukunft mehr zu befiirchten sind. Jedoch wird es in allen Fillen rat-
sam sein, nach einer ernsteren Infektionskrankheit eine gewisse Zeit, z. B. ein
halbes Jahr, mit dem AbschluB3 einer Versicherung zu warten. L&t man die
Gefahr fiir Nachkrankheiten und Rezidive noch dahingestellt sein, so wird man
doch erst sehen miissen, ob der Organismus imstande sein wird, den tiberstandenen
Schock wieder ganz zu iiberwinden und seine frithere Kraft wieder zu gewinnen.

Wenn man diese MaBiregel im Auge behilt, braucht man fiir eine tiberstandene
Erkrankung an Febris typhoidea, Cholera, Pocken, Diphtherie nicht zu fiirchten.

Bei Influenza bedenke man die Neigung dieser Krankheit bei dem Patienten
eine gewisse Anfilligkeit fiir eine neue Infektion zu hinterlassen. Gegeniiber
kraftigen Personen, die einmal eine tiichtige Influenza {iberstanden 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 vollkommen
in Ordnung sind, Grund zur Vorsicht sein. Ferner sind bekanntlich die Folgen
eines Influenzaanfalls hiufig schlimmer als die Krankheit selbst. Besonders
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machen sie sich auf nervosem Gebiet geltend. Die Patienten fithlen sich sehr
lange schwach und matt. An eine Influenza kénnen sich sogar Psychosen an-
schlieBen, die aber im allgemeinen eine giinstige Prognose geben. Eine andere
Folge der Influenza, die erwihnt werden muB, ist die Erkrankung des Herzens.
Sehr oft sieht man, daBl Monate nach der Heilung der Krankheit als solcher noch
geringe Abweichungen am Herzen zu finden sind, auf die besonders geachtet
werden muB, weil sie nur geringe oder gar keine subjektiven Erscheinungen her-
vorrufen. Vor allem lenkt unregelmiBiger Puls die Aufmerksamkeit auf sich.
Die Prognose dieser Herzerkrankungen ist gut. Wenn man also eine derartige
Abweichung bei einem Anwérter findet, der einige Monate zuvor eine Influenza-
erkrankung iiberstanden hat, so mul man dies als mildernden Umstand an-
sehen.

Bei der croupésen Pneumonie muB man auf dieselbe Erscheinung wie bei
der Influenza achten, daBl nimlich manche Menschen eine gewisse Empfanglich-
keit fiir diese Krankheit besitzen, so daB sie wiederholt Anfille von Pneumonie
durchzumachen haben. Besonders ist von Bedeutung, daf3 sich nach Pneumonie
eine Tuberkulose entwickeln kann. Deshalb wird die Tatsache, dal ein Mensch
mit schwachem Kérperbau oder Tuberkulose in der Familie mehrmals an Pneu-
monie erkrankt, Grund zur Besorgnis geben konnen. Die Untersuchung der
Medico-Actuarial Mortality Investigation ergab bei Personen, die zwei oder mehr
Anfille von Pneumonie iiberstanden hatten, eine Sterblichkeit von 1089, der
erwarteten. Die Zahl der Sterbefille infolge von Pneumonie war dreimal so hoch
wie die normale. GREENE gibt in seinem Lehrbuch den Rat, nach wiederholter
Lungenentziindung, so lange sie auch zuriickliegen mag, nur eine Versicherung
auf kurze Dauer abzuschlieBen. Ich mdéchte dies nicht so scharf formulieren,
bin aber der Ansicht, daB, wenn nach der letzten von zwei Erkrankungen geraume
Zeit (z. B. 10 Jahre) verstrichen und weiterhin alles in Ordnung ist, auch eine
Versicherung fiir lingere Dauer in gewchnlicher Weise abgeschlossen werden kann.
Ist- die Krankheit mehr als zweimal aufgetreten, ist die seither verstrichene Zeit
kiirzer oder nicht alles in der Familienanamnese oder dem gegenwértigen Ge-
sundheitszustand des Anwirters einwandfrei, dann wird man eine Prémien-
erhthung anwenden miissen.

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

Von grofier 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 téglich in der Praxis er-
fahren. In derartigen Fillen ist es deswegen auch notwendig, zu versuchen,
in Erfahrung zu bringen, ob der Rheumatismus in den Muskeln oder Gelenken
saB3, ob der Anwirter an fieberhafter, sehr schmerzender Krankheit gelitten hat,
ob Salicylanwendung von giinstigem Einflufl war usw. Es wire unbillig, jemanden
mit Lumbago oder Ischias unter den Folgen der Gefahr, die eine Polyarthritis
mit sich bringt, leiden zu lassen.

Auch die symptomatischen Arthropathien (z. B. Gonorrhée) diirfen nicht mit
der echten akuten Polyarthritis verwechselt werden, ebensowenig wie die chro-
nischen Erkrankngen und die Gicht.

Selbstverstindlich muB3 das Herz eines Menschen, der an unzweifelhaftem
akuten Gelenkrheumatismus gelitten hat, mit noch gréBerer Genauigkeit als
gewdhnlich untersucht werden. Ein schwaches systolisches Gerdusch oder un-
reiner erster Ton nach einem eben iiberstandenen Rheumatismusanfall muf} 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? Ganz sicher nicht.
Denn in erster Linie besteht die Aussicht, daf3 nach einem Riickfall doch noch
eine Herzerkrankung auftreten wird, itberdies aber ist es sehr wohl moglich,
daB nicht nur das Peri- oder Endokard den schidigenden Einflul der Infektion
erfahren hat, sondern auch das Myokard. Wenn auch CEHURCH bei Autopsien
nach akutem Gelenkrheumatismus niemals eine Myokarditis ohne Entziindung
des Endo- oder Perikards sah, so beobachtete er doch Fille, in denen die kli-
nischen Hrscheinungen schwerlich anders gedeutet werden konnten, als daf} sie
durch eine Erkrankung des Herzmuskels bedingt waren, wihrend doch die An-
zeichen eines Klappenfehlers vermifit wurden. Gleiche Beobachtungen machten
Barif, WeIL und Barson, Barp, MERkLEN'). Man kann sich auch vorstellen,
dafBl die Endokarditis als solche heilt, daf} aber eine Beschidigung des Myokards
zurilickbleibt, so daB dies schwécher 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 Fillen von sehr groler Bedeutung.

DaB dies keine Hypothesen sind, geht aus folgenden Statistiken hervor:

Aus einer Analyse der ,,Gotha‘ aus 644 Todesfallen unter 2839 Personen,
die unter gewchnlichen Bedingungen aufgenommen waren und anamnestisch
Gelenkrheumatismus aufwiesen, ergab sich, daB} die wirkliche Sterblichkeit an
Herz- und GefaBkrankheiten beinahe das Doppelte (198%,) der erwarteten be-
trug?). Diese Fille 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, dafl diejenigen, die nur einen ein-
zigen Anfall durchgemacht hatten, eine Sterblichkeit von 99, iiber die erwartete
aufwiesen, wihrend solche, die zwei- oder mehrmals erkrankt waren, 259, er-
reichten. Das Maximum der Sterblichkeit fiel auch in ein friitheres Lebensalter
als bei denen, die nicht an Gelenkrheumatismus gelitten hatten.

Eine sehr ausgebreitete englische Statistik iiber normale Risiken3), 1074
Sterbefille bei 65744 Versicherungsjahren von Personen mit Polyarthritis in
der Anamnese umfassend, kommt zu denselben Ergebnissen. Bei gemischten
Versicherungen betragt das Verhiltnis (in Prozenten) der wirklichen zu den
berechneten Sterbefallen [O™-Tabelle4)] 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 by e e e e e e 75,9 60—170 by e e e e e e 135,1

Dabei mufl im Auge behalten werden, daf3 die normale Sterblichkeit bei der ge-
mischten Versicherung auf 759, der Om-Tabelle (die fiir die Versicherung fiir
Todesfalle aufgestellt ist) berechnet werden kann.

Bei lebenslinglicher Versicherung betrugen dagegen diese Zahlen:

50—60 Jahre . . . . . . . 147,0
60—70 ,, .. ... .. 112,5

1) Siehe WEeINTRAUD in KraUs u. Bruascu: Liefer. 9/12, S. 155,

2) Blatter fiir Vertrauensirzte 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 8. 30 u. 31.

30—40 Jahre . . . . . . . 125,0
40—-50 ,, .. .. ... 161,8
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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 unverhéltnismafBig grof} ist, geht aus einer Vergleichung mit den offi-
ziellen Angaben iiber die gesamte Bevilkerung (England und Wales, 1910) hervor.

Von 1000 Todesfiallen kamen durchschnittlich jahrlich auf Rechnung von:

Fieberhafter Rheumatismus Herzkrankheiten
bei lebensldnglich Ver- . bei lebensldnglich Ver- .
Im Alter von sicherten mit fieber- bei der sicherten mit fieber- bei der
haftem Rheumatismus gesamten haftem Rheumatismus gesamten
in der Anamnese Bevolkerung in der Anamnese Bevolkerung
25—34 Jahren — 10 167 73
35—44 55 86 8 171 104
45—54 ’ 85 7 313 141
55—64 s 21 8 260 183
65—74 s 15 9 299 181
75— s — 6 227 113

Eine amerikanische Untersuchung?) ergibt einigermafen paradox erscheinende
Zahlen, die aber durch die drztliche Auswahl erklirlich sind. Das Prozentver-
haltnis der wirklichen zur berechneten Sterblichkeit bei einem einzigen Anfall
von Gelenkrheumatismus in den 5 Jahren vor Beginn der Versicherung betrigt
hier 1219, bei mehreren Anféllen in diesen Jahren 1189%,. Dies weist natiirlich
auf eine groBe Schirfe bei der Beurteilung der letzten Risiken hin und ist gleich-
zeitig ein Beispiel, wie vorsichtig man mit den Ergebnissen solcher Statistiken
sein mul, die auf der bei normalen Risiken erhobenen Erfahrung beruhen?).

Wie groB} die Neigung zu Rezidiven an sich ist, dariiber fand ich nirgends
Angaben. Mit der Zahl der Rezidive nimmt die Empfinglichkeit fiir Endo-
karditis zu (Rimss). Bekanntlich ist diese Empfanglichkeit besonders in der
Jugend sehr groB8. Beziiglich der Frage aber, ob das Uberstehen einer Poly-
arthritis rheumatica eine fiir junge oder dltere Menschen gréfere Gefahr mit
sich bringt, gehen die Ansichten auseinander. Manche Autoren (MAURIAC)
sind der Meinung, dall man nur junge Menschen annehmen kann: wenn diese
nach ihrem Anfall keinen Herzfehler bekommen und innerhalb 2 oder 3 Jahren
keinen Riickfall erlitten haben, ist nicht mehr viel Gefahr zu befiirchten; bei
dlteren Personen ist dagegen die Prognose bei einem Rezidiv viel ernster. Die
meisten Autoren aber halten einen Anfall in der Jugend fiir gefahrlicher. Jeden-
falls ist man dariiber einig, da nach einem Anfall von akutem Gelenkrheumatis-
mus eine gewisse Spanne Zeit verstrichen sein muf}, bevor eine Versicherung
abgeschlossen werden darf. Meistens nimmt man hierfiir nach einem einzigen
Anfall einen Termin von 2—3 Jahren (einige fordern 7—8 Jahre), nach wieder-
holten Anfillen linger. Die Beurteilung des Zustandes des Herzens ist nach
diesem Zeitverlauf auch einwandfreier.

Zu einer gerechten Beurteilung des Risikos ist der Beruf des Anwirters von
Wichtigkeit. Und die Berufe, in denen man einer Durchnissung, Kilte, Tem-

1) Medico-Actuarial Mortality Investigation Bd. 4. 1914.

2) Bereits frither (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 zuriick,
weil die drztliche Begutachtung dann um so strenger ausfillt und also nur die in anderer
Beziehung sehr guten durchlafit. Ein sehr sprechendes Beispiel hierfiir in dieser Abhandlung
ist, daf} das Prozentverhiltnis der wirklichen zu berechneten Sterblichkeit von M#nnern,
die anamnestisch Syphilis aufweisen und gut behandelt sind, 188 betrigt und bei Mannern,
dit ungeniigend behandelt sind bzw. iiber 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 Hereditdt. DalBl h#ufig in der Familie
,,Rheumatismus® vorkommt, ist kein Wunder; in welcher Familie ist das nicht
der Fall? LastcUs fand in 145 Fillen 22 mal dieselbe Krankheit bei den Eltern
wieder. Dagegen fanden GARROD und CookE bei allen méglichen Krankheiten
in 219, der Fille Rheumatismus bei den Vorfahren oder Verwandten!). Die
Bedeutung des familidiren Auftretens, der ,,Arthritismus®, liegt vielmehr auf
dem Gebiete der chronischen Gelenkerkrankungen.

Als Schema fiir 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 duBeren Umstdnde andererseits (Beruf!) giinstig, kann die
Versicherung in normaler Weise abgeschlossen werden. Ist dies nicht der Fall
oder ein Aufschub nicht moglich, dann wende man Primienerhshung an.

b) Nach mehreren Anfillen lasse man einen lingeren Zeitraum verstreichen
(wenigstens 7 Jahre) oder wende eine gréBere Pramienerhéhung an. Tst ein Herz-
fehler nachweisbar, sind die Bedingungen natiirlich davon abhéngig.

Die organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems sind fiir die Ana-
mnese eigentlich von geringerem Interesse. In den meisten dieser Krankheits-
falle bringt der langsame progressive Verlauf es mit sich, daf} der Status praesens
von groBerer Wichtigkeit ist als die Anamnese, die nur zur Vervollstindigung
einigermafBen niitzlich sein kann (z. B. Dementia paralytica, Tabes dorsalis).

Eine Apoplexia cerebri wird wohl meist ihre Spuren hinterlassen haben.
Sollte dies nicht der Fall sein und nur die Anamnese angeben, daf} ein Schlag-
anfall iberstanden 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 Herzleidens oder der
Hypertension, die man dann doch annehmen mufR.

Meningitiden konnen als serése Meningitis oder als Meningitis cerebrospinalis
epidemica in der Jugend iiberstanden worden sein und keinerlei Anzeichen mehr
hinterlassen haben. Dann scheue man sich nicht, derartige Anwéarter anzu-
nehmen.

Die Folgen einer Poliomyelitis anterior sind meist deutlich genug und ver-
ursachen auch, wenn die Krankheit iiberstanden ist, keine weitere Lebensgefahr.

Unangenehmer ist der Zustand, der nach einer Commotio cerebri entsteht.
Im AnschluB daran kénnen sich echte Psychosen entwickeln: Delirium trauma-
ticum, manisch-depressive Zustéinde, Dementia. Diese schlieflen 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, Paristhesien haufig durch auffallende Charakterverinderungen
(Heftigkeit) bemerkbar macht, gibt keine gute Prognose?). Sind aber die neur-
asthenischen Klagen nicht sehr hervortretend, so daf der Leidende seine Arbeit
in gewohnter Weise verrichten kann und auBer zeitweiligen Kopfschmerzen
und leichtem Schwindel keine schidlichen Folgen seines Unfalls mehr bemerkt,
dann kann man, wenn das Trauma mehr als 1 Jahr zurtickliegt, die Versicherung

abschlieBen.

1) Zitiert nach Wipar, Terssier und Roerr: Rhumatisme. Paris 1906.
?) v, Korpn: Die psychischen Storungen nach Kopftraumen. Volkmanns Vortrige

1906, Heft 28.
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Von groBer Wichtigkeit sind in der Anamnese die sog. funktionellen Neurosen,
besonders die Neurasthenie, die Hysterie und die Epilepsie.

Die Tatsache, daB jemand einmal eine Zeitlang iiberreizt gewesen ist, oder
sogar nach einer Zeit sehr anstrengender Arbeit oder grofier Sorge eine Ruhekur
wegen Nervositit hat durchmachen miissen, kann an sich nicht als Grund an-
gesehen werden, um Bedenken gegen eine Versicherung zu haben. Anders wird
aber die Sache, wenn fiir den Zustand nerviser Uberreizung keine deutliche
Ursache zu finden ist, wenn diese Zustidnde sich wiederholen und die Zeit bis zu
einer Genesung auffallend lang ist, oder wenn sich herausstellt, daf in der Fa-
milie Falle von Selbstmord infolge Melancholie oder anderer Geisteskrankheiten
vorgekommen sind. Es sei hier daran erinnert, daBl oft das Anfangsstadium
der Dementia paralytica den Eindruck von Neurasthenie macht, und dafl auch
die Dementia praecox lange Zeit hindurch als solche angesehen werden kann.
Bei der ersten Krankheit ergibt aber die Untersuchung auf Krankheit gew6hnlich
doch einige nihere Aufklirung, wihrend im letzteren Falle bei eingehenderen
Fragen sich doch auch herausstellen wird, daf der Anwirter seinen Anfall von
Neurasthenie eigentlich niemals vollkommen {iberstanden hat.

Bei der Hysterie sind die Schwierigkeiten fiir die Diagnose gro3. Nach Lage
der Dinge werden die leichten Erscheinungen dieser Krankheit nicht angegeben
oder wenigstens in Ausdriicken, die eine Diagnose unmdglich machen (;,Nerven-
schmerzen®, nervése ,,Erscheinungen® in verschiedenen Organen). Oft wird
die Untersuchung dann gréBere Klarheit geben kénnen. In schwereren Formen
von Hysterie kénnen Tatsachen mitgeteilt werden, die die Diagnose hochst-
wahrscheinlich machen (plotzlich aufgetretene und wieder verschwundene Léh-
mungen, Contracturen, Aphasie, Astasie - Abasie in der Jugend usw.). Die grofiten
Schwierigkeiten aber bieten die ,,Anfille”, weil hier die Differentialdiagnose
mit der Epilepsie in Betracht kommt. Nur in sehr vereinzelten Fillen wird man
aus Mitteilungen iiber die Dauer oder die Art eines solchen Anfalls einige Sicher-
heit erlangen kénnen. Die eigenen Mitteilungen des Antragstellers iiber derartige
Dinge konnen nur mit #uBerster Vorsicht gebraucht werden — eingehendere
Informationen durch den Hausarzt vermégen dann manchmal Sicherheit zu ver-
schaffen. Sicher ist dies ein sehr wichtiger Punkt. DaB ein hysterischer Anfall
fiir jemandes Lebensaussichten eine ganz andere Bedeutung hat als ein epilep-
tischer Insult, ist selbstverstindlich. Wenn die hysterischen Erscheinungen nicht
zahlreich sind und der psychische Zustand des Anwirters keine deutlichen Ab-
weichungen aufweist, braucht man keine Bedenken zu tragen, eine Versicherung
einzugehen.

Bei der Epilepsie ist dies natiirlich wohl der Fall.

Ebenso wie bei der Hysterie beruht auch hier wieder die groBe Schwierigkeit
bei der Beurteilung solcher Fille in der Diagnose'). Wenn jemand angibt, zu-
weilen ,,Anfalle‘‘ zu bekommen, wenn aus der Beschreibung dieser Anfille (ihr
plstzliches unmotiviertes Auftreten, die Incontinentia urinae et alvi, Ver-
wundungen infolge der Anfille) deutlich die epileptische Art derartiger Insulte
hervorgeht, kann von einer Versicherung keine Rede sein. Solche Fille kommen
auch nicht zur Begutachtung, wohl aber solche, in denen angegeben wird, daf
der Anwirter vor langen Jahren ab und zu Anfille bekam, gewdhnlich in der
Jugend, im ganzen nur wenige, und dafB diese Anfslle sich nicht mehr wiederholt

1) Von den allgemein zitierten Fillen von Epilepsie bei berithmten Ménnern 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 einem witzigen Artikel: ,,Napoléon était-il épileptique. Les indiscrétions
de I’histoire, Sér. IIT.

6*
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haben. Die Diagnose Epilepsie ist dann fast unmdéglich 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 Krampfanfille selbst beobachtet hat und
sich der Besonderheiten gut erinnert, Sicherheit erlangen. Sind derartige An-
gaben nicht zu erlangen, dann kann nur die Familiengeschichte einiges Néhere
vermuten lassen. Sind in der Familie Degenerationserscheinungen zu bemerken
(Geisteskrankheit, Selbstmord, Epilepsie), dann sei man in solchen Féallen vor-
sichtig. Falls nicht, dann mufl man m. E. die Diagnose Epilepsie fallen lassen.
Wenn nun aber &rztliche Erklarungen hinsichtlich des wirklich epileptischen
Charakters der Anfille 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 ? Eine Versicherung kann nur dann als méglich in Betracht
kommen, wenn die Anfille in den Kinderjahren (vor dem 15. Jahr) auftraten,
sich dann niemals mehr wiederholten und der Anwérter schon in vorgeschrit-
tenerem Alter ist, z. B. iiber 35 Jahre. Dann kann man es wagen, die Epilepsie
fir wirklich ausgeheilt anzusehen?). Doch halte man sich stets vor Augen, daf}
dies ein Wagnis und keine Sicherheit ist. Verwundungen, Krankheiten, psychische
Schocks kénnen die Anfille wieder aufleben lassen. Besonders Graviditat und
Geburten geben bei Frauen hierzu Veranlassung, so daf man es vorziehen soll,
bei ihnen stets eine Versicherung abzulehnen.

Uber die Bedeutung der Klagen iiber Kopfschmerzen und Schwindel wird in
dem von Prof. NoLEN bearbeiteten Kapitel iitber 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 ausfithrlicher abgehandelt, iiber die zweite wird in dem Kapitel Tuber-
kulose gesprochen werden. Ebenso wird man an der Stelle besprochen finden,
zu welchen Uberlegungen das Vorkommen von Hdimoptée in der Anamnese Ver-
anlassung gibt.

In Anbetracht dessen, dafl die Diagnose der Abweichungen der Bauchorgane
vielmehr als die der Brustorgane zu einem sehr grofen Teil auf der Deutung
subjektiver Klagen beruht, fillt 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
Ausfithrungen von Wichtigkeit sind. Uber die Beurteilung solcher Fille wird
spater, im 7. Kapitel ausfithrlicher gesprochen werden.

Wenn der Antragsteller angibt, frither an seinem Magen gekrankelt zu haben,
ist es von Wichtigkeit, in Erfahrung zu bringen, ob es sich um rein nervése Magen-
storungen oder um ein organisches Leiden gehandelt hat. In letzterem Falle
ist dies dann fast immer Ulcus ventriculi gewesen. Mitunter kann die Mitteilung
eines Arztes, der den Patienten seinerzeit wegen seines Leidens behandelt hat,
dem #rztlichen 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 Diit. Andere Erscheinungen dagegen:
Zeit des Auftretens der Schmerzen (nach dem Essen bei Ulcus ventriculi, des

1) ,,Besonders bei vielen jugendlichen Epileptikern kann die Epilepsie zu einer spontanen
definitiven Ausheilung gelangen. Diese giinstigen Félle bilden immerhin die Ausnahme.
BinswangER: Die Epilepsie. Siehe auch HABERMAASS: 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 Diarrhden ist die Auskunft erwiinscht, ob eine bestimmte Behandlung
oder Diitregelung von Einflufl 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. Hiertiber 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 Riickfille aufgetreten sind. Des weiteren ist zu einer richtigen Beurteilung
des Falles von Nutzen, die Lebensweise und Familienanamnese zu beachten.

Bei Nierensteinen (im Falle, daB keine Anzeichen einer Pyelitis bestehen)
gelten dhnliche Erwigungen. Auch hier gibt wieder die Gefahr der Rezidive den
Ausschlag. Man muf} also unbedingt fragen, wie viele Anfiille aufgetreten sind,
und wie lange Zeit seit dem letzten Anfall verstrichen ist. Wenn eine Nephrotomie
vorgenommen worden ist, verschlimmert dies die Prognose, in noch stérkerem
MagBe 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 betrichtliche Erhéhung der Pramie angewandt wurde.
Spiter 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 {iberstandenen akuten Nieren-
entziindung ist die Erfahrung, dafl, obwohl die Albuminurie héufig lange bestehen
bleibt, der Ubergang in eine chronische Nierenerkrankung fast niemals vorkommt,
mit Ausnahme bei Scharlach?).

Bei Himaturie mufl so genau wie moglich erforscht werden, auf welche Ur-
sachen die Blutung in den Harnwegen zuriickzufiihren ist. Ob Schmerzen bei
der Miktion oder ein plotzliches Aufhéren des Urinstrahls auf Blasensteine hin-
weisen, ob Tenesmi eine Cystitis colli wahrscheinlich machen, ob Nierensteine
die Blutung erklaren kénnen. Ist dies alles nicht der Fall, dann bleiben noch
Blasen- oder Nierentumoren, Tuberkulose oder eine chronische hémorrhagische
Nephritis tibrig. Bei all diesen Krankheiten ist es moglich, daB der Kranke
eine Zeitlang keine Krankheitssymptome aufweist, am wenigsten liegt eine
derartige Moglichkeit bei Nierentumoren und h#morrhagischer Nephritis vor.

Die paroxysmale Hdmoglobinurie wird in seltenen Fillen aus den Umsténden,
die dem ,,Blutharnen® voraufgingen (kalte FuBbdder, 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 kénnen, wenn die Blutung viele Jahre zurtickliegt, sich nicht
wiederholt hat, und wenn der Anwirter keine anderen Abweichungen seiner
Harnorgane aufweist.

Nach einer vollkommen genesenen akufen Cystitis bzw. Pyelocystitis liegen
gegen den AbschluB einer Versicherung keine Bedenken vor, vorausgesetzt,
dal man der vollkommenen Genesung sicher ist.

1) Emperc: Nord. med. Arch. Bd. 44, 2. Ref. Semaine méd. 1912, S. 160. ROSENFELD
und ScEHRUTHEN: Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 4, H. 4.
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Wiirde eine einmal {iberstandene und geheilte Gonorrhde Grund zur Ablehnung
sein, so wiirde es mit der Lebensversicherung schlecht bestellt sein. Wenn keine
Klagen mehr geduBert werden und der Urin klar ist (einzelne Fiaden brauchen
nicht zu beunruhigen), kann eine Gonorrhde nicht als Grund zur Ablehnung
angefithrt werden, wohl aber, wenn gewisse Erscheinungen auf eine Striktur
hinweisen. In diesem Falle werden spezialistische Behandlung und ein Zeugnis
iiber die Heilung erforderlich sein, um nach einer gewissen Zeit (z. B. einem Jahre)
die Versicherung abschlieBen zu kénnen.

Bei der Angabe einer syphilitischen Infektion darf man sich mit dieser ein-
fachen Mitteilung nicht zufrieden geben, sondern man mufl weiter nachforschen
nach dem Zeitpunkt der Infektion, der Behandlungsweise und den Ergebnissen
einer eventuellen Wassermannschen Reaktion. Ebenso mufl man auch aus-
driicklich nach der Gesundheit der Kinder und Fehlgeburten der Ehefrau nach-
fragen.

Sehr haufig wird die Infektion nicht angegeben werden. Die goldene Regel
der Praxis: ,,Nie davon reden, aber immer daran denken‘‘, darf hier aber nur in
ihrer zweiten Halfte angewandt werden. Lassen gewisse Anzeichen den Verdacht
des Bestehens einer Syphilis als wahrscheinlich erachten, dann forsche man
nachdriicklichst in dieser Richtung nach. Wird die Infektion dann doch geleugnet,
so wird die Wassermannsche Reaktion den Ausschlag geben miissen. Ausfiihrlicher
wird dieser wichtige Punkt bei dem Kapitel Syphilis und Lebensversicherung
behandelt werden.



Fiinftes Kapitel.

Die arztliche Untersuchung
(Fortsetzung).

Der Status praesens.

Der Allgemeinzustand. Der Geisteszustand.

Die arztliche Untersuchung zum Zwecke des Abschlusses einer Lebensver-
sicherung beginnt gewdhnlich mit einer Reihe Fragen nach Krankheiten und
Leiden, die in der ndchsten Familie des Anwéirters vorgekommen oder nicht
vorgekommen sind, und nach Krankheiten, welche der Anwirter selbst evtl.
durchgemacht hat. Der Untersucher wird sich aber nicht auf die Fragen be-
schrénken, die in den bei den Lebensversicherungsgesellschaften gebrauchlichen
Formularen vorgedruckt sind, sondern auch tiber verschiedene andere Punkte sich
mit dem Anwérter unterhalten. So wird es ihm gelingen, sich in unauffilliger
Weise so gut wie moglich tiber den Geisteszustand der zu untersuchenden Person
zu unterrichten, tiber dessen Begriffsvermogen, seine Urteilsfahigkeit, sein
Gedachtnis, seine Gemiitsverfassung. In der Regel wird es dann auch gliicken,
evtl. vorhandene psychische Abweichungen, die fiir das Risiko der Versicherung
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. Psychasthenie, Hypochondrie oder Melancholie zu erkennen.
Zuweilen wird man vielleicht nur ernstlich vermuten, dafl der Anwirter an
Psychose leidet, ohne dal} sofort die richtige Diagnose gestellt werden kann.
Aber es wird so doch vorgebeugt werden, dal} jemand, der an manisch-depressiver
Psychose, Dementia praecox oder Dementia paralytica leidet, ohne Zdégern fiir
eine Lebensversicherung giinstig beurteilt und angenommen wird.

Der Lebensversicherungsarzt sei also auf seiner Hut, er scheue die Miihe nicht,
sich ein positives Urteil iiber den Geisteszustand des zu untersuchenden Antrag-
stellers zu bilden.

Hierzu ist vor allem auch das Studium des Gesichtsausdrucks und der ge-
samten Haltung notwendig. Verraten doch Gesichtsausdruck und Haltung nicht
selten das Bestehen einer Gemiits- bzw. Geistesanormalitit. Ubrigens zeichnet
sich auch manches kérperliche Leiden auf dem Gesicht des Patienten ab. Es
kommt dabei aber sehr auf Ubung und Talent in der Kunst der Beobachtung
und des Wahrnehmens an. Es ist nicht méglich, auch nicht durch ausfiihrliche
Beschreibungen, eine Skizze der eigenartigen Veriinderungen zu entwerfen,
welche der Gesichtsausdruck unter allerlei geistigen und kérperlichen Einfliissen
erleidet. Wir miissen uns deshalb darauf beschrinken, die Aufmerksamkeit
der untersuchenden Arzte auf die Wichtigkeit auch des Studiums des Gesichts
hinzulenken.

Beziiglich der Kérperhaltung und des Gangesist dasselbe zu sagen. Ebensowenig
wie es gliickt, lediglich durch Beschreibungen jemandem z. B. einen mutlosen
oder angeregten Gesichtsausdruck klar vor Augen zu fiihren, ebensowenig wird
man eine gelungene Beschreibung einer energischen oder schlaffen Haltung oder
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eines elastischen Ganges geben kénnen. Aber der Aufmerksamkeit eines genauen
Untersuchers entgeht das Eigenartige in Haltung und Gang des zu untersuchen-
den Anwirters nicht.

Auch in Stimme und Sprache — es ist wohl kaum nétig, darauf hinzuweisen —
findet der Untersucher nicht selten Hinweise fiir die Beurteilung des Geistes-
zustandes und des allgemeinen koérperlichen Zustandes des Untersuchten.

Der allgemeine Korperzustand.
(GroBe, Gewicht, Fettpolster, Schleimhdute, Haut, Puls, Temperatur.)

Von dem allgemeinen Korperzustand erhalten wir einen brauchbaren Ein-
druck, wenn wir unseren Blick hinlenken auf den allgemeinen Kérperbau, auf
die Grofle, den Umfang und das Gewicht, ferner auf die Ausbildung der Musku-
latur, Schwere und Form der Knochen, die Dicke des Panniculus adiposus, Farbe
der Schleimh#ute und bestimmte Eigenschaften der Haut.

Wir sprachen eben von einem ,,brauchbaren Eindruck. Das ist in gewisser
Hinsicht zuviel gesagt. Denn die Merkmale, die man auf die angegebene Weise
beziiglich des allgemeinen Zustandes erhilt, sind keineswegs geniigend, um auf
deren Grund ein bestimmtes Urteil {iber den Gesundheitszustand zu fallen.
Auch hier gilt — und das moge der Lebensversicherungsarzt stets bedenken —
das bekannte Wort: ,,Der Schein triigt.*

An anderer Stelle dieses Buches wird auf die Wichtigkeit des Messens und
Wiegens und auf das Verhaltnis, das zwischen Gréfie und Gewicht des Kérpers
und zwischen den Maflen verschiedener Korperteile bestehen soll, eingehender
hingewiesen werden. Hier deuten wir nur an, daf die Entwicklung der Musku-
latur in betrichtlichem MaBe abhiingig ist von Beruf und Lebensweise, vor
allem aber auch von der angeborenen Konstitution. Im allgemeinen kann wohl
gesagt werden, dafl kriftige, gesunde Menschen, auch wenn sie wenig Muskel-
arbeit verrichten, doch eine gut entwickelte Muskulatur und ein kraftiges Knochen-
system zu besitzen pflegen, wihrend dagegen Menschen, die die Merkmale der
Asthenia universalis congenita aufweisen, schwache Muskeln haben, auch wenn
sie gesund sind.

Auch die Entwicklung des Fettpolsters ist, auBer von der angeborenen Anlage,
zu einem betrichtlichen Teile von der Lebensweise abhiingig. Ein allzu starkes
Fettpolster ist immer als eine pathologische Erscheinung anzusehen. Wir weisen
auf die Besprechung der Fettsucht an anderer Stelle dieses Buches hin.

Kein Arzt wird bei seiner Untersuchung des Allgemeinzustandes versdumen,
sorgfaltig auf die Farbe der Schleimhdute, der Lippen und der Conjunctiva der
unteren Augenlider zu achten. Schon eine leichte cyanotische Verfarbung der
Lippen wird von dem geiibten Beobachter gut wahrgenommen. In der Farbe
der Conjunctivae und besonders in dem Grade der Injektion der darin ver-
laufenden Blutgefifle wird er einen Anhalt finden fiir eine, wenn auch nur grobe
Schatzung des Hdamoglobingehaltes des Blutes. Obwohl die Farbung der Lippen
und Wangen meist auch einen gewissen Eindruck von dem H&moglobingehalt
gibt, ist sie doch alles andere denn eine zuverlissige Schatzung. Uberdies muB
man bedenken, dafl durchaus nicht selten Menschen mit bleichen oder mehr oder
weniger braun gefarbten Wangen einen normalen Hamoglobingehalt des Blutes
besitzen. Die Lippenfarbe kann in betrdchtlichem MaBe von Gemiitswallungen
abhéngig sein. Auch die Farbe des Gaumens betrachte man nicht als einen zu-
verlassigen Anzeiger des Hamoglobingehaltes des Blutes. Niemals diagnosti-
ziere man Andmie nur auf Grund bleicher Wangen, blasser Lippen oder blassen
Gaumens.
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Die Eigenschaften der Haut sind zum Teil abhingig vom allgemeinen Ge-
sundheitszustand. Eine elastische, etwas glinzende Haut ist ein Zeichen von
Gesundheit. Allerdings iibt das Lebensalter einen groBen Einflu aus. Mit
steigenden Jahren nimmt die Elastizitdt immer mehr ab. Die Hautfalte, die man
auf dem Handriicken aufhebt, verschwindet bei einem gesunden Kinde im
Augenblicke des Loslassens, beim Greise bleibt sie dagegen geraume Zeit be-
stehen, sie verschwindet nur langsam und allméhlich. Eine welke, diirre, 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, Nervisen und an Basedowscher
Krankheit Leidenden.

Fiir die Beurteilung des Allgemeinzustandes kann auch das Fiihlen des Pulses
Anhaltspunkte geben. So ist bei Schwiichezustinden der Puls 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 begniigen.

Auch die Korpertemperatur kann wichtige Fingerzeige zur Kenntnis des All-
gemeinzustandes geben. Es wird aber bei der Untersuchung fiir eine Lebens-
versicherung nur ausnahmsweise vorkommen, dafl 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 geniigt, den Anwarter, wenigstens vorlaufig, zuriick-
zuweisen. Sicherlich wiirde die Tuberkulose als Todesursache unter den Ver-
sicherten eine wesentlich geringere Rolle spielen, wenn es Gewohnheit wére, bei
jeder Untersuchung fiir eine Lebensversicherung die genaue Feststellung der
Korpertemperatur zu fordern.

Haut.

- Bei der Untersuchung des Allgemeinzustandes war auch schon die Rede von
der Haut. Die sorgsame Untersuchung der Haut bringt uns in vielen Féllen
durch sehr deutlich an ihr wahrnehmbare Erscheinungen auf die Spur von Ab-
weichungen an inneren Organen, von bestimmten
Krankheiten oder Konstitutionsanomalien. Man
muf} es deshalb als ein schweres Versdumnis des
Untersuchers ansehen, wenn er auf evtl. vor-
handene Hautanomalien nicht geachtet hat.

Der Untersucher wird stets sein Augenmerk
darauf richten miissen, ob ein Jdem der Haut
(Gesicht, untere Extremitdten) 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 Entziindung in der Tiefe, dasschnell
kommende und gehende angioneurotische Odem,
das Odem bei Hlephantiasis, das troph. Odem, Ay, 1. Oedema faciei bei Nephritis.
das Myxddem (Abb. 2).

Blutungen in der Haut (Petechien, Ekchymosen) kénnen traumatischen Ur-
sprungs sein (Fall, StoB, Kneifen). Oft aber verraten sie das Vorhandensein des
einen oder anderen ernsten Leidens wie: Purpura, Erythema nodosum, septische
Endokarditis, Andmie, Leukédmie, Nephritis.
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Weiter erinnern wir an die Hautexantheme, die bei verschiedenen Infektions-
krankheiten auftreten. Unter ihnen sind die Roseola syphilitica und die Corona
veneris fiir die Lebensversicherung von groBer Wichtigkeit.

Die sog. Hautkrankheiten konnen hier natiirlich nicht ausfiihrlich beschrieben
und besprochen werden. Wir wollen aber nachdriicklich darauf hinweisen, daf
sehr viele Hautkrankheiten infolge innerer Krankheiten entstehen oder 4tiologisch
mit Konstitutionsanomalien zusammenhéingen. 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 Verfirbung
in gréBeren 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 der Schleimhaut der Wangen Pigmentflecken.

Wir erinnern hier auch an die eigenartige Hautver-

— farbung bei ,,diabéte bronzé.
‘ Mit einer deutlich sichtbaren Gelbsucht wird sich wohl
niemand zum Abschlul einer Lebensversicherung melden.
Aber durchaus nicht undenkbar ist es, daB dies bei einem
sehr geringen Ikterus geschieht, um so mehr, da der Patient
. sich dabei vollkommen gesund fithlen kann. Freilich wird
| . er dabei, besonders des Nachts, héufig durch starkes Jucken
beldstigt 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. Myxédem.  und mit besonderer Sorgfalt die Leber und den Urin unter-
suchen miissen. In der Regel wird aber 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 Gelbfirbung der
Haut und Sclera nicht sehen kann, ist es schon aus diesem Grunde empfehlens-
wert, Untersuchungen fiir die Lebensversicherung nur bei gutem Tageslicht
vorzunehmen. Bei nicht deutlicher Gelbfarbung der Haut muB man besonders
auf eine eventuelle Gelbfirbung der Sclera achten und nicht versiumen, den
Urin auf ein mégliches Vorhandensein von Gallenfarbstoffen und Urobilin zu
untersuchen. Der Ungeiibte lauft vor allem Gefahr, die blaBgelbe Verfarbung,
die bei alteren Menschen durch Fettablagerung in der Conjunctiva verursacht
wird, mit der Gelbfarbung infolge von Ikterus zu verwechseln. Die Fett-
ablagerung in der Conjunctiva bulbi ist meistens aber lokalisiert, und zwar am

starksten dicht beim Cornealrand.

Der Ikteruskranke muf}, wenigstens solange der Ikterus besteht, abgewiesen
werden. Man liuft sonst sicher Gefahr, einen Kranken mit Cirrhosis hepatis oder
hémolytischem Ikterus oder sogar mit perniziser Animie fiir eine Lebens-
versicherung als geeignet zu beurteilen. Ist die Ursache des Ikterus zu finden
(z. B. Icterus catarrhalis, Gallensteine), dann kann Aufschub der Versicherung
vorgeschlagen und weiterhin so gehandelt werden, wie es in diesem Buche bei
der Besprechung dieses Stoffes angegeben ist.

Einen Kranken mit h#émolytischem bzw. familidrem Ikterus anzunehmen,
ist vor der Hand noch nicht ratsam, da die Erfahrungen hinsichtlich dieser Er-
krankung noch zu gering sind, um daraufhin eine zuverlissige Prognose beziiglich
der Lebensdauer zu stellen.
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Trophische Storungen der Haut kommen besonders bei Nervenleiden vor (Syrin-
gomyelie, Lepra, symmetrischer Gangrin, Sklerodermie, Tabes). Man lese dariiber

Niaheres im Kapitel tiber die Untersuchung des
Nervensystems. Wir erwihnen hier noch die
Trommelschligerfinger (Schwellung der Finger-
und Zehenkuppen mit Verkriimmung der Négel
(;,en bec d’oiseau’, Abb. 3), die bei angeborenen
Herzfehlern, Bronchiektasien, putrider Bron-
chitis und auch bei Lebercirrhose beobachtet
werden. DafB Ulcera (Ulcus cruris) fir 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 frithere Entziindungen
oder chirurgische Eingriffe wie: Narben nach
Impfungen, von Blutegeln, Schropfképfen, Ge-
schwiiren (Lues), von eitrigen tuberkulSsen
Driisen, nach unsachgemdfl vorgenommenen
subcutanen Injektionen (Morphinismus, Abb.4).

Abb. 3. Trommelschligerfinger.

Endlich kénnen 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 17__

bei Lebercirrhose (Caput medusae) oder
bei Stauung in der Vena cava.

Muskulatur.

Bei Besprechung der Untersuchung des
Allgemeinzustandes erwihnten 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 fithren,
fallen ins Gebiet der Neurologie. Insoweit
diese Krankheiten einigermaflen fiir die
Lebensversicherung von Interesse sind,
wird dariiber im Kapitel ,,Nervensystem*
gesprochen werden, auf das wir hier also
nur hinzuweisen brauchen. Im iibrigen be-
schranken wir uns hier darauf, das Vor-

kommen von Contracturen zu erwahnen  App. 4. Narben an den Armen einer

wie: ischamische Contracturen und Con-
tracturen bei verschiedenen Nervenkrank-

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-



92 Die idrztliche Untersuchung.

lahmungen. Nur durch eine sehr sorgfaltige und oft auch sehr eingehende Unter-
suchung wird man in jedem besonderen Falle die Ursache und die Art der
jeweiligen Muskelerkrankung feststellen kénnen. 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 Riicken oder der Lendenmuskulatur ein maligner Tumor.

Knochensystem.

Die am meisten vorkommenden Abweichungen des Knochensystems sind
wohl durch friithere Rachitis bedingt.

Stérungen des Langenwachstums konnen eine Folge von infantilem Myxédem
(sporadischer Kretinismus, Athyreosis), von Achondroplasie oder anderen an-
geborenen Anomalien(Mikro-
melie) sein. Kurz angedeutet
sei ferner, daB3 auch Krank-
heiten des Zentralnerven-
systems zu Stérungen des
Knochenwachstums Veran-
lassung gebenkdénnen (spinale
Kinderlihmung).

Fiir die Lebensversiche-
rung sind von Bedeutung die
Knochenerkrankungen, die
durch Lues oder Tuberkulose
verursacht werden. Wir fiigen
eine Abbildung der freilich
seltenen, aber nichtsdesto-
weniger interessanten Dacty-
litis syphilitica (Abb. 5) an,
eine Erkrankung der Finger,
die an Spina ventosa erinnert.

Es bedarf keiner lingeren Auseinandersetzung, daB Kranke mit luetischen
oder tuberkulésen Entziindungen abgewiesen werden miissen. Nach ihrer
Heilung koénnen sie unter bestimmten Bedingungen vielleicht angenommen
werden. Man lese hiertiber im Kapitel Syphilis nach. Wer in der Jugend eine
tuberkulése Knochenerkrankung durchgemacht, danach aber kein einziges
Rezidiv einer Tuberkulose mehr erlitten hat, wird angenommen werden kénnen,
falls er als Erwachsener untersucht und dabei gesund und kriftig 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, da Knochenneubildungen (Osteo-
sarkom, Myelom [Kahlersche Krankheit: Albumosurie]) sich lange Zeit hinter
sog. ,,rheumatischen Schmerzen® verstecken kénnen!

Gelenke.
Es wiirde keinen Sinn haben, hier alle krankhaften Erscheinungen an den
Gelenken aufzuzihlen. Am meisten kommen wohl die verschiedenen Formen
der akuten und chronischen rheumatischen Arthritiden vor. Wir verweisen

Abb. 5. Dactylitis syphilitica.
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auf ihre ausfithrliche Abhandlung bei Rheumarthritis und Gicht. Wir nennen
hier nur die gonorrhoischen Gelenkerkrankungen und die tuberkulésen Gelenk-
entziindungen. Erstere sind héufig in den kleinen Gelenken lokalisiert, nament-
lich im Sterno-clavicular-Gelenk. Bisweilen sind mehrere Gelenke gleichzeitig
erkrankt. Gonorrhoische Gelenkerkrankungen geben oft AnlaB zu Ankylose.
Nur wenn der Krankheitsprozel3 seit geraumer Zeit zum Stillstand gekommen
und die Gonorrhée geheilt ist, wird von Zulassung zu einer Lebensversicherung
die Rede sein kénnen. Letzteres gilt auch fir die tuberkulésen Gelenkentziin-
dungen. Man wird aber solche, wenn auch geheilte Personen beziiglich ihrer
Lebensaussichten niemals als vollwertig betrachten koénnen.

Schiidel.

Die Schéadelform kann besondere Eigentiimlichkeiten aufweisen, die in einigen
Fallen fiir das Risiko einer Lebensversicherung von Wichtigkeit sind. Wir er-
wiahnen die rachitische Schadelform, die durch stark prominierende Tubera
frontalia und Ossa parietalia charakterisiert ist, wihrend das Hinterhauptsbein
abgeflacht ist. Der Kopf zeigt eine etwas viereckige Form (,;téte carrée’), ist
grofl. Auch der hydrocephalische Schidel ist groB, er ist aber rund und stark
gewOlbt. Endlich sei hier noch der T'wrmschdidel genannt, der hiufig mit Ab-
weichungen des Nervensystems (Nystagmus) Hand in Hand geht. Von einer
Lebensversicherung kann dann nur nach Untersuchung durch einen erfahrenen
Neurologen die Rede sein.

Gesicht.

Am Gesicht kann mitunter eine blaue Verfirbung der Wangen, Ohren und
Lippen die Aufmerksamkeit auf Storungen lenken, die eine fehlerhafte Versorgung
des Blutes mit Sauerstoff zur Folge haben oder Methdmoglobinédmie bzw. Sulf-
hamoglobindmie (chronische Diarrhée) verursachen. Kine abnorm blaurote

Abb. 6. Luetische Sattelnase. Abb. 7. Weite Lidspalte bei
Morbus Basedowii.

Verfarbung sehen wir bei plethorischen Menschen (Polycythédmie, Habitus apo-
plecticus) und bei Potatoren. Bleiche Gesichtsfarbe sagt im allgemeinen nicht
viel. Sie kann einfach eine Folge von geringer Fiillung der oberfldchlichen Haut-
gefille sein, ohne dafl dabei Anamie mit in Betracht kommt.

Beim Betrachten des Gesichts achte man auch auf die Funktion der mi-
mischen Muskeln (Facialisparalyse), auf die Form, GréB8e und Farbe der Nase



94 Die drztliche Untersuchung.

(Sattelnase) (Lues, Abb. 6), rote Nase (Acne rosacea); auf den Mund (Herpes,
Rhagaden, Plaques muceuses, Hasenscharte); auf die Atmung (Mund- oder
Nasenatmung); auf die Gesamtform des Gesichts und das Verhalten der ver-

Abb. 10. Akromegalie. Abb. 11. Lepra.

schiedenen Teile (Morbus Basedowii, Lidspaltenerweiterung [Abb. 7], Exophthal-
mus [Abb. 8], Myxédem [Abb. 9], Akromegalie [Abb. 10]). 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 der Form und der Reaktion
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der Pupillen, Augenmuskellihmungen, Nystagmus, Exophthalmus: all diese
krankhaften Veranderungen kénnen mit Leichtigkeit von jedem Arzt erkannt
werden. Viele von ihnen sind fiir die Beurteilung des Gesundheitszustandes und
die Erkennung mancher Krankheiten von groBem Wert. Wir verweisen hierfiir
auch auf das Kapitel: Untersuchung des Nervensystems.

Mundhdhle, Pharynx.

Auch Mundhohle und Pharynx diirfen bei der Untersuchung nicht vergessen
werden. Die Zdhne, das Zahnfleisch (Pyorrhée, rachitische Zahne, Hutchinson-
sche Zahne, Caries oder Lockerung der Zshne [bei Diabetes, Tabes, Quecksilber-
und Bleivergiftung]) 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 Zungenbifl bei Epilepsie), der Gaumen (luetische
Perforation), die Tonsillen (Hyperplasie bei lymphatischer Konstitution, Angina
luetica) und der Pharynx (chronische Pharyngitis, geschwollene Follikel).

Hals, Nacken (Lymphdriisen).

Man achte auf Gréfe und Form der Schilddriise (Struma chirurgica, Basedow-
Struma). Ferner iiberzeuge man sich davon, ob geschwollene Lymphdriisen
Skrofulose, Tuberkulose, Carcinom, Pseudoleukidmie) an Hals oder Nacken
(indolente Bubonen) zu sehen oder zu fiithlen sind. Auch mache man sich zur
Regel, die Achselhohlen, die Leistenbeuge, den Sulcus bicipitalis auf ein etwaiges
Vorhandensein von geschwollenen Lymphdriisen zu untersuchen.

Venenpulsationen oder Pulsationen in jugulo diirfen nicht iibersehen werden.
Wenn einigermaflen Verdacht besteht auf Vorbandensein eines Aneurysma
aortae, versiume man nicht, daraufhin zu untersuchen, ob das Symptom von
Oliver Cardarelli zu beobachten ist.

Brust und Brustorgane.

Méssung des Brustumfangs.

Der Brustumfang wird mittels eines einfachen Bandmalles gemessen, das
horizontal um die Brust iber die beiden Brustwarzen oder gerade unter die
Mammae und unterhalb der Schulterblattspitzen gelegt und angezogen wird,
wéhrend der Anwérter die Arme in horizontaler Richtung nach links und rechts
ausgestreckt hilt. Der Brustumfang wird nun gemessen, indem die zu unter-
suchende Person so tief wie moglich einatmet und dann in gleicher Weise wieder
ausatmet. Oft muB man einige Messungen hintereinander vornehmen, da viele
Menschen erst nach einiger Ubung unter Leitung des untersuchenden Arztes die
Kunst lernen, so tief, wie ihre Brust es erlaubt und ihre Atmungsmuskulatur
es ihnen ermdglicht, ein- und auszuatmen.

Im Durchschnitt betrigt bei Erwachsenen der Unterschied des Brustumfanges
bei der tiefsten Ein- und bei der tiefsten Ausatmung nicht viel weniger als 1/, des
Brustumfangs bei der tiefst moglichen Einatmung. Dieser Unterschied ist ge-
ringer bei Verknécherung des Rippenknorpels, bei Emphysem und bei allen
Krankheitsprozessen, durch die die Atmungsoberfliche kleiner wird; deshalb
also bei Lungentuberkulose, wobei aber auch mit dem Umstande Rechnung
gehalten werden muf3, daB eine geniigende Ausdehnung des Brustkorbs auch bei
vorhandener Lungentuberkulose vorkommen kann. Nur betréchtlich verminderte
Dehnbarkeit des Brustkorbs hat gewissen positiven Wert bei der Bestimmung
des Versicherungsrisikos.
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Unter die angedeuteten Krankheitsprozesse, bei denen die Respirationsober-
fliche kleiner wird, sind weiter zu rechnen: Anh#ufung von Fliissigkeit oder
Luft in der Pleurahéhle, Tumoren im Thorax, Verengung eines groBen Bronchus
(Bronchialstenose), Verwachsung der Pleurablidtter, Abweichungen in der
Stellung oder Beweglichkeit des Diaphragmas (Fettsucht, Ascites, Bauchtumoren,
Enteroptose), endlich auch Kyphose und Skoliose der Wirbelsiule.

Aus dieser Aufzihlung geht hervor, dafl die Feststellung eines unter den nor-
malen Durchschnitt sinkenden Unterschieds zwischen dem Brustumfang bei
maximaler Inspiration und dem bei maximaler Exspiration in vielen Féllen ein
wichtiger Hinweis auf das Vorhandensein von Verdnderungen sein kann.

Das MaB des Brustumfangs, sei es bei tiefer Ein- oder tiefer Ausatmung, ist
an sich von weniger Wert. Es steht in Verbindung mit Kérperlinge und Gesamt-
korperbau. Man rechnet, dafl der durchschnittliche Brustumfang nicht weniger
als die Halfte der KorpergroBe betragen darf. Der Brustumfang ist natiirlich
auch zum Teil abhiingig von dem Unterhautfettpolster, welches den Brustkorb
umgibt.

Nahere Einzelheiten und eingehendere Ausfiihrungen iiber die Messung
finden sich an anderer Stelle dieses Buches. Dort wird auch die Wichtigkeit
der Messung besprochen. Mit Nachdruck sei der Leser darauf hingewiesen.

Inspektion.

Sorgfiltige Inspektion des Thorax ist von groflem diagnostischen Wert.
Deshalb untersuche man keine Antragsteller bei ungeniigendem Licht, also,
wenn einigermaBen méglich, nicht bei kiinstlicher Beleuchtung. Zum guten
Sehen gehéren selbstverstindlich gutes Licht und zweckentsprechende Be-
leuchtung. Doch wird gerade dieser hauptséchlichsten und selbstverstindlichen
Forderung einer sorgfiltigen Inspektion noch viel zu haufig kein Geniige getan.

Der Anwirter mufl gerade dem Fenster gegeniiber gesetzt werden, abwechselnd
mit Brust und Riicken dem Licht zugekehrt. Bei der Betrachtung der Seiten-
und Hinterfliche des Thorax kann er stehen oder sitzen. Bei der Inspektion
der Vorderfliche des Brustkorbes ist es empfehlenswert, den Anwarter sich auf
den Riicken legen zu lassen. Dabei ist darauf zu achten, daf die zu untersuchende
Person moglichst gerade ausgestreckt liegt und die linken und rechten Kérper-
teile so symmetrisch wie moglich zueinander gelagert sind. Fast kein einziger
Laie, der untersucht wird, legt sich in dieser Weise hin. Der Arzt selber muf3 ihn
sorgsam in die geforderte Lage bringen. Das Licht, darauf sei nochmals ausdriick-
lich hingewiesen, muf} auf beide Brusthalften vollkommen gleichmaBig fallen,
im Winkel von etwa 45°. Bei solcher Lage und Beleuchtung sind selbst gering-
fiigige Asymmetrien im Bau des Thorax oder ungleichmiflige Beweglichkeit
von symmetrischen linken und rechten Teilen der Brust am besten wahrzunehmen.
Der Untersucher stellt sich nicht auf die Seite des Anwéarters, sondern gerade
vor ihn mit dem Riicken und dann auch hinter ihn mit dem Gesicht dem Fenster
zugewandt. Er mull weiterhin den Abstand suchen, in dem er von dem zu
untersuchenden Anwirter stehen muf3, um das, was er sehen will, so gut wie
moglich zu sehen, den Blick nicht senkrecht, sondern eher tangential auf den
Kérper fallen lassen und dann symmetrische Teile der Brust methodisch mit-
einander vergleichen.

Wer solchermaBen die Brust inspiziert, wird sich bald davon iiberzeugen, dafl
der Wert der Inspektion kaum hoch genug zu veranschlagen ist.

Um Verinderungen an Schultergiirtel und Brust wahrnehmen zu kénnen,
muB man natiirlich ihre normale Form und ihren normalen Bau kennen. Der
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 groem Nutzen
bei den grofen Bildhauern
und Malern in die Schule
gehen. Jedenfalls muB er in
der Betrachtung normaler
Verhiltnisse so geiibt sein,
daBl er diese sich leicht ins
Gedachtnis rufen kann.
Der normale Brustkorb
(Abb. 12a und 12Db) ist
symmetrisch gebaut und
gleichmaBig gewolbt. Nur
die untersten Zwischen-
rippenrdume diirfen sicht-
bar sein. Der sterno-verte-
brale Durchschnitt ist um
einige Zentimeter kleiner
als der transversale. Der
Umfang des Brustkorbs
nimmt von oben nach unten
gleichmaBig zu. Das Ster-
num ist eine gerade Fliche,
nur ist ein kleiner nach
vorn springender Winkel
an der Stelle des Anein-
anderstoBens von Manu-
brium und Corpus sterni
sichtbar, der Angulus Ludo-
vici, der rechte und linke
Rippenbogen bilden mit-
einander ungefihr 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 der Cla-
vicula darf nicht zu weit
nach oben herausstehen,
fast als wire das Schliissel-
bein aus der Articulatio
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 Kérper herabhangen, muf die Linie, die vom Hals nach
dem héchsten Schulterpunkt verlduft, fast horizontal sein, so dafBl die Schultern

Lebensversicherungsmedizin. 7
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nicht steil nach abwirts herunter- oder nach vorn tiberhéingen. Die Schulter-
bliatter miissen gegen die Riickenfliche anliegen, und die Spitzen der Schulter-
blatter diirfen nicht betriachtlich nach hinten herausstehen. Die Wirbelsiule
darf bei sitzender Haltung nur die normale dorsale und lumbale Kriimmung
aufweisen, und die Processus spinosi
diirfen nicht oder kaum sich iiber das
Niveau der Riickenfliche hinaus ab-
zeichnen. Das darf allein bei der Ver-
tebra prominens (7. Halswirbel) der
Fall sein.

Abweichungen in der Form und dem
Baw des Brustkorbes kénnen abhingig
sein von allgemeinen Konstitutions-
anomalien, wie beim paralytischen
Thorax (langer, schmaler, flacher Tho-
rax, breite Intercostalriume, scharfer
Angulus epigastricus), von allgemeinen
Krankheiten, wie beim rachitischen

— BEENRISSS,  Thorax (Pectus carinatum, Hiihner-
Abb. 13. Schusterbrust. brust), von Krankheiten anderer Or-

gane, insbesondere des Zentralnerven-
systems, wie bei Friedreichscher Ataxie, Syringomyelie, Muskeldystrophie, Akro-
megalie, von Krankheiten der Wirbel (Spondylitis), von angeborenen oder
erworbenen Anomalien des Brustbeins, wie bei der Schuster- und der Trichter-
brust, endlich, was hauptsichlich fiir die Lebensversicherung von Wichtigkeit
ist, von Krankheiten der Brustorgane,
wie bei Emphysem, Lungentuberku-
lose, Pleuritis, Herzkrankheiten.

Von wenig Interesse fiir die drzt-
liche Untersuchung fiir eine Lebens-
versicherung sind die ,,Schuster®-
und die ,,Trichter-Brust.

Die Schusterbrust (Abb. 13) weist
eine Einbeulung des Brustbeins in
Héhe des Processus xiphoideus auf.
Die Abweichung ist angeboren, viel-
leicht in einzelnen Fillen infolge der
Berufsarbeit erworben, indem das
Arbeitsgerit gegen diesen Teil des
Brustbeins angedriickt wird.

Bei der Trichterbrust (Abb. 14)

Abb. 14. Trichterbrust. findet man’ eine einigermafen 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 hereditiren Erkrankungen des Zentralnervensystems vor.

In der Reihe der angeborenen Abweichungen der Brust muB auch eben
an das Fehlen gewisser Muskeln, wie z. B. des Musc. pectoralis major (Abb. 15,
16, 17), erinnert werden. Es besteht hierbei etwas die Gefahr, dafl die Asymmetrie
der Brust in der Gegend unterhalb der Clavicula zu einer unrichtigen Schluf-
folgerung bei der Untersuchung Veranlassung gibt, da der geringere Umfang
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der Brust auf der Seite des fehlenden Pectoralis den Eindruck eines Einsinkens
der Brustwand infolge von Lungenretraktion machen kann.

Zu einer derartigen falschen
Deutung kénnen auch die Mif3bil-
dungen des Thorax infolge Anoma-
lien der Wirbelsdule verleiten.

Bei der Kyphose wird von selbst
der sterno-vertebrale Durchmesser
der Brust verlingert, wihrend bei
der Skoliose mehr die queren Ab-
messungen des Brustkorbes sich
andern. Auf der Seite, nach der
die Wirbelsdule ausgebogen ist,
wird die Brust kleiner, so daB die
beiden Brusthilften ungleich ge-
wolbt werden, indem dann gewdhn-
lich auch das Brustbein eine mehr
oder Weniger schiefe Ste]lung ein- Abb. 15. Fehlen des rechten Musc. pect. mai.
nimmt.

Beim Feststellen einer Asymmetrie des Thorax erhebt sich also als gebiete-
rische Forderung, dafl der Untersucher der Ursache der Asymmetrie nachforscht.
Beachten wir aber, daf3, wenn auch der Asymmetrie infolgé Anomalien der Wirbel-
sdule eine ganz andere Bedeutung zu-
kommt als einer Einsenkung oder Vor-
wolbung der Brustwand infolge des
einen oder anderen Prozesses innerhalb
des Brustkorbes, derartige Mibildun-
gen nichtsdestoweniger durchaus nicht
als harmlos betrachtet werden diirfen.
Wird doch bei einigermaflen stiarkerer
Kyphose und bei Kyphoskoliose der
Wirbelsdule nicht nur der Brustkorb
verdreht, sondern auch die Brustorgane
erfahren Verinderungen in ihrer Lage
und Beschrankungen in ihrer Beweg-
lichkeit, wihrend gleichzeitig der Raum
im Thorax oft sehr betriachtlich ver-
kleinert wird. Uberdies wird die Brust-
wand in ihren Atmungsexkursionen
beeintrachtigt. Fraglos werden dadurch
Atmung und Blutumlauf ernstlich be-
nachteiligt. Fir die Lebensaussichten
des derart Miflgestalteten, ist er auch
im Augenblick der Untersuchung ge-
sund zu nennen, fallen solche Nachteile
sehr ins Qewicht. Es ist natiirlich  Abb. 16. Fehlen des rechten Musc. pect. mai.
nicht gut moglich, genaue MaBle an-
zugeben oder andere objektive Regeln aufzustellen, die als MaBstab fir
die Beurteilung des Risikos dienen konnen, das ein Anwirter mit Kyphose,
Skoliose oder Kyphoskoliose fiir eine Lebensversicherung mit sich bringt. Nur
ganz allgemein kann gesagt werden, dal Menschen mit einigermafen betracht-
lichen Wirbelsgulenverkriimmungen, welcher Ursache sie auch sein mégen,

T*
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nur selten ein hohes Lebensalter erreichen. Mit zunehmendem Alter nehmen
in der Regel auch die Verkriimmungen zu, und dadurch entstehen oder ver-

schlimmern sich die Stérungen, die sie
fiir die Atmung und den Blutumlauf
mit sich bringen. Sogar eine einfache
Erkiltung kann bei Menschen mit
Riickgratsverkriimmungen, viel eher
als bei normal gebauten Menschen, die
Ursache einer Bronchitis werden, die
nie wieder ausheilt und dadurch wieder-
um zu einer neuen und sehr tritben
Quelle fiir Stérungen in der Atmung
und dem Blutumlauf wird. Ein An-
warter mit Riickgratsverkriimmung
wird dann auch per se abgewiesen
werden miissen, wenn er nur eine ge-
ringe Cyanose aufweist, oder einen zu
frequenten Puls (iiber 80 Schlige in
der Minute), oder eine zu frequente
Atmung (mehr als 16 Atemziige in der
Minute), oder einen erhshten Blutdruck
hat. Hustet er oder ist er ,,6fters er-

Abb. 17. Fehlen des rechten Musc. kaltet, oder sind bei ihm die objek-

pect. maior.

Abb. 18. Kyphose bei
Akromegalie.

tiven Erscheinungen einer Bronchitis
(rauhes oder verschirftes Atemgeriausch, Rassel-
gerdusche wie giemende, pfeifende, schnurrende
oder feuchte Ronchi, fiir welch letztere man be-
sonders auf der Riickseite der untersten Lungen-
teile auscultiere) wahrzunehmen, dann muf} dieser
Anwiarter unbedingt abgewiesen werden. Niemals
kann ein Anwirter mit Riickgratsverkriimmung
als vollwertig hinsichtlich seiner Lebensaussichten
betrachtet werden. Die Dauer der abzuschlie-
Benden Lebensversicherung erstrecke sich in der
Regel nicht iiber das 50. Lebensjahr hinaus. Im
iibrigen mufl jeder Anwarter mit Riickgratsver-
kriimmung ganz besonders genau untersucht und
dabei vor allem auf die oben angegebenen Punkte
geachtet werden. In jedem besonderen Falle endlich
wird, je nach dem Grade der Verkriimmung und
der daraus fiir den Anwérter wahrscheinlich sich
ergebenden Stérungen, beurteilt werden miissen,
ob, und wenn ja, fiir welche Zeitdauer eine Le-
bensversicherung abgeschlossen werden kann.
Die MiBbildungen bei den oben erwihnten
Nervenkrankheiten sind an sich in der Regel von
wenig Bedeutung, da sie nicht zu so ernsten Folgen
fir Atmung und Blutkreislauf fithren als die,
welche infolge von Spondylitis oder Rachitis

entstehen konnen. Es ist aber von Wichtigkeit, mit den Ursachen der MiB-
bildungen an Wirbelsiule und Brustkorb vertraut zu sein, weil sie den kundigen
Untersucher zuweilen auf die Spur ernster Krankheitsprozesse fithren konnen.
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Bei Friedreichscher Ataxie sieht man Kyphose oder Skoliose oder Lordose,
meist Kyphoskoliose, in der Mehrzahl der Fille im Dorsalteil der Wirbelsiule,

Abb. 19. Kyphoskoliose bei Abb. 20. Cervico-dorsale Kypho-Skoliose
Syringomyelie. bei Syringomyelie.

Bei Akromegalie findet man eine cervico-dorsale Kyphose oder Kyphoskoliose
(Abb. 18), wobei in der Regel der Kopf vorniiberhéngt. Dabei entwickelt sich
bisweilen eine doppelte kompensatorische Lordose,
namlich eine geringe cervicale, oberhalb der Ky-
phose und eine stérkere dorso-lumbale unterhalb
derselben. Infolgedessen wird der unterste Teil des
Thorax nach vorn gedréngt, wihrend der Brustkorb
seitlich abgeflacht wird.

Bei Syringomyelie wird in vielen Féllen eine cer-
vico-dorsale oder eine dorsale Kyphoskoliose (Abb. 19
u. 20) angetroffen, wihrend mitunter der Thorax,
auch an der Vorderfliche, von den Claviculae an
abwirts bis ungefihr in Hoéhe der Brustwarzen ab-
geflacht oder eingesunken ist und die Schultern nach
innen und vorn iiberhdngen: ,,thorax en bateau‘
(Abb. 21).

Der rachitische Thorax kann, besonders durch
Verkriimmungen der Wirbelsidule, in verschiedenster
Weise mifstaltet sein. Kine typische rachitische  App. 21, Thorax ,en bateau®
BrustmiBbildung ist die allgemein bekannte ,,Hiihner- bei Syringomyelie,
brust“ (Pectus carinatum), bei der das Brustbein
nach vorn vorsteht und die Seitenflichen des Thorax eingedriickt sind. Die
sterno-vertebrale Abmessung ist dabei also vergréfert. Schon infolge gering-
fiigiger Rachitis sieht man eine in horizontaler 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.

O

Abb. 22. Kyphose bei fafifsrmigem Thorax.

Abb. 23. FaBformiger Thorax bei Emphysem.

Die ,,Hiithnerbrust ist als eine ernste
MiBbildung zu betrachten. In der Regel
wird ein Antragsteller mit einer derartigen
Brustform fiir eine Lebensversicherung
nicht angenommen werden kénnen. Aber
hier gilt auch, wie wir es schon oben bei
den Riickgratsverkriimmungen betonten,
daf nicht alle Fialle iiber einen Kamm
geschoren werden koénnen. Die Beant-
wortung der Frage, ob ein Anwérter mit
der genannten MiBbildung des Brustkorbes
vielleicht doch noch zu einer Versicherung
zugelassen werden darf, hingt von dem
Grade der MiBbildung ab. Denn durch
diese wird ja hauptséchlich auch das Maf3
der Stérung bedingt, welches die MiB3bil-
dung fiir Atmung und Blutkreislauf ver-
ursacht. Die Beurteilung des Risikos hat
sich bei der ,,Hiihnerbrust‘ also nach den-
selben Uberlegungen zu richten, welche
oben von uns bei der Besprechung der Riick-
gratsverkriimmungen angegeben wurden.
Auch hier kann vorausgeschickt werden,
daB jemand mit einer ,,Hithnerbrust‘
vom Standpunkt der Lebensversiche-
rung aus wohl niemals als vollwertig
hinsichtlich seiner Lebensaussichten
betrachtet werden kann.

Eine typische Verinderung der
Brustform ist der faffirmige Thorax,
der in vielen Féllen von Emphysema
pulmonum beobachtet werden kann,
eine Verdnderung so eigenartigen
Aussehens, dafl selbst ein ungeiibtes
Auge sie leicht erkennt und welche
iiberdies die Diagnose: ,,Emphysem
der Lungen sofort stellen 148t. Der
Ausdruck ,,fafifsrmiger Thorax‘‘ cha-
rakterisiert den eigentiimlichen An-
blick dieser Thoraxmifibildung sehr
richtig. Der Brustkorb zeigt eine
dauernde Inspirationsstellung, sein
Umfang hat also in allen Richtungen
zugenommen. Besonders aber ist die
sterno - vertebrale Abmessung ver-

grofert. Der Querdurchschnitt des Brustkorbes, der unter normalen Verhlt-
nissen nach einem passenden Vergleich die Form einer Bohne aufweist, deren
Hilus man sich in der Mitte des Riickens gelegen denkt, nihert sich beim
fafiférmigen Thorax mehr der Form einer Kreisfliche. Das Brustbein ist nach
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vorn gewslbt, die Wirbelsdule nach hinten ausgebogen (Abb.22), wihrend
die Kriimmung der Rippen stérker als beim normalen Thorax ist. Der Angulus
epigastricus ist dabei zu einem stumpfen Winkel geworden (Abb. 23).

In den typischen Fillen ist der Thorax besonders im obersten und am meisten
im mittleren Teile verbreitert. Dadurch erinnert seine Form an die eines Fasses.
In vielen Fillen von Emphysema pulmonum ist aber die FaBform nicht oder
nicht deutlich vorhanden und der Thorax im allgemeinen gleichmiBig erweitert.

Beim emphysematosen Thorax ist der Hals gewéhnlich kurz, die Mm. sterno-
cleidomastoidei sind besonders deutlich sichtbar. Beim Atmen wird der Thorax
als ein festes Ganzes nach oben gehoben. Die Hilfatmungsmuskeln am Halse
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 dafl eine auffallende Ver-
breiterung des Thorax besteht.
Man hiite sich also vor dem Fehler,
das Bestehen von Lungenemphy-
sem nur auf Grund dessen auszu-
schlielen, daBl eine Erweiterung
des Thorax nicht vorhanden ist.
Auf der anderen Seite bedenke
man aber auch, daB die Fest-
stellung eines erweiterten Thorax
an sich zur Diagnose Lungen. Abb. 24. Paralytischer Thorax.
emphysem nicht geniigt, und daf3
es auch darauf ankommt, durch die Untersuchung mdoglichst genau den Grad
eines evtl. bestehenden Emphysems zu bestimmen. TFir die Beurteilung des
Risikos bei Emphysem sei auf das hieriiber handelnde Kapitel verwiesen.

In verschiedener Hinsicht das Gegenstiick zum emphysemattsen Thorax ist
der paralytische Thorax (Abb. 24). Ist der erstere gewélbt, breit, kurz, der epi-
gastrische Winkel dabei stumpf, so ist der paralytische Thorax flach, schmal,
lang, der epigastrische Winkel scharf. Nahert sich der Verlauf der Rippen beim
emphysematésen Thorax der Horizontale, so beim paralytischen der Vertikale.
Zeigt ersterer dauernde Inspirationsstellung, so steht letzterer in Exspiration.
Darin aber stimmen beide iiberein, daf die Atmungsexkursion des Thorax
gering ist.

In der Regel sind am paralytischen Thorax die Intercostalriume gut sichtbar
und sehr breit. Letzteres ist natiirlich eine Folge der groBen Linge des Thorax,
wahrend ersteres der geringen Entwicklung des Panniculus adiposus zuzuschreiben
ist, die bei Menschen mit paralytischem Thorax fast regelmiBig besteht, besonders
aber auch der geringen Entwicklung der Intercostalmuskulatur. Der Name
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,»paralytischer Thorax* deutet darauf hin. Es ist, als ob infolge der Schwiche
der gesamten Atmungsmuskulatur die Brust eingesunken, die Rippen nach
abwirts gefallen und so die eigenartige Thoraxform zustande gekommen wire.
Auf der Riickenseite sieht man die Schulterblatter mit ihrem Innenrand vom
Rumpf abstehen, so dafl man von der Innenseite her die Finger unter die Schulter-
blitter schieben kann (Scapulae alares) (Abb. 25), eine Folge der schwachen Wir-
kung der Musculi serrati antici. Die Schultern mit schwach entwickelter Musku-
latur hingen nach unten und vorn. Die Schliisselbeine sind diinn und verlaufen
vom Sternum aus in stark riickwértiger Richtung. Die sternalen Enden der
Claviculae stehen nach oben heraus, so daf3 sie wie subluxiert erscheinen. Im
obersten dorsalen Teil der Wirbel-
siule sieht man in deutlichen
Fillen eine anormale Lordose.
Endlich muBl noch der Be-
weglichkeit der 10. Rippe (Costa
decima fluctuans) Erwihnung
getan werden, eine Anormalitét,
auf die besonders STILLER auf-
merksam gemacht hat, und die
von ihm als ein Stigma des asthe-
nischen KXorperbaus aufgefafit
wurde. Die 10. Rippe kann da-
bei von dem knorpeligen Rippen-
bogen vollkommen losgeldst 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 tatséchlich beim par-
alytischen Thorax regelmafig 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, daBl es auch bei dieser Thoraxform
viele Abstufungen gibt: typische Fille, in denen jeder Untersucher sofort be-
troffen ist iiber das Augenfillige der beschriebenen eigenartigen Brustform, andere
Falle 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, daf der paralytische Thorax als eines der Hauptkennzeichen des ,,Habitus
phthisicus® gilt, so gehort er doch auch zu der von STILLER als ,,Asthenia uni-
versalis congenita‘ beschriebenen XKonstitutionsanomalie. 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 empfénglicher 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 Elastizitiat, und diese begreift in sich: weniger Widerstandskraft.
Ist der Mensch mit paralytischem Thorax mehr als ein anderer fiir Phthisis pul-
monum empfinglich, dann haben wir den Grund hierfiir also nicht in irgendeiner
uns vollkommen unbekannten spezifischen Préadisposition fiir Tuberkulose zu
suchen, sondern in einer allgemeinen Eigenschaft des Korpers, in der allgemeinen
Korperschwiche. Und in gleicher Weise wie beim paralytischen Thorax gibt
es auch hierbei eine Reihe von Abstufungen, eine ganze Anzahl von Ubergingen,
von dem vollkommen klaren Bild der allgemeinen Kérperschwiche bis zum idealen
Typus des in jeder Hinsicht kraftig gebauten Menschen.

Es bedarf nun keines Beweises, daf3 der korperlich Schwache kein besonders
erwiinschter Anwéarter fiir eine Lebensversicherung ist, und da8 also eine duflerst
peinliche Untersuchung eines derartigen Anwérters eine gebieterische Forderung
ist. Je nachdem der Eindruck, den der untersuchende Arzt beziiglich des all-
gemeinen Baues und der Beschaffenheit des Korpers erhilt, giinstiger ist, wird
er auch in dem MaBe das Risiko giinstiger schatzen diirfen, vorausgesetzt, daf3
keine Abweichungen zu finden sind, die auf krankhafte Stérungen in dem einen
oder anderen Organ schlieflen lassen. Auch hier gibt es wieder keinen festen
MaBstab, kénnen keine bestimmten Regeln aufgestellt werden. Auch hier sind
nur einige leitende Grundsitze anzugeben, jeder Fall muB fiir sich beurteilt
werden. Der untersuchende Arzt forsche scharf nach, er stelle mit Sorgfalt seine
Ergebnisse zusammen, um dann darauf nach ruhiger Uberlegung sein Urteil
zu griinden.

Von iiberwiegendem Interesse fiir die &rztliche Untersuchung der Brust sind
die Formverdinderungen, die infolge von Krankheitsprozessen in den Lungen und
an den Pleurablittern zustande kommen, Verinderungen allerdings, die meist
sehr gering sind und also nur gefunden werden, wenn man bei der Untersuchung
aufmerksam auf sie achtet.

Wiahrend wir es beim emphysematdsen und beim paralytischen Thorax mit
beiderseitiger Erweiterung bzw. Verengerung des Thorax zu tun haben, sind die
Verianderungen in der Form des Brustkorbes, die durch Krankheiten der Brust-
organe entstehen, in weitaus der Mehrzahl der Fille einseitig und von begrenzter
Ausdehnung. Sie fithren also zur Asymmeirie des Brustkorbes und werden
gerade deshalb, selbst wenn sie nur gering an Ausdehnung und Intensitit sind,
noch ziemlich leicht bemerkt. Ebenso, wie bei der Palpation, Perkussion und
Auscultation der Brust, kommt es zur Erkennung dieser Abweichungen also
hauptsichlich auf ein Vergleichen der Form beider Brusthélften 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 Fliissigkeit oder Ein-
stromen von Luft in die Pleurahohle, Pleuritis und Pneumothorax; durch Ver-
groferung der Lunge infolge Pneumonie, Tumor, Absce3; durch Geschwiilste
im Mediastinum, Tumoren, Aneurysma; durch VergréBerung des Herzens
(voussure cardiaque) oder durch Anhdufung von Fliissigkeit oder Luft in der
Perikardialhohle. Erweiterungen des untersten Teiles des Thorax kénnen 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, fibrgser 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 auseinandergedriingt, die Zwischenrippenrdume verstrichen oder sogar
mehr oder weniger nach auflen vorgewolbt.

Bei einer ausgedehnteren einseitigen Erweiterung des Thorax, wie bei Pleu-
ritis und Pneumothorax, weist die kranke Brusthilfte eine stirkere Wélbung und
in ihrer Gesamtheit einen gréBeren Umfang auf. Die Brustwarze der vorgetriebe-
nen Seite steht mehr nach aulen, die Zwischenrippenrdume sind verstrichen,
die Rippen verlaufen in mehr horizon-
taler Richtung als auf der gesunden
Seite, die Wirbelsdule 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 stérksten vorgetriebene Seite
die kranke oder die gesunde ist. Es
kénnte 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
Brusthilften achtet. Die Brusthilfte,
die bei der Atmung am meisten bewegt
wird, die am besten funktioniert, ist
natiirlich die gesunde Hilfte.

Uberdies verursacht eine Anhéufung
von Fliissigkeit oder Luft in der Pleura-
héhle 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. Daf} 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 ciner Verminderung des Thoraxinhaltes durch Lungenschrumpfung ist
natiirlich 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
gewdlbt, von geringerem Umfang, die Rippen stehen weniger horizontal, verlaufen
schrag nach unten, sind zueinander gedriingt, die Zwischenrippenraume sind also
schméler oder sogar kaum noch vorhanden, die Brustwarze ist zur Mitte zu ver-
schoben.

Von sehr grofler 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 Musc.

Abb. 26. Linksseitige Einsenkung
des Thorax.
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pector. major begrenzt wird), besonders der Mohrenheimschen Grube (der oberste
und #“ulerste Teil der Regio infraclavicularis), wahrgenommen werden kann.
Zugleich bemerkt man eine verminderte Atmungsexkursion der eingesunkenen
Brustgegend.

Mitunter sieht man, daBl bei der Einatmung ein oder mehrere Zwischen-
rippenrdume eingezogen werden, némlich dann, wenn bei der inspiratorischen
Erweiterung des Thorax die Luft durch die Bronchi nicht in die Lungenalveolen
eindringen kann, wie bei Bronchostenose, Lungenschrumpfung, Pleuraver-
wachsungen. Allerdings bedenke man, daf3 besonders bei tiefer Einatmung und
vor allem bei Menschen mit breiten Zwischenrippenrdumen im Beginn der Ein-
atmung die untersten und am meisten die in den Seitenflichen des Thorax ge-
legenen Intercostalriume auch unter physiologischen Verhiltnissen eingezogen
werden konnen. Diese Einziehung verschwindet aber in der weiteren Periode
der Einatmung. Ferner sei darauf aufmerksam gemacht, dafl bei gesunden
Menschen die eine, meist die rechte Brusthilfte, bei der Atmung zuweilen stéirker
aufgeblasen wird als die andere.

Fiir die in vielen Fillen schwierige Feststellung der Verwachsung der Peri-
kardialbldtter (Pericarditis chronica adhaesiva, concretio pericardii) sind die
mit dem Puls isochronen Einziehungen der der Lage des Herzens korrespondieren-
den Intercostalrdume von grofler Bedeutung. Man muf} dabei aber daran denken,
dall bei mageren, im iibrigen aber gesunden Menschen mit breiten Zwischen-
rippenrdumen hin und wieder schwache systolische Einziehungen in der Gegend
des Herzens sichtbar sind. Bei pathologischen VergréBerungen und Hypertrophie
des Herzens, insbesondere der Herzhypertrophie infolge von Nephrosklerose oder
essentieller Hypertonie, kommt dies ziemlich haufig vor, also auch ohne daf eine
adhésive Perikarditis im Spiel ist. Beim Vorhandensein derartiger systolischer
Einziehungen in der Gegend des Herzens beobachtet man jedoch, wenn dies unter
physiologischen Verh#ltnissen oder bei Herzhypertrophie ohne adhasive Peri-
karditis der Fall ist, auBlerdem noch den Spitzenstof3 des Herzens, wahrend dies bei
einer Concretio pericardii nicht der Fall ist. Weiterhin kann man, wenigstens wenn
die Synechie der Perikardialbliatter mit einer Verwachsung zwischen Perikard und
Pleura costalis verbunden ist, die von BAUER beschriebene Erscheinung einer dia-
stolischen Schwingung der Brustwand beobachten, eine Erscheinung, die in einem
kriftigen diastolischen RiickstoB des bei der Systole eingezogenen Teiles der
Thoraxwand besteht. Bei der Auscultation kann man dabei nach dem zweiten Ton
noch einen eigenartigen Ton héren, wodurch man einigermafen den Eindruck eines
Galopprhythmus bekommt. In einem von mir beobachteten Fall machte das nach
dem zweiten Ton zu horende Gerdusch gewissermafBien den Eindruck des Ge-
rausches einer iiber eine Kegelbahn rollenden Kugel. Da der Galopprhythmus eine
Erscheinung ist, die bei essentieller Hypertonie und bei chronischer Nephritis
sehr haufig vorkommt, werden die diagnostischen Schwierigkeiten noch erhéht.
In diesem Buche ist aber nicht der Ort, um auf spezielle Diagnostik tiefer ein-
zugehen als es fiir die Untersuchung zum Zwecke einer Lebensversicherung not-
wendig ist.

Vielleicht wird der eine oder andere Leser schon die Beobachtung gemacht
haben, daf sich Menschen mit derartigen krankhaften Verinderungen, wie sie
oben beschrieben sind, wohl kaum fiir eine Lebensversicherung anmelden. Mir
selbst ist es aber mehrmals begegnet, dal sich bei Menschen, die sich gesund
glaubten, wihrend der Untersuchung sehr ernste Krankheitszeichen vorfanden.
Wer wiiite 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 #uflerst langsam entwickeln, bei vielen Menschen crst
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dann Veranlassung zu Klagen geben, wenn die Krankheiten so weit fortgeschritten
sind, daB sie zu starken Beschwerden beim Verrichten der téglichen Arbeiten
fithren. Weil die Entwicklung dieser Krankheiten so langsam stattfindet, darum
geschieht sie unbemerkt, geradeso wie die Entwicklung des Sauglings zum
Erwachsenen. Die #rztliche Untersuchung fiir die Lebensversicherung muf
mit dieser Tatsache ernstlich rechnen. Indessen halte ich es fiir iiberfliissig, in
diesem iiber die Untersuchung handelnden Kapitel immer wieder bei Erwihnung
der einen oder anderen Krankheit oder organischen Veranderung darauf hinzu-
weisen, daB Menschen mit einer solchen Krankheit oder Verdnderung fiir eine
Lebensversicherung nicht angenommen werden koénnen. KEin Anwirter fir
eine Lebensversicherung mull abgewiesen werden, wenn bei ihm ein Aneurysma
aortae, ein pleuritisches Exsudat, ein Tumor mediastini, eine Lungenschrump-
fung, eine Concretio pericardii, ein betrichtlicher Grad von Anémie, Leukimie
usw. festgestellt wird, wenn auch diese Feststellung nicht selten eine sehr sorg-
filtige und scharfsinnige sachverstindige Untersuchung erfordert. Das ist
selbstverstindlich und braucht also hier nicht des langeren auseinandergesetzt
zu werden.

Hin und wieder kann man bei kriftiger Ausatmung oder beim Husten auch
pathologische Ausstiilpungen an der Brust sehen. So bei Lungenemphysem,
wobei man hiufig exspiratorische Vorwélbung und Ausstiilpung der Supra-
claviculargegend wahrnehmen kann. In einzelnen Féllen werden derartige
lokale Ausstiilpungen auch an Intercostalriumen beobachtet, ndmlich bei hef-
tigen HustensttBen von Kranken mit Kavernen oder bronchiektatischen Héhlen,
welche bis an die Oberfliche der Lunge reichen und mit einem groflen Bronchus
in offener Verbindung stehen. Kavernen kénnen, wenn sie in den Lungen-
spitzen 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 gleichmafig 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, daf auf der weniger ausgedehnten
Seite oder an der Stelle des weniger bewegten Brustteiles eine Verinderung
der Pleura oder Lunge vorhanden ist. So sieht man bei genauer Inspektion oft
schon in einem frithen Stadium der Lungentuberkulose eine geringere respira-
torische Bewegung der Infraclaviculargegend der kranken Seite als derselben
Gegend auf der gesunden Seite. Je nachdem der Krankheitsprozel sich iiber
ein groBeres Gebiet der Lunge oder Pleura ausgebreitet hat, wird der Unterschied
in den Atmungsexkursionen symmetrisch gelegener Teile der kranken und der
gesunden Seite gréBer und deutlicher.

Die Atmung verdient noch weiter die besondere Aufmerksamkeit des Unter-
suchers. Man achte auf den Typus, die Tiefe, den Rhythmus und auf eventuelle
Erschwerungen der Atembewegungen. Gleichzeitig forsche man auf mdglicher-
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 Tétigkeit. 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, daBl der Bauch stark gewdlbt wird und die Aus-
dehnung des Thorax in horizontaler Richtung ziemlich gering ist, dafl also die
Atembewegung tiberwiegend abdominal geschieht. Auch bei Kindern bis ungeféhr
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 gleichm#Big an den Atembewegungen,
dann spricht man von einem costo-abdominalen Atmungstypus.

Der Atmungstypus kann unter bestimmten pathologischen Verhiltnissen
sich andern. So sieht man bei Erkrankungen der Bauchorgane und des Diaphrag-
mas wie: bei Ascites, Meteorismus, Peritonitis bei Madnnern an Stelle des ab-
dominalen den costalen Atmungstypus, wihrend wieder bei Frauen an Stelle
des gewohnten costalen der abdominale Typus sich zeigt bei schmerzhaften
Erkrankungen der Brustorgane wie akute Pleuritis sicca. HEs ist ohne weiteres
klar, daf} eine derartige schmerzhafte Pleuritis beim Manne den abdominalen
Typus noch verstirken wird, wihrend Erkrankungen der Bauchorgane bei der
Frau den costalen Typus noch mehr in den Vordergrund treten lassen werden.

Pathologische Prozesse iiben auf die Intensitiat 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 all den Erkrankungen, bei denen
die respiratorische Oberfliche verkleinert wird. Tiefer dagegen wird die Atmung
bei der Anwesenheit von Hindernissen, die in den groflen Zugangswegen zur
Lunge gelegen sind, also im Pharynx, Larynx, der Trachea oder der groflen
Bronchi. Ist die Atmung oberflidchlich, so ist sie beschleunigt, ist sie vertieft,
so wird sie verlangsamt. In letzterem Falle kann entweder die Inspiration ver-
langert sein, wie bei Hindernissen in den groflen Luftwegen, oder die Exspiration
verlangert sein, wie bei der Verengerung der kleinen Bronchi (Asthma und Bron-
chiolitis) und bei der Verminderung der Elastizitét des Lungengewebes (Emphy-
sem). Tiefer und gleichzeitig frequenter ist die Atmung bei Stauung infolge von
Herzleiden, bei Andmie und béi der sog. ,,groflen Atmung‘‘ (KussmMaAUL), welche
bei Diabetes (Acidose) und bei Urdimie beobachtet wird. Es braucht hier wohl
kaum erwshnt zu werden, daB bei Fieber die Atmung beschleunigt zu sein pflegt.
Beildufig moge hier auch eben an das eigentiimliche Stenosegerdusch (Stridor)
erinnert werden, welches bei Verengerung sowohl der groBlen Luftwege wie der
kleineren Bronchi entstehen kann und in dem einen Falle bei der Inspiration
(inspiratorischer Stridor), im anderen Falle bei der Exspiration (exspiratorischer
Stridor) gehért wird.

Bei der Beurteilung der Bedeutung einer vermehrten Atmung vergesse man
nicht, daB auch unter dem Einflusse von Nervositdt 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 Zihlung der Atmungsfrequenz vorzunehmen, wahrend man
mit der Hand nach dem Puls fithlt und die zu untersuchende Person also nicht
bemerkt, daB man die Atmung beobachtet.

Infolge von Nervositit kann auch der regelmifBlige 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 verindert, eine Erscheinung, die bekannt-
lich bei Herzkrankheiten, Arteriosklerose, Urdimie nicht nur wihrend des Schlafes
oder bei getriibtem Bewulltsein, sondern auch bei vollkommen klarem Bewuft-
sein auftritt. Zuweilen zeigt sich diese Erscheinung nur voriibergehend, zuweilen
hélt sie Monate hintereinander an. Schenkt der untersuchende Arzt der Atmung
nicht geniigende Aufmerksamkeit, dann wird es vorkommen kénnen, daB ihm
sogar ein so duBerst wichtiges Zeichen entgeht.

Palpation.

Die Palpation, fiir die Erkennung von Verinderungen des Zirkulations-
apparates von unschitzbarem Wert, fordert, wenigstens hinsichtlich der Ver-
#nderungen an den Lungen, in der Regel keine Besonderheiten zutage, die nicht
schon durch eine sorgfiltige Inspektion gefunden worden sind. Und doch ist
auch sie bei der Untersuchung der Atmungsorgane von grofem Nutzen, wenn
sie in vielen Fiallen auch nicht mehr sein kann als eine stdrkere 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 schérfer 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 Stellen 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 fithlen, wenn man, hinter
der zu untersuchenden Person stehend, die Hinde 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 Schultern umfaft.
Immer mufl 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 fithlt man so am besten. Es ist ein bei der Inspektion und Palpation
oft begangener Fehler, dafl man die zu untersuchende Person veranlaft, sehr tief
Atem zu holen.

Die Priffung des Stimmfremitus, bei der die zu untersuchende Person mit
tiefer Stimme laut sprechen muB, hat fiir die Erkennung geringer Verdnderungen
in den Lungen wenig Wert. Dariiber hinaus besteht die Gefahr, daf man zu
unrichtigen Schlufifolgerungen 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 Stimmifremitus verstirkt, wihrend dagegen,
wenn die Bronchi durch ein Exsudat oder eine Neubildung verstopft sind, der
Stimmfremitus abgeschwicht ist, gleichwie bei Anwesenheit von Fliissigkeit
oder Luft in der Pleurahshle. Man denke ferner daran, dal Formveranderungen
des Thorax, wie infolge Retraktion der Thoraxwand und Kyphoskoliose, den
Stimmfremitus verindern.

Bei Pleuritis sicea ist zuweilen das Aneinanderreiben der rauhen Pleuraflichen
mit der palpierenden Hand zu fiihlen (Affrictus 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 iiber 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 Zwischenrippenrdume der einen Seite ebenso breit
sind als die der anderen. Von noch gréflerer Bedeutung aber ist die Palpation
zum Zwecke der Feststellung der Ursache und des Sitzes von Schmerzen, d. h.
also von Erkrankungen der Rippen, Muskelschmerzen, Neuralgien usw. Ganz
besonders unentbehrlich ist die Palpation zur Bestimmung lokaler Schwellungen
oder Vorwilbungen am Thorax, Odemen, Abscessen oder Hernien.

Abnorme Pulsationen am Thorax werden bei Aneurysma, Mediastinaliumoren
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 groflen Gefifen und der Thoraxwand gelegen sind, sieht und fithlt man, daB
der Thorax vorgewdlbt 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, da3, wenn man an die
Moglichkeit eines Aortenaneurysmas denkt, die Beobachtung des Oliver-Carda-
rellischen Symptoms fiir die Diagnose ,,Aneurysma‘* spricht. Die Untersuchung
auf dieses Symptom hin wird im Kapitel ,,Herzkrankheiten besprochen.

Pulsationen in grofler Ausdehnung und fast immer links von der Herzgegend
werden auch bei der sog. ,,Pleuritis pulsans“ beobachtet. Wir kénnen uns hier
mit deren Erwahnung begniigen.

Nicht hoch genug zu veranschlagen ist der Wert einer peinlich genauen
Untersuchung der in der Herzgegend wahrzunehmenden Pulsationen und vor
allem des HerzspitzenstoBes.

Die Einziehungen, die unter verschiedenen Verhaltnissen in der Herzgegend
sichtbar sind, erwahnten wir bereits bei der Besprechung der 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 der
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 fiijhlt man nun in der Regel
bequem das Klopfen des Herzens gegen die Brustwand und kann die Stelle be-
stimmen, an der das Klopfen am stérksten ist, die Stelle des SpitzenstofBes. Mit
der Spitze des rechten Zeigefingers oder mit den Spitzen des gegeneinander-
gelegten Zeige- und Mittelfingers bestimmt man alsdenn diese Stelle noch genauer
und stellt auch die Breite und Kraft des Spitzenstofles fest. Beim Vorhandensein
von Herzklappenfehlern beobachtet man haufig bei der Palpation ein eigentiim-
liches Vibrieren, das bekannte ,,Katzenschnurren, das in mehr als einer
Hinsicht fiir die Diagnose von Bedeutung ist. Wir kommen spéter darauf zuriick.

Der Spitzenstol wird unter physiologischen Verhéltnissen beim Erwachsenen
in der Regel im 5. linken Intercostalraum gefunden, etwas innerhalb der linken
Mammillarlinie, und ist ungefahr mit der Spitze des Mittelfingers zu bedecken.

Unter pathologischen Verhiltnissen kann er a) auf einer anormalen Stelle
zu fiihlen, also nach oben oder unten, nach rechts oder links verschoben sein;
b) in groBerer Ausdehnung zu fiihlen, ,,verbreitert“ sein; ¢) fehlen, nur schwach
vorhanden oder verstirkt sein.
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a) Nach oben verschoben ist der Spitzensto bei linksseitigem hohen Zwerch-
fellstand. Physiologisch ist es freilich, dafl bei jungen Kindern der Spitzenstof3
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 Spitzenstof3
hin und wieder im 4. Intercostalraum gefunden, bei betagten Menschen dagegen
zuweilen noch im 6. Zwischenrippenraum.

Verschiebung des Zwerchfells und damit natiirlich Verschiebung des Spitzen-
stoBes nach oben wird durch Hochwélbung des Zwerchfells bei VergréBerung
des Bauchinhalts durch Tumoren, Ascites, Meteorismus bedingt. Auch bei
allgemeiner Fettsucht wird das Zwerchfell nach oben verdringt. Ferner wird
ein Zug nach oben am Zwerchfell und damit auch am Spitzensto durch Lungen-
schrumpfung verursacht, wie sie in starkem MaBe nach chronischer exsudativer
Pleuritis, haufiger in geringerem Mafe durch Tuberkulose und andere Prozesse
in der Lunge zustande kommt.

Verschiebung des Spitzenstofles nach unten kann man bei Lungenemphysem
beobachten, wenn nicht allerdings dabei der SpitzenstoB infolge der Bedeckung
des Herzens durch die geblihte Lunge vollkommen unfithlbar ist. Ferner bei
Vergroflerung des linken Herzens infolge Insuffizienz der Aortaklappen und
nicht selten auch bei Aneurysma aortae.

Verschiebung des Spitzenstofes nach links oder rechts kommt zustande bei
Verdringung 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 auflen von der linken
Mamillarlinie.

Bei der Lagebestimmung des Spitzenstoes sorge man dafiir, dafl die unter-
suchte Person nicht nach einer Seite iiberhingt, weil das Herz bei seitlichem
Uberhiingen oder Seitenlage des Korpers seine Lage andert, so daB z. B. bei
linker Seitenlage der Spitzenstof bei einer gesunden Person in der linken vorderen
Axillarlinie gefiihlt werden kann.

Endlich sei noch kurz erwihnt, daB bei ThoraxmiBbildungen natiirlich auch
der Spitzenstofl verschoben wird, und daf bei Situs viscerum inversus das Herz
in der rechten Brusthilfte liegt, ebenso wie der SpitzenstoB, der dann rechts
an der Stelle gefunden wird, die der normalen Lage des linken SpitzenstoBes
entspricht.

b) In grofBerer als der gewohnlichen Ausdehnung zu fiihlen, ,wverbreitert™, ist
der Spitzenstofl bei all den pathologischen Zustinden, bei denen die Lungen-
rander sich retrahiert haben und das Herz in groBer Ausdehnung der Brustwand
anliegt. Sind die Lungenrinder in groBer Ausdehnung zuriickgezogen, dann ist
nicht nur der Spitzenstofl, sondern es sind dann auch Pulsationen der anderen
Herzabschnitte und der groBen GefaBle sichtbar, wie wir oben bereits berichtet
haben. Auch bei VergréBerung des Herzens, sei es infolge von Klappenfehlern,
sei es infolge krankhafter Verinderungen der Herzmuskulatur, retrahieren sich
die Lungenrander. Dann liegt nicht nur das Herz mit einer gréBeren Oberfliche
der Brustwand an, wodurch der Spitzenstol verbreitert wird, sondern auch die
Pulsation der Art. pulmonalis kann dabei sicht- und fiihlbar werden. Letzteres
ist vor 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 Rénder der linken Lunge sich
retrahieren.
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Auch wenn das Zwerchfell durch Vermehrung des Bauchinhaltes (Meteoris-
mus, Ascites, Tumoren) nach oben gedriangt ist, wird die Lunge zuriickgedringt
und der SpitzenstoB verbreitert. Zugleich wird er nach oben verschoben.

Ist eine Lungenschrumpfung die Ursache, dal das Herz mit gréBerer denn
normaler Oberfliche 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
Herzvergr6Berung oder abnorm hoher Stand des Zwerchfells infolge Verdnde-
rungen der Bauchorgane die Ursachen der Retraktion der im tiibrigen voll-
kommen gut funktionierenden Lungenriénder, dann werden bei tiefer Einatmung
die Lungenrinder mit Luft gefiillt, das Herz also wieder mit Lunge bedeckt:
die sichtbaren Pulsationen werden geringer, auch die Ausbreitung des Spitzen-
stofles wird ebenso wie die Herzdampfung kleiner.

Schwdcher fiihlbar ist der Herzspitzenstof3 je nach dem Grade der Bedeckung
des Herzens durch die Lunge. Daher kommt es, daB er bei emphysematésen
Lungen in der Regel iiberhaupt nicht zu sehen oder zu fiihlen ist.

Auch bei Fettsucht ist der Spitzensto meist nicht sichtbar und gar nicht
oder kaum fithlbar. Die dicke Fettlage auf dem Thorax gibt dafiir eine ein-
leuchtende Erklarung. AuBerdem sind aber auch die Anhiufung von Fett auf
dem Herzen und die daraus entstehenden Herzmuskelverinderungen als die
Griinde fiir ein Nicht- oder Kaumfiihlen des SpitzenstoBes anzusehen. Schwach
oder {iberhaupt nicht fiihlbar ist der Spitzensto3 ferner bei Anwesenheit einer
grofen Menge Fliissigkeit in der Perikardialhohle, wie bei exsudativer Peri-
karditis und bei Hydroperikardium.

Wenn die Herzspitze genau gegen eine Rippe anliegt, kann der Spitzenstof3
fehlen. Hieraus folgt, dall zuweilen bei gesunden Menschen der Herzspitzenstof3
nicht zu fiihlen ist. Oft kann man aber dann, wenn der Untersuchte, stehend oder
sitzend, den Oberkorper nach vorne beugt, den SpitzenstoB fithlbar machen lassen.

Weiterhin ist der Spitzensto schwach oder unfithlbar bei sehr schwacher
Herztatigkeit. Selbstbetrug aber wiirde es sein, wollte man glauben, da8 bei
jeder Insufficientia cordis der Spitzenstoll per se schwach sein miifte. Oft sieht
man dabei sogar einen verstirkten Spitzenstofl, nicht selten gleichzeitig mit
ausgebreiteten Pulsationen der Herzgegend. Man wiirde also sogar verleitet
werden kénnen, die paradoxe Behauptung aufzustellen, der Spitzenstof3 sei bei
Insufficientia cordis verstarkt. Dall aber tatsichlich diese Erscheinung nicht
ganz so selten beobachtet werden kann, begreift man, wenn man bedenkt, da@
die Insufficientia cordis in den meisten Féllen eine Folge der Erschopfung des
Herzens ist. Diese tritt ein, wenn das Herz lange Zeit hindurch mit tibermaBiger
Anspannung gearbeitet hat, um das eine oder andere Hindernis in der normalen
Austreibung des Blutes zu iiberwinden. Dabei ist das Herz vergrofert und liegt
also auch mit einer groflen Oberfliche der Brustwand an. Obschon nun das grof3e
und hypertrophische Herz mit grofer 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 fithlt man unter derartigen Ver-
hiltnissen eine mit Recht ,,tumultuds“ genannte Herzarbeit, wihrend der Puls
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 Zustinden, unter den das Herz in grofler Ausdehnung gegen die
Brustwand anliegt (Lungenschrumpfung usw. s. oben)ist der SpitzenstoB verstarkt,
hauptsichlich aber nur fiir das Auge. Beim Palpieren merkt der geiibte Unter-
sucher, daB, trotzdem der Spitzenstol3 verbreitert ist und auflerdem hiufig auch

Lebensversicherungsmedizin. 8
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noch ausgedehnte Pulsationen zu sehen sind, die Kraft der Zusammenziehung
des Herzens nicht abnorm grof} ist. Dagegen fiihlt er bei Hypertrophia cordis,
wie sie sich bei essentieller Hypertonie und bei chronischer Nephritis entwickelt,
sehr deutlich, dal das Herz mit anormal grofler Kraft gegen die Brustwand
anschlagt und dies, wihrend der Spitzenstof 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 SpitzenstoBles im Zwischen-
rippenraum driickt. Man spricht dann wohl auch von einer erhthten Resistenz
des SpitzenstoBes, wie man auch bei erhéhter Pulsspannung von einem resistenten
Puls 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 Herzsto3*).

Endlich muBl noch erwiahnt werden, dafl bei nerviésen Menschen unter dem
EinfluB} von Gemiitsbewegungen zeitweise eine tumultu6se Herztitigkeit, die mit
Verstiarkung 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 Verstirkung des SpitzenstoBes beobachtet.

Im Zusammenhang mit unserer Besprechung des SpitzenstoBes und der
Pulsationen in der Herzgegend wollen wir an dieser Stelle noch die Pulsatio
epigastrica 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 epigastrica bei Emphysem und vor allem
dann stark, wenn gleichzeitig das rechte Herz vergréBert 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, préasystolisch oder diastolisch bei Stenose des Mitralisostiums.
Bei genauer Palpation kann man in der Regel sehr leicht feststellen, in welcher
Phase der Herztitigkeit das ,,Schnurren® auftritt. Wenn man nun bedenkt,
dafl bis auf ‘eine hochst seltene Ausnahme ein derartiges ,,Schnurren® nur bei
Klappenfehlern auftritt, im Gegensatz zu Gersuschen, die jedoch oft nur akziden-
teller Art sind und vorkommen, auch ohne dafl von einem Klappenfehler die
Rede ist, und daf fernerhin an der Herzspitze ein deutliches ,,Schnurren® zu fiihlen,
aber bei der Auskultation kein Gerdusch zu horen ist, dann begreift man den
groflen 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 Herztitigkeit, in der man es fithlt, in Betracht
zieht: ein systolisches ,,Schnurren an der Herzspitze (oder rechts vom Spitzen-
stof} in der Richtung der Herzbasis) bei Mitralinsuffizienz, ein priasystolisches oder
diastolisches ,,Schnurren‘ an der Spitze bei Mitralstenose.

Um ein ,,Schnurren‘ zu fiihlen, lege man die Vola manus auf die Herzgegend,
so dal man vor allem auch den SpitzenstoB fithlt. In der Regel gliickt dies am
besten, wenn man dabei nur einen sehr geringen Druck mit der Hand ausiibt.
Fithlt man ein ,,Schnurren®, so bestimmt man, wo man es am stirksten wahr-
nimmt. Man kann dann weiterhin, mit den Fingerspitzen palpierend, leicht
die Phase, in der das ,,Schnurren‘ wahrzunehmen ist, bestimmen.

Aufler 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 fithlen, wihrend ein diastolisches ,,Schnurren®,
am starksten am Corpus sterni, nicht selten bei Insuffizienz der Aortaklappen
zu fithlen ist. Bei Fehlern am Ostium der Art. pulmonalis 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 erwdhnt, daf3
beim Fehlen oder bei unvollkommenem Schluf des Septum ventriculorum
(Rogersche Krankheit) in der Regel ein starkes systolisches ,,Schnurren iiber
eine groBe Ausdehnung an der Vorderfliche der Brust zu fiihlen ist.

Bei Entziindung des Perikardiums kann man mitunter ein eigenartiges
Reiben, meist am deutlichsten am linken Sternalrand, fiithlen. Dies Perikardial-
retben ist rauher und gréber als das eben besprochene ,,Schnurren®, es ist
ungleichmiBig stark, unabhingig von Systole und Diastole des Herzens. Bei
kraftigem Druck in den Intercostalraum oder, wenn man den Untersuchten
tief Atem holen 148t, wird es stéirker. Der erfahrene Untersucher vermag es
denn auch leicht vom ,,Katzenschnurren‘ zu unterscheiden.

Unregelmdfigkeit im Rhythmus des SpitzenstoBes kann unter den verschieden-
sten Umstdnden bei der Palpation des SpitzenstoBles beobachtet werden. Sie
tritt, ebenso wie die UnregelmiBigkeit 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-
méBige 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.

Firr die Perkussion kann man sich eines zu diesem Zwecke verfertigten
Plessimeters und eines Hammers bedienen. Unserer Ansicht nach gibt es aber kein
kiinstliches Plessimeter oder keinen kiinstlichen Hammer, die die Finger an Taug-
lichkeit und ZweckmaBigkeit iibertreffen. Will man aus dem einen oder anderen
Grund die Finger nicht als Plessimeter verwenden, so nehme man ein Stiick
mafliig harten, etwa 1cm breiten und 4 cm langen Gummis. Zieht man die
Hammerperkussion vor, so wihle 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 dal} tatsichlich 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 Képfen des
Sternocleidomastoideus 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, dafB beim Klopfen
die Endphalanx dieses Fingers senkrecht zur Flache des zu untersuchenden
Korpers gehalten wird.

Der Perkussionsschlag mufl 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, dafl kleine Verschiedenheiten in der
Intensitat zweier Klinge leichter gehért werden, wenn diese Klinge leise 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 Intercostalriume. 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
glisernen 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, versiume man nicht, mit duflerster Sorgfalt den zu
perkutierenden Patienten in die dazu erforderliche Haltung zu bringen. In aller-
erster Linie mul} er, moge er nun auf dem Riicken liegen, stehen oder sitzen,
in vollkommen gerade Haltung gebracht werden, auf daB die beiden Kérper-
halften 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 Gréfle
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 wvergleichende Perkussion untersucht man, ob pathologische Ver-
anderungen in der Beschaffenheit der Organe oder serésen Hohlen zu finden
sind. Auch hinsichtlich der Funktion bestimmter Lungenabschnitte kann die
vergleichende Perkussion einige Aufkiirungen 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, dafl 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 abwérts hingenden Armen liegt in Hohe der 7. Rippe,
bei etwas vornitber 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 niheren 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 tiber 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 AchselhShle gezogene mittlere, vordere
und hintere Axillarlinie, die durch die Spitze des Schulterblatts verlaufende



rechte und linke Scapular-
linie. Da besonders bei
der Frau die Mamillae
keine festen Punkte be-
deuten, wird an Stelle det
Mamillarlinie oft von einer
Linie Gebrauch gemacht,
die man sich vertikal
durch die Mitte des Schliis-
selbeins gezogen denkt,
die Medioclavicularlinie.
Perkussion der Lungen.
Die unteren Grenzen der
Lungen werden vorn in
liegender, hinten in sitzen-
der oder stehender Hal-
tung des zu Untersuchen-
den bestimmt. Wichtig ist
dabei nicht nur den mitt-
lerenStand dieser Lungen-
rinder, so wie er bei
ruhiger, oberflichlicher
Atmung gefunden wird, zu
bestimmen, sondern auch
den bei tiefstmoglicher
Ein- und Ausatmung.
Man findet dann ge-
wohnlich dieuntereGrenze
der rechten Lunge bei
mittlerem Stand in der
Mamillarlinie am oberen
Rand der 6. Rippe, in der
Axillarlinie an der 8. oder
9. Rippe, auf dem Riicken
in der Medianlinie in Héhe
des 11. Brustwirbels. An
der linken und rechten
Seite stehen die Lungen-
grenzen ungefihr gleich

hoch. Wiahrend aber an -

der rechten Seite die
untere Grenze der Lunge
leicht festzustellen ist,
weil dort der laute Per-
kussionsschall der Lungen
in den dumpfen der Leber
tibergeht, ist die Grenze

1) Luscaga, H. v.: Die
Lage der Bauchorgane des
Menschen. 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 zueinander. Grenzen der Lungenlappen, der Pleura
und des komplementéren Pleurasinus. Die punktierten Linien 1
und 2 deuten die Grenzen der 1. und r. Pleura an. Die Lungen
sind im Stande der Exspiration gezeichnet [Nach Luscural).]

Abb. 28. Topographie der Lungen, der Lungenlappen und der
Milz. Die Lungen im Zustande der Exspiration. (Nach
v. LUSCHEA.)
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auf der linken Seite viel schwieriger zu finden, weil der Untersehied zwischen dem
Lungenschall und dem tympanitischen Magenschall nicht so leieht zu héren ist.

Abh. 28. Topographie der |. Lunge,
der Lungenlanpen, der Mils und
Pleurasinns  Ihie Luange in Ba-
spiration. a) Pleura diaphragma-
tieca; b) abgeschnittene Pleura
coslalie. (Nach v. LuscHE..)

Wahrend die Lungen iiherall gegen die Brust-
wand anliegen, ist dics bei einemn kleinen Teil
der Brust in der Herzgegend nicht der Fall, nim-
lich dort, wo das Herz unbedeckt von der Lunge
unter der Brusiwand liegh. Dies 18t die Stelle der
absoluten Herzdampfung, deren obere Grenze
dureh Perkussion, die von oben dicht neben dem
linken Sternalrand nach unten geht, gefunden
wird. Die ohere Grenze liegh gewthnlich in Héhe
der 4. Rippe und verliuft horizontal nach links
his an die Puasternallinie, von wo dic Grenze
der Herzdampfung weiter zur 6. Rippe schriig,
nach unten und links bis zum llerzspitzenstof}
verlanft. Dic rechte Grenze der absoluten Herz-
dampfung ist unter normalen Verhiltnissen nieht
genau #u bestimmen. Denn beim Klopfen des
Herzens gegen das Sternum geriit dies als cin
Ganzeg in Sehwingung und wirkt wie ein groBes
Plessimeter, so dall der Perkussionsstefl nicht,
wie eg #ur Bestimmung einer Diunpfungsgretze
nétig ist, umschrieben werden kann. Gewéhnlieh
findet man die veehte Grenze der absoluten Herz-
dampfung mit dem linken Sternalrand zusammen-
fullend.

Die oheren Grenzen der Lungen sind in den
verschiedenen Riehtungen nicht mit Sicherheit
zu hestnnmen, da die Lungenspitzen nur ein
geringes Volumen hiaben und teilweise von Muskeln
und Knoehen bedeckt simd. Jedoeh hat man
viele Jahre hindureh, im Glauben, damit die
Grenzen der Lungenspitzen anzugeben, am Halse
mit Hilfe der Perkussion Linien gezogen. dic ein
tiefer gelegencs Gebiet von lautem
Lungensehall abschieden von einem
hoher am Halse gelegenen Gebiet nii
dumpfem Ton. Diese Linien verlaufen
zi beiden Seiten des Halses von vorn
und innen von der Articulatio sterno-
clavicularis in sehrager Richtung naeh
oben und hinten, schneidenden Auflen-
rand des Musc. eucullaris 3—5 em
oberhalh der Clavicula und erstrecken
sich weiter sehriig nach hinten unten
bis an den Processus spinosns des

Ahb, 30. 2) flintere mediane Lungengrenze; 2 Brustwirbols.

b} hintere laterale Lungengrenze. Die punk-
tierten Linien deuten die Grenzen an, imher-

Kronig empfahl auller einer in-

halb derer bei leiser Perkussion der Sehall oft ~ 1'€7Cn oberen Lungengrgnzc noch eine
gedimpft ist. [Nach Kronre')] AuBlengrenze zu perkutieren. Er wies

\Wochensehr. 1889, Nr. 37.

TK_H.G;\IG, G.: Zur Topographie der Lungenspitzen und ihrer Perkussicn, Berlin, klin:
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dabei nachdriicklich auf die Notwendighkeit einer sehr leisen Perkussion hin. Bei
ciner derartigen Perlussion gelingt nach Krénie die Bestimmung der hintcren

lateralen Grenze (Abh, 30b) leieht, he-
sonders bei mageren Individuen. Je-
doch stoBt sie hei kriftig gebauten,
schr muskulosen oder dieken Lersoncn
oft auf Schwierighkeiten, so daB diese
Grenzlinie nur unter bestimmten Be-
dingungen als einwandfrei gelten kanmn.
Dagegen ist die vordere laterale Grene-
linie volilkommen einwandire: und wohl
beinuhe immer leiecht zn zichen. Sie
verliuft ungefihr von der Mitte des
Vorderrandes des Muse. cueullaris in
einem Bogen nach unten, schneidet die
Clavicula ungefibr auf der Grenze
zwischen mittlerem und HuBerem
Drittel und verlanft dann sehrig nach
auBen zur Aehsel. Die ganze iaterale
Grenze entspricht also einer Linie, die
von vorh von der Achsel nach oben
und weiterhin ber die Schulter nach
Linten verlauft und das Gebiel an cer
medialen Seite mit lautem Perkussions-
schall von dem der lateralen Seite mit
dumpfemn Ton trennt.

Das Gebict zwischen der inneren,
medialen und der #uBeren, lateralen
Grenze, welches man mit dein Namen
- Krénigsehes Sehallfeld™  bezeichnet,
muf} zu beiden Seiten des Halges gleich
breit sein. Bei Veranderungen in den
Lungenspitzen, meist alse infolge von
beginnender oder bereits chronischer
Lungentuberkulose, ist das
betreffende Feld der kranken
Seite klemer als das der ge-
sunden.

Mit Recht hat aber GoLn-
SCHEIDER darauf hingewie-
gent, dafBl die angefithrten
Krénigsehen Grenzlinien die
wirkliche Lage der Lungen-
spitzen nicht angeben. An
Hand genauer anatomischer
Angahen (8. Abb. 8. 33) he-
stimumte er rleshalh eine Per-
kussionsmethode, mit Hilfe
derer man imstande igt, dic

1y Berlin. klin. Wochenschr, 1889, Nr. 37.

Abl. 3l. a) Verdere medizle T.ungengrenze:
1) vordere laterale Lungengrenze. Idie punl-
tierten Linien geben die Grenze an, mner-
halb derer bei leiser Perkussion der Sghall
oft pedimpft ist. [Nach Kronig!).]

%
ED

i

\

Abh. 32, Projektion der Lungenapitzengrenzen auf der
vorderell Thoraxwand bei leiser Perkussion in sagittaler
Richtuag. Das Dimpfungspebiet der ersten Rippe ist
angepeben. Die kieine punktierte Linte ist konstruiert.

[Nach GOLDSCHEIDER )]

?} GouDscREIDER: Die Perkussion der Lungenspitzen. Berlin. kiin. Wochensehr, 1907,

Nr 40,
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richtige Hohe der Lungenspitzen oberhalb der Clavicula und auch ihre Grenzen
auf dem Riicken festzustellen. (

GOLDSCHEIDER unterscheidet an dem in der Fossa supraclavicularis gelegenen
Teil der Lunge 1. den eigentlichen apicalen Teil, 2. den Teil, der von der 1. Rippe
bedeckt wird, den subapicalen Teil und 3. den schmalen Streifen des 1. Inter-
costalraumes.

Es kommt nun vor allem darauf an, den apicalen Teil genau zu untersuchen.
Am besten geschieht dies zwischen den Képfen des Sternocleidomastoideus,
wo man nach oben zu auch die duBlerste Spitze der Lunge findet.

Man untersucht am besten den Patienten sitzend. Man perkutiert leise in
sagittaler und, da die Fliche der Thoraxapertur abschiissig ist, in etwas
Abwirtsrichtung, den
Perkussionsschall links
mit dem rechts ver-
gleichend. Wenn die
Hdhe des oberen Ran-
des bestimmt ist, sucht
man den medialen
Rand, wobei man den
Kopf nach der anderen
Seite drehen 148t, stets
jedoch unter Vermei-
dung einer zu starken
Spannung des Sterno-
cleidomastoideus. Man
kann auf diese Weise
den medialen Lungen-
rand von der Spitze
bis an das Sternocla-
viculargelenk  scharf
abgrenzen. Oft kann

Abb. 33. Perkussion der oberen Lungengrenzen auf der hinteren  man in Fillen ,indenen

Thoraxwand bei leiser Perkussion in sagittaler Richtung. Die der mediale Lungen-

gerade Linie verbindet die Processus spinosi. (Nach Gorp- . &
rand retrahiert ist,

SCHEIDER.)
durch das Beklopfen
der Clavicula nahe beim Sternoclaviculargelenk eine Dampfung finden.

Nach der 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 der oberste noch erreichbare Teil der Rippe
vom Tuberculum bis zum am meisten medial gelegenen Punkt von Bedeutung.
Mitunter ergibt die Perkussion der 1. Rippe ein noch deutlicheres Resultat als
die des Apex. Ubrigens ist bei sehr leiser Perkussion der Schall iiber der 1. Rippe
etwas mehr gedampft als der, welchen man bei der Perkussion des Apex hért.
Lateral der 1. Rippe, in dem schmalen dem 1. Intercostalraum entsprechenden
Streifen ist der Schall wieder etwas lauter (s. Abb. 32).

Bei der Perkussion der Lungenspitzen auf der Riickenseiteli3t mandie Armenach
vorn nehmen, um die Schulterblatter soviel wie méglich voneinander zu entfernen.

Man findet hinten den héchsten Punkt der Lungenspitze in der Hohe des
Proc. spinosus des 1. Brustwirbels. Die medialen Rénder der beiden Lungen-
spitzen konvergieren, wie schon Kro6N1¢ angab, nach dem 2. Brustwirbel zu
und verlaufen dann dicht lings der Wirbelkorper nach unten.
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Die laterale Lungengrenze verliuft entsprechend der Kontur des Thorax
(s. Abb. 33). GOLDSCHEIDER legt auf deren Bestimmung wenig Gewicht. Ver-
snderungen, die man bei der Perkussion der Lungenspitzen an der Riickenseite
findet, bestehen hauptsichlich in einem Tieferstehen der oberen und einer Ein-
ziehung der medianen Grenze. Im iibrigen findet man bei Anfangsfillen von
Phthisis oft ein Verstreichen der Lungenspitzengrenzen.

Zweifellos muBB 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 erkliren, daB die Goldscheidersche
Perkussionsmethode fiir die Erkennung auch geringer Veranderungen der Lungen-
spitzen von groBem Werte ist.
Jedoch ist die Methode subtil,
sie erfordert nicht allein grofle
Hingabe, sondern auch grofie
technische Ubung und ein
scharfes und gutes Gehor.

Indessen darf auch Kro-
N16s Methode nicht jeder Wert
abgesprochen werden, wenn
auch dadurch, wie wir GoLD- .
SCHEIDER beipflichten miissen, W
die Grenzen der Lungenspitzen
nicht angegeben werden. Von /

l \
2 7 | \
groflem Werte war in jedem | 'éﬁ \

Falle Kronies Drangen auf | : : '
leise Perkussion, ein Rat, der l '
freilich immer noch zu wenig
befolgt wird.

Sehr wichtig bei der Lun-
genperkussion ist die Feststel-

. ~

| \

Obere
........... Rénder der ersten

Abb. 34. Topographie der Lungenspitzen.

lung der respiratorischen Be-
weglichkeit der unteren Lun-
gengrenzen. Zu dem Zwecke
laBt man den Antragsteller ab-
wechselnd tief ein- und aus-

und innere Lungengrenze;
Rippe und des entfernten Stiickes des linken Schliissel-
beins. Links ist der claviculare Kopf des Musc. sterno-
cleidomastoideus entfernt, so dafl der Musc. scalenus
antic. und sein Ansatz an der ersten Rippe (rechts
durch punktierte Linien angegeben) sichtbar wird.

atmen, wihrend man dabei (Nach GOLDSCHEIDER.)

jedesmal durch Perkussion die

unterste Lungengrenze bestimmt. Unter physiologischen Verhaltnissen betrigt,
wenn man ihn in Riickenlage untersucht, der Unterschied im Stande der
Lungen bei tiefer Ein- und Ausatmung durchschnittlich 7 cm in der Mamillar-
linie. LaBt man ihn aus der Riickenlage in die Seitenlage tibergehen, dann ver-
schiebt sich der Lungenrand an der oben liegenden Seite 3—4 cm nach unten
(passive Beweglichkeit der Lunge).

Selbstverstandlich sind die angegebenen Malle bei verschiedenen Menschen
voneinander verschieden, auch wenn dsren Lungen gesund sind. Man schliefle
deswegen also nicht zu voreilig auf eine Abweichung, durch welche die aktive
(respiratorische) und passive (Lageverschiedenheit) Beweglichkeit der Lungen-
rander gehindert wird. Notwendigerweise mufl man daher die Beweglichkeit
beider Lungen untersuchen. Bei Verschiedenheit in der Beweglichkeit einer der
beiden Lungen darf man auf das Vorhandensein einer Verdnderung an der
weniger beweglichen Lunge schlielen. Indessen kann auch bei beiden Lungen
die Beweglichkeit geringer sein als dies mit normalen Verhaltnissen iibereinstimmt.
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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 abwirts verschoben, jedoch die aktive und passive
Beweglichkeit der Lungenrédnder nicht verringert. Bei dem Thorax paralyticus
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, daf 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-
hiltnissen.

Nur beildufig braucht in diesem Buche erwidhnt zu werden, dall auch bei
diffuser Bronchitis und Bronchiolitis, bei Stenose in den grofien 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 Zusténden, in
denen der Bauchinhalt zugenommen hat, wie bei VergréBerung der Bauch-
organe, Bauchtumoren, Ascites, Meteorismus. Ferner bei allgemeiner Fettsucht.
Die respiratorische Beweglichkeit der Lungenriénder ist in den pathologischen
Zustanden, wenigstens wenn nicht gleichzeitig Krankheitsprozesse in den Lungen
sich abspielen, in vielen Féllen, wenn auch vermindert, so doch noch deutlich
nachweisbar.

Verschiebung 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 Lungentuberkulose entwickeln.
Ferner wenn nach der Resorption eines pleuritischen Exsudates die beiden Pleura-
blatter miteinander verwachsen sind.

Beschréankung der respiratorischen Beweglichkeit der Lungenrénder an einer
oder beiden Seiten, wobei die Lungengrenzen nicht nach oben, jedoch oft etwas
nach unten verschoben gefunden werden, kommt bei Vorhandensein von Pleura-
adhésionen 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, dal}
ausgebreitete Pleuraadhéasionen zu sehr betrichtlichen Atmungs- und Kreis-
laufstérungen fithren. In derartigen Fillen, in denen beiderseits ausgebreitete
Pleuraadhésionen bestehen, wird in der Regel einfach die Diagnose auf Lungen-
emphysem gestellt. Sind diese Pleuraadhésionen nur auf einer Seite vorhanden,
so wird, wenn nicht gleichzeitig Lungenverdnderungen bestehen, bei der Per-
kussion keine Dampfung gefunden, zuweilen eher ein lauter Ton von dem Charak-
ter des Schachteltones, 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 schliefen, daBl 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-
dnderung in dieser Lungenspitze vorhanden ist. Indessen wird man gut tun, nicht
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auf eine derartige Verinderung zu schlieBen, wenn man das gleiche Verhalten
auch bei der anderen Lungenspitze vorfindet.

Von groBem Wert fiir die friihzeitige Erkennung von chronischen tuber-
kulésen Lungenverinderungen ist die wvergleichende Perkussion. Dabei ist die
Untersuchung natiirlich besonders auf die Lungenspitzen und die Oberlappen
der Lungen gerichtet. Durch das Vergleichen des Schalls abwechselnd per-
kutierter symmetrisch gebogener Teile ergeben sich evtl. vorhandene Ab-
weichungen. Hért man doch beim methodischen Beklopfen symmetrisch ge-
legener Teile beiderseits gleichen Perkussionsschall. Wo sich eine Verschiedenheit
zeigt, besteht eine pathologische Verinderung. Ehe man jedoch beim Auffinden
einer derartigen Verschiedenheit auf das Vorhandensein einer krankhaften
Abweichung schlieBen kann, iiberzeuge man sich davon, ob die untersuchte
Person iiber einen vollkommen symmetrischen Brustkorb verfiigt, und ob nicht
Abweichungen im Bau der Wirbelsiule bestehen. Vor allem bedenke man, da@
sehr geringe Asymmetrien, z. B. eine sehr geringe Skoliose, schon betrachtliche
Unterschiede bei der vergleichenden Perkussion verursachen koénnen. Wir
wiederholen auch hier nochmals, worauf wir schon nachdriicklich hinwiesen,
daB man sich einer groBen Versiumnis schuldig macht, wenn man nicht vor der
Perkussion die zu perkutierende Person in die erforderliche Stellung bringt.

Man muB aber — und es erscheint fast iiberfliissig, das zu betonen — bei
der vergleichenden Perkussion darauf achten, daB man beim abwechselnden
Perkutieren der linken und rechten Brusthilfte beide Seiten genau gleichméaBig
kriftig in derselben Richtung und mit gleichmaBig stark aufgedriicktem Plessi-
meter perkutiert. ’

Die Fingerfingerperkussion ist hier bei weitem der Hammerplessimeter-
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 Hals des zu Untersuchenden zu legen, indem man diesen Finger
im 1. Interphalangealgelenk rechtwinklig gebogen und im 2. gestreckt halt
(Fingerhaltung nach PrescH). Man klopft dann auf das distale Ende der ersten
Phalanx des genannten Zeigefingers. Man verschafft sich auf diese Weise den
Vorteil eines sehr kleinen Plessimeters, wodurch der Perkussionsstofl so scharf
wie méglich begrenzt wird. Zu dem gleichen Zwecke kann man als Plessimeter
auch ein kleines glidsernes Stidbchen gebrauchen, wie es von GOLDSCHEIDER
angegeben wird, das an dem einen Ende mit einer Gummikappe tiberzogen und
entweder gerade oder am Ende umgebogen ist.

Bei der vergleichenden Perkussion beklopfe man die zu untersuchenden
Stellen abwechselnd mit verschiedener Stiarke. Dicht an der Oberfliche ge-
legene Infiltrate werden ja besonders bei sehr leisem Klopfen am besten gefunden.
Das Vorhandensein tiefergelegener Infiltrate, Hohlen usw. wird erst bei etwas
starkerem Klopfen festgestellt werden. Man muB also durch abwechselndes
leises und wieder kriftigeres Klopfen bzw. Perkutieren derselben Stelle nach-
forschen, mit welcher Kraft man perkutieren mus, um sich von dem Bestehen
einer Abweichung so gut wie irgend mdglich zu iiberzeugen.

Veranderungen in den Lungenspitzen erkennt man am besten bei leiser, aber
doch so kréftiger Perkussion, da ein deutlicher Schall zu Gehér gebracht wird.
Ferner perkutiere man in sagittaler Richtung und, wie oben bei der Beschreibung
der topographischen Perkussionsmethode von GOLDSCHEIDER bereits angegeben
wurde, am besten in der Grube zwischen den Képfen des Sternocleidomastoideus
und auf der Riickenfliche dicht bei der Wirbelséule in Héhe des 1. und 2. Brust-
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wirbels. Wie bereits vorhin erwihnt, 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 der Vorderfliche
der Brust in den Intercostalraumen, wobei zu bedenken ist, daB bei etwas stirkerer
Perkussion auf der linken Seite der Schall bereits vom 2. Intercostalraum ab
durch das in der Nihe gelegene Herz und seine groflen GefiBe gedimpft sein
kann. Beim Perkutieren der Riickenfliche 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 Schulterblatter so weit wie méglich von-
einander zu entfernen. Man perkutiert dann auf der Fliche, die zwischen dem
Innenrand des Schulterblatts und der Wirbelsiaule gelegen ist. Auch versiume
man nicht, bei hoch erhobenen Armen tief in die Achselhshle hineinzuperkutieren.

Dampfung des Perkussionsschalles findet man, wenn infolge des einen oder
anderen Krankheitsprozesses das Lungengewebe weniger lufthaltig, infiltriert,
geschrumpft oder atelektatisch geworden ist, oder wenn sich in der Lunge ein
Infarkt, Abscel oder ein Tumor entwickelt hat. Tympanitischen Beiklang bei
der Perkussion hért man, wenn das Lungengewebe an Spannung verloren hat,
wie bei Entziindung, vermehrter Blutszufuhr, Exsudat, Gangrin, Hypostase,
Odem und bei Retraktion und Kompression der Lunge. Dumpfen Schall findet
man, wenn ausgedehnte Teile der Lunge fest geworden sind, wie z. B. bei Pneu-
monie oder zusammengedriickt z. B. durch einen Tumor, oder atelektatisch ge-
worden sind infolge von Bronchostenose. Ferner beobachtet man bei der Per-
kussion gedampften oder dumpfen Schall bei Vorhandensein von Flissigkeit
in der Pleurahdhle.

Rein tympanitischen Klang hért man beim Bestehen einer oder mehrerer
Héhlen in der Lunge, bei Kompression der Lunge durch ein pleuritisches Exsudat
und bei Pneumothorax, wenn die Spannung der Winde nicht groB ist. Rein
tympanitischen Klang beim Vorhandensein eines pleuritischen Exsudats findet
man bei der Perkussion der Vorderfliche der Brust unterhalb der Clavicula
(,,Bruit Skodique‘‘). Ubrigens kann man auch auf der Riickseite sehr haufig
an der oberen Grenze eines pleuritischen Exsudats tympanitischen Beiklang
wahrnehmen.

Lauten tympanitischen Schall mit Schallwechsel beim Offnen und SchlieBen
des Mundes — hoherer Schall beim Offnen, tieferer beim SchlieBen des Mundes
(Wintrichscher Schallwechsel) — kann man weiterhin auch bei Infiltration
oder bei Kompression der Lungen durch einen Tumor und ebenso beim Bestehen
eines sehr groBen pleuritischen Exsudats finden. Diese Erscheinung wird ins-
besondere unterhalb der linken Clavicula wahrgenommen, wenn der Perkussions-
stol durch das feste Lungengewebe hindurch die Luft im Hauptbronchus in
Schwingung versetzt (Williams Trachealton). Wintrichschen Schallwechsel
hort man tibrigens am meisten iiber Kavernen, die mit einem Bronchus in offener
Verbindung stehen. In den verschiedenen Phasen der Respiration kann der
tympanitische Schall iiber einer Kaverne wechseln, weil die Spannung des Lungen-
gewebes bzw. der Wandungen der Kavernen in den einzelnen Phasen verschieden
ist. Man muf} daher, will man vom Wintrichschen Schallwechsel sprechen, den
Schallwechsel in derselben Atmungsphase héren. Die Erscheinung, daB3 wihrend
der In- und Exspiration eine Verschiedenheit in der Hohe eines deutlich tym-
panitischen Schalls wahrgenommen wird, nennt man Friedreichschen oder
respiratorischen Schallwechsel.

Endlich sei noch an die Anderung des Perkussionsschalls der Lungen bei
Lungenemphysem erinnert, wobei ein Schall gehért wird, den man am besten mit
dem beim Beklopfen einer Schachtel entstehenden vergleicht (,,Schachtelton‘).
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Auch beim asthmatischen Anfall und bei Lungenblihung kann bei der Perkussion
ein Schachtelton gehért werden.

Bei der Herzperkussion bestimmt man gewohnlich nur die absolute Herz-
ddmpfung, 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 Grofle des Herzens machen, wenigstens wenn man nicht versiumt, die
Verschieblichkeit und evtl. den Grad der Verschieblichkeit der um das Herz
gelegenen Lungenrénder zu untersuchen und den Stand des Zwerchfells in Be-
tracht zu ziehen. Bei Zwerchfellhochstand liegt das Herz in betrichtlich 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. Beéi gleicher
HerzgroBe haben wir also bei Hochstand des Zwerchfells eine gréfere, bei Tief-
stand eine kleinere absolute Herzdémpfung. Bei geringer oder fehlender re-
spiratorischer Verschieblichkeit der Lungenrdnder kann die Gréfe der in der
Herzgegend gefundenen Dampfung kein zuverlissiger MafBistab zur Schitzung
der Grof3e des Herzens sein. Ist 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 Herzgréfe zu bestimmen, also auch nicht durch
das Perkutieren der relativen Herzdampfung oder mit Hilfe der von GOLDSCHEIDER
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 vergréBert, 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 vergrofert ist oder nicht,
und wenn ja, in welchem Grade. Die VergréBerung des rechten Herzens durch
Bestimmung der absoluten Herzdimpfung ist in der Regel leicht 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 Herzddmpfung 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 Stirke des Emphysems bzw. iiber die Intensitit der dadurch
verursachten Storungen meist ein richtiges Urteil bilden kann, so wiirde es doch
in derartigen Fillen von Wert sein, die wirkliche Herzgr6Be durch Perkussion
bestimmen zu koénnen. Freilich ist nun aber gerade bei Lungenemphysem auch
die richtige Bestimmung dieser Groéfe mittels der Perkussion der relativen
Herzdimpfung oder mittels der Goldscheiderschen ,,Schwellenwertperkussion®
nicht gut moglich. Durch die Bedeckung des Herzens mit einem groflen Volumen
von Lungengewebe lassen bei Lungenemphysem auch diese Perkussionsmethoden
im Stich. Wir sind denn auch der Ansicht, dafl die Perkussionsmethoden, welche
die Bestimmung der wirklichen Grofle 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 grofien technischen Schwierigkeit der Bestimmung der relativen
Herzdampfung und der noch gréBere technische Geschicklichkeit und Ubung
erfordernden ,,Schwellenwertperkussion‘. Wir wollen nur noch darauf hinweisen,
daf selbst dann, wenn man durch diese schwer zu lernenden Perkussionsmethoden
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die richtige Grofle des Herzens anzugeben vermag, doch nicht einmal, wenn man
ein groBles Herz findet, sagen kann, ob das rechte oder das linke Herz vergréfert
ist. Bei der Bestimmung der absoluten Herzdimpfung kann man dies, abgesehen
von dem eben besprochenen Emphysem, in der Regel wohl, da ja bei der Ver-
groferung des rechten Herzens die rechte Grenze der absoluten Herzdampfung
nach rechts verschoben ist. Man halte aber hierbei im Auge, dafl bei VergroBerung
des rechten Herzens sich dieses auch nach links in grofer Ausdehnung der Thorax-
wand anlegt. Dabei wird das linke Herz nach hinten, also von der Thoraxwand
abgedreht, so stark sogar, daf3 zuweilen das linke Herz iiberhaupt nicht mehr die
Thoraxwand beriihrt und der Herzspitzensto 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. Uberwiegt bei VergroBerung der beiden Ventrikel die Ver-
gréBerung des rechten, dann ist die absolute Herzdampfung abnorm breit. Uber-
wiegt dagegen die des linken Ventrikels, dann ist die Breitenzunahme weniger
auffallend, meist aber Verschiebung nach links und unten nachzuweisen.

Eine sehr betrichtliche und dabei eigenartige VergréBerung der absoluten
Herzdimpfung findet man bei Anwesenheit einer einigermaflen bedeutenden
Menge Fliissigkeit in der Perikardialhdhle, also bei Hydroperikardium, und
vor allem bei exsudativer Perikarditis. Die absolute Herzddmpfung ist dann
nach allen Richtungen hin betrichtlich vergréBert 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 Herzdimpfung von oben vom Sternum schriag nach unten und
rechts verlduft und also mit der Linie der absoluten Leberdimpfung 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 Herzddmpfung nach unten wahrnehmen, wenn man den Patienten
zuerst im Liegen und dann im Stehen perkutiert. Man iiberschitze aber den
Wert dieser Erscheinung nicht, da sie wohl auch einmal unter normalen Ver-
haltnissen beobachtet werden kanm.

Wenn das Herz von seiner Stelle verdringt oder abgezogen ist, wird die Herz-
dampfung natirlich nicht an gewéhnlicher Stelle gefunden. Unter derartigen
anormalen Verhiltnissen ist aber die Bestimmung der absoluten Herzddmpfung
nur von geringem Wert. Sie ist dann {ibrigens meist unméglich infolge von Pleura-
verwachsungen und Verdichtungen der an das Herz grenzenden Lungenteile.

Auskultation.

Bei der Auskultation der Brustorgane muf3 man in erster Linie daran denken,
daB man die meist nur schwachen Gerdusche 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 aullerordentlich schwierig und
erfordert auBer groBer Ubung eine so scharfe Aufmerksamkeit und darum auch
so grofle Anspannung des Untersuchers, dafl jedes Gerdusch in der Umgebung,
jede Ablenkung der Aufmerksamkeit stérend ist.

Bei der Auskultation macht man meist ausschliefllich von der sog. ,,mittel-
baren Auskultation Gebrauch, bei der man sich eines Stethoskops bedient.
Nur fiir die Auskultation an der Riickenfliche kann zuweilen die ,,unmittelbare‘
Auskultation, bei der der Untersucher sein Ohr an die Riickenfliche des Unter-
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suchten anlegt, niitzlich sein. Auf diese Weise kann man mitunter bronchiales
Atemgerdusch héren, wenn dies mit Hilfe eines Stethoskops nicht méglich 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 angedriickten Kopf den Stimmfremitus fithlen. Um nicht mit dem
Kopf bzw. einem Teil des Gesichts in direkte Bertihrung mit der Haut des Unter-
suchten zu kommen, legt man ein auseinandergefaltenes Handtuch auf die
Stelle, die man auskultieren will.

Beziiglich des Instruments, das man am besten als Stethoskop benutzen soll,
weisen wir darauf hin, daB es als ein' Nachteil anzuseben ist, wenn die gehorten
Gerdusche durch die Resonanz des Stethoskops betrichtlich verstarkt werden.
Bei Verstirkung der Gerdusche wird gleichzeitig deren Charakter gedndert. So
kann z. B. das reinste Vesiculdratmen einen scharfen Charakter bekommen und
infolgedessen eine unrichtige Diagnose gestellt werden. Ganz besonders muf
deswegen vor dem Gebrauch des ,,Phonendoskops gewarnt werden. Auch die
zu einem groBen Teil aus Metall gearbeiteten ,,binauralen* Stethoskops andern
den Charakter der Atemgerdusche. Soweit es wenigstens darauf ankommt,
die Bedeutung von Geriuschen 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 mufl zugegeben werden,
dafl dieser Nachteil in ausreichender Weise ausgeglichen wird, wenn der Unter-
sucher immer nur das gleiche Instrument gebraucht. Dann lernt er durch Ubung
und Erfahrung beurteilen, ob das Gerdusch, 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 Gerdusche in ihrem reinen wirklichen Charakter, also z. B.
niemals echtes reines Vesiculdratmen horen kann. SchlieBlich ist es Geschmacks-
und Gefiihlssache, ob man sich darum kiimmern will oder nicht. Es ist aber nicht
zu leugnen, dafl sehr schwache Geriusche leichter zur Perception kommen,
wenn man sich eines binauralen Stethoskops und besonders eines solchen mit
festen Rohren bedient, als wenn man das im tibrigen so vortreffliche gute alte
hélzerne Stethoskop mit einer einzigen Hormuschel gebraucht. Fiir weniger
gut Horende ist dies ein so groBler Vorteil, daf3 kein anderes Stethoskop fiir sie
in Betracht kommt. Als ein Nachteil des genannten binauralen Stethoskops
ist es dagegen zu betrachten, dal Nebengerausche, die man natiirlich am liebsten
nicht hort, ebenso wie die Lungengeridusche verstirkt werden und infolgedessen
auch um so storender sind.

Summa summarum mufl das eben genannte hélzerne Stethoskop vorgezogen
werden, wenn wenigstens der Untersucher iiber ein scharfes Gehér und die
nétige Ubung verfiigt. Dies gilt aber nur fiir die Auskultation der Lungen und nicht
fir die des Kreislaufapparates. Fiir die scharfe Aufnahme von kaum hérbaren
Herz- und GefaBiténen und besonders der Phase der Herzgerdusche ist das bin-
aurale Stethoskop einfach unentbehrlich. Auf diese Weise kommen viele von selbst
dazu, nur ein binaurales Stethoskop bei sich zu fithren und dies ausschlieBlich
zu gebrauchen.

Zur Auskultation der Lungen mufl man den zu Untersuchenden erst gewohn-
lich atmen lassen, dann ihn auffordern, tief zu atmen. Mitunter ist es wiinschens-
wert, daf die zu untersuchende Person schnell und gleichzeitig tief einatmet.
Bei tiefer und schneller Einatmung gelingt es zuweilen, Rasselgeriusche wahr-
zunehmen, die man bei der gewshnlichen ruhigen Atmung nicht héren kann.
Viele Menschen kénnen 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 146t. Er beginnt dann schlieflich wieder mit
einem tiefen Atemzuge einzuatmen. Weiter ist es empfehlenswert, die zu unter-
suchende Person husten zu lassen, am besten mit einigen aufeinander folgenden
Hustenst6Ben. Auch auf diese erfolgt dann von selbst eine tiefe Einatmung.
Ferner wird nach dem Husten das Atemgerdusch zuweilen deutlicher, nimlich
dann, wenn Bronchi durch darin vorhandenen Schleim verstopft waren und durch
Hustenst6Be der Schleim entfernt worden ist.

Auch kann man den Untersuchten fliisternd und dann auch laut sprechen
oder zihlen lassen, um festzustellen, wie das Stimmgeréusch 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 muBl man auch bei der Auskultation sym-
metrisch gelegene Stellen miteinander vergleichen. Selbstverstindlich mufl 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, dal Nebengeriusche, die an der Thoraxwand
entstehen, zu Schwierigkeiten Veranlassung geben, und es ist mitunter miihsam,
festzustellen, ob es sich um derartige Nebengerdusche oder um Lungen- oder
Pleurageridusche handelt. Im Hinblick auf die groben Fehler, denen der Unter-
sucher durch die Nebengerausche ausgesetzt ist und der betrichtlichen Nach-
teile, die dadurch fiir den zu Untersuchenden in erster Linie die Folge sein
koénnen, ist es sicher zweckmiBig, einige bekannte Ursachen derartiger Neben-
gerdusche sowie die Mittel zu ihrer Erkennung ins Gedéchtnis 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 mufl auch
beseitigt werden. Zu diesem Zwecke mache man die behaarten und abzuhorchen-
den Stellen gehérig nafl, wenn nétig schmiere man sie mit Vaseline ein.

Zuweilen verursacht eine geringe Verschiebung des Stethoskops ein krachendes
Nebengeriusch, welches meistens daran erkannt wird, daf man es auch hoért,
wenn der Untersuchte nicht atmet.

Schwieriger ist das eigenartige knackende Geriusch 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 Haltung
einnehmen 148t bzw. den Stand der Arme oder Schultern etwas #ndert. 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 daran erinnert zu werden, daf3 die Brust der zu
untersuchenden Person entbléft sein mufl, damit nicht infolge des Reibens der
Kieider lings der Haut Nebengerausche auftreten koénnen.

Wenn man neben vollkommen normalem Atemgerdusch verdidchtige Gersusche
wahrnimmt, kann man wohl mit Sicherheit diese Gerdusche als zufallige be-
trachten. AuBlerdem hért man bei scharfem Zuhorchen in der Regel, ob die
gehorten Gerdusche mit dem Atemgerdusch fest verbunden sind, und daher als
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eine Folge von Lungenverinderungen oder als zufillige Nebengerdusche aufzu-
fassen sind.

Unter physiologischen Verhéltnissen hort man bei Auskultation der Lungen
wihrend des Inspiriums ein leises unterbrochenes Gerdusch, das man am besten
nachahmen kann, wenn man bei eben getffnetem Mund langsam einatmet.
Der Charakter ist nicht immer derselbe: es kann leiser aber auch schéarfer sein.
Man ahmt die verschiedenen Anderungen des vesiculiren Atemgeriusches am
besten nach, wenu 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 hért man nichts oder hochstens im Beginn ein sehr kurzes Gerdusch
von etwas gedndertem vesiculiren Charakter.

Im Hinblick auf die Lungentuberkulose ist natiirlich das vergleichende Aus-
kultieren der Lungenspitzen von groBer Wichtigkeit. Man denke dabei aber
daran, daf} das inspiratorische vesiculdre Atemgerdusch iiber der linken Lungen-
spitze oft bei vollkommen gesunden Lungen ein wenig scharfer ist als das iiber der
rechten. Dagegen kann das Exspirationsgerdusch tber der rechten Lungen-
spitze und besonders rechts hinten oben sehr verlingert und im Charakter dem
bronchialen Atemgeriusch sehr ahnlich sein.

Weiterhin ist es von groBler Bedeutung, zu wissen, dafl auch unter physio-
logischen Lungenverhiltnissen auf verschiedenen Stellen des Thorax bronchiales
Atemgerdusch gehort werden kann.

Bekanntlich kann man den Charakter des bronchialen Atemgerdusches am
besten darstellen, wenn man den Mund wie bei der Aussprache von h, ch und g
gedtfnet hilt und bei dieser Mundstellung kriftig atmet. Beim Atmen in einer
Mundstellung, wie bei h, hat das nachgeahmte bronchiale Atemgersusch einen
leisen, und beim Aussprechen von g einen scharfen Charakter. Des weiteren kann
das bronchiale Atemgerdusch auch verschiedene Héhen haben. Diese verschieden-
artigen Ho6hen kann man bei der Nachahmung des beabsichtigten Geréusches
erzeugen, wenn man den Mund eine Stellung wie bei der Aussprache der Buch-
staben h, ch und g mit angehdngten Vokalen einnehmen l46t, also bei der Aus-
sprache von ha, he, hi, ho, hu usw.

Unter physiologischen Verhiltnissen kann man Bronchialatmen an und nahe
bei dem obersten Teil des Sternums héren, besonders rechts und im Interscapular-
raum in Hoéhe des 7. Hals- bis 5. Brustwirbel. Verstiarkt wird es, wenn der Unter-
suchte mit gesffnetem Munde oder tief atmet. Bei physiologischem Bronchial-
atmen ist aber meist nur das Exspirium bronchial, das Inspirium vesiculdr. Im
allgemeinen ist das bronchiale Atemgerdusch beim Exspirium stirker und
linger als beim Inspirium.

Unter pathologischen Verhiltnissen kann das vesiculdre Atemgersusch scharf
und laut, rauh oder abgeschwicht sein. Verschirftes Vesiculiratmen hort man
bei Katarrh der kleinen Bronchi, bei Erschlaffung der Lunge, bei multiplen
kleinen Infiltraten. Von Bedeutung ist ein verschirftes Vesiculiratmen also
besonders dann, wenn es an der Lungenspitze wahrgenommen wird, und von
um so groflerer, als es bereits im Beginn einer Spitzenerkrankung zu einer Zeit
gehort werden kann, in der deutliche Perkussionsabweichungen oder Rhonchi
noch fehlen. Bei diesem verschirften Vesiculiratmen, das beim Inspirium ge-
hért wird, beobachtet man auf derselben Stelle oft auch verlingertes Exspirium.

Abgeschwicht wird das Vesiculiratmen, 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 (Adhésionen). Eine derartige Abschwichung des Vesiculér-
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atmens kommt oft schon friihzeitig bei Lungenspitzentuberkulose lokal vor
und ist daher fiir eine frithe Diagnose auch von groBem Wert. Abgeschwichtes
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 Anfall, sehr verlingert.

Das vesiculire Atemgerdusch wird von rauhem Charakter, wenn sich auf
den Winden der Bronchi und Bronchioli Schleim befindet. Es weist also auf
das Bestehen einer Bronchitis oder Bronchiolitis mit vermehrter Schleimsekretion
hin. Es ist daher ein &duBerst wichtiges Zeichen, wenn es an der Lungenspitze
wahrgenommen wird.

Hin und wieder hort man bei gesunden Menschen ein systolisches Vesiculdir-
atmen iiber den Lungenréindern in der Nihe des Herzens. Bei jeder Systole wird
dann das inspiratorische, vesiculdre Atemgeriusch verstirkt und bei der Diastole
schwicher oder sogar unhérbar.

Unterbrochenes, sakkadiertes Vesiculiratmen kommt dadurch zustande,
daB die Luft bei der Inspiration nicht gleichm#Big, sondern stoBweise in die
Lunge eindringt. Es tritt also auf, wenn infolge von Bronchitis Schleim in den
kleinen Bronchien vorhanden ist, der ein regelmaBiges Durchstromen der Luft
hindert. Dabei ist in der Regel das Atemgerdusch auch verschirft. Sakkadiertes
Atmen weist also auf das Bestehen eines Katarrhs der kleineren Bronchien
hin, aber nur dann, wenn es bei regelméfBigem Atmen iiber einem der Oberlappen
der Lungen, also ortlich sehr begrenzt, gehort wird.

Bronchialatmen hért man bei Kompression der Lunge, $olange namlich die
Bronchien noch nicht vollkommen zusammengedriickt sind. So hort man oft
Bronchialatmen bei exsudativer Pleuritis. Ferner bei einem Infiltrat in der
Lunge, wenn dies eine gewisse Grofle 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 hérbar.

Auch bei Kavernen in der Lunge tritt Bronchialatmen auf. Bei grofien 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 Atemgerdusch weder einen deutlichen vesiculdren, noch
einen deutlichen bronchialen Charakter. Man spricht dann von einem wunbestiman-
ten Atmen. Es ist immer leise und undeutlich, weil es nur bei oberflichlicher
Atmung auftritt und dann, wenn sich eine tiefe Fliissigkeits- oder Luftschicht
oder 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. La8t man den Unter-
suchten tief Atem holen, dann #dndert sich das unbestimmte Atmen zuweilen
in vesiculares oder bronchiales Atmen.

Bei dem metamorphosierenden Atemgerdusch dndert die Atmung wihrend
ein und derselben Inspiration ihren Charakter. Das erst leise bronchiale Atmen
wird scharf, bisweilen amphorisch, oder es wechselt auch die Hoéhe des Atem-
gerdusches. Es kann zwar auch beobachtet werden, wenn ein Bronchus durch
den darin befindlichen Schleim zeitweilig undurchgingig wird, doch ist es in
der Mehrzahl der Fille ein Kavernensymptom.

Die oben beschriebenen Anderungen im Charakter des Atmungsgeriusches
wiesen, wie wir sahen, auf das Bestehen von Abweichungen hin. Aber daraus
folgt noch nicht, dall diese Abweichungen von bestehenden Krankheitsprozessen
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abhingig sind. Besonders im Hinblick auf die Tuberkulose mufl man sich oft
fragen, ob die gefundenen Verinderungen vielleicht als die Reste eines alten,
zur Ruhe gekommenen Prozesses aufgefallt werden miissen. Man wird diese
Frage bejahen kénnen, wenn der Untersuchte sich vollkommen gesund fiihlt
und keine einzige allgemeine Reaktionserscheinung von progredienter Tuber-
kulose zeigt, wenn tiberdies an den Lungen keine Verinderungen gefunden werden
koénnen, 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. Ja, es darf sogar als Regel angesehen werden, daf3 eine lokalisierte begrenzte
Bronchitis im Oberlappen der Lunge in der Mehrzahl der Fille von einem tuber-
kulésen Prozef3 an dieser Stelle abhéngig ist, der dann nur selten bereits ausgeheilt
oder zur Ruhe gekommen ist. Zwar kénnen wahrscheinlich sekundére Infektionen
aus sich in der Umgebung eines tuberkulésen Herdes zur Entwicklung einer
Bronchitis bzw. Bronchiolitis filhren, jedoch ist eine derartige Bronchitis durch
sekundire Infektion nur allzu h#ufig die Ursache eines Wiederaufflammens
eines alten, zeitweilig zur Ruhe gekommenen tuberkul6sen Prozesses. Im Hin-
blick auf dies alles, ist es zur Beurteilung etwa gefundener Verinderungen in
den Oberlappen der Lungen von grofler Bedeutung, wenn dabei unverkennbare
objektive Erscheinungen einer auf die genannte Stelle beschrankten Bronchitis
bzw. Bronchiolitis gefunden werden. Von den oben besprochenen Anderungen
des Atemgerdusches ist nun das rauhe Vesiculdratmen als ein frithzeitiges und
zuverlissiges Symptom der Bronchitis zu betrachten. Damit wird der grofle
Wert dieser Erscheinung klar. Gleichzeitig wird dadurch aber auch nachgewiesen,
daB dem Héren 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.

Beildufig sei hier daran erinnert, dafl 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, knackenden, 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 groflerer Luftblasen bedingt vorstellen, wie dies auch LAENNEC
annahm. Es hat dies dazu gefithrt, die feuchten Rhonchi in klein- und grof3-
blasige zu unterscheiden. Kinfacher und sprachlich besser klingt es, wenn man
von kleinen und groflen Rhonchi spricht.

Kleine Rhonchi entstehen in den kleinen Bronchien und in den Alveolen.
In letzterem Tall spricht man von crepitierenden, zuweilen wohl auch von
subcrepitierenden Rhonchi. Diese hért man vor allem bei Pneumonie, sowohl
bei Bronchopneumonie wie bei der crouptsen Pneumonie: meist nur bei der
Inspiration. Ferner konnen crepitierende Rhonchi auch unter physiologischen
Verhiltnissen vorkommen, namlich an den Lungenrandern. Dieses physiologische
Crepitieren tritt auf, wenn jemand geraume Zeit hindurch nur oberflichlich
geatmet hat und dann bei der Untersuchung auf einmal tief Atem holt. Bei
der oberflachlichen Atmung kommen namlich an den Lungenriindern 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 plétzlich mit einem eigentiimlichen Gersusch
voneinander. Meist wird dieses ,,Randcrepitieren an beiden Seiten auf

o*
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symmetrisch gelegenen Stellen an den Lungenrédndern gehért. Es verschwindet,
wenn der Untersuchte mehrmals hintereinander tief Atem holt. Auch iiber
den Lungenspitzen kann das erwihnte Crepitieren vorkommen.

Die Anwesenheit kleiner Rhonchi weist auf das Bestehen einer Bronchiolitis
hin, bei der in der Regel schon kleine Verdichtungsherde vorhanden sind oder
aber bald zur Entwicklung kommen (Bronchopneumonie). Die gréBeren Rhonchi
entstehen bei Katarrh der gréBeren Bronchien oder in Hohlen der Lunge. Rhon-
chi, die in Kavernen entstehen, kénnen einen klingenden Charakter haben.
Dasselbe ist der Fall, wenn sie in weiten Bronchien, die in infiltriertem Gewebe
liegen, entstehen. Eine besondere Bedeutung haben die groflen Rhonchi, wenn
man sie iiber den Lungenspitzen hort und sie dort auch entstehen. Das letztere
kann man annehmen, wenn sie nur iiber den Lungenspitzen zu héren und also
nicht von anderen Stellen her fortgeleitet sind. Da sich in den Lungenspitzen
keine grofen Bronchien befinden, weisen grofie nur iiber den Lungenspitzen
horbare Rhonchi auf das Bestehen von Bronchiektasien oder Kavernen in den
Spitzen hin. Da aber Bronchiektasien nur duflerst selten im Oberlappen, sondern
meist im Unterlappen vorkommen, wihrend bei Kavernen das umgekehrte der
Fall ist, wird man in der Regel auf Grund des Befundes in der Lungenspitze
lokalisierter groBer Rhonchi auf das Bestehen von Kavernen schlieBen diirfen.

Ebenso wie durch die Herztéatigkeit ein systolisches vesiculires Atemgerdusch
erzeugt werden kann, worauf wir oben schon hinwiesen, kénnen dadurch auch
systolische Rasselgerdusche verschiedener Griéfle, feine bzw. kleine und grobe
bzw. grofle Rhonchi hervorgerufen werden. Dies tritt besonders dann ein, wenn
die Lunge ausgedehnte Verinderungen, Infiltrate und Kavernen enthilt, und sie
in der Néhe des Herzens mit der Pleura verwachsen ist. Im Hinblick auf ihr
Entstehen durch die Volumverinderungen des Herzens nennt man die Rhonchi
,,kardiale Rhonchi‘.

Unter denselben pathologischen Verhiltnissen, namlich beim Vorhandensein
etwas ausgedehnterer Verdichtungsherde, bei Héhlen, Schrumpfung oder Kom-
pression der Lunge mit noch durchgéingigen Bronchien, wobei man bronchiales
Atmen héren kann, vermag man oft Bronchophonie wahrzunehmen. Bekannt-
lich hért man, wenn die zu untersuchende Person wiahrend der Auskultation
fliistert oder laut spricht, unter normalen Verhiltnissen hichstens ein eigentiim-
liches leiseres oder lauteres Gesumme. Bei den soeben oben genannten Veriande-
rungen hoért man jedoch mehr oder weniger deutlich das Sprachgeriusch, zuweilen
die Worte und sogar die artikuliert ausgesprochenen Silben. Gleichwic man an
bestimmten méglichst dicht am Hilus pulmonis gelegenen Stellen des Thorax,
oben am Sternum und in dem Interscapularraum an den obersten Brustwirbeln
physiologisch Bronchialatmen héren kann, ist dies auch hinsichtlich der Broncho-
phonie der Fall. Die physiologische Bronchophonie ist jedoch nur schwach und
am deutlichsten, wenn der Untersuchte fliistert. LAENNEC glaubte, daB die
starke Bronchophonie, die er mit der Bezeichnung ,,Pectoriloquie’ belegte,
als ein unfehlbares Symptom fir Kavernen zu betrachten wire. Es ist aber
unzweifelhaft, dafl auch bei ausgedehnten Infiltraten starke Bronchophonie,
also Pectoriloquie, gehort werden kann. Nicht ganz recht behalten hat auch
die Ansicht dieses eben genannten groBen Entdeckers der mittelbaren Aus-
kultation beziiglich einer eigenartigen Modifikation der Bronchophonie, der er
den sehr treffenden Namen ,,Aegophonie’ gab, weil dabei die Stimme wie das
Meckern einer Ziege zittrig und blechern zum Ohr des Untersuchers dringt.
LAENNEC war ndmlich der Meinung, da die Aegophonie nur bei Pleuritis exsuda-
tiva vorkadme, und zwar iiber dem obersten Teil des Exsudates, wo die Fliissig-
keitsschicht zwischen Lunge und Pleura costalis ziemlich diinn ist. Wenn auch
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bestimmt zugegeben werden muB, da die Aegophonie tatséchlich fiir die Broncho-
phonie bei Pleuraexsudat charakteristisch ist, so kommt sie doch auch unzweifel-
haft bei Infiltraten in der Lunge vor.

Wie bereits oben erwdhnt 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, bestitigen. Jedoch
kann zuweilen Bronchophonie mehr oder weniger deutlich zu héren sein, wihrend
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 Bestéitigung
dessen, was man mit einer anderen schon gefunden hat. Diese auf verschiedenen
Wegen erhaltenen gleichlautenden Ergebnisse verbiirgen aber eine richtigere
Diagnose. Auflerdem 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 hiufig geschieht, einige Untersuchungsmethoden
nicht oder 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, dafl bei einzelnen
Fallen von Verdnderungen an den Brustorganen ihr Wert kaum hoch genug
geschitzt 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
mull denn auch ein Arzt, der eine Untersuchung fiir eine Lebensversicherung
vornimmt, fest davon durchdrungen sein, daf} eine méglichst eingehende und
vollstindige Untersuchung erforderlich ist, und dies um so mehr, weil er das neue,
aber zu teure und umstandliche Hilfsmittel der Rontgenologie nur in Ausnahme-
fillen zu seiner Verfiigung haben wird.

Bei Entziindung der Pleurablatter kann man meist ein Reibegerdusch 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 fiihlen vermag, kann das eine Mal ein
feines knisterndes Gerdusch, ein anderes Mal einen groben knackenden Laut
hervorbringen. In einigen Fiallen ist es nicht oder nur sehr schwer von dem
durch Rhonchi verursachten Gerdusch 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 Pleurablitter am ausgedehntesten ist. Es ist meist
nur in geringer Ausbreitung am Thorax wahrzunehmen, am héufigsten an den
Vorder- und Seitenflichen. In der Regel sind die pleuritischen Reibegeriusche
sowohl wihrend der Inspiration wie wihrend der Exspiration zu héren. Zur
Unterscheidung von den Rhonchi kann dienen, dal} jene meist mehr oder weniger
unregelmiBig, hin und wieder unterbrochen sind und durch Husten nicht ver-
schwinden oder sich &ndern. Mitunter kann man sie durch Druck der Hand
auf den Thorax verstirken. Die gréfiten diagnostischen Schwierigkeiten bieten
sie, wenn sie an den oberen Brustabschnitten entstehen. Dann vor allem sind
sie oft nicht von Rhonchi zu unterscheiden und kénnen also zu grofien Irrtiimern
Veranlassung geben. Die Dauer des pleuritischen Reibens ist in den verschiedenen
Fallen sehr verschieden. Nicht selten ist es sehr hartnickig und bleibt jahrelang
unverdndert hérbar. Pleuritisches Reiben der Herzgegend kann mit Perikardial-
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reiben verwechselt werden, wenn es unter dem Einflull der Herztatigkeit stirker
und schwicher wird. Man nennt es pleuro-kardiales Reiben. Es ist meistens
an der linken Lungenherzgrenze zu héren. Beim Einhalten des Atems wird es
schwicher und unterscheidet sich dadurch und hinsichtlich der Stelle, wo es am
deutlichsten zu héren ist, vom Perikardialreiben. Das Perikardialreiben ist in
der Regel am stéirksten iiber dem Sternum.

Die Auskultation des Herzens ist zweifellos fiir die verschiedenen Herz-
erkrankungen von groBem Wert, besonders fiir die Klappenfehler des Herzens.
In der Praxis wird dieser Wert jedoch zu hiufig iiberschatzt. Viele Arzte holen,
wenn sie mit der Herzuntersuchung beginnen, sofort ihr Stethoskop hervor,
als wenn die Auskultation die einzige Methode zur Untersuchung dieses so wichtigen
Blutkreislaufzentrums wire, und als wenn fiir die Diagnostizierung von Herzver-
anderungen die Inspektion, Palpation und Perkussion kaum in Betracht kommen
wiirden. Und doch istin der Tat das Umgekehrte der Fall. Mit der Inspektion und
Palpation kann man beinahe in allen Fillen die richtige Diagnose einer etwa vor-
handenen Herzerkrankung stellen, besonders wenn man auch sorgfaltig auf die Ab-
weichungen achtet, die am peripheren Gefdafsystem, namentlich dem Puls, wahr-
genommen werden koénnen. Die Bestimmung der Phase der Herztatigkeit, in der
ein eventuelles Herzgerausch auftritt, erfordert besonders bei etwas beschleunigtem
Herzschlag eine sehr grofle Ubung — um von der Notwendigkeit eines scharfen
Gehors nicht einmal zu sprechen. Wenn man dies aullerdem bedenkt, dann
begreift man, daB viele Arzte es in der Herzdiagnostik nicht viel weiter bringen
als zur Feststellung des Bestehens eines Herzfchlers. Und auch das wird oft
nicht einmal erreicht, oder, lediglich auf Grund eines zu horenden Gerdusches,
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 griindliche Uberlegung iiber die Bedeutung der verschiedenen Befunde,
die man bei dieser Untersuchung erhélt. Macht man es sich zur Regel, die Herz-
untersuchung stets in dieser Weise vorzunchmen, dann wird man sich immer
wieder davon iiberzeugen koénnen, dafi die Auskultation gewdhnlich nicht viel
mehr als eine Bestétigung der Diagnose ergibt, die man bereits vor der Aus-
kultation zu stellen vermochte. Es sei hier nochmals an den diagnostischen
Wert der 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 groBen Schlagadern entstehenden
,,Ténen an der Stelle des Spitzenstofles (Mitralis), unten iiber dem Sternum
(Tricuspidalis) im zweiten Zwischenrippenraum links (Pulmonalis) und rechts
(Aorta) vom Sternum, dicht beim Sternalrand. Unter normalen Verhaltnissen
ist der erste Ton an der Herzspitze und unten tiber dem Sternum stérker als der
zweite, dagegen der zweite Ton im zweiten Intercostalraum starker als der erste.
Diese Erscheinung erklért sich dadurch, dafy der Ton am stérksten an der Stelle
gehort wird, die seinem Entstehungsort am nichsten liegt.

Auch wenn man mit der Stiarke der Téne 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 der Stirke der beiden Tone
oft sehr gering ist oder sogar beide To¢ne gleich stark sein koénnen. Deswegen
erinnere man sich daran, dall unter normalen Verh#ltnissen 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 der Fall,
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némlich bei dem sog. Schleuderrhythmus, ein Rhythmus, wie man ihn beim Ticken
einer Uhr wahrnimmt. Man bezeichnet diese Erscheinung, die bei Tachykardie und
vor allem bei Schwichezustinden des Herzens auftreten kann, mit dem gut-
gewihlten Namen der ,,Embryokardie®. Beim Bestehen einer Embryokardie achte
man wahrend der Auskultation gleichzeitig auf den Spitzenstof3, oder man fiihle
nach der Carotis und bestimme auf diese Weise die Phase der Toéne. Dabei be-
denke man, dafl der Carotispuls etwas spiiter 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 hérendes Gerdusch auftritt. Dann kann ebenfalls das
Fiihlen des Spitzenstofes oder des Carotispulses wihrend der Auskultation fiir
den Untersucher dienlich sein.

Die Herztone kénnen anormal schwach und anormal stark sein. Abgeschwicht
sind sie beim Vorhandensein einer sehr dicken Fettauflagerung auf dem Thorax,
oder wenn das Herz von der Thoraxwand abgedringt ist, wie bei Anwesenheit
einer betrachtlichen Flissigkeitsmenge im Perikardium. Abgeschwiacht sind
sie auch bei Emphysem. Ferner sind die Herztone schwach bei schwacher Herz-
tatigkeit, wie z. B. infolge Schwiche der Herzmuskulatur, bei gestorter Kompen-
sation, bei Klappenfehlern, bei Kollaps. Verstirkt sind sie dagegen bei diinner
Thoraxwand oder wenn infolge Retraktion der Lunge das Herz oder die grolen
Schlagadern in gréflerer als der gewShnlichen Ausdehnung gegen die Brustwand
anliegen. Jedoch auch durch Veranderungen, die im Herzen oder den groflen
Schlagadern liegen, kénnen die Toéne abgeschwicht oder verstarkt sein. Die
Abschwichung oder Verstirkung beschrinkt sich dann aber in der Regel auf
einen der beiden Téne. So ist bei Insuffizienz der Aortaklappen der erste Ton
an der Herzspitze abgeschwicht, oft sogar nur duBerst schwach zu horen (Traube-
sches Symptom). Bei Stenose des Ostium venosum sinistrum dagegen ist der
erste Ton an der Spitze verstirkt, oft sogar sehr laut. Weiter ist der zweite
Aortenton abgeschwicht bei Stenose des Ostium arteriosum und auch wohl bei
Stenose des Ostium venosum sinistrum. KEbenso ist der zweite Pulmonalton
abgeschwicht bei Stenose des Ostium der Arteria pulmonalis oder der Tricu-
spidalklappen. Vor allem fiir die Diagnose der Mitralstenose, bei der nicht so
sehr selten ein Gerdusch fehlt, ist die Verstdrkung des ersten Tones an der Herz-
spitze von groflem Wert.

Von sehr grofler 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 Verstirkung
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 Verdnderung 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 betréchtlich wenig deutliche Symptome
aufweisen konnen, schliefen die Annahme einer Versicherung aus oder erlauben
héchstens den Abschlufl einer Versicherung gegen erhohte Pramie oder auf
begrenzte Zeit.

Der weniger geilibte Untersucher kann zur Feststellung der Verstirkung des
zweiten Aortentones sich mit Vorteil der Vergleichung dieses Tones mit dem
zweiten Pulmonalton bedienen. Unter normalen Verhiltnissen 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 hért man nicht
selten einen etwas verstirkten zweiten Pulmonalton bei chlorotischen oder
andmischen jungen Frauen und bei Menschen mit asthenischem Koérperbau.
Endlich ist der zweite Pulmonalton auch abnorm laut horbar bei Retraktion
des linken Lungenrandes.

Obwohl, wie erwidhnt, die Verstirkung des zweiten Aortentones ein fiir die
Diagnose der chronischen Nephritis sehr bedeutungsvolles Zeichen ist, bedenke
man doch, daf} sie nur so lange deutlich vorhanden ist, als der linke Ventrikel
dem erhéhten Druck im Aortensystem gut gewachsen ist. LBt der Ventrikel
in seiner Kraft nach, so wird die Verstirkung des Aortentones geringer.

Auch die Verstirkung des zweiten Pulmonaltones bei Hypertrophie des rech-
ten Ventrikels nimmt ab oder verschwindet sogar, sobald der rechte Ventrikel
insuffizient wird.

Die Téne kénnen ,,gespalten® oder ,,verdoppelt* sein. Beim ,,verdoppelten
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 Téne kann unter normalen Verhaltnissen vorkommen, z. B. bei
verstiarkter Herztitigkeit infolge korperlicher Anstrengungen (Spaltung des
zweiten Tones) oder unter dem Einflul} der Inspiration (gespaltener zweiter Ton)
oder der Exspiration (gespaltener erster Ton). Bei der Mitralstenose und der
Mitralinsuffizienz schliefen die Pulmonalklappen wahrscheinlich infolge des
erh6hten Druckes in der Arteria pulmonalis oft etwas frither als die Aortenklappen.
Dann kommt eine Verdoppelung des zweiten Tones zustande. Bei der Mitral-
stenose hért man in der Regel eine Verdoppelung des zweiten Tones an der
Herzspitze, eine Folge der Kontraktion des linken Herzens. )

Mitunter ruft die Verdoppelung eines der Téne die Erscheinung des sog.
,,Galopprhythmus® hervor. Es sind dann drei Téne zu horen mit ungefahr
gleichen Zwischenpausen. Der Galopprhythmus ist gewdhnlich iiber das
ganze Herz zu horen. Er kommt vor allem bei Hypertonie vor (Potainsches
Symptom).

Die Gerdusche, die neben oder zuweilen an Stelle der Herztone gehort werden
koénnen, unterscheiden sich hauptsichlich von dem, was wir bei der Herzaus-
kultation T'6ne nannten, durch ihre Dauer. Sie sind langer als die Tone, die plétz-
lich entstehen und verschwinden. Bekanntlich unterscheidet man nach der
Phase der Herztétigkeit, in der sie wahrgenommen werden, systolische, diastolische
und présystolische Geréiusche. Nach dem eigenartigen Charakter, den sie be-
sitzen, d. h. nach dem Eindruck, den sie auf das Gehér machen, spricht man
von blasenden, schabenden, rauhen und musikalischen Gerduschen.

Diese Herzgerdusche entstehen bei Klappenverdnderungen, also bei Herz-
fehlern, aber auch ohne dafB anatomische Verletzungen der Klappen vorhanden
sind. Im ersten Falle spricht man von organischen, im zweiten von anorganischen
oder akzidentellen oder c. q. von relativen Insuffizienzgeriuschen. Letztere, die
relativen Insuffizienzgerdusche, entstehen bei der sog. relativen Insuffizienz
der vendsen und arteriellen Ostien, welche durch Erweiterung der Ventrikel
entweder der Arteria aorta oder Pulmonalis zustande kommt. Es ist duBerst
schwierig, man kann wohl sagen in der Regel unmoéglich, festzustellen, ob ein
Geriusch die Folge einer relativen oder einer durch Endokarditis hervorgerufenen
Insuffizienz ist. Erst wenn nach Besserung des Zustandes des Herzens resp.
des Kreislaufes das frither gehorte Gerdusch verschwindet, ist die Diagnose
a posteriori zu stellen.
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Nicht leicht ist es, akzidentelle anorganische Gerdusche von organischen zu
unterscheiden. Fiir die Lebensversicherung insbesondere aber ist die Unter-
scheidung von allergréfitem Gewicht. Kommen doch akzidentelle Gerdusche
nicht selten bei gesunden Menschen vor. Wenn sie bei nicht gesunden Menschen
wahrgenommen werden, sind sie ein Zeichen fiir kérperliche Stérungen, die ent-
weder von geringer Bedeutung hinsichtlich des Abschliefens oder Nichtab-
schlieBens einer beantragten Lebensversicherung sind, weil sie die Lebensaus-
sichten kaum beeinflussen, oder deren Genesung mdéglich ist, wie z. B. Anémie.
Die akzidentellen Gersusche kommen vor allem in den Pubertétsjahren, am
meisten bei Madchen, vor, durchaus nicht so selten aber auch bei jungen Ménnern.
Mit Unrecht nennt man sie andmische Gerdusche.

Die akzidentellen systolischen Geréusche haben meistens einen leise blasenden
Charakter. Obgleich nicht abzustreiten ist, dal} sie auch pfeifend, schabend,
selbst mehr oder weniger musikalisch und auch stark sein konnen, militraue
man doch solchen Ger#uschen a priori stets. Man kann nur dann die Zulassung
zu einer Versicherung anraten, wenn sie bei Menschen gehért werden, die im
itbrigen auch bei peinlichst ausgefiihrter Untersuchung keine einzige Veranderung
am Herzen oder Kreislauf aufweisen, und bei denen man auch keine allzu grofle
Pulsbeschleunigung oder rasch auftretende Kurzatmigkeit wahrnimmt, wenn
man sie einige Zeit schnell hat laufen lassen oder sie irgendeiner anderen starken
korperlichen Anstrengung unterworfen hat. In derartigen Féllen mufl auch die
infolge der korperlichen Anstrengung aufgetretene Pulsbeschleunigung innerhalb
weniger Minuten der normalen Pulsfrequenz gewichen sein. Auch mul} die
Anamnese (akuter Gelenkrheumatismus, Scharlach, Chorea minor) die Ver-
mutung einer iiberstandenen Endokarditis ausschliefen.

Akzidentelle Gerdusche sind entweder ausschlieBlich oder am stdrksten an
der Pulmonalis zu hoéren. Man sehe sich also vor bei Gerduschen, die an der
Herzspitze starker als an der Pulmonalis zu héren sind. Systolische Gerdusche,
die an allen Ostien, am stirksten aber an der Pulmonalis hérbar sind, sind fast
immer akzidenteller Art.

Akzidentelle Gerausche verschwinden oft bei korperlichen Anstrengungen.
Organische Gerdusche werden dagegen in der Regel dadurch verstarkt und sind
leichter in ihrer Art: blasend, schabend oder pfeifend usw. zu erkennen.

Akzidentelle Gerdusche kénnen mit Dilatation des Herzens oder Verstiarkung
des zweiten Pulmonaltones einhergehen. In Fillen, bei denen derartige Kom-
plikationen gefunden werden, wird man aber nicht leicht zum Abschlufl der
beantragten Versicherung raten, sondern lieber eine nochmalige Untersuchung
nach Ablauf einiger Monate vorschlagen. Findet man auBler Verstirkung des
zweiten Pulmonaltones mit oder ohne Herzvergroferung noch andere Er-
scheinungen, z. B. Stauungsleber, die auf eine betréchtliche Stérung des Blut-
kreislaufs hinweisen, so wird selbst von einer Versicherung auf kurze Zeit oder
gegen erhohte Primie keine Rede sein kénnen.

Systolische Gerdusche, die ausschlieBlich oder am stirksten an der Aorta
oder der Tricuspidalis gehdrt werden, sind niemals akzidenteller Art.

Man versiume niemals, die Auskultation des Herzens sowohl in liegender wie
in stehender Haltung der zu untersuchenden Person vorzunehmen. Geschieht es
doch mitunter, dall ein Gerdusch nur in einer dieser Stellungen zu héren ist.
Das diastolische Gerdusch bei Insuffizienz der Aortaklappen ist in der Mehrzahl
in stehender Haltung, das systolische Gerdusch bei Mitralinsuffizienz nur oder
am lautesten in liegender Stellung zu héren.

AuBler den oben besprochenen Gerduschen, die im Herzen entstehen und
darum als endokardiale Gerdusche bezeichnet werden, miissen wir noch die
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auflerhalb des Herzens entstehenden, exokardialen Gerdusche erwihnen, die
gleichfalls in der Herzgegend gehért und durch die Bewegungen des Herzens
verursacht werden.

Bei der Besprechung der Auskultation der Lungen fiihrten wir schon das
systolische Vesiculargerdusch (S.130) und die kardialen Rhonchi an (S. 132).
Man bezeichnet diese exokardialen Gerdusche am besten mit dem Namen der
pneumo-kardialen Geriusche. Unter pleuro-kardialen Gerauschen hat man da-
gegen diejenigen zu verstehen, welche in der Gegend des linken Lungenrandes
gehort werden kénnen, wenn bei Entziindung der Pleura durch die Herzbewegungen
ein Reiben der rauhen Pleurablitter gegeneinander zustande gebracht wird.

Die genannten pleuro-kardialen Geriusche koénnen mit perikardialen Ge-
riiuschen verwechselt werden, die infolge einer Entziindung des Perikards auf-
treten kénnen. Diese haben einen leise-reibenden, zischenden, schabenden oder
knarrenden Charakter. Fiir den erfahrenen Untersucher sind sie in der Regel
schon durch ihren eigenartigen Charakter leicht von endokardialen Gerduschen
zu unterscheiden. Sie sind am lautesten innerhalb der Grenzen der absoluten
Herzdampfung, besonders iiber dem Sternum, zu héren. Die pleuro-kardialen
(pseudo-perikardialen) Gerdusche dagegen hort man am stérksten am linken
Lungenrand, wihrend die endokardialen Geriusche iiber den bekannten Aus-
kultationsstellen der Herz- und Gefilitone am lautesten wahrzunehmen sind.
Im iibrigen sind die perikardialen Gerdusche in bei weitem der grofiten Anzahl
der Falle leicht von endokardialen Geriduschen dadurch zu unterscheiden, daf}
sie nicht, wie die endokardialen, an die verschiedenen Phasen der Herztitigkeit,
Systole und Diastole, gebunden sind. Sie sind also auch nicht selten zwischen
den Herzténen in wenn auch wechselnder Starke dauernd zu hoéren. Ferner
kann man sie oft durch Druck auf die Brust verstirken. Auch bei tiefer
Inspiration wird das perikardiale Geriiusch meist starker, das endokardiale
schwécher.

Yindlich mégen bei dieser Besprechung der exokardialen Gerdusche auch noch
die pertkardialen Pldtschergerdusche erwihnt werden, die bei gleichzeitiger An-
wesenheit von Fliissigkeit und Luft im Perikardialsack entstehen. Man hort
dabei synchron mit dem Herzschlag ein oft wie Metall klingendes Ger#usch,
dhnlich dem, welches man bei Sero- oder Pyopneumothorax beim Schiitteln des
Patienten wahrnehmen kann. Obwohl es kaum denkbar ist, dafi jemand mit
einem perikardialen Platschergerdusch sich jemals fiir eine Lebensversicherung
untersuchen lassen wird, glauben wir doch auch dieses Geréusches hier Erwahnung
tun zu miissen. Denn ein derartiges, durch die Herztitigkeit verursachtes Ge-
riusch kann auBer bei groBen Lungenkavernen in der Herzgegend und bei
Pneumothorax auch bei einem aufgeblasenen Magen vorkommen. Man lasse
sich also nicht verleiten, ein derartiges Magenplatschergerdusch fiir ein peri-
kardiales Platschergerausch zu halten!

Der Puls.

Es gibt sicher wohl keine Gesellschaft, die in jhrem Gutachtenformular nicht
die Frage nach der Art des Pulses stellt. Jedoch lehrt die Erfahrung, dafl diesem
Punkte nicht immer die geniigende Aufmerksamkeit gewidmet wird. Auf der
anderen Seite wird der begutachtende Arzt, nach seinen Eintragungen zu schlie3en,
sich oft nicht der Bedeutung klar, die manchen von ihm gefundenen Abweichungen
zuzusprechen ist. Deswegen schien es uns erwiinscht, hier auf einige wichtige
Punkte, die in der Praxis hiufig zu Schwierigkeiten Veranlassung geben, die
Aufmerksamkeit hinzulenken. Kine umfassendere Abhandlung der Lehre vom
Puls fallt auBerhalb des Rahmens dieses Buches. Ein jeder wird aber mit Gewinn
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das Kapitel lesen, das SAHLI') in seinem bekannten Lehrbuche dieser Frage
widmet.

Beim Fiihlen nach dem Pulse halte man folgende Regeln im Auge:

1. Man fiihle nach beiden Arteriae radiales. Es kommt gar nicht so selten
vor, daB an der Stelle dieser Schlagader nur ein kleiner Ast verlduft, wihrend
der Hauptstamm einem anormalen Weg nach dem Handriicken folgt. Dies ist
eine anatomische Abweichung ohne Bedeutung. Man wiirde hieraus aber ver-
kehrterweise schliefen konnen, dafl eine ungeniigende Zirkulation bestiinde.
Gewdohnlich ist die Abweichung einseitig, so daB3 das Fiithlen nach beiden Pulsen
diesen FalschschluB3 fast immer ausschlieft. Ich kenne Patienten, welche
diese Anormalitat kennen und immer von selbst ihren ,,guten Puls entgegen-
strecken.

In anderen Fillen wiederum verlauft die Art. radialis schon proximal vom
Processus styloideus um den Radius herum nach auBlen und handriickenwérts.
Man mufi dann héher (mehr proximal) als gewohnlich nach dem Pulse fiihlen.
Diese Abweichung ist oftmals beidseicig. Mitunter auch ist die Art. radialis sehr
eng und klein, die Blutabfuhr aus der Art. brachialis findet dann in der Haupt-
sache langs der Art. ulnaris statt. Endlich kommt es vor, dal} die Armschlag-
adern durch krankhafte Prozesse innerhalb oder auBerhalb der Arterie verengt
oder sogar verstopft sind. Selbstverstindlich gibt das Fiihlen eines solchen
Pulses keinen Aufschlufl beztiglich des Zustandes des arteriellen Kreislaufs im
allgemeinen, indem diese ¢rtlichen Krankheitsprozesse (Thrombose, Sklerose)
cher einseitig als doppelseitig vorkommen werden. Bei Aneurysma der Aorta
wird ein Gréflenunterschied zwischen der Schlagader, die oberhalb und der,
welche unterhalb des Aneurysmas entspringt, vorhanden sein kénnen.

2. Man lege dret Finger auf das Gefdf3. Der distale Finger driickt das Gefaf3
am unteren Teile zusammen, so daB keinc zuriickstromende Blutwelle in das
Gefal3 einlaufen kann. Der mittelste Finger ,,fiihlt”, und der proximale bestimmt
den Druck, der erforderlich ist, um den Puls verschwinden zu machen.

3. Die zu unlersuchende Person mufl bequem und frei sitzen, beide Arme in
symmetrischer Haltung, und zwar derart, daf} weder durch Beugung im Gelenk
noch Muskelkontraktionen ein Druck auf die Gefifle ausgeiibt wird.

Das Fiihlen des Pulses schlielt stets zwei Untersuchungen in sich: In erster
Linie mufl man sich ein Urteil bilden iiber das Blutgefill selbst, scine Weite
und die Beschaffenheit seiner Wandung. Dabei ist es zuweilen von Vorteil,
den Puls zu unterdriicken, um nicht durch die Bewegungen der Blutwelle in
seinen Beobachtungen gestort zu werden. Erst wenn man sich von dem Zustand
des Gefalles tiberzeugt hat, geht man zu dem dynamischen Fiiklen des Pulses
iiber, d. h. man versucht sich iiber die Erscheinungen, die durch die Bewegung
des stromenden Blutes zustande kommen, Klarheit zu verschaffen.

Beim Befithlen des Gefifies achte man also auf seine Weite. Man achte auf
die Dicke der Gefiiwand und auf ihre Elastizitit oder Rigiditit. Man versiume
niemals zu untersuchen, ob das Gefafl geschlingelt ist. Zur Untersuchung all
dieser Dinge gentigt es nicht, den Finger auf die Art. radialis zu legen, man muf}
das Gefal sowohl in seiner Langsrichtung verfolgen als auch in der Quere unter
seinem Finger hin und her rollen lassen. In letzterem Falle ist es nach WERT-
HEIM SALOMONSON vorteilhaft, nicht mit der Volarfliche des Fingers zu fiihlen,
sondern mit dem Nagel iiber das Gefial hin zu gleiten?).

1) Samri: Lehrb. d. klin. Untersuchungsmethoden. 6. Aufl. Teil 1, S. 104ff. Fr. Deuticke.
Siehe auch den Artikel: The radial pulse, in C. L. GREENE: Medical diagnosis, S. 4691f.

2) Savomonson, WertHEIM: Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1910, Nr. 7 und Dtsch.
Arch. f. klin. Med. Bd. 98.
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Wiahrend die GefaiBwand sich bei jungen gesunden Menschen diinn und
elastisch anfiihlt, findet man eine Verdickung und Verhartung der GefaBiwand
bei Arteriosklerose und in allen Fillen, in denen eine fortwihrende betrachtliche
Blutdruckerhchung besteht, wie bei chronischer Nephritis, Bleivergiftung, echter
Plethora. o

Oft ist es moglich, durch das Fiihlen des Pulses die arteriosklerotischen Ver-
anderungen, von den bei chronischer Nephritis bestehenden zu unterscheiden.
In letzterem Falle fiihlt sich die Schlagader gleichmiBig verdickt an, eine Folge
der Hypertrophie des Muskelschlauches. Bei der Arteriosklerose ist hingegen die
Verdickung und Verhdrtung der Wand viel ungleichméaBiger. Zuweilen fithlt
man in sehr fortgeschrittenen Fillen sogar hier und da verkalkte Flichen in der
Wand.

Auf zwei Punkte mochte ich noch die Aufmerksamkeit hinlenken. In erster
Linie auf die Bedeutung, die einer geschlingelten Temporalarterie zukommt.
Ich erinnere mich sehr genau, wie vor einigen Jahren ein damals etwa 40jihriger,
ziemlich nerviser Herr — ein GroSkaufmann — in sehr erregtem Zustande mich
aufsuchte. Als er wegen einer unbedeutenden UnpéaBlichkeit, die hier weiter
nichts zur Sache tut, seinen Hausarzt konsultierte, hatte dieser zufillig eine
starke Schlingelung der Schlifenschlagader bemerkt. Zugleich hatte er dem
Patienten mitgeteilt, dall diesc 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 der
Aderverkalkung, mit all den traurigen Folgen, die daraus entstehen kénnen,
verfolgte ihn Tag und Nacht. Es kostete mich viel Zeit und Miihe, besagtem
Herrn die Uberzeugung beizubringen, daB Schlingelung der Art. temporalis
durchaus nicht auf eine ausgebreitete, sich iiber das ganze arterielle System
entwickelnde Sklerose hinzudeuten brauchte. Ich teilte ihm meine Erfahrung
mit, die vollkommen mit der anderer Arzte!) iibereinstimmt, wonach bei jungen
gesunden Mannern geschlangelte Schlagadern in der Schlafengegend wiederholt
beobachtet wurden, ohne dall man irgendein weiteres Zeichen von friihzeitiger
Arteriosklerose wahrnimmt. Wenn ich mich nicht irre, war mein Patient aber
erst dann ganz {iberzeugt, als ich ihn in TiLnatx’ Handbuch 2) lesen lassen konnte,
daB (gemeint ist unter normalen Verhiltnissen) ,la temporale superficielle pré-
sente & un haut degré ce caractére propre a la plupart des artéres du crane, d’étre
flexueuse.

Aus dem Vorhandensein einer geschlingelten Schlidfenschlagader schliele
man also nicht ohne weiteres auf das Bestehen einer allgemeinen Arteriosklerose.
Sie kann, aber muf nicht ein Zeichen der Sklerose sein.

Die zweite Bemerkung enthalt ungefahr das Gegenteil von dem, was soeben
mitgeteilt wurde. Wiederholt kommt es vor, dall eine ausgesprochene Sklerose,
ja selbst Verkalkung der Coronararterien des Herzens besteht, wahrend nichts-
destoweniger an den peripheren Gefallen kaum oder iiberhaupt keine Ver-
dnderungen zu beobachten sind. Wer in der 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 Falle dieser Fehler gemacht
worden. Ein etwa 50jahriger Kaufmann gibt bei der Untersuchung an, niemals
ernstlich krank gewesen zu sein, auller nervosen Magenbeschwerden und zeit-
weise sich einstellender eigentiimlicher Gefiihle in der Brust, die — nach seiner

1) Siehe Samri: loc. cit. — ScEMIDT und LiTHIE: Klinische Diagnostik und Propadeutik
innerer Krankheiten. 1910, S. 255.
#) Tinraux: Traité d’anatomie topographique. 6. Aufl. 8. 8.
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Aussage — von seinem Hausarzt ebenfalls als nervise Erscheinungen angesehen
wurden. Im Hinblick darauf, daB der begutachtende Arzt keine Abweichungen
an der 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. Der Antrag auf Versicherung gegen ein betrachtliches
Kapital wurde von der Gesellschaft angenommen. Rund 1 Jahr spéter starb
der Versicherte plétzlich, das Kapital wurde ausbezahlt. In das Formular,
in welchem nach der Todesursache gefragt wurde, schrieb der behandelnde Arzt
ein: ,,Herr X. litt an Vitium cordis. Ich behandelte ihn bereits seit Jahren
wegen Anfillen von Stenokardie.”

Die Diagnose der Arteriosklerose ist durchaus nicht immer so leicht, wie
manche annehmen. Eine genaue und allseitige Untersuchung des Anwérters
ist in vielen Fillen dazu erforderlich, will man nicht Gefahr laufen, eine bereits
fortgeschrittene Sklerose zu iibersehen. Man lasse die falsche Auffassung fahren,
als sei die Arteriosklerose ein Krankheitsproze$3, der gewohnlich absolut gleich-
miBig tiber alle Arterien des Korpers verbreitet angetroffen wird. Nichts ist
falscher. Die Sklerose ist oft nur auf einige Stellen beschriankt. Es ist deshalb
gewdhnlich notwendig, nicht nur die Art. radialis, sondern vor allem auch die
Art. brachialis, evtl. auch noch andere Gefafle nachzufiihlen. Allerdings ist es
sehr wohl moglich, dafl man an keiner der peripheren Schlagadern Veranderungen
feststellen kann, wahrend doch die tieferliegenden Gefialle (Gehirnarterien, Aorta,
Coronararterien) sklerotisch sind. Andererseits kann aber auch nicht genug
davor gewarnt werden, allerlei Erscheinungen, fiir die man keine Erklarung
zu geben vermag, und wie sie sich bei Ménnern iiber 40 Jahren einstellen, auf
die Rechnung der ,,Aderverkalkung zu setzen, was leider allzu oft geschieht.

Wir wollen nun zur Besprechung der am Puls zu beobachtenden dynamischen
Erscheinungen tibergehen und nennen in erster Linie die Schnelligkeit des Pulses.
Ebenso wie bei der Untersuchung am Krankenbett, erinnere sich auch der Arzt,
der einen Anwarter fiir eine Lebensversicherung begutachtet, der alten Regel
von CEeLsUs, den Puls erst dann zu zihlen, wenn man einige Zeit mit der 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
Vornehmen der Perkussion, Palpation und derartiger Verrichtungen zu steigen
pflegt. -

Unnétig ist es, den Lesern dieses Buches ins Gedichtnis zuriickzurufen,
welche physiologischen HEinfliisse die Schnelligkeit des Pulses steigen lassen und
welche ein Uberschreiten der normalen Frequenz verursachen, die bei gesunden
erwachsenen Mannern nach Guy!) in liegender Stellung 66, im Sitzen 71 und im
Stehen 81 betragen soll, wihrend man annimmt, dafl die Schnelligkeit des Pulses
bei Frauen unter gleichen Verhiltnissen 7—8 Schliage mehr in der Minute betrigt.
Oft fand ich, wenn die Pulsfrequenz schnell war, die Bemerkung des begutachten-
den Arztes: ,,Jch mache darauf aufmerksam, daBl Untersuchter vor der Unter-
suchung eine ziemlich lange Reise zu machen hatte.” Es ist nicht zu bestreiten,
dafl eine Ermiidung von ziemlicher Stiarke einige Zeit lang nachwirkt. Dennoch
aber gebe ich ernstlicher Erwigung anheim, bei einem Patienten, dessen Puls
wéahrend der ganzen Untersuchung und auch dann noch, wenn er Gelegenheit
hatte, auszuruhen, mehr wie 85 Schlige betragt, sorgfaltig nachzuforschen, ob
nicht als Ursache dieser hohen Pulsfrequenz eine krankhafte Abweichung zu finden
ist. In erster Linie ist es unter solchen Verhaltnissen wiinschenswert, festzustellen,

1) Nach Saur: loec. cit. S. 107.
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ob der Untersuchte nicht fiebert. Dieser Rat klingt naiv. Er ist jedoch nicht
unnotig. Kein Arzt wird versidumen, bei einem zu Bett liegenden Patienten die
Temperatur selber aufzunehmen oder dies tun zu lassen. Aber wie oft kann man
feststellen, dafl in der Sprechstunde ein Patient zwar sorgfiltig untersucht wird,
dal aber eine nicht unbetréichtliche Temperaturerh6hung der Aufmerksamkeit
entgeht. Zu einem Teil wird dies wohl darauf zuriickzufiihren sein, daf} in unserer
Zeit infolge des Gebrauchs eines Thermometers die filhlende Hand die Feinheit
der Beobachtung von Temperaturunterschieden in geringerem Male besitzt als
dies bei den fritheren Arztegenerationen der Fall war.

Fiir unsere Zwecke ist es unnétig, ausfiihrlich die Krankheiten zu besprechen,
die die Ursache einer Vermehrung der Pulsfrequenz sein kénnen. Wir miissen
nur die Zustdnde unserer Betrachtung unterwerfen, wo bei scheinbarer Gesund-
heit des Anwirters die groBle Pulsschnelligkeit ein Ansporn sein muf}, achtzu-
geben und nochmals doppelt sorgfiltig nachzuforschen, ob nicht ein verborgenes
Leiden besteht. Dabei habe ich natiirlich in erster Linie mein Augenmerk auf
die Tuberkulose gerichtet. Wenn ein Patient fortdauernd einen Puls von 100 oder
mehr Schlagen aufweist, wenn er zart gebaut ist und eine hereditire Belastung
fitr Tuberkulose 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 Fillen 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 Vergréflerung der Schilddriise
besteht. Dal} auch derartige leichte Krankheitsprozesse — mag man nun sprechen
von Formes frustes der Basedowschen Krankheit oder von Basedowied (STERN),
das tut hier wenig zur Sache — frither oder spiter ihren Einflul} auf das Herz
geltendmachen, wird gegenwirtig wohl allgemein angenommen. Ich selber sah
mehrmals jiingere Leute, meist Madchen, die iiber Midigkeit klagten, und bei
denen regelm#fig eine sehr lang dauernde, leichte Temperaturerhéhung ange-
troffen wurde, z. B. bis 38° oder eben dariiber, daneben eine mifige Puls-
beschleunigung und eine geringe VergréBerung der Schilddriise. In solchen Fillen
denkt man zunéichst 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 alle Hilfsmittel an, die uns dazu gegenwartig
zur Verfigung stehen, u. a. die réntgenologische Untersuchung und die v. Pir-
quetsche Reaktion, jedoch mit negativem Resultat. Ich kann nicht umbhin,
bei derartigen Personen einen Zusammenhang zwischen der leicht geschwollenen
Glandula thyreoidea und der Temperaturerhthung anzunchmen. Die Tatsache,
daB bei ausgesprochenem Morbus Basedowii die Temperatur in der Regel nicht
erh¢ht ist, ist fiir mich kein Grund, von meiner Uberzeugung abzugehen. Denn
die zahlreichen Fille, in denen eine Schwellung der Schilddriise angetroffen
wird, brauchen durchaus nicht nur quantitativ sich voneinander zu unterscheiden.

Jedenfalls achte der begutachtende Arzt, der bei dem von ihm untersuchten
Anwiarter einen beschleunigten Puls vorfindet, darauf, ob nicht ein leichteres
oder ernsteres Schilddriisenleiden besteht.

Daf endlich alle Zustédnde, in denen der Herzmuskel gelitten hat, mit erhshter
Pulsbeschleunigung einhergehen kénnen, ist allgemein bekannt. Dadurch ist
die grofle Bedeutung dieser Erscheinung ohne weiteres hervorgehoben. Wichtig
ist es, zu betonen, daf} bei Herzmuskelschwiiche, aber auch bei psychasthenischen
und neurasthenischen Personen geringe Anstrengungen zu einer betriachtlichen und
linger als normal anhaltenden Steigerung der Pulsfrequenz Veranlassung geben.
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Man ist deshalb auch schon lange gewohnt, aus der Zahlung der Pulsschnellig-
keit unter verschiedenen Umstéinden 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 anfinglichen Hohe zuriickkehrt. Im Gegensatz dazu
ist unter krankhaften Verhéltnissen einerseits die Zunahme der Pulsschnellig-
keit betrichtlicher als bei einer gesunden Person nach ein und derselben An-
strengung, und ftiberdies wird nach dem Ende der Probe die urspriingliche Puls-
schnelligkeit erst nach einer viel lingeren Zeit erreicht. Selbstverstindlich muf}
man, um 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. Lian') angibt.

Der Arzt zahlt den Puls mehrere Male, jedesmal eine Viertelminute lang,
wihrend die zu untersuchende Person aufrecht steht. Sobald der Puls zur Ruhe
gekommen ist, zeichnet man die Schnelligkeit auf. Dann 148t man ,,Laufschritt
auf der Stelle’ machen, so daBl jedesmal 2 Schritte auf eine Sekunde kommen.
Nach einer Minute 146t man aufhéren und zihlt die Schnelligkeit des Pulses
einige Male, um die Minute und jedesmal eine Viertelminute lang. Wihrend
dieser Zeit bleibt die zu untersuchende Person in gerader aufrechter Haltung
stehen, unbeweglich und ohne zu sprechen. Es ergibt sich nun, daf} bei gesunden
Personen bei dieser Pritffung der Puls nicht schneller wird als 100 oder héchstens
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 daf3 die urspriingliche Schnelligkeit wieder erreicht ist, dann kann
man daraus den Schluf} ziehen, dafl das Anpassungsvermdgen des Herzens ge-
litten hat. Lian betrachtet das Anpassungsvermogen als schlecht, wenn die
Pulsschnelligkeit am Ende der Priifung 160 Schlige erreicht oder iiberschreitet,
oder wenn die Riickkehr zur urspriinglichen Schnelligkeit linger 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 Gefille die Puls-
zahl nicht iiber 100 Schlage und kehrt innerhalb 3 Minuten wieder zur fritheren
Frequenz zuriick.

Wichtig ist, dali jeder Untersucher sich in einer bestimmten Methode iibt.
Man achte darauf, derartige Priifungen nicht kurze Zeit nach der Nahrungs-
aufnahme vorzunehmen.

Auch die Verschiedenheit in der Pulsfrequenz, die man bei der Untersuchung
in sitzender und liegender Haltung des Patienten antrifft, wird zur Bestimmung
der Funktion des Herzmuskels gebraucht. Denn sowohl bei organischen Er-
krankungen des Herzmuskels wie bei funktionellen Storungen (insbesondere bei
Neurasthenie) wird nach der Priifung eine verzdgerte Riickkehr zum normalen
Wert und eine abnorm hohe Beschleunigung angetroffen.

Nach M. LercETENTRITT?) verlangen die meisten deutschen Versicherungs-
gesellschaften eine Angabe der Frequenz in sitzender und stehender Haltung.
MackeNZIE teilt mit, daf der Puls dann, wenn eine gesunde Person aus der

1) L1aN, Cammie: Epreuve d’aptitude cardiaque & leffort. Presse méd. 1916, Nr. 68
und Traité de Pathologie médicale et de, Thérapeutique appliquée Bd. 4, S. 41.

?)} LEICHTENTRITT, MAaX: Statistischer Beitrag zur Pulsfrequenz des Versicherungs-
nehmers. Blitter f. Vertrauensirzte 1916, Heft 3/4. Siehe dort auch Literatur.
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liegenden in die aufrechte Haltung iibergeht, wéhrend seine Beine lang herunter-
hingen, 2—5 Schliage in der Minute schneller wird und wiederum 4—8 Schlige
schneller, wenn die betreffende Person sich aufrecht stellt. LEICHTENTRITT selbst
hat eine groBe Anzahl Menschen sowohl im Sitzen wie im Stehen untersucht.
Er fand dabei im letzteren Falle eine Zunahme der Schnelligkeit von 8 —9 Schlégen
in der Minute. GréBere Unterschiede sollen den Schluf auf eine krankhafte
Erscheinung ziehen lassen. Dieselben Resultate erhielt MArRTINET!). Indessen
kann eine Unterscheidung zwischen einer auf organischer Veréanderung beruhen-
den und einer rein funktionellen Erkrankung auf diese Weise nicht erhalten
werden.

Bis zu einer gewissen Hohe erlaubt die Bestimmung des Blutdrucks vor und
nach einer korperlichen Anstrengung den Unterschied einer organischen von
einer funktionellen Erkrankung des Herzens festzustellen. Anscheinend gelten
allerdings sehr allgemein und unter dem nétigen Vorbehalt die folgenden Regeln:

1. Bei normalen Personen steigt nach einer koérperlichen Anstrengung die
Pulsfrequenz maBig (16—20 Schlage). Der systolische Blutdruck steigt nicht
unbetrichtlich (ungefihr 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
betrichtlich, der 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 sehr betrichtlich. Letzterer
kehrt bald zu seinem urspriinglichen Werte zuriick.

Die Methode von KATzENSTEIN, die den Blutdruck bestimmt und den Puls
zahlt, nachdem die Arter. iliacae 21/,—5 Minuten lang zusammengedriickt worden
sind, diinkt mir fiir die Lebensversicherungs-Begutachtung nicht geeignet. Ich
lasse sie deswegen hier unbesprochen.

Im iibrigen sei nachdriicklich darauf hingewiesen, daf} die verschiedenen hier
genannten Priifungen zur Feststellung des funktionellen Wertes des Herzens
ebenso wie alle hierzu vorgeschlagenen Methoden nur einen relativen Wert be-
sitzen. Wer hieriiber nihere Ausfithrungen zu erhalten und die Literatur dariiber
kennenzulernen wiinscht, der sei auf das von KoLgs?) verfalite Kapitel in Monr
und STAEHELINS Handbuch oder auf A. HorrmanNs Lehrbuch?) verwiesen.

Abgesehen von den Erkrankungen des N. vagus und des Herzmuskels kommt
ein abnorm langsamer Puls bel zahlreichen ernsteren Krankheiten vor. Als
Beispiel nenne ich: kachektische Zustinde, Myxoédem, lIkterus, Gehirnerkran-
kungen, die mit erhéhtem Hirndruck einhergehen; auch einige Vergiftungen,
wie die durch Digitalis, gehéren dazu. Da jedoch solche Patienten sich wohl
nicht fiir den Abschlufl einer Versicherung begutachten lassen werden, ist es
unnotig, hier weiter dariiber zu sprechen. Eine voriibergehende Verlangsamung
des Pulses findet man mitunter nach Ablauf von akuten Infektionskrankheiten,
bei Koliken, bei Schock. Vor allem auf diesen Punkt muf} besonders geachtet
werden: Darf ein sehr langsamer Puls bei jemand, der im tibrigen gesund zu sein
scheint, als normal angesehen werden? Diese Frage ist fiir einen konkreten Fall
keineswegs leicht zu beantworten. Jeder hat wohl schon Menschen getroffen,

1) MARTINET: Epreuve fonctionelle circulatoire. Presse méd. 1916, Nr. 4.

2y KioLes in Mour und STAEHELIN: Handb. d. inn. Med. Bd. 2, S. 932. 1914.

3) HorrMANN, A.: Lehrb. d. funktion. Diagnostik u. Therapie d. FErkrank. d. Herzens
u. d. GefiBe. 2. Aufl. 1920, S. 242ff.
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deren Puls 50—56 Schlage nicht tiberschritt, ohne dafl bei ihnen irgend etwas
Anormales zu entdecken war. Eine durch Jahre hindurch fortgesetzte Beob-
achtung jedoch brachte eine Erkrankung von Herz und Gefillen ans Licht.
Nach einigen Autoren soll diese Eigenart von Jugend auf bestehen kénnen,
folglich angeboren sein, ja sogar familidar vorkommen. Das beriihmteste Beispiel
wird von niemand geringerem als dem groflen Napoleon gegeben, der nach
CorvisarT nur 40 Pulsschlige in der Minute hatte. Man sei aber vorsichtig,
sich allzu sehr auf ein derartiges Beispiel zu verlassen. Was insbesondere Napo-
leon I. betrifft, so ist vor allem aus den Beobachtungen von O’MEARA!) bekannt,
daB er an epileptiformen Anfallen litt, deren Art, wie es scheint, niemals ganz klar
geworden ist. Jedenfalls scheint es wohl, dal Napoleon nicht als vollkommen
normal angesehen werden darf.

Der untersuchende Arzt wird gut tun, einen fortdauernd bestehenden lang-
samen Puls (unter 56 Schldgen), 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 Féllen bedeutungslos, kann in anderen Fillen das erste Zeichen einer
ernsten Krankheit sein. AuBler auf obengenannte Krankheiten kann sie auf
eine organische Erkrankung des Herzmuskels von gréBerer oder geringerer
Ausdehnung hinweisen, die in den meisten Fillen durch die Hervorrufung einer
Leitungsstorung im Hisschen Biindel 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 Fillen eigenartige
chronische Entziindungsprozesse, Bindegewebsinseln, oder auch fettige Dege-
neration oder Verkalkungsherde mit oder ohne gleichzeitiger Sklerose der Coronar-
arterien.

Schligt das Herz regelmifig, 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. Ist unter denselben
Bedingungen die Frequenz dauernd geringer als 35, dann besteht wahrscheinlich
ein vollkommener Herzblock. In letzterem Falle kann sich der Adams-Stokes-
sche Symptomenkomplex entwickeln. Alle diese Betrachtungen gelten ebensogut
fir junge wie fiir alte Menschen.

Leitungsstorungen im Hisschen Biindel von bleibender Art (die voriibergehen-
den Zeiten akuter Fieberzustinde gehoren nicht 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 gréBerer Ausdehnung im Herzmuskel vorkommt.

In jedem Falle von langsamen Puls vergleiche man diesen mit dem Herz-
schlag. Manchmal wird man dann finden, daB die Herztédtigkeit schneller ist,
als der Puls anzudeuten scheint, eine Folge davon, dall einzelne Kontraktionen
die Peripherie nicht erreichen.

Ein groBer Teil der medizinischen Literatur der letzten Jahre ist dem Studium
des Blutdrucks und des unregelmiBigen Pulses gewidmet. Mit groller Genug-
tuung kann festgestellt werden, dafi dank der groBien diesen Untersuchungen ge-
widmeten Arbeit fiir die Klinik bereits wertvolle Resultate erreicht sind.

Der Blutdruck. In vielen Fallen kann man sich schon durch das einfache
,»Fithlen® des Pulses ein Bild von der GréBe des systolischen Blutdrucks machen.

1) O’MEara: Napoléon en exil ou I'Echo de Saint Héléne. (Nach Boucrarp und Bris-
sauDp: Traité de Médecine. 2. Aufl. Teil VIII, S. 406. Paris 1902.)

Lebensversicherungsmedizin. 10
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Wer aber gewohnt ist, diesen Druck mit dem fiihlenden Finger zu schiitzen und
dann unmittelbar anschlieBend sich mit Hilfe eines der zu dem Zwecke kon-
struierten Apparate sich selbst zu kontrollieren, weil}, dal} er sich manches Mal
irrt. Insbesondere kommt es vor, dal man einen zu geringen Druck annimmt,
wenn der Puls klein ist. Je gelibter man ist, desto besser wird die Schétzung
ausfallen, das ist selbstverstindlich. Aber auf Grund eigener groBer Erfahrung
glaube ich doch behaupten zu diirfen, da auch derjenige, welcher eine grofie
Ubung in der Bezichung hat, zahllosen Irrtiimern unterworfen ist. Die Fest-
stellung eines erhéhten Blutdrucks muB in vielen Fillen als von grofer Be-
deutung fiir die Beurteilung des Zustandes eines Anwérters angesehen werden.
Ich halte deshalb den Besitz eines Apparates zu einer derartigen Feststellung
fir einen notwendigen &rztlichen Ausriistungsgegenstand, besonders fiir die-
jenigen Arzte, die Untersuchungen fiir Lebensversicherungen vorzunehmen
haben. Die Messung der Energie der Pulswelle [Sphygmobolometrie, SAHLT;
Energometrie, CHRISTEN')] scheint mir vorlaufig fiir die Praxis, jedenfalls fiir
den in diesem Buche in Betracht kommenden Zweck, unnétig. Man muf aller-
dings Samrr darin beipflichten, dafl die Messung des Blutdrucks an sich uns
niemals {iber die T#tigkeit 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 aber gegeniiber,
daB es, soweit ich unterrichtet bin, bisher nicht gegliickt oder selbst nicht einmal
versucht worden ist, aus der Messung der Energie der Pulswelle in einer Arteria
radialis Schliisse auf den Gesundheitszustand der Person zu ziehen, der diese
Arteria radialis gehoért. Abgesehen von der komplizierten Methode und Be-
rechnung, abgesehen sogar von den vielen Fehlerquellen, lehrt die Sphygmobolo-
metrie im giinstigsten Falle das Arbeitsvermégen beurteilen, welches das Herz
der Blutwelle einer Arterie, an der man die Messung vornimmt, mitteilt. Aber
man lernt daraus nichts beziiglich 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 Gefifien ein Krank-
heitsprozel3 abspielt. Andererseits lehrt die Erfahrung, d. h. die klinische Beob-
achtung einer groflen Anzahl von Menschen wahrend eciner geraumen Zeit, daf3
eine dauernde Blutdruckserhéhung nur bei einer kleinen Zahl von Krankheits-
zustdnden vorkommt. Oft sogar zu einer Zeit, wo sich diese noch durch keine
einzige andere Erscheinung verraten, Krankheitszustdnde, die auf die Lebens-
dauer von betréchtlichem Einfluf sind.

In der 2. Auflage dieses Lehrbuches habe ich mich auf eine kurze Besprechung
des systolischen Blutdrucks beschrankt. Auch jetzt bin ich noch der Uberzeugung,
dal dieser fiir die arztliche Begutachtung meist geniigende Aufklarung ver-
schafft. Es gibt jedoch auch Umsténde, in denen die Kenntnis auch des diasto-
lischen Blutdrucks von Nutzen ist. Jedenfalls steht es fest, dafi viele Untersucher
einer gleichzeitigen Bestimmung des systolischen und diastolischen Blutdrucks
und dem Unterschied zwischen beiden, dem Pulsdruck, grofle 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-Roccr mit breiter Armmanschette (ungefahr
12 em breit). Man tut am besten, die Manschette unter so hohem Druck auf-
zublasen, daB der Puls an der Art. radialis nicht mehr fithlbar ist. Dann 146t
man ein klein wenig Luft heraus und notiert als systolischen Druck die Hohe
der Quecksilbersiule im Manometer in dem Augenblick, wo der Puls gerade

1y Siehe Samrr: Lehrbuch Teil T, S. 217 und 232 und Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 112,
S.125. 1913
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wieder erstmals fiithlbar ist. Die zu untersuchende Person muf} so sitzen oder
liegen, daBl der Arm sich ungefihr in gleicher Héhe mit dem Herzen befindet.
Die Manschette muf genau um den Oberarm umgelegt werden, so daf sie so gut
wie méglich anschlieBt. Vor allem sorge man dafiir, da die Gummir6hren des
Apparates nicht undicht sind, ein Fehler, der 6fters gemacht wird und wodurch
genaue Ablesungen vollstindig unméglich werden. Die Roéhrchen miissen also
so oft als nétig erneuert werden. Dasselbe gilt natiirlich fiir 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 Doppelgeblises 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 ausfithrlichen Werke iiber diese wichtige Untersuchungs-
methode durch. Ich nenne nur das Lehrbuch von SaHLI'), die Monographie
unseres zu irith gestorbenen Landsmannes pE VRIES REILINGH2), das viele
originale Gedanken enthélt, und die zweite Auflage des Werkes von GALLAVAR-
p1N3). Obschon der Widerstand der Weichteile, der beim Aufblasen der Manschette
iberwunden werden muf}, der starkere oder geringere Kontraktionszustand der
Armschlagader und die Beschaffenheit ihrer Wand einen gewissen Einflul} auf
die erhaltenen Zahlen ausiibt, ist es doch jetzt mit Sicherheit bewiesen, dafi 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 unnétig, fiir die Sprechstunde zu ungefiigig — es sei
denn, dafl bestimmte Probleme erforscht werden miissen.

Handlicher fiir den praktischen Arzt, besonders fiir den Gebrauch aullerhalb
des Hauses, ist an Stelle des Quecksilbermanometers eines der vielen Anaeroid-
instrumente, die gegenwértig im Handel sind. Die Skala muf} aber von Zeit zu
Zeit durch Vergleichen mit einem Quecksilbermanometer geaicht werden.

Wir werden sogleich sehen, dafl der systolische Druck gew6hnlich 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 mu8,
klagen die Patienten nicht selten tiber ziemlich starke Schmerzen. Zuweilen
kommt es dabei, infolge der vendsen Stauung zu zahlreichen kleinen Haut-
blutungen.

In vielen Fillen 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 Gefa3-
system. Dieses Blut st6Bt auf den Widerstand der Capillaren und dehnt die
Schlagaderwand ein wenig aus. Infolge ihrer Elastizitit ist die Wand bestrebt,
sich wieder zusammenzuziehen und {ibt 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 Abstrémen des Blutes lings der Capillaren

1) Samrr: Lehrb. d. klin. Untersuchungsmethoden. 6. Aufl. Teil L.

?) pE Vries RemiNeH: Techniek en Kliniek der bloeddrukmeting. Groningen: .J. B.
Wolters U. M. 1916.

3) GALLAVARDIN: La tension artérielle en clinique. 2. Aufl. Masson 1920.

10*



148 Die érztliche Untersuchung.

allméhlich sinkt. Er sinkt aber nicht auf den Nullpunkt. Denn vor dieser Zeit
tritt eine neue Zusammenziehung der linken Kammer ein, die eine neue Menge
Blut in die Schlagadern wirft und den Druck, der langsam absank, wieder in
die Hohe treibt. Wihrend der systolische Blutdruck, der Druck unter welchem
das Blut am Ende der Systole steht, der hochst erreichte ist, bleibt am Ende
der Diastole noch ein Rest Blutdruck iibrig. Diesen nennt man den diastolischen
Druck. Begreiflicherweise ist es der niedrigste Druck, der erreicht wird, und er
wird sofort durch eine Kammersystole wieder in die Hohe getrieben, um nach
der Zusammenziehung, wihrend der Erschlaffung dieser Kammer, sogleich
wieder zu sinken.

Zur Bestimmung des diastolischen Druckes wendet man die Methode der
Oszillation oder der Auscultation an.

Die Grundlage, auf der die Methode der 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 der Diastole unter einem ge-
wissen Druck, dem Druck, den wir bestimmen wollen. Dieser Druck auf die
Innenwand des GefiaBes steht im Einklang mit einer geringen Ausdehnung der
Arterienwand, die infolge ihrer Elastizitdt einen Gegendruck ausiibt. Angenom-
men, der diastolische Blutdruck betrigt 70 mm Hg, dann wird wahrend der

Abb. 35 (nach GALLAVARDIN).

Diastole die Arterienwand so weit ausgedehnt sein, dall sie einen Gegendruck
von 70 mm Hg ausiibt. Wird nun durch eine Kammerzusammenziehung der
Druck auf 120 mm erhsht, dann muBl der Druck der hinzukommenden 50 mm
die bereits etwas gedehnte und infolge ihrer Elastizitat sich wieder kontrahierende
GefiBwand noch etwas mehr ausdehnen, bis dafi der Gegendruck dem Innen-
druck wieder gleich ist, d. h. 120 mm betragt. Die durch die systolische Welle
verursachte Ausdehnung des Gefifles ist also gering und in Wirklichkeit so klein,
daB der auf die Art. radialis gelegte Finger, wenn er keinen Druck auf das Gefi3
ausiibt, kaum etwas von einer Ausdehnung hemerkt. Ganz anders verhilt es
sich aber, wenn von aullen auf die Arterie ein Druck ausgeiibt wird, der gerade
so grof} oder ein wenig grofier ist als der diastolische Druck. Innen- und AuBen-
wand des GefiBes sind nun am Ende der Diastole demselben Druck unterworfen.
Die Gefifiwand wird nicht ausgedehnt, ihre Elastizitdt macht sich nicht geltend.
Sie ist wie eine schlaffe Membran. Kommt nun die systolische Welle, so wird
sie diese schlaffe ,,flottierende” Wand, wie MAREY sie bezeichnete, viel stirker
ausdehnen. Der auf die Art. radialis aufgelegte und gleichzeitig cinen Druck
ausiibende Finger wird dann auch viel grofiere Ausschlage fithlen als cin eben auf
dem Gefill ohne besonderen Druck ruhender Finger.

Wir wollen nun einem Patienten die Manschette um den Oberarm legen und
die Bewegungen der von der Manschette umschlossenen Wand der Art. brachialis
auf die eine oder andere Weise aufzeichnen. Wenn wir den Luftdruck in der
Manschette langsam verstérken, dann werden die Ausschlage sich so darstellen,
wie sie das folgende Schema zeigt (Abb. 35). Bei geringem Druck in der Man-
schette sind die Ausschlidge klein. Bei langsam steigendem Druck werden sie
allmghlich groBer, wm in dem Augenblick, wo der Druck der Manschelle mit dem
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diastolischen Druck dibereinsttmmt, sehr plotzlich viel gréfer zu werden. Erhoht
man den Druck in der Manschette noch mehr, z. B. auf 110 mm, dann werden die
Ausschlige der Arterienwand wieder kleiner. Der Grund dieser Erscheinung ist
ohne weiteres klar. Nehmen wir einmal an, der AuBlendruck betriige 110 mm.
Nun ist wihrend der Diastole das Gefidl vollkommen zusammengefallen, die

systolische Welle muf}
erst den auf das Gefia
wirkenden Druck iiber-
winden, um es sozusagen
zu Offnen, und nur der
restierende Teil des sy-
stolischen Druckes — in
unserem angenommenen
Fall 10 mm — bleibt
itbrig, um die Ausdeh-
nung des Gefifles zu
bewerkstelligen. Diese
Ausdehnung wird also
nur gering sein kénnen.
Wird der Druck in der Manschette noch stiarker (etwas mehr als 120 mm),
dann wird die systolische Welle das Gefaf iiberhaupt nicht mehr 6ffnen kénnen,
alle Ausschlige von seiten der Arterienwand unterbleiben.

Nichts ist nun leichter, als die Ausschliage der Art. brachialis, und zwar auch
noch vergréBert, sichtbar zu machen. Bringen doch die Ausdehnungen der
Arterie in der Luftschicht der Manschette Druckverdnderungen hervor, die auf
cin Manometer tibertragen werden kénnen. Man braucht nur den Bewegungen
des Quecksilbers in dem Mano-
meter (oder der Nadel im Falle
eines Metallmanometers) zu fol-
gen, um die Ausschlige der Ar-
terien kennenzulernen.

Theoretisch ergibt sich also
fiir die Bestimmung des diasto-
lischen Druckes das Folgende:
Die Manschette, die einerseits
miteinemDoppelgeblise,anderer-
seits mit einem Manometer ver-
bunden ist, wird um den Oberarm
gelegt. Der Druck in der Man- —
schette wird allmahlich vermehrt, Abb. 37. Oszillometer von Pacrox.
nach jeder Druckvermehrung
werden die Bewegungen des Quecksilbers abgelesen. Im Augenblick des gréfSten
Ausschlages der Quecksilbersiule ist der Druck in der Manschette dem diastolischen
Drucke gleich.

In der Praxis gestaltet es sich jedoch viel schwieriger.

Einmal ist fiir unseren Zweck ein Quecksilbermanometer nicht zu gebrauchen.
Infolge der 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 aber
ein auf einem anderen Prinzip beruhendes Instrumentarium. In diesem werden
der Druck in der Manschette und die Druckschwankungen mittels zweier

Abb. 36. Oszillometer von Pacuon (schematisch).
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getrennter Manometer registriert. Das kleine, die Schwankungen registrierende
Manometer ist so angebracht, dafl es von dem absoluten Druck in der Manschette
vollkommen unabhingig 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 PacmoN. In der sche-
matischen Abb. 36 bedeutet F 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
Manometerbehilter C' eingebaut, dessen AuBenfliche also stets unter dem in
der Manschette herrschenden Druck steht. Auch das Innere dieses Behéalters

Abb. 38. Darstellung des allmihlichen Ubergangs der kleinen in die grofien Ausschlige.
(Nach 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 hineinpref3t, so stehen Innen- und AuBenfliche des emp-
findlichen Manometerbehélters unter demselben Druck. In dem Augenblick,
wo man die Schwankungen ablesen will, unterbricht man durch einen Druck
auf den Knopf § die Verbindung. Der Be-
halter, dessen Winde infolge des auf Innen-
und AuBenfliche gleich stark wirkenden Druk-
| ! I | i i i 3 ! ' kgs bis zu dem Augenblick nichtc ges.pannt sind,
L{_, wird nun als ein dulerst empflndllches Mano-
Abb. 39. Schema der Wahrnehmung meter die Druckschwankungen in der Man-
der Gersiusche bei der auscultato- Schefte wiedergeben.
rischen Blutdruckbestimmung (nach Zweifellos sind das Instrument von PacHON
GarLavarpin). 1., 2., 3., 4. Phase. und die ihm #hnlichen Apparate sehr empfind-
lich und setzen uns theoretisch instand, den
systolischen und diastolischen Druck abzulesen. In Wirklichkeit verhilt es sich
jedoch anders.

Der Ubergang der kleinen Ausschlige in die grofien geschieht nur selten
plotzlich, gewshnlich allméhlich.

Diese Erfahrung macht man vor allem bei der Feststellung des Ausschlages,
der — bei sinkendem Manschettendruck — als der erste grofle angesehen werden
muB}, also bei der Bestimmung des systolischen oder maximalen Druckes. Ge-
wohnlich ist der Ubergang der kleinen Ausschlage in die groBen ein so allmah-
licher, daB auch die meisten franzésischen Autoren die oszillatorische Methode
zur Bestimmung des systolischen Druckes verwerfen. Deutlicher dagegen ist
gewdhnlich der Ubergang der groBen Schwankungen in den ersten kleinen Aus-
schlag: der diastolische Druck kann dann auch in der Mehrzahl der Falle mit
Hilfe dieser Methode bestimmt werden. KEs bleiben aber immer noch genug
Falle iibrig, in denen auch dies nicht mdglich erscheint. Jedenfalls ist nach
unserer Erfahrung eine groBe Ubung erforderlich, um einigermafen 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. Im Jahre 1905 teilte KoroTROW!) mit, daB bei der Auscultation
der Armschlagader oberhalb der Manschette verschiedene Ger#iusche zu horen
seien, die man gewéhnlich in 4 Gruppen oder Phasen einteilt. Diese Phasen sind:

1. Phase: schwache arterielle Téne;

2. Phase: eine Reihe von Geréuschen, die auf die eben genannten Téne folgen ;

3. Phase: laute, gut begrenzte, zuweilen paukende Tone, erst an Stérke
zunehmend, dann abnehmend;

4. Phase: sehr leise und undeutliche Gerausche, die bei weiterer Druckver-
minderung verschwinden.

Auf die Erklirungen fiir die Entstehung dieser Gerdusche soll hier nicht
weiter eingegangen werden. Es geniigt, dariiber das Folgende mitzuteilen. Man
nimmt allgemein an, dafl die ersten Téne in dem Augenblick hérbar sind, wenn
der systolische Druck erreicht ist. Der diastolische Druck fallt mit dem Uber-
gang der 3. in die 4. Phase zusammen, tritt also dann auf, wenn die kriftigen,
klingenden Téne in die schwicheren, tieferen und gedimpften Gerdusche iiber-
gehen. Es besteht kein Zweifel, daf3 der diastolische Druck in den meisten Fallen
nach der Methode von Kororkow am schnellsten, einfachsten, genauesten und
sichersten zu bestimmen ist. Ich empfehle sie den praktischen Arzten als die
Methode der Wahl. Wer sich einmal darin geiibt hat, wird sie nicht mehr ver-
lassen. Natiirlich muB man beim Abhorchen fiir Ruhe in der Umgebung sorgen,
das Instrumentarium muf gut instand sein. Auch mufl man sich in einigen
Fallen auf Schwierigkeiten gefaBt machen. Bei Aortainsuffizienz, bei Morbus
Basedowii hort man zuweilen Téne iiber der Art. brachialis, auch ohne daf3
auf den zentralen Teil der Arterie irgendein Druck ausgeiibt wird. Dasselbe
konnte ich verschiedentlich bei, soweit mir bekannt, gesunden Personen beob-
achten. In derartigen Fallen ist selbstverstindlich diese Methode zur Bestimmung
des minimalen Drucks ungeeignet. Vereinzelt waren die Téne so schwach, daB
es mir unmdoglich 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. Wer sich aber ihrer bedient, sei stets der Schwierig-
keiten der Anwendung und der Unvollkommenheiten der Methode eingedenk.
Man vergesse niemals, dafl verschiedene Instrumente auch sehr betriichtliche
Verschiedenheiten in den gefundenen Werten aufweisen kénnen. So wird der
systolische Druck mit dem Oszillometer von Pacmox stets héher gefunden als
nach den Angaben von Riva-Roccr oder KoroTROW. Bestimmt man nachein-
ander bei ein und derselben Person in kurzen aufeinanderfolgenden Zwischen-
zeiten vier- oder fiinfmal den systolischen Blutdruck, dann findet man stets
kleiner werdende Werte, bis man z. B. beim vierten Male einen anscheinend
konstant bleibenden Wert erhilt.

Auf kleine Abweichungen von dem als normal angesehenen Werte braucht
man nicht zuviel Gewicht zu legen. Man vergegenwirtige sich, daB eine Gemiits-
bewegung, eine physische Anstrengung den systolischen Druck voriibergehend
betrichtlich erhéhen kann (bis beispielweise 40 mm), wihrend der diastolische
Druck fiir gewShnlich unbeeinflult bleibt.

Der systolische Blutdruck betrigt bei normalen, erwachsenen Minnern und
Frauen nach Samri?) 150 mm Hg, nach GALLAVARDIN ungefihr 120 mm Hg.
Nach meiner Erfahrung, die sich auf die Beobachtungen mit dem Apparat von
Riva-Roocr (palpatorische Methode) griindet, ist der von SAHLI angegebene

1) Siehe L. Kaiser: Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1919, II, S.233; und Garra-
VARDIN: loc. cit. S. 179.
%) Sauri: Lehrb. d. klin. Untersuchungsmethoden 6. Aufl., Teil I, S. 208.
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Wert zu hoch. Bei Frauen mufBl ein solcher von 110—120, bei Mannern von
120—130 als Normalwert angesehen werden. Bei dlteren Menschen mit einem
gesunden Gefallsystem — soweit dies iiberhaupt mit Sicherheit jemals fest-
zustellen ist — findet man etwas hohere Werte, bis zu 145. Diese Zahlen stimmen
mit allen Angaben aus der letzten Zeit tiberein.

Ein systolischer Druck, dauernd héher als 130 mm, muB bei jungen Menschen
AnlaB zu ganz besonders sorgfiltiger Untersuchung von Herz, Gefifen und Nieren
geben. Eine bleibende Erhéhung iiber 150 mm mull auch bei dlteren Personen
als pathologisch betrachtet werden. Sehr bekannt ist eine Statistik von J. W.
FiscHER, welcher eine groBe Anzahl Beobachtungen der Northwestern Life
Insurance Company zugrunde liegt. Nach Ansicht dieses Spezialisten betrug
“der systolische Blutdruck bei gesunden Menschen, auch zwischen 50 und 60 Jah-
ren, immer noch weniger als 135 mm. Von 525 Anwirtern, die in friitheren Jahren
angenommen worden waren, mit einem systolischen Blutdruck von durchschnitt-
lich 152,58 mm war die Sterblichkeit 309, hoher, als nach den Sterbetabellen
dieser Gesellschaft fiir Gesunde erwartet werden durfte. Bei einer anderen
Gruppe von 1970 abgewiesenen Anwirtern mit einem systolischen Druck von
durchschnittlich 161,44 mm war die Sterblichkeit 2'/,mal gréfler als normal.
Nichtsdestoweniger wiesen 1082 Personen dieser Gruppe bei der gutachtlichen
Untersuchung keine andere krankhafte Erscheinung auf als diesen hohen Druck.
Man sieht aus dieser Statistik, wie wichtig die Bestimmung des Blutdrucks fiir
die Lebensversicherung ist. Diese Wichtigkeit wird auch nicht herabgemindert
durch unsere Unkenntnis tiber die Ursache der Hypertension. Die bereits sehr
alten, aber jedesmal wiederkehrenden, teilweise recht ausfithrlichen Diskussionen
iiber dieses Thema haben zur Folge gehabt, dafl wohl jeder Arzt mit den beiden
Theorien der Ursache dieser essentiellen Hypertension bekannt ist. Nach der An-
nahme einiger — vielleicht der Mehrheit — soll sie in jedem Falle auf einem chro-
nischen Nierenleiden beruhen. Andere wiederum, dieihrerseits nicht daran denken,
die Entstehungsmoglichkeit der Hypertension durch Nierenleiden zu leugnen,
sind jedoch der Ansicht, dall Falle von sehr hohem Blutdruck vorkommen —
von ihnen essentielle Hypertension genannt —, die als cin selbsténdiges Gefal3-
leiden betrachtet werden miissen und also nicht auf einem Nierenleiden beruhen.
Und wenn man bei Kranken mit essentieller Hypertension klinisch oder bei
der Autopsie Verinderungen an den Nieren findet, so sind diese — nach Ansicht
der Anhinger der letzteren Theorie — nicht Ursache, sondern vielmehr Folge
des hohen Blutdruckes. Es ist hier nicht der Platz, um die Vor- und Nachteile
beider Theorien gegeneinander abzuwigen. Ebensowenig ist es von praktischem
Interesse, hier zu erforschen, durch welche Verinderungen der Gefile, organische
oder funktionelle, die Blutdruckerhéhung zustande gebracht werden konnte.

Ich selbst bin davon iiberzeugt, daB neben der Blutdruckerhohung der
echten Arteriosklerose und neben der der Schrumpfniere eine arterielle Hyper-
tension als anscheinend selbstédndiges Leiden vorkommt, die nicht als eine Er-
scheinung der Nephritis aufgefaBt werden muB, sondern vielmehr — oft nach
Jahren — zu einer Albuminurie Veranlassung gibt. Es ist hier nicht der Ort,
um Beweise fiir diese Anschauung anzufiihren, wohl aber um nachdriicklich auf
die praktische Bedeutung dieser so duBerst hiufig vorkommenden Hypertension
hinzuweisen, moge ihre Pathogenese sein, welche sie wolle. Man mufl MACKEN-
z18') darin beipflichten, da3 wir beziiglich der Hypertension noch wenig wissen,
und dafl unsere Erfahrung hinsichtlich deren Prognose noch kurz und gering ist.
Moglicherweise wird von manchen die prognostische Bedeutung der Bestimmung

) 1) MackENzIE, Jamus: Diseases of the heart 3. Aufl, 1914, S.141. — Derselbe in:
Prinziples of diagnosis and treatment in heart affections. London 1916, Kap. XIIL.
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des Blutdrucks iiberschatzt, wie dies eben bei jeder neuen klinischen Methode
der Fall gewesen ist. Der gewissenhafte Kliniker wird erkennen, dafl noch
manche Zeit dariiber vergehen wird, bevor diese Frage gel6st ist. Vor einigen
Jahren konsultierte mich eine Dame in vorgeschrittenerem ILebensalter mit
Klagen iiber Kopfschmerzen und Schwindel, die ich einem sehr hohen Blutdruck
— mehr als 220 mm — zuschreiben zu miissen 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, dafl die Prognose des hohen Blutdrucks noch nicht in jedem
Falle festgestellt werden kann, es sei denn, daB die iibrige Untersuchung, Be-
schaffenheit der GefaBe, des Herzens und der Nieren den Weg weisen. Dennoch
scheinen die giinstig verlaufenen Fille von sehr hohem Blutdruck, fir die ich
eben ein Beispiel anfiihrte, eine Ausnahme zu bilden, und im allgemeinen glaube
ich annehmen zu sollen, dafBl Menschen mit bleibendem, stark erhchtem Blut-
druck groBlen Gefahren ausgesetzt sind. Daraus ergibt sich, dafl ein sehr stark
erhohter Blutdruck (z. B. 200 mm und héher) jede Person, die den Abschluf3
einer Lebensversicherung beantragt, von der Liste der normalen Risiken streicht,
gleichgiiltig, ob man im Urin Eiweifl findet oder nicht. Oft findet man eine
Spur, andere Male wiederum iiberhaupt nichts. Der Verlauf ist gewohnlich so, daf3
Albuminurie lange Zeit hindurch besteht, dann intermittierend auftritt und zum
Schlusse erst konstant wird. Die Blutdruckerhéhung geht also oft dem Auf-
treten der bleibenden Albuminurie geraume Zeit voraus.

Ich habe den Eindruck gewonnen, dafl in vielen Fallen die Neurasthenie
méannlicher Personen von mittlerem Lebensalter eine Maske ist, hinter der sich
die arterielle Hypertension oder die Schrumpfniere verbirgt. Man versiume
daher niemals, bei einem Manne, der iiber Krscheinungen klagt, die man fiir
Neurasthenie zu halten gewohnt ist, den Urin auf Eiweill zu untersuchen und
auch bei negativem Ausfall dieser Untersuchung den Blutdruck zu bestimmen.

Verschiedene Jahre hindurch habe ich einen Herrn in mittlerem Lebensalter
behandelt, der von den verschiedensten Arzten als ein klassisches Beispiel fiir
Neurasthenie angesehen wurde. Daf} seine Klagen vollkommen mit dem iiber-
einstimmten, was in den Lehrbiichern unter dem Kapitel Neurasthenie auf-
gefiihrt ist, steht fest. Wahrend der ersten 4—5 Jahre meiner Bekanntschaft
mit thm fand ich niemals Eiweil in seinem Urin, aber schon damals zeigte er
einen gespannten Puls. Eines Tages fand ich eine Spur Eiweil}; bei einer noch-
maligen Untersuchung wenige Tage spiter war es verschwunden. Von der Zeit
an untersuchte ich den Urin in regelméfligen Zwischenpausen und fand zuzeiten
Eiweil3, zu anderen wieder nicht. Je linger, um so kleiner wurde die Anzahl
der Untersuchungen, bei denen der Urin eiweiBfrei war. Der Patient ist schlieB3-
lich mit ungefihr 55 Jahren an Urdmie gestorben. Ein zweites Beispiel aus
jingerer Zeit: Herr B., etwa 54 Jahre alt, ist seit 5—6 Jahren wegen allerlei
unbestimmten Klagen, Midigkeit, Reizbarkeit u. dgl., in Behandlung. Die von
ihm konsultierten Arzte stellten die Diagnose: Neurasthenie. Ungefihr vor
2 Jahren!) wurde Patient von einer plotzlichen ernstlichen Darmblutung tiber-
rascht. Aufs genaueste wurde der Ursache dieses Blutverlustes nachgeforscht,
es ergaben sich jedoch keine Anhaltspunkte. Im November 1912 — der Patient
hatte seine Darmblutung bereits vergessen — kam er in meine Behandlung,
weil er sich wegen kleiner Purpuraflecken an den Unterschenkeln Sorge machte.
Auf Bettruhe verschwanden diese Flecken in ein paar Wochen. Der Puls fithlte
sich sehr gespannt an, der Blutdruck betrug mehr als 240 mm, der Herzspitzen-

1) Diese Angabe stammt aus der Zeit vor der 1. Auflage dieses Buches.



154 Die drztliche Untersuchung.

sto war verbreitert, der zweite Aortenton laut klingend, im Urin eine Spur Ei-
weil, keine Zylinder. Die Diagnose muBlte lauten: starke Hypertension ver-
bunden mit Schrumpfniere. Dieser Patient ist 1 Jahr spiter gestorben, nachdem
sich Stauungen in den Lungen und starke Odeme entwickelt hatten. Fiir mich
steht es auBler Zweifel, dafl die sog. neurasthenischen Erscheinungen der letzten
Jahre bereits durch iiberm#fBige Blutdruckerh6hung verursacht waren.

Bevor ich die Besprechung iiber den zu hohen Blutdruck schlieBe, méchte
ich noch zwei Bemerkungen machen. Die erste lautet: Es ist nicht richtig, zu
glauben, daB bei der Arteriosklerose der Blutdruck in der Regel erhsht sein soll.
Oft findet man bei ausgesprochener Sklerose der peripheren GefiaBe einen voll-
kommen normalen Druck, sowohl systolisch wie diastolisch. Die zweite Be-
merkung ist formeller Art: Um MiBverstindnissen vorzubeugen, ist es ratsam,
den Ausdruck ,harter’* Puls fallen zu lassen. Man mull doch in jedem Falle
untersuchen, ob sich der Puls hart anfiihlt, weil die GefaBwand dick und rigide
oder ob ein erhéhter Blutdruck die Ursache ist. In letzterem Falle spreche man
von einem gespannten Puls oder erhéhtem Blutdruck, in ersterem von einer
harten Gefdfwand.

Im Hinblick auf die Begutachtung fiir Lebensversicherungen ist die Be-
urteilung der Unregelmdfigkeiten des Pulses viel schwieriger als die der bisher
genannten Eigenschaften. Seitdem GaskrLL, ENGELMANN, EINTHOVEN, WENCKE-
BACH, MACKENZIE den Weg gewiesen haben, gibt es wenige Kapitel in der Patho-
logie, die mit solcher Vorliebe studiert werden, und in welche man infolge des
Scharfsinns besonders der hier genannten Untersucher in ziemlich wenig Jahren
einen so klaren Einblick gewonnen hat. Es ist aber in diesem Buche nicht még-
lich, die Analyse des unregelm#Bigen Pulses ausfiihrlich abzuhandeln. Wer sich
in diese interessante Materie zu vertiefen wiinscht, studiere die Werke von
WENCKEBACH, MACKENZIE, LEWIs?!). Wir kénnen nur einige Anweisungen geben,
wie der begutachtende Arzt beurteilen soll, ob eine bei einem Patienten wahr-
genommene PulsunregelméiBigkeit als gleichgiiltig oder gefihrlich im Hinblick
auf das Abschliefen einer Lebensversicherung anzusehen ist. Bleibt er im Zweifel,
dann wird die Untersuchung von einem anderen vorgenommen werden miissen,
der iiber eine gréflere Erfahrung auf diesem Gebiete und iiber geniigende Ge-
schicklichkeit in der Aufnahme von Pulskurven und Elektrokardiogrammen
verfiigt.

Die PulsunregelmaBigkeiten, die in diesem Buche einer besonderen Be-
sprechung bediirfen, sind folgende:

1. Die Atmungsunregelmifligkeit (MackuNzigs infantile Type der Herz-
tatigkeit).

Besonders bei Kindern, aber oft auch bei alteren Personen, beobachtet man
eine UnregelmaBigkeit, welche den darin unerfahrenen Arzt sehr besorgt machen
kann, wihrend ihr im Hinblick auf die Prognose nicht die geringste Bedeutung
beigemessen zu werden braucht. So wurde ich einst von einem Kollegen um
Rat gefragt, der auf Grund einer derartigen Pulsirregularitit seines Kindes die
Diagnose auf tuberkulése Meningitis gestellt hatte. Gliicklicherweise ergaben
sich keinerlei weitere Anhaltspunkte fiir diese schreckliche Krankheit (der
unregelméfBige Puls wies allerdings in mehr als gewohnter Stirke die respira-
torische Type auf), und ich konnte daher alle Besorgnisse zerstreuen. Es ist

1) Wir verweisen im besonderen auf: WexcgrEBacH, K. F.: Die unregelméfige Herz-
tétigkeit und ihre klinische Bedeutung. Verl. Wilhelm Engelmann 1914. — Macke~ziz, J.:
The study of the pulse. Edinburgh and London 1902. — Mackenzig, J.: Diseases of the
heart 3. Aufl. London 1913. — Lewis, TH.: Mechanism of the heart beat. L.ondon 1911, —
Lewis, Tu.: Clinical disorders of the heart heat. London 1912.
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nun schon einige Jahre her, daB ich das Kind aufsuchte. Seit dieser Zeit vermag
es sich einer dauernden vortrefflichen Gesundheit zu erfreuen.

Einem etwa 19jihrigen 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, daf} zeitweise eine vollkommen gesunde Person
aus denselben Griinden fiir ein Amt oder eine Versicherung untauglich erklart
oder bei letzterer nur gegen erhhte Primienzahlung angenommen wird.

Bei dieser Form der Arhythmie, die gewohnlich nur durch das Fiihlen des
Pulses und ohne Aufnahme von Kurven oder Elektrokardiogrammen leicht
diagnostiziert werden kann, ist der Puls wdhrend der Einatmung beschleunigt,
wihrend der Ausatmung verlangsamt. Das Eigenartige dieser Arhythmie ist ihr
Verschwinden, sobald aus irgendwelchen Griinden der Puls schneller wird. Mag
nun die Erhéhung der Frequenz durch korperliche Anstrengung oder psychische
Erregung, durch Temperatursteigerung oder eine Atropineinspritzung ver-
ursacht sein, stets ist die Folge die gleiche: die UnregelméaBigkeit verschwindet.

Es ist ein groBes Verdienst Mackenzigs, auf die Arhythmie, die auch von
WINKLER schon beobachtet wurde, die Aufmerksamkeit hingelenkt und deren
klinische Bedeutung hervorgehoben zu haben. Da sie hauptsiachlich bei Kindern
und jungen Menschen auftritt, gab MackrNzIE ihr den Namen juvenile Arhythmie.
Indessen hat WENCKEBACH vollkommen recht mit seinem Vorschlag, diese Be-
zeichnung fallen zu lassen und statt dessen nur von respiratorischer Arhythmie
zu sprechen. In der Tat kann man diese UnregelméaBigkeit in mehr oder weniger
ausgesprochener Stirke in jedem Lebensalter antreffen. Hat man sie doch sogar
bei Personen von 71 und 84 Jahren beobachtet.

Wichtiger als die Bezeichnung ist aber die prognostische Bedeutung dieser
Arhythmie. Unzweifelhaft hat MACKENZIE mit seiner Auffassung in dieser Hin-
sicht vollkommen recht. Die respiratorische Arhythmie ist durchaus kein Zeichen
einer schlechten Herztitigkeit; sie ist eine absolut unschuldige Erscheinung.
Ja, man kénnte vielleicht meiner Meinung nach mit MACKENZIE und Fr. MGLLER
darin iibereinstimmen, daB sie insofern ein einigermafen prognostisch giinstiges
Anzeichen ist, als sie bei fortgeschrittenen organischen Herzerkrankungen nie-
mals angetroffen wird. Es mag wahr sein, dafl sie nicht mit absoluter Sicherheit
ein organisches Herzleiden (Klappenfehler, Hypertrophie durch chronische
Nephritis) ausschlieBt, das eine ist jedoch sicher, dafl niemals eine respiratorische
UnregelmiBigkeit bei einer ungeniigenden Herztétigkeit beobachtet wird?).

Wie vorhin erwiéhnt, verschwindet die UnregelméBigkeit, sobald die Schnellig-
keit des Pulses zunimmt. Doch wird diese Arhythmie auch noch in anderer
Weise derart beeinflullt, daB sie verschwindet, eine Beobachtung, deren Kennt-
nis wir meinem Kollegen WiErsMA?) verdanken. In einer ausgezeichneten, eine
groBe Zahl von Beobachtungen umfassenden Untersuchung hat er nachgewiesen,
daf} die respiratorische UnregelméBigkeit sowoh!l bei vollkommen Gesunden wie
psychisch gestorten Menschen auftritt, wenn sie keine geistige Arbeit verrichten,
daB sie verschwindet, sobald die Aufmerksamkeit angespannt wird. Die psy-
chische Tatigkeit spiegelt sich also dergestalt im Puls wider. Jedoch nicht allein
der Rhythmus, auch die Schnelligkeit steht mit der Geistesarbeit in engem Zu-
sammenhang. Sobald die Gedanken abschweifen, die Aufmerksamkeit und die
Klarheit des BewuBtseins nachlassen, wird der Puls langsamer und unregelmaBig.

_‘1) S;ezhe WENCKEBACH: loc. cit. S. 185.
2) WiersMA: Psychiatr. en neurol. bladen 1911; und Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u.
Psychiatrie Bd. 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-
Mmas und auf die Betrachtungen, zu denen sie Anleitung geben kann, noch weiter
eingingen. Ebenso miissen wir selbstverstindlich an dieser Stelle davon ab-
sehen, nach einer Erklarung dieser interessanten Erscheinung zu suchen. Fiir
uns ist nur die Tatsache von Interesse, dafl wir in dem Versuch des Fixierens
der Aufmerksamkeit, im Verrichtenlassen sowohl geistiger wie kérperlicher
Arbeit ein sicheres Mittel besitzen, die unschuldige respiratorische Arhythmie
von jeder anderen zu unterscheiden. Hinzu kommt noch, dafl man im Sphyg-
mogramm sowohl als auch im Elektrokardiogramm alle Erhebungen vorfindet,
wie sie in den Kurven normaler Personen anzutreffen sind.

Nochmals sei wiederholt, dafl diese Arhythmie klinisch und besonders auch
prognostisch ohne irgendeine Bedeutung ist. Personen, bei denen sie beobachtet
wird, weisen gewohnlich auch schnell voriibergehende Veranderungen in der
Pulsfrequenz bei Anderung der Haltung (Stehen, Liegen usw.) und bei geringer
Austrengung auf.

Fest steht, dal3 diese Arhythmie auf den N. vagus zuriickzufiihren ist.

2. Die Arhythmie durch Eatrasystolen. Sie bildet wohl zweifellos die in der
Praxis am héufigsten vorkommende Unregelmafliigkeit. Die Kammer-Extra-
systolen sind in vielen Fallen schon beim Fiihlen des Pulses zu erkennen, weil
auf den vorzeitig kommenden Pulsschlag die sogenannte kompensatorische Pause
folgt. Zuweilen ist die vorzeitige Zusammenziehung ebenso kraftig wie die nor-
male. Andere Male ist sie weniger kréaftig, doch dringt der Pulsschlag noch bis
zur Peripherie durch. In noch anderen Fillen ist die Kontraktion so schwach,
daB die Blutwelle nicht bis zur Art. radialis hingelangt. Der Puls scheint also
»uberzuschlagen*. Dann wird man durch Auscultation der Herztone die Extra-
systolen feststellen miissen.

Aus alledem geht hervor, dafl die Extrasystole einmal zu nur einem systo-
lischen Ton, ein andermal zu zwei Ténen Veranlassung gibt. Es bestehen da-
her folgende Moglichkeiten:

a) — U v v
b) o — — —~
¢ N 2N T 2

(Nach WENcEEBACH: Die unregelmifBlige Herztatigkeit usw., S. 33.)

Der vorzeitige Reiz, der die Extrasystole verursacht, kann in der Kammer,
der Vorkammer, im atrioventrikuliren Biindel und sogar im Sinusknoten ent-
stehen.

Die Diagnose dieser verschiedenen Formen ist nur mittels instrumenteller
Untersuchung moéglich und vermag nur der Arzt zu stellen, der sich in der
Analyse des unregelméfBigen Pulses geiibt hat.

Es wiirde keinen Zweck haben, auf die Unterscheidung dieser Arhythmien
hier tiefer einzugehen.

Obschon der folgende Rat weder mir selbst noch dem Leser Befriedigung
geben kann, wiilite ich doch keinen besseren zu geben als den: der untersuchende
Arzt, der einen unregelméfBigen Puls antrifft und selber nicht imstande ist,
diesen zu analysieren, iiberweise die zu untersuchende Person an einen Spezialisten
auf diesem Gebiet. Dem will ich sogleich hinzufiigen, daf} auch der beste Kenner
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des unregelmiBigen Pulses sich nur zu oft in grofer Verlegenheit befinden wird,
wenn er sich iiber die Bedeutung einer extrasystolischen Arhythmie aussprechen
mufl. Sicherlich wird er durch eine sorgfaltige Analyse der Jugularis- und Ra-
dialiskurve, durch das Studium des Elektrokardiogramms in der Regel die Art —
Ursprungsstelle — der Extrakontraktionen feststellen konnen. Aber soweit
mir bekannt, gibt es kein einziges Merkmal fiir die Beurteilung der prognostischen
Bedeutung. Vollkommen mit Recht weisen MACKENZIE und WENCKEBACH
darauf hin, daB eine extrasystolische Arhythmie durchaus nicht immer eine
ernste Prognose bedeutet. Sie verfiigen iiber zahlreiche Beobachtungen bei
Patienten, die jahrelang trotz eines sehr unregelméfBigen Pulses einen schweren
Beruf ausiiben, in einem unebenen Terrain ermiidende Spazierginge unternehmen
oder weite Radeltouren ausfithren konnten, und die — der 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 oder einer Pulsirregularitét berichten, sein Fort-
kommen verhindern und seine Lebensfreude nehmen. Es ist leider nur zu wahr,
daB hin und wieder in der Praxis dieser Fehler gemacht wird und der Patient
ein Opfer zu groBer Angstlichkeit seines Arztes wird. Andererseits finden wir
sehr h#ufig Extrasystolen bei den verschiedensten Krankheiten, besonders
denen des Herzens und der groBlen Gefalle. Was die Beurteilung so schwierig
macht, ist die Tatsache, da} kein einziges Merkmal die bei ernsten Herzerkran-
kungen auftretenden Extrakontraktionen von den als vollstindig harmlos
anzusehenden unterscheiden 148t. Deshalb kann nicht die Analyse der extra-
systolischen Arhythmie, sondern nur eine vollstindige und spezialistische Unter-
suchung des ganzen Patienten, oft sogar nur eine lingere Beobachtung uns zu
einer begriindeten Beurteilung des Zustandes in die Lage bringen.

Uber die Ursache des Entstehens der Extrasystolen ist nichts bekannt. Warum
entstehen sie bei Kranken mit Herzfehlern, besonders bei Insuffizienz der Aorta
und bei Mitralstenose? Warum bei Menschen mit Sklerose der Coronararterien
oder des Anfangsteils der Aorta? Wie kommen sie in den Fallen zustande, in
denen keine oder kaum nennenswerte Abweichungen gefunden werden und in
denen der Patient, oft im Gegensatz zu einer vom Arzt allzu diister gestellten
Prognose, ein hohes Alter erreicht? Warum kommen sie so gut wie ausschlief3-
lich bei langsamem Puls vor, so dafl sie bei einer I'requenz von 100 Schligen
nicht oft, und bei einer solchen von 120 und mehr nur dulerst selten angetroffen
werden? Auf alle diese Fragen miissen wir die Antwort schuldig bleiben. Ich
kann nicht mit den zahlreichen Klinikern iibereinstimmen, die in vielen Fillen
dieser Art die Extrasystolen als eine ,,nervise’ Erscheinung ansehen. Sie werden
durch einen krankhaften Zustand hervorgerufen, der in den Geweben des Herzens?)
sitzt, vielleicht im nervésen Herzapparat. Aber auch in letzterem Falle spreche
man nicht von ,nerviosen Extrasystolen. Die Schmerzen bei einer Neuritis
nennt man doch auch nicht ,,nervése® Schmerzen! Bei organischen Erkrankungen
des Zentralnervensystems sind Extrasystolen keineswegs cine haufig vorkom-
mende Krscheinung, wie dies auch WENCKEBACH, der ausgezeichnete Kenner
der Herzpathologie, hervorhebt. Aber auch psychische Stérungen, Gemiits-
bewegungen, geistige Anstrengungen fiihren, soweit ich das beurteilen kann,
ebensowenig auffallend haufig dazu. Es ist so bequem, aber auch so gefahrlich,
eine Erscheinung als ,,nervos® zu erkliren. Nur 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 Tu. Lewis: Clinical disorders usw., S. 52,
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holt habe ich Patienten in Behandlung bekommen, deren Erscheinungen am Her-
zen von guten Arzten als ,nervise* angesehen worden waren, und bei denen
ich fast sofort betréichtliche Abweichungen an Herz und Gefaflen nachweisen
konnte. Nicht weil ich besser untersucht hitte als sie, welche diese Patienten
vor mir in Behandlung gehabt hatten, sondern weil die anfinglich 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 nervisen Charakter dieser Abweichung. Wie erstaunt
man nicht selten, wenn man bei einer Sektion Organverinderungen in grofler Aus-
dehnung sieht, wihrend der Kliniker bezeugen kann, dafl der Patient bis vor
kurzer Zeit scheinbar vollkommen gesund und zu jeder von ihm verlangten
Arbeit fahig war. Ein Beispiel zur Erlauterung meiner Absicht. Ich kannte
einen Kollegen, der, wenn ich mich gut erinnere, mit 75 Jahren infolge einer
erheblichen und ausgedehnten Arteriosklerose starb. Gegen Ende seines Lebens
wurde er von heftigen Anfillen von Angina pectoris gequilt. Etwa ein paar
Jahre lang stand er in meiner Behandlung; der Urin enthielt Eiweill und eine
kleine Menge Zucker. Bis ungefihr ein Jahr vor seinem Tode war dieser Arzt
fir die Offentlichkeit der Typus eines riistigen alten Herrn, scheinbar
gesund und den Rest seiner Praxis mit Frische und Hingebung versehend.
Er scheute sogar nicht davor zuriick, hohe, steile Treppen zu steigen. Und doch
hat mein Patient ohne jeden Zweifel schon jahrelang an Arteriosklerose gelitten.
Der Grund ist darin zu sehen, dal der Organismus in vielen Féllen betrachtliche
Organverinderungen ohne Funktionsstérungen vertragen kann. Man bedenke
doch nur, mit welch wunderbarer Gleichgiiltigkeit der Organismus eines Kranken
die Anlage eines Pneumothorax vertrdgt, d. i. die Lahmlegung mindestens der
Halfte seiner Atmungsoberfliche.

Was den Fall der extrasystolischen Pulsunregelmifligkeit in hohem Grade
schwierig macht, ist das Unvermdgen, die sicher organischen, prognostisch un-
ginstigen Extrasystolen von den harmlosen zu unterscheiden. Man behauptet
allerdings, dal3 vor allem die sog. funktionellen (harmlosen, nervisen) Extra-
kontraktionen in besonderem Malle zu unangenehmen subjektiven Empfindungen
Veranlassung geben sollen, wihrend der Herzkranke seine Extrasystolen nicht
fithlen soll. Es will mir aber scheinen, als ob diese Auslegung, die vielleicht
einen wahren Kern einschliet, in ihrer Allgemeinheit sicher unrichtig, und daf
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 iiber die extrasystolische Arhythmie méchte ich unter Be-
riicksichtigung des oben Gesagten darin zusammenfassen:

1. Extrasystolen kénnen bei allerlei Krankheiten von Herz und Gefifien
vorkommen. Sie konnen . eine ernste Bedeutung haben.

2. Extrasystolen kénnen auch bei verschiedenen Erkrankungen anderer
Organe mit Ausnahme des Herzens, bei Vergiftungen (Digitalis, Tabak) vor-
kommen, ja sogar auch ohne dal} irgendeine Abweichung zu finden ist. Sie
kénnen prognostisch ohne jede Bedeutung sein.

3. Es gibt kein Mittel, um nur aus den Pulskurven die harmlosen von den
bedenklichen Extrasystolen zu unterscheiden.

Im Hinblick auf die diesem Buche zugrunde gelegte Aufgabe wird man also
bei Feststellung einer extrasystolischen Arhythmie, sei es nun selber oder mit
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Unterstiitzung eines auf diesem Gebiet erfahrenen Kollegen, eine sorgfiltige und
erschopfende Untersuchung vernehmen miissen. Findet man an Herz und Ge-
faBen und den anderen Organen nicht die geringsten Verdnderungen, enthilt
der Urin kein Eiweil, ist die Person jung (unter 40 Jahren), dann wiirde ich zur
Annahme fiir die Versicherung mit normaler Primienzahlung raten. Kommen
altere Personen in Betracht, dann erscheint mir das Aufstellen einer allgemein
giltigen Regel unméglich. In jedem besonderen Fall .wiirde ich meinen Ent-
schluB von den hinzutretenden Umsténden (Beruf, Lebensweise, frithere Krank-
heiten u. dgl.) abhingig machen, in einigen Féllen durch eine erhéhte Pramien-
zahlung das gréBere Risiko ausgleichen, in anderen Fillen eine Versicherung
gegen normale Priamie aber bis zu einem nicht zu hohen Alter (z. B. 60 Jahren)
eingehen.

Endlich sei gestattet, nochmals darauf hinzuweisen, daf man mit der
Erwahnung seines Befundes eines unregelm#fBigen Pulses dem Patienten
selbst gegeniiber “uflerst vorsichtig sein soll. Bekanntlich ist fiir viele Men-
schen ein Zweifel gerade an dem normalen Zustand von Herz und Blut-
gefiflen unertriglich. Durch die iiberdies noch oft genug unrichtige Dia-
gnose einer ,,Herzvergroferung® 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
Lautbahn beendet, manche junge Frau von einer Verheiratung abgehalten,
und dies alles durch eine verkehrte Diagnose oder eine unrichtige progno-
stische Einschétzung einiger vom Normalen abweichenden Erscheinungen. Wie
vielen &lteren 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 vor
Augen, wo unbrauchbare, immer iiber ihre Gesundheit besorgte Menschen aus
Angst vor einem plotzlichen und frithzeitigen Tod sich tagsiiber fortwéahrend
den Puls fihlen und wie Treibhauspflanzen leben! Schon viele haben ihre
warnende Stimme erhoben, auf dalBl derartige verhingnisvolle Folgen ver-
mieden werden: BAUMLER, SAHLI, MACKENZIE, WENCKEBACH. Und besonders
an dieser Stelle muf3 diese Warnung eindringlichst wiederholt werden. Wenn
sich jemand fiir eine Lebensversicherung begutachten laft und bei ihm eine
harmlose Extrasystole gefunden wird, dann darf es nicht vorkommen, daf} er
aus der Sprechstunde als ein gebrochener Mann zuriickkehrt, der an einem
unheilbaren Leiden erkrankt zu sein glaubt.

Vieles von dem, was iber. die Bedeutung der Extrasystolie gesagt wurde,
gilt auch fiur die paroxysmale Tachykardie. Dieser Zustand kommt durchaus
nicht selten vor und ist in jeder Hinsicht der Beachtung des Praktikers wert.

In allen Fillen ist die paroxysmale Tachykardie durch einige feststehende
und deutliche Eigenschaften gekennzeichnet.

Immer tritt sie anfallsweise auf. Der Beginn ist gewéhnlich sehr plotzlich,
Und ebenso pl6tzlich hért auch der Anfall wieder auf, sehr selten nur langsam.
Wahrend des kurzdauernden Ubergangs vom anormal schnellen zum normalen
Tempo nimmt man gewdhnlich einige unregelméfBige Herzschlige wahr. Die
Dauer eines solchen Anfalles ist sehr wechselnd. Gewdéhnlich betrigt er einige
Stunden, zuweilen ist er kiirzer, sogar nur wenige Minuten lang. In anderen
Fillen wieder dauert ein Anfall verschiedene Tage oder Wochen, ja sogar Monate.
Das wichtigste Kennzeichen ist die aulergewohnliche 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 Krankheit u. dgl. auftritt, unterscheiden
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1a8t1). Bei letztgenannten Zustinden muf eine Frequenz von 130—140 Schligen
schon als etwas AuBergewohnliches angesehen werden. Bei der paroxysmalen
Tachykardie dagegen betrigt sie 180—200, 250, ja bis 300 Schlige in der
Minute.

Atemnot besteht wihrend des Anfalls nicht, wohl ein Gefiihl von Druck
auf der Brust, Beengung oder Beklemmung. Einige Patienten fiihlen das Herz
in den Hals hinauf oder in der Brust klopfen und fiihlen auch genau den Augen-
blick, in dem das normale Tempo wieder einsetzt.

Die meisten Menschen fithlen sich wihrend und noch einige Zeit nach dem
Anfall schwach und ,angegriffen”. Dies beobachtete ich noch kiirzlich bei
einer, was ihr Herz anbetrifft im iibrigen gesunden Krankenschwester, die bisher
nur zwei Anfille mit einer Zwischenpause von 5 Jahren tiberstanden hatte. Andere
bemerken so gut wie nichts von ihrem Anfall und wiirden nicht wissen, daf} sie
an Tachykardie litten, wenn sie nicht selber nach ihrem Puls fiihlten. Dies ist
besonders dann der Fall, wenn ein solcher Anfall nur kurze Zeit dauert. Dauert
er langer, so wird der Allgemeinzustand wohl immer mehr oder weniger gestort,
und es kommt, wenn die Dauer verschiedene Tage betrdgt, zu einem Zustand
mehr oder weniger ernster Herzschwéiche. Bei der Perkussion erscheint das
Herz dann nicht unwesentlich vergrofert. Die Leber ist geschwollen, die Atmung
dyspnoisch. Das Gesicht nimmt die eigenartige Verfirbung an, die durch
Mischung der leicht ikterischen mit der cyanotischen Farbe entsteht. Es ent-
wickeln sich Odeme und iiber den Lungen hért man als Zeichen des Lungen-
6dems feuchte Rasselgerdusche.

Vor etwa einem Jahre lag in der Klinik ein Patient, der bereits 6 Tage lang
an einem heftigen Anfall litt. Bereits hatte der bertichtigte, stark eiweiBBhaltende,
schaumige und leicht rot gefarbte Auswurf eingesetzt, iiber beiden Lungen horte
man feuchte Rasselgeriusche. Unter diesen Umstdnden glaubt man an den
bevorstehenden Tod des Patienten. Mit einem Male klagt der Patient, dafl er
schwindelig wird und sich elend fiihlt, und in demselben Augenblick kehrt der
Puls nach einigen unregelmiBigen Schligen zum normalen langsamen Tempo
zuriick. Alle Stauungserscheinungen verschwanden darauf itherraschend schnell.

So geht es gewohnlich, aber nicht immer. Es sind Félle beschrieben worden
(und ich selber habe derartige gesehen), meist bei gleichzeitiger Herzkrankheit,
in denen der tachykardische Anfall als Ursache des schnell eintretenden Todes
angesehen werden muBte. Vermutlich ist dies auch in folgendem Falle so gewesen :

Ein Patient von etwa 52 Jahren litt an Anfillen von Herzjagen. Ich hatte
einmal Gelegenheit, bei einem derartigen Anfall zugegen zu sein, konnte den
Patienten jedoch nicht untersuchen, da ich nicht sein Arzt war. Es lag aller Grund
vor, an eine nervése Stérung zu denken. Denn aufler den zahlreichen Gemiits-
erregungen, der geistigen Anspannung und kérperlichen Ermiidung, die eine
anstrengende Berufstitigkeit mit sich bringen, lagen seit geraumer Zeit Um-
stinde vor, die als ein gleichzeitig wirkendes, stark psychisches Trauma angesehen
werden muBiten. Ein paar Jahre, nachdem ich den erwidhnten Anfall beobachtet
und mich davon iiberzeugt hatte, wie der schnelle Puls (ich glaube 160 Schlage)
auf einmal mit ein paar UnregelmiBigkeiten in die normale Schlagfolge iiber-
gegangen war, starb der Patient plétzlich. Von einem Geschift in einer benach-
barten Stadt nach Hause zuriickkehrend, hatte er sich beeilt, den Zug zu er-
reichen. Er wurde tot im Abteil aufgefunden.

1) Eine Besprechung der sog. Vorkammer-Tachysystolie (,,auricular flutter') unterlasse
ich hier. Wer sich fiir diesen Zustand interessiert, sei auBer auf die bereits genannten Werke
von WENCKEBACH, MackENzIE und Lewis auf E. W. (orELiNG VINNIS: Geneesk. bladen
1914, Nr. 1 verwiesen.
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Das Studium des Sphygmogramms der Art. radialis und der Vena jugularis,
in héherem Grade jedoch das des Elektrokardiogramms hat uns in den letzten
Jahren sehr gute Aufklirung beziiglich des Mechanismus der paroxysmalen
Tachykardie verschafft. Ich mufl der Versuchung widerstehen, die Resultate
dieser hochst interessanten Untersuchungen mitzuteilen!). Hier sei nur so viel
gesagt, daBl pathogenetisch die anfallsweise auftretende Tachykardie keine
Einheit bildet, sondern auf verschiedene Weise entstehen kann. Die schnell
aufeinanderfolgenden Reize, welche die iiberaus schnellen Zusammenziehungen
verursachen, kénnen an den verschiedensten Stellen gebildet werden: in der
Wand der Vorkammer, aber auch in der des Ventrikels, sogar im atrioventrikularen
Biindel.

Nach Lewrs ist der Sinusknoten, der Entstehungsort des Reizes zur Kon-
traktion unter normalen Verhiltnissen — ,,pacemaker‘ des Herzens — niemals
oder nur duBerst selten der Ausgangspunkt anormaler Reize, eine Ansicht, die
von WENCKEBACH nicht geteilt wird.

Woher es kommt, daB an einem der genannten Punkte zuweilen plétzlich
eine so auflergewdhnlich schnelle Reizbildung zustande kommt, ist nicht be-
kannt.

Wie die klinische Beobachtung und Erfahrung lehrt, kénnen die Umsténde,
unter denen die paroxysmale Tachykardie auftritt, in jedem Lebensalter vor-
kommen, mehr bei Miannern als bei Frauen, manchmal bei Kranken mit allerlei
Herzleiden (besonders bei Herzmuskeldegeneration und Mitralstenose), andere
Male wieder bei vollkommen gesund erscheinenden Menschen. Einen gewissen
EinfluB hat man psychischen Aufregungen, kérperlichen Anstrengungen, sexu-
ellen Ausschweifungen, allerlei den Korper schwichenden Krankheiten, dem
Tabak und Alkohol zugeschrieben. WENCKEBACH sah einen Fall von paroxys-
maler Tachykardie in der Schwangerschaft; nach der Geburt kehrten die Anfille
jedoch nicht wieder. Alle diese Einfliisse mogen fiir einzelne Fille Geltung
haben, allgemeine Bedeutung darf ihnen jedoch nicht zuerkannt werden, weil
keiner von ihnen einigermaflen feststehend als eine Veranlassung zum Ent-
stehen des ,,Herzjagens angetroffen wird.

Aus alledem ist zu entnehmen, dafl man in vielen Féllen gar keine Ursache
fur die Tachykardie findet, wahrend in anderen anatomische Abweichungen
an Herz und GefiaBen 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-
maler 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
dafl 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 sorgfiltig und griindlich wie nur mdéglich zu untersuchen
und alle Umsténde in Rechnung zu ziehen. Wie iiberall sei man auch hier sehr
zuriickhaltend mit der Bezeichnung ,,nervos®.

Junge Menschen, bei denen keine einzige organische Erkrankung nachgewtiesen
werden kann, und bei welchen nur einer oder sehr wenige Anfille aufgetreten
sind, mit einer mé&fBigen Pulsbeschleunigung und von kurzer Dauer, konnen
meiner Meinung nach unter Pramienerhohung angenommen werden. Altere

1) Wer sich dafiir interessiert, sei verwiesen auf: WexcrEBACH: loc. cit. S. 131ff. —

A. HorrManN: Die paroxysmale Tachykardie. Wiesbaden 1900. — A. Horrmann: Jahres-
kurse fiir drztl. Fortbildung 1913, Nr. 2. — TH. LEWIs: Mechanism of the heart beat, S. 1881f.

Lebensversicherungsmedizin. 11
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Personen — iiber 40 oder 45 Jahre — wiirde ich auch unter sonst giinstigen
Verhaltnissen nicht zum Abschlufl einer Versicherung vorschlagen.

3. Die Arhythmie durch Leitungsstorungen. Der 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 der Platz, wo sich der Pacemaker des Herzens, wie LEWIS
sich ausdriickt, befindet. Von dort wird der Reiz iiber die Wand, vielleicht
auch langs des Septums der Vorkammer zum Tawaraschen Knoten hin fortge-
leitet, lings des atrioventrikuliren Biindels zu den Kammern.

Sobald nun eine Storung in dieser Leitung eintritt, sei es durch eine organische
Erkrankung, welche die Leitungsbahn an dem einen oder anderen Punkt unter-
bricht, sei es durch ein Gift, welches das Leitungsvermdgen herabsetzt, treten
Anderungen im Rhythmus oder der Schuelligkeit des Pulsschlages auf. Einmal
wird es zu einer verlangsamten Fortleitung zwischen Vorkammer und Kammer
kommen, ein anderes Mal zu einer vollkommenen Dissoziation in der Tatigkeit
beider. In letzterem Falle, in dem man sehr charakteristisch von einem Herz-
,»,Block spricht, schlagt die Kammer ihren eigenen Rhythmus, gewdhnlich viel
langsamer als normal.

Nur ausnahmsweise ist es moglich, diese Arhythmien ohne Aufnahme von
Venen- und Arterienpuls oder ohne Elektrokardiogramm zu studieren. Nur
wer dieses Gebiet vollkommen beherrscht und also dieser Fingerzeige nicht
bedarf, wird derartige Pulse analysieren und ihre Bedeutung beurteilen kénnen.
Als Regel mécehte ich aufstellen, da8 der untersuchende Arzt, der eine Arhythmie
vorfindet und sie nicht lediglich als eine Extrasystole zu registrieren vermag,
die Beurteilung dieses Falles einem mehr spezialistisch ausgebildeten iiberldf3t.

Gelingt es, eine vollstandige, bleibende Dissoziation von Vorkammer und
Kammer festzustellen, die auf einer organischen Abweichung beruht, dann ist
damit gleichzeitig das Urteil gefillt: Patienten mit komplettem Herzblock
kommen fiir eine Versicherung nicht in Betracht.

Es kommen auch voriibergehende funktionelle Leitungsstérungen vor, 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 Fillen muf} ein Vagusreiz als Ursache
angenommen werden, weil Atropineinspritzungen wieder eine normale Leitung
herbeifithren. Wie schon verschiedentlich betont wurde, gehdren indessen der-
artige Zustinde zur Beurteilung durch einen auf diesem besonderen Gebiet er-
fahrenen Spezialisten. Der untersuchende Arzt mull nur berichten, daB die
untersuchte Person eine Arhythmie aufweist, die er nicht niher zu diagnostizieren
vermag. KEs ist dann Aufgabe des Vertrauensarztes der Versicherung, eine ein-
gehendere Untersuchung vorzuschlagen.

4. Die Arhythmia perpelua. Der vollkommen unregelmiflige Puls, délire du
ceeur, Asystolie, ist derjenige Puls, bei welchem niclit der geringste Grund-
rhythmus zu erkennen ist. Lange Zeit hat man nach einer Erklarung fiir diese
UnregelmaBigkeit gesucht. Endlich haben Ta. LEwis und ROTHBERGER und
WINTERBERGER auf Grund der hervorragenden Methode EINTHOVENS beweisen
kénnen, daB sie durch das Fibrillieren (Zittern) der Vorkammer (,,auricular
fibrillation®) zustande kommt. Wie es den Anschein hat, kommen vereinzelte
Falle vor, bei denen Vorkammerzittern und also Arhythmia perpetua beobachtet
wird, ohne dafl am Herzen Veranderungen zu finden sind, und dies bei Menschen,
die noch jahrelang von Beschwerden oder Krankheitserscheinungen frei bleiben.
Indessen tritt in weitaus der Mehrzahl der Félle 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 Verwachsungen,
besonders auch bei Sklerose der Coronararterien. Fast immer geht diese Irregulari-
tdt mit Indqualitdt einher. Umgekehrt kommt ein ausgesprochen indqualer
Puls beinahe niemals ohne Irregularitit 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 Irregularitit, wird diese stiérker bei Zunahme der Puls-
frequenz, dann spricht dies fiir Vorkammerfibrillieren, im Gegensatz zu dem,
was iiber die respiratorische Arhythmie und iiber die Extrasystolen gesagt werden
konnte.

Obwohl also in einzelnen sehr seltenen Fillen diese Arhythmie bei schein-
bar gesunden Menschen vorkommt, an deren Herz, Gefalen 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 Trédger dieser Arhythmie fiir den Abschlufl einer Ver-
sicherung in Betracht kommen kénnen. Auf einzelne sehr seltene Ausnahmen
nach ist sie ein Zeichen fiir eine ernste Herzerkrankung.

5. Der Pulsus alternans (TrauBm). Hierunter versteht man einen Puls,
dessen Rhythmus zwar regelmaflig ist, bei dem aber wechselweise eine kleinere
und eine gréBere 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 daBl 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 &lteren Menschen mit
Angina pectoris, hohem Blutdruck, Nierenleiden, fibroser Myokarditis, ver-
einzelt auch im prékritischen Stadium der Pneumonie und bei Patienten, die
unter dem EinfluB groBer Digitalisdosen stehen.

Man ist sich dariiber einig?!), daB fiir Herzerkrankungen ein dauernd anhalten-
der Pulsus alternans die Prognose duferst 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
Schwerkranken vorkommt. Uberdies ist die Feststellung eines Pulsus alternans
durchaus nicht immer leicht. Durch das Fiihlen des Pulses an der Art. radialis
allein gelingt es beinahe niemals. Frither konnte man denn auch diese Puls-
form nur konstatieren, wenn man den Puls 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 gewoéhnlich leicht, die
abwechselnde Grofle der Schlige des Pulsus alternans wahrzunehmen.

6. Der Pulsus paradoxrus. Hierunter versteht man einen Puls, der bei jeder
Einatmung kleiner wird, ja sogar bei tiefer Inspiration vollkommen fortbleibt

1) Siehe indessen WENOKEBACHS Anschauung, loc. cit. S. 213.
11*



164 Die arztliche Untersuchung.

(Pulsus inspiratione intermittens). Schon lange ist bekannt, dafB bei einzelnen
vollkommen gesunden Menschen der Radialpuls bei der Einatmung kleiner wird
oder verschwindet, weil die Art. subclavia zwischen Schliisselbein und 1. Rippe
zusammengedriickt wird. Man verabsiume 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 fiir das Verschwinden
des Pulses bei der Einatmung vor, dann wird jetzt von einem Abknicken der
Art. subclavia keine Rede mehr sein kénnen 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 férdert,
d. i. die Saugwirkung des Thorax. Die Saugwirkung des Brustkorbes verursacht
ein leichteres Abflieen des vendsen Blutes wihrend des Stadiums der Atmung
aus den Adern nach dem Herzen. Gleichzeitig aber auch, daB das zentrifugal
stromende Blut weniger leicht das im Thorax liegende Herz verlafit, also weniger
leicht in die Schlagadern abflieBt. Es wird aus diesen physiologischen Griinden
bei jedem Menschen wihrend der Einatmung das Blut weniger leicht zu den
peripheren Arterien abstromen als bei der Ausatmung oder in der Atempause.
Indessen lehrt die Erfahrung, daf bei normalen Menschen der Einflufl der Atmung
auf die Pulsgréfe gering ist und kaum wahrgenommen wird. Deutlicher wird
diese Erscheinung jedoch hervortreten bei schlechter Fillung des arteriellen
Systems (Herzschwiche, Herzerweiterung, starker Andmie), bei Verengung der
oberen Luftwege oder Verkleinerung der Atmungsoberfliche infolge Lungen-
entziindung oder Pleuritis (wodurch eine schnelle Auswechselung des intrathora-
kalen und athmosphirischen Druckes verhindert wird und deshalb die Saug-
wirkung des Thorax betrichtlich 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, daf} dabei die groflen Gefale
wihrend der Einatmung durch die Bindegewebsstrange zusammengedriickt
oder zusammengezogen werden (KUSSMAUL), sei es, weil das Herz, an dem unter
diesen Verhiltnissen von allen Seiten gezogen wird, nicht soviel Blut fortzu-
pumpen vermag wie in der Atmungspause oder wihrend der Einatmung.

Bei dieser Form des Pulsus paradoxus sieht man aus eben erwithnten Griinden
die Vena jugularis wihrend der Einatmung anschwellen?).

Es ist kaum denkbar, daf der untersuchende Arzt die ernsten Verdnderungen,
die hier als Ursache des Pulsus paradoxus genannt wurden, iibersehen wird. Die
einzige Bemerkung, die ich deshalb hier fiir nétig erachte, ist folgende:

Beobachtet man einen Pulsus paradoxus, dann untersuche man, ob durch
Hochheben der Schulter diese Krscheinung verschwindet. Ist dies der Fall,
dann beruht das Verschwinden des Pulses bei der Einatmung nur auf dem Zu-
sammendriicken der Art. subclavia zwischen Schliisselbein 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 Animie oder ungeniigender Zirkulation (Herzschwiche, Herzerweite-

1) WENCKEBACH glaubt auch aus der Vergleichung der Atmungs- und Pulskurven den
von ihm ,,dynamisch® genannten Pulsus paradoxus (nur durch die Saugwirkung des Thorax
hervorgerufen) von dem mechanischen ,,Pulsus KuBmaul* (auf dem Zug an Herz und Ge-
fafen beruhend) unterscheiden zu kénnen. Eine kiirzlich von Dr. pe Vries REemixcu bei
einem Patienten meiner Klinik gemachte Beobachtung unterstiitzt WENcREBACHS Ansicht
(pE VriES REmiNeH: 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 niher untersucht werden.
Ich selber habe dies niemals beobachtet.

Nachdem die Schnelligkeit, der Rhythmus und die Aqualitit (Inaqualitit)
des Pulses untersucht worden ist, {iberzeuge man sich weiter davon, ob er celer
oder tardus ist.

Beim Pulsus celer erreicht die Ausdehnung des Gefifles in einem kurzen
Augenblick ihren Hohepunkt, der Puls kehrt auch wieder schnell in den (gefal3-)
systolischen Zustand zuriick. Beim Pulsus tardus ist das Gegenteil der Fall.
Die Celeritat eines Pulses ist um so gréBer, je schneller jede Herzkontraktion
erfolgt, je weniger Widerstand das Blut beim Einstrémen in die kleinen Gefille
findet und je mehr die Schlagader sich aktiv, d. h. mit Hilfe ihrer GefaBmusku-
latur, zusammenziehen kann. Deswegen findet man den Pulsus celer (gleich-
zeitig gewOhnlich einen groflen Puls) am deutlichsten ausgesprochen bei der
Aorteninsuffizienz (Puls von CorricAN), wo wihrend der Kammerdiastole das
Blut ungewéhnlich schnell — jedoch nach beiden Seiten — aus den Arterien
fortstrémt. Dabei sieht und fithlt man gleichzeitig oft die kleineren Schlagadern
pulsieren und beobachtet vielfach Capillarpuls. Das Pulsieren der kleinen Arterien
und Capillaren verursacht in Fallen betridchtlicher Insuffizienz der Aortenklappen
zuweilen ein sichtbares Pulsieren der Gefale 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 ausfiithren sehen
(signe de MUSSET).

Wenn ein starker Pulsus celer besteht, sieht man oft schon in einer gewissen
Entfernung einige Schlagadern, besonders am Halse, thythmisch sich vorwdlben.

Pulsus celer findet man aufler bei Insuffizienz der Aortenklappen auch dort,
wo die Gefallwand entspannt ist, z. B. bei Fieber. Zuweilen auch bei Morbus
Basedowii.

Den typischen Pulsus tardus trifft man in vielen Fallen von Aortastenose
an. Der Puls ist dabei gleichzeitig klein.

Auch bei Arteriosklerose findet man héufig einen Pulsus tardus.

Die Einblicke, die die Art des Sphygmogramms uns gibt, sind nicht von der-
artiger diagnostischer Bedeutung, daf} es sich lohnte, bei der Untersuchung fiir
eine Lebensversicherung graphische Aufnahmen zu machen. Deshalb mdéchte
ich mich hier nicht des weiteren dariiber auslassen.

Die Grifle des Pulses: Pulsus magnus, Pulsus parvus. Friiher definierte man
die GroBe des Pulses als den Weg oder den Ausschlag, den die Arterienwand bei
der (gefaB3-)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, daBl diese Exkursion duBerst
gering, beinahe gleich Null ist. Erst wenn man mit dem Finger einen bestimmten
Druck auszuiiben beginnt, fiihlt man, daf er durch die pulsierende Arterie hoch-
gehoben wird. Mit zunehmendem Druck vermehrt sich diese Exkursion bis zu
einem gewissen Maximum. Verstirkt man den Druck noch weiter, so nimmt
die ,,Gr6Be’* wieder ab, und schliefllich hat man die Arterie vollstindig zusammen-
gedriickt (s.a.S.148). Die Grofle des Pulses 148t 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
anzufithren: von dem Schlagvolumen des Herzens, der Elastizitit der GefaB-
wand, den Widerstand, der sich dem arteriellen Blut entgegenstellt, der Weite
der Arterie. Es ist deshalb sehr schwierig, aus der ,,Gré8e‘ des Pulses Schliisse
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auf die vom Herzen verrichtete Arbeit zu ziehen. Da die Verhiltnisse sehr
verwickelt sind, halte ich mich fiir verpflichtet, in diesem Punkte auf ausfiihr-
lichere Werke zu verweisen?).

Es muf noch der Pulsus inaequalis erwéahnt werden. Man versteht darunter
einen Puls, dessen aufeinanderfolgende Wellen von ungleicher Gréfle sind. Fast
immer ist dieser Puls gleichzeitig unregelméBig und vor allem oft von einer
Irregularitas perpetua (s. S. 162).

Die Fiillung des Pulses. Sie wird nach EicEHORST?) beurteilt nach der Ober-
fliche des Durchschnitts der Arterie, d. h. also nach der Weite des GefaBes.
SanLI3) versteht unter einem Pulsus plenus den Puls, der zugleich ,,groB8 und
mittelhart” ist. Es will mir scheinen, als ob man keine ganz klare Vorstellung
hatte tiber die beim Fiihlen des Pulses gemachte Beobachtung, die man bisher
als ,,Fillung® bezeichnete. Die Forderungen von SaHLI 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 frither ,,Fillung” nannte, hingt 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 Elastizitit der GefaBwand. Vorlaufig ist meiner Ansicht nach praktisch
noch nicht viel damit anzufangen. Man kommt, so diinkt mir, vorlgufig noch
gut mit den oben ausfiihrlicher beschriebenen, besser erkennbaren Eigenschaften
des Pulses aus.

Nur sehr allgemein kann man sagen, dal bei mittlerem Druck und mittlerer
Elastizitdt der GefiBwand die Gréfie und Fiillung des Pulses einen Aufschluf3
iber die Menge der vom Herzen in die Arterie geworfenen Blutmenge geben
kénnen.

Ein kurzes Wort noch iiber den Capillarpuls. 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 Weifl 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-
verdnderungen ausiibt.

Niemand wird bezweifeln, dal ein ausgesprochener Capillarpuls ein fiir
Aortainsuffizienz wichtiges Zeichen ist. Aber esist durchaus kein pathognomisches
Zeichen fiir sie. Man sieht unzweifelhafte Fille dieser Klappenerkrankung ohne
Capillarpuls. Und besonders das Umgekehrte ist der Fall: unter verschiedenen
Umsténden, wenn nur die Pulswelle grofl und der Puls gleichzeitig celer ist,
kommt es zu einem Capillarpuls: bei lokalen Entziindungen, bei Basedowscher
Krankheit, 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, dafl einer meiner fritheren Assistenten, der
vollkommen gesund und sehr kriftig 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) Samrr: Lehrb. usw. 6. Aufl. Teil I, S. 118 u. 148.

%) ErcarORrST: Lehrb. d. physikal. Untersuchungsmethoden innerer Krankheiten. 3. Aufl.
1. Teil, S. 86. Berlin 1889.

3) SamL1: Lehrb. usw., S. 120. — Siehe auch RomeERG: Krankheiten des Herzens usw.
2. Aufl. S.31.
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Anzeichen fiir diesen Klappenfehler nachgewiesen werden. Im 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 iibergehen, 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 ithm dies auch bekannt ist.
Es gibt also Griinde genug, die Untersuchung des Bauches und der Bauchorgane
nicht minder sorgfiltig vorzunehmen als die der Brustorgane. In dieser Uber-
zeugung werden wir denn auch in den folgenden Abschnitten die Untersuchungs-
methoden so ausfithrlich und vollzidhlig, als wir es fiir notwendig erachten, dar-
stellen. Wir lieBen uns dabei iiberdies von der Ansicht leiten, daf auch nicht voll-
kommen gesunde Menschen fiir 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, lebensgefiahrlicher Er-
krankungen, wie Ileus, akute Peritonitis usw. und die Methoden ihrer Diagnose
haben wir aus leicht begreiflichen Griinden auBler Besprechung gelassen.

Messen des Baunchumfangs.

Der Umfang des Bauches wird mittels eines BandmaBes in Nabelh6he oder
iber der Stelle des groBiten Umfangs gemessen.

Man rechnet gewohnlich, dafl der Bauchumfang nur wenige Zentimeter
mehr betragen darf als der Brustumfang. Ist der Umfang gréfler, dann ist ein
pathologischer Zustand vorhanden, der je nach seiner Art bei der Untersuchung
fir eine Lebensversicherung beriicksichtigt werden muf3: Adipositas, Meteoris-
mus, Ascites, Tumor abdominis. ‘

Hinen 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 iiber die Annahme oder Ab-
lehnung einer beantragten Lebensversicherung sich gutachtlich &uBern soll,
zu beurteilen hat. Er wird also bestrebt sein miissen, die Ursache der evtl. Ab-

magerung zu ermitteln. Inspektion

Die Inspektion des Bauches geschieht am besten in Riickenlage 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 grofer Umfang durch Fettsucht (eingezogener Nabel, Meteoris-
mus (glatter oder verstrichener Nabel) oder durch Fliissigkeitsansammlung
(ausgestiilpter Nabel) bedingt ist.

Odem der Bauchwand kann man in der Regel leicht durch Fingerdruck nach-
weisen. Es kommt natiirlich in der Hauptsache an den untersten Teilen und den
Seitenflichen des Bauches vor.
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Bei Tumoren der Bauchorgane ist der Bauch in der Gegend, die der Lage
des Tumors entspricht, vorgewdlbt. Also bei Uterus- (Graviditdt) und Ovarial-
tumoren in der Mitte, bei Tumor lienis, wie er z. B. bei myeloider Leukimie
vorkommt, in der linken Bauchhilfte, bei Tumor hepatis in der rechten Bauch-
halfte usw.

Bei Fettsucht und Meteorismus ist die Zunahme des Bauchumfangs nach
allen Richtungen hin gleichm#fig, bei Ascites (besonders im Liegen) vor allem
in den Seitenflichen. Nur wenn der Ascites sehr stark ist, ist auch die Aus-
dehnung des Bauches nach allen Seiten hin gleichméaBig stark. Bei Meteorismus
kann man bei nicht zu dicken Bauchdecken oft an ihnen die Umrisse des auf-
geblasenen Magens oder 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 Einflu$} auf die
Lebensaussichten von Versicherten ausitben (s. FrorscutTz: Allg. Lebens-
versicherungsmedizin, S. 17. Berlin 1914). Dennoch ist das Feststellen eines
Bruches fiir den untersuchenden Arzt von Interesse. Denn manchmal gibt ein
Bruch die sehr einleuchtende Erklarung fiir Beschwerden, die den Bruchleidenden
quillen. Wehgefiihl, Ubelkeit, Erbrechen, Schmerzen, Beschwerden, die vielleicht
dem einen oder anderen Magen- oder Darmleiden zugeschrieben werden und
deshalb auch zu einer ganz unbegrindeten Abweisung eines Versicherungs-
antrages fithren kénnen. Ferner kann eine Hernie als Erscheinung einer Kon-
stitutionsanomalie (Status lymphaticus bzw. thymico-lymphaticus) von einiger
Bedeutung sein.

Die Diastase der Recti, wie sie bei mageren Frauen, die geboren haben, oft
anzutreffen ist, spielt an sich fiir die Lebensversicherung keine Rolle.

Ebensowenig sind die Striae bei geboren habenden Frauen und bei Fett-
leibigen fiir uns von Interesse.

Dagegen sind an der Bauchwand sichtbare erweiterte Venen von Wichtigkeit.
Bei Stauung im Gebiet der Vena portae (Laénnecsche Cirrhose) siecht 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. Ubt man auf die zuletzt erwihnten Venen
einen Druck aus, so kann man feststellen, dafl das Blut in ihnen von unten nach
oben flieBt und daB das unterste Stiick der Vene anschwillt.

Besonders bei nervosen Menschen kann man zuweilen links von der Mittel-
linie Pulsationen der Aorta abdominalis wahrnehmen. Man glaube nicht, dafl man
es bei der Beobachtung solcher Pulsationen mit einem Aneurysma der Bauchaorta
zu tun hat, es sei denn, dal man hierzu durch sehr besondere und triftige Griinde
veranlaft werde. Jedoch kommt ein Aneurysma der Bauchaorta nur sehr selten
vor. Uber 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 frithere Erkrankungen oder Operationen aufmerksam, die zur
Beurteilung des Risikos einer Versicherung oft von Gewicht sind.

Palpation.
Zur Erkennung der Verdnderungen in den Bauchorganen ist die Palpation
die beste Untersuchungsmethode, und dies in ganz besonderer Weise fiir die
drztliche Untersuchung zum Zwecke der Lebensversicherung. Ist doch bei
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letzterer die Untersuchung mit der Magensonde, die chemische und mikroskopische
Untersuchung des Mageninhaltes und der Faeces sowie die réntgenologische 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 Erginzung der durch die Palpation erhaltenen
Ergebnisse dienen koénnen.

Die Palpation muB} also sehr sorgfaltig und nach allen Regeln der Kunst
vorgenommen werden. Sie ist zweifellos die Untersuchungsmethode, die die
meiste Ubung erfordert. Es ist also nach dem Gesagten um 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, dafl jeder die In-
spektion und Palpation aus sich, ohne Kenntnis der Art und Weise ihrer An-
wendung und ohne eifrige Ubung, 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 Hauptgrinde der noch immer so allgemein verbreiteten falschen
Auffassung sind wohl in der Uberschitzung des Wertes der Perkussion und
Auscultation als neuere Methoden zu suchen und in der weitgehenden Unter-
schitzung 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 Anwérter im Stehen oder
Sitzen zu palpieren.

Man lasse den Untersuchten die horizontale Riickenlage einnehmen, der
Kopt wird durch ein diinnes und gleichzeitig hartes Kissen unterstiitzt. Die
Atmung muB ruhig sein, damit die Bauchmuskeln so wenig wie méglich 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, wihrend die Fiifle
aneinander gestellt werden. Auf diese Weise werden die Bauchmuskeln am
starksten entspannt.

Wenn nétig, erwirme der Untersucher seine Hénde, bevor er zur Palpation
iibergeht. Denn alles, was die Bauchwand unnétig reizt, also auch kalte Hénde,
mull sorgfiltigst vermieden werden.

Der Untersucher setze sich dann auf die rechte Seite des zu Untersuchenden
und lege die ganze Hand bzw. beide Hinde, 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 Ballon, bei Fettsucht leicht ein-
driickbar.

Von der Anwesenheit freibeweglicher Fliissigkeit im Leibe iiberzeugt man
sich dergestalt, dal man die eine Hand flach auf die eine Seitenfliche des Bauches
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legt und dann einen kurzen Schlag mit dem Perkussionshammer gegen die andere
Seitenflache ausiibt. Oder indem man mit der Riickfliche der Endphalanx des
Mittelfingers, dessen Spitze man gegen die Spitze des gebogenen Daumens legt,
kraftig gegen die andere Seitenfliche knipst. Beim Vorhandensein von Ascites
fiithlt man dann gegen die auf die Seitenfliche gelegte Vola manus, die durch den
Schlag an der anderen Bauchseite verursachte Fliissigkeitswelle anschlagen.

Durch etwas stidrkeren Druck versuche man nun den unteren Rand des rechten
Leberlappens zu palpieren. Man fithlt ihn am besten mit der Radialseite des
Zeigefingers der wieder ganz auf den Bauch gelegten rechten Hand. Bei der
Palpation driicke man die Hand in dem Augenblick tiefer, in dem die Exspiration
beginnt, und weiterhin wihrend der ganzen Exspiration. Bei der darauffolgenden
Inspiration geht man ein wenig mit dem sich wélbenden Bauch mit, indem man
die Hand etwas nach oben bewegt. Diese trifft dann sozusagen die bei der In-
spiration sich nach unten bewegende Leber bzw. den Leberrand. Fihlt man
den Leberrand rechts, wo er gewohnlich am leichtesten zu fiihlen ist, dann ver-
suche man weiterhin auch nach links die Incisur der Leber und den Rand des
linken Leberlappens zu palpieren. Dann lege man sich Rechenschaft iiber die
Konsistenz ab, die unter normalen Verhiltnissen weich ist, hirter u. a. bei
Stauungsleber, Lebercirrhose, Neubildungen in der Leber, Leukimie. Weiter-
hin versuche man auch festzustellen, ob die Oberfliche der Leber glatt oder
uneben oder hockerig ist.

Eine durch Steine vergréBerte Gallenblase oder ein Empyem der Gallenblase
tastet man unter dem Leberrand als einen birnformigen prominierenden Tumor
gleich rechts von der Leberincisur.

Bei Schniirleber ist der abgeschniirte Teil der Leber oft als solcher zu er-
kennen. Zu dem Zweck ist aber in erster Linie erforderlich, dal man bei der
Untersuchung auch an die Moglichkeit einer Schniirleber denkt.

Eine vergroferte Milz kann man am besten fithlen, 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 1a8t. Ist die Milz sehr grof3,
wie z. B. bei Leukémie, Malaria, hypertrophischer Lebercirrhose, so kann man
am Vorderrand des Organs meist leicht zwei Incisuren fiihlen, an denen man es
mit Sicherheit als solches erkennt.

Durch Gas erweiterte Darme fithlt man, wenigstens wenn die Bauchwand nicht
zu dick ist, als wurstférinige Gebilde und erkennt sie daran als aufgeblasene Darme.
Ist das Colon transversum oder die Flexura sigmoidea leer und kontrahiert, dann
kann man diese Darmteile oft als fingerdicke Strange fithlen. Man halte also einen
derartigen links unten im Bauche oder an der Stelle des Colon transversum zu
fiihlenden Strang nicht fiir ein Anzeichen von pathologischer Bedeutung.

Die Konturen eines dilatierten aufgeblasenen Magens kann man oft deutlich
fiithlen.

Beim Palpieren der Diarme hiite man sich davor, Skybala im Kolon oder der
Flexur fiir bosartige Tumoren anzusprechen. Skybala sind in der Regel von
teigartiger Konsistenz, eindriickbar, beweglich, an genannten Stellen in den
Darmabschnitten gelegen. Man bedenke weiter, dal3 echte Tumoren meistens
zu mehr oder weniger deutlichen Stenoseerscheinungen Veranlassung geben.

Nicht immer so leicht, wie es wohl den Anschein hat, sind kontrahierte
Muskeln, namentlich Teile der Mm. recti abdom. oder ein AbsceB der Bauch-
wand von intraabdominalen Tumoren zu unterscheiden. In solchen Fillen ist
es dienlich, durch die untersuchte Person die Muskeln anspannen, also pressen
oder husten zu lassen. Dabei verschwinden dann natiirlich intraabdominale
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Tumoren, wihrend Muskelnoten bzw. ein in der Bauchwand liegender Abscel3
fithlbar bleiben oder sogar deutlicher hervortreten.

Sehr wichtig sind itbrigens umschriebene Muskelspannungen, die bekannte
,»défense musculaire’, welche bei umschriebenen Entziindungen im Leibe an-
getroffen werden. Auch Hyperasthesie in der Bauchwand, die namentlich bei
Ulcus ventriculi héufig beobachtet wird, ebenso Druckschmerzen im Epigastrium
oder der Gallenblasengegend betrachte man als Erscheinungen von pathologischer
Bedeutung. Dagegen ist die gegenwirtig 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 ,,défense 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 Verhsltnissen kann man die Nieren nicht fithlen, héchstens
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 Bauchhilfte, wihrend 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 méglich
eindriicken zu konnen, lasse man den Untersuchten tief ausatmen. Dann fordere
man ihn auf, tief einzuatmen, wihrend man die Hénde in der gleichen Lage hilt.
Man fithlt 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 Oberfliche.

Fithlt man einen Tumor im Bauche, so versuche man ausfindig zu machen,
welchem Organ er angehort. Lebertumoren weisen meist eine starke respira-
torische Beweglichkeit auf, ihr Zusammenhang mit der Leber ist in der Regel
direkt zu fithlen. Man achte zu diesemn 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 Hinden zu ballotieren. Sie driicken, wenn sie
sich nach oben vergréflern, die iiber ihnen liegenden Dérme in die Breite. Oft
ist es moglich, das iiber dem Nierentumor liegende Darmstiick zu sehen oder zu
fithlen und durch Perkussion (tympanitischer Klang) nachzuweisen.

Tuberculosis omenti et peritonei fithren durch Verdickung und Schrumpfung
des Netzes zu ,,Pseudotumoren®, die zuweilen oberhalb des Nabels als eine
hockerige breite Resistenz zu fiihlen sind.

Geschwollene retroperitoneale und mesenteriale Driisen kénnen bei sehr
tiefem Eindriicken manchmal wahrgenommen werden.

Pankreascysten liegen gewShnlich zwischen Magen und Kolon der Bauch-
wand an. Fir die Diagnose ist vor allem auch die Anamnese, namentlich iiber-
standene Kolikschmerzen und Anfille von Wichtigkeit.

Eine gefiillte Blase kann fiir einen Tumor gehalten werden. Man vermeidet
diesen Fehler, wenn man nur an die Mdéglichkeit 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 Kindsteile 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 Defikation hatte. Werden bei dem Stuhlgang Schleim- und Blut-
abginge wahrgenommen, dann darf die Vornahme einer Digitaluntersuchung
nicht verabsdumt werden. Man glaube vor allem nicht, daB ein Krebskranker
per se kachektisch oder animisch aussieht.

Perkussion.

Bei der Untersuchung der Bauchorgane kann uns die Perkussion dienlich sein
tir die Bestimmung der Lage und Ausdehnung dieser Organe und fiir die nihere
Feststellung der Art der Verdnderungen, die von Auge und Hand wahrgenommen
sind. Sie fiillt also oft Liicken aus, die nach der Inspektion und Palpation iibrig-
geblieben sind. So kann z. B. der Unterrand der Leber in Fillen, wo diese nicht
gefiihlt werden kann, in der Regel mit Hilfe der Perkussion angegeben, so auch
der Magen von den Diarmen abgegrenzt, die GroBe der Milz bestimmt, die freie
Beweglichkeit von Fliissigkeit in der Bauchhéhle nachgewiesen und das Vor-
handensein eines gasenthaltenden Abscesses festgestellt werden.

Fiir die mittels der Perkussion zu bestimmende Ausdehnung der Leber nach
unten, perkutiere man sehr leise, zuerst in der nach unten verlingerten rechten
Mamillarlinie, und zwar von unten nach oben fortschreitend. Sobald der tym-
panitische Ton, der durch die Perkussion der gashaltenden D#rme verursacht
wird, nur ein wenig gedimpfteren Klang annimmt, ist man iiber der Leber. KEs
ist dann leicht, genau deren untere Grenze zu bestimmen. Denn die gefundene
Déampfung kann, abgesehen von anormalen Verhiltnissen, durch nichts anderes
als durch die feste Leber verursacht werden. Wiinschenswert ist hierbei, die
Finger-Finger-Perkussion zu gebrauchen. Der geiibte Untersucher fiihlt dann
bei der Perkussion gleichzeitig eine vermehrte Resistenz, sobald er iiber der
Leber perkutiert. Er macht sich also auf diese Weise auch noch die Vorteile der
palpatorischen Perkussion zunutze.

Wahrend man in der angegebenen Weise in der verlingerten Parasternal-
linie, in der Medianlinie usw. nach links zu perkutiert, kann man die ganze untere
Grenze der Leber und also auch die Ausbreitung dieses Organs links von der
Medianlinie finden. Der Herzspitzenton unterstiitzt dabei die Auffindung der
oberen Lebergrenze.

Bei der Milzperkussion bringt man den Untersuchten in Diagonallage und
perkutiert dann in einer Linie, die man sich von der linken Axilla nach der Spina -
posterior superior ossis ilei gezogen denkt. Auf diese Weise findet man in der
Regel leicht die obere Grenze der Milz. In einem darunterliegenden Zwischen-
rippenraum sucht man dann weiter die vordere obere Grenze, indem man, an der
Bauchseite beginnend, von dort in der 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 der Milz zu finden. Nach hinten reicht die Milz bis zur linken Niere und
kann dort also nicht durch Perkussion abgegrenzt werden.

Die Ho6he der normalen Milzdampfung betrigt nicht mehr als 7 cm.

LaBt man den Untersuchten tief Atem holen, so kann man bei gut beweglicher
linker Lunge sich durch die Perkussion davon iiberzeugen, daB die obere Grenze
der Milzdampfung dabei um einige Zentimeter nach unten verschoben wird.

Die Perkussion kann auch zur Bestimmung der linken und unteren Magen-
grenzen dienen. Ist doch der durch die Perkussion des Magens zustande kom-
mende tympanitische Ton tiefer an Klang als der der Ddrme. Man kann also
auf diese Weise Magen und Darm voneinander abgrenzen. Indessen ist dieser
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Unterschied im Ton durchaus nicht immer deutlich, z. B. dann nicht, wenn die
Dérme viel Gas enthalten.

Besser als durch die gewohnliche Art der Perkussion kann man den Unter-
schied im Ton von Magen und Darm zu Gehér bringen, wenn man mit der Volar-
fliche der Endphalangen der drei gegeneinander gelegten mittleren Finger der
rechten Hand direkt auf den Bauch schligt. Die Hand darf dabei nur im Hand-
gelenk bewegt, der Arm muf} stillgehalten werden.

Ferner kann man die untere Grenze des Magens sehr gut durch die Aus-
fiihrung der Clapotage bestimmen. Zu dem Zwecke driickt man die Spitzen
der vorhin genannten Finger mit kurzen St6Ben in den Bauch, indem man von
unten nach oben fortschreitet. Sobald man in dieser Weise auf den Magen st68t,
vernimmt man ein eigenartiges Plidtschergerdusch (Clapotage). Wir kénnen
nach einer diesbeziiglichen sorgfialtigen Untersuchung mit Bestimmtheit angeben,
daB eine Fillung des Magens mit einer groferen Menge Fliissigkeit zur Vornahme
der Clapotage durchaus nicht nétig ist. Dagegen halte ich dies zur Erregung
des Sukkussionsgerausches im Magen fiir erforderlich. Letztere Erscheinung —
das sei hier nebenbei erwahnt — laft an Atonie bzw. Ektasie des Magens
denken.

Die Perkussion der Darme ergibt in der Regel keine Aufschlisse von irgend-
welcher Bedeutung. Unter normalen Verhaltnissen ist der Ton in der Gegend
der Flexura sigmoidea gedampft tympanitisch, dagegen in der Ileoctcalgegend
laut tympanitisch. Déampfung in der Ileocécalgegend findet man, abgesehen
von Febris typhoidea, bei periappendikuliren bzw. perityphlitischen Abscessen.

Einen gasenthaltenden Abscef kann man oft in der Weise nachweisen, dal}
man den Patienten verschiedene Stellungen einnehmen 186t und dann bei der
Perkussion jedesmal im hochst gelegenen Abschnitt einen tympanitischen Ton
zu Gehor bringt, so dall auf derselben Stelle abwechselnd Dampfung und Tym-
panie gefunden wird.

In analoger Weise untersucht man, ob Flissigkeit in der Bauchhéhle vor-
handen ist. Zu dem Zwecke lasse man bei der Perkussion den Patienten sich
abwechselnd auf die linke und rechte Seite legen. Der oben liegende Bauchteil
gibt dann einen tympanitisch, der unten liegende einen gedimpften Ton. Auf
diese Art kann man die Anwesenheit auch nur kleiner Fliissigkeitsmengen zu-
erst nachweisen. Gleichzeitig kann man dabei erkennen, ob die Flissigkeit
in der Bauchhdohle frei beweglich ist.

Oft kann man durch Perkussion n#her bestimmen, von welchem Organ ein
etwa vorhandener Tumor ausgeht. Oben wiesen wir bereits darauf hin, daf man
durch den Nachweis etwa einem Tumor aufliegender Darmschlingen die Differen-
tialdiagnose zwischen einem Milz- 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.

Ausecultation.

Die Auscultation wird bei der Untersuchung der Bauchorgane nur im Zu-
sammenhang mit der Perkussion, und zwar der Stabchenplessimeterperkussion,
angewandt. Ohne diese kommt sie nur 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 aber nach unserer Erfahrung keine
zuverldssigen Aufschliisse. Wir sehen deswegen keine Veranlassung, hier niher
auf sie einzugehen.
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Die Untersuchung des Nervensystems.

Geradeso wie in der téglichen &rztlichen Praxis nur selten eine wvollstindige
neurologische Untersuchung vorgenommen zu werden braucht, wihrend im Gegen-
satz dazu bei jedem Patienten eine genaue Untersuchung der inneren Organe,
Brust und Bauch, gefordert werden muB, ist dies auch bei der drztlichen Praxis im
Dienste der Lebensversicherung der Fall. Jedoch mufl sowohl der gewShnliche
praktische Arzt wie auch der Arzt einer Lebensversicherungsgesellschaft mit den
Erscheinungen vertraut sein, die bei funktionellen und organischen Nervenleiden
zutage treten. Ja, auch eine gewisse Kenntnis der Psychiatrie darf keinem fehlen.
Beide miissen vor allem gut wissen, daB oft hinter scheinbar unbedeutenden Er-
scheinungen ernste Erkrankungen des Nervensystems versteckt sein kénnen. Sie
miissen mit den Erscheinungen so gut vertraut sein, daB sie nicht nur nicht
achtlos an ihnen voriibergehen, sondern auch ihre Bedeutung zu wiirdigen wissen,
so daB sie wie von selbst zur Entdeckung eines*evtl. vorhandenen, aber noch
versteckten, vielleicht ernsten Nervenleidens hingefiihrt werden.

Daraus ergibt sich von selbst, daB jede derartige arztliche Untersuchung
so vorgenommen werden muf}, daB keine einzige der Erscheinungen, die ein evtl.
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 der drztliche Untersucher folgen muBl, will er nicht Gefahr
laufen, Anzeichen zu iibersehen, die fiir das Risiko einer Lebensversicherung
von iiberragender Bedeutung sein kénnen. Wir werden dann gleichzeitig die
krankhaften Verinderungen und Stérungen anfithren, bei welchen die gedachten
Erscheinungen vorkommen kénnen. Endlich werden wir auch einige Fingerzeige
zur Beurteilung der moglichen Bedeutung geben, welche die evtl. gefundenen
Symptome in einem besonderen Fall haben kénnen.

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
nur selten vorkommen, daf} ein Kranker mit einer deutlichen organischen Stérung
des Zentralnervensystems sich zum Abschlusse einer Lebensversicherung an-
meldet. Es wird sich also ausschlieBlich um solche Fille handeln, in denen der
Nervenkranke sich kaum im Anfangsstadium seiner Krankheit befindet und
die Krankheitserscheinungen, die evtl. vorhandenen Abweichungen sorgfaltig
gesucht werden miissen, soll der Arzt Aussicht haben, sie aufzufinden. Einerseits
rubt also auf dem Arzte im Dienst der Lebensversicherung die Pflicht, das Be-
stehen der einen oder anderen Nervenkrankheit schon im Anfangsstadium mit
Sicherheit zu entdecken. Andererseits darf er zur Abweisung eines Antrags
nicht leichtfertig raten, d. h. dann nicht, wenn er bei seiner Untersuchung nur
einen Verdacht aufbringen kann.

Im folgenden wollen wir versuchen, dem Lebensversicherungsarzt diese
Schwierigkeiten soweit als moglich aus dem Wege zu rdumen und besonders
auf die Erscheinungen aufmerksam zu machen, welche dem Arzt einen zu-
verlassigen Anhalt fiir die Diagnose geben.

Im Hinblick auf die Moglichkeit des Bestehens von Veranderungen des
Nervensystems oder einer vorliegenden Priadisposition miissen schon bei Auf-
nahme der Anamnese bestimmte Fragen gestellt werden!). So in erster Linie

1) Man lese auch nach, was im Kapitel ,,Objektive Untersuchung® in diesem Buche
iber den Geisteszustand gesagt worden ist.
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Fragen, die sich auf den allgemein bekannten Einfluf} beziehen, den die Heredstdit
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,
ferper Idiotie, Hysterie, Basedowsche Krankheit, Neurastenie und Psychasthenie
sind fiir die Lebensversicherung von Wichtigkeit. Die sog. ,,familiiren‘ 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 progressive Paralyse, die Syphilis eine grofle 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 filhren, ob der Antragsteller syphilitisch infiziert ist bzw. an
Syphilis gelitten hat.

DaB Alkoholismus auch als ein wichtiger Faktor in der Atiologie 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 nétigen Taktgefiihl zu stellen.

Man unterlasse nie, dem Antragsteller die Frage vorzulegen, ob er an Kopf-
schmerzen leidet, da sie ein Symptom fiir viele ernste Krankheiten sind. Es ist
deswegen auch von Bedeutung, in jedem besonderen Falle die Ursache der Kopf-
schmerzen ausfindig zu machen.

Wir haben hier natiirlich nicht die voriibergehenden Kopfschmerzen im
Sinn, die bei leichten UnpéaBlichkeiten und allerlei Infektionen vorkommen und
an denen eine grofle 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 hiufigsten die Migrdne vor. Sie ist erblich, so dafl in der
Regel angegeben wird, dall der Vater oder die Mutter oder ein anderes nahes
Familienmitglied auch daran leidet oder daran gelitten hat. Die Migridne tritt
anfallsweise auf, in kiirzeren oder lingeren Zwischenpausen von einigen Tagen
bis zu Wochen oder Monaten. Der erste Anfall setzt gewshnlich im Alter von
10—14 Jahren ein. Der Kopfschmerz ist vielfach, aber durchaus nicht immer,
auf einer Seite lokalisiert, und dann in den verschiedenen Anfillen meist auf
derselben Seite oberhalb des Auges und in der Schlifengegend. 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 muf3 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 Fillen der EinfluBl von Gemiits-
erregungen, geistiger Anspannung (Versammlungen, Konzerten usw.) oder
kérperlicher Ermiidung fiir das Eintreten eines Anfalls. Nicht selten wird er
durch GenuB einer bestimmten Speise oder eines bestimmten Trankes hervor-
gerufen.

In den meisten Fillen wird also die Diagnose der Migrine sehr leicht zu
stellen sein. Doch gehe man hierbei nicht allzu oberflichlich zu Werke. Man
denke daran, daB Tumor cerebri, chronische Tuberkulose oder syphilitische
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Meningitis unter dem Bild der Migrine, besonders einer doppelseitigen Migréne
verlaufen koénnen. Hat man Grund zum Schwanken bei Stellung der Diagnose,
so versiume man nicht eine Untersuchung des Augenhintergrundes, auch wenn
der Patient eine gute Sehscharfe hat, oder erbitte Untersuchung durch einen
Spezialisten.

Eine gewisse Ahnlichkeit mit der Migrane zeigt der Tic douloureux, eine im
Ramus supra- und infraorbitalis des Trigeminus lokalisierte Neuralgie: ein-
seitig anfallsweise auftretender Schmerz, oft mit Tréinen des Auges einhergehend.
Dabei ist in der Regel ein schmerzhafter Druckpunkt am Foramen supra- oder
infraorbitale zu finden.

Die infolge von Nephritis chronica vorkommenden Kopfschmerzen sitzen entweder
in der Stirn, auch oft einseitig, oder im Hinterkopf. Sie gehen oft mit Erbrechen
einher, jedoch nicht mit Flimmern vor dem Auge wie bei Migrane oder Tranen
des Auges wie bei Tic douloureux. Sie sind Anzeichen fiir eine Nephritis.

Heftiger, anfallsweise auftretender oder exacerbierender Kopfschmerz, meist
im ganzen Kopfe, hiufig von quilendem Erbrechen begleitet, findet sich, wie
oben schon beildufig erwihnt, bei Tumor cerebri und auch bei Hirnabscefs. Oft
ist wihrend der Kopfschmerzen die Pulsfrequenz kleiner als normal. Man er-
kundige sich auch nach Sehstérungen und untersuche, wenn Grund zur Annahme
eines derartigen Leidens vorliegt, immer, ob eine Stauungspapille vorhanden ist.
Man bedenke stets, dal ein Tumor cerebri lange Zeit bestehen kann, ohne daf3
auler Kopfschmerzen Erscheinungen vorhanden sind, die ein derartiges Leiden
unverkennbar offenkundig machen. Auch ein Hirnabscell kann lange Zeit
latent bleiben. Fieber kann dabei fehlen.

Heftige Kopfschmerzen kommen ferner vor bei Gumma der Schidelknochen
und bei der chronischen syphilitischen und der chronischen tuberkuldsen Meningitis.
In der Regel sind Kopfschmerzen infolge syphilitischer Erkrankungen der
Schédelknochen anhaltend, jedoch des Nachts stirker als am Tage.

Rhewmatische Kopfschmerzen haben ihren Sitz in der Bedeckung des Schidels.
Bei Reibung der Bedeckungen oder bei Zug an den Haaren (Haarschmerz)
wird der Schmerz stérker.

Heftiger Kopfschmerz in der Mitte der Stirn kann auf ein Empyem des Sinus
frontalis hindeuten. Die Diagnose wird meist nur durch AusschlieBen anderer
Moglichkeiten oder durch Durchleuchtung zu stellen sein.

Auch adenoide Vegetationen in der Nasenrachenhohle und Erkrankungen,
welche die Nasenatmung behindern, kénnen die Ursache von Kopfschmerzen sein.

Nicht selten sind Augenstorungen, besonders Akkomodationsstérungen, aber
auch Entziindungen der Conjunctiva, Cornea, Iris die Ursache immer wieder-
kehrender Kopfschmerzen. Nur beilaufig sei hier des Glaukoms Erwihnung
getan.

Sehr haufig sind die Klagen tiber Kopfschmerzen bei neurasthenischen Kranken.
Diese Kopfschmerzen scheinen aber meist bei genauerem Nachfragen keine
eigentlichen Schmerzen zu sein, sondern mehr eine hochst quilende Empfindung
von Druck auf den Kopf, ,,als ob eine Hand auf dem Kopfe liegt*, oder ein Ge-
fithl von ,,Leerheit im Kopf‘ oder ein Gefiihl, ,,als ob Watte im Kopfe wire®.
Oft haben die Patienten auch iiber Sausen, Brummen, ¥loten oder Klopfen im
Kopfe zu klagen.

Der 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 Andmie sind meist heftig und von stoflendem Charakter.
Die Diagnose ist bei gleichzeitig bestehender Anémie leicht zu stellen.
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Endlich sei noch daran erinnert, dafl vendse Stauung und auch Arteriosklerose
der Gehirngefifle zu heftigen Kopfschmerzen Veranlassung geben kénnen.

Bei Klagen iiber anhaltende oder h#ufig wiederkehrende Kopfschmerzen
ist es also Aufgabe des Arztes der Lebensversicherungsgeselschaft, sorgfiltig
zu untersuchen, welches die Ursache der Kopfschmerzen ist. Wir wiederholen,
daB insbesondere die Untersuchung des Augenhintergrundes (Stauungspapille,
Neuritis optica) dabei oft unentbehrlich ist.

Bei Klagen iiber Schmerzen im Verlauf eines bestimmten Nerven (Neuralgie),
Neuritis, wird man stets genau nach der Art der Schmerzen, der Stirke und der
Ausdehnung, der Dauer und der Zeit ihres Auftretens forschen und sich davon
iiberzeugen miissen, ob und wo Druckschmerzhaftigkeit besteht. Man wird ferner
die Frage zu beantworten haben, was die Ursache der Schmerzen ist : Intoxikation,
Infektion, Trauma, Druck, Tumor? Vor allem entschliefe 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, daf3 Ischias vielfach
bei Diabetes vorkommt, daf3 das Leiden in den meisten Fallen nicht durch eine
ziemlich harmlose Neuralgie, sondern eine hartnickige Neuritis bedingt ist.

Besonders bei Menschen in mittlerem Lebensalter bedenke man immer,
daf3 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. Erwihnt
sei hier nur das urimische 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 erkliren. Im
besonderen lenken wir die Aufmerksamkeit darauf, daB ein anfallsweise wieder-
kehrendes Erbrechen stets an Tabes dorsalis denken lassen muf. Dabei sei
noch bemerkt, dafl die ,,crises gastriques® allerdings meist mit heftigen Magen-
schmerzen und einem iiberaus elenden Gefiihl von Erschopftsein einhergehen,
daB aber Schmerzen auch vollkommen fehlen kénnen. Ferner, daB ,,crises
gastriques’ durchaus nicht so selten sind, wie man meist annimmt, und daB,
was fiir die Lebensversicherung von #uBerster 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 kénnen auftreten bei Intoxikationen (Nicotin,
Alkohol), bei Ohrerkrankungen (Meniéres Symptomenkomplex); bei organischen
Erkrankungen des Cerebellum (Tumor, multiple Sklerose), bei Epilepsie (Petit
mal), bei Zirkulationsstérungen im Gehirn (Andmie, Herzkrankheiten, Arterio-
sklerose), bei Augenerkrankungen (Augenmuskellihmungen, 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, dafl 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 Falle wird man also auch wieder die
Ursache des Taumelns oder Schwindels zu ergriinden versuchen miissen, indem

Lebensversicherungsmedizin. 12
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man auch andere vorhandene Erscheinungen beriicksichtigt. Wir kénnen nur
warnen, da man nicht allzu leichtfertig die Ursache des Schwindels auf eine
evtl. vorhandene Magenstérung (Vertigo a stomacho laeso) oder einer Kon-
stipation zuriickfiihrt. Die Diagnose der Ursache einer solchen Erscheinung
wird in jedem besonderen Falle von selbst zum Schlusse fithren, ob sie fiir den
Abschluf} einer Versicherung von Bedeutung ist und, wenn ja, von wie groBer.
Oft wird bei Klagen iiber Schwindel eine Untersuchung durch einen Spezialisten,
Otologen bzw. Neurologen, zum Stellen einer gut begriindeten Diagnose nétig sein.

Leidet der Antragsteller an Krampfanfdllen, dann liegt der Gedanke an
Epilepsie auf der Hand. Wenn Anfille von BewuBtlosigkeit mit oder ohne
Krampfe aufgetreten sind, wird es kaum nétig sein, nach deren eigentlicher
Ursache zu suchen. Mag man es mit epileptiformen Anfillen, wie sie bei den
verschiedensten Nervenkrankheiten, z. B. allgemeiner Paralyse oder bei Herz-
krankheiten (Stokes-Adamsscher Symptomenkomplex) vorkommen kénnen, zu
tun haben, mag symptomatische Epilepsie (Jacksons Epilepsie) oder genuine
Epilepsie in Betracht kommen, in allen Fallen wird der Antrag zum AbschluB3
einer Lebensversicherung abgewiesen werden miissen. Nur dann wird eine
Lebensversicherung méglich sein, wenn seit dem letzten Anfall eine Reihe von
Jahren verstrichen und bei einer sorgfiltigen neurologischen Untersuchung keine
Anzeichen fiir ein Nervenleiden mehr gefunden worden sind.

Sind die Krampfanfélle hysterischen Ursprungs (Hystero-Epilepsie), so kann
ein Aufschub der Versicherung vorgeschlagen werden. Indessen ist die Differen-
tialdiagnose zwischen wahrer Epilepsie und Hystero-Epilepsie in vielen Fillen
sehr schwer zu stellen. Hat man Gelegenheit, einen Anfall zu beobachten, so
wird die Diagnose in der Regel leicht sein. Bei Epilepsie: plotzliches Einsetzen
des Krampfanfalls, vollstindige BewuBtlosigkeit, Fehlen der Pupillenreaktion
auf Lichteinfall, typische klonische Krampfe, oft Zungenbisse, Incontinentia
urinae und, verglichen mit dem hystero-epileptischen Anfall, kurze Dauer der
Bewufitlosigkeit. Bei Hysteroepilepsie: oft irgendein erregendes Vorkommnis
vor dem Auftreten des Anfalls oder ein Stimmungsumschlag, der sozusagen den
Anfall ankiindigt, Pupillenreflexe meist nicht erloschen, keine typischen klo-
nischen Krampfe, jedoch ,,grands mouvements®, delirierendes Briillen, Schreien,
Schwitzen. ,

Bei ,,petit mal“: nur BewuBtseinsstérung von kurzer Dauer.

Eine Erscheinung, die fiir die Beurteilung des Risikos einer Lebensversicherung
von grofler Bedeutung sein kann, ist das Zitternl). Es kann immerhin ziemlich
harmloser Natur sein, jedoch auch als Symptom einer schweren Krankheit 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 regelmifBige
Ausschlige der zitternden Hiande und Finger (feiner Tremor), zuweilen aber auch
groBere und unregelméaBigere. Die Ausfithrung zusammenhéngender Bewegungen
wird dadurch meistens nicht gestort, so daB z. B. die Schrift kein Zittern aufweist.
Aufler an den Hénden sieht man wohl auch noch Zittern des Kopfes. Es kann
dann zu Verwechslung mit dem 7Tremor bei Paralysis agitans oder mit dem
senilen Tremor Veranlassung geben.

Der Tremor bei Paralysis agitans zeigt sehr grofle Ausschlige, unter denen
haufig die eigenartige Bewegung des Daumens wie beim Geldzéhlen wahrgenommen

1) Zwecks naherer Information sei u. a. verwiesen auf den Bericht von Prof. J. K. A.
WEeRTHEIM SALOMONSON: Des Tremblements, Deux. Congrés des médecins 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 Extremitidten. Die Krankheit tritt kaum in spiterem Lebens-
alter, selten vor dem 40. Jahre auf. Fir die Lebensdauer spielt der habituelle
oder hereditire Tremor keine besondere Rolle.

Auch der hysterische T'remor, der fein oder grob sein kann und unter dem Ein-
fluB von Gemiitserregungen auftritt oder stéirker 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, dafl bei der sog. ,,Forme fruste’ der Basedowschen
Krankheit der Exophthalmus zu fehlen pflegt, und die Schilddriise nur méBig
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
filhlbar und zudem betrichtlich gréBer 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) kénnen fiir eine Lebens-
versicherung nicht in Betracht kommen.

Tremor wird weiterhin als ein Symptom verschiedener Intoxikationen beob-
achtet, wie Vergiftung durch Blei, Quecksilber, Nicotin und Alkohol. Bei Vor-
handensein eines Tremors muf} also an derartige Vergiftungen gedacht werden.
Ist der Gedanke an die eine oder andere dieser Vergiftungen begriindet, so wird
man in der Regel durch eine genaue Untersuchung die Diagnose stellen kénnen
auf Grund noch anderer vorhandener Erscheinungen dieser Intoxikation und auf
Grund einer sorgfiltigen Anamnese.

Der sog. Intensionstremor bei der multiplen Sklerose wird wohl kaum zu
diagnostischen Schwierigkeiten Veranlassung geben kénnen. Wir haben es dabei
auch eigentlich nicht mit dem, was man fiir gewdhnlich ,,Zittern nennt, zu tun,
sondern mit koordinatorischen Bewegungsstérungen. Gleichzeitig sind dabei
noch andere Symptome der Krankheit vorhanden, wie Spasmus, erhéhte Sehnen-
reflexe, Babinskisches Symptom usw., die uns in die Lage versetzen, die Krank-
heit zu erkennen.

Auch bei den choreatischen und athetotischen Bewegungen kann von Zittern
im wahren Sinne des Wortes keine Rede sein. Uberdies werden Patienten mit
einem derartigen Leiden woh!l 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
,»Lics® belegt werden, und die nicht so sehr selten noch mit choreatischen Be-
wegungen verwechselt werden. In den leichten Fillen von ,,Tic*, von WEIR
MITOHELL 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 général*

12%
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oder mit ,,Maladie des tics*. Sind in der nichsten Familie derartiger Kranker
Falle von Psychose oder Psychoneurose vorgekommen, dann diirfen sie sicher
nicht bedingungslos angenommen werden.

Von grofler Bedeutung fiir die Lebensversicherung ist die Erkennung der
allgemeinen Paralyse, die sich sehr oft hinter sog. neurasthenischen Erscheinungen,
Stimmungswechseln wie Gedriicktheit oder Aufgeregtheit versteckt, sich aber
nicht selten auch durch GréBenwahnsideen offenbart. Auch bei dieser Krankheit
kommt sehr héufig Tremor in den Handen, besonders aber an den Lippen und
der Zunge vor. Dieses Zittern der Lippen und Zunge ist oft schon im Anfangs-
stadium der Dementia paralytica vorhanden und also von grofBler diagnostischer
Bedeutung. Selbst wenn alle anderen Erscheinungen der Dementia paralytica
fehlen, wird man niemals einen Antragsteller sogleich annehmen diirfen, der
diese Erscheinung des Zitterns von Lippen und Zunge aufweist (WERTHEIM SALO-
MoNsSON). Gleichzeitig werden bei der progressiven Paralyse eigenartige artikula-
torische Sprachstérungen beobachtet, bei denen die Patienten die Silben besonders
ziemlich schwierig auszusprechender Worte nicht gut artikuliert hervorbringen
konnen, sondern sich sozusagen darin verwirren. Der Tremor in den Hénden
kommt vor allem in der Schrift der Patienten zum Ausdruck. Die verschiedenen
Buchstaben sind ungleich, die Striche an den Buchstaben einmal viel zu lang
oder zu dick, dann wieder zu kurz: die Schrift ist also sehr unregelmiBig. Uber-
dies werden Buchstaben oder sogar Silben ausgelassen.

Versiumt man niemals, die Pupillenreaktion auf Lichteinfall vorzunehmen,
die Sehnenrefléxe zu untersuchen und beim Sprechen mit dem Antragsteller
nicht nur 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 der Pupillen und Augenmuskellahmungen sind
zur Erkennung der allgemeinen Paralyse von grofier Bedeutung.

Man hat zuweilen Veranlassung, auf Grund des Gesichtsausdruckes, der
Mitteilungen, des Benehmens oder der Stimmung des Antragstellers (sowohl
einer allzu vergniigten aufgeregten als auch einer gedriickten Stimmung miBtraue
man) an die Moglichkeit einer Psychose zu denken. Durch nochmalige, besonders
genaue Nachforschungen nach Krankheiten in der Familie, und durch die An-
kniipfung ciner Unterhaltung mit dem Untersuchten iiber die verschiedensten
Themata wird man dann versuchen miissen, sich so gut wie méglich iiber die
gewiinschten anamnestischen Angaben zu unterrichten, und sich iiber den augen-
blicklichen Geisteszustand des Antragstellers zu vergewissern. Bei Zweifeln
wird eine eingehendere Untersuchung durch einen Spezialisten notwendig sein.
Man wird also auch nicht bei einem nur geringen Verdacht auf das Bestehen
einer Psychose zum Abschlufl der beantragten Lebensversicherung raten diirfen.

Wir kommen somit von selbst zur Besprechung der objektiven Untersuchung,
die zur Erkennung mehr oder weniger versteckter Nervenleiden erforderlich ist.

Vor allem anderen ist die Untersuchung der Augen von Wichtigkeit. Man
achte dabei auf die Weite der Lidspalic (erweitert bei Basedowscher Krankheit,
Ptosis bei Oculomotoriuslihmung, Unvermégen des Augenschlusses bei peripherer
Facialislihmung) und auf den Stand der Bulbi (Exophthalmus bei Basedowscher
Krankheit, nicht selten einseitig oder auf dem einen Auge deutlicher als auf dem
anderen, Strabismus). Geht der Strabismus mit Doppeltsehen einher, und ist
er nicht angeboren, dann ist er natiirlich als ein ernstes Symptom eines Gehirn-
leidens anzusehen. Augenmuskellihmungen betrachte man stets als ernste
Erscheinungen, deren Ursache ergriindet werden mufl, bevor man ein Urteil
iiber ihre Bedeutung abgibt.
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Besteht ein Nystagmus, dann muf in erster Linie untersucht werden, ob dieses
Symptom nur bei seitlicher Blickrichtung auftritt, 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 pathologische Be-
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 sorgfialtige neurologische Untersuchung vorzunehmen. In den meisten
Fillen wird man dazu wohl die Hilfe eines Spezialisten in Anspruch nehmen
miissen.

Obwohl die asthenische Bulbarparalyse (Myasthenia gravis pseudopara-
lytica, Jorry) sicherlich nur selten vorkommt, wollen wir ihrer hier doch Er-
wihnung tun. Vielleicht werden die dabei geduBerten 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 Extremititen nur als von geringerer
Bedeutung angesehen, wahrend doch das Leiden bekanntlich sehr schwerer Natur
ist. Die hier beigefiigten Abbildungen einer derartigen Patientin geben ein deut-
liches Bild von der friithzeitigen Ermiudung des Levator palpebrae superioris.
Das zweite Bild ist ungefahr eine Minute nach dem ersten aufgenommen, wihrend
die Patientin die Augen andauernd so weit wie moglich offen zu halten versuchte
(Abb. 40 u. 41). Die Patientin ist einige Wochen spiter plstzlich gestorben.

Die Untersuchung der Cornea kann ebenso wie die der Conjunctivae und der
Iris fiir die Beurteilung des Individuums (Skrofulose, Anémie, Syphilis) von
Wert sein. Fiir die Erkennung von Nervenleiden, woriiber wir hier sprechen,
ist sie von geringem oder gar keinem Belang. Dagegen sind, wie wir schon er-
wihnten, Verdnderungen der Pupillen in vielen Fallen von groBem Wert. Man
achte auf die Form, die Grifle und die Reaktion der Pupillen.

Nicht rund sind die Pupillen oft bei Tabes und bei Syphilis (nach Iritis). Eng
sind die Pupillen aufler in hohem Alter bei Tabes. Ungleichheit in der Gréfe
der rechten und linken Pupille siecht man auller bei Augenkrankheiten (Synechien
der Iris) oft bei Tabes, jedoch u. a. auch bei einseitiger Reizung oder Lahmung
des Halssympathicus durch geschwollene Driisen oder Tumoren. Vereinzelt
kommt Ungleichheit der Pupillen vor, ohne dal dafiir eine greifbare Ursache
zu finden ist. KEine derartige Ausnahme &ndert aber nichts an der groflen
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Bedeutung, die dem Symptom der Ungleichheit der Pupillen fiir die Lebensversiche-
rung zugeschrieben werden muf3'). Weit ist die Pupille bei Oculomotoriuslahmung
und bei Sympathicusreizung. Bei Lihmung des Oculomotorius fehlt die Akkomo-
dationsreaktion. Fehlen der Lichtreaktion weist auf Tabes oder allgemeine
Paralyse hin.

In Zweifelsfillen beziiglich des Bestehens einer Erkrankung des Zentral-
nervensystems wird die Untersuchung mit dem Augenspiegel durch einen Ophthal-
mologen nicht entbehrt werden konnen. AuBler in einzelnen Fillen von Tabes
ist die Untersuchung des Fundus oculi noch besonders fiir die Diagnose eines
Tumor cerebri, der chronischen Meningitis, auch der serdsen Meningitis und
nicht weniger fir die der multiplen Sklerose unentbehrlich. Indessen bedenke
man stets, daB das Fehlen einer Stauungspapille durchaus nicht gegen Tumor
cerebri, Gehirnabsce$ oder chronische Meningitis spricht, und dafl ebenso das
Fehlen der temporalen Abblassung der Papille nicht zum AusschlieBen einer
multiplen Sklerose berechtigt. Wie in den meisten Fillen ist auch hier nur ein
positives Ergebnis der Untersuchung von positivem Wert.

AuBer artikulatorischen Sprachstérungen (allgemeine Paralyse, Apoplexie,
multiple Sklerose, Bulbirparalyse) sind auch Anderungen des Stimmklangs
oft von groBer Bedeutung fiir die Erkennung schwerer Nervenkrankheiten. Wir
sind der Ansicht, daf§ dem Stimmklang bei der drztlichen 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 grofilen Wert der ophthalmologischen Untersuchung
fir die klinische Diagnostik vollkommen iiberzeugt sind und deshalb auch
regelmi Big den Augenspiegel anwenden, vernachlissigen die technisch doch nicht
allzu schwierige Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel. Daher schenkt man
denn auch dem Stimmklang wenig Beachtung. Und doch sind Erkrankungen
der Stimmbénder in sehr vielen Féllen deutliche und iiberzeugende Erscheinungen
verborgener ernster Krankheiten, wie Tuberkulose, Carcinom, Aneurysma,
Tumoren, Syringomyelie usw. Jedermann weill, daf die Recurrensparalyse in
vielen Fillen die erste und einzige Erscheinung ernster Krankheiten ist. Muf3
man es dann nicht als einen unverzeihlichen Fehler ansehen, wenn ein Arzt bei
seiner Untersuchung nicht einmal auf die Veréinderungen des Stimmklangs achtet ?

Auch das Gehdrorgan darf bei der Untersuchung nicht vergessen werden.
Wir erinnern nur an die Gefahren der Otorrhée. Fiir die neurologische Unter-
suchung ist aber dies Organ von nicht so groBer Bedeutung wie die Augen. In-
dessen soll damit keineswegs gesagt sein, dafl der Zustand des Gehors nicht durch
Verinderungen im Zentralnervensystem seinerseits gedindert werden kann. Wir
erwihnen hier nur die nicht so sehr seltenen Acusticustumoren, die sich in ihrer
Entwicklung oft zuerst durch Gehdérstérungen, wie Ohrensausen und Schwer-
hérigkeit und durch Schwindeligkeit verraten. Man wird bei Gehérsinderungen
also auch daran denken und dann besonders nach eventuellen Trigeminus-
abweichungen (Areflexie der Cornea u. a. bei Acusticustumoren) und nach
Stérungen in der Facialisinnervation suchen. Zugleich wird man untersuchen
miissen, ob die Leitung des Klanges durch die Schidelknochen hindurch auf-
gehoben oder vermindert ist. Letzteres ist der Fall bei Erkrankungen des Laby-
rinths oder des Nervus acusticus bzw. der Acusticusbahnen und Zentra.

Uber den ,,Vertigo ab aure laesa® (maladie de Meniére) sprachen wir bereits
weiter oben.

1) Vgl. Procés-verbaux des séances, S.79. Deux. Congr. international des Médecins de
comp. d’assur. Bruxelles 1901.
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Anderungen des Geruchs und Geschmacks kénnen auch zentralen Ursprungs
sein. Ist dies der Fall, dann werden in der Regel auch noch andere Stérungen
vorhanden sein, die auf das Bestehen eines Hirnleidens hinweisen.

Man vernachlissige vor allem nicht, auf eventuelle Funktionsénderungen in
den vom Nervus facialis innervierten Muskeln zu achten. Man lduft sonst, wenn
man die T#tigkeit der Gesichtsmuskeln nicht aufmerksam untersucht, Gefahr,
eine leichte, nichtsdestoweniger aber bedeutungsvolle Facialisparese zu iibersehen.

Will man sich nicht einer vermeidbaren Unterlassungssiinde bei der neuro-
logischen Untersuchung schuldig machen, dann gehe man vor 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-
verstdndlich wird man bei dieser Untersuchung nur in vereinzelten Fallen die
feinsten Priifungen vorzunehmen haben.

Bei der Untersuchung der Extremitéiten ist vor allem die sorgfiltige Priifung
der Sehnenreflexe von Wichtigkeit. Besonders mufl der Kniesehnenreflex immer
untersucht werden. Ein fehlender Patellarreflex mull ernstlich an Tabes, zu-
weilen auch an progressive Paralyse denken lassen, obwohl bei letztgenannter
Krankheit die Patellarreflexe oft verstirkt sind. Verstdrkung der Patellar-
reflexe weist auf eine Erkrankung der Pyramidenbahnen hin. In der Regel
findet man dabei auch Schenkelklonus, das Fuphdnomen und das Babinskische
Symptom. Ferner ist dabei meist auch ein bestehender Spasmus festzustellen,
zuerst und am deutlichsten in den Adductoren der Oberschenkel. Versucht man
eine Abduction der Oberschenkel, so bemerkt man die Steifheit der Adductoren
daran, daf das ganze Becken, zuweilen auch das andere Bein, mitgezogen wird.

Lebhaften Patellarreflex findet man bei Neurasthenie. Dabei fehlt aber
der Unterschenkelklonus, oder er ist, wie man es gewdhnlich nennt, 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 aber kein Babinskireflex auszulSsen.

Ist kein Patellarreflex auszulésen, so betrachte man dies stets als eine patho-
logische Erscheinung. Zuweilen mufl man sich zur Erzeugung des Patellarreflexes
des bekannten Jendrassikschen Kunstgriffs bedienen oder die Aufmerksamkeit
des Untersuchten in anderer Weise ablenken, indem man ihn z. B. tief einatmen
oder laut zshlen 1aBt. Auler bei Tabes und progressiver Paralyse gelingt die
Auslosung des Patellarreflexes nicht bei peripherer Neuritis und bei Erkrankung
der Vorderhérner des Riickenmarks (Poliomyelitis anterior).

Stets untersuche man den Kniesehnenreflex an beiden Beinen. Weist doch
Verschiedenheit in der Stidrke des linken und rechten Patellarreflexes mit Be-
stimmtheit auf die Anwesenheit einer Verinderung im Zentralnervensystem hin
und kann dann, bei Zweifel tiber die Frage, ob ein funktionelles (z. B. hysterisches)
Leiden oder eine organische Veréinderung angenommen werden mul}, den Aus-
schlag geben.

Von groBlem Werte ist auch das Babinskische Symptom. Bei positivem Ausfall
kann man ein organisches Leiden annehmen. Bei Hysterie kommt es nach meiner
Erfahrung nicht vor. Es wird dies aber von verschiedenen Autoren behauptet.
Meiner Meinung nach weist das Vorhandensein des Babinskischen Symptoms
bei Erwachsenen immer auf das Bestehen einer Erkrankung der Pyramiden-
bahnen hin?). Findet man das Babinskische Symptom nur auf der einen Seite,

1) Siehe auch J. Crocq: Les réflexes en matiére d’assurances sur la vie. Deux. Congrés
international des médecins de compagnies d’assurances. Bruxelles: Impr. Bruylant-Christophe
1901.
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auf der anderen aber nicht, so hat man es sicher mit einem ausgesprochenen
Nervenleiden zu tun.

Bei der Inspektion achte man vor allem auf die eventuelle Anwesenheit von
trophischen Stérungen. Kénnen diese u. a. doch bei Syringomyelie und Tabes
bestehen, ohne dafBl der Patient sich ihrer ernsten Bedeutung bewufit ist. Bei
beiden Krankheiten kommen bekanntlich im Frithstadium der Krankheit eigen-
artige Gelenk- und Hauterkrankungen vor, wenn z. B. noch keine Bewegungs-
storungen die Aufmerksamkeit auf ein Leiden des Zentralnervensystems hin-
lenken. Das Eigenartige dieser Gelenkerkrankungen, was den Erfahrenen sofort
ihren Ursprung vermuten laft, ist, daB selbst bei Entwicklung betrichtlicher
Verinderungen an einem oder mehreren Gelenken der Patient im ganzen keine
oder nur geringe Schmerzen empfindet. Bei der Syringomyelie kommen die
Gelenkerkrankungen an den oberen, bei Tabes an den unteren Extremitéiten vor.

Bei Tabeskranken und auch an Syringo-
—  myelie Leidenden kommen schon im ersten
Stadium der Krankheit sehr h#ufig Kno-
chenfrakturen (sog. ,,spontane Frakturen®)
vor, die gleicherweise im allgemeinen keine
oder nur geringe Schmerzen verursachen.

Bei Syringomyelie findet man hiufig
typische trophische Stérungen an den Hén-
den und Fingern. Die Patienten verwunden
sich oft und leiden wiederholt an Panari-
tium (Abb. 42). Sie selber wundern sich
oft dariiber, dafl die Verwundungen und
Entziindungen vollkommen schmerzlos sind.
Sie verbrennen sich oft die Hande, auch ohne
dafB sie dabei ein Schmerzgefiihl empfinden.
Untersucht man derartige Patienten genauer,
so findet man meist, dal die Abweichungen
an der einen Seite stirker sind als an der
anderen, daf} auch Atrophie der Hand- und
Armmuskulatur, oft mit fibrilliren Zuckungen einhergehend, besteht, daB
dissoziierte Sensibilitatsstérungen vorhanden sind (Schmerz- und Temperatur-
sinn erloschen bei vorhandenem Tastsinn), daf eine Deviation der Wirbelsiule
im oberen Brustteil festzustellen ist, endlich daB die Patellarreflexe beiderseits
oder nur einseitig erh6ht sind,

Daf} bei Lepra (Lepra mutilans) ein schmerzloses AbstoBen von Fingern und
Zehen vorkommt, sei hier nur beildufig erwiahnt.

Nicht so sehr selten findet man bei Tabes, auch schon im ersten Stadium der
Krankheit, das ,,Mal perforant du pied*“. Es ist ein grober Fehler, dieses Leiden
nur als ein oOrtliches 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 der Untersuchung nicht genau auf die Wirbel-
siule achtet und bei Feststellung einer Deviation versiumt, die Ursache dieser
Abweichung zu eruieren (Syringomyelie, Akromegalie, Friedreichsche Krankheit).

Bei der Untersuchung der Hande (und der Fiie) mull man also vor allem auf
eventuelle trophische Storungen achten. Wir erinnern in diesem Zusammenhange
auch noch an die trophischen Verinderungen, welche durch die Raynaudsche
Krankheit (symmetrisches Gangrin) hervorgerufen werden kénnen. Dabei wird
oft nur die Spitze eines oder mehrerer Finger abgestofien. Die Wunde verheilt

Abb. 42. Hand bei Syringomyelie.
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wieder. Wenn nun der Patient selbst dem untersuchenden Arzt nichts von der
iiberstandenen Krankheit (die mit heftigen Schmerzen einhergeht) mitteilt,
dann entgeht die geringfiigige Verstiimmelung 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 fiir eine Lebensversicherung auf kurze Zeit annehmen oder
erst nach sorgfiltiger Erwiigung des augenblicklichen Zustandes des Kranken in
jedem besonderen Falle.

Wir erwiahnen hier, da wir gerade iiber trophische Stérungen sprechen, auch
die Sklerodermie, obwohl sie durch ihre Seltenheit fiir die Lebensversicherung
von geringer Bedeutung ist. Indessen wird diese Krankheit oft erst erkannt,
wenn die eigenartige Straffheit und Verhirtung der Haut sich schon in starkem
MafBe entwickelt hat. Die Klagen der an Sklerodermie Erkrankten tiber sonder-
bare Gefiihlsempfinden (Parédsthesien) und Schmerzen werden, sogar nicht nur
im Beginn des Leidens, oft als hysterische und neurasthenische Klagen aufgefaBt
oder auch wohl auf Rheumatismus geschoben.

Die Prognose der Sklerodermie ist ernst.

Zu den trophischen Stoérungen, die fiir die Erkennung schwerer Nervenleiden
von groBlem Belang sind, gehoren auch die Muskelatrophien. Wir erwahnten
oben bereits die Muskelatrophien bei Syringomyelie. Es ist kaum erforderlich,
in diesem Buche iiber die priméren 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 fiir die Lebensversicherung von einiger
Bedeutung, da sie auf die Dauer den Tod herbeifithren. Beziiglich ithrer Diagnose
miissen wir aber auf die neurologischen Lehrbiicher verweisen, weil wir uns
hier darauf beschrinken zu miissen glauben, die Aufmerksamkeit auf die mit
Muskelatrophien einhergehenden und der Atrophie gleichwertigen Paresen und
Paralysen hinzulenken. Nachdriicklichst wollen wir aber hier daran erinnern,
daBl besonders die kleinen Handmuskeln, die Mm. interossei und die Muskeln
der Handmaus mit Genauigkeit untersucht werden miissen. Es ist wiinschens-
wert, bei der Untersuchung das Volumen gleichartiger Muskeln der rechten und
linken Extremitét miteinander zu vergleichen. Oft wird man gut daran tun,
den Umfang der linken und rechten Extremitdt mittels eines Bandmafles in
verschiedener Hohe zu messen und die gefundenen MaBe miteinander zu
vergleichen. Findet man nur kleine Unterschiede, dann bedenke man, daf3
in der Regel der Umfang der rechten Extremitit etwas groéBer ist als der der
linken.

Zu intensiven Abweichungen und besonders zu betrichtlichen Muskelatrophien
gibt die ziemlich haufig vorkommende epidemische Kinderldhmung, in jiingster
Zeit von vielen Seiten als ,,Heine-Medinsche Krankheit‘* bezeichnet, Veranlassung.
Sie fiihrt zu bleibenden Muskelatrophien und Lahmung mit Erléschen 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 fiir das Leben. Sind die Lahmungen nur iiber ein beschrinktes Gebiet
verbreitet, z. B. auf einen Teil einer Extremitst 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 Uberstehen der
Krankheit zuriickgebliebenen Lahmung abzuweisen. Dagegen wird man Menschen
mit Uberbleibseln der Littleschen Krankheit (Paraplegia spastica infantilis)
oder von Hemiplegia spastica infantilis (Spasmen, Contracturen, erhéhte Sehnen-
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reflexe, vasomotorische und trophische Storungen) als sehr minderwertige Leben
ansehen miissen.

Lokale Muskelatrophien kénnen sich infolge von Neuritis entwickeln, z. B.
infolge einer traumatischen Neuritis, bei Druck eines Tumors auf Nerven, bei
Ischias, bei Plexuslihmung. In jedem besonderen Falle muf3 der Ursache der
Neuritis, die zur Parese, Lahmung oder Atrophie Veranlassung gab, nachgeforscht
werden, um das eventuelle Risiko beurteilen zu kénnen.

Bekanntlich kommen Stérungen in der Funktion der Blase und des Rectums
haufig bei Gehirn- und Riickenmarkserkrankungen vor. Hat der Beantrager
einer Lebensversicherung Schwierigkeiten beim Urinieren, dann wird man nicht
nur an eine Strictura urethrae, Prostataerkrankung oder andere Veréinderungen
in den Harnwegen denken miissen, sondern auch an weitere Ursachen, besonders
Riickenmarksleiden, wie Tabes, Myelitis, Riickenmarkskompression oder Syringo-
myelie. Die Stérung im Urinlassen kann dabei ziemlich gering sein, z. B. nur
darin bestehen, dafl der Patient beim Versuch, zu urinieren, erst einige Zeit
warten mull, 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.

Schliefllich wollen wir noch kurz das Rombergsche Symptom und die Ver-
anderungen im Gang in Erinnerung bringen. L&Bt man die zu untersuchende
Person mit zusammengestellten Fiilen die Augen schlieflen, so muB sie ruhig
stehen bleiben kénnen. Schwankt der Betreffende stark oder wiirde er sogar,
wenn 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 vor. Dieses
weist auf Tabes hin.

Von den Verinderungen des Ganges ist der afakitsche Gang, wie wir ihn bei
Tabes finden, sehr auffallend. Der Patient muf} seine Bewegungen fortwiahrend
unter Kontrolle der Augen halten. Esist schwieriger fiir ihn, eine Treppe herunter-
zugehen, als sie zu steigen. Im Dunkeln fillt ihm das Gehen sehr schwer.

Beim paretischen Gang werden die Fiifie nicht gut aufgehoben, sondern iiber
den Boden geschleppt.

Beim spastischen Gang liuft der Patient mit steifen Beinen, die Fiile werden
nur mit Miihe lings des Bodens fortgeschoben.

Beim spastisch-paretischen Gang geht der Patient mit kleinen Schritten
mithsam weiter, wihrend die Fiile lings des Bodens schleifen.

Der ,,Betrunkenengang*‘, der bei Erkrankungen des Cerebellums vorkommt,
bedarf keiner niheren Beschreibung.

Der ,,Entengang’’ kommt bei Muskelatrophie und doppelseitiger Hiiftluxation
vor; der ,Hahnentritt’* bei doppelseitiger Peroneuslihmung. Dabei wird das
Bein im Knie stark gebogen, um den gelihmten FuB, der mit den Zehen nach
unten hangt, beim Gehen geniigend hochzuheben.

Die Untersuchung des Urins.

Es ist noch nicht lange Zeit her, dafl 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 Versicherungsbetrige in Betracht kamen, bestand
diese Gewohnheit selbst noch bei vielen Gesellschaften bis vor etwa 10 Jahren.
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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 Jahren klein genannt werden kann, wire es doch von grofier
Bedeutung gewesen, diese Kranken bei der Untersuchung zu erkennen.

Bei der Untersuchung des Urins achte man in allererster Linie darauf, daf}
die iibergebene Fliissigkeit in der Tat auch von dem zu versichernden Antrag-
steller stammt. Ist 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
tibergab an Stelle seines eigenen, stark zuckerhaltigen Urins. Bei der mikro-
skopischen Untersuchung wurden Vaginalepithelien im Urin gefunden! Der-
artige Fille kommen sicher hin und wieder vor. Der Arzt weiche deshalb niemals
von der Regel ab, daf} 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, dafl der Urin, den man von dem Antragsteller erhalt, ungefahr Kérper-
temperatur besitzt.

Solange nur ménnliche Antragsteller in Frage kommen, die von einem méinn-
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 mé#nnlichen 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 krinken. Man richte alles so ein,
daf} dieser nicht den Eindruck bekommt, als miftraue man ihm. Hat es den
Anschein, als ob der Untersuchte diese Art der Untersuchung unangenehm findet,
so weise der Arzt auf die unzweideutigen gedruckten Vorschriften 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 verhdltnismafBig geringem Interesse ist die Urinmenge
in der Praxis der Begutachtung. Lediglich die Angabe des fortwidhrenden Urin-
lassens besonders grofer Mengen wird im Hinblick auf die M6glichkeit des Diabetes
mellitus oder insipidus, der Schrumpfniere oder des Amyloids erwihnt werden
miissen. Kine anormal geringe Menge Urin wird wohl nur sehr selten von einem
Patienten bemerkt werden, es sei denn, da3 ein deutliches Nierenleiden oder eine
ernste Zirkulationsstérung besteht, abgesehen von Krankheiten, die mit Fieber,
starken Schweiflen oder Diarrhde einhergehen.

Wir nehmen jedoch an, daf3 so schwer kranke Menschen sich keiner Begut-
achtung unterziehen werden, oder wenn doch, dafl die Verdnderungen bei der
Untersuchung bald genug ans Licht kommen werden.

Eine eigenartige und nicht unwichtige Erscheinung ist die Nykturie. Diese
besteht darin, daf} die des Nachts abgesonderte Menge Urin (berechnet auf die
Zeiteinheit) die wihrend 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 mirdie
Patienten ungefragt mit, daf3 sie diese Erscheinung bei sich selber bemerkt haben.

Ein auffallender Wechsel in der Urinmenge erweckt bekanntlich den Verdacht
auf eine intermittierende Hydronephrose.
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Wichtiger ist die Frage nach der Haufigkeit des Urinlassens, insbesondere ob
die betreffende Person in der Nacht aufstehen muf3, um Urin zu lassen (chronische
Nephritis, Prostataerkrankung, Diabetes). Bei Mannern mufl man wissen, ob
der Strahl normal ist, ob keine Anzeichen einer Verengerung der Urethra oder
VergroBerung der Prostata bestehen. Letzteres natiirlich besonders dann, wenn
Personen in hoherem Lebensalter in Frage kommen.

Dieses Buch will kein Leitfaden fiir die klinische Untersuchung im allgemeinen
sein. Wir wollen nur auf die Schwierigkeiten aufmerksam machen, die sich in
besonderem Mafe bei der Begutachtung von Versicherungsnachsuchenden ein-
stellen. Darum beschrinken wir uns bei der Abhandlung iiber den Urin auf die
folgenden Punkte.

Bei der Untersuchung des Urins achte man in erster Linie auf:

Das spezifische Gewicht. DaB ein hohes spezifisches Gewicht den Verdacht
auf Zucker bestirken muB, ist richtig, aber eigentlich nicht wichtig. Denn in
jedem Begutachtungsfalle mufl die Reaktion auf Glykose angestellt werden.
Dabei kommt diese Substanz, wenn sie im Urin vorhanden ist, mit Sicherheit
zum Vorschein. Von Bedeutung ist vor allen Dingen ein niedriges spezifisches
Gewicht. An sich sagt dies natiirlich auch bitter wenig. Wenn der Antragsteller
kurze Zeit vorher viel getrunken hat, wenn er nervos ist, wenn er bei seinem
Gang zur Wohnung des Arztes ein Stiick durch die Kilte gegangen ist, dann wird
dadurch ein niedriges spezifisches Gewicht des Urins vollkommen erklirt. 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 spezifischen Gewicht, z. B. 1005—1008, auch dann nicht aufzugeben,
wenn kein Eiweil nachgewiesen werden kann. Wiederholung der Urinunter-
suchung, eine besonders sorgfaltige Untersuchung des Zustandes von Herz und
Gefaflen, das Messen des systolischen und diastolischen Blutdruckes, werden in
derartigen Verhiltnissen gewohnlich Klarheit geben kdnnen.

Die Reaktion des Urins. Wenn der frisch gelassene Urin alkalisch reagiert,
ist es von Bedeutung, zu untersuchen, ob diese Reaktion auf der Anwesenheit
von Ammoniak oder von festem Alkali beruht. Einige Stunden nach der Mahlzeit
reagiert auch der Urin normaler Menschen oft alkalisch, weil wiahrend der Nah-
rungsaufnahme viele Séaureionen dem Blut zur Bildung von Salzsdure im Magen
entzogen werden. Beim Gebrauch einer iiberwiegenden Pflanzennahrung reagiert
der Urin gewdhnlich alkalisch infolge der Ausscheidung einer groBfen Menge
Carbonate. Diese erkennt man leicht an der Gasentwicklung (CO,) bei Zusatz
von Siure.

Die Einfliisse, welche in krankhaften Zustinden oder durch Einnehmen von
Arzneimitteln eine alkalische Reaktion durch feste Alkalien hervorrufen, bleiben
unbesprochen.

Wir wollen absehen von den Fillen, in denen der Urin seine alkalische Reaktion
der Anwesenheit fester Alkalien verdankt.

Es ist zur Geniige bekannt, daf der normale Urin, der einige Zeit an der
Luft gestanden hat, infolge des Ammoniaks, das durch Bakterientitigkeit aus
dem Ureum entsteht, alkalisch reagiert. Wenn eine derartige bakterielle Ureum-
zerlegung schon im frisch gelassenen Urin eingetreten ist, dann muf dies not-
wendigerweise die Folge einer Infektion der Harnwege, und zwar in der Regel
einer Cystitis sein. Alkalische Reaktion durch Ammoniak im frisch gelassenen
Urin weist daher mit Wahrscheinlichkeit auf eine Entziindung der 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 Zustéinden man es in einem bestimmten Falle zu tun hat.
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Sebr einfach geschieht diese Unterscheidung mit Hilfe eines feucht gemachten
Lackmuspapieres, das man iiber den Urin hilt, wenn erforderlich nach Zufiigung
einer geringen Menge Lauge. Der entweichende Ammoniak firbt das Lackmus-
papier blau. Weniger empfehlenswert ist es, das Lackmuspapier mit dem Urin
zu tréinken und dann nachzusehen, ob die Blaufirbung bei Eintrocknung an
der Luft verschwindet. Allerdings wird, wenn die alkalische Reaktion von NH,
abhingig war, das fliichtige Ammoniak beim Liegen an der Luft verdampfen
und also das blaue Lackmuspapier seine Farbe verlieren. Die Moglichkeit be-
steht aber, dall neben NH; auch festes Alkali im Urin vorhanden ist, und in
diesem Falle 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 Eiweiireaktion im Urin hingelenkt wird. Wer aber
langere Zeit als beratender Arzt einer Lebensversicherungsgesellschaft tatig
gewesen ist, weill, welch grole Schwierigkeiten diese scheinbar so einfache Unter-
suchung unter besonderen Umstinden verursachen kann.

Manche Versicherungsleitung hat erwogen, ob sie fiir die Untersuchung auf
Eiweill — das gleiche gilt auch fiir Zucker — bestimmte Reaktionen vorschreiben
soll, die von ihr als die schirfsten und zuverlissigsten angesehen werden. Meist
liel man diesen Vorschlag aber wieder fallen, einmal, weil man die wissenschaft-
liche Freiheit der begutachtenden Arzte nicht beschrinken 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 Eiweif3-
reaktionen.

Vorausgeschickt sei die Bemerkung, dafl unserer Ansicht nach in jedem zweifel-
haften und in jedem Falle mit einem positiven Resultat noch eine zweite Probe
erforderlich ist. Wir selbst fithren gewohnlich zwei oder drei Reaktionen aus,
davon je eine in der Warme und eine in der Kilte.

Diese letzte Vorsicht — eine der Proben in der Kilte auszufithren — wenden
wir an, um die Anwesenheit des Bence-Jonesschen Eiweillkérpers auszuschlieBen.
Bekanntlich fallt dieser Kérper bei allen gewthnlichen, in der Kalte vorgenom-
menen Eiweilireaktionen aus. Bei der Erwirmung eines solchen Urins gerinnt
diese Substanz bei ungefihr 60°, 16st sich jedoch bei Kochhitze wieder auf.
Besteht Verdacht auf Bence-Jones, so wird eine genauere Untersuchung not-
wendig sein. Wer das schwere Krankheitshild 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. Ich bin dessen jedoch nicht so ganz sicher. Im Beginn dieser
Krankheit verursachen die Myelome gewsohnlich schon mehr oder weniger starke
Schmerzen, doch brauchen Schwellungen an den Knochen und Difformititen
dann noch nicht sichtbar zu sein. Der Patient, dessen Beobachtung ich in-
zwischen verdffentlichte, war monatelang vorher fiir einen Simulanten oder
Hysteriker gehalten worden?).

Verschweigt jemand seine Schmerzen, dann ist es also sehr wohl méglich,
daf} diese schwere Krankheit tibersehen werden wird, wenn die Untersuchung
des Urins nicht vorgenommen wird.

Es kommt sogar vereinzelt vor, da bei Patienten mit einer sehr reichlichen
Ausscheidung von Bence-Jones keine einzige Veridnderung wahrgenommen

1) Hymans v. . BErea: Albumosurie (Bence-Jones), Herinneringsbundel voor Rosen-
stein, S. 197. Leiden 1902. ’
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wird, auBler einer mehr oder weniger ausgesprochenen Ansmie. Bekannt ist der
Fall von AskaNazy, in dem Albumosurie ohne Myelome, jedoch mit lymphoider
Leukimie bestand.

Im Marz 1914 kam in die Groninger Klinik eine Frau aus Borger, welche eine
reichliche Ausscheidung des Bence-Jonesschen Eiweilkérpers aufwies, bei der
jedoch auch durch die sorgfiltigste Untersuchung keine Verinderung 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 Stellen lokalisiert. Das einzige, was auller 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% Himoglobin (SaHLI), 2996 000 rote und 5916 weille
Blutkérperchen. Unter diesen letzteren waren nur rund 379, polynucledre,
wihrend beinahe 449, Lymphocyten sich fanden. Also eine Verschiebung zum
Nachteile der 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 méifigen Anidmie ge-
sprochen haben, und es hatte Aussicht bestanden, dafl ein eventueller Antrag
auf Lebensversicherung angenommen worden wire. Am 13. April 1915 kam die
Frau jedoch mit einer 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. AuBer an den genannten Stellen wurden
noch Myelome in Rippen und Wirbeln gefunden.

Derartige Beobachtungen lassen es notwendig erscheinen, den begutachtenden
Arzt auf das Vorkommen dieser Krankheit aufmerksam zu machen, um so mehr,
da sie sicher nicht so selten ist, als man gewshnlich annimmt. Vielfach wird sie
zu Unrecht fiir Nephritis gehalten. Meist wird eine Réntgenaufnahme die
Tumormassen schon zu Lebzeiten zur Darstellung bringen kénnen. Ich selber
erinnere mich, mindestens 6 Fille beobachtet zu haben.

Bevor wir die von uns angewandten EiweiBreaktionen beschreiben, muf3
noch eine allgemeine Bemerkung vorausgeschickt werden. Wenn man duBlerst
empfindliche Reaktionen ausfithrt (z. B. die von SPIEGLER), kann man in weitaus
den meisten normalen Urinen Spuren von Eiwei (0,022—0,078 g per Liter)
nachweisen. Fiir die Praxis kénnen 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 Ubereinkommen, von einer
pathologischen Albuminurie zu sprechen, wenn durch die gebréuchlichen Re-
aktionen (die von HeLLER und die mit ihr an Empfindlichkeit iibereinstimmenden)
Eiweill nachgewiesen werden kann?).

Wir selber fithren zumeist folgende Reaktionen aus:

A. Die Probe mit Essigsiure und Ferrocyankalium.

Prinzip der Methode. Sie beruht darauf, dafl die Verbindung von Ferrocyan-
wasserstoffsiure mit Eiwei unléslich ist.

Ausfiihrung. Man siuert Urin mit Essigsdure stark an (auf 5cem Urin
0,5 ccm starke Essigsiure). Dann fiigt man einige Tropfen einer 10 proz. Ferro-
cyankaliumlésung hinzu.

1) Siehe C. NwuBErG: Der Harn sowie die iibrigen Ausscheidungen und Kérperfliissig-
keiten. Teil I, S.761. Berlin: Julius Springer 1911.
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Bei Anwesenheit von Eiweil entsteht eine Triibung, bei gréferer Menge ein
flockiger Niederschlag. Enthilt der Urin nur Spuren von EiweiB, dann kommt
es nur zu einer Opalescenz, die man am besten gegen einen schwarzen Hinter-
grund beobachtet, wihrend man ein Glischen mit dem heller f11tr1er’oen, aber
nicht gepriiften Urin zum Vergleich daneben hélt.

Bemerkungen. Die Menge der hinzuzufiigenden Essigsdure mufl so grof§ sein, daf die
Reaktion des Urins deutlich sauer wird. MuB doch aus dem Ferrocyankalium die Ferrocyan-
wasserstoffsaure abgespalten werden.

Wenn schon nach Hinzugabe der Essigsiure allein eine Triibung eintritt, so kann sie
durch Harnsdure, Oxalate, mucinartige Kérper, den acetopricipitablen Koérper bedingt sein,
auch durch Harnsduren (von Medikamenten herrithrend, wie Oleum terebinthinae u. dgl.).
Diese Tritbung mufl vor weiterer Priifung der Reaktion abfiltriert werden.

Die Menge der hinzuzufiigenden Ferrocyankaliumlésung darf nicht gréBer sein, als oben
angegeben wurde, weil in einem Uberschull dieser Losung die FiweiBverbindung wieder
16sbar ist.

Die Feststellung der Anwesenheit geringer Spuren von EiweiBl 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 Essigsiure mit
3 Tropfen Ferrocyankaliumlosung her und gieBt dieses Gemisch vorsichtig auf den filtrierten
Urin. Bei einer derartigen Vornahme der Probe mufl man sich zuvor davon iiberzeugen,
dafB Essigsiure allein keine Tritbung hervorruft.

B. Die Salpetersiure-Ringprobe. Hellersche Probe.

Prinzip. EiweiBauflssungen werden durch iiberschiissige konzentrierte Salpeter-
siure niedergeschlagen.

Man bringt 5 cem konzentrierte Salpetersiure in ein Reagensglas und 188t
darauf vorsichtig durch einen mit Filtrierpapier versehenen Trichter den Urin
flieBen. Enthialt letzterer Eiweil, so bildet sich an der Grenze der beiden Fliissig-
keiten eine nach unten und oben scharf abgegrenzte Scheibe von geronnenem
Eiweill. Diese Scheibe ist weil, kommt sofort zum Vorschein bei Anwesenheit
von reichlich Eiwei}, erst nach einigen Augenblicken (ein paar Minuten) bei
Anwesenheit von wenig Eiweil. Geringe Triibungen sieht man wieder am besten
gegen einen dunklen Hintergrund.

Bemerkungen. In sehr konzentrierten, uratreichen Urinen kann bei dieser Reaktion
gleichfalls ein weiller Ring entstehen, der von Harnséure gebildet wird. Im Gegensatz zur
EiweiBscheibe ist dieser Ring jedoch nicht scharf begrenzt, sondern mehr diffus. Er liegt
ferner nicht an der Grenze zwischen Urin und Salpetersiure, sondern oberhalb der Grenz-
schicht, also in der Urin-Fliissigkeitssiule. Endlich verschwindet er bei leichter Erwirmung.
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 Verhiltnissen 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 148t jeden Zweifel schwinden im Hinblick darauf, daf in dem verdiinnten Urin
kein Ureumnitrat niederschlagt.

Nach dem Gebrauch verschiedener Arzneimittel (Copaivbalsam, Terpentin u. dgl.)
kann bei der Hellerschen Probe ein aus Harzséuren bestehender weiller Ring sich bilden.
Dieser 16st sich in Alkohol wieder auf, was bei dem EiweiBring natiirlich nicht der Fall ist.
In Zweifelsfallen geben die anderen Eiweillproben den Ausschlag.

Dal bei der Hellerschen Probe, ebenso wie tibrigens bei der Essigsiure-Ferrocyankali-
probe, auch der Bence-Jonessche Kérper 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, wihrend bei Wiederholung
der Reaktion mit stark verdiinntem Urin ein viel stérkerer Ring sich bildet. Dann kann
man auf Vorhandensein des ,,acetoprécipitablen* Kérpers schliefien.
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Obschon die Beschreibung der Hellerschen Proben mit allen zu beobachtenden Vorsichts-
mafiregeln 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 Eiweill bei
einer bestimmten Temperatur. Die Probe kann mit Salpetersiure oder Essig-
sdure ausgefilhrt werden.

a) Kochprobe mit Salpetersiure. Man kocht 5—10 ccm Urin, wenn er sauer
reagiert, ohne weiteren Zusatz. Alkalisch oder neutral reagierenden Urin kocht
man erst, nachdem man durch Zufiigung eines Tropfens Salpetersiure die Re-
aktion gerade eben sauer gemacht hat. Ist der Urin sehr wenig konzentriert
(salzarm), dann fiigt man zuvor 2 ccm einer gesiattigten Kochsalzauflosung hinzu.
Entsteht nun beim Kochen ein Niederschlag, so kann dieser entweder aus Eiweil3
oder aus Erdphosphaten bestehen. Dann fiigt man 0,5—1 cem Salpetersiure
(Konzentration: 20%,) hinzu. Phosphate 16sen sich hierin auf, wihrend ein
Eiweillniederschlag bestehen bleibt.

Nach Hinzufiigen der Salpetersiure braucht man nicht mehr zu kochen. Das
ist sogar nicht einmal erwiinscht, weil dadurch ein Teil des geronnenen Eiweil3
wieder in Losung gehen kann.

Um auf diese Weise auch Spuren von Eiweill festzustellen, vergleiche man
das Rohrchen mit einem anderen mit filtriertem, aber nicht gekochtem Urin
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
Salpetersdure hinzuzufiigen. Tatsichlich bringt eine geringe Menge Salpetersiure das durch
den Kochproze gewonnene Eiweill wieder zur Losung. Erst die Hinzugabe einer groBeren
Menge pricipitiert es wieder.

Wenn der Urin sehr salzarm ist, kann es sich ereignen, dafi das Eiweil beim Kochen
und bei Saurezugabe doch in Losung bleibt. Deswegen ist es unter solchen Umsténden
erforderlich, eine kozentrierte NaCl-Auflésung hinzuzufiigen.

Nucleoalbumin und der ,,acetopricipitable’ Kérper kénnen beim Kochen niederschlagen,
werden aber durch Salpetersiure wieder aufgelost. Die Kochprobe erméglicht also ihre
Unterscheidung von echtem Eiweif3.

Nach Gebrauch einiger Arzneimittel (Copaiva, Perubalsam, Terpentin usw.) kann bei
der Kochprobe ein Niederschlag entstehen. Fiigt man nach dem Abkiihlen Alkohol hinzu,
so 1ost sich diese Triibung wieder auf.

Vereinzelt kann in dem gekochten Urin nach der Abkiihlung ein Niederschlag von Harn-
siure entstehen. Fiir Eiweil ist deshalb nur der flockige, wihrend des Kochens enistehende
Niederschlag beweisend. Den Harnsiureniederschlag unterscheidet man {ibrigens leicht,
wenn notig mikroskopisch, vom Eiweillpracipitat.

b) Kochprobe mit Hssigsdure. Man beginnt wiederum damit, den Urin
gerade eben anzusiuren, wie dies unter a) beschrieben wurde. Zu dem Zwecke
darf Essigsiure nur dann benutzt werden, wenn man mittels Lackmuspapier
eine Kontrolle ausiibt. Bei einem geringen Uberschull von Hssigsiure wiirde
Acidalbumin entstehen kénnen, das beim Kochen in Losung bleiben kann. Bildet
sich beim Kochen ein Niederschlag, dann wird dieser wiederum entweder durch
EiweiBl oder Erdphosphate gebildet. Man fiigt 2—3 Tropfen 10 proz. Essigsiure
zu 10 cem Urin hinzu. Ein Niederschlag von Erdphosphaten 16st sich auf, der
des Eiweil wird kompakter.

Anmerkung. Sehr wichtig ist es, nicht zuviel Essigsdure hinzuzufiigen im Hinblick
darauf, daB ein Ubermafl der Saure das Eiweilpracipitat wieder in Lésung gehen 1aft.

Eine durch Mucin bedingte Triibung wird durch Essigsdure nicht aufgeldst, so da8 die
Essigsdure-Kochprobe die Unterscheidung des echten Eiweifl von Mucin auf einfache Weise
nicht ermoglicht.

Aus diesem Grunde ziehen viele Untersucher bei der Kochprobe den Gebrauch der
Salpetersdure vor.
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Ein sehr merkwiirdiges Verhalten zeigt der Bence-Jonessche Korper. Er
beginnt bei sehr schwach saurer Reaktion (evtl. eine Spur verdiinnter HEssig-
siure dem Urin hinzufiigen) bereits bei einer Temperatur von ungefahr 50°
auszufillen. Erwirmt man noch weiter, dann geht er bei Siedehitze wieder in
Losung, um bei Abkiithlung wieder niederzuschlagen usw. Zeigt ein Urin diese
sonderbare Reaktion, so mufl durch weitere Untersuchung der Bence-Jonessche
Korper mit Sicherheit identifiziert werden. Hierauf kann aber an dieser Stelle
nicht naher eingegangen werden?).

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 gentigend
sicher fiihlt, dann mufl 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 gréfere 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 auller acht 1aBt, hin und wieder moglich. Huismans?) veroffentlicht
den Fall eines 52jahrigen Mannes, der jahrelang von den verschiedensten Gesell-
schaften abgewiesen, von anderen nur gegen betrichtliche Prémienerhohung
angenommen worden war. Bei der Untersuchung durch HuismaNs stellte es
sich heraus, daBl 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 Eiweill bestand, sondern aus Krystallen von Kaliumkreatininepikrat
und von Harnsdure. Freilich wird auf diese Fehlerquelle, die durch Verdiinnung
des Urins auf ein spezifisches Gewicht von ungefihr 1008 ausgeschaltet werden
kann, in einigen Lehrbiichern hingewiesen. Aber ich glaube, dafl nichtsdesto-
weniger manchen Medizinern diese Besonderheit unbekannt ist.

Vor einigen Jahren erhielt ich (STEENsmMA hat den Fall veroffentlicht) ein
Flaschchen Salpetersiure, das durch Spuren von Silber verunreinigt war. Natiir-
lich entstand bei Anstellen der Hellerschen Probe vermittelst dieser Salpeter-
siure in jedem Urin ein grauweiBer Ring von Chlorsilber. Gliicklicherweise gelang
die friihzeitige Entdeckung dieser Verunreinigung.

Wenn der untersuchende Arzt Eiweill 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 anders
verhalten, als wenn er einem Patienten gegeniiberstinde. Er muf} 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 —
persénliche Erfahrung hat uns dies gelehrt — viel zuwenig geachtet.

Es ist allgemein bekannt, dafl man im Urin zahlloser gesunder Frauen Spuren
von Eiweill vorfindet, die die Folge eines leichten Vaginalkatarrhs sind. In
der Klinik verschafft man sich in derartigen Fillen GewiBheit, indem man

1) Uber die Chemie des Bence-Jonesschen EiweiBkérpers siehe Macwus-Luvy: Zeitschr.
f. physiol. Chem. Bd. 30, und GRUTTERINK und DE GRrRaAFF: ibid. Bd. 34 u. 46, S. 200. 1900.

2) Hutsmans, L.: Blatter fiir Vertrauensirzte der Lebensversicherung 3. Jg., Nr.1,
S. 2. 1912.

Lebensversicherungsmedizin. 13
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Katheterurin untersucht oder urinieren 148t nach vorangegangener Vaginal-
spilung. Selbstverstindlich wird man bei den Untersuchungen, die das Thema
unseres Buches bilden, derartig einschneidende Mafiregeln nicht treffen kénnen.
Findet man also im Urin einer Frau eine Spur Eiweifl und enthilt das Sediment
offensichtlich betrichtlich viel Vaginalepithelien und einzelne Leukocyten, dann
hat man das Recht, diese Albuminurie als Folge eines Vaginalkatarrhs und somit
als harmlos anzusehen.

Aber auch bei Méinnern sind derartige Erwigungen am Platze. Wir sind
davon ﬁberzeugt daB von Zeit zu Zeit ménnliche Antragsteller zuriickgewiesen
werden wegen einer von unserem Standpunkte aus als harmlos anzusehenden
Belmengung von extrarenalem Eiweif. Umgekehrt sind uns Fille begegnet,
in denen auf das Vorhandensein von EiweiBspuren kein besonderes Gewicht
gelegt wurde, wihrend eine eingehendere Untersuchung, auch des Sediments,
klar ergab, daB ein schweres Nierenleiden bestand.

Bei Anwesenheit von Eiweill, und wiren es auch nur die kleinsten Spuren,
ist denn auch die Untersuchung des Harnsediments ohne Ausnahme unbedingt
notwendig. Hin und wieder wird man finden, daBl das Albumen von der Bei-
mischung des Prostatasekrets (Prostatazellen, Spermatozoiden) herrithrt. In
anderen Fillen wird man auf diese Weise einer Urethritis oder auch einer Cystitis
oder Pyelitis auf die Spur kommen, deren Charakter dann noch naher untersucht
werden mufB. Selbstverstindlich ist dazu die gesamte klinische Untersuchung
gemiB den in den Lehrbiichern der Diagnostik beschriebenen Methoden erforder-
lich. Der untersuchende Arzt befindet sich aber in der ungiinstigen Lage, daf3
er die eingreifenderen oder zu zeitraubenden Methoden, z. B. Untersuchung
durch Rontgenstrahlen, Cystoskopie u. dgl. nur schwer anzuwenden vermag.
Vielfach wird unter solchen Umstdnden eine Besprechung mit dem Hausarzt
nach der vom Antragsteller gegebenen KErlaubnis wiinschenswert sein. Die
Art der Untersuchung, ob jemand an nichtspezifischer oder einer tuberkulésen
Pyelitis eckrankt ist, ob er Nieren- oder Blasensteine hat, die Besprechung alles
dessen fallt nicht in den Rahmen dieses Buches. Hier soll nur darauf aufmerksam
gemacht werden, daBl die Anwesenheit von weillen und vor allem von roten Blut-
korperchen im Urinsediment dringende Veranlassung sein mull, die Ursache
einer solchen Erscheinung zu erforschen.

Die Untersuchung des Urins auf Zucker.

Die Untersuchung des Urins auf Zucker gestaltet sich erfahrungsgemil;
schwieriger als die auf Eiweil}. Jeder Vertrauensarzt einer Lebensversicherungs-
‘gesellschaft wird schon Berichte in Handen gehabt haben, in denen die Reaktion
auf Zucker zweifelhaft bezeichnet wurde. Oder es werden ihm Fille begegnen,
bei denen der untersuchende Arzt Zucker gefunden zu haben glaubt, wahrend
der Antragsteller, der sich vollkommen gesund fiihlt, eine nochmalige Unter-
suchung beantragt. Oft wird dann in solchen Fillen der Urin zuckerfrei erscheinen.
Die Schwierigkeiten, die in der Praxis eine Untersuchung auf Zucker verursacht,
sind leicht zu erklaren. Weitaus die meisten Arzte beschranken sich auf die
Vornahme einer oder zweier Reduktionsproben. Im Hinblick darauf, dafi im
Urin auBler 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. Wer auf diesem
Gebiete geniigende Erfahrung besitzt, wird aus den Besonderheiten der Re-
aktion, der Schnelligkeit ihres Eintretens, ihrer Intensitét, oft schon mit
grofler Wahrscheinlichkeit auf die Art des reduzierenden Korpers schlielen
konnen. Sicherheit wird aber auch er erst bekommen, wenn er die Identitét
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des aufgefundenen Urinbestandteiles auch noch auf andere Weise feststellen
kann.

Es darf nicht vorkommen, daB ein Arzt, der eine Begutachtung tibernimmt,
bei der Untersuchung des Urins auf Zucker vermeidbare Irrtiimer begeht. Es
ist allerdings begreiflich, daB er in einem Einzelfalle zweifelt. ob eine von ihm fest-
gestellte Reduktion auf Glykose beruht. In diesem Falle mul er aber dem
Vertrauensarzt davon Mitteilung machen, damit dieser die zur Klirung des
Zustandes erforderlichen MaBnahmen ergreifen kann. Freilich werden solche
Zweifelsfialle zu den Ausnahmen gehéren.

Reaktionen auf Glykose.

Was wir beziiglich der Untersuchung auf Eiweil bemerkt haben, gilt auch
hier. Ein jeder erhalt die besten Resultate mit den Reaktionen, mit denen er
persénlich am besten vertraut ist und die er sozusagen téglich ausfithrt. Aus
diesem Grunde, und weil zudem dies Werk kein Lehrbuch der klinischen Unter-
suchungsmethoden im allgemeinen ist, werden hier nicht alle 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-
zufithrenden Reaktionen — n#mlich die auf der Reduktion beruhenden — zu-
weilen im Stich. Deswegen ist trotz unseres Strebens nach Beschrinkung die
Besprechung der 4 Gruppen der Untersuchung auf Zucker notwendig.

Die Reduktionsmattel.

Glykose ist eine Aldose und als solche imstande, in alkalischen Losungen
Metalloxyde in der Wirme zu reduzieren. Dabei wird dem Metalloxyd ein
O-Atom genommen und es auf diese Weise zu einem Oxydul reduziert.

Bevor man einen Urin auf Zucker untersucht, muB} festgestellt werden, ob
Eiweil in ihm enthalten ist. Ist dies der Fall, so muB das Eiweil entfernt werden.
Dies geschieht am einfachsten in der Weise, dafl man den Urin naéh Hinzufiigen
einiger Tropfen verdiinnter Essigsiaure kocht und den Eiweifiniederschlag ab-
filtriert.

Enthalt der Urin (wie dies bei Cystitis der Fall sein kann) Schwefelwasserstoff, so muf
dieser durch Bleiacetat (5 ccm einer 10proz. von neutralem Bleiacetat auf 50 ccm Urin)

entfernt werden. Das Schwefelblei wird abfiltriert. Aus dem klaren Filtrat kann man das
Blei durch Hinzufiigen einer gesittigten Natriumphosphatlésung ausfillen.

a) Trommersche Probe (4lteste Probe 1841).

Prinzip. Glykose reduziert in der Wiarme eine alkalische Auflésung von
Kupferoxyd zu Kupferoxydul, welches als ein gelber oder rotgelber Niederschlag
ausgeschieden wird, wihrend der Zucker oxydiert wird.

Chemgischer Vorgang bei der Reakiion. Einwirkung von Kalium- oder Natrium-
lauge auf Kupfersulfat 146t Kupferhydroxyd entstehen. Dies bildet mit Glykose
eine in Lauge losliche, tief dunkelblau gefirbte Verbindung

CuS0, + 2 NaOH = Na,SO, + Cu(OH), .
Erwarmt man diese Losung, so wird das Cu(OH), durch den Traubenzucker zum
Hydrat des Kupferoxyduls reduziert
2 Cu(OH), = 2 CuOH + H,0 4+ O.
Das Hydrat des Kupferoxyduls fallt zu Kupferoxydul und Wasser auseinander:
2 CuOH = Cu,0 + H,0 .
13*
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Es sind bei dieser Reaktion also zwei Phasen zu unterscheiden:

1. in der Kilte die Bildung der blaugefarbten und in einem alkalischen
Mittel 16sbaren Doppelverbindung von Kupferhydroxyd mit Traubenzucker;

2. in der Wiarme die Reduktion der Cupriverbindung zu Kupferoxydul,
welch letzteres ausfallt.

Ausfihrung. Man figt zu 10 ccm eiweilifreien Urin ungefdhr 1/, Vol. einer
10 proz. Natron- oder Kalilaugenlésung 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 Um-
schiitteln das anfinglich sich bildende Cu(OH), mit tiefblauer Farbe in Lisung.
Man fiigt weiter tropfenweise die Kupfersulfatlésung hinzu, so lange, bis das
Cu (OH), beim Umschiitteln noch in Losung geht. Dann ist die erste Phase
der Reaktion abgelaufen. Man geht nunmehr dazu iiber, die Losung im obersten
Teile der Flissigkeitssiule zu erwirmen, hdchstens bis die Fliissigkeit an der
erwarmten Stelle zu kochen beginnt. Sobald dies der Fall ist, hort man mit der
Erwarmung auf. Enthalt der Urin Zucker, dann wird man schon vor dem
Kochen der Fliissigkeit auf der erwirmten Stelle gelbe (CuOH) oder orangerote
(Cu,0) Streifen oder auch ebenso gefarbte tritbe Wolkchen bemerken. Ohne
weitere Erwarmung zieht diese gelbe Wolke, wenn man das Rohrchen im Reagens-
glasstander stehen 148t, von oben nach unten durch die ganze Fliissigkeitssiule
hindurch. Der orangerote Niederschlag von Cu,O bleibt gewohnlich in Sus-
pension, in einzelnen Féllen sinkt er auf den Boden des Rohrchens.

Anmerkungen. Erste Phase. 1. Man hiite sich, eine zu grofle Menge Kupfersulfat hinzu-
zufiigen. Wenn némlich ein UberschuB von CuSO, in der Fliissigkeit vorhanden ist, wird
bei der Erwarmung das schwarzgefarbte Kupferoxyd ausfallen kénnen.

Es darf auch nicht zuwenig Kupfersulfat hinzugefiigt werden. Sonst kénnen bei der
Erwirmung 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 Zufithrung 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 vollstindige Losung des
Cu(OH), mit blaugriiner Farbe statt. Diese Losung kann durch die Anwesenheit von Glycerin
oder auch von Harnséure, Kreatinin und Ammoniaksalzen bedingt sein. Bei der darauf-
folgenden Erhitzung wird nun infolge der Anwesenheit verschiedener reduzierender Stoffe
(Harnséure, Kreatinin, Glykuronsédure, Nucleoalbumin, Gallenfarbstoffe) eine schmutzig-
gelbe, graue oder rotgelbe Verfarbung eintreten kénnen. Gewghnlich kommt unter besagten
Verhéltnissen die Gelbfirbung erst nach lingerem Kochen zum Vorschein oder wenn die
Flissigkeit nach dem Kochen lingere Zeit abgekiihlt ist. Daher die Vorschrift, dafl die
Flussigkeit nur eben bis zur Siedehitze erwirmt werden darf, und dal eine Gelbfirbung,
die nach langerer Abkiihlung zum Vorschein kommt, nicht beweisend ist.

Andererseits tritt auch in einem Urin, der nur wenig Zucker enthilt (z. B. weniger als
0,5%), die Reaktion hiufig in der hier heschriebenen 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 als ,,verdachtig® betrachtet werden.

Beweisend ist nur der in typischer Weise zustande gekommene gelbe oder gelbrote
Niederschlag, der bald nach dem Beginn der Erwidrmung und vor dem Kochen der Fliissig-
keit auftritt.

Welcher von beiden Niederschlagen entsteht, der gelbe oder gelbrote (Kupferoxydul
oder Kupferoxydulhydrat), hingt besonders von der Reaktion, also vor allem der Menge
der zugefiigten Lauge ab.

4. Wir bemerkten bereits, dall man vor Beginn der Reaktion erst das eventuell vor-
handene Eiweil entfernen muf. Tatsichlich wird auch Eiweill bei Hinzufiigen von Kupfer-
sulfat zu einer 15slichen Kupferverbindung Veranlassung geben und bei Erwirmen 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 Harnséure, Kreatinin, Ammoniak in Lésung
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gehalten werden konnen. Bei der Erwirmung wird die Fliissigkeit dann wohl gelb, doch
schlidgt das Kupferoxydul nicht nieder.

Alles zusammengefaft ist die Trommersche Reaktion nur beweisend, wenn sie typisch ver-
lauft. Gewohnlich zeigt sie mit Sicherheit nur Zuckermengen an, die gréBer als 0,3—0,59,
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 muf3 jedesmal unmittelbar vor der An-
wendung durch Mischung gleicher Teile der folgenden Lésungen frisch bereitet
werden:

Fehling I: 34,639 g Kupfersulfat (CuSO, + 5 H,0), aufgelost in 500 ccm
Wasser.

Fehling I1: 173 g Kaliumnatriumtartrat (Seignettesalz) und 100 ccm Natron-
lauge von einem spezifischen Gewicht von 1,34, aufgefiillt mit Wasser auf 500 com.

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 Lésungen 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.

Ausfiihrung. Gleiche Mengen (z. B. 2 cem) der Lésung T und IT werden ge-
mischt und die Mischung ein paar Minuten gekocht. Man iiberzeugt sich, daf
die dunkelblaue Farbe bleibt und sich kein Niederschlag bildet. Dann wird eine
bestimmte Menge (z. B. 2—3 cem) Urin hinzugefiigt und wiederum gekocht.

Ist Zucker im Urin, so bildet sich eine Gelbfirbung oder ein gelbroter Nieder-
schlag.

Die Fehlingsche Reaktion ist viel empfindlicher als die Trommersche. Im
iibrigen gelten fiir beide dieselben

Bemerkungen. Die Fehlerquellen sind die gleichen.

Worm-Miillersche Abanderung: 5cem frisch bereiteter Fehlingscher Losung (Gemisch
gleicher Teile Losung I und Losung IT) und eine gleiche Menge filtrierten, eiweiBifreien Urins
werden jede fiir 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 CuO, stattfinden. Dagegen sollen andere Harnbestand-
teile bei dieser Temperatur keine Reduktion verursachen.

¢) Benedictsche Probe.
Zu dieser Probe braucht man folgende Lésung:

Kupfersulfat (rein, krystallisiert) . . . . . . . . . . . .. 17 g
Natriumeitrat . . . . . . . . ... .00 L. 170 ¢
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 Erwirmen in ungefahr
700 cem geldst. Die Losung wird filtriert und in ein groBes Becherglas gebracht.
Das Kupfersulfat, gelost in ungefihr 100 ccm Wasser, wird der ersten Losung
langsam unter fortwahrendem Umrithren hinzugefiigh. Das Gemisch wird
abgekiihlt und auf 11 aufgefiillt. Diese Lésung ist unbegrenzt haltbar.

Awusfiihrung. Man bringt 5ccm Benedictscher Losung in ein Reagensglas
und figt 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 Fliissigkeitssiule
ein Niederschlag, der je nach der Menge Zucker griinlich, gelb oder rot gefirbt
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ist. Bei Anwesenheit sehr kleiner Mengen Zucker (unter 0,3%) bildet sich der
Niederschlag erst bei Abkithlung. Ist keine Glykose vorhanden, dann bleibt
die Losung entweder vollkommen klar, oder sie zeigt eine geringe blaugefarbte
Tritbung 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 verldBlicher als die eben beschriebenen Kupferproben. Letzteres, weil
gie in geringerem Mafle durch Kreatinin reduziert wird.

2. Bei Anwendung dieser Probe fasse man folgende Punkte ins Auge: 1. Man fiige der
Kupferlosung nur eine kleine Menge Urin zu (nicht mehr als 8 —10 Tropfen); 2. man lasse
die Losung nach Hinzufiigen des Urins tiichtig 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 dafl die Mischung
undurchsichtig wird?).

d) Die Bottger-Alménsche Probe,

modifiziert von NYLANDER, gewohnlich Nylandersche Probe genannt.

Prinzip. Glykose reduziert bei Siedehitze Bismutoxyd in alkalischer Lésung
zu Bismutoxydul oder metallischem Bismut.

Nylandersches Reagens: 2 g basisches Bismutnitrat und 4 g Seignettesalz
werden unter miaBiger Erwirmung in 100 ccm 10 proz. Natronlauge aufgelost.
Die Losung wird filtriert und in einer dunklen Flasche aufbewahrt. Sie bleibt
dann sehr lange Zeit in gutem Zustande. Das Kaliumnatriumtartrat soll das
Bismuthydroxyd, das bei dem Hinzufiigen der Natronlauge zu dem
Bismutsalz entsteht, in Losung halten.

Awusfiihrung. 10 ccm eitweiffreiem Urin fiigt man 1 cem (*/;, Vol.)
Nylanders Reagens hinzu und kocht 3 Minuten lang.

Bei Anwesenheit von Zucker wird die Fliissigkeit bald braun,
sogar schwarz. KEbenso wird der Niederschlag von Erdphosphaten,
der sich bei der Hinzugabe des Reagens bildete, schwarz. Lalt
3 man die Flissigkeit nach dem KXochen stehen, dann sinkt der
schwarze Niederschlag bald auf den Boden des Rohrchens, wah-
rend die dariiberstehende Flissigkeit gelb oder braungelb bleibt.

Anmerkungen. 1. Wenn man dem Reagens mifitraut, ist es wiinschens-
| 5 wert, eine sog. blinde Probe vorzunehmen, d. h. man kocht 1 Vol. des
Reagens mit 9 Vol. Wasser oder normalem Urin. Natiirlich darf dabei keine
schwarze Farbe entstehen.

2. Eine unangenehme Eigenschaft dieser Reaktion ist es, daf} die Fliissig-
keit beim Kochen oft heftig stoBt, so dal sie aus dem Roéhrchen heraus-
geschleudert wird. Man vermeidet dies soweit als méglich durch vorsichtiges
Erhitzen. Sobald man dem Siedepunkt nahe ist, halte man das Gliaschen
| @ nicht mehr in, sondern in die N&he der Flamme oder gegen sie an. Empfehlens-
\LJ wert sind Kochglidschen mit kugelférmiger Erweiterung (Abb. 43).

Abb. 43 3. Bei Vorhandensein von Eiweil wird Schwefelbismut entstehen konnen,
e der braunschwarz ist und daher also unrichtigerweise eine Zuckerreaktion an-
nehmen 1aBt. Darum, falls nitig, vorher das Eiweifs aus dem Urin entfernen.

4. Auch bei Anwesenheit von Chrysophansaure (nach Gebrauch von Rhabarber, Senna,
Cascara) entsteht eine scheinbar positive Reaktion. Diese hat schon in einer ganzen An-
zahl von Fallen zu Irrtiimern Veranlassung gegeben. Man versdume also nicht, den Antrag-
steller nach dem Gebrauch dieser Medikamente zu fragen und eventuell darnach die Unter-
suchung anzustellen.

5. Noch eine Reihe anderer Stoffe konnen in stirkerem oder geringerem Mafle Bismut-
oxyd reduzieren. Besonders ist dies der Fall mit Glykuronsdure, die hiufig zu einer etwas
atypischen Reaktion Veranlassung gibt und hin und wieder mit Glykose verwechselt wird.
Auch nach Gebrauch verschiedener Arzneimittel (Antipyrin, Terpentinél u. a.) hat man in
zuckerfreiem Urin eine positive Reaktion erhalten. Es scheint zuweilen sogar ein normaler
Urin positiv zu reagieren.

bbb L

1) MareEWS, ALBERT P.: Physiological Chemistry. 3. Aufl., S.873. 1921.
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6. Bei Anwesenheit von Zucker tritt die Schwarzfarbung schon wihrend des Kochens
ein. Eine dunkle Verfarbung, die erst bei der Abkiihlung entsteht, beweist nicht, dafl Zucker
vorhanden ist. .

Beurteilung der Reaktion. Die Nylandersche Probe ist sehr empfindlich. Sie zeigt 0,19,
Glykose an. Im Hinblick jedoch darauf, dal auch ohne Anwesenheit von Zucker mehr oder
weniger typische Reaktionen vorkommen koénnen, liegt der Wert dieser Probe vielfach in
einem negativen Resultat. Wenn nimlich die Probe unzweifelhaft negativ ausfallt, darf man
das Fehlen von Zucker annehmen. Ist sie positiv, so mufl man untersuchen, ob dies auf
andere Substanzen als auf Glykose zuriickzufithren ist, und jedenfalls noch andere Reak-
tionen auf Glykose anstellen.

e) Die Hefeprobe.

Prinzip. Von Nebenreaktionen abgesehen, wird Glykose in neutraler oder
schwach saurer Losung durch Hefe (Saccharomyces cerevisiae) unter Bildung
von Alkohol und Kohlendioxyd zerlegt:

CeH,405 = 2 C,H; - OH + 2 CO, .

Letztere wird in einem dazu angefertigten Apparat aufgefangen und evtl.
gemessen. Auf diese Weise kann dann gleichzeitig die Menge Zucker bestimmt
werden, die im Urin vorhanden war.

Awusfithrung. Man stellt zuerst die Reaktion des Urins fest. Ist er sauer oder
neutral, so ist keine weitere Vorbereitung notwendig. Reagiert der Urin alkalisch,
so flige man einige Tropfen einer Weinsteinsaurelgsung hinzu, bis eben eine
saure Reaktion eintritt. Mit einer bestimmten Menge dieses Urins wird ein wenig
Bierhefe (ungefahr 1 g Hefe auf 10 ccm Urin) gemischt, sei
es durch vorsichtiges Schiitteln im Reagensglas oder durch
Zerreiben in einem kleinen Morser. Die Aufschwemmung
wird in ein Heferéhrchen gebracht (Abb.44) und dies
einige Stunden lang sich selbst iiberlassen, am besten an
einem malig warmen Orte (24—28°).

Gleichzeitig setzt man zwei Kontrollproben an. Die erste
besteht in einem Hefe und Traubenzuckerlésung enthalten-
den Roéhrchen. Die zweite: Hefe mit destilliertem Wasser.
Das erste Kontrollrshrchen soll ermitteln, ob die Hefe
noch brauchbar ist und also Glykose zu zerlegen vermag.
Das zweite bezweckt die Untersuchung, ob die Hefe nicht
schon an sich Kohlensdureentwickelt (Eigengérungder Hefe).

Bei Anwesenheit von Zucker im Urin findet man, bei
Zimmertemperatur nach 24 Stunden, bei etwas héheren
Temperaturen nach 5—6—10 Stunden im langen Schenkel
des Rohrchens eine bestimmte Menge Gas, welches die
Flissigkeit nach unten gedrangt hat. Man iiberzeugt sich
davon, daB dieses Gas Kohlendioxyd ist, indem man kon-
zentrierte Natronlaugenlosung zufiigt. Ist dies der Fall,
dann steigt die Fliissigkeit in dem langen Schenkel wieder- Abb. 44. Hefershrchen.
um in die Héhe.

Anmerkungen. 1. Obwohl gegen diese Probe allerlei Einwinde angefiihrt werden kénnen?),
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 Wagner?), dann bestimmt man auf sehr
einfache Weise und mit einer fiir die Praxis vollkommen ausreichenden Genauigkeit zugleich
die Menge des vorhandenen Zuckers. Ich méchte den Wagnerschen Apparat (Abb. 45) in
der Ausriistung eines jeden praktizierenden Arztes sehen.

T N N A AN I AV A B

PEr

1) Siehe z. B. bei C. NEuBERG: Der Harn usw. Teil I, S. 362.
%) Gebrauchsanweisung bei jedem Apparat.
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2. Wie oben bereits gesagt, muB der durch festes Alkali alkalisch reagierende Urin erst
angesduert werden. Ein Urin, welcher sich in ammoniakalischer Girung befindet, ist fiir
diese Probe unbrauchbar. Auch wenn man das NH; durch Kochen entfernt, den Urin
stark sauer macht und abkiihlt, bleibt die Gefahr, dafl die ammonijakalische Garung die
Glykose ganz oder teilweise zum Schwinden gebracht haben kann.

3. Befiirchtet man, daf 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 Urin vermengt, gebe
man acht, daB man nicht zu stark schiittelt, weil sonst der Urin viel atmosphéarische Luft
absorbiert, welche sich dann im langen Schenkel des Réhrchens ansammelt.

5. Das Fiillen der Réhrchen mit der Fliissigkeit erfordert einige Ubung. Durch vor-
sichtiges Drehen des Rohrchens, leises Dagegenschlagen usw. gelingt eine vollstindige Fiil-
lung in allen Fallen. Man vermeide, da Schaum in dem langen Schenkel nach oben steigt.

6. Bei Anwesenheit von nur sehr kleinen Mengen Zucker
ist es wiinschenswert, den kurzen und den langen Schenkel
durch Quecksilber voneinander abzuschlieBen.

7. Man bekommt schon bei einem Zuckergehalt von 0,5
bis 19, eine deutliche Kohlensdureentwicklung, die mit dem
kleinen Luftblischen, welches in dem Kontroliréhrchen zu-
weilen zu sehen ist, nicht verwechselt werden kann.

Will man die Eigengérung der Hefe vollkommen aus-
schalten, dann mufB} diese zuvor mit Wasser ausgewaschen
werden.

8. Die Probe muf} innerhalb von 20 Stunden abgelaufen
sein. In einer langeren Zeitperiode kann unter mancherlei
Umstdnden auch Milchzucker vergiren.

f) Die Polarisation.

Prinzip. Im Urin kommen nur zwei Be-
standteile vor, welche das polarisierte Licht

% nach rechts drehen: Traubenzucker und
Milchzucker. Dreht ein Urin nach rechts,
dann enthilt er also entweder Glykose oder
Lactose. Welcher von beiden Stoffen vor-

O handen ist, wird in einer gleich zu bespre-

Abb. 45. Saccharometer von Wagner. —chenden Weise untersucht werden miissen.
a und o’ Hefeglischen, b Quecksilber- Die hier in Betracht kommende Unter-
manometer, ¢ Thermometer. suchung wird mittels eines Polarimeters vor-

genommen. Wer beziiglich der Theorie,
Einrichtung und des Gebrauches dieser Apparate Naheres zu wissen wiinscht,
schlage in einem der ausfiihrlicheren Lehrbiicher nach.

Anmerkungen. 1. Wenn der Urin Eiweil enthilt, so muB dies, zumal es nach links
dreht, zuvor durch Kochen bei leicht saurer Reaktion und Abfiltrieren des Niederschlages
en;ofernt werden. Dann wird wieder, mit Wasser bis zu dem urspriinglichen Volumen auf-
gefiillt.

2. Der Urin muBl vollkommen klar und, soweit wie mdoglich, farblos sein.

Fiir die Entfarbung wird eine grofle Anzahl von Methoden angegeben. Sie haben alle
den Nachteil, dafl die Stoffe, die zur Entfirbung dienen, in mehr oder weniger starkem
MafBle Glykose absorbieren und also dem Filtrat entziehen.

Am héufigsten wird eins der beiden folgenden Mittel angewandt:

a) In einem MafBzylinder fiigt man zu 80 ccm Urin 20 cem einer 10 proz. 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
ab. Die ersten Mengen des Filtrates laufen gewdhnlich triibe durch. Deshalb muB man
die durchgelaufene Fliissigkeit so oft aufs neue wieder auf das Filter gieBen, bis das Filtrat
nahezu ganz ungefiarbt und vor allem wvollkommen klar durchgelaufen ist. Tatséchlich stért
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 vergréBern, damit man den Zucker-
gehalt des unverdiinnten Urins erhilt.
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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 gréBere Menge Zucker absorbiert wird.

Bei allen Entférbungsmethoden wird iibrigens, worauf wir bereits hinwiesen, eine kleinere
oder groBere Menge Glykose mit absorbiert, die infolgedessen der Analyse entgeht. Bei der
unter a) genannten Methode ist sie aber so gering, dafl sie fiir unsere Zwecke auller acht
gelassen werden kann.

3. Normaler Urin dreht etwas nach links. Auch dieser Fehler ist so klein, dafl er bei
einer gewohnlichen Untersuchung nicht in Rechnung gestellt zu werden braucht.

4. Enthalt der Urin Lévulose, Glykuronsidure oder B-Oxybuttersdure, so ist die von
diesen Stoffen verursachte Linksdrehung so betridchtlich, dal man mit ihr rechnen muf.
Zu dem Zwecke bestimmt man das Drehungsvermégen vor und nach der Gérung. Der letzte
Wert ergibt die durch die erwéhnten Stoffe verursachte Linksdrehung. Sie muB natiirlich
zu der gefundenen Rechtsdrehung hinzugezéhlt werden.

5. Die Polarisationsmethode ist empfindlich und sehr genau. Sie gestattet bequem
einen Gehalt von 0,1%, Glycose genau zu bestimmen. Ein guter Apparat, einige Ubung
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 héufig auf fremde Hilfe angewiesen sein.

g) Die Phenylhydrazinprobe.

Prinzip. Wenn bei Siedehitze Glykose und Phenylhydrazin zusammen geldst
sind, verbindet sich ein Molekiil Zucker mit 2 Molekiilen Phenylhydrazin. Unter
Austritt von Wasser und Wasserstoff bildet sich dann ein in kaltem Wasser wenig
16sliches Osazon, z. B. nach folgender Formel:

CH, - OH — (CH - OH); — CH - OH — COH + 2 NH, — NH . C;H, =
— CH, - OH — (CH - OH), — C — CH — N — NH - G,H,
I + H,0 + H,
N — NH - GH,
Die Bildung derartiger Osazone findet nicht nur mit Glykose statt, sondern mit
allen Zuckerarten und mit freier Glykuronsgure. Nicht mit gebundenen Glykuron-
siuren. Alle diese Osazone sind Kérper, die
aus einer warmen, wafrigen Loésung in der T R
Kalte auskrystallisieren. s e
Ausfithrung. 1. Zu 50 ccm eiweiBfreiem W ZZ=\
Urin, der sauer reagieren mufB, fiigt man,
wenn nétig, nach Beigabe von etwas Essig-
sgure, 2 g reines salzsaures Phenylhydrazin |
(weille Krystalle) und 4 g essigsaures Natrium. | p
Die Fliissigkeit wird 1/,—1 Stunde im Becher- | 7 4 r
glas in ein kochendes Wasserbad gestellt. \ = 7/7 7 |
Dann 148t man abkiihlen. Bei Anwesenheit 1La
von Zucker scheiden sich gelbe oder gelblich- \
griine Krystalle ab, die bei mikroskopischer \ /
Untersuchung als aus feinen, langen, oft P
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 fiir die An-
wesenheit von Glykose angesehen werden miissen (Abb. 46).
2. Man kann die Reaktion auch in folgender Weise vornehmen?):

1) CreorriNa: Uber den Nachweis von Zucker im Harn. Dtsch. med. Wochenschr.
1901, 8. 334.
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Man gieBt in einem Reagensglidschen zusammen: 5 ¢em eiweilfreien Urin,
5 Tropfen reines Phenylhydrazin und 10 Tropfen Eisessig. Dieses Gemisch
wird 1/,—1 Stunde lang in ein kochendes Wasserbad gestellt, oder es wird wihrend
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 (spezifisches Gewicht 1,16) hinzu, wonach die Fliissigkeit
noch schwach sauer reagieren muf. Man kocht eben nochmals auf und 148t
abkiihlen.

Beurteilung des Ergebnisses wie bei der unter 1. geschilderten Ausfithrungs-
weise.

Anmerkungen. 1. Alle Zuckerarten und auch die freie Glykuronsidure bilden bei dieser
Probe Osazone. Die verschiedenen Osazone unterscheiden sich voneinander durch eine
Reihe von Eigenschaften, von denen hier nur angefiihrt seien: 1. Loslichkeit in verschiedenen
Losungsmitteln, 2. Verhalten gegeniiber polarisiertem Licht, 3. Schmelzpunkt, 4. Krystall-
form, 5. Ergebnis der Elementaranalyse. Gewdohnlich wird die Feststellung der Léslichkeit
geniigen. Zu diesem Zwecke wischt man die Krystalle mit Wasser aus und untersucht,
ob sie sich auflgsen 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 unloslich.

2. Gebundene Glykuronsiduren zeigen die Reaktion nicht. Jedoch kann die Glykuron-
siure durch Kochen mit Mineralsguren leicht aus ihren Verbindungen freigemacht werden.
Dann entsteht eine positive Reaktion.

3. Auch in einer Anzahl normaler Urine erhélt man bei Vornahme der Phenylhydrazin-
probe einige spérliche, aber dem Glykosazon &hnliche Krystalle.

4. Undeutliche krystallinische Massen, kleinere oder gréBere, 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 schlieen kénnen,
daB die eine oder andere Zuckerart oder freie Glykuronsdure im 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, dafl diese Probe, obschon sie sehr empfindlich ist, doch
mit Vorsicht beurteilt werden mubB.

h) Probe von RUBNERI).

Zu 10 ccm Urin fiigt man eine gleiche Menge konzentrierter neutraler Blei-
acetatlosung (1 Teil Bleizucker auf 10 Teile destilliertes Wasser). Das Gemisch
wird filtriert und dem Filtrat tropfenweise Ammoniak hinzugefiigt, bis ein
bleibendes kaseartiges Pracipitat sich gebildet hat. Man vermeide ein Ubermaf
von Ammoniak. Dann wird im Wasserbad (bei 80°) erwérmt, falls notig, in der
freien Flamme, doch hére man mit der Erwirmung auf, bevor die Fliissigkeit
kocht. Bei Anwesenheit von Traubenzucker wird der Niederschlag lachsfarben.

Bemerkungen. 1. Diese ziemlich wenig bekannte Probe ist sehr empfindlich und zu-
verlassig.

2. Man darf nicht bis zu einer zu hohen Temperatur erwirmen, sonst entsteht eine
braune, nichts beweisende Verfarbung.

3. Das chemische Prinzip der Reaktion ist noch nicht ganz bekannt.

Schon manchmal haben wir darauf hingewiesen, dafB bei der Reaktion auf
Glykose verschiedene Substanzen zu Irrtiimern Veranlassung geben konnen.
Von diesen Substanzen sollen diejenigen, welche fiir den begutachtenden Arzt
von Wichtigkeit sind, hier einer kurzen Besprechung gewiirdigt werden.

Pentose. Die Pentosen sind fiinfwertige Zucker mit der Formel C,H,,0; .
Im Urin kommt, bis auf einzelne Ausnahmen, nur die optisch inaktive (racemische)
Arabinose vor.

1) Siehe NEUBAUER-HUPPERT: Analyse des Harns. 11. Aufl. 1. Halfte, S. 266. Wies-
baden 1910.
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Pentose enthaltende Urine weisen folgende Eigenschaften auf:

1. Sie reduzieren die Nylandersche Lgsung unter Bildung eines braun-
schwarzen bis schwarzen Niederschlags.

Sie reduzieren die Trommersche und Fehlingsche Losung gewohnlich in einer
eigenartigen Weise, ndmlich in der Art, dafl die Bildung des gelben Kupfer-
oxyduls erst nach lingerem Kochen stattfindet, oder auch erst beim Abkiihlen,
aber dann plotzlich und sogleich durch das ganze Glischen hindurch.

Indessen ist diese Eigenart bei der Reduktionsprobe nicht in allen Féllen
zu beobachten. Oft wird man bei der Reduktionsprobe von Pentose enthaltendem
Urin kaum einen Unterschied gegeniiber Urinen, die kleine Mengen (z. B. unter
0,5%,) Glykose enthalten, wahrnehmen kénnen.

2. Pentose enthaltende Urine géren nicht.

3. Sie sind optisch inaktiv.

4. Sie bilden ein durch seinen Schmelzpunkt und andere chemische Eigen-
schaften charakteristisches Osazon.

5. Sie kennzeichnen sich durch die sog. Orcinprobe von TorrExs, die auf
verschiedene Weise ausgefiihrt werden kann. Hier sollen nur die beiden folgenden
Ausfithrungsarten beschrieben werden:

a) nach Satkowski!). 3 cem Urin werden mit 5 ccm Salzsidure (von einem
spezifischen Gewicht von 1,19) und einer Messerspitze Orcin zum Sieden erhitzt.
Sobald die Fliissigkeit zu kochen anfingt, wird sie dunkelgriin. Es bildet sich
ein griinblauer Niederschlag, der, nach BLUMENTHAL, fiir Pentose beweisend ist.
Frische Glykuronsédure enthaltende und diabetische Urine geben diese Verfarbung
nicht.

Dann fiigt man Amylalkohol hinzu und schiittelt aus. Der grine Stoff geht
in den Amylalkohol tiber und zeigt nun im Spektrum einen Streifen zwischen C
und D (d. h. zwischen Rot und Gelb), oft aullerdem noch einen zweiten Streifen
im Beginn des Rot. Ein zuweilen auBerdem noch vorhandener Streifen im Griin
beruht nach Rosiy und LaBanDp auf dem Vorhandensein von reichlich Orcin.

Bemerkungen. 1. Die Reaktion ist noch schéner, wenn der Urin vorher durch Knochen-
asche entfirbt ist.

2. Es muf} eine geniigende Menge Salzsdure hinzugefiigt werden, sonst fallt 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 Glykuronsiuren nicht ein, dagegen bei freier
Glykuronsédure. Hat sich also durch Spaltung in einem Urin freie Glykuronsdure gebildet,
so wird auch die Orcinprobe positiv ausfallen. Die Art der anwesenden Substanz muBl dann
auf andere Weise festgestellt werden. Man beachte dabei, daB Glykuronséure nicht typisch
reduziert, und dafl (freie) Siure nach rechts dreht.

Auf die weitere Identifizierung glaube ich verzichten zu konnen.

b) Modifikation von Biar. Man erwidrmt 3—5 cem Urin mit dem doppelten
Volumen des folgenden Reagens:

1g Orcin, 20—30 Tropfen einer 10proz. Eisenchloridlésung, 500 ccm kon-
zentrierte Salzsiure. Sobald bel Erwirmung die Fliissigkeit zu kochen beginnt,
wird sie griinblau.

Bemerkungen. 1. Diese abgednderte Methode ist noch empfindlicher als die erst-

beschriebene.

2. Das Reagens verdirbt schnell und mufl daher evtl. frisch zubereitet werden.

3. Im Hinblick darauf, daB, wie unter a) bereits ausgefiihrt, auch freie Glykuronsiure
die Reaktion zeigt und diese aus gebundenen Glykuronsduren durch Kochen mit Siuren

1) Nach F. BromextHAL: Uber nichtdiabetische Glykosurien. ALBUS Samml. zwang-
loser Abhandlungen aus dem Gebiete der Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten Bd. 2,
Heft 2.
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abgespalten wird, darf die Erwirmung bei beiden Ausfithrungsarten der Probe nur gerade
bis zum Beginn des Kochens vorgenommen werden.

Wenn an dieser Stelle auf die Untersuchung des Urins auf Pentose etwas
ausfithrlicher eingegangen wurde, so hat dies seinen guten Grund. In der Tat ist
die Kenntnis der Pentosurie fiir den Arzt, der eine Untersuchung fiir 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 gérte. Seit dieser Zeit ist nur eine ziemlich kleine
Anzahl Falle von chronischer Pentosurie bekanntgeworden. UmBER?) zihlt
37 iiber 4 Familien verteilte auf. Diesen mdgen noch einige Fille aus Nieder-
land hinzugesellt werden, nédmlich einer von Dr. vAN VoORTHUYSEN?) und einer
von Dr. pE Bruin3). Ich erinnere mich zudem, vor Jahren in der ,,Klinische
Genootschap® zu Rotterdam eine Mitteilung von Dr. H. KLINKERT {iber einen
von ihm beobachteten Fall gehért zu haben.  Es scheint mir jedoch auBer allem
Zweifel, daf diese Stoffwechselanomalie h#iufiger vorkommt, als sie aus nahe-
liegenden Griinden mitgeteilt wird, daB sie von einem Arzte, der nicht darauf
aufmerksam gemacht worden ist, vielfach iibersehen und der Patient zu Unrecht
und zu seinem Schaden als Diabeteskranker angesehen wird. Fast alle Fille,
die in der Literatur beschrieben sind, waren anfinglich fiir Diabetes gehalten
worden, erst bei naherer Untersuchung wurde der Pentosecharakter des aus-
geschiedenen Kohlenhydrats festgestellt. So auch, wenn ich mich recht er-
innere, in dem Falle von Dr. KuiNEkRT, der den Urin seitens der Direktion einer
Lebensversicherungsgesellschaft zugeschickt erhielt. Der untersuchende Arzt
hatte angeraten, einen Antragsteller, den er fiir einen Diabeteskranken gehalten
hatte, abzuweisen. Die betreffende Person, die sich mit Recht fiir vollkommen
gesund hielt, beantragte eine nochmalige Begutachtung, auf diese Weise wurde
die Pentosurie entdeckt. Ubrigens sind begreiflicherweise die meisten Falle
von Pentosurie gerade bei der Untersuchung fiir eine Lebensversicherung zutage
gekommen.

Ein denkwiirdiges Beispiel fiir die Folgen, die ein Irrtum in der Hinsicht
zustande bringen kann, liefert der Fall von RosENBERG?). 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, daf sowohl der eine
wie der andere die Trommersche (Fehlingsche) und Nylandersche Lésung redu-
zierte. Der Gebrauch von Glykose bringt keine Vermehrung der Pentose mit
sich, ebensowenig vermindert aber auch eine antidiabetische Diit die Pentose-
ausscheidung. Den Glykosegehalt des Blutes fanden BrLumeNTHAL und BiaLn
in einem Falle von Pentosurie normal. Zufithrung von Phlorizin hat keine
Vermehrung der Pentosurie, wohl aber eine der Glykosurie zur Folge.

Man hat frither, der Meinung Ktrzs und VoeEkrs folgend, angenommen,
daB bei jedem Falle von Diabetes eine geringe Ausscheidung von Pentose im Urin

1) UmMBER, F.: Ernahrung und Stoffwechselkrankheiten. 2. Aufl., S. 302ff. Berlin-Wien:
Urban & Schwarzenberg 1914.

%) VOORTHUYSEN, A, vaN: Een geval van chronische Pentosurie. Nederlandsch tijdschr.
v. geneesk. 1909, I, S. 1183.

%) BruiN, J. pE: Pentosuria chronica familiaris. Nederl. Vereeniging vor Paediatrie,
Nov. 1910, in Nederlandsch tijdschr: v. geneesk. 1911, TII, S. 96.

4) Nach BLUMENTHAL: loc. cit.
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stattfande. Nach BLUMENTHAL ist diese Ansicht vollkommen unrichtig und
beruht auf einem Irrtum. Man hat allerdings in einzelnen Fillen gleichzeitige
Ausscheidung von Glykose und Pentose beobachtet.

Im Gegensatz zur Prognose des Diabetes muf} die der chronischen Pentosurie
als absolut giinstig angesehen werden. Man ist sich dariiber einig, dal auf Grund
der bisher angestellten Beobachtungen die Pentosurie als eine vollkommen harm-
lose Stoffwechselanomalie angesehen werden kann. Im Hinblick auf die noch
ziemlich geringe Anzahl der Beobachtungen mufl abgewartet werden, was die
Zukunft in dieser Hinsicht noch lehren kann. Vorldufig muf der Arzt eimer
Lebensversicherungsgesellschaft noch absolut den Standpunkt einnehmen, daf3 ein
Antragsteller mit chronischer Pentosurie ohne Pramienerhéhung angenommen und
tn jeder Hinsichi als ein mormaler Ristkofall betrachtet werden mup.

Hier ist nicht der Raum zur Besprechung der Theorien, die das Zustande-
kommen der chronischen Pentosurie zu erkldren versuchen. Es sei nur darauf
hingewiesen, dafl besagte Stoffwechselstérung nach der Ansicht aller Autoren
und besonders auf Grund der Untersuchung von C. NEUBERG nichts mit den
Kohlehydraten in der Nahrung zu tun hat.

Die sehr geringfiigige Pentosurie, die nach Amnsicht vieler Untersucher bei
jedem normalen Menschen nach Genuf} verschiedener Friichte und Fruchtsifte
zu beobachten ist, ist eine von der chronischen spontanen Pentosurie vollkommen
verschiedene, vortibergehende Erscheinung. Dabei wird nicht die racemisch
(optisch inaktive) Pentose abgeschieden, sondern ein rechtsdrehendes, 5 Kohlen-
stoffe enthaltendes Kohlenhydrat.

Lactose. Milchzucker (Lactose) ist ein Disaccharid aus Glykose und Galaktose
mit folgenden KEigenschaften:

1. Sie reduziert die Losungen von TROMMER, FEHLING und NYLANDER;

2. sie dreht nach rechts;

3. ste vergdrt mit gewohnlicher Bierhefe nichi. Allerdings darf man die Garungs-
probe nicht allzu lange fortsetzen, weil nach 20 Stunden auch Milchzucker in
Gérung iitbergehen kann;

4. mit Phenylhydrazin bildet sich ein durch seine chronischen Eigenschaften
gut charakterisiertes Osazon.

Bemerkungen. 1. Bei normalen Menschen wird unter gewdhnlichen Umstanden kein
Milchzucker im Urin gefunden. Die Assimilationsgrenze fiir dieses Kohlenhydrat liegt jedoch
sehr niedrig, so dafl bereits nach Genuf von 100 g Milchzucker bei normalen Menschen
Lactosurie beobachtet wird. Bei Kranken, die lange Zeit ausschlieBlich mit Milch ernihrt
wurden, fand MeRU oft Lactose im Urin. Ebenso kann bei Séuglingen mit Erkrankung der
Eingeweide und bei reichlicher Zufuhr von Milchzucker alimentére Lactosurie auftreten.
Fiir unsere Zwecke ist dies natiirlich ohne Bedeutung.

Lactose wird auch dann jedesmal in den Urin iibergehen, wenn 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 iiberm#Biger
Milchabsonderung. Fast regelmaBig kommt es zur Lactosurie, wenn in der ersten Zeit nach
der Geburt das Kind nicht von der Mutter gendhrt wird; ebenso wenn durch Entwohnung
des Kindes Milchstauung eintritt. Die Lactosurie bei Schwangeren, von BLUMENTHAL be-
zweifelt, kann auf Grund zahlreicher Untersuchungen und auch nach meiner persénlichen
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. Gewdhnlich 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 betrigt selten mehr als 0,7%, NAUNYN sah einmal 39.

2. Selbstverstindlich 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 aber anders werden.
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3. Ich glaube, daB in der Praxis Lactosurie und Glykosurie nicht selten verwechselt
werden. Ich beobachtete wenigstens diesen Fehler einige Male. An dieser Stelle sei daran
erinnert, daB in einem spiten Zeitabschnitt der Schwangerschaft wiederholt Glykose im
Urin beobachtet wurde (abgesehen natiirlich vom echten Diabetes: kann doch eine Diabetica
schwanger werden). Nach der Geburt pflegt diese Glykosurie bald zu verschwinden. Man
ist zur Zeit geneigt, sie fiir eine ,,renale zu halten. Jedenfalls ist sie absolut harmlos.

4. Wiirde sich eine Schwangere mit Glykosurie fiir eine Versicherung anmelden, dann
ist die einfachste Losung, sie nach der Geburt wiederzubestellen. Die harmlose Glykosurie
wird dann verschwunden, die diabetische aber geblieben sein oder gefunden werden kénnen.

Um wihrend der Graviditat klarzustellen, ob es sich um eine harmlose, renale oder
diabetische Glykosurie handelt, wiirde eine ausfiihrlichere Untersuchung notwendig sein,
als sie bei einem Antrage fiir eine Lebensversicherung in Betracht kommt.

5. DaB vereinzelt Personen durch Beimengung von Milch oder Milchzucker zu ihrem
Urin den Arzt auf einen falschen Weg zu bringen versuchen, ist wohl fiir andere Unter-
suchungen (Militdrdienst) von Wichtigkeit, nicht aber fiir die Lebensversicherung.

Lévulosurie. Lavulose, Fructose, Fruchtzucker ist eine Hexose mit Keton-
charakter CH,: OH — (CH - OH), — CO — CH,0H . Livulose hat folgende
Eigenschaften: Sie reduziert und vergirt wie Glykose, dreht aber 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 fiir weitere chemische Untersuchung sehr geeignet ist. Mit Methylphenyl-
hydrazin bildet sie ein nach NEUBERG charakteristisches Osazon.

Bei der Untersuchung auf Fruchtzucker im Urin unterscheide man zwei
Fille: entweder kommt Lavulose neben Dextrose vor, oder die Lavulose kommt
allein im Urin vor.

In letzterem Falle ist der Nachweis der Fructose ziemlich leicht. Der Urin
wird nach links drehen und reduzieren. Reduktion und Linksdrehung ver-
schwinden aber nach Vergirung. Im Gegensatz hierzu wird eine von S-Oxy-
buttersdure oder gebundenen Glykuronsduren abhingige Linksdrehung auch
nach Vergirung bestehen bleiben.

Kommen Glykose und Lavulose nebeneinander in einem Urin vor, so werden
Reduktion und Vergirung eine groBere Menge Zucker nachweisen als das Polari-
meter. Durch Untersuchung nach der Gérung muf} klargestellt werden, ob nicht
andere Substanzen deren Ursache waren.

Erwiinscht ist auch der Nachweis der Lavulose auf direktem Wege. Zu dem
Zweck wird gewohnlich die Reaktion von SELIWANOFF empfohlen.

Prinzip. Urin, mit Salzsiure gesduert und mit etwas Resorcin erwirmt,
zeigt beli Anwesenheit von Fructose eine rote Verfarbung.

Awusfiihrung. Frischer saurer Urin wird mit einem gleichen Volumen 25 proz.
Salzsiure gemischt. Man fiigt einzelne Koérnchen Resorcin hinzu und kocht
eben auf. Bei Anwesenheit von Léavulose entsteht eine schéne rote Farbe oder
ein roter Niederschlag.

Bemerkungen. 1. Man hat verschiedene Modifikationen dieser Probe vorgeschlagen, die
hier aber unbesprochen bleiben kénnen.

2. Zu starke Erhitzung oder zu lange Vermengung mit starker Séure kann falschlicher-
weise auf die Anwesenheit von Lédvulose schlieBen lassen, wihrend nur Glykose im Urin
vorhanden ist. Durch Kochen mit Mineralsduren wird ndmlich ein Teil der Glykose in
Fructose umgesetzt.

3. Alkalisch reagierender Urin ist fiir 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, der einige Zeit an der Luft steht, bilden sich Nitrite. Diese konnen
die Seliwanoffsche Reaktion zeigen und miissen daher ausgeschlossen werden. Nur frisch
gelassener, sauer reagierender Urin kann deshalb fiir diese Probe gebraucht werden.

5. Aus alledem folgt, daf die Seliwanoffsche Reaktion keineswegs mit Sicherheit fiir die
Anwesenheit von Ldvulose beweisend ist. Nur wenn die Reaktion nach kurzdauwernder Erwdr-
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mung (einige Sekunden kochen) stark positiv ausfilli und auch die Drehung des Urins im
Zusammenhang mit Redulktion und Qirung auf Livulose hinweist, kann dem einige Bedeutung
beigemessen werden?t).

Man kann 3 Formen von Lévulosurie unterscheiden:

1. Ziemlich hiufig findet man bei echtem Diabetes, besonders in schweren
Fallen, neben der Glykose auch Lévulose im Urin. Gewdhnlich erklirt man
diese Lavulose als alimentire infolge einer schlechten Leberfunktion.

2. Es gibt eine spontane Liévulosurie. Die Zahl der bisher beobachteten Fille
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?).

3. Die alimentére Lavulosurie. Sie wurde von STrRAUSS entdeckt und sullert
sich darin, daB bei Personen mit gestérter Leberfunktion der Genufl von 100 g
Lavulose, in niichternem Zustand eingenommen, Ausscheidung von Liavulose
in der Regel innerhalb der ersten beiden Stunden zur Folge hat. Bei normalen
Menschen geschieht dies nicht.

Auch nach dem GenuBl von Zucker (Saccharose) siecht man bei gestorter
Leberfunktion zuweilen neben Glykose auch Lévulose im Urin auftreten.

Glykuronsdure. Wiederholt ist im vorhergehenden von der Glykuronsiure
gesprochen worden. Diese Saure CH. O — (CH - OH), — CO,H wird niemals
in freiem Zustand im Harn gefunden, sondern nur entweder gebunden an die im
Darmkanal bei der Eiweififaulnis entstehenden aromatischen Substanzen oder
auch gekuppelt an verschiedene Heilmittel oder Gifte. Die Glykuronsdure hat
also eine ahnliche Aufgabe zu erfiillen wie die Schwefelséure, d. h. die giftigen
aromatischen Korper zu ungiftigen zu binden und auf diese Weise unschadlich
zu machen. Unter pathologischen Verhiltnissen, bei starker Darmfiulnis,
einigen Vergiftungen, nach dem Gebrauch einer Reihe von Arzneimitteln, be-
sonders von Phenol und phenolartigen Kérpern, Campher, Chloralhydrat und noch
vielen anderen, findet man denn auch die Menge Glykuronsidure im Harn ver-
mehrt.

Fiir den untersuchenden Arzt ist es wichtig, die Verbindungen der Glykuron-
séure zu kennen, weil sie bei der Nylanderschen Probe eine zweifelhafte Reduk-
tion geben konnen, falls sie in groBerer Menge im Urin vorkommen. Die Fehling-
sche Losung wird von gebundenen Glykuronsiduren nicht reduziert. Sie drehen
die Polarisationsfliche nach links.

Vollkommen andere KEigenschaften weist die freie Glykuronsiure auf. Sie
wird durch Kochen mit einer Mineralsdure aus ihren Verbindungen abgespalten.
Die alsdann entstehende freie Glykuronsiure reduziert die Fehlingsche Losung
bereits in der Kalte, stirker bei Erwirmung und dreht das polarisierte Licht
nach rechts.

Spaltet man also die gebundenen Glykuronsiduren in einem Urin durch
Erwarmung mit Saure, dann wird die vorherige Linksdrehung in eine Rechts-
drehung veridndert werden. Glykuronsiure enthaltender Harn girt nicht.

Die tibrigen Eigenschaften und Reaktionen lasse ich hier unbesprochen. Die
bisherigen Ausfithrungen werden gentigen, den untersuchenden Arzt bei einer
atypischen Reaktion an die Glykuronsédure denken zu lassen und eine Verwechs-
lung mit Glykose zu verhindern.

Alkaptonurie. Ein kurzes Wort mulB noch iiber diese eigentiimliche Stoff-
wechselanomalie gesagt werden, weil der Alkaptonurin zuweilen mit einem zucker-

1) Siehe Dr. J. Rrrzema: Academ. Proefschr. Groningen 1905.
%) Wer sich fiir dies Thema interessiert, sei verwiesen auf UMBER: Ernahrung und Stoff-
wechselkrankheiten. 2. Aufl., S. 310.
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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-
mogentisinsiure. Sie ist eine angeborene, ausgesprochen familiire Stoffwechsel-
krankheit, die nichts mit Diabetes zu tun hat und vollkommen harmlos ist.

Der praktische Arzt kann mittels folgender Reaktionen mit grofer Wahr-
scheinlichkeit die Homogentisinsdure nachweisen:

1. Wenn man einem Alkaptonharn Alkali (Kalium- oder Natronlauge,
Ammoniak) hinzufiigt, entsteht eine dunkle, braunschwarze Farbe, die an der
freien Oberfliche der Fliissigkeit ihren Anfang nimmt. Schiitteln (Aufnahme
von Sauerstoff aus der Luft) beschleunigt den ProzeB. Die schwarze Verfarbung
beruht auf der Oxydation der Homogentisinsiure unter Alkaliaufnahme.

2. Derselbe Vorgang (Schwarzfirbung von oben her beginnend) findet statt,
jedoch langsamer, wenn der Urin einige Zeit an der Luft steht.

3. Der Harn reduziert Fehlingsche Losung bei der Erwdrmung. Die rote
Farbe des Kupferoxyduls wird aber etwas bedeckt durch die braunschwarze
Farbe, die von dem in der Fehlingschen Losung vorhandenen Alkali hervorgerufen
wird.

Gerade diese etwas atypische Fehlingsche Reaktion fiithrt von Zeit zu Zeit
zu einer Verwechslung mit Glykose. In einigen von mir beobachteten Fiallen
war anfinglich an eine Glykosurie gedacht worden. Das Atypische der Reaktion
hatte jedoch die Aufmerksamkeit erregt und Zweifel entstehen lassen?).

4. Das Nylandersche Reagens wird durch Alkaptonharn nicht reduziert.

5. Alkaptonurin reduziert eine ammoniakalische Silbernitratlosung in der
Kilte, unter Bildung eines schwarzen Niederschlags von metallischem Silber.

6. Alkapton ist optisch inaktiv und girt nicht.

7. Bei Hinzufiigung einer sehr verdiinnten Eisenchloridlésung bildet sich
eine schmutzig blaue oder griine Farbe, die bald verschwindet, um der gewShn-
lichen Triibung der Eisenphosphate Platz zu machen.

8. Hinzufiigung von Mirr.oNs Reagens ergibt eine gelbe oder orange Farbe,
die bei Erwidrmung ziegelrot wird.

9. Durch Bleisalze wird Homogentisinsdure ausgefallt.

10. Homogentisinsiure ist optisch inaktiv, girt nicht und bildet mit Phenyl-
hydrazin keine Osazonkrystalle.

Bemerkungen. 1. Die Alkaptonurie besteht gewshnlich von der Geburt ab und ist familidr.
Oft wissen die Leute zu berichten, daB ihr Harn in der Wiasche Flecken macht, die an der
Luft braun oder schwarz werden.

2. Bei lange bestehender Alkaptonurie wird zuweilen ein brauner Farbstoff im Knorpel
niedergeschlagen, den man dann hie und da bliulich durchschimmern sieht, z. B. am Ohr-
knorpel (Ochronose). Das Cerumen ist oft dunkelbraun verfarbt.

3. Héchst vereinzelt scheint es vorzukommen, daf in etwas hoherem Lebensalter durch
den Niederschlag des Farbstoffes im Gelenkknorpel eine Arthritis deformans zustande kommt.

Von dem unter Punkt 3 der ,,Bemerkungen‘‘ Gesagten abgesehen, ist die
Alkaptonurie eine vollkommen harmlose Stoffwechselanomalie. Personen mit
Alkaptonurie kénnen bei Beaniragung einer Lebensversicherung, wenn sie tm dibrigen
gesund sind, gegen durchaus normale Pramie angenommen werden.

Die verschiedenen Substanzen, die bei den gebriduchlichen Zuckerreaktionen
zu Irrtiimern Veranlassung geben kénnen, haben wir in vorstehendem einiger-
maBen ausfiihrlich behandelt. Es moge nun noch zwecks bequemer Ubersicht
die folgende Tabelle nach F. BLumENTHAL?) Aufnahme finden.

1) GrouTTERINE und Hymans v. p. Bereu: Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1907, 11,
Nr. 17.
%) loc. cit. S. 33.
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Hervorstechende Eigenschaften einiger zur Gruppe der Kohlehydrate gehérenden Substanzen.

i Reduktion Gé#rung Polarisation I?:;g&%;r:n
Glykose. . . . . . . .. + + nach rechts |
Lactose . . . . . . . . .| -+ — v, v
| (erst -+ nach
“ 20 Stunden)
Lavalose . . . . . . . . I - + ,, links Resorcinprobe
Pedtose . . . . . . .. i + — inaktiv Orcinprobe
Glykuronsiure gebunden . | — — nach links Orcinprobe nach
Spaltung der
gebundenen
Saure
Glykuronsgure frei. . . . + — ,» rechts

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 1a8t, durch
Anwendung einer kohlehydratarmen Ditt seinen Urin zuckerfrei macht. Das
ist fiir den untersuchenden Arzt zuweilen ein recht unangenehmer Fall. Selbst-
verstiandlich wird ein solcher Kranker sich wohl davor hiiten, subjektive Wahr-
nehmungen, falls diese vorhanden sind — Durst, iibermiBig starke EfSlust,
Jucken, schnelle Ermiidbarkeit u. dgl. — zu berichten. Nur wenn durch den
einen oder anderen Umstand der Verdacht auf Zuckerkrankheit rege wird,
wird man derartige Personen iiberfiihren kénnen. 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 Zuckerreaktion des
Urins nicht sogleich festlegen. In einigen Fillen wird man, um den Einflu$} der
Di#t 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 ihnen das Bestehen einer ernsteren krankhaften Veréanderung
bekannt ist, kommen auf einen derartigen Versuch gewdhnlich dadurch, dafB
sie einige Zeit zuvor von einer anderen Gesellschaft abgewiesen worden sind.

Untersuchung des Urinsediments.

Der begutachtende Arzt wird das Urinsediment in folgenden Féllen unter-
suchen miissen:

1. wenn der Urin, und sei es auch nur eine Spur, Eiweill enthilt;

2. wenn der frisch gelassene Urin triibe ist;

3. wenn die augenblicklichen Klagen des Antragstellers, die Mitteilung
friiherer Beschwerden oder Krankheiten oder endlich die bei der Untersuchung
vorgefundenen krankhaften Veréinderungen den Verdacht auf eine Erkrankung
der Nieren oder Harnwege oder der Organe in deren Nachbarschaft erwecken.

Bevor man den Urin mikroskopisch untersucht, betrachte man ihn in einem
gut durchscheinenden Glas mit unbewaffnetem Auge. Man achte auf Kon-
kremente, Tripperfiden, kleine Pfrépfe und Hautchen, wie sie bei Tuberkulose
dann und wann einmal vorkommen. Erst dann gehe man zum Sedimentieren
iiber.

Frither untersuchte man das Sediment, welches sich nach 24stiindigem Stehen
in einem Spitzglas bildete. Das hat den Nachteil, daBl der Urin in dieser Zeit
manchmal verdirbt. Man gewdhne sich daran, den Urin zu zentrifugieren, wenn
man ein Sediment erhalten will. Eine Handzentrifuge geniigt dazu vollkommen. -

Lebensversicherungsmedizin. 14
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Der Preis eines solchen Apparates ist so niedrig, dafl er kein Hinderungsgrund
fiir die Anschaffung ist.

Eine ausfiihrliche Besprechung der Urinsedimente kann hier nicht statt-
finden. Ebensowenig kénnen wir uns hier auf die Differentialdiagnostik der
Krankheiten der Nieren und Harnwege einlassen. Nur einige Besonderheiten,
die nach unserer Erfahrung nicht selten zu Mifldeutungen Veranlassung geben,
seien hervorgehoben.

1. Zufillige Bestandteile.

Oft findet man in einem Urinsediment wollene Faden oder Fiaden von anderen
Geweben, die von den Kleidern des Patienten herriihren.

Oft verwirren auch Stirkemehlkérnchen (Amylum solani, oryzae usw.),
wenn der Patient sich gepudert hatte. Die Form und die Reaktion mit Jodjod-
kali erlauben leicht die Deutung derartiger Kérner.

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 gréBerer oder geringerer Zahl im Urin vorhanden sein. Im
ersteren Fall wird man auf chemischem Wege (Hellersche Reaktion: rote Farbe
des Niederschlags von Erdphosphaten, der gebildet wird, wenn man den Urin
nach Hinzufiigung von Lauge einige Augenblicke kocht; Reaktion mit Guajac-
tinktur und Terpentin) oder spektroskopisch den Blutfarbstoff nachweisen
kénnen. Sind nur wenige im Urin enthalten, so werden sie erst durch die mikro-
skopische Untersuchung gefunden werden kénnen?).

Findet man rote Blutkérperchen, dann mufl man zuerst untersuchen, ob das
Blut in der Tat aus den Harnwegen oder von irgendwo anders stammt (Vulva,
Vagina, Hamorrhoiden). Weiter, aus welchem Teil der Harnwege es kommt,
Nieren, Nierenbecken, Blase, Urethra.

In manchen Fillen gelingt diese Differenzierung auf einfache Weise. Die
Zweiglaserprobe von THOMPSON kann schon manche Aufkldrung geben: ist der
in das erste Glas gelassene Urin intensiv rot, der in das zweite Glas gelassene nicht
oder viel weniger gefarbt, so spricht dies sehr fiir eine Blutung aus der Urethra
posterior oder der Prostata. Ist das zweite Glas sehr stark verfarbt, das erste
wenig, so hat man es wahrscheinlich mit einer Blasenblutung zu tun, weil die
Fliissigkeit in der Blase Neigung zum Sedimentieren besitzt. Bei Blutungen
der Nieren sind beide Mengen gleich stark und gleichméBig gefarbt.

Es ist ohne weiteres begreiflich, daf der Zweigliaserprobe nur dann Bedeutung
zukommt, wenn sie sehr typisch ausfillt, und auch dann noch ist sie nur von
relativem Wert.

In fritheren Jahren, als man noch des Cystoskops ermangelte, war man aus-
schlieBlich auf derartige ,,kleine* klinische Hilfsmittel angewiesen, wenn ich sie
so nennen darf. Man erwarb in deren Beurteilung eine groBe Fertigkeit?) und
wuBte aus ihnen sicher viel mehr zu erkennen als heutzutage, wo die Unter-

1) Man lasse nie auBer acht, daBl zuweilen aufgeloster Blutfarbstoff im Urin vorkommt,
ohne daB im Sediment unverletzte rote Blutkérperchen zu finden sind. Wohl findet man
dann gewéhnlich eine braunrote Masse, die aus zerfallenen Kérperchen besteht. Dies ist
der Fall: a) in einzelnen seltenen Umstdnden bei hdmorrhagischer Nephritis, wenn niamlich
bei Anwesenheit von Blut der Urin hypotonisch ist; b) bei paroxysmaler Hamoglobinurie;
¢) bei Schwarzwasserfieber (Chinin!); d) bei einer Reihe von Vergiftungen; e) bei Verbren-
nungen und Erfrierungen; f) nach Bluttransfusionen; g) in seltenen Fillen von schweren
Infektionskrankheiten.

2) Man lese z. B. Guyox: Lecons cliniques sur les maladies des voies urinaires. S. 301ff.

und 8. 392ff. Paris: Bailliére et fils 1885.
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suchung mit dem Cystoskop fast immer mit Sicherheit den Sitz der Erkrankung
festzustellen vermag. Fiir die Praxis der drztlichen Begutachtung jedoch sind
Hilfsmittel, wie die oben genannten, die keine instrumentellen Untersuchung
erfordern, von groem Wert, wenn sie auch nur eine orientierende Bedeutung
haben.

Auch weiter hinzukommende Erscheinungen kénnen bis zu einem gewissen
Grade Aufklirung verschaffen. Die Frequenz der Miktion, Klagen iiber 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 Blutkérperchen 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. Selbstverstindlich 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 fiir das
Vorhandensein von Blut im Urin anzusehen?): hamorrhagische Nephritis, Tuber-
kulose der Nieren, Blase und Prostata, Nieren- und Blasensteine, bosartige
Geschwiilste der Nieren, Blase und Prostata, vereinzelt ein Polyp in der Blase
oder dem Nierenbecken, endlich Hypertrophie der Prostata und in seltenen
Fillen eine Urethritis posterior.

In vielen Fillen wird die Diagnose bereits wihrend der Begutachtungs-
untersuchung moglich sein.

Die Anwesenheit einer groBen Menge Eiweifl im Urin, mehr als mit dem Blut
in Einklang zu bringen ist, von Zylindern im Sediment, von Erscheinungen an
Herz und Gefallen, 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 frithere tuberkulése Lymphome hindeuten, Haut- und Knochenerkran-
kungen, Fieber, die Anwesenheit von vielen weilen 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
schliefien.

Endlich werden die Angabe fritherer 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 koénnen.

So wird also der begutachtende Arzt selbst schon in einer Reihe von Fillen
mit Wahrscheinlichkeit die Ursache der von ihm gefundenen Blutung angeben
konnen. Die Direktion der Gesellschaft wird dann, beraten durch ihren Ver-
trauensarzt, einen Entschlufl fassen miissen. Es bleiben aber nicht wenig Fille
ibrig, wo eine linger dauernde Beobachtung, eine Untersuchung mittels einer
Reihe von Hilfsmitteln erforderlich sind, um zu einer Diagnose zu gelangen.
Wird diese verweigert, so mul} der Antrag auf Versicherung abgewiesen werden.

1) Im Hinblick auf die aus den Tropen kommenden Personen mufl noch erwahnt werden:
die Hamaturie bei Blutparasiten (z. B. Bilharzia und Filaria).

14*
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Was wir bisher iiber die Himaturie mitteilten, waren einige allgemein bekannte
und elementare Bemerkungen. Wir wollen noch eine schwierige Frage besprechen :
Wenn im Sediment eines gut zentrifugierten Urins sehr vereinzelt rote Blut-
koérperchen 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. Tats#ichlich
brauchen die verschiedenen vorher genannten Krankheiten, die mit Himaturie
einhergehen, durchaus nicht immer zum Austritt einer groen Menge Blut oder
zahlreicher roter Blutkérperchen 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 iiber 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, dafl die Anwesenheit von vereinzelten
roten Blutkérperchen im Urin stets etwas Pathologisches bedeutet. Fast alle
Lehrbiicher driicken sich denn auch in diesem Sinne aus. So sagt DE QUERVAINT):
»Der Befund von Blut im Urin hat stets eine ernste Bedeutung, gleichviel ob
man nur mit dem Mikroskop vereinzelte Blutkérperchen findet oder ob es sich
um profuse Blutungen handelt.” SpamTe?) sagt: ,,Das Vorkommen der Blut-
kérperchen im Harne ist immer ein pathologisches Symptom.” Und C. NEv-
BERG3) schreibt: ,,Wenn Leukocyten in ganz geringer Zahl mit der Normalitit
eines Urins vertriglich sind, so mul man aus der Anwesenheit roter Blutkérper-
chen fast immer auf einen pathologischen Zustand schlieen®, und iiber Nieren-
steine sprechend : ,,Charakteristisch ist das konstante Vorkommen einiger Erythro-
cyten in jedem Sediment. Auf den Befund ist besonders grofies 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 WorTERING (damals Koassistenten an der
Groninger Klinik), bei einer Anzahl gesunder Personen das Sediment auf rote
Blutkérperchen zu untersuchen. Inzwischen suchten wir in der Literatur noch-
mals nach und fanden bei PEL?%): ,er zijn tal van bekende clinici, die het voor-
komen af en toe van enkele roode bloedlichaampjes in de urine volstrekt niet
voor pathologisch houden?®).” Verschiedene Untersucher hatten bereits nach
intensiven physischen Anstrengungen in dem sog. Sporturin Erythrocyten ge-
funden, obwohl J. MULLER bei Radfahrern keine roten Zellen im Urin vorfand.
CHRISTENSEN fand bei Sportsleuten sowohl vor wie nach dem Sport in 209, der
Fille Erythrocyten. Ebenso fanden KLIENEBERGER und OXENIUS unter Re-
konvaleszenten nach allerlei afebrilen Krankheiten bei 26,929, der Méinner
und bei 41,799, der Frauen vereinzelt rote Blutkérperchen. ScHULTE und
WoLTERING®) haben das Urinsediment von 50 gesunden jungen Minnern unter
30 Jahren (meistens Studenten) und von 20 #lteren iiber 35 Jahren (meistens
Laboratoriumspersonal) untersucht. Sie fanden unter ersteren in 849%, der Fille
rote Blutkorperchen, unter letzteren in 909, der Fille.

1) pE QUERVAIN: Spezielle chirurgische Diagnostik. S.398. 1911.

2) SparTH: 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 ganze Reihe von Klinikern, die das zeitweise Vorkommen von vereinzelten
roten Blutkorperchen im Urin durchaus nicht fiir pathologisch halten.* -
%) ScruLTE und WorTERING: Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1914, II, Nr. 10.
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Hieraus folgt also, dafi wir dem Vorhandensein von sehr vereinzelten roten
Blutkorperchen in dem durch tichtiges Zentrifugieren erhaltenen Sediment keine
absolut pathognomonische Bedeutung beilegen diirfen. Eine quantitative Regel,
welche Menge roter Blutkérperchen als pathologisch angesehen werden muf,
ist natiirlich 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
Himophilie geschwiegen. Wenn tatsichlich Blutungen aus gesunden Nieren
vorkommen, so ist dieser Zustand jedenfalls duBlerst selten. Die Diagnose kann
nur gestellt werden, wenn mit allen — man mdchte sagen raffinierten — Hilfs-
mitteln der heutigen Untersuchungstechnik organische Erkrankungen der Nieren
ausgeschlossen worden sind. Und auch dann noch bleiben dem Skeptiker Zweifel
iibrig. Von einer derartigen vollstindigen Untersuchung kann bei der Begut-
achtung fiir eine Lebensversicherung keine Rede sein, so dal 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 Kolikanfillen in der rechten
Bauchhilfte gelitten hat, die sein Hausarzt als Nierensteinkoliken angesehen
hitte. In dem nach einem solchen Anfall gelassenen Urin wurden bei der mikro-
skopischen Untersuchung rote Blutkérperchen gefunden. Der begutachtende
Arzt fand keinerlei Abweichungen und hielt das Vorhandensein eines kleinen
Nierensteins fiir vorliegend. Dem Antragsteller wurde eine Versicherung unter
besonderen Bedingungen vorgeschlagen, die aber von ihm abgelehnt wurde.

Ungefihr ein Jahr spiter tritt wiederum ein Kolikanfall auf, jedoch heftiger
als frither. Ein zur Konsultation hinzugezogener Chirurg glaubt die Diagnose
auf Appendicitis stellen zu sollen. Bei der Operation fand sich ein gangrdn&ser
Appendix vor, der entfernt wurde. Nach der Operation hat der Patient niemals
wieder iiber Schmerzen geklagt. Diese Beobachtung macht es wahrscheinlich,
daB Anfille von Appendicitis zu Hamaturie Veranlassung geben kénnen. Einige
Zeit nach Beobachtung dieses Falles erschien eine Mitteilung von Friscul),
die sich mit unserer Wahrnehmung vollkommen deckte. Der Verfasser konnte
aus der Literatur 13 Fille von Himaturie bei Appendicitis zusammenstellen
und fiigt noch einzelne eigene Beobachtungen hinzu, wo, gleichwie in unserem
Falle, die Hamaturie mit gleichzeitigen heftigen appendikuliren Koliken auf
einen Irrweg gefiihrt hatte.

3. Weile Blutkorperchen.

Vieles von dem, was iiber die Erythrocyten gesagt worden ist, kann auch
auf die Leukocyten iibertragen werden. Sehr vereinzelte weifle Blutkorperchen
im Urinsediment sind véllig bedeutungslos. In der ,,Nubecula®, die sich in jedem
normalen Urin nach einiger Zeit bildet, findet man mitten im Schleim stets
vereinzelte weiBe Blutkérperchen. Von grofer 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 geniigt es,.den

1) v. Frisca: Wien. klin. Wochenschr. 1912, Nr. 1; nach einem Referat in Semaine
méd. 1912, S. 340.
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Urin nach griindlichem Waschen der Genitalien oder Ausspiilen der Vagina auf-
fangen zu lassen.

Hat man die Anwesenheit einer abnorm groBien Zahl von Leukocyten im Urin
festgestellt, so muBl wieder untersucht werden, woher sie stammen, ob aus den
Nieren, dem Nierenbecken, der Blase oder Urethra (oder auch aus einem in die
Harnwege durchgebrochenen Abscel3), und welcher Proze zugrunde liegt.

Es sei daran erinnert, da3 bei Tuberkulose der Blase und Nieren der Urin
sauer reagiert, solange keine Sekundirinfektion 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, daff im Sediment beinahe kein mikroskopisch erkenn-
barer Leukocyt mehr zu finden ist. Durch die blaue Reaktion, die nach Hinzu-
filgen von Guajactinktur auftritt, kann man jedoch den Eiter als solchen er-
kennen.

Es ist wohl unnétig, darauf hinzuweisen, daB in allen derartigen Fiallen eine
Beurteilung des Risikos sich vollkommen nach der zu stellenden Diagnose zu
richten hat.



Sechstes Kapitel.

Zusammenhinge zwischen KorpermaBen und -gewicht
und der Lebensdauer.

Wiederholt schon ist darauf hingewiesen worden, da3 der schwache Punkt
bei der #drztlichen Untersuchung fiir die Lebensversicherung die unvermeidbare
Oberfliachlichkeit ist. Oberflachlich ist das Urteil des begutachtenden Arztes,
der nach einer kurzen Untersuchung ein festes Urteil iiber eine ihm meist voll-
kommen fremde Personlichkeit haben mufl und sich zu dem Zwecke nur der
elementarsten Untersuchungsmittel bedienen kann. Oberflichlich ist auch das
Urteil des Vertrauensarztes, der aus der Antwort auf einige schematische Fragen
sich nicht nur ein Urteil iiber den Gesundheitszustand, sondern auch tiber die
wahrscheinlichen Lebensaussichten dieser Person in den néchsten 10 Jahren
bilden muB. Und gerade dies ist etwas, das ein gewissenhafter Arzt selbst nach
langer dauernder und sorgfiltiger Beobachtung nur mit einer peinlichen Emp-
findung der Unsicherheit und einer gewissen Hemmung auf sich nimmt. Wieviel
besser wiirde dies alles sein, wenn es moglich wire, an die Stelle der subjektiven
Ansichten rein den Tatsachen entsprechende Daten zu stellen. Aber was ist
an Objektivitat in Urteilen enthalten wie: gesund oder schwach, schlank, schmale
Brust, reines Atemgerdusch, leise Herzténe oder Herzgerdusch, harter oder
weicher Puls? Alle derartigen Angaben sind relativ. Absolut sind nur einige
chemische Reaktionen und die Zahlen, die das Korpergewicht und die Korper-
maBe betreffen. Dies sind die Angaben, die dem #rztlichen Berater der Gesell-
schaft eine feste und sichere Handhabe bieten, wenigstens bieten miissen. Dieser
letztere Vorbehalt muf3 gemacht werden, weil die Zahlen natiirlich nur dann
Wert haben, wenn sie richtig aufgenommen sind. Jedoch ist es geradezu auf-
fallend, wie wenig Wert im allgemeinen der begutachtende Arzt diesen Angaben
beimifit. Zuweilen sind die Zahlen iiberhaupt nicht eingetragen, zuweilen nur
mit 4, oft unter dem Zusatz ,,nach Schitzung. Wenn man nun den Angaben
aus verschiedenen aufeinanderfolgenden Berichten bei erginzenden Versiche-
rungen nachgeht, so stellt sich zuweilen dabei heraus, dafl ein und dieselbe Per-
son in einer Zwischenzeit von einigen Jahren derartigen wunderbaren Schwan-
kungen in Linge und Gewicht unterworfen ist, dafl man kaum glauben kann,
es mit dem gleichen Menschen zu tun zu haben. Die Griinde dieser Miflachtung
fiir die Angaben von Lange und Gewicht liegen auf der Hand. AufBler bei deut-
licher Fettsucht ist es fiir den Arzt meist von wenig Interesse, wie grofl sein
Patient ist, und wieviel er wiegt. Fiir den behandelnden Arzt wird eine Ge-
wichtsverinderung oft von groBer Bedeutung sein zur Beurteilung des Verlaufs
eines Krankheitsprozesses. Der begutachtende Arzt dagegen hat nichts mit
Krankheitsprozessen zu tun und sieht den betreffenden Antragsteller nur ein-
mal und dann oft nie wieder. Gewichtsinderungen kann er infolgedessen nicht
feststellen, darum interessiert ihn das absolute Gewicht auch wenig (mit Aus-
nahme der, wie bereits hervorgehoben, exzessiven Falle). Sieht er jemanden mit
einer breitgewSlbten 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 ,,Béuchlein vorhanden ist. Der zu untersuchende Antragsteller steht
leiblich vor ihm und der erhaltene Eindruck ist so lebendig, dal die MaBe fiir
ihn weniger stark sprechen als der sichtbare Eindruck.

Ganz anders steht der Vertrauensarzt diesen Féllen gegeniiber. Sein Ein-
druck von dem Antragsteller beruht allein auf den subjektiven Mitteilungen
des begutachtenden Arztes und den Zahlen. Auf diese letzteren legt er grofles
Gewicht, da sie rein objektiver Natur sind. Der untersuchende Arzt wird beinahe
niemals einen KrankheitsprozeB bei dem Antragsteller zu verfolgen haben.
Anders verhilt sich dies zuweilen in gewissem Sinne bei dem Vertrauensarzt.
Dieser verfiigt namlich h#aufig auch iiber andere Angaben und kann dadurch
Vergleiche anstellen, wie sich der Zustand des Untersuchten im Laufe der Zeit
gndert. Wenn ein ziemlich schméchtiges Individuum aus tuberkuléser Familie
trotz giinstiger Lebensverhiltnisse 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 Mafle und Gewichte das einwandfreieste Material
fiir eine statistische Bearbeitung. Durch Zusammeénstellung einer groBen Anzahl
derartiger Angaben kann man zweifellos zu iiberraschenden Ergebnissen gelangen.
Wie wir spiter sehen werden, ist in der Hinsicht schon vieles erreicht.

Die genaue Angabe ist also von Wichtigkeit. Wichtig natiirlich nicht in dem
Sinn, daf3 es auf einen Millimeter ankommt, aber doch so, dafl man bei deren Be-
stimmung mit Sorgfalt zu Werke gehen muB.

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 niederldndischen 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 Bink-
chens, auf das man tritt, wobei dann das Gewicht in einem kleinen Spiegel
abgelesen werden kann.

In Stéddten kann man vielfach Stuhlwagen bei Instrumentenmachern anwenden,
wobei das Resultat auf einem mit Datum versehenen Kéirtchen verzeichnet wird.
Vollkommen zuverlissig 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 Uberfilhrung durch eine Kontrollwiegung
wird hemmend genug wirken. Man begniige sich am besten nicht mit der Angabe
des Antragstellers, die auch meist ,,s0 ungefihr® lautet.

Das Langenmal ist sehr leicht und zuverlissig zu bestimmen. Ein in Zenti-
meter eingeteilter Papierstreifen, 50 cm lang und 11/, m oberhalb des FuBbodens
an einem Tiirpfosten befestigt, ist praktisch fiir Versicherungszwecke ausreichend.
Man gebe dabei an, ob die Messung mit oder ohne Schuhe erfolgt ist.

Nach dem Umfang des Halses wird hauptsichlich 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 Mal
unterhalb des Kehlkopfs.

Schwieriger ist das richtige Mal3 des Brustkorbs zu bekommen. Erwiinscht
ist bei Mannern der Umfang in H6he der Brustwarzen. Bei Frauen messe man
langs des oberen Randes der Brustdriisen, um den Einfluf} der mehr oder weniger
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volumindsen 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 schlieflich doch das gewlinschte Ziel.

Ob man die MaBe bei horizontal ausgestreckten oder herabhingenden Armen
aufnimmt, spielt keine grofle Rolle. Letzteres ist wohl am einfachsten und
geschieht auch bei der Untersuchung fiir den Militardienst in Holland?).

Den Umfang des Bauches messe man bei oberflichlicher Atmung in Nabel-
héhe, man mufl3 dabei darauf achten, daf3 der Bauch nicht eingezogen wird.

Natiirlich miissen die MaBe iiber dem nackten Koérper genommen werden.

Korperléinge und Lebensdauer.

Im allgemeinen mifit man der Korperlinge wenig EinfluB auf die Lebens-
dauer bei, mit Ausnahme der Falle, in denen sehr starke Abweichungen von der
Norm bestehen, namlich bei Zwergen und Riesen. Besonders letztere werden
gewéhnlich nicht alt. Der Riesenwuchs muf} als eine krankhafte Anomalitét
aufgefalit werden, die auf Stérungen der inneren Sekretion der Geschlechts-
driisen oder der Hypophysis cerebri beruht. Meist ist die Kraft und Gesundheit
dieser Individuen nicht in Ubereinstimmung mit ihrer Linge.

Jedoch ist auch in weniger extremen Fillen ein Zusammenhang zwischen
Korperlange und Lebensdauer zu finden. Die schon éfters erwihnte, von einer
groen Anzahl amerikanischer Gesellschaften?) angestellte Untersuchung ergibt
fiir diesen Zusammenhang recht deutliche Zahlen.

Das Verhiltnis der wirklichen zur erwarteten Sterblichkeit betrigt:

Lebensalter f Linge
bei AbschluB der |

Versicherung ’ 1,60—1,68 | 1,60—1,77 | 1,78—1,86
20—29 Jahre 969, 110%, 1229
30—39 ., 1079%, 1099, 1139,
40—49 1109, 1099, 1209,
50—59 | 1089, 1099, 1019,

Diese Zablen sind das Ergebnis von 221 819 Beobachtungen.

Hieraus geht hervor, dafl besonders bei jiingeren Menschen eine grofie Lange
schlechtere Lebensaussichten gibt. Ein statistischer Beweis also fiir die Auffassung,
daB lange, aufgeschossene, héufig dann auch magere Menschen nicht zu den stirk-
sten gerechnet werden. Besonders fiirchtet man fiir sie die Gefahr der Tuber-
kulose. Nach HicLER (in Ubereinstimmung mit BENEDICT) soll das Zuriickbleiben
des Wachstums von Herz und Aorta die Ursache der Erkrankung der Lungen sein.

1) Nach Pofirs (Mitteilung auf dem Kongrefi der Lebensversicherungsirzte zu Paris)
ist der Brustumfang am besten zu bestimmen, wenn man die Arme iiber den Kopf heben
148t, so dafl die Handflichen einander beriihren. Diese Methode (die auch von BERTILLON
angewandt wird) hat den Vorteil, dal die Muskeln gespannt und dadurch weniger leicht
durch das BandmaB einzudriicken 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 Mafle bei horizontal ausgestreckten Armen zu nehmen. Dies ist in Deutschland auch
die Methode bei der militérischen Untersuchung. *

Nach Fro®LICH (Brustmessung im Dienste der Medizin, 1894) erhéilt man bei der deutschen
Methode eine tiefere Ausatmung, bei der niederldndischen eine tiefere Einatmung.

%) Medico-Actuarial Mortality Investigation Bd. 2, S. 22. 1913.
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Korpergewicht und Korperlinge.

Vor allem anderen ist das Verhiltnis der Linge zum Gewicht das wichtigste.
Selbstverstindlich 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 Verhéltnis bei einem normalen
Menschen nahe zu kommen versuchen. Solche Formeln sind in groBer Zahl
vorhanden. Es mogen hier einige angefithrt werden, ohne daB aber auf Voll-
standigkeit Anspruch gemacht werden kann.

1. Die bekannteste Formel ist die von Broca. Das Gewicht, ausgedriickt in
kg, mull der Korperlinge in em — 100 gleich sein. Angesichts dessen, daB dies
die leichteste Art der Berechnung ist, lohnt es wohl der Miihe, ihre Richtigkeit
naher zu priifen, was denn auch spiter (S. 220) geschehen soll.

2. OpER!) nimmt zu dieser Berechnung an Stelle der wirklichen die ,,pro-
portionale* Lange, d. h. das Doppelte des Abstandes vom Scheitel bis zur Sym-
physe, wodurch also der EinfluB der Beinlinge auBer Betracht bleibt. Diese
proportionale Lange ist etwas groBer als die wirkliche. Die Feststellung dieses
MaBes ist aber viel schwieriger als die der gewdhnlichen Lénge.

3. Nach Mammron?) darf die Anzahl Kilogramm des Kdrpergewichts die
Anzahl Zentimeter der halben Korperlange nicht tibertreffen. Ist dies der Fall,
dann spricht er von Korpulenz.

4. v. NoorDEN3) multipliziert die Lénge in Zentimetern mit 430 und 480 g
und findet auf diese Weise das Minimum und Maximum des normalen Gewichtes,
das der betreffenden Lénge entspricht.

Komplizierter sind die folgenden Formeln:

5. BORNHARDT spricht von mittlerer Konstitution als P = %(g , wobei P das

Kérpergewicht, H die KérpergréBe und C der Brustumfang ist. Ist P gréBer,
so handelt es sich um eine kriftige Konstitution, ist P kleiner, dann gehort die
betreffende Person zu den Schwichlichen?).

6. PreNET®) bezeichnet als Coéfficient de robusticité H — (P 4- C), wobei H
die KorpergroBe, P das Gewicht und C der Brustumfang ist. Diese Zahl muf}
kleiner als 20 sein. 21—25 ist mittelmédBig, mehr als 25 ist schwach.

Von Fracss ist auf dem Congres des médecins des compagnies d’assurances
in Paris (1903) vorgeschlagen worden, in diese Formel auch den Bauchumfang
einzustellen, und zwar dergestalt, daBl, wenn dieser Umfang kleiner als der
Brustumfang ist, man sich an die urspriingliche Formel von Pi¢NET halten kann,
und dal}, wenn er dagegen grofler ist, die Zahl, die das Gewicht ausdriickt (P),
mit einem Bruch multipliziert werden muf, dessen Zihler der Brustumfang,
dessen Nenner der Bauchumfang ist.

7. ENRLAAR?) kommt auf Grund theoretischer Erwéigungen zu der Formel
G/L? (G = Gewicht, L = Lange) und findet, daB dieser Wert bei Rekruten
mindestens = 20 sein muf8).

) OEpER: Uber die Brauchbarkeit der proportionalen Koérperlinge usw. Med. Klinik1909.
) Kongrefl von Lebensversicherungsirzten zu Paris 1903.

) v. NoorDEN: Die Fettsucht. 2. Aufl, S. 4.

) Nach VierorpT: Daten und Tabellen. Fischer 1888.

) PiaNeT: Bull. méd. de Paris, April 1901.

) De lichaamsgesteldheid van den loteling by verschil in welstand. Diss. Utrecht 1912.
8) Vollstandigkeitshalber, obwohl keine Funktion des Kérpergewichts, sei hier noch

... distantia jugulo-pubica
der Lenhoffsche Index angefiihrt: Kieinster Bauchumfang

80—90 weist auf eine schwache Konstitution hin.

X 100 muf} ungefihr 75 sein;
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Sowohl diese Formel wie die von PIGNET ist zum Zwecke der militdrischen
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 tibrigen Formeln denselben prinzipiellen Fehler, dafl sie das
Lebensalter nicht beriicksichtigen. Es ist absolut physiologisch, dafl mit zu-
nehmendem Alter das Kérpergewicht 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 Ubel sind auch die alteren Tabellen behaftet, die eine aus
statistischen Untersuchungen iiber das Verhiltnis von Linge und Gewicht zu-
sammengestellte Ubersicht gaben, aber dabei das Lebensalter nicht beriick-
sichtigen. Dies ist der Fall bei den Tabellen von QUETELET (1836), HUuTCHINSON
(1846) und FosTER (1885).

Korpergewicht im Zusammenhang mit Korperlinge und Lebenszeit.

Die spiteren Angaben, die alle auf Material fuBlen, das von den Lebens-
versicherungsgesellschaften geliefert wurde, sind besser zu gebrauchen. Es sind
dies die sog. Shepherdsche Tabelle (1897, basierend auf 74 162 ménnlichen Ver-
sicherten), die Tabelle des National Fraternal Congres (1900, 133 940 Personen),
die Tabelle der Assicurazione generale (Osterreich 1908), eine kombinierte deutsche
Tabelle, die Tabelle von KARUP [zusammengestellt aus den Erfahrungen der
,,Gotha*“1)] und die der Medico-Actuarial Mortality Investigation (Amerika 1913,
221 819 Personen).

In Holland ist jetzt Dr. H. J. Corrt, Vertrauensarzt der ,,Eerste Neder-
landsche®, mit einer Untersuchung der Mafle und Gewichte der Niederlander
beschiftigt. Er war so freundlich, mir vor Drucklegung dieses Buches das
vorliufige 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 nétig es ist, tiber Daten aus dem eigenen Land verfiigen zu kénnen, lehrt
uns die Vergleichung der amerikanischen Zahlen (Medico-Actuarial Mortality
Investigation 1913), der deutschen Zahlen (KaruPp, von der ,,Gotha‘) und der
vorlaufigen Zahlen der ,,Eerste Nederlandsche® miteinander.

Das durchschnittliche Korpergewicht in kg der Méanner ist:

1 Im Alter von
Bel einer GroBe || 20—24 Jahren 30—34 Jahren 40 Jahren
von [

ew | Jeste | Goma | e | Pomte | Goma | Mol | Pente | otna
1,571/, m?) 56 58 61 59 61 | 65 62 65 69,5
1,671/, ., 63 63 67,5 65,5 67,5 72 68,5 69,5 76,5
L77Y, », 70 | 69 76,5 | 74 75,5 | 80,5 | 77 79,5 | 86,5
1,871/, ,, 78 77,5 86 84,5 85 | 91,5 89 90,5 i 97.5

Man sieht, daBl die niederlindischen Daten viel mehr Ubereinstimmung mit
den amerikanischen als mit den deutschen Zahlen aufweisen.

Vergleicht man hiermit die Gewichte, die QUATELET fiir die belgische Be-
volkerung (lateinische Rasse?) angibt, so erhilt man bei Ausgehen von der
durchschnittlichen Linge nach QUATELET:

1) Veroffentlicht in FrorscEUTz, Allgemeine Versicherungsmedizin S. 65.

%) Diese Zahlen sind so gewihlt, weil die englischen MaBangaben auf das metrische
System gebracht sind.
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. Durchsehnittsgewicht in kg von Ménnern nach
Lebensalter Lange Quételet?) M.A | BN | Gotha
20 Jahre 1,671/, m 60 63 63 67,5
30 1,681/, ,, 63,6 66,3 68,5 72,8
40 1,681/, ,, 63,6 69,3 ! 70,5 77,5

Aus dieser Ubersicht geht wiederum hervor, daB das ,,normale Gewicht‘ bei
Vélkern verschiedener Rasse nicht unerhebliche Unterschiede aufweist. Am
schwersten erscheint die germanische Rasse [Sensu strictiori?)].

Wenn wir nun die einfache Regel von Broca (das Gewicht muf} 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, dafl die Regel ungefdhr
(mit einem Spielraum von 2 kg) fiir junge kleine Minner (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 M#nnern zwischen 30 und 40 Jahren und bei mittelgrofien Méinnern
iiber 40 Jahren. Unier die Zahl, die die Brocasche Regel angibt, fallt das Gewicht
von M#nnern unter 35 Jahren von normaler GréBe. Nur die kleineren Ménner
dieses Alters haben ein mit der Brocaschen Zahl iibereinstimmendes oder sie
ibertreffendes Gewicht. Bei dlteren Méannern ist dies ungefihr fiir alle Korper-
grofen der Fall (mit Ausnahme der von 35—39 Jahren bei einer Linge von
1,76—1,81 m).

Korpergewicht und Beruf.

AuBler dem Lebensalter hat auch der Beruf Einflufl auf das Gewicht.

So ist bekannt, daf fiir verschiedene Berufe ein bestimmter Koérperbau typisch
ist. Man denke sich als Kontraste einen Metzger und einen Schneider.

Macavray?) fand (fiir Versicherte in Kanada), daf das durchschnittlich~
Kérpergewicht betrug bei:

Metzgern . . . . . . . .. 76,72 ; Schmieden . . . . . . . . . 70,27
Hotelbesitzern . . . . . . . 75,567 | Kaufleuten . . . . . . . . 69,64
Geistlichen . . . . . . . . . 74,15 | Lehrern . . . . . . . . . . 68,66
Bawern . . ... ... .. 72,91 ‘ Apothekern . . . . . . .. 67,11
Arzten. . . . . . . . . .. 72,76 | Schuhmachern . . . . . . . 67,06
Advokaten . . . . . . . . . 72,55 | Biireoangstellten . . . . . . 66,65
Handelsreisenden . . . . . . 71,74 ‘ Schneidern . . . . . . . . . 65,65

Korpergewicht und Lebensdauer.

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 221 819 Beobachtungen
geht hervor, dafl das prozentuale Verhéltnis der wirklich zu erwartenden Sterb-
lichkeit betrug?):

1) Eine merkwiirdige Erscheinung ist, daB sowohl von QUETELET fiir das belgische
Volk, wie von MULLER und SEIFERT fiir das deutsche (beide Tabellen sind aus v. NOORDEN:
Die Fettsucht, entnommen) das Maximalgewicht auf das 40. bzw. 30. Lebensjahr angegeben
wird, wiahrend bei den Lebensversicherungsgesellschaften das Maximum nach dem 40. Jahre
fallt.

%) Aus unveréffentlichten 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 bei Abweichung von dem Durchschnittsgewicht in kg

AbschluB der -15] -10| -6 -3 -1 +1. +1 +38 +6 | +10| +15 +‘21 + 28

Vemeneruns | 3| M| | MUy N NN UM M5 M
20—24 Jahre ||135 |127 |115,5/107 |105,5/104 |102 99 | 97 |102 |104 (110 | 125
25—29 122 {116 |108,5102 101 |100 | 99 97,5 96,5/104 |108 |116 | 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 [112,5133 (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 97,5100 [112 [116,5/139 |155 | 178
50—53 ,, 88,5/ 88 | 87 | 88,5 90,5/ 94,5 99 |102 |112,5116,5132 |150,5/ 172
54—56 ,, 86 | 86 | 86 | 88 | 90,5 95,5 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 | 98,5101 [110,5/112,5/114 |130 | 148

Aus diesen Angaben geht hervor:

1. dafl Magerkeit eine um so ungiinstigere Bedeutung hat, je jiinger das
Individuum ist;

2. daB Dickleibigkeit gefahrlicher ist im spiteren Alter und beziiglich der
erheblichen Grade von Fettsucht vor allem in mittlerem Alter, wihrend der
schadigende EinfluB nach dem 45. Jahre wieder nachlaft.

Die schlechten Lebensaussichten, die das Alter von 20—24 Jahren fiir die
Mageren hat, werden erst aufgehoben bei einem Gewicht von 4,5 kg iiber dem
normalen.

Im iibrigen ist die von seiten der Dickleibigkeit drohende Gefahr gréBer als
die von seiten der Magerkeit.

Spéter sind diese Zahlen noch mehr ins Detail ausgearbeitet worden. Man
hat die Sterblichkeit kleiner Minner, solcher von durchschnittlicher und be-
sonderer Grofle untersucht!). Die Ergebnisse entsprachen den Erwartungen,
die Vereinigung erheblicher GroBe und eines niedrigen Korpergewichts war un-
giinstig. Es stellte sich aber auch heraus, da} die groBen schweren Minner 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 &rztlichen Aus-
wahl angesehen.

Magerkeit.

Die Ursache der Tatsache, dafl gerade im jiingeren Lebensalter die Mageren
solche schlechten Lebensaussichten haben, mufl, 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
Umstinde dem Anfall des Tuberkelbazillus haben Widerstand leisten kénnen,
oder deren Magerkeit nicht als Zeichen der Unterwertigkeit betrachtet werden
mufB (z. B. diejenigen, in deren Familie ein langes Leben bei magerer Gestalt
hiufig vorkommt). In spiterem Lebensalter befinden sich derartige Personen
gerade in einer giinstigen Lage, weil sie vor den von der Fettsucht drohenden
Gefahren behiitet sind.

Uber die Bedeutung des Kérpergewichts und auch der anderen MaBe (Lange,
Brust- und Bauchumfang) mit Bezug auf die Tuberkulose teilte FrLorscuUTZ
auf dem Kongref3 in Berlin (1906) noch wichtige auf dem Material der ,,Gotha‘
fuBlende 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.



222 Zusammenhiinge zwischen Kérpermaflen und -gewicht und der Lebensdauer.

Wenn er die Angaben iiber an Tuberkulose gestorbener Ménner (a) mit den
iiber Nichttuberkulése (b) verglich, so fand er im Durchschnitt:

Brust
Lebensalter " )
bei_ AbschluB der Linge Tnspiration Exspiration Bauch Gewicht
Versicherung a | b a | b a | b a | b . ] b

15—19 Jahre | 167,3 } 163,6 | 86,3 } 86,7 | 80,2 \ 79,7 | 73,6 | 72,0 | 60,5 | 58,1

20—24¢ 171,2 | 169,4 | 91,1 | 91,6 | 84,5 | 84,0 | 77,1 | 78,4 | 68,4 | 69,9
25—29 170,3 | 170,7 | 92,5 | 95,1 | 86,3 | 88,0 | 80,1 | 82,7 | 70,2 | 72,8
30-39 170,11 169,9 | 93,8 | 96,3 | 88,1 | 90,5 | 82,7 | 86,6 | 72,2 | 75,3
40— » 169,6 | 169,56 | 94,2 | 97,8 | 88,8 | 92,1 | 84,8 | 91,6 | 73,56 | 79,4

Nach dem 25. Jahre ein deutlicher Unterschied beziiglich der BrustmafBe zu-
ungunsten der an Tuberkulose Gestorbenen, nach dem 20. Jahre schon (und spéiter
noch viel deutlicher) beziiglich des Bauchumfangs und des Gewichts.

Die Abweichung fiir die jungen Jahre (15—19) wird begreiflich, wenn man
auf die Korperlinge achtet, die bei jungen Tuberkulosekandidaten die der ge-
sunden Méanner stark iibertrifft. (Es gibt dies eine Erklidrung fiir das, was uns
schon bei den amerikanischen Zahlen auffiel.) Korpergewicht und die Mafle
von Brust und Bauch sind letzten Endes abhingig von der Korpergrofe. Ver-
gleicht man nun die Zahlen fiir Brust, Bauch und Gewicht der an Tuberkulose
gestorbenen Manner mit den Zahlen, welche nach KaruP (also bei demselben
Material gefunden) zu der gegebenen Korperlinge gehéren, so sieht man auch
hier wieder ein Minus auftreten.

Zu einer Lénge von 1,67 m gehért 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 vor allem, dafl diese Unterwertigkeit auch fiir diejenigen
Personen zutrifft, die erst lange Jahre nach AbschluB der Versicherung an Tuber-
kulose starben, die also damals sicher noch nicht an aktiver Tuberkulose litten.
Es ist dies ein Beweis dafiir, daB der anormale Kérperbau nicht die Folge der
Tuberkulose als solcher, zum 'mindesten nicht der aperten Tuberkulose ist,
wohl aber zweifellos als ein Zeichen der Pradisposition angesehen werden muB.

Auffallend ist auch, daBl der Unterschied beim Bauchumfang noch deutlicher
ist als beim Brustumfang. Wéahrend letzterer mit der sog. paralytischen Thorax-
form zusammenhingt, miissen wir in ersterem den Ausdruck einer aligemeinen
Untererndhrung, einer allgemeinen Unterwertigkeit erblicken, die vor allem
in spéteren Jahren in Erscheinung tritt. Der Korper bringt es sozusagen nicht
zur vollen ,,Reife’, den vollen Formen des mittleren Lebensalters. FLORSCHUTZ
faft 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 oder erworbener Natur,
verursacht wird.

BrustmaBe.

Doch auch die Brustmafle, auf die friither mehr Wert gelegt wurde, haben
zweifellos ihre Bedeutung.

a) Brustumfang.

Vor allem bei der Untersuchung fiir den Militdrdienst hat man in dem Ver-
haltnis zwischen Brustumfang und Kérperlinge sich einen guten Index fiir
die Tauglichkeit des angehenden Soldaten zu verschaffen gesucht. Es hat sich
aber herausgestellt, dal man hierauf doch nicht allzu groflen Wert legen kann.
Man hat nur in verschiedenen Léindern ein MinimummaB eingefiihrt, ein Sinken
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des Brustumfangs unter dieses Maf} ist an sich ein Grund zur Zuriickweisung
(Schweden 78 cm, Frankreich 77 cm, Niederland 80 cm1!). Hierbei hat man
natiirlich etwas ganz anderes im Sinn, als was uns hier interessiert. Man muf
die augenblickliche Eignung fiir den Militdrdienst beachten, wihrend es sich
in unserem Falle darum handelt, eine Anweisung fiir die Zukunft zu geben.
Diese Bestimmungen gelten zudem nur fir das Rekrutierungsalter. Im all-
gemeinen ist die Brust schmaler, je nachdem das betreffende Individuum jiinger
und groBer ist. Nach ScEWIENING?) ist der Brustumfang bei kleineren Personen
(bis 1,70 m) im Alter von 20 Jahren gréBer als die halbe Korperlinge, bei zu-
nehmender Gréfe bleibt er immer mehr darunter. Es klingt also wohl einiger-
maBen verwunderlich, daB GoTrsTEIN, der auch bei Minnern, die an Tuber-
kulose gestorben waren, fiir jedes Alter einen durchschnittlich hinter dem bei
normalen Personen vorhandenen Brustumfang fand3), auf dem Kongre8 in Berlin
vortrug, daB man besonders bei groflen Menschen fordern miisse, daf der Brust-
umfang gleich sei der oder mehr betragen miisse als die halbe KoérpergroSe,
wihrend es bei kleineren Menschen weniger darauf ankime. Verwunderlich
deswegen, weil es eine normale Erscheinung ist, dal} bei jungen grofen Menschen
der Brustumfang unter der halben Korperlinge bleibt. Wohl scheinen gerade die
jungen groBlen Menschen eine erhéhte Empféinglichkeit fiir Tuberkulose zu be-
sitzen, aber GoTTsTEINS Rat will also eigentlich nur sagen, dafl man diese Leute
als ein schlechtes Risiko betrachten muf, es sei denn, da8 sie eine aulergewdhn-
lich breite Brust haben.

Betrachtet man die Tabelle von COERT, so sieht man, dal man fiir Manner
iiber 20 Jahre bis zu einer Linge von 1,86 m die Forderung aufstellen kann,
der mittlere Brustumfang miisse die Hilfte der KorpergroBBe betragen. Nur fiir
groflere Manner unter 24 Jahren (die wohl eine Ausnahme sein werden) darf
er weniger betragen. Wir sehen aber auch (in der Tabelle S. 222), daf3 der Durch-
schnitt der Brustmalle eines Tuberkulosekandidaten iiber 20 Jahre groBer als
die Hilfte der Korperlinge ist.

Die Regel, dafl der Brustumfang wenigstens die Hilfte der Korperlinge
betragen miisse, liegt auch der ,,Indice de vitalité” und der ,,Vigneur de con-
stitution® von SNELLEN zugrunde. Erstere wird ausgedriickt durch die Formel
g—%ylog (C = Brustumfang, 7' = Koérperlinge) und mufl mindestens 50 betragen,

also C x 100 _ 1
= 50 oder Cé;Z'T.

Die ,,Vigneur de constitution® ist ¢ — 1 7', welche Differenz grofer als Null
sein mufl, also ¢ > £ T

b) Ausdehnung des Brustkorbes.

Von groBer Bedeutung ist der Unterschied im Brustumfang bei tiefer Aus-
und Einatmung. Es ist aber dabei zu beachten, dal vielen Menschen die Kunst
des tiefen Aus- und Einatmens fremd ist.

Zur Beurteilung der Empfinglichkeit fiir Tuberkulose ist jedoch der Unter-
schied im Umfang bei Ein- und Ausatmung von keinem groBfen Wert. Man
findet diesen Unterschied auch beim schmalen paralytischen Thorax zuweilen

1) QuanyEr: Wenken voor het Geneeskundig Onderzoek 1912.

2) ScewieNING: Militdrsanititswesen. Eulenburgs Realenzyklopidie, 4. Aufl.

3) GorrsTEIN, A.: Med. Reform 1905, Nr. 12; zitiert nach Frorscriirz: Kongre zu
Berlin 1906.
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groBer als beim normalen?). Von mehr Bedeutung ist dies bei dlteren Menschen,
vor allem bei Fettleibigen, um einen Schlul} auf ein evtl. bestehendes Emphysem
ziehen zu kénnen. Nach der Tabelle von CoERT ist ein Unterschied von 6 cm 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 cm den Antrag abzuweisen, eine Maf-
nahme, die vielleicht bei den Amerikanern durchgefiihit werden kann, aber bei
uns sicher eine groBle Bestiirzung unter den Antragstellern fiir eine Lebens-
versicherung hervorrufen wiirde. Nach den MaBen der ,,Gotha‘ ist die Aus-
dehnung durchschnittlich immer weniger als 10°/, des Brustumfangs bei tiefer
Einatmung. Gerechter ist die Regel, die von Hierz auf dem Kongref3 in Paris
vorgeschlagen und die auch angenommen wurde: bei Emphysem eine Aus-
dehnung von 5 und 4 cm als bedenklich anzusehen und eine von 3 ¢cm oder weniger
als Grund zur Abweisung gelten zu lassen. Bei Fettsucht wird man einer der-
artigen Auffassung beipflichten kénnen. Jedoch muB man stets im Auge be-
halten, dafl die Fehler beim Aufnehmen der BrustmaBe groB sein kénnen und
man also nicht klug daran tut, sein Urteil nur auf solche Tatsache zu griinden.

Bauchumfang.

Bei der Besprechung des Bauchumfangs kommen wir von selbst aus dem
Gebiet der Magerkeit in das der Beleibtheit. Obwohl FrorscHUTZ nachdriick-
lich darauf hinweist, dal} ein zu geringer Bauchumfang bei der Pradisposition
fir Tuberkulose vorkommt, tritt diese Abweichung bei der Beurteilung des
Risikos derartiger Fille doch in den Hintergrund, wihrend dagegen der Bauch-
umfang unsere volle Aufmerksamkeit verdient, wenn wir es mit beleibten Per-
sonen zu tun haben. :

Im allgemeinen kann man die Regel aufstellen, dafl der Bauchumfang den
Umfang der Brust in Inspirationsstellung nicht iibertreffen darf (NorTON)2).
Ist 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 Volumen des Bauches vergrofern konnen, nicht
vorliegen. Von diesen ist die wichtigste wohl ein starker Meteorismus. Andere,
wie Graviditdt, Tumoren, Ascites, Milz- oder Lebervergroflerung, sind an sich
schon Grund genug, die Versicherung zu verschieben oder abzulehnen.

FrorscHUTZ®) nimmt an, dafi der Quotient der Kérperlinge, geteilt durch

L
den doppelten Bauchumfang weniger die Lénge <2B———L> groBer als 4 sein mu8,

was aber nach Po#irs?) auf 2,75 zuriickgeschraubt werden muf.

Korpergewicht und Todesursachen.

Welche Bedeutung die Lénge und das Gewicht des Menschen als Kennzeichen
seiner Konstitution haben, mit anderen Worten, in welchem Mafle sie auf eine
bestimmte Empfianglichkeit fiir Krankheiten oder Krankheitsgruppen hinweisen,
geht aus der folgenden Tabelle hervor (gekiirzt iibernommen aus der Medico-
Actuarial Mortality Investigation)4) (s. S. 226).

1) ScEWIENING: loc. cit. — GRrEENE: Examination for Life Insurance, S. 367.
%) Kongre3 der Lebensversicherungsérzte zu Paris 1903.

3) KongreB der Versicherungsirzte zu Berlin 1906.

4) Bd. 2, S. 34.

Lebensversicherungsmedizin. 15
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Bei den Beleibten sind es vor allem die Apoplexie, Herzkrankheiten, Leber-
und "Nierenkrankheiten, die als Todesursachen auftreten, wihrend die Tuber-
kulose, die unter den Mageren ihre Opfer findet, ihre Macht gegeniiber den Korpu-
lenten gréftenteils verloren hat. Die Hiaufigkeit der malignen Tumoren und der
Pneumonie ist ungefiihr dieselbe. Dies gilt auch fiir Appendicitis, Typhus, Selbst-
mord und Unfille (hier nicht aufgenommen)?t).

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 Viktoria?) ergibt die gleichen Resultate auch fiir geringere

Grade von Beleibtheit,

Lebensalter bei Abschlu8 der Versicherung

|und mehr iiber das

Jihrliche Sterblichkeit pro 10 000

Minner mit einem
Gewicht von 22,5 kg

Miénner mit nor-
malem Gewicht

Minner mit einem
Gewicht von 11,3 kg
unterhalb des nor-

normale malen

15—29 Jahre 2,3 10,6 21,5

Tuberkulose . . . . {30—44 ,, 1,8 8,2 16,5
45— ' 2,3 8,4 19,5

15—29 Jahre 0,9 1,0 0,8

Krebs . . . . . . 30—44 ,, 3,7 3,2 2,4
45— » 15,6 14,4 12,0

15—29 Jahre 1,5 0,6 0,7

Diabetes . . . . . 30—44 5,9 1,2 0,5
45— » 13,6 2,8 0,6

15—29 Jahre 2,6 1,0 0,7

Apoplexie . . . . . 30—44 ,, 11,4 4,1 2,3
45— ' 39,7 21,2 11,2

15—29 Jahre 4,9 14 1,5

Herzkrankheiten . . ¢ 30—44 ,, 11,8 4,0 2,9
45— ' 38,4 19,9 12,8

15—29 Jahre 4,5 3,6 4,3

Pneumonie 30—44 8,4 6,3 8,5
45— ' 15,1 15,8 20,1

15—29 Jahre 1,3 0,3 0,1

Lebercirrhose . . . {30—44 ,, 3,8 1,0 0,3
45— vy 6,7 3,3 | 1,2

15—29 Jahre 6,3 1,9 1,6

Nierenkrankheiten . 30—44 16,2 4,9 3,0
45— »s 37,4 17,9 9,7

i
i

1) KongreB von Versicherungsirzten zu Berlin 1906.
2) Man beachte hierbei, daB dies alles Ménner sind, die nach einer #rztlichen Unter-

suchung fiir gut befunden wurden, sog. Standard Lives.



Siebentes Kapitel.

Einige Krankheiten von besonderer Bedeutung fiir
die Lebensversicherung.

Tuberkulose.

Die Besprechung der Tuberkulose als Krankheitsprozel3 ist fiir die Lebens-
versicherung von wenig Nutzen.. Wenn die Krankheit als solche nachgewiesen
ist, so ist eine Versicherung unmdglich. Dagegen sind im Zusammenhang mit
der Tuberkulose zwei Fragen fiir unser Thema von groiter Bedeutung:

1. Kénnen wir ermitteln, ob einige Personen der Gefahr an Tuberkulose zu
erkranken, mehr ausgesetzt sind als andere ?

2. Wann konnen wir die Tuberkulose als ausgeheilt ansehen ?

Yererbung, Konstitution und Intektion.

Die erste Frage ist an anderen Stellen bereits wiederholt besprochen worden.
Wir haben gesehen, dal bei der Tuberkulose die Hereditit einen grofien Einflul
ausiibt. Wir haben aber davon Abstand genommen, eine Erklarung der Hereditéit
bzw. des familiiren Auftretens zu geben.

Ferner haben wir bei der Besprechung der Magerkeit darauf hingewiesen,
wie hiufig ein schlechter Ernahrungszustand mit dem Auftreten der Tuberkulose
Hand in Hand geht, mit anderen Worten: die Bedeutung der Konstitution fiir
das Entstehen der Krankheit hervorgehoben.

Hier miissen wir nun noch etwas ndher auf die Bedeutung dieser Faktoren
im Zusammenhang mit einem dritten Faktor: der Infektion, eingehen.

Der Streit zwischen den Anhingern 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 Lebensversicherungsiarzte gehdren), ist nun dank der Arbeiten von
HuzrppE, GOoTTSTEIN und vor allem MARTIUS in dem Sinne geschlichtet worden,
dafl 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 kénnen, erforderlich. Ks wird zwar immer noch
die Ansicht verteidigt, daf die Infektion allein geniigt (CORNET), wie auch die,
daB sie von keiner Bedeutung sei (RIFFEL), aber diese Extreme finden nur wenig
Anhénger.

Vor allem gewdhrten die Untersuchungen von NAEGELI einen neuen Einblick
in das Verhéltnis zwischen Infektion und Entstehen der Tuberkulose. Er fand
unter seinem Sektionsmaterial bei Personen iiber 18 Jahren in mehr als 969, der
Falle tuberkulose Abweichungen. Noch klareren AufschlufB ergaben die Unter-
suchungen v. PIRQUETS u. a., die mit Hilfe der Methode der intracutanen Tuber-
kulinprobe die auBerordentliche Mannigfaltigkeit der tuberkulésen Infektion
beweisen konnten. Man hat zwar behauptet, daB das Material, welches NAEGELI
in den Krankenh#iusern ven Ziirich zur Verfiigung stand, und die Bevélkerungs-

15*



228 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, daf
die Tuberkulose unter ihnen sehr viel hiufiger auftrat als unter der gesamten
Bevolkerung. Spater aber stellte es sich heraus, daB es durchaus nicht nur die
drmeren Bevolkerungsklassen sind, in denen die Tuberkulose weit und breit
verbreitet ist. Das geht u. a. auch aus der Untersuchung NoreNs!) hervor,
der unter 140 Studenten in 929, der Fille eine positive Pirquetsche Reaktion
fand. K®rUSE kam zum gleichen Resultat, er fand bei seinen Studenten in 849,
der Falle eine positive Reaktion?). ‘

Man kann also wohl behaupten, dal3 fast jeder Erwachsene eine tuberkuldse
Infektion iiberstanden hat, und da8 eine derartige Infektion nur ausnahmsweise
Tuberkulose zur Folge hatte.

Ob dies der Fall ist, wird von der Widerstandskraft abhéingen, die der Organis-
mus gegen die Invasion der Tuberkelbacillen zur Verfiigung hat. Diese Wider-
standskréfte bilden nicht eine konstante oder angeborene Eigenschaft des Koér-
pers. In den ersten Lebensjahren sind sie sehr gering, so daB, falls ein Saugling
sich eine Infektion zuzieht, die Tuberkelbacillen sich fast stets entwickeln kénnen
und eine schnell verlaufende Tuberkulose entsteht?).

In den spateren Kindheitsjahren ist der Organismus bereits besser imstande,
auf die Infektion mit der Bildung von Stoffen zu reagieren, welche der Wirkung
und dem weiteren Wachstum der Tuberkelbacillen entgegenarbeiten und eine
gewisse Immunitéit erwecken. Je spiter die Infektion eintritt, und je gesunder
das Kind ist, desto stérker wird die Widerstandskraft sein, die der Kérper der
Infektion entgegenstellt. Ist sie nicht vollkommen ausreichend, dann wird zwar
keine Tuberkulose entstehen, wohl aber kénnen die Bacillen einen allgemein
schédigenden Einflull ausiiben, der sich in Schwiche, Blisse, wenig Eflust und
hin und wieder auftretenden Fiebererscheinungen &uflert, Symptome, die wir
unter der Bezeichnung Prétuberkulose zusammenfassen.

Unterliegen die Widerstandskrifte des Organismus in spiterem Lebensalter,
8o wird meist die chronische Tuberkulose die Folge sein. Dies kann sich in der
Weise abspielen, dall entweder die Widerstandskraft selbst geringer wird, oder
eine neue starke Invasion von Bacillen von auflen her einsetzt. Fiir den ersteren
Fall muf man sich vorstellen, daf sich im Kérper noch einige Bacillen befinden,
die bei abnehmender Immunitit sich weiterverbreiten und eine neue ,,Auto-
infektion® hervorrufen kénnen.

Diese Verminderung der Immunitat kann bei kriftigen Personen durch stark
einwirkende Einfliisse zustande kommen, z. B. Diabetes, Syphilis, Alkoholismus,
Puerperium, Entbehrungen oder sehr schlechte hygienische Verhiltnisse (Gefing-
nisse!). Bei schwécheren Individuen ist solch ausgesprochene Ursache oft nicht
einmal nétig, um die Wagschale zugunsten der Tuberkelbacillen sinken zu lassen.

Ist es nun moglich, die Individuen, die ein derartig geringes Widerstands-
vermdgen gegen die tuberkuldse Infektion besitzen, zu erkennen ?

Diese Frage kann bejahend beantwortet werden. Wir haben im sog. Habitus
phthisicus ein Zeichen, das uns auf die Empfanglichkeit fiir Tuberkulose hinweist.

Unter dem Begriff des Habitus phthisicus versteht man gewdhnlich einen
Koérperbau, der durch ein feingebautes Skelett, wenig entwickeltes Muskel-

1) Geneesk. bladen 1911, XI. u. XII. Lief. 2) Dtsch. med. Wochenschr. 1913, S. 141.

%) Die neuesten Untersuchungen (Porrax, ComsE, GorTER) haben nachgewiesen, daB
die Prognose bei einer Infektion im ersten Lebensjahr nicht so absolut schlecht ist, als frither
wohl angenommen wurde. Jedoch ist in den weitaus meisten Féllen 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 Apertur!) gekennzeichnet ist. Dieser Begriff mufl nach
FrorscEtUTZ 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 ,,Einflull von Maflen und Gewicht auf die
Lebensdauer ist dargelegt worden, daf3 die Tuberkulose vor allem ihre Opfer
unter den Mageren fordert, und dafl dicke Menschen gegen diese Krankheit
ein auffallendes Mafl von Immunitiat 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 Erndhrungszustand, 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, daf} die Magerkeit sehr oft auf einer erblichen Konstitutions-
anomalie beruht, wenn auch die Méglichkeit nicht ausgeschlossen werden kann,
daB eine frithe, latent gebliebene Infektion die Ursache des schlechten Er-
nihrungszustandes sein kann. So ist BacmEIsSTER?) der Ansicht, dafl durch den
schidlichen Einflufl einer frithen Infektion Veranderungen im Kérperbau ein-
treten konnen, wobei dann auch die oberste Thoraxapertur betroffen ist, und wo-
durch also ein vermindertes Widerstandsvermégen der Lungenspitzen gegeniiber
den Tuberkelbacillen sich herleiten wiirde.

Wie dem auch sei, die Tatsache steht fest, da vor allem die mageren Menschen
am meisten die Tuberkulose zu fiirchten haben.

Aus alledem folgt, daB ein Individuum aus einer tuberkulésen 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. MarsH3)
gibt an, daB der Prozentsatz der Sterbefille infolge von Tuberkulose in bezug
auf alle Sterbefille betrug:

Z Bei Menschen mit einem | Bei Menschen mit einem
(‘ Gewicht iiber dem nor- | Gewicht unter dem nor-
‘fmalen aus tuberkuldser | malen aus nicht tuber-
\‘, Familie kulgser Familie

unter 10 Jahren . . ‘[ 25,0 41,1
30—39 w e 11,3 19,1
40—49 ’s .o 6,7 10,7
50— ’s . 3,5 9,3

Auf etwas andere Weise beweist FLorscHTZ%) aus dem Material der ,,Gotha‘
diese These. Er fand, da die durchschnittliche Abweichung von MaBen und
Gewicht hinsichtlich der Normalen betrug:

Brust f ] .
Inspiration | Exspiration Bauch “ Gewmht
Bei den an Tuberkulose Gestorbenen . —24 ! —2,2 —4,0 —3,5
Bei hereditir Belasteten, die nicht an
Tuberkulose gestorben waren . . . . —0,03 —0,1 —0,4 —0,56

1) Siehe Naheres hieriiber S. 101 u. 102.

%) Die Entstehung der menschlichen Lungenphthise. Berlin 1914.

3) Zitiert nach GREENES Lehrbuch S. 150 u. 151. :

1) Uber die friihzeitige Feststellung einer Anlage zur Tuberkulose. Bericht auf dem
Kongre von Lebensversicherungsérzten zu Berlin 1906.
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Die hereditir Belasteten, die nicht an Tuberkulose gestorben sind, weisen
also einen geringeren Grad von Magerkeit auf, haben somit eine stédrkere Kon-
stitution gegeniiber der Tuberkulose als diejenigen, welche trotz fehlender
hereditirer Belastung an Tuberkulose gestorben sind. Dieser starkeren Kon-
stitution haben die hereditir Belasteten es zu danken, dafl sie nicht an Tuber-
kulose starben.

Eine groBere Empfinglichkeit fiir Tuberkulose scheint auch bei den Nach-
geborenen einer grofen Familie vorzuliegen. Nach BREEMER!) beginnt diese
erhthte Empfanglichkeit ungefihr beim 6. Kind. Korosi?) hat den Einflul des
Lebensalters der Eltern untersucht und gefunden, daf§ die Kinder am gesundesten
waren, bei deren Geburt der Vater 25—40 Jahre und die Mutter 20—35 Jahre
alt waren. Die Kinder sehr junger Miitter (unter 19 Jahren) und alterer Miitter
sind der Gefahr einer Erkrankung an Tuberkulose am stédrksten ausgesetzt.

Diese beiden Angaben stimmen iiberein mit dem, was wir hinsichtlich der
allgemeinen Sterblichkeit bei Sduglingen®) und Kindern4) wissen. Auch hier
finden wir die gréBte Sterblichkeit in den kinderreichsten Familien (wobei vor
allem auch, wie WESTERGAARD bei seiner Untersuchung der Daten der National
Life Insurance-Society und der dénischen Stammtabellen fand, die schnelle
Aufeinanderfolge der Geburten von groBfer Bedeutung ist). Das gleiche gilt fiir
Kinder junger Miitter.

Die von der Nederlandsche Maatschappy tot bevordering der Geneeskunst
zwecks Untersuchung der Pathogenese der Tuberkulose ins Leben gerufene
Kommission kommt in ihrem Bericht®) auch zu dem Schluf}, daB relativ viele
Kranke aus grofien Familien stammen, und daB besonders das &lteste und das
jingste Kind in der Hinsicht sehr gefahrdet sind.

Dagegen fand GorrsteIN®), daB gerade die Kinder aus Ehen mit ein oder
zwei Kindern die grofite Sterblichkeit an Tuberkulose aufwiesen.

Der Alkoholismus der Eltern muBl nach BuNa®?) auch zuden Faktoren gerechnet
werden, die eine angeborene Empfinglichkeit fiir 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 der Annahme einer sehr langen Inkubationszeit nach einer einmaligen Infek-
tion etwas anfangen kann), bekommt eine praktische -Bedeutung in den Fallen,
wo einer der Eltern des Antragstellers (Versicherten) innerhalb eines Jahres
nach dessen Geburt an Tuberkulose gestorben ist und weiterhin keine Tuber-
kulosefalle der niheren oder 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 Falle annehmen konnen, daf der
tuberkulése Vater oder die tuberkulgse Mutter das Kind nicht infiziert hat.
Wenn man nicht die erbliche Konstitution, wohl aber den Aufenthalt in der
ansteckenden Umgebung als die Ursache des familidiren Auftretens der Tuber-
kulose ansieht, wiirde also in diesem Falle die Tuberkulose der Eltern von keiner
Bedeutung sein?®).

1) Die Atiologie der chronischen Lungenschwindsucht.

2) Wien. med. Wochenschr. 1885, Nr. 43.

3) Kindersterfte in verband met foedingswijze en sociale omstandigheden. s’Graven-
hage 1913.

4) WESTERGAARD: loc. cit. S. 3671ff.

%) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1916, I, S. 636.

6) Kongre$ der Versicherungsirzte 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, dafl auch ein Kind unter
einem Jahr die Infektion iiberstehen kann, spricht gegen diese Beweisfithrung.
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WEINBERG!), der bei Kindern tuberkuldser Eltern den Zusammenhang
zwischen der Sterblichkeit und Ansteckungsgefahr untersucht hat, gibt Zahlen,
die uns iiber diese Frage einige Aufklirung verschaffen konnen. Er ging von
der Annahme aus, dafl die Tuberkulosekranken im letzten Jahre ihrer Krankheit
die gefahrlichste Ansteckungsquelle bilden, und hat nun auch nachgewiesen,
daB die Sterblichkeit der Kinder um so gréBer ist, je niher ihre Geburt dem Zeit-
punkt des Todes des tuberkulosen Vaters oder der tuberkulosen Mutter liegt.
Dies ist aber auch dann der Fall, wenn die Kinder schon 16—20 Jahre alt sind.
Es starben in den Jahren 1873—1902 in Stuttgart von den Kindern in einem
solchen Alter und von einem tuberkulGsen Vater oder einer tuberkulosen Mutter
stammend, deren Geburt fiel:

—3/, Jahr nach dem Tod des Vaters . . . . . . . . . .. 1,29,
0—1 5, VO ., ,, eines der Eltern . . . . . . . . 0,69,
1—2 Jahre ,, ' ' ' ' b e e e e e e 0,19,
2— 3 ” 2 ’ 2 ”” ”» [ R 190%
3 4 E2) 29 i3] LX) EX] L] A B 058%
4— 5 ’ ER) I 2 b L A I 0a2%

Daraus geht hervor, dafl die bterbhchkem der Kinder, die nach dem Tode
des tuberkulsen Vaters geboren werden, sogar hoher ist als die der anderen,
und dafl auch die Sterblichkeit derjenigen, welche nur kurze Zeit der Gefahr
einer Ansteckung ausgesetzt waren, durchaus nicht auffallend niedrig ist. Man
wiirde vielleicht die erste Tatsache durch den Einwurf erkliren kénnen, daf
die von einem schwerkranken Mann gezeugten Kinder schon dadurch minder-
wertig sind. Man muf} auch beriicksichtigen, dal hier die allgemeine und nicht
die Tuberkulosesterblichkeit angegeben ist, und da8 nicht berichtet wird, ob
noch andere Infektionsquellen in Betracht kommen. Jedenfalls aber kann man
nicht behaupten, daf} eine kurze Zeit des Zusammenlebens mit einem tuberkulésen
Vater oder einer tuberkulésen Mutter die Gefahr fiir einen frithzeitigen Tod
herabsetzt.

Man muB natiirlich nicht dieses Problem mit dem der tuberkulésen Infektion
junger Kinder als direkte Todesursache verwechseln. Es sind verschiedene
Fille bekannt, daB ein Zwilling, der sofort von der tuberkuldsen Mutter entfernt
wurde, nicht an Tuberkulose erkrankte, wihrend es bei dem anderen bei der
Mutter gebliebenen der Fall war. Es wiirde fiir das uns hier beschéftigende
Problem von Wichtigkeit sein, in Erfahrung zu bringen, ob der gesund gebliebene
Saugling im spéateren Alter der Gefahr einer Infektion mit Tuberkulose in starke-
rem Male ausgesetzt war als ein Kind nichttuberkultser Eltern.

Es eriibrigt nun noch die Behandlung der dritten Moglichkeit, die wir auf S. 228
anfiihrten, namlich, daB ein kréftiger Organismus durch so vieles und virulentes
Infektionsmaterialinfiziert wird, daBl es zur Entwicklung einer Tuberkulose kommt.

Die Frage nach der Gréfle der auf diese Weise drohenden Gefahr ist natiirlich
fir die Lebensversicherung von sehr grofler Bedeutung.

In erster Linie sei hier auf das seltene Vorkommen von Tuberkulose beim
Pflegepersonal der Sanatorien und Krankenhiuser hingewiesen?). Dies deutet
schon darauf hin, dafl die Gefahr nicht sehr grof} ist.

Auch DoyEr?) teilt diese Ansicht und sagt: ,,Fiir eine alles beherrschende
Bedeutung des Exponiertseins spricht nach meinen Beobachtungen nichts.
Im Gegenteil kann bei vielen Kranken mit Sicherheit ein besonderes Exponiert-
sein ausgeschlossen werden. Hingegen bleiben viele, die lange Zeit hindurch
und intensiv der Ansteckung ausgesetzt waren, frei von Tuberkulose.*

1) WEINBERG: Die Kinder der Tuberkulosen, S.82. Leipzig 1913.

%) 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 ver-
schiedene Beitrige geliefert worden, in Holland von ScrUuckiNg Kooir!). 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, da8 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
groBer als die der zweiten Gruppe (51 : 30), bei den Minnern war hiervon nichts
zu beobachten (23 : 23).

WeINBERG2) fand dagegen, daB die Sterblichkeit der zuriickbleibenden Ehe-
gatten an Tuberkulose doppelt so grof3 ist als die der gesamten Bevdlkerung.
Er sucht die Ursache aber nicht nur in direkter Ansteckung, sondern besonders
auch in den sozialen Verhéltnissen. Er kam zu dem Ergebnis, daB das Verhilt-
nis zwischen der wirklichen und der berechneten Sterblichkeit war bei den
Uberlebenden :

in der obersten Bevolkerungsschicht . . . . . . . . . 699,
» 5 mittleren s e e e e e e 18494
,» s untersten e e e e e e e 2359,

In den Vierteljahrsberichten von DoyvEr fand ich 132 Ehen, in denen der
eine Ehegatte tuberkulss war, der andere nicht, gegen 6, in denen beide tuber-
kulés waren. In 108 von den 132 Ehen waren schon Enkel vorhanden. Man
kann also von diesen Ehen nicht mehr behaupten, da, wenn Mann oder Frau
noch nicht an Tuberkulose erkrankt waren, sie noch spiter davon ergriffen werden
konnten. Von den 6 Ehen mit Tuberkulose beider Ehegatten sind in 4 Féllen
die Aszendenten nicht von beiden Seiten bekannt. In einem Falle kommen Mann
und Frau aus einer tuberkulésen Familie, in einem weiteren Falle nur der Mann,
nicht die Frau. In letzterem Falle wiirde man also den EinfluBl des Exponiert-
seins gelten lassen miissen. Grof} ist die Gefahr offensichtlich nicht.

vaN DantzicH?) berechnete aus den Angaben von 3 grofen Gemeinden, daf
in Ehen, in denen der iiberlebende Ehegatte an Tuberkulose starb, der erst-
gestorbene Ehegatte in 349, der Fille auch an Tuberkulose gestorben war, wahrend
diese Zahl nach der allgemeinen Tuberkulosesterblichkeit nur 17—189%, sein darf.

Derartige Statistiken leiden aber an dem Fehler, daBl die Konstitution der
Eheleute nicht bekannt ist, daB die Ehe also zu einer Zeit geschlossen sein kann,
in welcher der oder die Uberlebende schon tuberkulss oder dafiir pradisponiert
war. Dem versucht ScHUCKING KooL in etwa dadurch zu entgehen, daBl er das
Alter festzustellen sucht, in welchem die Eltern der Witwen und Witwer ge-
storben waren. Er fand auch in der Tat, daB das durchschnittliche Alter der
Eltern derjenigen Personen, deren Ehegatte an Tuberkulose gestorben war,
etwas kiirzer war als das der Eltern der anderen Gruppe, daf es also mit anderen
Worten mdoglich war, dafl diejenigen, die sich mit einem tuberkulos Belasteten
verheirateten, selbst auch hiufig in der Hinsicht nicht ganz vollwertig sind.

Besser kommt dieser Faktor in der Gollmerschen®) Untersuchung an Hand
der Statistiken der ,,Gotha‘ zu seinem Recht. Er fand 36 Fille, in denen mit
Wabhrscheinlichkeit eine tuberkulose Infektion durch den Ehegatten angenommen

1) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1908, I, S. 593.

%) 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 Fillen waren aber nur zwei, bei denen von einer
Disposition fiir Tuberkulose bei dem Uberlebenden zur Zeit der Begutachtung
nichts zu merken gewesen war. Bei allen anderen stellte es sich heraus daB
sie, sei es durch familidre Belastung, sei es durch ihren Kérperbau der Erkrankung
an Tuberkulose mehr oder weniger zugéinglich waren.

Von sehr groBer Bedeutung sind auch die Falle, in denen ein Mann oder eine
Frau lange Zeit der Infektion seitens der anderen Ehehilfte ausgesetzt war, oder
mehrere Ehegatten (-innen) an Tuberkulose verloren hat, und doch selbst voll-
kommen frei davon geblieben ist.” Derartige Fille kommen héufig vor und
machen es wahrscheinlich, dafl es Menschen gibt, die nicht oder nur in sehr
geringem Mafle fiir Tuberkulose empfanglich sind?).

Der sicherste Schluf, den man aus dieser Betrachtung fiir die Lebensversiche-
rung ziehen kann, ist, daB fiir einen vollkommen gesunden und kréiftigen Men-
schen das Zusammenleben mit einem (r) tuberkuldsen Ehegatten (-in) keine
groBe Gefahr bedeutet, dall man aber bei Menschen, wo man eine Empfanglich-
keit fiir Tuberkulose annehmen kann, in einem solchen Falle vorsichtig sein muS8.

Prognose der Tuberkulose.

Wenn wir uns die Frage vorlegen: wann kénnen wir eine Tuberkulose als ge-
heilt betrachten ? miissen wir bedenken, dafl 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 Fille als sog.
chirurgische Tuberkulose auftritt und im allgemeinen sich durch einen gutartigen
Verlauf mit Neigung zu Lokalisation kennzeichnet, und der Tuberkulose in
spiaterem Alter, die vor allem die Lungen ergreift und eine weniger giinstige
Prognose hat.

Die chirurgische Tuberkulose kénnen wir wieder einteilen in die Erkrankungen
des Lymphdriisensystems und die der Knochen und Gelenke.

Uber den Zusammenhang zwischen Skrofulose und Tuberkulose ist man sich
noch nicht ganz einig. CzERNY und die franzosischen Pidiater betrachten die
Skrofulose als einen Teil der exsudativen Diathese und der Diatheése arthritique,
also als eine angeborene Konstitutionsanomalie. EscHERICH denkt dagegen an
eine Wirkung latenter Tuberkelbacillen, die durch Hervorrufen einer chronischen
Tuberkulinvergiftung der AnlaB zur Neigung zu Haut- und Schleimhautent-
ziindungen und zur Schwellung verschiedener Lymphdriisen sein soll. Eine dhn-
liche Auffassung vertritt STRAUB2).

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’* Angelegenhvit in der Pathogenie der Tuberkulose betrachtet.

Wenn man daher nicht als sicher annehmen kann, dafl die sich immer wieder-
holenden Katarrhe und Lymphdriisenschwellungen ein Beweis fiir eine tuber-
kulsse Infektion sind, so kann man doch behaupten, daB dieser Symptomenkom-
plex sehr hdufig mit Tuberkulose einher- oder ihr vorangeht.

Wenn die geschwollenen Lymphdriisen groBle Pakete bilden und in Er-
weichung {ibergehen, kann man wohl mit Sicherheit Tuberkulose annehmen.

1) Siehe u.a. REppINGIUS: Besmettelijkheid of Erfelijkheid der Tuberculose. Neder-
landsch tijdschr. v. geneesk. 1902, I, S. 807. — FisaBERG (Americ. journ. of the med. sciences
Bd. 153, Nr. 3; ref. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1917, IT, S. 246) fand, daB bei 170 Ehe-
paaren in sehr schlechten sozialen Verhéltnissen nur in 5 Féllen tuberkulose Ansteckung
nachzuweisen war.

%) Geneesk. bladen 1906, Lief. 1. — Nihere Betrachtungen hieriiber sind in dem Auf-
satz von GORTER in den (eneesk. 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 ,,Driisen® gelitten habe, Anders
dagegen verhilt es sich, wenn man in Narben oder Fistelbildung den Beweis
dafiir findet, daB eine Vereiterung von Lymphdriisen bestanden hat. Besonders
bedenklich ist dies, wenn der Antragsteller auch noch an anderen Organen eine
Disposition fiir Tuberkulose aufweist.

Die tuberkulésen Erkrankungen der Knochen und Gelenke, ebenso wie die
der Sehnenscheiden und der Haut kénnen im allgemeinen als ziemlich gutartig
angesehen werden. Das schlieBt jedoch nicht aus, daf die Tuberkelbacillen,
die sich an der erkrankten Stelle lokalisiert haben, durch hinzutretende Umsténde
(Trauma, schwichende Krankheiten) wieder mobil gemacht werden und zu einer
allgemeinen Tuberkulose fithren konnen.

Findet man bei einem Antragsteller derartige Prozesse, die noch nicht voll-
kommen ausgeheilt sind, so wird man ihn nicht fiir eine Versicherung annehmen
kénnen. TIst der Krankheitsproze§l als solcher abgelaufen, und hat man es nur
noch mit den Folgezustéinden zu tun, so kann eine Versicherung unter leichter
Pramienerh6hung geschlossen werden, vorausgesetzt, daB der Antragsteller
keine anderen Anzeichen aufweist, die auf eine Anlage fiir Tuberkulose oder gar
deren Bestehen hindeuten. Ist dies der Fall, so sind natiirlich die Reste der
tuberkulésen Erkrankung Grund genug, doppelt vorsichtig zu sein und keine
Versicherung abzuschlieflen, es sei denn gegen erheblich erhéhte Primie. Die
Untersuchungen der Medico Actuarial Mortality Investigation vermitteln uns
folgende Daten?).

Von 216 Personen, bei denen weniger als 10 Jahre vor Abschlul der Ver-
sicherung das Auftreten von Driisentuberkulose und ,,skrofulésen Halslym-
phomen konstatiert worden war, betrug die Sterblichkeit 1789, der erwarteten.
Von 370, bei welchen die Driisenschwellung lingere Zeit vorher bemerkt worden
war, 1139%,. Die Sterblichkeit an Tuberkulose war nicht gréfer als die normale.
Dagegen war unter den Versicherten, die an Knochen- oder Gelenktuberkulose
gelitten hatten, die Sterblichkeit an Lungentuberkulose auch nicht héher als die
normale, wohl aber die an anderen Formen der Tuberkulose viel héher als die
normale. Die totale Sterblichkeit in diesen Fallen betrug, wenn die Erkrankung
weniger als 10 Jahre vor der Versicherung aufgetreten war 1909,, bei mehr als
10 Jahre zuvor 1209, der erwarteten Sterblichkeit.

Aus einer Vergleichung dieser Zahlen wird man also schlieBen diirfen, daf3
die Tuberkulose der Knochen und Gelenke eine schlechtere Prognose gibt als die
skrofulése und tuberkuldse Lymphdriisenentziindung. Dies war auch zu erwarten.

Bei einer alteren amerikanischen Untersuchung wurde die Sterblichkeit der
frither an Coxitis Erkrankten gleich 110,69, der erwarteten gefunden?).

In dem Bericht der vorhin genannten Kommission iiber die Pathogenese der
Tuberkulose heifit es: ,,Auffallend ist die geringe Anzahl Patienten, die in ihrer
Jugend an Tuberkulose anderer Organe (Knochen, Driisen usw.) gelitten haben.
Dies weist auf das Zustandekommen einer gewissen Immunitit nach dem Uber-
stehen dieser Krankheiten hin3).

So ziemlich auf die gleiche Stufe wie die chirurgische Tuberkulose diirfen wir
den Lupus stellen. Ein nicht geheilter Lupus ist ein Grund, um die Versicherung
wenigstens vorlaufig abzulehnen. Ist die Erkrankung vollkommen genesen und
hilt die Genesung bereits einige Jahre an, dann wird auch, wiederum bei einem
kréftigen Individuum, kein Hinderungsgrund bestehen, die Versicherung unter
normalen Bedingungen oder gegen eine geringe Préimienerhéhung abschlieBen

1) Bd. 4, S.11. %) Spezialized Mortal. Investigation 1903.
3) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1916, I, S. 635.
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zu lassen. Bestehen dagegen noch andere tuberkulose Abweichungen, oder ist
die aligemeine Konstitution nicht besonders kriftig, so wird man sich zu einer
sehr betrachtlichen Pramienerhdhung entschlieBen miissen.

Eine andere auch gutartige Form der Tuberkulose ist die Pleuritis. Doch
mufl man hier, mehr noch als bei den vorhin genannten Abweichungen, sich
vor einer spiter auftretenden Lungentuberkulose hiiten. ALLARD und KOsTER?)
fanden, daBl in 245 von 541 Fillen von primérer exsudativer Pleuritis spéter
Lungentuberkulose auftrat, also in beinahe 50%, der Fialle. Die Gefahr nimmt
mit dem Alter zu, bei Kindern ist sie kleiner als bei Erwachsenen (34,89, unter
15 Jahre, 52,79, iiber 15 Jahre). In 729, der Falle wurde die Lungentuberkulose
apert innerhalb 5 Jahren, die iibrigen Fille 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 kriftigen Personen normale Versicherung oder leichte Pramienerhhung,
bei schwachen betrachtliche Erh6hung oder Ablehnung.

Endlich kann man noch vor die sehr schwere Entscheidung gestellt werden,
wie man in dem Falle handeln muB}, daB jemand frither 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. fir wiinschenswert erachtet,
trifft zweifellos’ viele das Los infolge einer derartigen Behandlung zu Unrecht
zu Tuberkulosekranken gestempelt zu werden. Néahere Aufklirungen von seiten
des Arztes, der die Kur geleitet hat, konnen dann die nétige Klarheit verschaffen.

Wenn nun aber feststeht, dafl frither eine zwar geringe, aber doch deutliche
Veranderung tuberkuldser Art in der Lunge bestanden hat, wie miissen wir dann
die Prognose beurteilen? Ich spreche hier nur von geringen Verinderungen,
weil ein ausgedehnterer Prozell wohl selten so vollkommen ausheilt, daf eine
Versicherung in Frage kame.

Es ist nicht meine Absicht, hier iiber die Genesungsaussichten der Lungen-
tuberkulose zu sprechen, oder ein Urteil iiber den Wert der verschiedenen Be-
handlungsmethoden zu fiallen. Wir haben uns hier nicht die Frage vorzulegen:
wie viele Fille von Lungentuberkulose genesen, sondern: wie grof3 ist die Gefahr
eines Rezidivs bei einem klinisch vollkommen gebeilten Fall? 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 héchstens nur noch geringe Veriinderungen vorhanden sind, die auf
Narbenbildung hindeuten kénnen (Abflachung, verminderte Beweglichkeit einer
Brusthalfte, leichte Dampfung, etwas abgeschwichtes Atemgerdusch), und wo
Jahre hindurch (als Minimum wiirde ich 3 Jahre bezeichnen) keine einzige Krank-
heitserscheinung mehr aufgetreten ist, sondern der Patient seine Arbeit ganz
hat verrichten kénnen.

Man hat geglaubt, dafl die hereditéire Belastung auch fiir solche Fille eine
schlechte Prognose gibt. Nach unseren friitheren Darlegungen wiirde es nicht
wahrscheinlich sein, daB die Hereditit an sich hier von EinfluB ist. In Uber-
einstimmung damit fanden TURBAN und Rumpr?), dal eine bleibende Genesung

1) Med. Klinik 1912, Nr. 1; ref. Semaine méd. 1912, Nr. 10.

%) Die Anstaltsbehandlung im Hochgebirge. Wiesbaden: Bergmann 1899. Siehe auch
Rumpr, 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 h#ufiger bei den hereditarbelasteten Davoser
Patienten als bei den nichtbelasteten angetroffen wird. MEISSEN'), REICHE?),
WEICKER®?) kamen zu demselben Ergebnis. REIBMAYER?Y) vertritt sogar die
Anschauung, da8 sich in tuberkulésen 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 63,29,
bei kriaftigem Koérperbau, und in 32,49, bei Habitus phthisicus). Auch ist die
Pulsfrequenz in solchen Féllen von groBer Bedeutung. Wenn der Puls zu frequent
bleibt, muf3 die Prognose &ullerst zweifelhaft gestellt werden. Wir werden also
bei unserem Urteil hierauf vor allem, aber nicht allein zu achten haben. Als
‘beeinflussende Momente miissen noch in Betracht gezogen werden:

1. Der Beruf. Ein Schneider, ein kleiner Kaufmann, ein Kellner miissen
strenger beurteilt werden als ein Bauer oder Gértner.

2. Die Lebensweise. Die geringste Neigung zum Alkoholismus wird geniigen,
die Versicherung abzulehnen.

3. Das Vermogen. Der Umstand, ob jemand alles, was irgend nétig ist, fiir
seine Gesundheit tun kann, oder ob er sich weiter plagen muf}, auch wenn seine
Krifte schwinden, ist natiirlich von grofer Bedeutung.

4. Die Infektionsgefahr. Wenn nachgewiesen werden kann, daf ein an Tuber-
kulose erkrankt gewesener Mensch Gefahr liuft, 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 der leichten Lungentuberkulose kommt bei der Ver-
sicherung oft vor: Der Blutauswurf, ohne daB von Kranksein oder Husten die
Rede ist, meist auch, ohne daB} der Patient vorher in Behandlung gewesen ist.
BisBeE®) fand nun, daf die Sterblichkeit an Tuberkulose in solchen Fillen betrug:

Tnd Abschia dor Versicheruts | Sterhetille | Tubesuiove” |  Prozentsatz
1 Jahr 4 3 \
2 Jahre 5 4 54,769,
3—5 19 9 |
6—10 .. 14 7 \
11-20 . 15 2 14,819
21-30 ., It 2 |

Die Zah] der Beobachtungen ist aber gering und, was noch mehr ins Gewicht
fallt, der Kérperbau der Versicherten ist nicht beriicksichtigt worden.

Viele Angaben iiber dies Thema sind weiterhin nicht zu finden. Die oft
zitierte Medico Actuarial Mortality Investigation 148t uns hier im Stich, denn
die Zahl derartiger Fille, die zu ihrer Beobachtung kam, war zu klein, um daraus
irgendwelche SchluBfolgerungen ziehen zu kénnen. Es ist dies wohl ein Beweis
dafiir, daB die amerikanischen Gesellschaften sich sehr scheuen, derartige Per-
sonen anzunehmen.

Wenn anamnestisch Blutspucken vorkommt, miissen mindestens 5 Jahre
vergangen sein, bevor jemand fiir eine Versicherung in Betracht kommen kann.

1) Dtsch. Medizinal-Zeitschr. 1885, H. 59.

2) Dtsch. med. Wochenschr. 1899, Nr. 31, 32, 34.

3) Beitrige zur Frage der Volksheilstitten. Leipzig: Leineweber.
) 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 kénnen, wenn die untersuchte
Person nach der Himoptoé immer vollkommen gesund geblieben ist und keine
Anlage fiir Tuberkulose aufweist. Meist wird man sogar in diesem Falle doch noch
eine Erh6hung der Pramie fordern.

Es ist immer noch hinderlich, dafl wir eines einigermaflen zuverlissigen
Kriteriums dafiir, daB die Tuberkulose als geheilt anzusehen ist, entbehren.
Wie wiirde man hier eine Reaktion wie die Wassermannsche begriien! Aber
weder die Pirquetsche Reaktion noch die Tuberkulinprobe haben fiir uns Wert,
und die Agglutinationsreaktionen sind zu unzuverlissig und zu kompliziert, als
dafl man sie anwenden kénnten.

So werden wir denn in sehr speziellen, besonders giinstig scheinenden Féllen
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer Genesung wagen diirfen, doch wird es
stets ein Wagnis bleiben.

Tuberkulose und Lebensalter.

Auch dem Lebensalter mifit man fiir die Entstehungsmoglichkeit der Tuber-
kulose groBe Bedeutung bei. Es wird vielfach die Auffassung vertreten, daf
die Tuberkulose ihre Opfer vor allem unter der Jugend fordert. In Wirklichkeit
steht diese Tatsache nicht so fest, als man gewdohnlich annimmt. Diese Ansicht
findet ihren Grund wahrscheinlich darin, daf im jugendlichen Alter die Tuber-
kulose die weitaus am hiufigsten vorkommende Todesursache ist. Dies darf
jedoch nicht so sehr mit einer Pradilektion dieser Krankheit fiir die jiingeren
Jahre erklirt werden als mit der Tatsache, daB die meisten anderen Todes-
ursachen ihren EinfluB am stédrksten in spiteren Lebensaltern zur Geltung
bringen. Nur wenn man die Zahl der Sterbefélle an Tuberkulose in bezug auf
eine bestimmte Anzahl Lebender untersucht, kann man ein klares Urteil iiber
die Erkrankungsmoglichkeit eines jeden Lebensalters an Tuberkulose erhalten.

Wir sehen dann, daf3 in Holland in der Tat die Sterblichkeit an Tuberkulose
im “jugendlichen und mittleren Lebensalter am groften ist.

Es starben an Lungentuberkulose von 1903 bis einschlieflich 1907 durch-
schnittlich im Jahre in Niederland auf 100 000 Personen?):

|

Lebensalter \( 15—19 | 20—20 | 30—30 | 40—49 | 50—64 | 65—70 | 80—
Manner D oma3 | 2930 | 1763 | 1839 | 1999 | 1544 | 543
| (5L8) | @689) | (@096) | (2124 | @BLD) | (1198 | (103)
Frauen .l 155,56 206,3 | 206,9 175,4 143,9 124,2 42,0
” (1999) | (2459) | (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 fiir die Ménner ein plotz-
liches Sinken, dem wieder ein langsames Steigen bis zum 65. Jahre folgt, wihrend
fiir die Frauen das Sinken nach dem 40. Jahre anhaltend bleibt. ’

Der Bericht der auf S. 230 genannten Kommission iiber die Pathogenese der
Tuberkulose gibt an, daf fiir Tuberkulosekranke und auch fiir den Ausbruch
der Krankheit das Alter von 14—40 Jahren das gefihrlichste ist2).

In PreuBlen sehen wir dagegen einen ganz anderen Verlauf [1896—19003)]:
Auf 100 000 Personen starben jihrlich an Tuberkulose:

1) Bureau van Statistiek te Amsterdam, iibernommen aus SavTET: Voordrachten over
Gezondheidsleer, S. 62, 63. Die eingeklammerten Zahlen geben die Fille von sémtlichen
Formen der Tuberkulose an.

%) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 19186, I, S. 635.

3) Prinzing: Handbuch der med. Statistik S. 346 u. 347.
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Lebensalter | 15—20 | 20—25 | 25—30 | 30—s0 | 40—50 | s0—60 | eo—70 | 70—s0
e mmm e e = - cm——m = s
Manner. . .| 147 | 264 | 254 200 | 305 | 479 ‘ 58 | 351
Fraven . . .| 160 | 221 | 246 | 261 | 250 | 282 | 384 | 248

Es ist also bei den Mannern die Sterblichkeit im Alter von 20—25 Jahren etwas
groBer als in dem von 25—30. Im iibrigen aber steigt sie allméhlich 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 iibrigen auch wieder ein allmghliches Steigen, obwohl
weniger stark als bei den Mannern. Die Tatsache, daBl in der preuBischen Sta-
tistik alle Tuberkulosen eingeschlossen sind, in der niederlindischen dagegen
nur die Lungentuberkulose, kann den Unterschied nicht erkliren, wie dies aus
den eingeklammerten Zahlen der letzterwahnten Statistik hervorgeht, die eben-
falls alle Formen von Tuberkulose enthilt.

Wahrscheinlich weist die hohe Sterblichkeit im spiteren Alter auf weniger
gute hygienische und soziale Verhiltnisse hin. Wenigstens ist spéterhin in
Preullen besonders fiir dieses Lebensalter ein starkes Sinken der Tuberkulose-
sterblichkeit eingetreten.

Die jahrliche Sterblichkeit auf 100 000 Personen betrug fiir das Alter von:

w 1876 1912

15-30 Jahren  269,1 1748

30—60 | 486,2 194,9
mehr als 60 ,, \ 7762 | 198,1Y

Die Sterblichkeit an Tuberkulose wahrend der Jahre 1901—1910 in Amster-
dam?) zeigt beziiglich der Manner eine grofle Ubereinstimmung mit der preu-
Bischen Statistik. Die Zahlen sind dort (auf 100 000):

Lebensalter ‘{ 15—19 | 20—29 ‘ 30—39 40—49 50—64 65—19 80—
Minner . . . | 98,55 | 197,66 ) 193,34 | 252,08 | 302,60 | 240,08 | 157,05
Frauen . . . ' 134,82 160,05 165,10 ‘ 171,99 | 180,88 | 87,69 130,27

Also auch hier ein geringes Sinken nach dem 30. Jahre (in Preulen 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 Minnern (ebenso wie in Amsterdam) eine Spitze in der
Pubertitsperiode (20. bis 25. Jahr) und eine zweite in vorgeriickterem Alter (55.
bis 60. Jahr). Fiir die Frauen ist der Verlauf unregelméafBiger. Bei dieser Unter-
suchung wurden jedesmal Altersgruppen von 5 Jahren genommen. Nehmen
wir aber die Gruppen groBer (in Ubereinstimmung mit denen von Amsterdam),
so finden wir: Von 10 000 Personen starben an Tuberkulose:

Lebensalter H" 15—19 20—29 30—39 2 40—49 50—64 | 65—79 ’ 80—
Ménner . 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) BEBLA. Berlin. klin. Wochsenchr. 1913, Nr. 42.
2) SanpErS: Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1912, I, S. 150.
8) SanpEers: Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1916, I, S. 2032.
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Bei den Ménnern stimmt also der Verlauf der Sterbelinie mit der von Amster-
dam tiberein, bei den Frauen ist dagegen die Sterblichkeit nach dem 40. Jahr
geringer als im Alter von 30—39 Jahren, ja selbst im gefihrlichen Alter von
50—64 Jahren.

Es ist von Bedeutung, dafl das Sinken der Tuberkulosesterblichkeit im Laufe
der Zeit, sowohl bei den M#innern als bei den Frauen, in das Alter von 20—49 Jah-
ren fallt, jedoch bei den ersteren in stirkerem Mafle. Sprechende Zahlen beziig-
lich des Steigens der Tuberkulosesterblichkeit mit dem Lebensalter finden wir
bei GrREENE!) fiir die Stadt New York und die Vereinigten Staaten:

Tebensalter Jahrliche Sterblichkeit an Tuberkulose auf 10 000
21—80 | 81—40 | 41—50 | 51—60 | 61—70 | 71—
Stadt New York . . . . 70 71 66 8 | 110 150
Vereinigte Staaten 1870 . 23 27 27 40 79
Mutual Life New York . . 24 20 17 j 18 30
Mutual Benefit New Jersey . 22 20 14 14 | 27 37

Der Zeitraum, in welchem diese enorme Tuberkulosesterblichkeit in New York
fiel, steht nicht angegeben. Mit Riicksicht auf die vergleichenden Zahlen fiir die
Vereinigten Staaten wird es wohl auch ungefihr das Jahr 1870 gewesen sein.
Wir sehen also, daB fiir die Gesamtbevélkerung, sowohl New Yorks als der Ver-
einigten Staaten, die Tuberkulosesterblichkeit im spiteren Lebensalter sehr stark
zunimmt, daBl dagegen fiir die beiden Lebensversicherungsgesellschaften die
Sterblichkeit im allgemeinen niedriger ist, und daB im iibrigen die Zunahme
fiir die spateren <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>