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Vorwort. 

Die Gefiihrlichkeit mancher Staubberufe war schon im Altertum bekannt; 
jedoch erst am Ausgang des Mittelalters begannen sich die Gelehrten genauer 
mit den Krankheiten der Staubberufe zu befassen, als einer der ersten PARA­
CELSUS (THEOPHRASTUS VON HOHENSTEIN) in seiner Schrift: "Von der Berg­
sucht und anderen Bergkrankheiten", wohl zwischen 1531 und 1534 verfaBt 
(KOLSCH). 

Beriihmt ist auch die Abhandlung von RAMAZZINI iiber die Handwerker­
krankheiten aus dem Jahre 1703. 1m 19. Jahrhundert begannen die Lungen­
veriinderungen bei der Ausiibung von Staubberufen die Aufmerksamkeit von 
einigen Patho1ogen und spiiter auch von Klinikern auf sich zu ziehen. Das 
Idassische Werk von ARNOLD aus dem Jahre 1885 bildet aber den Markstein 
gegen die neueste Zeit hin. In den letzten 20 Jahren haben sich zwar auch viele 
deutsche Forscher mit den gewerblichen Staubkrankheiten beschiiftigt, vie] 
mehr jedoch Forscher englischer Zunge (England, Siidafrika, Amerika). Be­
sonders in England und Siidafrika hat nach dem Kriege die Erforschung der 
Staublunge Fortschritte gezeitigt, welche bei uns infolge der Inflationsverhiilt­
nisse nicht bekannt werden konnten. Die in diesen Liindern erhaltenen Ergeb­
nisse haben teilweise ganz neue Gesichtspunkte fUr das Staublungenproblem 
gebracht, weiterhin aber haben sie, was von besonderem Wert ist, bereits die 
Grundlage fUr mancherlei Gesetzgebung im Sinne des Arbeiterschutzes gebildet, 
welche auch uns unter Umstiinden als Vorbild dienen konnte. Zweck der vor· 
liegenden Schrift ist nun, all die neuen Erkenntnisse auf diesem Gebiet nach 
den verschiedensten Gesichtspunkten kritisch zusammenzufassen, um einen 
Uberblick iiber den jetzigen Stand des Staublungenproblems und iiber die 
Moglichkeit und Aussicht der Verhiitung der gewerblichen Stauberkrankungen 
zu geben. 

Gumbinnen, 1m Oktober 1927. 

DR. ICKERT. 
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I. Begriff nnd Bezeichnnng. 
Die fUr die Staublunge fruher und auch teilweise noch heute in Laienkreisen 

gebrauchlichen Namen, wie "Bergsucht", "Bergmannsschwindsucht", "Schleifer­
und Topferschwindsucht", "Miners Phthisis", "Potters Rots", "Grinders 
disease", "Stone cutter's Phthisis" stellen komplexe Begriffe dar und umfassen 
einerseits die Staublunge allein, andererseits die Kombination Staublunge 
+ Tuberkulose. Mit diesen Namen ist wissenschaftlich also nicht viel anzu­
fangen. 

ZENKER hat 1866 den Namen del' "Pneumokoniose" gepragt. Als "Staub­
lunge" oder "Pneumokoniose" gelten nach der Definition von WILSON (1909) 
diejenigen disseminierten Fibrosen der L1mgen, welche durch habituelle Inhalation 
von Sta1tb in den verschiedenen Gewer-bsbetr-ieben verur-sacht sind. In den letzten 
50 Jahren sind solche Fibrosen als dUTch die verschiedensten Staubarten her­
vorgerufen in del' Literatur beschrieben worden. Durch Kohlenstaub in Erschei­
nung getretene Fibrose nannte man "Anthrakose", durch Kalkstaub ent­
standene "Chalikose", durch Quarzstaub "Silikose", durch Eisenstaub "Side­
rose", die Veranderungen an del' Lunge durch Tabakstaub "Tabakkose", durch 
Backerei- und Muhlenstaub "Amylose" usw. Das mochte noch hingehen. 
Abel', wie in Abschnitt III gezeigt wird, entstehen durch organischen Staub 
gar keine solchen Veranderungen. AuBerdem bezeichnet eine ganze Anzahl von 
Autoren mit "Chalikose" Veranderungen, welche bestimmt der Kieselsaure 
und ihren Verbindungen, wahrscheinlich aber niemals dem Kalksteinstaub 
zuzuschreiben sind. Ja PATSCHKOWSKI will bei Kohlenbergwerksarbeitern 
"Anthrakose" und "Chalikose" unterscheiden, obwohl das schwer sei. Wie 
wir sehen werden, ist das pathologisch-anatomische Ergebnis von Staubein­
atmung, wenn eins zustande kommt, immer Bindegewebsvermehrung = Fibrose. 
Del' Grad del' Veranderungen und die Menge del' Fibrosen hangen, wie weiter 
erortert werden solI, einerseits freilich von del' Staub art ab, andererseits, und zwar 
vorherrschend wahrscheinlich von dem Hinzutreten infektioser Einflusse zur 
Wirkung del' gewerblichen Staubeinatmung. 

Indem wir uns del' WILsoNschen Definition anschlieBen, werden wir im 
folgenden ausschlieBlich nur die Ausdrucke "Pneumokoniose" odeI' "Staublunge" 
gebrauchen. Ais "Anthrakose" werden wir nul' die Anhaufung von Kohlen­
pigment in del' Lunge bezeichnen, wahrend die fibrosen Veranderungen del' 
Lunge del' Kohlenbergarbeiter auch unter den Begriff del' Pneumokoniose 
fallen. Wenn auch jede Staubtype nach COLLIS ihre Eigenheiten hat, so wollen 
wir dennoch bessel' von Pneumokoniose nach Kalkstaub-, nach Gesteinsstaub-, 
nach Schmirgel- usw. Staubeinatmung sprechen, als gerade von "Chalikose", 
wenn z. B. vorwiegend Kieselsaure eingeatmet wird. 

Die merkwurdig enge Beziehung del' Pneumokoniose zur Tuberkulose hatte 
ICKERT veranlaBt, die Tuberkulose bei den Mansfelder Bergleuten als "Ber-g­
mannstuber-kulose" zu bezeichnen. WATKINS-PITCHFORD spricht von Tuberkulo­
silikose, wenn die Tuberkulose del' Silikose aufgepfropft ist, und umgekehrt 

ICKERT, Staublunge. 1 



2 Organischer und anorganischer Staub. 

von Siliko-Tuberkulose. Entsprechend miiBten wir nach unseren obigen Dar­
legungen von Koniotuberkulose oder koniotischer Tuberkulose und von tuber­
kulOser Pneumokoniose oder Tuberkulopneumokoniose reden. Der Name 
Koniotuberkulose im zusammenfassenden Sinne ist schon einma! gepragt; er 
hat, wie wir sehen werden, seine Berechtigung. Wir erlauben uns, seine Ver­
wendung allgemein vorzuschlagen, als entsprechende deutsche Bezeichnung 
der "Staublungentuberkulose" (Begriindung dafiir s. Abschnitt V). 

II. Organischer und anorganischer Staub. 
ZweckmaBigerweise wird der gewohnlichen Ursache der Pneumokoniose, 

dem anorganischen (= mineralischer und metallischer Staub) der organische 
gegeniibergestellt. Dieser Begriff umfaBt die Staubarten der organischen 
Chemie, darunter besonders verschiedene Teerfarben usw., dann aber auch 
animalischen und den vegetabilischen Staub. Eigentlich gehoren hierher auch 
die Lungenveranderungen, welche durch Pilz- und Mikrobenstaub hervor­
gerufen werden wie die Aktinomykose, die Blastomykose usw., zum Teil bekannt 
als Drescherkrankheiten. Sie zahlen aber nicht zu den Pneumokoniosen; eine 
Zusammenstellung dieser (durch Jodverbindungen merkwiirdigerweise gut zu 
beeinflussenden) Krankheiten befindet sich im KOLLE-WASSERMANN (Handbuch 
der pathol. Mikroorganismen). Strenggenommen gehorte auch zu den organi­
schen Verbindungen der Kohlenstaub; in seiner Wirkung teils mit Recht, 
teils mit Unrecht; manche Autoren rechnen ihn tatsachlich zu den organischen 
Staubarten. Wir werden ihn jedoch im Zusammenhang mit den mineralischen 
(d. h. anorganischen) Staubarten abhandeln. 

Experimentell hat sich LUBBENAU mit den organischen Staubarten befaBt. 
Er priifte Holz, Elfenbein, Hanf, Tabak, Horn, Getreidemiihlenstaub, Leder, 
Papier, Filz, auch Kohle, welche er zu dem organischen Staub zahlt. Die Ver­
suchstiere, welche ungeheure Mengen von der betreffenden Staubart einzuatmen 
hatten, erkrankten an Bronchitis und Bronchopneumonien, am geringsten nach 
der Einatmung von Leder-, Papier- und Filzstaub, gar nicht nach der Ein­
atmung von Kohlenstaub. Die Experimente entsprechen aber gar nicht dep. 
Verhaltnissen in den Gewerbebetrieben; ihre Ergebnisse konnen daher nicht auf 
den Menschen iibertragen werden. 

Nach COLLIS konnen die organischen Staubarten wie die anorganischen 
lobulare und alveolare Pneumonien verursachen, wenn die eingeatmeten Staub­
teilchen unter 5 fJ groB sind, da sie nur bei dieser GroBe in die Alveolen gelangen 
konnen. 1st die habituell eingeatmete Staubmenge hinreichend groB, so kann 
sich immer Bronchitis (d. h. chronische Bronchitis) mit ihren Folgeerscheinungen 
wie Emphysem und Bronchiektasen entwickeln. Manchmal entsteht auch 
Asthma (s. u.), niemals tritt durch organischen Staub eine Pneumokoniose in 
Erscheinung. 

GREENHORN (zit. nach LAUDIS) fand allerdings in den Lungen von zwei 
Flachshechlern groBe Mengen von Kieselsaure; beim Flachshecheln auffliegender 
Staub enthalt jedoch sehr groBe Mengen von Sand (Quarz). Ebenso besitzt 
der beim Teppichweben sich entwickelnde Staub eine Menge von anorganischem 
Material (LAUDIS). Findet man also nach Einwirkung von angeblich rein 
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organischem Staub eine Pneumokoniose, so hat man die Pflicht, die anorga­
nische Ursachenkomponente zu erforschen. 

ZENKER hatte den Ausdruck "Tabakkosis" fur Tabaklunge gepragt. Nach 
RbsSLE hat Tabakstaub pathologisch-anatomisch Bronchitis und spater eine 
Atrophie der Schleimhaut der Bronchien zur Folge, aber keine Fibrose. Klinisch 
und ri:intgenologisch gelangen MULLER und BERGHAUS in ihrer ausgezeichneten 
Arbeit zu demselben Resultat. Die bei Tabakarbeitern bekannte Anfalligkeit 
und Ubersterblichkeit an Tuberkulose fuhren die beiden Autoren auf die 
schlechten sozialen Verhaltnisse und auf die mangelnde Auslese zuruck; die 
Tabakarbeiter sind aIle schwachliche Menschen, welche die Tabakarbeit infolge 
Not und mangels besser bezahlter Arbeit ergreifen. 1m gleichen Sinne spricht 
sich HOLTZMANN aus. 

Bei der klinisch.ri:intgenologischen Untersuchung von 300 Baumu'ollarbeitern 
fand SCHILLING niemals Pneumokoniose, dagegen Bronchitis und Emphysem. 
LAUDIS berichtet von 50 Sektionen bei Webern, Spinnern, Strickern; niemals 
wurde Pneumokoniose festgesteIlt. 

Bei Holzsagearbeitern berichtet GADE uber Pneumokoniose mit Asthma; 
bei naherem Zusehen ergibt sich, daB die Leute keine Fibrose hatten, sondern 
nur Asthma. 

W odurch solches Asthma erzeugt wird, ist noch nicht ganz klar. GRIMM 
bringtHolzstaubasthma undAsthma nach Lederstaub· oder Lohestaub· (= Tannin·) 
Einatmung mit dem Heufieber zusammen; das Asthma wird als anaphylaktische 
Erscheinung gedeutet. DerselbenAnsicht sind STORM VANLEEUWEN undKREMER. 
Bronchialasthma beruhe auf dem Zusammenwirken einer konstitutionellen 
vegetativen Gleichgewichtssti:irung und eines Allergenes. Nach STERNBERG 
kommt so das Asthma der Fellfarber und Kiirschner zustande (anaphylaktischer 
Shock durch Oxydation des Ursols = Phenylendiamin). Hierher gehi:irt nach 
demselben Autor das Asthma der Fruchtputzerei (Muller, Getreidemesser), 
allerdings wohl durch eine Getreidemilbe verursacht, ferner das Asthma der 
Seidenspinner (mal des brassines, Ursache: Exkremente einer Raupe), das 
Asthma del' Pharmazeuten, hervorgerufen durch Ipecacuanha, das Asthma der 
Pferdeknechte, das Hechelfieber, das Asthma bei Jutespinnern und Baumwoll­
fabrikarbeitern. Das Asthma del' Miiller und Backer fiihrt RAMAZZINI 1700 auf 
eine Verkleisterung der Lunge zuruck; STERNBERG erkliirt es als kolloidchemische 
Wirkung, teils mechanischer, teils anaphylaktischer Art. 

Wir haben aus den bisherigen Veri:iffentlichungen den SchluB zu ziehen: 
Organischer Staub (ohne Vermischung mit anorganischem) ist nicht imstande, 
Pneumokoniose zu verursachen. 

Nicht so einfach lauten die Erfahrungen und Urteile hinsichtlich der gewerb­
lichen Einatmung von anorganischem Staub. Erst in verhaltnismaBig neuerer 
Zeit ist Licht in die Verhaltnisse durch systematische Forschung in z"\veierlei 
Hinsicht gekommen: durch das Tierexperiment und durch systematische Massen­
beobachtung, einschlieBlich Statistik. 1m folgenden sollen zunachst die Tier­
experimente besprochen werden und zwar diejenigen, welche auf Erzeugung 
einer del' menschlichen Pneumokoniose ahnlichen Erkrankung hinzielen (Ab­
schnitt III), getrennt von jenen, welche die Beziehung zwischen Pneumokoniose 
und Tuberkulose zu ermitteln versuchen (Abschnitt IV). Diesen Abschnitten 
schlieBen sich die Untersuchungen, die Staublunge beim Menschen betreffend, 

1* 
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an, einschlieBlich des groBen Massenexperimentes, welches man seit 1916 in 
Slidafrika zur Verhutung der Staublunge anstellt. 

III. Tierversuche zur Erzeugung reiner Pneumokoniose. 
All die alteren Tierversuche betreffs Erzeugung piner der menschlichen 

Pneumokoniose ahnlichen Erkrankung sind durch die klassische Arbeit von 
ARNOLD aus dem Jahre 1885 uberholt. ARNOLD stellte die Versuche mit ver­
schiedenen Tierarten (Meerschweinchen, Kaninchen, Runden) bei sehr intensiver 
Verstaubung und von 'wechselnder, zum Teil sehr kurzer Dauer an. Er beob­
achtete Bronchitis und Bronchopneumonien, welche spateI' zu indurativen 
Veranderungen fiihrten und typische Knotchenbildung (Endoperialveolitis 
nodosa) zeigten, zum Teil umgeben von machtigen Bindegewebsmassen. Die 
Wirkung erfolgte jedoch manchmal erst nach zwei Jahren. 

1m Jahre 1907 stellte LUBBENAU ahnliche Versuche mit 28 Staubsorten an, 
von denen die Tiere 150 g einatmeten. Von mineralischem Staub prufte er 
1. Thomasschlacke, Kalkspat, Erzgestein, Dolomit und Bleiglanz und fand bei 
diesen Staubarten starke chronische Lungenveranderungen; 2. Sandstein, 
Porzellan, Zement, Chausseestaub, Glas, Tonschiefer, Galmi - als Ergebnis 
geringe chronische Veranderungen. 3. Ganz geringe Veranderungen nahm er 
nach Inhalation von Granit, Marmor, Gips, Ziegel, Blende wahr; 4. gar keine 
Schadigungen bei den Kohlenstaubversuchen. 

In bezug auf die ARNoLDschen Versuche hat ICKERT schon hervorgehoben, 
daB sie del' Wirklichkeit gar nicht entsprechen und zwar besonders hinsichtlich 
der Staubmenge. Der gleiche Vorwurf ist den LUBBENAuschen Versuchen zu 
machen. NICOLSON schreibt (sogar in Rinsicht auf die spater zu erwahnenden 
Versuche von MAVROGORDATO): "Inhalation von solchen Unmengen von Staub 
kommt in der Praxis uberhaupt nicht vor." KOLSCH gibt an, daB er in den 
Porzellanfabriken pro Kubikmeter Luft 22-26 mg Staub gefunden habe. 
DIRKSEN stellte nach JOTTEN und ARNOLDI im Kohlenbunker eines Schiffes 
bis zu 2289,7 mg Staub pro Kubikmeter fest. LEHMANN bezeichnet den Staub­
gehalt bis zu 1 mg pro Kubikmeter als sehr klein, ~on etwa 5 mg als bescheiden, 
von etwa 10 mg als ertraglich, von etwa 20 mg als unerfreulich, von etwa 30 mg 
als hoch und von libel' 100 mg als sehr hoch. ICKERT berechnete, daB die Berg­
leute des Mansfelder Kupferschieferreviers wahrend 40 Jahre Untertagearbeit 
zusammen 48-480 g Staub mit der Atemluft aufnehmen 1. 

Die Veroffentlichungen aus den letzten Jahren zeigen nun, daB man neuer­
dings bei den Tierversuchen die Staubmengen den naturlichen Verhaltnissen 
anzupassen versucht hat. Immerhin tauchen immer wieder Einwande auf, daB 
die beim Tier gewonnenen Ergebnisse nicht ohne weiteres auf den Menschen 
zu ubertragen sind. Einzelne Autoren weisen bereits darauf hin, daB beim 
VierfuBler von vornherein die statischen Verhaltnisse andere als beim Menschen 
sein mussen (Lage der Lunge usw.). Weiterhin wird auf die Enge del' Meer­
schweinchennase aufmerksam gemacht. Nicht ganz unwichtig erscheinen 

1 Anm. bei der Korrektur: Nach MAVROGORDATO (1926) betrug der Staubgehalt der 
Luft in den Goldminen vor 1912 tiber 20 mg pro Kubikmeter z. Z. jedoch nur noch 
1-2 mg pro Kubikmeter. 



Tierversuche zur Erzeugung reiner Pneumokoniose. 5 

mir aber die Einwande von WILLIS und KRAUSE (WILLIS) zu sein, daB namlich 
das gesamte Lymphsystem des Meerschweinchens grundsatzlich anders ist 
als dasjenige des Menschen, dem letzteren ahnele vielmehr dasjenige der Ratte, 
weshalb auch bei der Ratte viel besser der menschlichen Lungentuberkulose 
ahnliche Krankheitsprodukte zu beobachten seien. 

Die Ergebnisse der Tierversuche der letzten Jahre sind folgende: 
1918 priifte HALDANE (zit. nach JUNGHANS) verschiedene Staubarten an 

Schweinen. Er fand, daB. nach Inhalation von genugenden Staubmengen die 
Lungen erkranken, und zwar sind die Krankheitserscheinungen bei allen Staub­
arten dieselben sofort nach ihrem Beginn. SpateI' andert sich das Bild: nur 
krystallinische Kieselsaure und Schmirgel hatten bleibende Wirkung, wahrend 
Ton, Kalk und Kohle spater wieder ausgeschieden wurden. 

Mit der Kieselsaure beschiiftigten sich W. E. GYE und E. H. KETTLE im 
Jahre 1922 genauer. Schon MELLOR hatte 1918 gefunden, daB die Oberflache 
von feinen Si02-Kornern durch Gewebssaft haufig angegriffen wird - eine 
Ansicht, die neuerdings durch eine deutsche Arbeit aus dem Jahre 1926 besta­
tigt wird (KONRICH)' die Quarzkornchen bedecken sich dabei mit einer Kruste 
von kolloidalem Si02, welch letztere eine toxische Substanz sei. Nach COLLIS 
vermag die Aciditat der Si02 die kolloidale Struktur des Gewebes zu verandern. 
Auf Grund dieser Erfahrungen und Anschauungen injizierten GYE und KETTLE 
Mausen 2 mg Si(OH)4 (lOslich) bzw. Si02 (unlOslich). Zwischen beiden Materialien 
bestand kein Unterschied in der Wirkung. Binnen 3 Stunden nach der Injektion 
bildete sich eine mikroskopische Lasion: eine Koagulationsnekrose, darum 
herum ein Leukocytenwall; nach 10 Tagen war der Herd fibros organisiert. 
Kieselsaure und zwar losliche und unlosliche sehen beide Autoren als Gewebs­
gift an. 

Die Giftigkeit der Kieselsiiure benutzt auch MAVROGORDATO zur Erklarung 
seiner Versuche (1922). Nach ihm durchdringt nicht das Staubteilchen das 
Gewebe, sondern das Gewebe ergreift das Staubteilchen; Loslichkeit und che­
mische Triigheit oder Aktivitiit der Staubteile seien wesentlich, wahrend Harte 
und Scharfe der Kanten nur mehr "historisches Interesse" haben - seien doch 
die in die Alveolen dringenden Staubteile nur zwischen 1/4 und 5 f1 groB (bestatigt 
durch BOHME). MAVROGORDATO operierte mit gegliihtem Staub. Nach Inhala­
tion von Kohle, Ton und Feldspat liegen die mit den Staubkornchen beladenen 
Zellen im Gewebe umher, wahrend sie nach Inhalation von Kieselsaure sich zu 
Haufen zusammenballen und Knotchen bilden, welche er "Pseudotuberkel" 
nennt. AIle Staubarten haben die Neigung, zur Pleura und zu den pulmonalen 
Lymphknoten zu wandern. Es folgt Verdickung der Pleura, weiterhin Blockade 
derLymphgefiWe durch Verstopfung der Lymphwege mit Zellen (die Kieselsaure 
bewahre die Zellen vor Auflosung und Verdauung), Umwandlung in fibroses 
Gewebe, Blockade der durchfiihrenden BlutgefaBe (spater wieder Revasculari­
sation!): kurz drei Produkte: 1. freie Pseudotuberkel in der Lunge, 2. Fibrose 
von pleuralen Pseudotuberkeln und von pleuralen Lymphstrangen und 3. Fibrose 
der pulmonalen Lymphstrange und BlutgefaBe. - Kohle und Kalk werden 
rasch beseitigt - eliminiert; ebenso wie Si02 wirke Russ (der letztere ist nach 
FRUBOSE ein Gemisch von feinverteilter Kohle mit Teer). 

Ferner lieB MA VROGORDATO Meerschweinchen inhalieren: 1. Si02 allein, 
2. erst Si02 und spater Kohle, 3. erst Kohle und spater Si02 ; Ergebnis: bei 
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1. Lungen grau, bei 2. Lungen schwarz, bei 3. Lungen weiB. Kohlenstaub wird 
rasch eliminiert, so daB sich die Kieselsaure noch festsetzen kann (Versuch 2), 
wahrend die Kieselsaure die LymphgefaBe so blockiert, daB spaterhin ein­
geatmeter Kohlenstaub nicht mehr ausgeschieden werden kann. Wie Kohle 
verhalt sich Schiefer. 

WILLIS fand 1921-1922 nach 1Omonatigen Kohlenstaubinhalationen den 
Staubgehalt der Tierlungen nur wenig vermehrt. Es war keine Fibrose ent­
standen. 

FENN (zit. nach DRINKER) wies 1921 in vitro nach, daB polynucleare Leuko­
cyten Kohlenpartikel 4mal so schnell phagocytieren wie Quarz. 

GARDNER, LEROY lieB 1923 Meerschweinchen Schmirgelstaub (Carborun­
dum = SiC) in der Dichte einatmen, wie sie fur Fabrikraume ublich oder zu­
lassig ist. Erfolg: keine Fibrose. - Die weiteren Versuche unternahm der Autor 
mit verschiedenen Staubarten, welche er Meerschweinchen taglich 8 Stunden 
1-2 Jahre lang einatmen lieB (StaubkornchengroBe unter 10 !f), mit folgenden 
Ergebnissen: 1. Marmor8taub (90%CaC03 + 1-2% Si02) war in den Geweben 
loslich. 10 Minuten Inhalation verursachte makroskopische Pigmentation 
der oberen und paravertebralen Regionen; das Pigment gab aber keine CaO­
Reaktion, war vermutlich unlOsliche Si02• Zuletzt fand sich ein leichter Grad 
von Fibrose im Mark der tracheabronchialen Lymphdrusen. Nirgends Calcifi­
kation! 2. Granit8taub (Si02 + Silicate, zusammen etwa 70%) unlOslich. Der 
Staub wird rasch in die regionalen Lymphknoten geschafft, wo er Fibrose ver­
ursacht, weiterhin Stase nach auswarts in den Lungen; diese Stase hat eine 
entzundliche Verdickung des Gewebes urn die Lymphstrange herum zur Folge. 

CARLETON stellte 1924 ebenfalls Versuche an Meerschweinchen mit den 
verschiedensten Staubarten unter Benutzung der MAVROGORDATOschen Appara­
tur an. Er erzielte Fibrose nach Einatmung von Feldspat (K20 . Al20 3 • (Si02)6) 

und von Feuerstein (Flint), noch mehr bei Verwendung von Glasur, wenig 
Fibrose bei amorpher Kieselsaure (also ein anderes Ergebnis als bei MAV,ROGOR­
DATO); keinE' Fibrose war vorhanden nach Inhalation von Kohle, Schiefer, 
Kaolin, Feuerstein + Kohle. "Warum ein Staub harmlos ist, ein anderer 
nicht, ist noch ein ungelostes Problem." Die Lungen erscheinen empfindlicher 
gegen unlOsliche als gegen lOsliche Kieselsaure zu sein; auf Scharfe und Harte 
des Materiales komme es nicht an. 

RONA, ein Assistent von ZIEGLER-Heidehaus, spritzte 1924 TerpentinOlruB 
Kaninchen intravenos ein; nach 31/ 2 Monat waren die Lungen makroskopisch 
noch ohne Veranderungen; mikroskopisch fand sich maBige interstitielle Binde­
gewebsvermehrung der Lunge. 

COLLIS faBt seine aus Tierversuchen geschopften Erfahrungen 1926 folgender­
maBen zusammen: Organische Staubteilchen wie Kohle werden rasch, anorga­
nische wie Kie8el8iiure langsam phagocytiert; wenn aber die Phagocyten in der 
Funktion der Aufnahme von Staubteilchen durch vorherige Kohlenphagocytose 
gleichsam erzogen oder geubt seien, nehmen sie dann gleich schnell Glasur, 
Schmirgel und Quarz auf. Schmirgel8taub wird in das Lungengewebe ver­
schleppt, bleibt dort liegen und verursacht keine Reaktion. Quarzpartikel 
(Si02) losen sich in den Phagocyten langsam, veranlassen Tod und Mumifikation 
der Zelle; diese toten Zellen sammeln sich im Lymphsystem und rufen Blockade 
der Lymphpassagen hervor. Das Endergebnis ist Fibrose in der Lunge. Derselbe 
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Effekt wird in der Lunge durch Injektion von feinem Kieselstaub oder von lOs­
licher Kieselsaure in das Korpergewebe erreicht. 

F. GROSS benutzte zu seinen Versuchen im Jahre 1926/27 im ASCHoFFschen 
Institute Kaninchen und zwar zur InhaJation von Holzkohlen- und Porzellan­
fabrikstaub (letzterer enthielt 99% Quarz = Si02). Die Staubkornchen setzten 
sich zunachst in den Alveolarbuchten der Bronchioli II. und III. Ordnung 
fest, spater erst in den Alveolargangen und Endsacken. Die Abwehr des Lungen­
gewebes besteht in vermehrter Schleimsekretion des Bronchialepithels und in 
lebhafter Phagocytose des Alveolarepitheles. Nach Holzkohlenstaubinhalation 
erfolgt schnelle Reinigung der Lungen, keine mesenchymale Reaktion. Die 
Inhalation von Quarzstaub erzeugte schwere Reizung der obengenannten 
Epithelien; es kommt zur Bildung desquamativ-exsudativer submiliarer Herde. 
Mesenchymale Reaktion wird beobachtet, aber als Endergebnis keine Binde­
gewebsneubildung gesehen - darin stimmen also die Folgen von Quarz- und von 
Kohlenstaubinhalation iiberein. 

K. HENIUS und 0. RICHERT lieBen 1927 Tiere Kohlenstaub einatmen: 
in der Folge keine Fibrose. 

1m Jahre 1927 haben K. W. JOTTEN und W. ARNOLDI Versuche veroffent­
licht, welche im groBen MaBstabe und mit neuartiger Apparatur an Kaninchen 
vorgenommen worden sind. Verwandt wurde ein Stahlschleifstaub von 
2-200 fl Durchmesser, ein Porzellanstaub mit 69,25% Si02, ein verglastes 
Silicat darstellend, ein Porzellanstaub (Rohmaterial) mit 65,92% Si02, beide 
Staubarten 1,5-90 fl groB, ein Anthrazitkohlenstaub aus einer westfalischen 
Zeche, 1-200 fl groB, KienruB und ferner Kalkstaub (chemisch reines Ca(OH)2)' 
2-20 fl groB. 

Die Ergebnisse sind folgende: 

a) Versuche mit intensiver Verstaubung: "Der in der Hauptsache aus ver­
glasten Silicaten bestehende Porzellanstaub verhalt sich in Kaninchenlungen, 
wenn er in groBen Mengen inhaliert wird, ahnlich wie gewisse motorisch schad­
liche Gesteinsstaubarten." Wesentlich besser wird der feinteilige zum groBten 
Teile aus Kaolin bestehende Porzellanstaub und noch besser Kohlenstaub 
vertragen; die Ausscheidung des Kohlenstaubes nach Sistierung der Inhalation 
ging rasch vonstatten. Entgegen den Erwartungen ist es iiberall nur zu einer 
sehr geringen Entwicklung von Bindegewebe gekommen. Perialveolitis nodosa 
wurde nicht beobachtet. Als Todesursache bzw. Ursache der Schadigung bei 
den spontan zugrunde gegangenen Tieren muBte die hochgradige proliferative 
Reaktion des Endotheles und der Lungencapillaren angesehen werden. b) MaBige 
Verstaubung: Die rechte Lunge der Tiere schien im allgemeinen etwas mehr 
Staub zu enthalten als die linke, die Lungenspitzen mehr als die Basis. Viel 
Staub war in der Umgebung der mittleren Bronchien und' GefaBe angesammelt. 
Zunehmend mit der Dauer der Inhalation trat eine herdartige Verdickung und 
Zellvermehrung der Septen auf, auch geringe Fibrose. Sogar nach Inhalation 
der am meisten reizenden Staub art (Porzellanglasurstaub) tragen die hervor­
gerufenen Veranderungen an der Lunge zwar einen gewissen pathologischen 
Charakter, stellen aber keine unmittelbare Schadigung des Organismus dar. 
Bei den anderen Staubarten waren die Veranderungen wesentlich geringer, 
fehlten ganz nach Kalkstaubeinatmung. 
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Wahrend aIle die geschilderten Tierversuche sich nur iiber einen sehr geringen 
Zeitraum erstreckt haben - nur bei ARNOLD bis 2 Jahre - hat WA'.rKINS­
PITCHFORD ein zufaUiges Tierexperiment beobachtet .. Er berichtet 1917, daB 
in den Goldminen von Siidafrika (Quarz!) ein Maultier starb, welches 6 Jahre 
untertag gelebt und gearbeitet hatte. Man vermutete, daB das Tier an MINERS' 
Phthisis verstorben war; aber keine Spur der Erkrankung war in den Lungen 
zu entdecken, weder rontgenologi8ch noch mikro8kopi8Ch. 

Uberblicken wir die bisherigen Versuche, bei Tieren eine der menschlichen 
Pneumokoniose gleiche Erkrankung durch Staubinhalation zu erzeugen, so muB 
man gestehen, daB die Versuche bisher fehlgeschlagen sind. W ohl gelingt es, 
mit Staubmengen, welche denjenigen im Gewerbebetrieb nicht entsprechen, 
bei Tieren schwere Lungenveranderungen wie Bronchitis und Pneumonie und 
dergleichen hervorzurufen, welche geeignet sind, den Tod der Tiere herbei­
zufiihren. Nur nach Einatmung von Kieselsaure und Schmirgel sind in den 
Tierlungen Veranderungen beobachtet worden, welche denen der menschlichen 
Pneumokoniose in mancher Hinsicht ahneln (Pseudotuberkel; MAVROGORDATO). 
1m groBen und ganzen hat man bei iibermiiBiger und auch bei maBiger Ver­
staubung in den einwandfreien Versuchen auffalligerweise nur eine geringe 
Bindegewebsentwicklung feststeIlen konnen, welche keineswegs den machtigen 
in der menschlichen Staublunge zu findenden Bindegewebsmassen entspricht. 
Ein Ergebnis scheint sich aber aus der Menge der Versuche als ziemlich gesichert 
herauszuschalen, das ist die FeststeIlung der Giftigkeit bzw. Gefahrlichkeit der 
krY8tallini8chen Kie8el8aure, wahrend Kohlenstaub sich als wenig gefahrlich und 
(kieselsaurefreier) Kalkstaub sich als nahezu ungefahrlich erwiesen haben. 

IV. Tierversuche zur Ermittelung der Beziehungen 
zwischen Staublunge und Tuberkulose. 

Auf die Tierversuche der alteren Zeit ist zur Klarung der obigen Frage kein 
besonderer Wert zu legen. ICKERT wies von den deutschen Autoren als erster 
darauf hin, daB von den ARNoLDschen Tieren 33,3% kasige Prozesse hatten, 
ohne daB sie irgendwie fUr die Versuche mit Tuberkelbacillen infiziert worden 
waren. 390/ 0 der ARNoLDschen Tiere sind an Pneumonien verstorben. Den 
gleichen Einwand muB man gegen die LUBBENAuschen Versuche erheben. 
Spatere Untersucher bemerken immer wieder, daB viele der Versuchstiere an 
Friedlanderpneumonie zugrunde gehen. Das weist einerseits darauf hin, wie 
vorsichtig man die Versuche anstellen und auch deuten muB, andererseits, 
welche storende Rolle Infektionen irgendwelcher Art bei der Erforschung des 
Staublungen- und des Staublungentuberkuloseproblems spielen. 

MAVROGORDATO (1922) hat das einwandfrei gezeigt. Er lieB von zwei Gruppen 
Meerschweinchen die eine Gruppe gegliihten, die andere ungeglUhten Staub aus 
einer siidafrikanischen Goldmine (Quarzstaub) einatmen. 1m ersteren Faile 
sah man nach einiger Zeit nur mit Staub beladene Zellen, spater die typischen 
in Abschnitt III (bei MAVROGORDATO) beschriebenen Knotchen (Pseudotuberkel), 
welche unvermittelt an normales Lungengewebegrenzen; im zweiten FaIle 
waren anfangs auch nicht mehr staubbeladene Zellen vorhanden als im ersten 
FaIle, aber die Lungen boten das Bild einer frischen Entziindung; im spateren 
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Bilde schienen die fibrosen Knotchen wie in Granulationsgewebe getaucht 
(merged into granulation tissue). MAVROGORDATO spricht daher von "infective 
silicosis" 1. 

SpezieU zur Ermittelung der Beziehungen zwischen Staublunge und Tuber­
kulose sind folgende Tierversuche unternommen worden. 

PREISS (zit. nach DOMANN) lieB Eisenstaub und Tuberkelbacillen zusammen 
Meerschweinchen einatmen; die Tiere erkrankten nicht an Tuberkulose, dagegen 
die KontroUtiere, welche keinen Staub gleichzeitig erhielten. LUBARSCH zieht 
aus diesen Versuchen den SchluB, daB die Tuberkulose bei Staublungen eine 
zur Heilung neigende Form sei infolge gehemmter Lymphzirkulation und dadurch 
verhinderter Weiterverbreitung. Die Blockade der Lymphzirkulation nach Ein­
atmung von Kieselsaurestaub hat MAVROGORDATO durch seine Untersuchungen 
zwar neuerdings erst wieder wahrscheinlich gemacht; ob sie jedoch in dem von 
LUBARSCH behaupteten Sinne im voUen Umfange zur Erklarung des Nicht­
angehens der Infektion bei den staub- und bacillenexponierten Tieren ausreicht, 
erscheint fraglich. JOTTEN und ARNOLDI (s. u.) gelangten jedenfaUs bei ihren 
Tieren nach Inhalation von Stahlschleifstaub und Tuberkelbacillen zu ganz 
anderen Ergebnissen. 

1905 hatten J. M. WAINRIGHT und H. J. NICHOLS (zit. nach NICOLSON) durch 
Kohlenstaub anthrakotisch gemachte Meerschweinchen mit Tuberkelbacillen 
infiziert; die Lungen der Tiere waren tuberkulosefrei geblieben. 

1913 hat CESA BIANCHI Tiere mit verschiedenen Staubarten vorbehandelt 
und dann mit Tuberkelbacillen infiziert. Die nicht staubvorbehandelten Kon­
trolltiere blieben am Leben und zeigten eine milde Tuberkulose, wahrend die 
Staubtiere an einer schweren Lungentuberkulose zugrunde gingen. 

In den Experimenten von WILLIS (zit. nach JOTTEN und ARNOLDI) wiesen die 
Staubtiere (Weichkohleninhalation) nur wenige andersartige tuberkulOse Prozesse 
auf als die N ormaltiere; fUr gewohnlich enthielten ihre Lungen eine groBere 
Anzahl tuberkulOser Herde als die staubfreien Lungen. Die Staubteilchen 
fanden sich meistens in kleinen Kliimpchen innerhalb der tuberkulosen Herde. 
An der Peripherie schienen sie eine abkapselnde Tendenz zu zeigen und somit 
die Ausbreitung des tuberkulosen Prozesses aufzuhalten. Nach WILLIS Auf­
fassung halt einerseits die durch Staub hervorgerufene Fibrose die Ausbreitung 
des tuberkulOsen Prozesses auf, andererseits begiinstigt die Fibrose infolge der 
Verlegung der Lymphwege eine Ansammlung von Tuberkelbacillen, woraus 
zwar eine geringere Ausbreitung der infektiosen Herde, aber eine groBere Anzahl 
von Einzelherden resultiert. 

KAHLE fiitterte infizierte Meerschweinchen mit Kieselsaurepraparaten und 
fand, daB die Kieselsauredarreichung eineri hemmenden EinfluB auf die Tuber­
kulose der Tiere ausiibte; der tuberkulose KrankheitsprozeB nahm einen indu­
rativen Charakter an. Auf diesen Versuch baut sich bekanntlich die Kiesel­
sauretherapie bei Lungentuberkulose auf. 

1 Anm. bei der Korrektur: Neuere Experimente von MAVROGORDATO (1926) bestatigen 
diese Anschauung; Instillation von Pneumo- oder Streptokokken bei Meerschweinchen 
nach Staubinhalation lieBen nach Monaten in den Lungen der Tiere Veranderungen auf­
treten, welche der menschlichen Pneumokoniose durchaus ahnlich waren. 
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Dementgegen konnten GYE und KETTLE, gestiitzt auf die in Abschnitt III 
el'wahnten Untersuchungen von MELLOR, COLLIS, MAVROGORDATO usw., nach­
weisen, daB Injektion von Kieselsaurestaub oder von kolloidaler Kieselsaure 
zusammen mit Tuberkelbacillen sich in der Wirkung verstarkten; die Nekrosen 
bzw. die Abscesse waren groBer und umfangreicher als nach Injektion von 
Kieselsaure ohne Bacillen und auch groBer als nach Injektion von Bacillen ohne 
Kieselsaure. 1m Zentrum der Nekrose vermehrten sich die Bacillen; die Dissemi­
nation des Prozesses trat fruher und starker auf als bei Kontrolltieren. In einer 
anderen Versuchsreihe infizierten GYE und KETTLE Ratten mit Tuberkulose 
und injizierten spater den infizierten Tieren Silica: keine Beeinflussung des 
tuberkulOsen Prozesses in irgendeiner Weise. Die Bestatigung der KAHLschen 
Versuche steht demnach noch aus. 

GARDNER veroffentlicht mit DWORSKI und spater allein folgende drei Ver­
suchsserien. Benutzt wurden einerseits Granit-, Marmor- und Schmirgelstaub, 
andererseits ein Tuberkelbacillenstamm von geringer Virulenz, welcher geeignet 
war, in der Lunge nach Inhalation typische zerstreute Knotchen hervorzu­
bringen. - 1. Fielen Beginn der Staubexposition und die Bacilleninhalation 
zeitlich zusammen, so wurde die Virulenz des Bacillenstammes bei Schmirgel­
staubeinatmung gesteigert, und es kam zu progressiven Prozessen. Wenn die 
Inhalationen einige Monate nach der Infektion begonnen wurden, so gelangte 
manchmal der im Abheilen begriffene ProzeB zum Wiederaufflackern, auch nach 
Granit und Marmor, ohne daB einheitlich ein EinfluB del' verschiedenen Staub· 
al'ten festzulegen war. 2. Bei gleichzeitiger Exposition fUr Tuberkelbacillen und 
Marmor- bzw. Granitstaub wurde der tuberkulOse ProzeB verlangsamt, und es 
bildeten sich Massen von Narbengewebe, welches calcifiziel'te Zentren umgab; 
solche Zentren wurden bei kalkhaltigem und bei kalkfreiem Staub gefunden. 
3. Wurden die Lungen lange Zeit der Staubinhalation ausgesetzt und dann 
aerogen oder subcutan infiziert, so entwickelte sich im Gegensatz zu den gel'ingen 
Knotchen der Kontl'olltiere eine fortgeschrittene Lungentuberkulose mit 
Kavernen, am meisten bei Gl'anit, am wenigsten bei Marmor. Die Ursachen 
liegen nach GARDNER und DWORSKI in einer Verstopfung der LymphgefaBe 
und seien nicht das Ergebnis einer besonderen Empfanglichkeit der durch Staub 
gel'eizten Gewebe oder der Nal'bengewebe. 4. In einel' anderen Versuchsreihe 
wurde bewiesen, daB sich im Narbengewebe durch nachtragliche Infektion keine 
Tubel'kel hervorrufen lassen. - Aus den Ergebnissen seiner Tiel'vel'suche zieht 
GARDNER fUr die entsprechenden Vel'haltnisse beim Menschen folgende Schlusse: 

,;Wenn die erste Veranderung durch die Inhalation von Kieselsaurestaub sich nicht 
in der Lunge, sondern in den tracheobronchialen Lyrnphknoten befindet, dann dauert es 
bis zur Entwicklung der Tuberkulose ebensolange, wie notwendig ist, urn eine Verstopfung 
in ihren Sinus zu verursachen. Sind die Lymphknoten normal, so sind Jahre erforderlich, 
um sie Zll verstopfen; sind sie schon veriindert, z. B. durch heilende oder geheilte Tuber­
kulose, so wird es rascher zur Anhaufung von Staub kommen und eine vcrstopfende Fibrose 
wird nach kurzer Zeit auftreten." Eine solche Erklarung tragt der UnregelrnaBigkcit 
Rechnung, welche hinsichtlich der Zeit der Entwicklung einer sichtbaren Pneurnokoniose 
in der Industrie beobachtet wird. "In bezug auf die Tuberkuloseinfektion ist gezeigt worden, 
daB Staubinhalation eine neue Aussaat von Bacillen von alten, nur zum Teil geheilten 
Hcrden verursachen kann." 

Der "Blockierung der Lymphwege" wird hier in ganz andel'el' Weise als bei 
den oben mitgeteilten Untersuchungen eine Rolle zugesprochen: Die am meisten 
yel'bl'eitete Ansicht ist diejellige, daB die "Blockade" die Entwicldung del' 
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Tuberkulose hemmt (JOTTEN und ARNOLDI), nach GARDNER kann sie sie auch 
fordem. 

Die Versuche GARDNERS weisen immer mehr darauf hin, daB ganz innige 
merkwurdige Beziehungen zwischen Pneumokoniose und Tuberkulose bestehen, 
welche leider die GARDNERschen Versuche noch lange nicht befriedigend auf­
gekliirt haben. 

Bemerkenswerte Ergebnisse zeitigten die Versuche von CLAISSE und JosuE 
(zit. nach STERNBERG): Mit Inhalation von Ru(.J allein erhielten die Forscher 
niemals Fibrose in den Lungen der Versuchstiere, aber nach Einatmung einer 
Mischung von Ru(.J und Tuberkelbac-ilZen. 

GROSS hat in kurzdauernden Versuchen (Totung der Tiere 11/2-41/2 Monate 
nach der Infektion) keine Forderung der Induration des pneumokoniotischen 
Prozesses, weiterhin aber auch durch die Pneumokoniose weder eine Forderung 
noch eine Hemmung der Tuberkulose gesehen. 

Bei den Versuchen von HENIUS und RICHERT begann die Kohlenstaub­
exposition der Versuchstiere am Tage der Infektion. Die Zunahme an Binde­
gewebe war nur in der Umgebung der tuberku16sen Herde zu sehen, nicht aber 
an den Stellen, wo reichliches Pigment vorhanden war. Die Verfasser ziehen 
den SchluB, daB die Tuberkulose nicht durch die Kohlenstaubinhalation beein­
£luBt war. 

Von groBer Wichtigkeit sind die jiingst von J OTTEN und ARNOLDI ver-
6ffentlichten Ergebnisse iiber Tierversuche aus den Jahren 1924--1926. Wie 
in Abschnitt III bereits mitgeteilt ist, benutzten diese Forscher Stahlschleif­
staub, einen harten und einen weichen Porzellanstaub, Kohlenstaub, RuB und 
Kalkstaub zu ihren Versuchen. Die Kaninchen wurden eine Zeitlang der 
Staubinhalation ausgesetzt, dann aerogen oder subcutan infiziert und dann 
wieder staubexponiert. 1)bereinstimmend zeigte sich in allen Versuchen, daB 
der Stahlschleifstaub die Ansiedelung bzw. Ausbreitung der Tuberkulose befordert, 
ja sogar bei einer Reinfektion mit Tuberkulose die durch die Erstinfektion 
erlangte relative Immunitat gegen Tuberkulose zerstort. Die Verfasser sind 
der Ansicht, daB die Hakchen, Zacken und Kanten des zum groBen Teile aus 
Stahl, zum kleineren Teile aus Schmirgelteilchen bestehenden Stahlschleif­
staubes die Ursache dieser verheerenden Wirkung seien; sie sprechen ihaen also 
eine mechanische Beeinflussung des tuberkulosen Prozesses zu. Kalkstaub 
hatte in den Experimenten mindestens keine BefOrderung, eher eine Hemmung 
der Tuberkulose bewirkt; es waren in der Lunge uberhaupt keine Teilchen 
dieses Staubes zu sehen, dafur aber deutliche Verkalkung der tuberkulOsen Berde. 
- In bezug auf die anderen Staubarten waren die Ergebnisse nicht ganz ein­
heitlich; jedenfalls zeigten in nachfolgender Reihenfolge abnehmend die ein­
zelnen Staubarten einen verschlimmernden Einflu(.J auf .4en Ablauf der Tuber­
kulose: 1. harter, 2. weicher Porzellanstaub, 3. Kohlenstd:ub, 4. RufJ. Die Tuberkel­
bacillen werden vom Lymphstrom an die gleichen Stellen verschleppt wie die 
Staubteilchen und fiihren hier zur Bildung von Tuberkeln, die von Staub durch­
setzt sind. Die Bronchiallymphknoten bei infizierten Staubtieren erwiesen sich 
bei der oben beschriebenen Versuchsanordnung trotz der viel schwereren Lungen­
veranderungen viel weniger tuberkulos erkrankt als die der staubfreien Tiere, 
woraus die Verfasser schlieBen, daB durch die Blockade der Lymphwege infolge 
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der vorhergehenden Staubeinatmung die spater in die Lunge gelangten Tuberkel­
bacillen nicht bis in die Lymphdrusen vordringen konnten. - Viel wichtiger sind 
eigentlich die Versuche der beiden Forscher mit der tuberkuWsen Reinfektion 
(auBer mit Stahlschleifstaub): staubexponierte Tiere wurden schwach infiziert, 
dann wieder staubexponiert und spater reinfiziert. Auffallig war bei diesen 
Tieren das Auftreten von Bindegewebsneubildungen, die Kaseherde waren mehr 
oder weniger von narbigen Geweben eingeschlossen und abgekapselt; ferner waren 
die Staubansammlungen haufig von dichtem Bindegewebe umgeben". Wie es 
scheint, hat die Reizwirkung des Staubes ein vermehrtes Auftreten der fibrosen 
Prozesse verursacht, welche ihrerseits den Staub in der Lunge immobilisiert 
haben. Diese Beobachtungen erinnern an die Auffassung ICKERTS und CLAISSES 
und JOSUES und deuten darauf hin, daB die indurierenden Prozesse in Staub­
lungen jedenfalls in manchen Fallen auf dem Zusammenwirken von Staub und 
Tuberkulose beruhen1 . Weniger Fibrose trat bei den Tieren auf, welche erst 
infiziert, dann staubexponiert und spater reinfiziert worden waren. 

Aus all den vielen Tierversuchen, von denen diejenigen von JOTTEN und 
ARNOLDI groBe Fortschritte fUr die Forschung gebracht haben, ist zu schlieBen, 
daB Stahlschleifstaub der gefahrlichste Staub hinsichtlich Entwicklung und 
Ablauf einer komplizierenden Tuberkulose zu sein scheint. In abnehmender 
Reihenfolge schlieBen sich die Staubarten an, welche 1. krystallinische, 2. amorphe 
und weiche Kieselsaure, 3. Silicate, 4. Schmirgel, 5. Kohle und RuB, 6. Kalk 
enthalten. Den Verhaltnissen beim Menschen stehen am nachsten die Tier­
versuche mit Staubinhalation und tuberkuloser Reinfektion; bei solchen Tieren 
zeigte sich ein Auftreten von Fibrose, ein Ergebnis, welches uns bei Besprechung 
der Pneumokoniose beim Menschen noch ofters beschaftigen wird. 1m iibrigen 
spielt die Blockade der Lymphwege irgendeine wichtige Rolle. Durch die bis­
herigen Tierversuche ist jedenfalls im groBen und ganzen hinsichtlich des Staub­
lungentuberkuloseproblems noch nicht eindeutig Klarheit geschaffen. 

V. Pathologische Anatomie. 
So exakt man bei den Tierversuchen das Problem Staublunge und Staub­

lungentuberkulose trennen kann, ist das beim Menschen nicht moglich. Schon 
die auf Seite 12 zitierten Staubinhalationsversuche an reinfizierten Tieren 
weisen auf recht innige Beziehungen zwischen Staublunge und Staublungen­
tuberkulose hin. Es sollen daher in den folgenden Abschnitten beide Krankheiten 
immer gemeinsam behandelt werden. 

Uber den Staubgehalt einer menschlichen Staublunge liegen eine Reihe 
von Untersuchungen vor. Eine amerikanische Untersuchungskommission be­
richtet, daB in der Lunge eines an Tuberkulose verstorbenen Bergmannes 
13 g Gesteinsstaub, bestehend aus 20 Billionen feinster Teilchen (2-12 fl), 
vorhanden gewesen seien. KUSSMAUL (zit. nach DOMANN) hat bei einer Stein­
hauerlunge 3maJ soviel Kieselsaure gefunden als in sonstigen Lungen von 
Erwachsenen. BOHME berechnete einmal bei einem Gesteinshauer 13,2 g Asche 
gegen 5,0 g einer normalen Lunge, also 8,2 g pathologisch, dazu 5,8 g Kohle, 
zusammen also 14,0 g pathologische Staubbestandteile. Ein andermal ermittelt 

1 1m Original nicht gesperrt gedruckt. 
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er bei der Lunge eines Bergmannes den Gehalt an Kohle auf 97,2 g und 75,6 g 
Asche und kommt nach diesem Fall zu dem SchluB, daB eine durch Steinstaub 
veranderte Lunge die Kohle besonders leicht festhalte (s. dazu MA VRO­
GORDATOS Tierversuche, s. o. S. 6). Die normale Kohlenstaubfraktion der 
Lunge betrug in den BOHMEschen Untersuchungen 0,10%; sie stieg bei Berg­
leuten nach der Lange der Arbeitsdauer bis auf 1,81 %; die normale Sand-(Si02) 

Fraktion war 0,02%' bei Gesteinshauern aber 0,73%, ICKERT berechnete, 
daB die Bergleute des Mansfelder Kupferschieferbergbaues wahrend ihrer 
gesamten jahrelangen Arbeitsdauer unter Tage 48-480 g Staub inhalierten, 
die Gesteinshauer aber, welche diese Arbeit jedoch nur 1-5 Jahre verrichten, 
jahrlich noch 121 g mehr, also zusammen im Hochstfalle 480 + 605 = 1085 g 
Staub. (Abb. 1.) 

, 

" Abb.1. Durchschnitt durch eine Staublunge Stad. III. a Pleuritis und koniotische Veranderungen 
nahe der Pleura, b Einzelknoten, c) fibrose (schiefrige) Massen. Entnommen aus ICKERT, Staublunge 
und Tuberkulose bei den Bergleuten des Mansfelder Kupferschieferbergbaues. Tuberkulose-Bibliothek, 

Heft 15, S. 19. Leipzig: J. A. Barth 1924. Mit Genehmigung des Verlegers. 

Die in der Literatur verstreuten Beschreibungen der Leichenlungen von 
Pneumokoniotikern sind bei allen Staubarten im Grunde immer die gleichen. 
Meistenteils sind die Lungen mit der Brustwand durch mehr oder weniger dicke 
Bindegewebsmassen verwachsen. Auf dem Durchschnitt ist die Lunge iiberall 
mit schwieligen Knotchen und langgestreckten Schwielen durchzogen, stellen­
weise so dicht, daB yom normalen Lungengewebe kaum noch etwas erhalten ist, 
an anderen Stellen sieht man inmitten schwieliger Umrahmung emphysematoses 
Lungengewebe (DoMANN). Auch Kavernen werden ofters angetroffen, auBerdem 
zwischen den Schwielen und Knotchen Bezirke von. zusammengedrangtem 
(atelektatischem) Lungengewebe. Die Farbe der Knotchen und Schwielen 
variiert zwischen weiB, grau und schwarz, je nach dem Gehalt an Kohlen­
pigment; ihre Konsistenz bezeichnet HUEBSCHMANN (bei ICKERT) als "hart­
gummiartig". Die Intensitat der Veranderungen ist verschieden, es gibt FaIle 
leichtesten und schwersten Grades. So au Bert sich BOHME iiber den Befund 
in dem einen seiner FaIle sehr treffend: "Die ganze rechte Lunge ist starr, 
wenig lufthaltig, tiefschwarz. Auf dem Durchschnitt ist Gewebszeichnung nicht 
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zu erkennen, es liegt eine homogene schiefrige Masse vor; im Oberlappen mehrere 
zusammenhangende Zerfallshohlchen mit fliissigem schwarzen Inhalt" . Der 
LungenprozeB wird von manchen (KOOPMANN, LEHMANN) als chronische Pneu­
monie, chronische interstitielle Pneumonie mit Peribronchitis und Periarteriitis 
chronica s. nodosa bezeiclmet. Dazu gesellen sich immer machtige fibrose 
Veranderungen der tracheobronchialen Lymphknoten. 

Die Wand von pneumokoniotischen Kavernen zeigt nach ROUBIER eine 
diffuse anthrakotische Sklerose, weiter endoperiarteriitische Lasionen, Ab­
wesenheit von alveolaren Neubildungen (kubisches Epithel), Inseln von Nekrose, 
keine Riesenzellen, keine tuberkulOsen Knotchen. Nach ROSENTHAL (zit. nach 
ROUBIER) konnen sich pneumokoniotische Kavernen auch nach gangranosen 

Abb. 2. Ausschnitt von einem Rontgenphoto einer Leichenlunge mit Pneumokoniose Stad. I-II. 
natiirliche Grolle. Man beachte die vielen etwa stecknadelkopfgrollen Knotchenschatten. 

Bronchopneumonien bilden, nach anderen Autoren sind Kavernen bisweilen 
die Folge ischiamischer Nekrose: Blockade und Abdrosselung der BlutgefaBe usw. 
Nach WATKINS-PITCHFORD (s. weiter unten) neigt in pneumokoniotischen 
Lungen neugebildetes Gewebe, zumal wenn es unter dem EinfluB des Tuberkel­
bacillus steht, sowieso zur Nekrose. KOOPMANN fand in der Umgebung von 
Kavernen Infiltrate von Epitheloidzellen, auch in der Adventitia groBerer 
GefaBe. 

Die di//usen Indurationen bestehen nach HUEBSCHMANN (s. ICKERT) zum 
groBten Teile aus sehr derbem, grobfaserigen, zum Teil hyalinen Bindegewebe. 

Mikroskopisch enthalten die Knotchen meist in einem mehr oder weniger 
strukturlosen Zentrum Staubkornchen, nach der Peripherie zu aber konzentrisch 
geschichtete Fasern, strukturlos oder mit spindeligen Kernen. 

RINDFLEISCH (zit. nach DOMANN) sieht die Knotchen als im Verlauf der 
Lymphbahnen liegend an, eine Anschauung, welcher man haufiger begegnet 



Pathologische Anatomie. 15 

und welche durch die auf Seite 5 beschriebenen Experimente von MAVRO­
GORDATO eine gute Sttitze erhalten hat: Ansammlung del' staubftihrenden 
Stellen in den Lymphraumen, besonders in den perivascularen, zur Blockade 
der Lymphraume und zuletzt der BlutgefaBe ftihrend 1. 

Nach SHATTOCK (zit. nach NICOLSON) ist jeder der Staubknoten mit einem 
ernahrenden BlutgefaB versehen. 

In neueren, noch nicht anderweitig veroffentlichten Untersuchungen habe 
ich selbst zusammen mit Med.-Rat SCHAEDE-Gumbinnen an Serienschnitten 
einer Mansfelder Lunge gefunden, daB verschiedene Arten von Knotchen mikro­
skopisch zu unterscheiden waren, zum mindesten zwei Arten: 1. Knotchen, 

Abb. 3. Ausschnitt von einem Rontgenphoto einer Leichenlunge mit Pneumokoniose Stad. I-III, 
natiirliche GroBe. Knotchenschatten etwa sagokorngroB; stellenweise BaUung. 

in deren Mitte man ein BlutgefaB, wenn es auch noch so winzig ist, erkennt 
- meinetwegen als "Blockadeknotchen" zu bezeichnen; diese Knotchen 
bildeten die Mehrzahl; 2. Knotchen, welche nach ihrem Au/bau durchaus den 
PUHL8chen Herden, also tuberkulOsen Reinfektionsherden entsprechen: in der 
Mitte eine mehr oder minder homogene Masse, Pigment enthaltend, darum 
eine Zone hyalinen Bindegewebes mit wenigen spindeligen Kernen, auBen 
eine atelektatische Zone mit mehr oder wenig veranderten Alveolen, Pigment, 
Staubzellen, Fibroblasten aufweisend. Der tuberkulOse Ursprung der PUHLschen 
Herde ist zur Zeit noch unbestritten, wenn man auch vermuten kann, daB 

1 Anm. bei der Korrektur: Neuerdings berichtet MAVROGORDATO (1926), daB er solche 
Knotchen auch bei Einfiihrung von toten Tuberkelbacillen in der Lunge von Versuchs­
tieren hat entstehen sehen, desgl. SATA (1927) nach Injektion von "Tuberkelbacillen­
pulver". 
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der PUHLsche Herd vielleicht auch noch das Produkt eines andersartigen 
entziindlichen Prozesses sein kann. 

In der "siderotischen Lunge", welche STAUB-OTIKER beschreibt, legte sich 
um die Knoten eine schmale Zone sehr kernreichen Bindegewebes und jenseits 
dieser eine breite Schicht, die noch deutlich die Struktur der Lungen aufwies. 
MAVROGORDATO betont, daB rein silikotische Knotchen in normales Lungen­
gewebe iibergehen; sei aber eine Pneumokoniose mit irgendwelcher Infektion 
(am haufigsten kommt dabei die Tuberkulose in Frage) verbunden, so erscheinen 
die Knotchen wie in Granulationsgewebe "getaucht" (infective silicosis). 

ARAI (zit. nach DOMANN) nimmt auch zwei Arten von Knotchen an: die 
der einen Art seien weniger scharf begrenzt und bestiinden aus groBen proto­
plasmareichen ovalen oder polygonalen Zellen mit langlichem, blaschenformigem, 
manchmal auch spindeligem oder flaschenformigem Kern. -ober die Natur der 
Knotchen schweigt er sich aus. Die Beschreibung ARAIs bezieht sich auf 
frische Knotchen, wahrend diejenige ICKERTs (s. 0.) sich auf altere Knotchen 
beschrankt. Beide decken sich aber, als verschiedene Entwicklungsstufen auf­
gefaBt, nahezu mit derjenigen von WATKINS-PITCHFORD: Infiltration der kleinen 
fibrosen Depots mit kleinen Rundzellen und iibermaBiger Produktion von 
fibroplastischen Zellen, ein ProzeB, den der letztere Forscher als "Tuberculo­
Silicosis" bezeichnet (Abb. 2 1). 

KOOpMANN fand Knotchen, welche kernarmes bis kernloses fibroses Binde­
gewebe enthielten, daneben aber auch solche mit machtigen Rundzelleninfil­
traten und Plasmazellen. 

HUEBSCHMANN (bei ICKERT) hat die Leichenlungen der Mansfelder Berg­
leute untersucht. In der Lunge eines Bergmannes mit 40 Jahren Untertagearbeit 
war das Gewebe auf der Schnittflache mit unregelmaBig gestalteten Flecken und 
Netzen durchsetzt; das Gewebe zeigte geringe Starrheit; mikroskopisch waren 
eigentliche Indurationen nicht nachweisbar, wohl aber eine leichte Vermehrung 
des interstitiellen Bindegewebes und darin, ebenso wie in den Alveolen, relativ 
reichlich Kohlenpigment. In einem zweiten FaIle (35 Jahre untertags) (Abb.3) 
fand er im Lungengewebe ziemlich reichlich hartgummiartige schwarze Knoten, 
aus einem grobfaserigen fibrosen, zum Teil vollig hyalinen, kernarmen Gewebe 
bestehend; zum Teil aber waren die Herde etwas zackig und nicht ganz scharf 
begrenzt. In der Lunge eines dritten Bergmannes (Pneumokoniose + Tuberkulose) 
waren eben solche Knoten zu finden, aus derbem Bindegewebe bestehend, an 
anderer Stelle aber sah man an der Peripherie dieser Herde Rundzelleninfiltrate 
und auch viele uncharakteristische epitheloide Zellen und typische LANGHANSSche 
Riesenzellen; "von diesem tuberkulOsen Gewebe zu den hyalinen Narben fanden 
sich flief3ende Ubergdnge". 

-oberblickt man all die verschiedenen Beschreibungen der Staubknoten, 
so erscheint die MAVROGORDATOsche Annahmewohl berechtigt, daB es min­
destens drei Arten von Staubknotchen gibt: 1. Die "Blockadeknotchen", 
2. die in normalem oder fast normalem Lungengewebe scharf abgesetzten 
Knotchen, nach MAVROGORDATO die reinen Pneumokoniose- oder Silikose­
knotchen darstellend ("Pseudotuberkel") und 3. Knotchen entziindlichen 

1 Die Abbildungen 2-7 hat mir Ht'rr Dr. REDEKER aus dem Material der Fiirsorge­
stelle fUr Lungenkranke in Mansfeld liebenswiirdigerweise fUr die vorstehende Ver6ffent-
liehung zur Verfiigung gestellt. ~ 
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Ursprungs mit einer Umrandung von atelektatischem Lungengewebe, den PUHL­
schen Herden gleichend (nach MAVROGORDATO "infective silicosis"), von hier 
bis zum Tuberkulosegewebe nach HUEBSCHMANN flieBende Dbergange. 

Das Gesamtbild einer pneumokoniotischen Lunge hat entschieden viel 
Ahnlichkeit mit dem der Tuberkulose. Es sind zwar im Laufe der Zeit eine ganze 
Anzahl von Fallen veroffentlicht worden, unter anderem von BOHME, EDLING, 
wo in den Leichenlungea jedwede Tuberkulose vermiBt wurde. Wenn man jedoch 
die gesamte Fiille der veroffentlichten Sektionsprotokolle von Staublungen 
genau studiert, so ist man iiberrascht, wie wenig haufig solche FaIle von Pneumo­
koniose ohne jegliches Zeichen von Tuberkulose sind - ich rechne dabei die 
Falle nicht mit, wo etwa nur ein verkalkter Primarherd gefunden wurde. Wenn 
man genau zusieht, so ist iiberraschend oft hier oder da doch noch ein alter 
Kaseherd oder dergleichen verzeichnet, auf welchen freilich die Autoren nicht 
viel Gewicht legen, da sie in den Staubschwielen und -knotchen der betreffenden 
Lunge keine Tuberkel gefunden hatten. Ich muB betonen, daB ich hier nur die 
angeblich vollig von Tuberkulose freien Staublungenfalle im Auge habe. 

Tatsachlich ist, wie allgemein bekannt, ofter Pneumokoniose mit Tuber­
kulose vergesellschaftert. Die Tuberkulose ist haufig die Endkomplikation, 
an welcher der Patient schlieBlich zugrunde geht. Wie haufig diese Kompli­
kation gefunden wird, wird in den statistischen Abschnitten IX und X erortert 
werden. Hier sei nur auf den Widerstreit der Meinungen eingegangen, von 
denen die eine lautet, daB die Tuberkulose eine gefahrliche Komplikation fUr die 
Pneumokoniose sei - weil sie eben haufig die Endkomplikation darstellt, 
die andere aber, daB die Pneumokoniose auf den Verlauf einer Tuberkulose 
giinstig oder sogar heilend wirke. 

Zunachst auBert sich FRANKEL (zit. nach JOTTEN und ARNOLDI) dariiber in 
dem Sinne, daB eine gering entwickelte Staublunge die Tuberkulose fordere, 
eine starkere sie dagegen hemme. Leider kann man auch genau das Gegenteil 
behaupten. 

Die Erfahrungen der letzten 20 Jahre haben uns gelehrt, daB akute rasch 
verlaufende Formen von Lungentuberkulose (z. B. kasige Lobarpneumonien) 
in Verbindung mit Pneumokoniose nur selten beobachtet werden (BOHME, 
ICKERT, ROSSLE). 

In der Hauptsache werden bei der Verbindung der Staublunge mit der 
Tuberkulose oder auch bei der Komplikation der Lungentuberkulose mit Pneumo­
koniose cirrhotische tuberkulose Lungenveranderungen gefunden, welche sich 
von den indurativen Herden der Staublunge um nichts zu unterscheiden brauchen. 
Mit anderen Worten: Die Tuberkulose in der Staublunge weist weit iiberwiegend 
die cirrhotische Form auf und bevorzugt chronischen Verlauf. Zu diesen indura­
tiven Herden in mehr Schwielenform kommen aber noch die typischen Knoten, 
welche nach den obigen AusfUhrungen teils rein pneumokoniotischen, teils 
koniotisch-tuberku16sen Ursprungs sind. Die Kombination der Staublunge 
mit der Tuberkulose zeigt demnach eine Verflechtung, welche das pathologisch­
anatomische Bild immerhin sehr deutlich von dem einer gewohnlichen cirrho­
tischen Lungentuberkulose unterscheidet. 

Ein solcher EinfluB der Staubveranderungen auf den komplizierenden Verlauf 
einer Tuberkulose 1St fUr den Befallenen an und fUr sich erfreulich, doch warnt 
ENGEL mit Recht davor, diesen EinfluB derart in den Vordergrund zu stellen, 

ICKERT, Staublunge. 2 
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daB man allgemein Staubarbeit und Staubberufe als niitzlich und heilend fiir 
Lungentuberkulose ansehen will; denn man komme einerseits urn die Annahme 
einer Begiinstigung der Tuberkuloseinfektion durch die Staubarbeit doch nicht 
ganz herum, und andererseits sei die Tuberkulose immer noch eine der Haupt­
todesursachen in gewissen Staubberufen. 

Jedenfalls ist die gewohnliche Verlaufsart der Kombination Pneumokoniose 
und Tuberkulose in Form von chronisch indurierenden Lungenveranderungen 
eine iiberaus wichtige Tatsache, welche bereits verschiedene Erklarungsversuche 
veranlaBt hat. Der alteste davon ist die Anschauung, daB die Blockade der 
Lymphwege die Tuberkuloseausbreitung hemmt (FRANKEL). DaB diese Blockade 
das Vordringen der Tuberkelbacillen bis zu den bronchopulmonalen Lymph­
knoten verhindern kann, ist durch die ExperimentG von JOTTEN und ARNOLDI 
bewiesen worden. Bereits MERKEL (zit. nach ENGEL) hat darauf hingewiesen, 
daB in tuberkulOsen Eisenlungen die Bronchialdriisen regelmaBig frei von 
Tuberkelbacillen und von tuberkulOsen Veranderungen waren. Indessen kann 
die Theorie der Lymphwegblockade nur dafUr den Beweis erbringen, daB der 
tuberkulose ProzeB an der Ausbreitung bzw; an der Generalisation verhindert 
wird und auf lokale Bezirke beschrankt bleibt. Auch ROSSLE ist von dieser 
Blockadetheorie nicht befriedigt und sieht den springenden Punkt in der infek­
tionswidrigen unspezifischen Entziindung, welche durch den Staub unterhalten 
wird; nach ihm kommt gerade der Kieselsiiure eine die Vernarbung begiinsti­
gende Wirkung zu. Ich selbst halte die Lymphwegblockade auch nicht fUr das 
einzige wesentliche Moment fiir die indurierende Form bei der Staublungen­
tuberkulose. Die Blockade wiirde namlich nicht verhindern konnen, daB in 
Staublungen sog. (tuberkulOse) "Friihinfiltrate" sich entwickeln, da die Ent­
stehung dieses Krankheitsprozesses nicht von der Durchgangigkeit der Lymph­
wege als vielmehr nur davon abhangt, daB der Koqler sich im "Uberempfind­
lichkeitsstadium" (Sekundarstadium nach RANKE) befindet; im tuberkulOsen 
Narbengewebe aber, wo die Lymphwege auch mehr oder weniger gesperrt 
sind, kann sich ungehindert ein sog. "Spatinfiltrat" (nach REDECKER) aus­
bilden. Ich habe jedenfalls solche Formen, d. h. Infiltrate bei den Mansfelder 
staubkranken Bergleuten nur ganz ausnahmsweise gesehen. Meiner Ansicht 
nach spielen hier immunbiologische Verhaltnisse mit, welche noch weiterer 
Aufklarung bediirfen. Immunbiologisch gehort machtige Bindegewebsentwick­
lung zur tertiaren Form der Tuberkulose. Es ist sicher kein Zufall, daB JOTTEN 
und ARNOLDI indurierende Lungenveranderungen ausschlieBlich bei ihren 
Staubversuchen mit reintizierten Tieren gefunden haben, sie aber bei den anderen 
Versuchen mit nichtinfizierten und mit primarinfizierten Tieren stets vermiBten. 

Die Frage, ob die Tuberkulose oder die Pneumokoniose das Primare ist, 
derart, daB einer der Prozesse dem anderen aufgepfropft wird, ist generell 
nicht zu entscheiden; es kommt jedenfalls beides vor. Aus den Tierexperi­
menten von GYE und KETTLE geht jedenfalls hervor, daB in alte (gefaBlose) 
Narben keine Tuberkelbacillen mehr gelangen und Tuberkel bilden konnen; 
nur aus alten, in den Narben bereits von friiher her eingeschlossenen Herdchen 
konnen sich innerhalb von Narben frische tuberkulOse Herde entwickeln. Das 
Gegenstiick ist dazu die Erfahrung BOHMES, daB alte tuberkulOse Herde mit 
Vorliebe pneumokoniotisch werden. MERKEL auBert sich bereits 1888 iiber 
diesen Gegenstand folgendermaBen: "Die Tuberkelbacillen in der siderotischen 
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Lunge finden wir nicht in dem noch besseren lufthaltigen Gewebe, sondern in 
den Knoten um den Staub herum, in den dichtesten, staubiiberfiillten Schwielen . 
. . . . . . . Daraus schlieBe ich, daB die Bacillen hochstwahrscheinlich vor dem 
Beginn der Siderose aufgenommen werden oder doch, daB ihre Einwanderung 
mit dem Beginne der Staubeinatmung zusammenfiel. Gerade die Seltenheit 
der reinen Siderose ohne Phthise spricht fUr die Richtigkeit dieser Annahme". 
HUEBSCHMANN (zit. bei ICKERT), welcher in den tuberkulosen und in den nicht­
tuberkulosen Mansfelder Staublungen aIle tJbergange von typischem tuber­
kulosem Gewebe zu den schwieligen und anthrakotischen Narben fand, nimmt 
ganz im Sinne RIBBERTS an, daB samtliche Indurationen in den untersuchten 
Lungen und die Bronchialdriisenindurationen der gemeinsamen Einwirkung 
der Tuberkelbacillen und des Kohlenstaubes ihre Entstehung verdanken. ICKERT 
hat diese Untersuchungen durch klinische, serologische und epidemiologische 
Untersuchungen erganzt und hat sich 1923/24 zu der Anschauung bekannt, 
daB beim Zustandekommen der meisten pneumokoniotischen Lungenveriinderungen 
ein in/ektioser Ein/lu[.J, in erster Linie von seiten des Tuberkelbacillus eine Rolle 
spielt, und daB bei der Bekampfung bzw. Verhiitung der Pneumokoniose vor­
zugsweise diesem Umstande Rechnung zu tragen sei. 

1m gleichen Jahre wie HUEBSCHMANN und ICKERT (1923/24) und unabhangig 
von diesen beiden ist WATKINS-PITCHFORD zu der gleichen Ansicht gelangt. 
Seine Erfahrungen fallen um so mehr ins Gewicht, als sie aus einem Institute 
stammen, welches hinsichtlich Ausstattung, Betrieb und Material auf der 
ganzen Welt noch nicht seines gleichen hat. Das Institut wird in Abschnitt XIV 
noch genauer besprochen werden. 1927 hat WATKINS-PITCHFORD seine Erfah­
rungen und Anschauungen folgendermaBen zusammengefaBt: 

Zum Zustandekommen der pneumokoniotischen Lungenveranderungen gehort 
ein 1. Faktor: der Eintritt erheblicher Mengen von krystalloider Si02 in die 
LymphgefaBe. Gewohnlich wird der Staub in Bindegewebe eingeschlossen, 
meist aber durch einen 2. Faktor beeinfluBt: durch die tuberkulose Infektion 
(vorher, gleichzeitig oder nachher). In der weitaus groBten Mehrzahl der FaIle 
liegt dem Erscheinen der Silikosis, auch der einfachen Form, eine tuberkulose 
Infektion zugrunde. Die (rein) silikotischen Knoten werden bis 3-4 mm, 
selten 6 mm im Durchschnitt groB, sind umgeben von normalem Lungengewebe; 
sie verschwinden wieder nach vielenJahren (nach Aufhoren der Staubinhalation) 
und ohne tuberkulose Infektion. Bei der Kombination Silikose mit Tuberkulose 
enthalt das neue Bindegewebe hauptsachlich endotheliale Zellen; es ist nicht 
scharf yom umgebenden Gewebe abgesetzt, vielmehr zeigt sich ein gradweiser 
tJbergang durch eine Zone von Lymphocyten. Spezifisch ist die Infiltration 
der interalveolaren, perilobularen, perivascularen und peribronchialen' Lymph­
spalten mit jungem und iibermaBigem Bindegewebe. Die Lobuli werden zu 
tuberkulo -silikotischen oder siliko - tuberku16sen Knotc:lien, 3-8 mm groB. 
Dazu werden groBe feste Massen gebildet (fibrotic consolidations). Die patho­
logischen Untersuchungen haben WATKINS-PITCHFORD gezeigt, daB die Tuber­
kulose bei den Europaern von einem oder mehreren alten silikotischen Knoten 
ausgeht, in deren Innern die Infektion fiir lange Zeit geruht hat. Bei den ein­
geborenen Arbeitern entwickelt sich beides zusammen. Bei Individuen mit 
geringer Resistenz gegen Tuberkelbacillen (z. B. bei den Negern) geht die Indu­
ration sehr schnell vor sich. Das junge Bindegewebe neigt zur Nekrose. 

2* 
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Wenn auch die Lymphwegblockade einen wichtigen Faktor darstellt, so 
bricht sich nach alledem die Ansicht, daB fiir das Zustandekommen der meisten 
schweren pneumokoniotischen Lungenveranderungen sicher nicht nur der Staub, 
sondern auch Infektionen, insbesondere die tuberkulOse, maBgebend sind, 
immer mehr Bahn. Die Kombination Pneumokoniose + Tuberkulose ist aber 
ein Krankheitsbild fur sich, nahezu einheitlich fiir sich abgeschlossen, ausgezeichnet 
durch die typische Knoten- und Bindegewebsbildung. Lymphwegblockade, 
Staubart und vor allem immunbiologische Verhaltnisse sind ausschlaggebend 
fiir den Grad ihrer Entwicklung. 

Wir leiten aus diesen Erwagungen die Berechtigung ab, diese Kombination 
"Staublungentuberkulose" bzw. "Koniotuberkulose" oder "Tuberkulokoniose" zu 
nennen; wir schlieBen uns damit nur den Bezeichnungen Tuberkulo-Silikosis 
und Silikotuberkulosis von WATKINS-PITCHFORD anI. 

Anhang. 

TIber die Natur der Staubzellen. 
Es war eine alte Lehre der allgemeinen Pathologie, daB die eingeatmeten 

Staubkornchen zwischen der Mittelleiste der Epithelien in die Alveolarwande 
eindringen und dann im interstitiellen Lungengewebe liegen bleiben konnen. 
MAVROGORDATO wendet sich dagegen mit den Worten: "Nicht das Staub­
teilchen durchdringt das Gewebe, sondern das Gewebe ergreift das Staub­
teilchen". Welche Zellart dies besorgt, d. h. welche Zellart die Phagocyten 
liefert, dariiber sind sehr zahlreiche Untersuchungen angestellt worden. Manche 
Untersucher meinen, die Staubzellen seien Alveolarepithelien, andere weisen 
endothelialen Ursprung nach, wieder andere nehmen eine vermittelnde Stel­
lung ein. 

GARDNER vermiBte bei seinen Staubversuchen Mitosen am Alveolarepithel, 
sah aber solche zahlreich am Endothel der alveolaren Capillaren, tritt daher fur 
den endothelialen Ursprung der Staubzellen ein, desgleichen SLOVANSKY, 
TSCHISTOWITSCH, FOXOT, PERAR und MALLORY (zit. nach DRINKER). Die 
letzten beiden injizierten Isaminblau intravenos; daraufhin erschienen in Leber 
und Lymphknotchen, aber nicht in der Lunge des betreffenden Tieres blau­
gefarbte Zellen; injizierten sie aber intravenos Isaminblau und intratracheal 
Carmin, so tauchten in den Alveolen blaugefarbte, also endotheliale Phago­
cyten auf, die Alveolarepithelien enthielten niemals Carmin; die Phagocyten 
traten zwischen den Alveolarepithelien in die Alveolen aus. 

DRINKER spritzte intravenos feine Partikel von Magnesium-Silicat, OLIVER 
solche von Bauxit (Aluminium-Erz); nach einigen Monaten fanden sich in den 
Alveolen groBe mit Staub angefiillte Phagocyten, gleiche Zellen in der Milz. 
Die Phagocyten sind hier also endothelialer Herkunft. 

1 N ach trag bei der Korrektur: Leider wurde mir erst in letzter Stunde die neueste 
und sehr wichtige Arbeit von MAVROGORDATO (1926) zuganglich. 1ch habe sie genau fur 
das Zentralblatt fur die Tuberkuloseforschung referiert. Hier sei nur so viel nachgetragen, 
daB nach MAVROGORDATO eine einfache Silikose eine Fibrose ist, wahrend eine wirkliche 
Staublunge mehr als eine Fibrose darstellt. Zwei Faktoren kommen nach MAVROGORDATO 

fur die Entstehung der Staublunge in Betracht: 1. ein geeigneter Staub, 2. bakterielle 
1nfektion, in erster Linie eine solche mit Tuberkelbacillen. - Also eine Bestatigung meines 
Standpunkts. 
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NATALI infizierte Meerschweinchen durch Inhalation von Tuberkelbacillen­
aufschwemmung in die Lunge; 15 Tage spater injizierte er den Tieren Lithion­
carminlosung intravenos. Die Zellen des Exsudates der Lungenalveolen bargen 
Farbstoffkornchen, was auf ihre endotheliale Herkunft hinwies. 

Demgegeniiber ist COLLIS der Meinung, daB die Makrophagen dem Alveolar­
epithel entstammen; sie erfassen die Staubteilchen und tragen sie durch die 
Pseudostomata in die Hauptkanale hinein. 

Nach GROSS spielt bei der Staubbeseitigung in den Alveolen die epitheliale 
Reaktion die Hauptrolle, mesenchymale Reaktion sei nur bei Quarz und Phthise 
deutlich. 

CARLETON sieht die Staubzellenals Alveolarepithelien an, was nicht aus­
schlieBt, daB auch Leukocyten und endotheliale Zellen an der Phagocytose 
teilnehmen konnen. 

Nach MAVROGORDATO sind die Staubzellen teils Gewebsphagocyten, teils 
alveolaren Ursprungs. 

WILLIS sagt, es miisse in den Alveolen mehrere Zellarten geben, welche sich 
an der Phagocytose beteiligen. 

Bei JOTTEN und ARNOLDIS Experimenten bestanden die Phagocyten in der 
Hauptsache aus groBen Histiocyten, welche nach der vorherrschenden Ansicht 
als Abkommlinge der Capillaren zu betrachten seien. Jedoch enthielten Zellen 
im Alveolarverband vielfach Staub. 

Wir gehen nicht fehl, uns der Ansicht ASCHOFFS (zit. nach GROSS) anzu­
schlieBen, daB wir bis jetzt noch nicht viel weiter gekommen sind als ARNOLD, 
der zwei Arten von Staubzellen unterscheidet: 1. von den Alveolarepithelien 
stammende, 2. von den Blutzellen stammende. 

VI. Rontgenologie. 
Bekanntlich hat sich das Rontgenverfahren als das einzige Mittel erwiesen, 

intra vitam eine PneumokoniQse mit Sicherheit festzustellen. Das Rontgenbild 
der Staublunge ist beschrieben worden von BOHME, DAWET-KRAWITZ, EDLING, 
EICKENBUSCH, JAENSCH, HOKE, HOLTZMANN und HARMS, ICKERT, KLEHMET, 
LEGGE, MAY und PETRI, M0LLER, NICOLSON, PANCOAST, PATSCHKOWSKI, 
RIDELL, STEUART, SUTHERLAND und RIVERI, STAUB-OTIKER, WATKINS-PITCH­
FORD, Mc.FARLAND. 

Ungefahr iibereinstimmend werden fiir aIle Staubgewerbe folgende Stadien 
unterschieden: 

I. VergroBerter Hilusschatten, vermehrte Lungenzeichnung bis zur Marmo-
rierung, besenreiserartige Schatten. 

II. Deutliche Fleckung oder Tiipfelung. 
III. Tumorartige dichte Schatten. 
Manche Autoren ziehen Stadium I und II zusammen, sonst bedeuten die 

Abweichungen nur Nuancen. Verschiedene Untersucher belegen ihre Unter­
suchungen durch Rontgenphotos von ausgeschnittenen Leichenlungen (EDLING, 
ICKERT). 

Zur Technik mochte ich folgendes bemerken. Mittels der Durchleuchtung 
sind Stadium I und III gut zu sehen. Bei Verwendung der billigen Halbwellen­
Apparate kann Stadium II dem Auge vollkommen entgehen, ebenso wie eine 
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nodose Tuberkulose; mit den besseren Apparaten erhalt das Auge gewohnlich 
das Bild chagrinierten Leders. Unerldplich ist die Rontgenphoto. Die Ver­
wendung von Films hat uns dabei erheblich weiter gebracht als die Verwendung 
von Platten. 

Das I. Stadium entspricht nach allgemeiner Ansicht einer chronischen Bron­
chitis mit Peribronchitis und Periarteriitis mit summierter Rontgendichte 
der Indurationen in der Hilusregion. Ein solches Rontgenbild ist noch nicht 
pathognomonisch fUr Pneumokoniose; auch bei langdauernder chronischer 
Bronchitis und bei Stauungslungen (Herzfehler) ist es zu sehen. Die Sud-

Abb.4. Staublunge II. ,.Schneesturmphanomen". Nach REDEKER mittelknotige pseudo·miliare 
diffuse Pneumokoniose. - 53 Jahre alter Bergmann, 39 Jahre untertag; hagerer Muskulartyp, 

starrer Brustkorb, kein Katarrh, Senkung 21. 

afrikaner (W ATKINS-PITCHFORD, MA VROGORDATO) bezeichnen daher dieses Stadium 
auch als "Pre-x-ray stage" (Vorstadium). Nach STEUART (bei WATKINS-PITCH­
FORD) trennt man bei den Goldminers am Widwatersrand (Johannisburg) 
dieses Stadium noch in 1. "more fibrosis than usual" (mehr Fibrose als normal) 
und 2. "lineares Netzwerk, zumal rechts". Beides gilt dort als beginnende 
Pneumokoniose oder beginnende Tuberkulose; diese Falle werden als dringend 
der Beobachtung bedurftig angesehen. 

Das II. Stadium ist in vielen Fallen fast pathognomonisch fur Pneumo­
koniose. Es wird von einigen Berichterstattern als Schneesturmphiinomen 
bezeichnet (SUTHERLAND und RIVERI, NICOLSON, MAVROGORDATO). Es kann, 
wenn die Fleckchen sehr klein sind, mit Miliartuberkulose verwechselt werden 
(BOHME). Am Widwatersrand unterscheidet man entsprechend eine "miliare 
Fleckung" = "Early Silicosis" (fruhe Pneumokoniose) und eine mit "gro13eren 
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und groBen Knotchen" (aus den Knotchen entstehen "floculi") = das Charakte­
risticum fUr mittlere bis fortgeschrittene Pneumokoniose. Die Spitzen werden 
meist frei oder wenig befallen gefunden; die groBte Anhaufung der Flecken 
findet sich in den Mittelfeldern. Haufig wird angegeben "rechts mehr wie links", 
was BOHME bestreitet; fiir Pneumokoniose sei eine genaue Symmetrie der 
Schatten (auch beim III. Stadium) notwendig, Asymmetrie spreche fUr Kompli­
kation durch Tuberkulose. Nach STAUB-OTIKER wird im Beginn der Erkran­
kung der Unterlappen bevorzugt, wahrend nach PATSCHKOWSKI die untersten 
Teile neben der Spitze zuletzt befallen werden. Die Flecken entsprechen den 

Abb.5. Staub lunge II "Schneesturmphanomen", aber mit Ballung rechts unten. Nach !REDEKER 
feinknotige Pngumokoniose mit Ballung rechts unten und dort einliegenden strangformigen~avernen, 
bacillar; . also Ubergang von Stad. II zu III. - 62 Jahre alter Bergmann, 45 Jahre untert~g; starrer 
Brustkorb; miihselige Atmung; rechts unten Dampfung mit Bronchialatmen; Senkung 9; 'Auswurf; 

Tuberkel'Bacillen + Gaffky 4. 

Einzelknotchen, welche im pathologisch-anatomischen Teil der Arbeit be­
schrieben sind und wahrscheinlich eine verschiedene Genese haben (Abb.2-5). 

Das III. Stadium mit seinen charakteristischen, manchmal tumorartigen 
Schatten neben den Schattenfleckchen des ·II. Stadiums wird von POKORNY 
als grobknotige Form, von ICKERT als "vorwiegend herdformige" und von 
REDEKER als "geballte" Form bezeichnet. Die groBen Schatten konnen durch 
dicke fibrotische Massen in der Tiefe der Lunge hervorgerufen werden, aber 
auch von dicken pleuritischen Schwarten herriihren ;auch Atelektasen spielen 
eine Rolle (s. Abb. 6 u. 7). 

Die rontgenologische Differentialdiagnose gegeniiber der gewohnlichen Lungen­
tuberkulose kann fUr den Geiibten leicht sein. Allenfalls kommt eine Verwechs­
lung von Stadium II mit Miliartuberkulose und mit allgemeiner Knotchen­
aussaat (nodose Lungentuberkulose) vor. Schwerer ist schon die Differential­
diagnose zwischen Stadium III der Pneumokoniose und einer ausgedehnten 
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knotig-cirrhotischen Lungentuberkulose. Man verweist hier differentialdiagno­
stisch auf die Lungenspitzen. M0LLER schreibt gemaB althergebrachter An­
schauung, daB die Lungentuberkulose zuerst die Spitzen befalle, die Pneumo­
koniose aber mit Vorliebe gerade unterhalb der Lungenspitzen beginne. Wir 
wissenheute nach der Lehre von den Friihinfiltraten (REDEKER, ASSMANN, 
ULRICI, LYDTIN, ICKERT) und nach den Erorterungen auf dem Salzbrunner 

Abb.6. Staublunge Stad. III. Nach REDEKER mittelknotige Pneumokoniose mit Ballungen und 
Interlobularschwarte rechts unten. Basalemphysem rechts. - 41 jahriger Bergmann, 27 Jahre 
untertag, kraftiger Muskular-Digestiv-Typ, gutes Fettpolster; Pncumokoniose-Atmen und Pneumo­
koniose-Schall_ Senkung 10. - 4jahriges Kind pirquetpositiv. Vater und Schwiegervater an 

"BergDlanns-Krankheit" verstorben. 

TuberkulosekongreB, daB die chronische Lungentuberkulose des Erwachsenen 
ebenso gerade dort unterhalb der Lungenspitzen, wo M0LLER den Beginn der 
Pneumokoniose vermutet, ihren Anfang zu nehmen pflegt. 

Eine Pneumokoniose von einer Staublungentuberkulose (Koniotuberkulose 
oder Tuberkulokoniose) rontgenologisch zu trennen, ist ein schweres Unter­
fangen. Auch die neuesten Veroffentlichungen dariiber von M0LLER, welcher 
sogar "Anthrakose" und "Chalikose" rontgenologisch unterscheiden zu konnen 



Rontgenologie. 25 

angibt, kann den erfahrenen Beobachter nicht befriedigen. Besser ist es, mit 
PANCOAST und EDLING zuzugeben, daB fUr das Stadium III das gleichzeitige 
Bestehen einer Tuberkulose nieht auszusehlieBen ist. 

WATKINS-PITCHFORD und ICKERT sehlieBen entspreehend ihren Ansehau­
ungen auch bei Stadium II die Tuberkulose nieht aus; die FaIle werden aIle als 
tuberkuloseverdaehtig behandelt. Fur Stadium III nehmen beide Untersueher 
und neuerdings aueh Mc. FARLAND eine Komplikation mit Tuberkulose an 
(Tuberkulosilikosis oder Silikotuberkulosis; Bergmanns- bzw. Staublungen­
tuberkulose). Fur BOHME sprieht nur Asymmetrie der (diehten) Sehatten 

Abb.7. Staublungentuberkulose. Nach REDEKER mittelknotige Pneumokoniose mit cirrhotischen 
Riesenkavernen rechts oben. - 55 jahriger Bergmann, 42 Jahre untertag, Schwiegersohn an Berg­
mannstuberkulose verstorben. - Dfunpfung rechts; Bronchialatmen und klingende R.-G. ebenda; 

Senkung 32; Auswurf: Tuberkelbacillen + Gaffky 3; phthisisch-tertiarer Habitus mit starrem 
Brustkorb; 5 Familienangehiirige haben starre Herde. 

fUr die Komplikation mit Tuberkulose. WA'i'KINS-PITCHFORDS Ansieht kommt 
derjenigen BOHMES insofern nahe, als die Sudafrikaner aueh bei leichten 
Fleckelungen bereits eine irgendwo auftretende diehtere Anhaufung von 
Schattenfleekchen fur Tuberkulosilikosis ansehen. Nach den Mansfelder 
Erfahrungen sind reine symmetrisehe Fleckelungen selten; die Mehrzahl der 
Autoren sieht meist rechts deutlichere Fleckelung als links, ohne daB sie 
Staublungentuberkulose annehmen. Nach BOHME (zit. nach EICKENBUSCH) 
ist die sehwere, mit ausgedehnter Sehwielenbildung einhergehende Pneumo­
koniose auffallend oft mit Tuberkulose vergesellschaftert; ahnlich auBert sieh 
SAUPE tiber die Arbeiter im Elbsandsteingebirge. 



26 Klinik. 

Gegeniiber anderen Lungenaffektionen ist das Rontgenbild der Pneumo­
koniose abzugrenzen gegen multiple AbsceBchen, multiple Lobularpneumonien, 
miliare Carcinose und Lungensyphilis (JAENSCH), MOLLER. Ich selbst habe ein 
ahnliches Bild nach Grippe gesehen; es war wohl gleichfalls auf multiple Ab­
sceBchen zuriickzufUhren. Die tumorartigen Schatten des Stadium III kommen 
natiirlich auch fUr Neoplasmen in Betracht. M0LLER vermutet bei mono­
lateralen Schatten eher ein Neoplasma, bei bilateralen und unsymmetrischen 
Schatten eher eine Pneumokoniose, welche Ansicht ich keinesfalls teilen kann: 
ein Carcinom oder eine Carcinommetastase kann ein so charakteristisches Bild 
bieten, daB man gar nicht auf den Gedanken kommt, es konne auch eine Pneumo­
koniose vorliegen, wahrend in anderen Fallen eine Differentialdiagnose unmog­
lich ist. 

Die Siidafrikaner (s. WATKINS-PITCHFORD-STUART) beschreiben den Herz­
schatten bei den Formen des III. Stadiums als "vertikal", die Form nahere 
sich dem asthenischen Herzen. PATSCHKOWSKY u. a. betonen demgegeniiber 
die Hypertrophie der rechten Herzkammer, die sich auch im Rontgenbilde 
auspragt. Nach den orthodiagraphischen Messungen ICKERTS sind bei den 
alteren Mansfelder Kupferschieferbergleuten schmale Herzen rontgenologisch 
allerdings haufiger als bei jiingeren, was die Beobachtungen der Siidafrikaner 
zu bestatigen scheinen. Er macht jedoch darauf aufmerksam, daB der Thorax 
der alten Bergleute infolge des oft begleitenden Emphysems unten breiter ist 
als in den jiingeren J ahren; durch das veranderte Verhaltnis "Herz breite: Thorax­
breite" ist das Herz dann scheinbar schmaler und mehr "vertikal" gehigert. 

VII. Klinik. 
WATKINS-PITCHFORD hat recht, wenn er die Diagnose "Pneumokoniose" 

ohne Rontgenbild nicht gelten lassen will. Auf der anderen Seite sind, wie 
BOHME zutreffend ausfUhrt, durchaus nicht aUe Staubarbeiter mit rontgeno­
logischen Pneumokoniosebefunden auch klinisch staubkrank. Von 69 noch 
untertag beschiiftigten Gesteinshauern wiesen 25 = 36,2% im Rontgenbild 
Erscheinungen von Lungenindurationen auf, nur 12 = 17,3%, also die Halfte 
der rontgenologischen FaIle waren als "staubkrank"zu betrachten. In den 
leichtesten Fallen dieser klinisch staubkranken Leute war die Leistungsfahigkeit 
vermindert; die Leute waren krank in demselben Sinne wie ein Emphysematiker, 
der sich fUr gewohnlich wohl befindet, bei korperlicher Tatigkeit aber sofort 
seine verminderte Leistungsfahigkeit bemerkt. 

Die Franzosen, darunter TARDIEU, RIEMBOULT und CROEQ (zit. nach Rou-
BIER) unterscheiden klinisch drei Perioden der Pneumokoniose: 

1. Anamie und leichte Dyspnoe (= Stauung durch Staubanhaufung), 
2. Bronchitis und Emphysem, 
3. Kavernenbildung und schwarzer Auswurf. 
HOKE unterscheidet bei den Friihstorungen eine Gruppe mit Laryngitis 

und Pharyngitis von einer zweiten Gruppe, welche der juvenilen Tuberkulose 
von HOLLO gleicht. Ais Spatbeschwerden bezeichnet er Husten, Atemnot und 
Auswurf. Die wichtigsten Symptome sind aber Cyanose und Dyspnoe. 

Nach NICOLSON zeichnet sich die Pneumokoniose besonders durch negative 
Symptome aus: kein Fieber, kein Verlust an Korpergewicht, kein Ubelbefinden. 
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Die ausgedehnten fibrosen Veranderungen stehen im Gegensatz zu del' Ab­
wesenheit deutlicher Krankheitszeichen. Gesichtsblasse, abel' keine toxamische 
Kachexie. Die Brust flach, nicht faBformig, die Schultern rund, Perkussion 
anfangs normal, spateI' verkiirzter Schall, Atemgerausch leise, keuchend, hier 
und da feine Rasselgerausche. Amphorisches Atmen nur bei Kavernen odeI' bei 
Tuberkulose. 

Die hauptsachlichsten Krankheitszeichen del' Pneumokoniose entspringen 
aus del' Einschrankung del' Atmungsflache durch den indurierenden Lungen­
prozeB. Wenn auch vikariierend andere Lungenteile emphysematisch werden, 
so ergibt sich als Endprodukt pathologisch-anatomisch weniger das Bild des 
Emphysems als del' Lungenstarre (ICKERT). Das klinische Bild gleicht dem des 
Emphysems (s. o. BOHME). 

tJber die Lungenkapazitat bei Bergarbeitern liegen Untersuchungen VOl' von 
MYERS. Nach ibm ist die durchschnittliche Lungenkapazitat del' Kohlenberg­
leute 91,4-93,4% del' normalen. Keine Verringerung del' Lungenkapazitat 
wurde unter 24 Jahren Untertagearbeit bzw. unter dem 46. Lebensjahre bemerkt. 
Die geringen Abweichungen im spateren Leben wurden mehr auf das zunehmende 
Alter als auf die Beschaftigung zuriickgefiihrt. Zu ahnlichen Schliissen gelangen 
TAMANN und BRUNS. Ich mochte jedoch bezweifeln, daB die genannten Autoren 
Bergleute mit Pneumokoniose untersucht haben. 

Die Atemnot kann sich fortwahrend steigern (TATTERSALL u. a.), sogar derart, 
daB es schlieBlich zur volligen Unfahigkeit zu atmen kommt (RIDELL). Warum 
abel' in einigen Fallen die Staubarbeiter trotz hochgradiger Veranderungen 
bis kurz VOl' ihrem Tode fast ohne welche Beschwerden arbeiten konnen, harrt 
noch del' Erklarung. Ebenso unklar ist noch, daB in manchen Fallen Verdauungs­
storungen auftreten, wie Magenschmerzen odeI' -krampfe, morgendliches Er­
brechen (LEGGE, ICKERT). Ob es sich dabei um stenokardische Anfalle handelt, 
wie ICKERT friiher meinte, odeI' ob die Ursache zentral gesucht werden muB 
(Sauerstoffmangel!), bleibt noch dahingestellt. 

Die Lungenstarre und die Verkleinerung del' Atmungsflache iiben eine 
Wirkung auf das Herz aus. Die Leute werden schlieBlich herzkrank (SCHRODER). 
Del' rechte Ventrikel wird daher von vielen Untersuchern vergroBert gefunden 
(s. Abschnitt Rontgenologie). 

Die Schmerzen in del' Brust und die physikalischen Zeichen von Pleuritis 
sind nach WATKINS-PITCHFORD Zeichen del' Kombinationsform (Staublungen­
tuberkulose), was nach den Experimenten von MAVROGORDATO wenigstens fiir 
einen Teil del' FaIle zu bezweifeln ist. LEGGE gibt an, daB in 1/3 del' Falle des 
III. Stadiums (s. Rontgenologie) das Zwerchfell adharent ist; nach den Mans­
felder Erfahrungen kommt das viel haufiger VOl'. 

Die iibrigen Symptome seien zugleich mit del' Di//erentialdiagnose gegen 
Tuberkulose besprochen. 

Gewichtsverlust sah TATTERSALL in jedem Fall von schwerer Pneumokoniose; 
nach WATKINS-PITCHFORD ist Gewichtsverlust ein erstes Anzeichen fiir die 
Kombinationsform. Nach KLEHMET ist Gewichtsverlust auch bei Pneumo­
koniose zu beobachten, ebenso wie Fieber. 

Systematische Auswur/untersuchungen fand DOMANN nirgends erwahnt; 
er fiigt hinzu: "Vielleicht konnte man dadurch friihzeitig die Erkrankung fest­
stellen". Nach seinem Literaturverzeichnis hat freilich DOMANN untel'lassen, 
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die hauptsachlichsten Arbeiten iiber Staublunge zu studieren. Der Auswurf 
entspricht demjenigen der chronischen Bronchitis, spater manchmal demjenigen 
bei Bronchiektasen, ist entsprechend dem geringeren oder groBeren Gehalt 
an Kohlenpigment grau bis schwarz gefarbt. 1m Auswurf finden sich Staub­
partikel wieder, bisweilen in Form von Konkrementen. 

Lungensteine im Auswurf sprechen nach der Zusammenstellung von BROCK 
fiir die Kombinationsform; bei reiner Pneumokoniose ohne jegliche Tuber­
kulose seien sie noch nicht beobachtet worden. 

Auf elastische Fasern ist der Auswurf systematisch von ICKERT untersucht 
worden. In denjenigen Fallen mit positivem Befund, welche noch mit der 
Komplementablenkung gepriift wurden (s. u.) war die letztere auch positiv 
fUr Tuberkulose. 

Hamoptoe kommt bei Pneumokoniose mit oder ohne Tuberkulose vor. Der 
Tuberkelbacillennachweis sichert allein zweifelsfrei die klinische Diagnose Tuber­
kulose oder Pneumokoniose mit Tuberkulose. BOHME und WATKINS-PITCHFORD 
gelang der Bacillennachweis in einer ganzen Reihe von Fallen erst durch den Tier­
versuch. 

Die Tuberkulinprobe in irgendwelcher Form empfehlen viele Autoren zur 
Differentialdiagnose zwischen schwerer Pneumokoniose und der Kombinations­
form (u. a. JAENSCH, SCHELLENBERG), weil sie pirquetnegative Falle unter den 
Pneumokoniosen gesehen und danach das Bestehen einer Tuberkulose aus­
geschlossen hatten. Diejenigen, welche sich in dieser Art geauBert haben, 
werden wohl nach den Erorterungen auf der Tuberkulosetagung in Salzbrunn 
im Jahre 1927 ihre Ansichten etwas revidieren miissen. Es ist sicher merk­
wiirdig, daB viele von den tuberkulOsen Kaninchen der Versuche von JOTTEN 
und ARNOLDI pirquetnegativ waren. Zudem hangt der positive Ausfall der 
Tuberkulinproben von der Menge der wirksamen Bacillen ab (SELTER). AuBer­
dem ist es fraglich, ob die im Gebiete vollkommener Lymphwegblockade ein­
geschlossenen Bacillen immer Gelegenheit haben, allergiepositive Stoffe in die 
Blutbahn oder gar in die Haut zu entsenden. Auch ist der Gedanke nicht ganz 
von der Hand zu weisen, daB die Staubmengen, welche in den Knoten oft mit 
den Bacillen eingeschlossen sind, nicht etwa auf die Allergiestoffe adsorbierend 
wirken und deren Ubertritt in den Saftekreis verhindern. Das sind alles noch 
ungeklarte Fragen, ungeklart fiir die Phthiseologie im allgemeinen, ganz besonders 
aber fiir das Gebiet der pneumokoniotisch veranderten Lunge. Fur eine Tuber­
kulose kann nur eine positive Tuberkulinreaktion sprechen; beweisend ist jedoch 
nur der Bacillenbefund. 

Die gleichen Einschrankungen sind natiirlich gegeniiber der Komplement­
ablenkung zu machen, mit Hille derer ICKERT groBere Untersuchungen in Mans­
feld angestellt hat. 

Angesichts der vielen Schwierigkeiten gestehen viele der Autoren ein, daB 
ihnen klinisch die Abgrenzung einer Tuberkulose von der Pneumokoniose oft 
unmoglich sei (z. B. NICOLSON, ICKERT). - STAUB-OTIKER behauptet allerdings, 
daB das klinische Bild der Staublungentuberkulose nicht von dem der gewohn­
lichen Lungentuberkulose abweiche. Seine VerOffentlichungen beziehen sich 
aber nur auf 15 Metallschleifer; wenn man jedoch lOOO oder mehr Pneumo­
koniosefalle mit und ohne Tuberkulose untersucht hat, gelangt man zu einem 
vorsichtigeren Urteil. 
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Die beste Methode, die Differentialdiagnose zu entscheiden, ist die lang­
dauernde exakte Beobachtung del' Staubarbeiter, wie sie bei WATKINS-PITCH­
FORD ausgefUhrt wird, auch schlieBlich wie sie in Mansfeld, freilich Siidafrika 
gegeniiber nul' in recht bescheidenem MaBe, geiibt wird. Insofern fallen die 
im Jahre 1926 veroffentlichten Bergarbeiter-Nachuntersuchungen von BOHME 
fUr die Beurteilung del' Staublungentuberkulosefrage ganz erheblich ins Gewicht. 
Bei den klinisch als staubkrank angesproch~nen Gesteinshauern hatte sich del' 
Nachweis einer aktiven, meist offenen Tuberkulose in etwa 20% del' Falle 
fiihren lassen, durch die Autopsie abel' in 65% del' Falle. Bei Nachuntersuchungen 
von Bergarbeitern, welche £riiher keine klinischen Zeichen einer tuberkulosen 
Erkrankung und auch keine Tuberkelbacillen im Auswurf dargeboten hatten, 
lieBen sich in 27% del' Fane Bacillen nachweisen, wenn auch teilweise erst durch 
den Tierversuch. Von den feinfleckigen Formen waren eine ganze Reihe in die 
grobfleckigen (herdfleckigen) Formen iibergegangen. "Zweifellos entsteht min­
destens ein Teil del' Schwielen bei staubbeladenen Lungen von vornherein unter 
del' Mitwirkung des Tuberkelbacillus." "Wenn man fiir diesen Dbergang del' 
feinfleckigen in die schwieligen Formen an eine Mitwirkung des Tuberkel­
bacillus denkt, so wird man auch die Moglichkeit zugeben miissen, daB die 
feinfleckigen Formen von vornherein auf tuberku16ser Basis entstehen, wie 
RIBBERT, HUEBSCHMANN und ICKERT es annehmen." 

BOHME beschaftigt sich in demselben Artikel klinisch kurz auch mit del' 
in Abschnitt V gestreiften Frage, ob die Pneumokoniose odeI' die Tuberkulose 
das Primare sei; er fiihrt dabei folgenden Fall an: 

"In einem anderen, liber 10 Jahre rontgenologisch verfolgten Falle konnten wir nach­
weisen, wie sich an eine klinisch abgeheilte leichtere tuberkulose Erkrankung der Ober­
lappen wahrend der folgenden Gesteinshauertatigkeit eine schwere Staubimpragnation 
der frliher erkrankten Teile anschloB, die zunachst keinerlei klinische Erscheinungen machte. 
Spater entwickelten sich akute Zwerchfellprozesse der Schwielen mit allen Zeichen der 
offenen Tuberkulose. Die Autopsie bestatigte die gemeinsame Wirkung von Tuberkulose 
und Steinstaub." 

Hier war also die Tuberkulose sichel' das Primare. Eine andersartige Beob­
achtung hat TATTERSALL gemacht: 

Eine Belegschaft von 6 Gesteinshauern wurde vor 31/ 2 Jahren untersucht und vollkommen 
frei von Tuberkulose gefunden, obwohl bei einigen schon etwas Silikose vorhanden gewesen 
sein mag; 6l\Ionate spater zeigte der eine von ihnen bacillare Tuberkulose; heute (die Ver­
offentlichung erschien 1927) sind schon alle 6 an Silikose + Tuberkulose verstorben. 

Es kommt also beides VOl': Koniotuberkulose und Tuberkulokoniose, wie 
dies schon im Abschnitt V (Pathol. Anatomie) ausgefUhrt wurde, und VOl' aHem 
durch die ausgedehnten Forschungen WATKINS-PITCHFORDS bestatigt wird. 

Die Frage, ob eine koniotische Tuberkulose odeI' eine tuberkuloseinfizierte 
Pneumokoniose prognostisch giinstiger sei, ist durch die Erfahrung bis jetzt 
noch nicht sichel' zu klaren gewesen. Nach den Reinfektionsexperimenten von 
JOTTEN und ARNOLDI scheint das letztere del' Fall zu sein, und WATKINS-PITCH­
FORD driickt sich im "Report" von 1923 in ahnlicher Weise aus: "Vorangehende 
Silikose gibt langsameren Verlauf del' Krankheit." 

Del' merkwiirdige Verlauf del' Koniotuberkulose in Form einer indurierenden 
Tuberkulose bringt es mit sich, daB die Leute viele Jahre lang Bacillen aus­
husten und ihre Umgebung gefahrden konnen. Das BRAEUNINGSche Gesetz, 
daB die offene Tuberkulose im allgemeinen 21/2 Jahre bis zum Tode dauel'e, 
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gilt nicht fUr die Staubarbeiter. ICKERT berichtet, daB er vielliinger Bergleute 
habe Bacillen aushusten sehen; VOLLRATH schreibt von Porzellanarbeitern, 
welche 20 Jahre Bacillen auswarfen. 

Interessant ist iibrigens, was WATKINS-PITCHFORD im "Report" 1919 iiber die Be­
ziehungen der Influenza zur Silikose mitteilt. Die Grippe befiel die Bevolkerung 1918/19 
ebenso wie anderswo. Die Grippesterblichkeit der europaischen Bevolkerung Transvaals 
betrug 6,5%0' diejenige der Goldminenbergleute jedoch nur 3,2%0; von den damals 
bekannten 153 Silikotikern starben nur 3 an Grippe; die Silikotiker erholten sich verhaltnis­
maJ3ig leicht von der Grippe. Meiner Ansicht nach kann zur Erklarung dieser merkwiirdigen 
Tatsache nur die "Lymphwegblockade" herangezogen werden. 

COLLIS will nach seinen Veroffentlichungen eine Haufung von chronischer 
Nephritis unter den Silicatstaubarbeitern beobachtet haben. Die Sterblichkeit 
an dieser Krankheit sei bei diesen Arbeitern hoch. Auf AlkoholmiBbrauch 
konne dies nicht zuriickgefUhrt werden; denn Lebercirrhose und andere Alkohol­
krankheiten hatten gerade eine geringe Sterblichkeit unter den Bergarbeitern. 
Nach COLLIS wird die Kieselsaure in den Lungen gelost und durch die Nieren 
ausgeschieden; als Gewebsgift schadige sie die Nieren und rufe Nierencirrhose 
hervor. - Diese Anschauungen erinnern an die Experimente von GYE und 
KETTLE (s. Abschnitt III und IV) mit Kieselsaureinjektionen und an angebliche 
FaIle von Silicosis universalis bei Glimmerzupfern, welche KOGAN-JASNY 
jiingst veroffentlicht hat. WATKINS-PITCHFORD hat jedoch bei den siidafrika­
nischen Bergarbeitern eine Haufung von chronischer Nephritis und auch einen 
Zusammenhang dieser Krankheit mit Silikose weder klinisch noch autoptisch 
bestatigen konnen. 

Zusammenfassend zeichnet sich also die Klinik der Staub lunge durch eine 
Symptomenarmut aus, welche oft im Gegensatz zu den rontgenologischen 
und weiterhin auch zu den autoptischen Befunden steht. Worauf dies beruht, 
harrt noch der Erklarung. 1m vorgeschrittenen Stadium ist die Differential­
diagnose gegen die Staublungentuberkulose unmoglich, meist entscheidet sie 
nur der Tuberkelbacillennachweis. 

VIII. Latenzperiode. 
Latenzperiode oder "effective period" ist die Zeit, wahrend der der Arbeiter 

der Staubinhalation ausgesetzt ist, bis die ersten Erscheinungen eines bestimmten 
Stadiums der Pneumokoniose oder der Pneumokoniose + Tuberkulose auf­
treten; sie entspricht der Inkubationszeit bei den Infektionskrankheiten. Ihr 
Ende wird meist auf die rontgenologische Diagnose gestiitzt, da die klinischen 
Krankheitszeichen sehr unsicher sind. (1m folgenden werden die in Abschnitt 
Rontgenologie verzeichneten drei Stadien der Kiirze halber mit I, II und III 
benannt.) 

Die kiirzeste Latenzzeit verzeichnet HINZE, welcher oft schon nach Ijahriger 
Porzellanarbeit weit ausgesprochene Staublungen sah; 1 mal stellte er "Chalikose" 
schon nach 8 tagiger Arbeit fest, 1 mal nach 2 Wochen und 8 mal nach 6 Monaten. 
1m Vergleich zu den nunmehr mitzuteilenden Zahlen sind die Latenzperioden 
so auffallig kurz, daB man die Richtigkeit der Zahlen nicht ohne weiteres an­
erkennen kann. 

SUTHERLAND und RIVERS geben fUr die von ihnen beschriebene Steinbruch­
industrie 6 Jahre als Mindestzeit, PATSCHKOWSKI fiir die Gesteinshauer des 
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rheinisch-westfitlischen Steinkohlenreviers 10 Jahre, TATTERSALL fiir dieselbe 
Arbeiterkategorie 10, 8 Jahre im Durchschnitt an. Die Latenzperiode schwankte 
bei TATTERSALL zwischen 1 und 25 Jahren, hinsichtlich des Auftretens del' ersten 
Beschwerden zwischen 31/ 2 und 22 Jahren. STAUB-OTIKER fand leichte Staub­
lungen nach 5-8 Jahren, schwere nach 14 Berufsjahren. HARMS und 
HOLTZMANN haben bei Porzellanarbeitern bei unter 5 Jahren Berufsarbeit 
keine Lungenveranderungen gesehen, dagegen solche nach 10-47 Jahren 
Berufsarbeit, am meisten nach 20 Jahren. KOLSCH ebenfalls bei Porzellan­
arbflitern VOl' 5 Jahren keine klinischen Veranderungen, dagegen nach 11 bis 
23 Jahren. 

Bei den Kupferschieferbergleuten ICKERTS, welcher in seiner Veroffentlichung 
Pneumokoniose und Pneumokoniose + Tuberkulose nicht trennt, fand slch 
Stadium II (allerdings auBerordentlich selten) schon bei 2-5 Jahren, Stadium 
III hingegen nicht unter 10 Jahren Untertagearbeit. 

EDLING hat fiir seine Gruppe I, welche von del' in Abschnitt Rontgenologie 
angegebenen etwas abweicht, eine durchschnittliche Latenzperiode von 15 Jahren 
ermittelt, fill' Gruppe II 12 Jahre und fiir Gruppe III (mit dichten herdformigen 
Schatten) 11 Jahre. Das ist merkwiirdig; sollten die Unstimmigkeiten nicht 
etwa darauf hinweisen, daB in Gruppe I von EDLING mehr FaIle reiner Pneumo­
koniose, dagegen in Gruppe II und III mehr FaIle von Pneumokoniose + Tuber­
kulose vorliegen? 

BOHME untersuchte 69 untertag arbeitende Gesteinshauer und fand bei 
Untertagarbeit unter 5 Jahren 0,0% rontgenologisch und 0,0% klinisch-staub­
krank, bei 5 bis unter 10 Jahren 31,4% rontgenologisch- und 14,3% klinisch-, 
bei 10 bis unter 15 Jahren 43,7% rontgenologisch- und 18,8% klinisch-, bei 
15 bis unter 20 Jahren 45,5% rontgenologisch- und 27,3% klinisch-, bei 20 Jahren 
und dariiber 66,6% rontgenologisch- und 33,3% klinisch-staubkrank. An 
anderem, und zwar Krankenhausmaterial wies er ebenfalls bei Gesteinshauern 
nach 10jahriger Untertagarbeit 67% rontgenologische und 59% klinische Staub­
kranke nach, bei Kohlenhauern jedoch nach ebenfalls 10jahriger Tatigkeit 
32% rontgenologische und 4% klinische Staubkranke. 

In den Goldminen von Siidafrika stieg nach WATKINS -PITCHFORD die 
Latenzperiode fUr die reine (simple) Silikosis 1917-1918 von im Durchschnitt 
109 Monaten (= 9,1 Jahre) bis 1923-1924 auf 123 Monate = 10,3 Jahre -
dank del' in Staubverhiitung und del' Arbeiterauslese bestehenden groBartigen 
MaBnahmen. Bei den "Maschinenbohrern" war sie immer 10-25 Monate 
kiirzer als bei den iibrigen Arbeitern, was auf groBere Gefahrlichkeit del' Arbeit 
mit Maschinenbohrern hinweist. Nach den Jahresberichten von 1918 fand 
WATKINS-PITCHFORD zwischen Stadium II und III (= "Primary" und "Secon­
dary" stage) im allgemeinen eine Latenzperiode von 2-16 Monaten. Die­
jenigen FaIle, welche ohne Vorlaufer, d. h. ohne Vorstadium (Ante primary 
stage = Stadium I) mit Stadium II beginnen, seien von vornherein dringend 
del' Kombination mit Tuberkulose verdachtig. Bei denjenigen Bergleuten 
iibrigens, welche erst anderswo in Bergbaubetrieben gearbeitet haben, ist die 
Latenzperiode im allgemeinen 10-20 Monate langeI' als bei denjenigen, welche 
von Anfang an in den Goldminen beschaftigt waren. Das erinnert an die von 
HALDANE und MAVROGORDATO vertretene Anschauung, daB manche Staub­
arten, z. B. Kohlenstaub, die Lungen bei spaterhin eintretender Kieselsaure-
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Inhalation vor der deletaren Wirkung der letzteren bis zu einem gewissen Grade 
schutzen konne. 

Zusammen!assung: Bei einer Beschaftigungsdauer von unter 5 Jahren 
laBt sich in keinem der Staubgewerbe der Nachweis von Staublunge irgend­
wie haufig fUhren. Die schweren Lungenveranderungen, entsprechend dem 
rontgenologischen Stadium III, sind in der Hauptsache nur von 10 Jahren 
Staubarbeit an zu sehen. Nur bei der Verwendung von Bohrmaschinen in kiesel­
saurehaltigem Gestein pflegt die sog. Latenzperiode um 1-2 Jahre kurzer zu sein. 

IX. Haufigkeit der Pneumokoniose. 
Um feststellen zu konnen, wie haufig die Pneumokoniose in den Staub­

betrieben auftritt, ist die Zahl der rontgenologisch oder klinisch staubkranken 
Arbeiter mit der gesamten Belegschaft in Beziehung zu setzen. Fur einen solchen 
Zweck sind bis jetzt erst verhaltnismaBig wenige Arbeitergruppen einer syste­
matischen Durchuntersuchung unterzogen worden. 

HINZE hat 1925 Arbeiter von 5 Porzellanfabriken untersucht und 15,8% 
"chalikotisch" befunden. 

HOLTZMANN und HARMS stellten an 41 ausgewahlten Porzellanern 75,6% 
rontgenologisch Pneumokoniose fest, KOLSCH ebenfalls rontgenologisch 58% 
von 19 Arbeitern. THIELE fand bei etwa 28% der von ihm untersuchten Porzel­
lanern Pneumokoniose. Eine andere Statistik von KOLSCH zeigt, daB die 
Pneumokoniose nach dem Berufsalter von 40,3% (Berufsalter 0-5 Jahre), 
bis 100% (bei 30-35 Jahre Berufsalter) anstieg. 

MAY und PETRI untersuchten 50 Porzellanarbeiter mit einem durchschnitt­
lichen Berufsalter von 17,5 Jahren. Es hatten rontgenologisch 

keine Koniose: 6%' davon klinisch normalen Lungenbefund 100,0%' 
fragliche I: 26%, 54,6%, 
sichere I: 30%' 40,00/0' 

il:~~ ~7~ 
ill: 12%, 0,0%. 

PURDY berichtet uber die Broken Hill Commission, welche die Bergarbeiter 
der Bleiminen Broken Hill (Australien) untersucht hat. Die Kommission teilt 
die Lungenveranderungen ein in a) Fibrosis I. Stadium, b) Fibrosis II. Stadium, 
c) Fibrosis mit Tuberkulose. 35% aller pneumokoniotischen FaIle wurden mit 
Tuberkulose vergesellschaftert gefunden. Man fand von den Arbeitern mit unter 
10 Jahren Untertagarbeit 2% pneumokoniotisch und 0,4% tuberkulOs, bei 
uber 20 Jahre Untertagarbeit 11% a) und 0,7% b), dazu 6,4% c); bei den 
Arbeitern uber 30 Jahre untertag stiegen die Zahlen bei a) auf 11 %, bei b) auf 
5%, bei c) auf 22%. 

SUTHERLAND und RIVERS geben Pneumokoniose bel 5% der Steinbruch­
arbeiter an. 1m Sachsischen Erzgebirge stellten ROSTOSKI und SAUPE bei etwa 
12% der untersuchten Arbeiter Pneumokoniose fest. Unter 963 Steinhauern 
der hollandischen Steinbruchindustrie wurden etwa 5% Pneumokoniose beob­
achtet. (Nach BOHME.) 

Bei 184 Kohlenhauern als Krankenhausinsassen beobachtete BOHME nach 
mehr als lOjahriger Untertagarbeit in 28% Pneumokoniose, bei 126 Gesteins­
hauern der gleichen Art 66% Pneumokoniose, 47% waren klinisch krank. 
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Die Untersuchung BOHMEB von 69 in Arbeit befindlichen Gesteinshauern ist 
in Abschnitt VIII schon mitgeteilt; 36,2% wiesen im Rontgenbild, 17,3% 
klinisch Pneumokoniose auf, und zwar zunehmend mit ansteigendem Berufs­
alter. 

In der Schleiferindustrie von Sheffield waren von 1153 Schleifern (1923) 
7,07% tuberkulos gegen 2,76% aller Gruppen. (MACKLIN und MIDDLETON). 

Man kann sich aus diesen einander vollig widersprechenden Angaben kein 
rechtes Bild machen, weil die Kriterien zur Stellung der Diagnose Pneumo­
koniose nicht iiberall dieselben gewesen sind. Einzig aus den ganz gleichartig 
vorgenommenen Untersuchungen BOHMEB geht hervor, daB bei den Gesteins­
hauern haufiger Pneumokoniose gefunden wird als bei den Kohlenhauern. 

Ganz exakte Untersuchungen iiber diesen Gegenstand verdanken wir Siid­
afrika. Nach MAVROGORDATO (zit. nach BOHME) litten dort in den Goldminen 
1912 von 3136 Bergleuten 32% an Staubkrankheit. 1916 setzte die auf Seite 45 
beschriebene systematische halbjahrliche Untersuchung aller weiBen Bergleute 
ein. Aus den "Reports" von WATKINS-PITCHFORD entnehme ich iiber das Vor­
kommen yon "Silikose" folgendes: Die Zahl der jahrlich'mindestens zweimal 
untersuchten Arbeiter schwankte zwischen 12 159 und 15468. 1916/17 wurden 
738 silikotisch gefunden = 5,7%, und zwar 680 = 5% im Primary Stage 
= Stadium II, 0,4% im Secondary Stage = Stadium III unserer rontgeno­
logischen Einteilung. 1917/18 700 = 4,65%, und zwar 4,27% in Stadium II, 
0,38% in Stadium III. 1918/19 704 = 4,6%, und zwar 4,1 % in Stadium II, 
0,5% in Stadium III. 1m Jahre 1920/21 traten neue gesetzliche Vorschriften 
in Kraft; es wurde unserem Stadium I entsprechend noch Ante-primary Stage 
angefiigt. Die Zahlen lauten nun folgendermaBen: 

1920/21 1921/22 1922/23 1923/24 
Stadium I 322 = 2,36% ?59 = 2,67% 346 = 2,75% 396 = 3,26% 

II 121 = 0,88% 72 = 0,54% 58 = 0,46% 53 = 0,44% 
III 5 = 0,04% 3 = 0,02% 2 = 0,02% 3 = 0,02% 

zusammen 448 = 3,28% 434 = 3,23% 406 = 3,23% 452 = 3,72% 

dazu die jahrlichen Zugange fur 

Stadium I 219 254 255 318 
II 17 5 2 1 

III 0 0 0 0 

Diese Zahlen bedeuten einen Triumph, einerseits als Erfolg fiir die in den 
Goldminen durchgefiihrten MaBnahmen der Staubbekampfung, andererseits als 
ein Erfolg des ausgezeichneten Systems der arztlichen Uberwachung der Arbeiter: 
Frische FaIle im Stadium III (nach WATKINS-PITCHFORD also Pneumokoniose 
+ Tuberkulose) sind nicht mehr beobachtet worden, sogar Stadium II mit der 
rontgenologisch charakteristischen Tiipfelung (Schneesturmphanomen) wird 
seltener. Die Haufjgkeit der gesamten gemaB Gesetz entschiidigungsptlichtigen 
Lungenkrarikheiten hat demnach auch entsprechend ahgenommen. Die Zahlen 
lauten: 

Simple Silikosis . . . . 
Tuberkulose + Silikosis . 
Simple Tuberkulosis 

IeRERT, Staublunge. 

1916/17 
5946 

860 
259 

1923/24 
3716 

164 
90 

3 



Hauptsterbealter und Sterblichkeit. 

Frische FaIle von simple Tuberkulosis (ohne Silikosis, also keine Kombi-
nationsform) wurden entdeckt: 

1919/20 1920/21 1921/22 1922/23 1923/24 
offene 18 25 14 17 10 
geschlossene . 21 19 8 8 1 

zusammen 39 44 22 25 11 
= auf 10000 Belegschaft 26,5 32,2 16,3 19,6 9,0 

Also eine ganz erhebliche Abnahme der Falle von reiner Tuberkulose. Keine 
Abnahme in den Jahren 1919/24 zeigten die Falle von Tuberkulose mit Silikose; 
1923/24 wurden 20 neue Falle = 16,4 auf 10000 Belegschaft beobachtet. 

Von denjenigen 6132 Arbeitern aber, welche von 1916-1922/24 der strengen 
Aufnahmeuntersuchung (Initial examination) unterzogen worden sind, sind bis 
1924 nnr 6 an Anteprimary Stage Silicosis (also Stadium I der Silikose), 1 an 
Tuberculo-Silikosis und 12 an simple Tuberkulosis erkrankt. 

Mit den Beziehungen der Pneumokoniose zur Tuberkulose be£aBt sich 
zahlenmaBig besonders BOHME. Er entnimmt aus den siidafrikanischen Reports 
(WATKINS-PITCHFORD), daB 1917 von 833 Fallen mit Silikose 95 = 11,40/ 0 

gleichzeitig eine Tuberkulose hatten, von 13791 silikosefreien Fallen aber nur 
38 = 0,27% Tuberkulose. Die Sektionsergebnisse bestatigen das Bild; aus 
dem Bericht 1921-1923 geht hervor, daB von 207 anatomisch untersuchten 
Silikose-Lungen 125 = 60% gleichzeitig tuberkulOs waren, von 92 silikosefreien 
Lungen waren nur 9 tuberkulOs = 9,8%. 

Von BOHMES Krankenhauspatienten hatten von 52 Kohlenhauern mit 
Pneumokoniose 2 = 3,9%, von 132 Kohlenhauern ohne Staubindurationen 
6 = 4,6% eine aktive Tuberkulose, von 83 Gesteinshauern aber mit Pneumo­
koniose 16 = 19,3% und von 43 ohne Staubindurationen 2 = 4,7% eine Tuber­
kulose. Bei den Gesteinshauern war dieTuberkulose also 4mal so haufig an eine 
gleichzeitige Pneumokoniose gekettet, bei den Kohlenhauern aber nicht. 

Die Zahlen von PL"RDY, soweit sie hierher gehoren, s. S. 32. 

X. Hauptsterbealter und Sterblicbkeit. 
"Der Trockenschleifer von Sheffield hat noch nie seinen Enkel gesehen, 

da er immer an "Schleilerschwindsucht" in einem Alter stirbt, bevor seine 
Kinder erwachsen sind"; so auBert sich GRAY. 

Das Hauptsterbealter (d. h. an allen Krankheiten) der Porzellanschleifer 
in Thiiringen liegt, ebenso wie das Sterbealter an Lungentuberkulose nach 
VOLLRATH, zwischen 45 und 49 Jahren. 

1m Mansfelder Gebirgskreis (ICKERT) fielen in den von Bergarbeitern be­
wohnten Industriegemeinden prozentualiter bei der mannlichen· Bevolkerung 
die meisten Todesfiille auf die Jahre iiber 50; es zeigte sich, daB der Haupt­
anteil dieser Todesfalle der Tuberkulose zukommt. Wahrend im preuBischen 
Staat die meisten Todesfiille an Tuberkulose die Jahresklassen- 30-40 Jahre 
betreffen, war dies in den genannten Industriegemeinden erst jenseits der 
50 der Fall. Aus einer anderen Veroffentlichung aus dem Jahre 1924 (ICKERT) 
geht hervor, daB von 20 Tuberkelbacillen hustenden Bergleuten 6 unterhalb 
von 50 Jahren, 14 aber jenseits der 50 an Tuberkulose verstorben waren. Es 
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ergibt sich hieraus fiir die Mansfelder Kupferschieferbergleute ein Hauptsterbe­
alter von 50-60 Jahren im allgemeinen und an Tuberkulose im besonderen. 

WATKINS-PITCHFORD hat errechnet, daB 7 Jahre nach ihrer Feststellung 
29% der FaIle an simple Silikosis, 46% der Falle an simple Tuberkulosis und 
89% der FaIle an Silikotuberkulose verstorben sind. Da aus seinen Tabellen 
hervorgeht, daB das Anteprimarystage im Durchschnitt zwischen 40 und 
41 Jahren, Primary und Secondarystage aber zwischen 39 und 40 Jahren ent­
deckt zu werden pflegen, so kann man auch hier das Hauptsterbealter der Berg-
1eute auf die Jahre 45-50 schatzen. 

HEYMANN und FREUDENBERG kommen in bezug auf die Ruhrbergleute 
angeblich zu anderen Resultaten. Die Tuberkulosemortalitat dieser Kohlenberg­
leute hebe sich jenseits der 20er Jahre, hi!?lte sich dann auf der gleichen Hohe, 
um jenseits der 50er Jahre schon wieder abzufallen, wahrend bei der Berliner 
Bevolkerung der Gipfel erst jenseits der 60er Jahre liege. Die Autoren haben 
unterlassen, die Reichskurve zum Vergleich heranzuziehen. Diese steigt bekannt­
lich von 15 Jahren an, hat einen Gipfel zwischen 25 und 40 .Tahren, pflegt dann 
leicht abzusinken, um in den 60er Jahren wieder anzusteigen1 . Es geht aus den 
Untersuchungen der genannten Autoren nur hervor, daB die Tuberkulose­
Mortalitatskurve der Kohlenbergleute und der Berliner Bevolkerung von der 
Reichskurve abweichen, und daB das Hauptsterbealter der Kohlenbergleute 
an Tuberkulose um die 50 er Jahre herumliegt. 

Beide Autoren berufen sich zum Vergleich auf englische Statistiken. Und 
gerade die Abhandlung des besten englischen Kenners der Pneumokoniose aus 
dem Jahre 1923 (COLLIS) bringt gut durchgerechnetes Material. Aus den 
Tabellen dieser Abhandlung ist zu entnehmen, daB die groBte Tuberkulose­
Mortalitat zu finden ist bei den Druckern zwischen 35 und 55J ahren, bei den 
Schneidern zwischen 35 und 65 Jahren, bei den Schuhmachern zwischen 35 
und 55 J ahren, bei den Topfern zwischen 45 und 65 J ahren, bei den Messer­
schmieden zwischen 45 und 65 Jahren, bei den Zinn- und Bleibergleuten zwischen 
55 und iiber 65 Jahren, bei den Steinmetzen zwischen 55 und 65 Jahren, bei 
allen Kohlenbergleuten zusammen zwischen 55 und 65 Jahren, sie schwankt 
in den verschiedenen Kohlenbergbaubezirken Englands zwischen 55 und iiber 
60 J ahren und 45-55 J ahren. 

Auch bei LINDEMANN finden wir nach den Aufzeichnungen des Bochumer 
Knappschaftsvereins das Hauptsterbealter an Tuberkulose der aktiven und 
invaliden Mitglieder zusammen im Jahre 1907 zwischen 56 und 60 Jahren, 
1906 zwischen 66 und 70 Jahren, 1905 desgleichen, 1904 zwischen 51 und 
55 Jahren, 1903 zwischen 56 und 50 Jahren. 

Ahnlich lauten die Zusammenstellungen von NICOLSON, welcher nur fiir die 
Steinbohrer von Cornwall, ein Haupttuberkulosesterbealter von 37,2 J ahren 
angibt, fiir iibrige Staubgewerbe jedoch nur Zahlen iiber 45 Jahre. Fiir die 
Kaufleute in Aberdeen ist das Hauptsterbealter an Tuberkulose 32 Jahre. 

MACKLIN und MIDDLETON setzen den Apex der Tuberkulosesterblichkeits­
kurve der mannlichen Bevolkerung von Sheffield auf 40 Jahre, denjenigen der 
Sandsteinschleifer jedoch auf 50 Jahre. 

1 Vergleiche dazu auch die Kurven fUr Hamburg, welche WOLFFSON in seinem Jahres­
bericht 1926/27 tiber die Tatigkeit der Lungenftirsorge ver6££entlicht. 

3* 
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FUr die Porzellanarbeiter ist das Hauptsterbealter an Tuberkulose nach 
KREUSER, TmELE, KOLseR, HOLTZMANN und HARMS das Jahrzehnt von 50 bis 
60 Jahren. Fiir die Arbeiter des Kohlenbergbaues des Saargebietes nimmt 
KREUSER jedoch ein solches von 21-30 Jahren an. 

COLLIS fiihrt in seiner oben erwiihnten Arbeit noch folgende interessante 
Zahlen iiber erwartete und eingetroffene SterbefiiIle an Tuberkulose bei den 
Zinnbergleuten an: 

Altersgruppe 25-35 
35-45 
45-55 
55-65 

iiber 65 

erwartet 

2,3 
3,2 
8,2 
8,4 
0,7 

eingetroffen 

3,5 
4,0 

14,0 
23,5 
14,5 

Die "Obersterblichkeit dieser Bergleute zwischen 45 und 65 Jahren ist augen­
scheinlich. 

Aus allem ist der SchluB zu ziehen, daB bei Staubarbeitern, mit Ausnahme 
der Trockenschleifer und Steinbohrer, die . Tuberkulose durchschnittlich in 
spiiterem Lebensalter als bei der ubrigen Bevolkerung zum Tode zu fUhren 
pflegt. Man fUhrt im allgemeinen dieses Phiinomen auf den vorwiegend cirrho­
tischen Charakter der Staublungentuberkulose zurUck. 

Sterblichkeit. 

COLLIS vergleicht die Sterblichkeit in den verschiedensten Berufen, vor allem 
die der Arbeiter des Kohle- und Erzbergbaues miteinander. Er errechnet die 
Comparative Mortality fiir aIle Arbeiter und Invaliden in England und Wales 
fiir 1910-1912 und dazu die vergleichenden Sterbeziffern in den obenbenannten 
Berufen. Es ergibt sich fUr 

aIle Todesursachen Tuberkulose Pneumonie Bronchitis 

bei allen Arbeitern insgesamt 790 142 66 38 

bei den Kohlenbergleuten 727 76 64 51 
bei den Zinnbergleuten . 1579 684 95 76 
bei den Bleibergleuten . 1185 335 49 50 
bei den Eisenerzbergleuten 652 73 76 37 
bei den Sandsteinmetzen . 1427 415 120 116 
bei den Kalksteinarbeitern 753 129 54 38 
bei den Schieferbrechern . 890 220 57 23 

Die allgemeine und die Tuberkulosesterblichkeit entsprechen einander. 
Beide sind niedrig bei den Kohlen- und Eisenerzbergleuten und den Kalkstein­
arbeitern; sie sind beide exzessiv hoch in den Berufen, welche mit kieselsiiure­
haltigem Staub zu tun haben. 

Noch mehr geht der EinfluB des krystallinische Kieselsiiure enthaltenden 
Gesteins hervor aus einer Statistik in dem "Tubercle" aus dem Jahre 1923. 
Wir entnehmen ihr auszugs- und zusammenfassenderweise nur folgendes, 
indem wir die Sterblichkeit an Tuberkulose auf 10 000 Lebende umrechnen, 
wie das in Deutschland ublich ist ~ 
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Feuersteinarbeiter (100% kryst. SiOz) 
Steinmetzen (75-95% kryst. Si02) 

Granitarbeiter (30% kryst. Si02). • • 

Bleiminenarbeiter (kryst. SiD2 von geringem und verschiedenem 
Gehalt) ......................... . 

Topfer (kryst. SiOz von geringem und verschiedenem Gehalt) 
Kalk- und Zementarbeiter (kryst. Si02 von geringem und ver-

schiedenem Gehalt) 
Eisenerzbergarbeiter. . . . . . . 
Zementindustrie usw. . ..... 
Kohlenbergleute .. . . . . . . 
AIle Arbeiter von England und Wales 
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Tu berkulosemortalitat 
410 (auf 10 000) 

167-220 " 
57-Ill 

45 
31 

14-21 
15 
12 
10 " 
21 

Beide umfassende Statistiken geben neben zahlreichen alteren in ziemlich 
einwandfreier Weise eine Staubgefahrenskala wieder, welche derjenigen aufs 
Haar gleicht, welche JOTTEN und ARNOLDI experimentell ausgearbeitet haben. 

Merkwiirdig niedrig sind die Ziffern fUr die Kalksteinarbeiter, fUr den Eisen­
erzbergbau und fUr den Kohlenbergbau. 

Die Tuberkulosemortalitat der Kohlenbergarbeiter weicht nach LINDEMANN 
nur unmerklich von dem preuBischen Gesamtdurchschnitt abo Nach HEY­
MANN und FREUDENBERG ist sie niedrig, jedenfallsnicht hoher als die Tuber­
kulose-Sterblichkeit in Berlin. Sie fUhrten dieses giinstige Ergebnis ihrer Unter­
suchungen nur auf die Auslese bei den Kohlenbergleuten zuriick. Dieser SchluB 
ist meines Erachtens nicht ganz gerechtfertigt. Denn die Tuberkulosesterblich­
keit in Berlin ist wohl eine der hochsten unter den GroBstadten des Deutschen 
Reiches, wahrend die Tuberkulosesterblichkeit der englischen Kohlenberg­
arbeiter viel ~iedriger ist als die der gesamten Arbeiter und mannlichen Inva­
liden von England (s. dazu auch PRINZING) und iiberdies (nach BOHME) Auslese 
und hygienische Verhaltnisse in dem englischen Kohlenbergbfl,u noch lange 
nicht an unsere hochwertigen Verhaltnisse im Ruhrkohlenbezirke heranreichen. 
Es miissen da noch andere Faktoren mitspielen, auf welche weiter unten zuriick­
zukommen ist. 

Nicht erwahnt sind in diesen Statistiken die Schleifer. Nach JOTTEN und 
ARNOLDI steIlt die Stahlschleiferei das gefahrlichste Staubgewerbe dar. Nach 
THACKRAH betrug das Durchschnittsalter der am meisten gefahrdeten Gabel­
schleifer nur 29 Jahre. 

NICOLSON gibt fUr den Distrikt Derbyshire die Tuberkulosemortalitat 
folgendermaBen an (1900-1910): Sandsteinarbeiter 137, Kalksteinarbeiter 12, 
Kohlenbergleute 6,8, Landarbeiter 6,6 auf 10 000. 

RID ELL berichtete nach DRURY iiber einen Bezirk von Connecticut (Amerika): 

Tuberkulosemortalitat der Gesamtbevolkerung des Fabrikbezirkes 
des, Staates Connecticut . 
der Fabl'ikbevolkerung. . . . . . . 
der Polierer und Schleifer . . . . . 

20,0 auf 10 000 
15,0 " 
65,0 " 

190,0 " 

In den Wohnorten der Kupferschieferbergarbeiter des Mansfelder Gebirgs­
kreises (ICKERT) betrug 1920 die Tuberkulosesterblichkeit 19,5, in den iibrigen 
Gemeinden des Kreises 10,6, die der Gesamtbevolkerung 15,4 auf 10 000. Nach 
REDEKER betragt die Tuberkulosesterblichkeit dieser Kupferschieferbergarbeiter 
36,5. 
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Nach KOLSCH starben an Tuberkulose in den Gegenden der bayerischen 
Porzellanindustrie im Gebiete Wunsiedel-Neustadt 23,7-34,2 derPorzellan­
arbeiter gegen 25,9 bzw. 24,2 (auf 10000) der Gesamtbevolkerung des 
Gebietes, in anderen der bayerischen Porzellangebiete aber 52,9-96,2 (auf 
10 000) gegen 27,5 bzw. 26,2 der Gesamtbevolkerung. Die hier mitspielenden 
Ursachen fUr die merkwiirdigen Differenzen werden in Abschnitt XII be­
sprochen. 

In gewissen Staubgewerben ist demnach die Tuberkulosesterblichkeit aufJer­
ordentlich hoch und die Tuberkulose fUr die Arbeiter des betreffenden Gewerbes 
die haufigste Todesursache. Bei den allermeisten der in Betracht kommenden 
Staubberufe ist jedoch das Tuberkulosesterbealter hOher als dasjenige der ubrigen 
Bevolkerung. Es ist nicht angangig, aus der letzteren Tatsache einfach zu 
folgern, daB die Tuberkulose derStaubarbeiter immer eine gutartigeErkrankung 
ist; die Tuberkulose verliiuft bei Staubarbeitern infolge ihres indurativen Charakters 
nur langsamer, stellt aber trotzdem in gewissen Staubberufen aufJerordentlich 
haufig die Endkomplikation der Pneumokoniose dar. 

XI. Prognose und Behandlung. 
GRAY sagt 1924 uber die Prognose der Staublunge: "Lost lung is for ever 

lost" (verlorenes Lungengewebe ist fUr immer verloren). Das ist richtig. Doch 
teilt WATKINS-PITCHFORD Falle mit, deren Rontgenbild nach Aussetzung der 
Staubarbeit sich im Laufe vieler Jahre wieder aufgeklart hat; allerdings betrifft 
das nur tuberkulosefreie Falle und nicht solche im Stadium III. 1m ubrigen 
stimmen die Berichterstatter im all..gemeinen uberein, daB auch eine Herausnahme 
aus der staubigen Arbeit den ProzeB meist nicht mehr zum Stillstand oder gar 
zum Ruckgang bringen kann. Auch eine Heilstattenkur geniigt nicht, um 
drohende Invaliditat oder Berufsunfahigkeit hintanzuhalten. 

Der Mansfelder Knappschaftsverein gewahrt daher seit geraumer Zeit keine Kur mehr 
in einer Lungenheilstatte solchen Bergleuten, bei welchen neben Tuberkulose vorgeschrittene 
Staublunge festgestellt worden ist. Die Erfahrung hat gezeigt, daB die Leute, wenn sie 
einmal Beschwerden durch ihre Krankheit haben, sehr bald nach ihrer Riickkehr aus der 
Heilstatte doch um Invalidisierung oder Berufsunfahigkeitserklarung nachsuchen. Der 
Knappschaftsverein ist zu der Uberzeugung gekommen, daB der Weg zur Pensionierung 
ohne vorherige Heilstattenkur der billigere ist. 

Die Prognose quoad vitam ist bezuglich der Silikose mit Tuberkulose in 
Siidafrika gar nicht giinstig. Wie schon erwahnt, sind nach WATKINS-PITCH­
FORD dort 29% der Falle von simple Silikosis, 46% der Falle von simple Tuber­
kulosis und 89% der Falle von Siliko-Tuberkulosis innerhalb von 7 J ahren Ver­
storben. 1m u,brigen gehen die siidafrikamschen Erfahrungen dahin, daB die 
Staubkranken so friih als moglich aus ihren Berufen zu entfernen sind; je friiher, 
um so mehr haben sie Gelegenheit, in der Landwirtschaft oder im Geschafts­
leben unterzukommen. 

An Behandlungsmitteln wird auBer symptomatischer Behandlung nur Ruhe 
empfohlen. Alle Autoren sind sich einig, daB die beste Behandlung die Ver­
hiitung der Pneumokoniose seL 
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XII. Der Einflu6 hygienischer und sozialer Verhaltnisse. 
Die groBen Zahlenunterschiede, welche im Abschnitt IX (Haufigkeit der 

Pneumokoniose) verzeichnet sind, sind zum Teil auf die Ungleichheit der 
Untersuchungsmethoden zurtickzuftihren; nur wenige der Untersucher haben 
allgemein angenommene Gesichtspunkte ihrer Diagnosenstellung zugrunde 
gelegt, so daB nicht alle Zahlen ohne weiteres vergleichbar sind. Zum Teil 
sind die Unterschiede durch die beeinflussenden Staubarten zu erklaren. BOHME 
weist unermtidlich darauf hin, daB Pneumokoniose bei Kohlenhauern viel 
seltener als bei Gesteinshauern vorkommt; das die Kohlenader umfassende 
Gestein enthalte stets mehr oder weniger Kieselsaure. Das lauft also darauf 
hinaus, daB in erster Linie die Staubarten Unterschiede in die statistischen 
Zahlenreihen bringen. 

Aber innerhalb der Staubgewerbe ein und derselben Art finden wir bisweilen 
groBe Zahlendifferenzen in bezug auf Sterblichkeit, Haufigkeit unter den 
Lebenden, Tuberkuloseanfalligkeit usw. 

Nach der statistischen Arbeit von COLLIS tiber Tuberkulosesterblichkeit 
der englischen Bergleute weichen die Zahlen der Tuberkulosemortalitat in den 
verschiedenen Kohlengruben Englands bis zu lOO% voneinander abo COLLIS 
zieht als Ursache verschiedenes in Betracht: hygienische Lebensweise, Klima, 
auch AlkoholmiBbrauch. Er negiert jedoch den letzteren auf Grund seiner 
Untersuchungen betreffend Sterblichkeit an Alkoholkrankheiten wie Leber­
cirrhose. Bei Alkoholikern pflegen auch die Pneumoniesterbezahlen exzessiv 
hoch zu sein, was bei den Bergarbeitern nicht der Fall ist. Bei anderen Staub­
arbeitern, namlich den Steinhauern, wird zwar nach DOMANN AlkoholmiBbrauch 
geradezu als Berufskrankheit betrachtet; bei Bergleuten ist er aber wahrend der 
Untertagarbeitauch nach meinen Erfabrungen schlechthin nicht denkbar. 

Die niedrige Tuberkulosemortalitat der Bergleute des Ruhrkohlenbezirkes 
suchen HEYMANN und FREUDENBERG in der Hauptsache durch die sorgfaltige 
Auslese zu erklaren, nur kraftige und gesunde Leute werden zur Untertag­
arbeit zugelassen; sollte ein Schwachlicher gelegentlich einmal unterschltipfen, 
so zwinge ihn die schwere Arbeit sehr bald dazu, sie wieder aufzugeben (positive 
undnegative Auslese). Die Tuberkulosemortalitat der Ubertagarbeiter, bei 
denen die Auslese nicht so streng gehandhabt wird, sei immer hoher als bei den 
Untertagarbeitern. Die fortdauernde Auslese ist sic her ein recht beachtens­
werter Faktor, dessen zahlenmaBige Wirkung wir bei WATKINS-PITCHFORD 
kennen gelernt haben (S. 33). 

Weiterhin sind die bei der bergll,1anIfischen Arbeit selbst erzeugten Staub­
mengen von EinfluB, besonders wenn E;lS sich um Si02 enthaltenden Staub 
handelt. Nach BOHME ist es der Gebrauch der Gesteinsbohrer bzw. Bohrmaschinen, 
welcher in den deutschen Kohlenminen seit Kriegsende· die Pneumokoniose 
sich haufen laBt. Der Bergmann preBt die Bohrmaschine gegen das zu durch­
bohrende Gestein und stiitzt sie, zumal wenn die Bohrarbeit dicht tiber dem 
Kopfe des Bergmannes stattfindet, mit den Schultern. PreBluft setzt den 
bohrenden MeiBel in rhythmisch stoBende Bewegung und blast das entstehende 
Bohrmehl meist direkt nach dem Kopfe bzw. Munde des Arbeiters hin. Nach 
WATKINS,PITCHFORD ist bei den sog. "Maschinenbohrern"die effective period 
(Latenzperiode) bis zum Auftreten von silikotischen Erscheinungen lO-20 Mona te 
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kiirzer als bei den iibrigen Arbeitern in den Goldminen. Auf seine Anregung hin 
ist daher das "Trocken" -Bohren in den Goldminen Siidafrikas nunmehr durchweg 
durch "NaB"-Bohren ersetzt; das entstehende Bohrmehl wird durch einen 
Wasserstrahl entfernt. Die Minen sind dadurch fast staubfrei geworden; ihr 
Staubgehalt wird standig kontrolliert. WATKINS-PITCHFORDS Resultate, welche 
durch Verbesserung der hygienischen Verhaltnisse un d durch Auslese erreicht 
sind, steheri allerdings einzig da. 

In Siid-Wales sind nach TATTERSALL "trocken" arbeitende Maschinenbohrer 
noch nicht verboten; in Deutschland ist mn solches Verbot erst fiir wenige 
Bergamter erlassen. Die hygienischen Verhaltnisse in den englischen Minen 
lassen nach BOHME iiberhaupt noch sehr zu wiinschen iibrig. Zum Beispiel 
waren kiinstliche Ventilation und Badegelegenheit fUr die Bergleute U)25 nur 
in einem gegeniiber unseren Gruben verhaltnismaBig bescheidenem MaBe vor­
handen. 

Der Unterschied in den gewerbehygienischen Verhaltnissen macht sich auch 
in anderen Staubberufen bemerkbar. Nach GRAY "halt ein NaBschleifer in 
Sheffield seine Arbeit nicht langer als 12 Jahre aus; der Sandgeblasearbeiter 
wird bekanntlich innerhalb 3 Jahren krank". Es ist mir nicht bekannt, ob der­
artiges auch in Deutschland vorkommt. MACKLIN und MIDDLETON unter­
scheiden in Sheffield gut eingerichtete Fabriken und "alte Buden", die eigentlich 
geschlossen werden miiBten. 

Den Unterschied der hygienischen Verhaltnisse in neuen und alten Porzellan­
fabriken betont besonders KOLSCH, welcher die Tuberkulosemortalitat in den 
Bezirken mit Fabriken alten Stiles auf 66,5-92,6, in solchen mit neuzeitlichen 
Fabriken aber auf 23,7-34,2 auf lO 000 berechnet. Ihm schlieBt sich KREUSER 
in bezug auf die keramischen Fabriken des Saargebietes an. 

Aber noch andere Gesichtspunkte kommen in Betracht. VOLLRATH fand, 
daB bei demselben (Porzellan-) Fabriktyp bzw. bei der Belegschaft ein und der­
selben Fabrik nach Wohnorten gesichtet, die Arbeiterschaft teilweise eine 
verschiedene Tuberkuloseanialligkeit aufwies. Er ermittelte, daB die Lebens­
weise und die hygienischen Verhaltnisse zu Hause den Schliissel zu diesen Diffe­
renzen lieferten. Das betrifft also das K ulturniveau der Arbeiterschaft. 

Etwas Ahnliches beobachtete ICKERT im Mansfeldschen Kupferschiefer­
bergbau. Die Staublunge, die Bergarbeitertuberkulose, endlich die Verbreitung 
der Tuberkulose und die Haufigkeit der sog. harten Herde (verkalkte Primar­
infekte) unter dell Schulkindern des Mansfelder Gebirgskreises waren ganz 
besonders in einigen der Bergarbeiterdarfer zu finden. Es gibt in einem dieser 
Orte StraBen, wo die TuberkulosefUrsorgerin bei Gelegenheit ihrer Kontroll­
besuche fast Haus fiir Haus bei den tuberkulOsen Familien einkehren muB. 
Die Haufung der tuberkulosen Iniektionsq'uellen bringt eine Haufung neuer 
FaIle mit sich. Die traurigen sozialen Verhaltnisse im Mansfelder Gebirgskreise 
tun das iibrige. Auffalligerweise findet mail aber in denjenigen Bergarbeiter­
darfern, welche von den Schachten recht weit entfernt liegen, die beschriebenen 
Krankheitserscheinungen viel weniger haufig als in den obengenannten Orten; 
es scheint, als ob ein langerer Weg von und zur Arbeitsstatte giinstig fiirdie 
Liiftung der staubbeladenen Lunge sei. 

WATKINS-PITCHFORD gibt zu, daB sein System, welches die Ausschaltung 
der tuberkulOsen Infektionsquellell aus dem Bergwerksbetriebe bezweckt, 
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vorUiufig noch ein Loch hat; das sind die eingeborenen (schwarzen) Arbeiter, 
welche bei ihrer Zahl (gegen 100 000) noch nicht· derartig streng iiberwacht 
werden konnen, wie die an Zahl etwa nur lO% von ihnen betragenden weiBen 
Arbeiter. Die Infektionsquellen auch unter Ihnen rechtzeitig herauszufinden, 
ist W ATKINS-PITCHFORDS nachste Sorge. 

Auf die Wichtigkeit der hauslichen und sozialen Verhaltnisse macht auch 
KREUSER aufmerksam. MULLER und BERGHAUS zeigen den EinfluB solcher 
Verhaltnisse bei den Tabakarbeitern, bei welchen allerdings keine Pneumo­
koniose, aber Tuberkulose entsteht. 

Zusammenfassung: Nachst der Staubart haben wir die Veranlassung eines 
gehaufteren Auftretens von Staublunge und Staublungentuberkulose in einem 
ganzen Ursachenkomplex zu suchen: schlechte gewerbehygienische Verhaltnisse, 
niedriges Kulturniveau, Unsitten, ungeeignete Lebensweise wie Mangel an 
Bewegung in frischer Luft, um die Lungen vom Staub wieder zu befreien, 
weiterhin schlechte soziale Verhaltnisse, enge Wohnungen, in denen tuberkulose 
Infektionsquellen verheerend wirken konnen; das alles begiinstigt die Ent­
stehung und Verschlimmerung der Koniose und der Koniotuberkulose. 

XIII. TIber die Stanbgefahr im allgemeinen. 
KOLSCH auBert sich iiber die Staubgefahr: "Jeder, der in ein Staubgewerbe 

geht. weiB, was er zu erwarten hat", namlich eine Staublunge; ahnlich RIDELL. 
Ich muB die Aligemeingiiltigkeit einer solchen Ansicht entschieden bestreiten. 
Auch WATKINS-PITCHFORD sagt bereits in seinem "Report" von 1918: "Sili­
cosis is not the inevitable result of long underground work". Nach seinen Fest­
stellungen waren seit 1916 stets 960/ 0 der weiBen Bergarbeiter der gefahrlichen 
Goldminen vollig silikosefrei. WOLF macht darauf aufmerksam, daB die Tuber­
kulosesterblichkeit der ungelernten Gelegenheitsarbeiter in Deutschland immer 
viel hoher gewesen ist als diejenige der Staubberufe; jene setzten sich in erster 
Linie aus korperlich minderwertigen Elementen zusammen, und die korperIiche 
Minderwertigkeit bedinge an und fUr sich eine hohe l'uberkulosesterblichkeit_ 
In seinen Arbeiten, besonders in derjenigen iiber Zement und Kalkstaub, wendet 
er sich gegen die Uberschiitzung der Staubgefahr. 

Die Uberschatzung der Staubgefahr haben wir in Deutschland im Augenblick 
nicht so sehr zu fUrchten. 1m Gegenteil greift gegenwartig bei uns die Ge­
pflogenheit Platz, die Staubgefahr im allgemeinen zu unterschatzen, da die 
Staublungentuberkulose haufig gutartiger und langsamer verlauft als die gewohn­
liche Lungentuberkulose .. Ja, man hat der Staubinhalation sogar eine absolut 
giinstige Einwirkung auf den Verlauf der Lungentuberkulose zugesprochen 
und verwendet Staubinhalation zu therapeutischen Zwecken (s. dariiber Ab­
schnitt XVIII). Wenn aber WOHLFEIL behauptet, daB infolge dieser (angeblichen) 
giinstigen Staubeinwirkung es gleichgiiltig sei, ob die. Schulstuben einmal ofter 
oder weniger gereinigt wiirden, so geht die Unterschiitzung der Staubgefahr 
ganz entschieden zu weit. 

Die Unterschatzung der Staubgefahr lauft dann darauf hinaus, daB wir uns 
eigentlich um den Staub gar nicht zu kiimmern brauchten. Der Laienverstand 
faBt so etwas iiberhaupt nicht. Mit Recht. Staub gilt als Zeichen von Unkultur, 
von Schmutz, welcher Krankheitskeime enthalten und dadurch gefiihrlich 
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werden kann und deshalb beseitigt werden muB. (Siehe ICKERT, Tuberkulose­
tagung in Salzbrunn 1927 - s. auch die neueren Experimente iiber die tuber­
kulOse Staubinfektion von B. LANGE.) 

Uber die Schadlichkeit der Inhalation kleinster· Staubmengen, z. B. von 
StraBenstaub und RuB, sind wir noch recht wenig unterrichtet. Es fehlen noch 
die Methoden zur Erkennung der Wirkung; es ist das so ahnlich wie mit der 
"Erkaltung", von deren Existenz als Krankheitsursache eigentlich jeder, von 
einigen Theoretikern abgesehen, fest iiberzeugt ist, der man aber mit unseren 
Erkenntnismethoden noch nicht beikommen kann. Ein ausgezeichnetes Uber­
sichtsreferat iiber die "Bedeutung derverunreinigten Luft fUr die menschliche 
Gesundheit" liegt von FRUBOSE vor, ohne daB der Verfasser zu neuen Ergebnissen 
gelangt ist. Interessant ist. daraus die Mitteilung, daB nach den Untersuchungen 
des Mellon institute of industrial research in der 350 000 Einwohner zahlenden 
Stadt Pittsburgh die durch RuB und Rauch verursachten Unkosten jahrlich 
insgesamt 1 998 950 englische Pfund betragen, mithin auf den Kopf der Bevolke· 
rung eine Ausgabe von 5,13 englische Pfund jahrlich entfallt. 

Ich mochte meinen Standpunkt in der Frage der Staubgefahr folgender. 
maBen prazisieren: 

Jedermann ist sich klar, daB Staub jeder Art gefahrlich sein kann. Es steht 
zwar fest, daB einige Staubarten weniger gefiihrlich sind; welche Staubarten 
das aber sind, und besonders unter welchen Umstanden und in welchen Dosen 
sie wirksam sein' konnen, bedarf immer noch genauester Erf0rschung. Solange 
noch nicht endgultige und unbestrittene Ergebnisse in dieser Hinsicht vorliegen, 
ist die einwandfreie Beseitigung jedweden Staubes sowohl fur das private und auch 
fur das offentliche Leben als auch besonders fur Gewerbebetriebe anzustreben. 

XIV. Prophylaxe und gesetzliche Bestimmungen. 
Die Verhiitung der Staublunge und der Staublungentuberkulose kann an 

zwei Punkten angreifen: am Gewerbebetrieb und am Menschen. Der erste Punkt 
betrifft die Verhutung der Staubentstehung und die Staubbeseitigung. 

Beides sind die wirksamsten Mittel zur Verhiitung der Pneumokoniose und 
ihrer Folgen. Die neueren Fortschritte auf diesem Gebiete sind in dem Referat 
von WENzEL·Berlin und neuerdings in dem Handbuch des Arbeiterschutzes 
und der Betriebssicherheit von SYRUP und in dem Atlas von TH. SOMMERFELD 
zusammengestellt. 

Die Staubentstehung sucht man durch Verwendung von Wasser zu verhiiten. 
Des Unterschiedes von NaB· und Trockenschleifen, des NaB· und Trocken. 
bohrens ist in der vorliegenden Abhandlung verschiedentlich gedacht worden. 
TATTERSALL fordert nachdriicklich ein Verbot von "trockenen Maschinenbohrern". 
Eine preuBische Vorschrift schreibt entsprechend bei Verwendung von Luft­
hammiml Wasserberieselung zur Niederschlagung des Bohrmehles vor. Von 
einer Stelle wurde aber daraufaufmerksam gemacht, daB die umherfliegenden 
nassen Brockchen die Arbeiter belastigen, die Wasserberieselung von den 
Arbeitern daher gern in unbewachten Momenten abgestelltwird. EiIi Vorteil 
des NafJbohrens gegeniiber dem Trockenbohren wird von,BoHME und WATKINS­
PITCHFORD an Hand der Morbiditatsstatistik voil Siidafrika eindringlich dar­
gestellt. In Siidafrika wird der Staubgehalt der Luft in den Minen fortwahrend 
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durch besondere Betriebsbeamte kontrolliert. Methoden zur Bestimmung des 
Staubes in Bergwerksbetrieben finden sich in den Veroffentlichungen von 
MAVROGORDATO, in Fabrikraumen bei ENGEL und bei SEITZ. 

Ganz bedeutende Niederschlagung des Staubes wird durch Feuchthalten der 
Luft vermittels Tropfchenverstaubung in geschlossenen Raumen erzielt, wie aus 
dem JUNGHANSSchen Bericht hervorgeht; man verwendet auch diese Methode in 
den sudafrikanischen Goldminen (DOMANN). Mit zunehmender Feuchtigkeit des 
zu bearbeitenden Materiales nimmt die Staubentwicklung und daher auch die 
Staubgefahr abo Nach POPPEN (zit. nach DOMANN) war beim Bau des Mont­
Cenis-Tunnels auf der einen Seite des Berges feuchtes Material zu bearbeiten, 
auf der anderen handelte es sich aber um trockenen Sandstein; hier gingen die 
meisten Leute an Lungenleiden zugrunde. Fur Steinmetzen usw. bestimmt 
iibrigens eine deutsche Bundesverfugung, daB an den Arbeitsplatzen immer 
genugend Wasser vorhanden sein solIe, um das Material anzufeuchten. DOMANN 
uberzeugte sich jedoch durch Augenschein in Steinbruchen, von Steinmetzen 
darauf aufmerksam gemacht, daB hartes Gesteinsmaterial so wenig Feuchtigkeit 
annimmt, daB trotz Benetzen des Gesteins beim Behauen immer noch feiner 
Staub entwickelt wird. 

Die Fortfiihrung des Staubes geschieht meist durch Staubabsaugungsvor­
richtungen, Ventilatoren usw. FUr die Gruben fordert BOHME ihren Ausbau 
nachdrucklich. Die Wetterfuhrung in den Bergwerken ist immer ein Schmerzens­
kind fUr die Betriebsleiter. lch kenne einen sehr groBen Bergwerksbetrieb, 
wo zur Wetterfuhrung zwei untertags miteinander verbundene Schachte ver­
wandt werden; durch den einen Schacht gelangt die Frischluft untertag, 
streicht an allen Arbeitsstatten und an gesunden und kranken Arbeitern voruber 
und wird durch den zweiten Schacht wieder ubertag gesaugt. Wenn sich einige 
Bacillenhuster unter den Bergleuten befinden, ist das Verfahren fUr die anderen 
Bergleute wirklich nicht ganz unbedenklich - trotz HEYMANN und FREUDEN­
BERG, welche in Abrede stellen, daB untertags lnfektionsquellen haufig vor­
handen sind. 

lCKERT zieht in Zweifel, ob fUr manche Staubbetriebe ganz einwandfreie 
gewerbehygienische MaBnahmen wie die Schaffung groBartiger Ventilations­
einrichtungen immer technisch durchfuhrbar sind, dann aber auch, ob Ein­
richtung und Betrieb auch wirtschaftlich tragbar sind. Billig ist allerdings, wie 
MACKLIN und MIDDLETON einfach von Betrieben zu sprechen, welcheeigentlich 
geschlossen werden mussen. Die Gefahrlichkeit der Staubart und die Eigenart 
des betreffenden Betriebes sind fUr die Beurteilung solcher Verhaltnisse aus­
schlaggebend. 

Es ist nach BOHME fraglich, ob es gelingen wird, Atmungsmasken von solcher 
Feinheit herzustellen, daB Staubteilchen von 1-5 fl GroBe, wie sie in die Alveolen 
eindringen, zuruckgehalten werden, ohne daB dadurch die Atmung zu sehr 
erschwert wird. Der Atemschutzer "Lix" des Osramwerkes Berlin ist wohl 
zur Zeit dasvollkommenste auf diesem Gebiete. Nach DOMANN bekunden die 
Arbeiter von Sandmuhlen, daB man den Lixapparat bis zu einer halben Stunde 
tragen kann; nach SCHABLOWSKI (bei DOMANN) passieren zudem immer min­
destens 10% Staub das Filter. Der Rand des Atemschutzers werde nach ROTH 
auBerdem nie der Haut luftdicht in der Gegend der Nasolabialfalte aufsitzen 
konnen. Nun zur Prophylaxe der Person. 
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Als beste Prophylaxe gegen Staublunge und Staublungentuberkulose preisen 
HEYMANN und FREUDENBERG, LINDEMANN, und zur Zeit auch BOHME die 
Auslese, und zwar die aktive als auch die Selbstauslese, Die letztere kann man 
insofern beobachten, als schwachliche Personen die immerhin erheblicheKorper­
krafte fordernde Untertagarbeit von selbst meiden oder nach Erkennung der 
Schwierigkeiten von selbst aufgeben. Die erstere sondert Schwachlinge und 
aus Gesundheitsgrunden Untaugliche aus. Eine aktive Auslese findet in der 
Hauptsache nur im Bergbaubetriebe bei der Einstellung statt. Ihre Ausdehnung 
auf andere Staubberufe ist erwunscht, vielleicht nicht ohne weiteres durchfuhrbar 
und ohne Einschrankung vielleicht auch nicht erforderlich. Trotzdem halt sie 
KOLSCH fUr die Porzellaner fUr notwendig, obwohl in der Porzellanfabrikation 
eine ganzeMenge gerade schwachlicher Personen untergebracht werden konnen. 
Eins ist nach den neueren Anschauungen fur jedes Staubgewerbe zu fordern: 
bei der EinsteZZung in den Betrieb die Zuruckweisung aZZer Tuberkulosen und 
Tuber kuloseverdachtigen. 

NICOLSON geht noch weiter: er will auch diejenigen yom Staubberufe aus­
geschlossen wissen, bei denen Tuberkulose in der Ascendenz vorliegt, oder welche 
aus Hausern mit Tuberkulose stammen. BOHME und TATTERSALL u. a. ver­
langen die Erganzung der Aufnahmeuntersuchung durch die Rontgendiagnose. 

DaB durch genaue Auslese bei der Einstellung in die Betriebe viel erreicht 
wird, zeigen die Verhaltnisse im Ruhrbergbau. Viele sind sich aber daruber 
klar, daB die Aufnahmeuntersuchung allein nicht genugt. 1m Mansfeldschen 
werden zu allermeist die Bergleute bereits als 14jahrige Burschen eingestellt; 
sie sind zuerst Treckjungen, dann Forderleute, dann Lehrhauer und zuletzt 
Hauer. Mit 14 Jahren sind sie meist gesund, auch in bezug auf Tuberkulose -
hat doch die Alterssterblichkeitskurve zwischen 13 und 15 Jahren ihren tiefsten 
Sattel. Was nutzt hier die einmalige Untersuchung fur die gesamte mehrere 
Jahrzehnte lange Arbeitsdauer? Da kann sich allerlei ereignen. ICKERT hat 
deshalb 1924 der Mansfelder A.-G. vorgeschlagen, die Bergleute fortwahrend 
einer Gesundheitskontrolle, mindestens aber einer Auswurfskontrolle zu unter­
werfen, um die Bacillenhuster von der Untertagarbeit fernzuhalten. Leider 
ist die Mansfeld A.-G. auf diesen Vorschlag der Kostenfrage wegen nicht 
eingegangen 1. 

Jahrliche Nachuntersuchung samtlicher Arbeiter in der von ihnen beobach­
teten Staubart moglichst auch rontgenologisch, fordern u. a. MAY und PETRI, 
KOLSCH, TATTERSALL, NICOLSON; mit einer zweijahrlichen Nachuntersuchung 
der Jugendlichen begnugt sich GRUNEWALD. Rigorose AUs8chlie(J~tng alIer 
Tuberkulosen strebt TATTERSALL an (s. 0.). 

RODENAKER-WOLFEN mochte die Staublunge und ihre Folgen als Beru/s­
krankheit bzw. als gewerblichen Un/all im Sinne des Gesetzes anerkannt wissen; 
dieser Forderung werden Gesetzgeber und Rechtsprechung £ruher oder spater 
stattgeben mussen, zumal gewisse Staubkrankheiten bereits in anderen Landern 
ahnlich aufgefaB't werden. RODENAKER ist der Ansicht, daB nach § 126der 
Gewerbeordnung die Betriebsleitung verpflichtet ist, ihre Arbeiter auch gegen 
Ansteckung, also auch gegen solche mit Tuberkulose zu schutzen, und daB ent­
sprechende VerhutungsmaBregeln ergriffen werden muBten. 

1 cf. MAVROGORDATO (1926): ,.Ein OflentuberkulOser in einem Staublunge erzeugenden 
Gewerbe kann ebenso gefiihrlich sein wie ein Typhusbacillentriiger in einer Kiiche". 



Prophylaxe und gesetzliche Bestimmungen. 45 

Mancherorts sind die aufgestellten Forderungen mit Hilfe von gesetzlichen 
oder polizeilichen Vorschriften bereits durchgefuhrt. 

Nach GRUNEWALD findet in Amerika eine Aufnahmeuntersuchung fUr Staub­
arbeiter im Henry Phipps Institute in Philadelphia und in ahnlichen Spezial­
instituten statt; Arbeiter mit gestOrter Nasenatmung und mit schmal em Brust­
korb werden fUr staubige Betriebe als ungeeignet erklart. :Fur den Staat New 
York besteht nach RID ELL ein Gesetz hinsichtlich Aufnahme- und Kontroll­
untersuchungen von Bergarbeitern. 

Nach TEICHERT bestehen in PreuBen eine Reihe von Polizeiverordnungen 
fur Einrichtung und Betrieb von Schleifereien (Regierungsbezirke Arnsberg 
und Dusseldorf). England hat die Arbeiterschutzvorschriften fur Metallschleifer 
neu geregelt durch die Metallschleiferverordnung vom 2. September 1925 und 
durch die Verordnung fur die Messer- und Schmiedewerkzeugschleifereien. Beide 
Verordnungen beziehen sich gleichfalls auf Einrichtung und Betrieb der Schleife­
reien. 

Systematische Gesundheitskontrolle von Staubarbeitern ist in England 
gesetzlich fur gewisse Staubarbeiter festgelegt: das Refractories Industry Schema 
of the Silicosis 11('); of 1918 bestimnit 1. jahrliche Untersuchung von allen Arbeitern 
in Steinbruchenusw., deren Material mehr als 80% Silica enthalt; 2. Suspension 
aller Personen mit Silikose oder Silikose + Tuberkulose, bei denen zu befUrchten 
ist, daB ihr Zustand durch ein Fortschreiten ihrer Krankheit verschlimmert 
wird; 3. die Entschadigung aller von der Arbeit auf diese Weise ausgeschlossenen 
Personen (NICOLSON). 

Die groBartigste Gesetzgebung in dieser Hinsicht ist diejenige von Sudafrika, 
wo seit 1909 nahezll dreiviertel Dutzend Gesetze zum Schutze der Arbeiter 
erlassen und auch durchgefuhrt wurden. Die wichtigsten sind folgende: Durch 
die Miners Phthisis Act vom 1. August 1916 wurde das "Medir,al-Bnrea1t" ge­
schaffen, ein Institut, welches in der Welt noch nicht seinesgleichen hat (Chef­
arzt: WATKINS-PITCHFORD). Seit dem 1. August 19]6 werden aIle Bergleute 
mit Silikose oder Tuberkulose gezwungen, die Minen zu verlassen und eine Rente 
entgegenzunehmen; sie erhalten eine solche, wenn sie wenigstens wahrend 
zwei Jahren Arbeit in den Minen Gelegenheit hatten, die Krankheit (anfangs 
mit dem Sammelnamen Miners' Phthisis bezeichnet) zu erwerben. Ein Gesetz 
~'on 19191egte den Unternehmern die Pflicht auf, die bloBe Existenz der Krank­
heit wahrend des Lebens der Arbeiter feststellen zu lassen. Gesetzlich wurden 
eingefUhrt das Ante-primary Stage, das Primary Stage und das Secondary 
Stage of silicosis. 

Die Aufgaben des Medical Bureau sind: 

1. Untersuchung der Bergmannsanwarter auf ihre bergmannischen Eigen­
schaften (Initial Examinations). 

2. Periodical Examinations: Untersuchung aller weiBen Eergleute (klinisch 
und mit Rontgenphotos) aller 6 Monate. 

3. Benefits Examinations: Untersuchung aller gewesenen Bergleute hin­
sichtlich ihrer Anspruche wegen Silikose und Tuberkulose. 

4. Uberwachung der Untersuchung der eingeborenen Arbeiter. 
5. Feststellung der Todesursache hinsichthch Silikose oder Tuberkulose 

(Entschadigung der Angehorigen). 
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Jahrlich werden hier seit 1916 im Durehsehnitt 34890 Untersuchungen 
ausgefiihrt, 24 569 Rontgenphotos angefertigt, 342 Leichenoffnungen vor­
genommen. Das Bureau verftigt zur Zeit tiber eine Sammlung von tiber 200000 
Rontgenphotos. Die Initial Examination istsehr streng; etwa 60% der Arbeit­
suchenden pflegen als ungeeignet abgewiesen zu werden. Die weiBen Arbeiter 
werden mindestens halbjahrlich, bei Verdacht viel after untersucht. Bei den 
eingeborenen Arbeitern wird halbjahrlich das Gewicht kontrolliert, neuerdings 
versucht man sie aIle zu durchleuchten. WATKINS-PITCHFORD ist gemaB seiner 
mehrfach geschilderten Ansichten, welche mit denen HUBSCHMANNS und ICKERTS 
ziemlich vollig und mit denen B6HMES vielfach iibereinstimmen, bestrebt, 
die Gruben von tuberkulOser Infektion zu befreien und dieses Freisein, wenn 
es einmal erreicht ist, auch aufrecht zu erhalten. Von den Erfolgen seiner Be­
miihungen ist in den verschiedenen Kapiteln einzeln berichtet worden. Sehr 
wesentlich ist, daB von den seit 1916 nach strenger Aufnahmeuntersuchung 
eingestellten Leuten im Laufe der Jahre nur 0~3jahrlich an Silikose, an Tuber­
kulose mit Silikose 0-1, an einfacher Tuberkulose 0-4 Leute erkrankt sind. 

In bezug auf die Staubgewerbe haben nach diesen Schilderungen England 
und vor aHem Siidafrika mit ihrer Arbeiterschutz-Gesetzgebung vor anderen 
Landern einen Vorsprung erreicht, welcher kaum einzuholen ist; moglicherweise 
ist nur das internationale Arbeitsamt imstande, in dieser Hinsicht die Arbeiter­
schutz-Gesetzgebung zu vervollkommnen. 

XV. Tnberknlose der Angehorigen, Auswirkung der 
Tnberkulose und Stallbarbeit auf die Konstitntion. 

COLLIS zitiert folgende Beobachtungen: ,,1m 16. Jahrhundert schrieb AGRI­
COLA tiber Frauen in den Karpathen, welche infolge der hohen Tuberkulose­
sterblichkeit unter den Bergleuten 7 mal heirateten". THACKRAH berichtet 
in gleicher Weise, daB in den Dorfern von Arkendale (englischer Bleiminen­
distrikt) nicht weniger als 30 Witwen unter 30 Jahren vorhanden waren. GREEN­
HOW sagt 1858: "Es ist der bosartige Charakter der mannlichen Beschaftigungs­
weise, welcher verursacht, daB Alston, der ausgepragteste Bleiminendistrikt 
in England, in groBerem MaBe Witwen beherbergt, als irgendein anderer Platz 
im Konigreiche". 1909 lenkten STEEL-MAITLAND und SQUIRE die Aufmerksam­
keit auf die groBe Zahl von Witwen der Zinnbergleute in Cornwall. Dasselbe 
ist bei den Feuersteinarbeitern in Brandon beoba.chtet worden; weiterhin von 
Dr. HAY in Aberdeen bei den Granitarbeitern. Dr. TURNER hat COLLIS erzahlt, 
daB seine Untersuchungen in Stidafrika tiber die Haufigkeit der Tuberkulose 
in den Eingeborenendorfern nicht feststellen konnten, daB die Eingeborenen, 
welche mit. Staubtuberkulose aus den Goldmi:p.en heimkehrten, die Krankheit 
wieder in den Eingeborenenstammen verbTf·{ten. "Diejenigen, ~elche mit 
tuberkulosen Silikotikern in Kontakt geraten, aber nicht seIber silikotischsind, 
schein en sich nicht mit Tuberkulose anzustecken, oder wenigstens haben sie 
keine hohere Tuberkulosesterblichkeit als die gewohnliche Bevolkerung". 

Diese merkwtirdigen Beobachtungen sind wert, durch andere erganzt zu 
werden. 

Nach DOMANN hat LINNE schon im Jahre 1734 in seinem Iter Dalecarlicum 
darauf aufmerksam gemacht, daB bei den Sandsteinarbeitern im Orsagebiet 
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(Schweden), wo die Berufstatigen in groBer Zahl zugrunde gehen, deren Frauen 
und Kinder gesund bleiben, wahrend doch sonst "Phthisis fUr einen Morbus 
hereditarius et contagiosus gehalten wird". 

HOFFMANN (zit. nach NICOLSON) errechnet fiir die Frauen und fUr die iibrigen 
Familienangehorigen der Steinbrecher von Derbyshire eine niedrigere Tuber­
kulosemortalitat als fUr diejenigen anderer Arbeiter, selbst der Landleute. 

KREUSER schlieBt aus seinen Beobachtungen im Saargebiet 1926, daB die 
Infektionsquellen bei den keramischen Arbeitern nicht so viele zum Tode fUhrende 
Erkrankungen hervorrufen, wie die Ansteckungsquellen, welche aus anderen 
Industriezweigen stammen. Die Quellen aus der Keramik bedeuten nach 
KREUSER eine geringere Ansteckungsgefahr. Die Verspriihungsmoglichkeit des 
Keramikersputums sei geringer. 

In den Industriegemeinden des Mans/elder Kupferschieferbergbaues war das 
Verhaltnis der absoluten Tuberkulosesterbezahlen der Manner zu denjenigen 
der Frauen wie 100 : 47 gegeniiber 100 zu etwa 110 im Staate PreuBen (ICKERT). 
Fiir die Jahre 1922-1925 errechnet ICKERTS Nachfolger, REDEKER 1, in den 
7 hauptsachlichen Bergmannsgemeinden ein Verhaltnis der Frauen zu den 
Mannern von 100 : 29,2. DaB dieses Verhaltnis jedoch keineswegs eine Tuber­
kuloseuntersterblichkeit der Frauen bedeutet, sondern lediglich eine Uber­
sterblichkeit der Manner, zeigt die Berechnung auf 10000 Einwohner gleichen 
Geschlechtes. REDEKER berechnet fiir die genannten 5 Jahre eine Tuberkulose­
sterblichkeit der Frauen von 10,9 in den Bergmannsgemeinden gegeniiber 
10,6 in den iibrigen preuBischen Landgemeinden und eine Tuberkulosesterblich­
keit der Manner von 36,5 gegeniiber 10,7. Noch etwas ungiinstigere Zahlen 
wurden fiir die Sterblichkeit der Kinder gefunden. Die Tuberkulosesterbezahlen 
der Frauen und Kinder erscheinen also niedrig, wenn man sie mit denen del' 
erwachsenen Bergleute vergleicht, sie sind aber noch immer etwas erhoht im 
Vergleich zu denen im iibrigen PreuBen. Ais ICKERT im Jahre 1926 in seiner 
Statistik iiber die Haufigkeit der Schulkindertuberkulose im Mansfelder Gebirgs­
kreis berichtete, daB er in einigen Bergarbeitergemeinden bei 20,8% der Schul­
kinder harte Herde (= verkalkte tuberkulOse Primaraffekte) gefunden habe, 
begegnete diese Angabe zunachst einigem Kopfschiitteln; REDEKER hat abel' 
diese Angaben bestatigt. Der letztere hatte in Miihlheim-Styrum bei 9% del' 
Schulkinder solche Herde gefunden. In nicht seltenen Fallen zeigten aber die 
Mansfelder Schulkinder mit den verkalkten Primarherden eine negative Moro­
reaktion. REDEKER erklart das damit, daB es sich bei der Tuberkulose­
ansteckung der Mansfelder Bergmannskinder entsprechend dem. chronischen Ver­
lauf der pneumokoniotischen Tuberkulose (scil. der Vater) vornehmlich um eine 
in friiher Kindheit beginnende und chronisch-einschleichend verlaufende An­
steckung handelt. Er beruft sich dabei auf seine friiheren Untersuchungen im 
Ruhrgebiet, wonach eine derartige Ansteckungsart einerseits besonders haufig 
zu harten Herdbildungen, andererseits aber zu einer relativ hohen Immunitat 
und Unempfindlichkeit gegeniiber dem Tuberkulotoxin fUhrt. Die iiberaus 
groBe Haufigkeit der friihzeitigen kindlichen Ansteckung in den Mansfelder 
Bergmannsdorfern belegt die ICKERTsche Zahl von 53,3% infizierter Kinder 

1 Aus einem noch nicht veroffentlichten Bericht mit Genehmigung des Verfassers_ 
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in den Altersklassen von 6-9 Jahren gegen 25,8% diesel' Altersklasse in Muhl­
heim-Styrum, 21,4% in Dortmund (Armen- und Waisenhaus), 23,3% in Dussel­
dorf (Armen- und Waisenhaus), 20% in Remscheid (zit. nach REDEKER). 

1 
Auch die Haufigkeit del' aktiven Tuberkuloseformen unter den Schulkindern 

gemaB einer Stichtagsprufung ist in den Mansfelder Bergarbeiterorten groBer 
als in den umliegenden Landgemeinden: 1,66 gegen 0,31 %. Es ergibt sich 
daher auch fur den Mansfelder Kupferschieferbergbau die merkwurdige Tatsache, 
daB die Angehorigen dertuberkulOsinfizierten Bergleute an und fUr sich erheblich 
haufiger angesteckt werden als diejenigen del' Arbeiter anderer Berufe, daB abel' 
ihre Sterbeziffern nicht in entsprechendem MaBe steigen. Die Infektion und die 
Erkrankung verlaufen also im Gesamtdurchschnitt milder als anderswo, was 
freilich infolge del' absolut hoheren Zahl del' Angesteckten nicht verhindern 
kann, daB trotzdem etwas mehr Frauen und Kinder an del' Tuberkulose starben 
als in den u brigen preuBischen Landgemeinden. Del' Erklarungsversuch REDEKERs, 
daB del' einschleichende Infektionsgang von chronisch verlaufenden Tuber­
kuloseformen haufiger einen ungestorten Immunisierungsgewinn ermoglicht, als 
die uberfallende Infektion von akut und bosartigen Tuberkulosen, und daB 
dem wieder entsprechend ein milderer Krankheitsverlauf resultiert, erscheint 
del' naturlichste von allen. 

REDEKER schreibt weiter: "Die chronische Ansteckung im Kindesalter 
zusammen mit narbigen kindlichen Tuberkuloseformen erzeugen die sogenannte 
tertiare Korperumwandlung, d. h. das Gewicht und das Langenwachstum 
werden gehemmt, die Haut dunn, das Gesicht hager, die ganze Korperfigur 
knappeI'. Diese tertiare Korperumwandlung bleibt fUr das Leben. Sie ist das 
charakteristische Kennzeichen del' gesam ten Mansfelder Bergmanns bevolke­
rung, die dem Sachkundigen schon beim en;ten Durchgang durch die StraBen 
auffallt" . 

Nach KREUSER entspricht die Neigung del' Tuberkulose bei den Kemmik· 
leuten des Saargebietes zu einer bestimmten, mehr hingezogerten Verlaufsform 
del' Herausbildung des Fabriktypu8 von KOLSCH fUr die Allgemeinkonstitution 
derim Staubberuf tatigen Arbeiter. Vergleiche auch THIELE fiir seine Porzellan­
arbeiter: "Auffallig ist dem Untersucher del' auBere Eindruck de~ im Verhaltnis 
zu seinem Lebensalter fruhzeitig gealterten Mannes". 

Die merkwiirdige Konstitutionsveranderung durch die Bergarbeit ist ubrigens 
auch in Sudafrika, und zwar MAVROGORDATO (zit. nach dem "Report" von 
1925 von WATKINS-PITCHFORD) aufgefallen. Er teilt nach seiner Beobachtung 
die Bergleute ein in shortminers (unterhalb 6 Jahre untertag) und in long­
mindel's (mehr als 6 Jahre untertag). 

Aus den Beobachtungen an den Angehorigen del' Staubarbeiter konnte 
man eigentlich auf eine relative Harmlosigkeit del' Staublungentuberkulose 
schlieBen. Das ist abel' bei naherem Zusehenein TrugschluB. Es steht nurfest, 
daB die Tuberkulosesterblichkeitder Angehorigen del' Staubarbeiter, d. h. del' 
Frauen und Kinder, wesentlich von derjenigen del' Staubarbeiter selbst und 
nul' wenig von derjenigen del' ubrigen Bevolkerung abweicht. In bezug auf die 
Haufigkeit von Infektion und Erkrankung ist es wieder anders, und wenn man 
die mannliche Bevolkerung jenseits del' Kinderjahre verfolgt, soweit sie sich 
spaterhin auch wieder dem Staubgewerbe gewidmet hat, macht sich einerseits 



Gewerbe mit organischem Staub. 49 

die oben beschriebene Konstitutionsveranderung im Sinne REDEKERS (Tertiar­
typ) oder im Sinne KOLSCHS (Fabriktyp) bemerkbar, andererseits zeigt sich, 
daB die in der Kindheit beobachtete Immunitatssteigerung die Menschen im 
spateren Staubberuf nicht vor dem Ausbruch und vor dem letalen Ausgang einer 
Staublungentuberkulose schutzt, sondern daB wahrscheinlich die ruhende 
Tuberkulose schon bei dem Ausbruch der Pneumokoniose mitwirkt. All diese 
Verhaltnisse spielen entschieden eine Rolle in jenen Gegenden mit etwas geringerer 
BevOlkerungsdichte, wo irgendein Staribgewerbe oft die einzige und domi­
nierende Arbeitsgelegenheit fur die Bevolkerung darstellt und der Staubberuf 
sich sozusagen in den Familien forterbt. Es fehlen Vergleichsuntersuchungen 
aus dem Ruhrgebiet, wo mehr andersartige Arbeitsmoglichkeiten vorhanden 
sind. Ich muB vorlaufig dahingestellt lassen, ob die in: jenen Gegenden mit 
Staubgewerben in der Jugend erworbene relative Resistenz gegen das tuber­
kulOse Gift nicht etwa den immunbiologischen Faktor fur das merkwurdige 
spate Tuberkulose-Hauptsterbealter der Staubarbeiter darstellt. 

In meiner Schrift uber die Mansfelder Verhaltnisse habe ich auf Grund 
meiner damaligen Untersuchungen den Standpunkt vertreten, daB die Staub­
gewerbe insbesondere der Mansfelder Kupferschieferbergbau nicht so gefahrlich 
sind, wie von mancher Seite dargestellt wird. Das war im Jahre 1923/24. Durch 
meine katastermaBigen Untersuchungen der Schulkinder im Jahre 1924/25 
tauchten aber hinsichtlich der Angehorigen der Bergarbeiter ganz neue Ergeb­
nisse auf, an deren Deutung und Auswertung REDEKER, wie oben dargelegt, 
sich dankenswerterweise beteiligt hat. Nach diesen Ergebnissen muB ich mich 
noch mehr wie fruher voll und ganz fUr eine rationelle Bekiimpfung der Staub lunge 
und Staublungentuberkulose einsetzen. 

XVI. Die hauptsachlichsten Staubgewerbe. 
Nach den ausfUhrlichen Betrachtungen uber die Wirkung gewerblichen 

Staubes sei es gestattet, fur die hauptsachlichsten Staubgewerbe die Einzel­
heiten zusammenzufassen. Fast jedes Staubgewerbe ist praktisch ein Typ 
fur sich, und es ist zweckmaBig, den Charakter der einzelnen Typen etwas 
genauer zu kennzeichnen. Auf der anderen Seite ist es gewissermaBen eine Probe 
auis Exempel, wie die aus den mitgeteilten Forschungen sich ergebenden 
Theorien sich mit der Praxis vertragen. 

1. Gewerbe mit ol'ganischem Staub. 
Es ist eigentlich uberflussig, hier nocqmals zu wiederholen, daB organischer 

Staub keine Staublunge oder Staublungentuberkulose hervorruft. Die hohe 
Tuberkulosesterblichkeit unter Textil- und Tabakarbeitern beruht eben auf 
anderen Faktoren, welche in Abschpitt n klargelegt worden sind und UnS als 
Hilfsursachen auch fur die Entstehung 9-er Staublunge und Staublungentuber­
kulose wieder im zweiten Teil des Abschnittes XII begegnen: korperliche Minder­
wertigkeit, druckende soziale Verhaltnisse und tuberkulOse Infektionsquellen. 
An eins sei hier nochmals erinnert: 1st der organische Staub mit Sand (Kieselc 

saure) veruureinigt, so kann es auch in'solchen Staubgewerben zur Entstehung 
von Staublungen kommen (s. S. 2: Flachshechlerund Teppichweber). 

IOKERT, Staublunge. 4 
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2. Eisen· und Stahlstaub, Schleifstaub. 
COLLIS hat die Tuberkulosesterblichkeit der Eisenerzbergleute und der 

Kesselschmiede in England untersucht. Er stellt fest, daB 1910-1912 die ver· 
gleichende Tuberkulosesterblichkeit bei den Eisenerzarbeitern von Cumberland 
und Lancashire 123 ist (die comparative mortality an Phthisis aller Arbeiter 
und Invaliden Englands auf 142 gesetzt), diejenige aller Eisenerzbergleute aber 
nur 73, also ganz besonders niedrig ist. Der Unterschied ist vorzugsweise durch 
die voneinander abweichende Zusammensetzung der Erze bedingt. Zum Ver. 
gleich zieht COLLIS andere, Eisenoxydstaub ausgesetzte Arbeiter heran: die 
Kesselschmiede, diese hatten 1910...:..-1912 eine vergleichende Tuberkulose. 
sterblichkeit von Ill. Also scheint reiner Eisenstaub kein gefahrlicher Staub 
zu sein. 

tJber pneumokoniotische Veranderungen durch solchen Staub wissen wir 
wenig. HART (zit. nach JOTTEN und ARNOLDI) unterscheidet zwar zwischen 
der roten Eiseruunge, bei welcher die pneumokoniotische Induration iiberwiegt 
und der tuberkulOse ProzeB noch wenig entwickelt ist, und der schwarzen 
Eisenlunge der Feilenhauer und Schleifer, bei der indurierende Prozesse viel 
geringgradiger als in der roten Eisenlunge seien und der Tuberkulose ein unge. 
hemmter Fortschritt gestattet sei. Indessen sind solche Anschauungen heute 
nicht mehr haltbar. 

"Ober die Pneumokoniose und Tuberkulose der Feilenhauer ist wenig bekannt. 
Bei dieser Arbeit werden in geschmiedete und geglattete Eisenstiicke von ver· 
schiedener GroBe mittels Hammer und MeiBel kleine parallel verlaufende Rinnen 
eingehauen; durch die Bleiunterlage wird Blei verstaubt, und nach ROTH besteht 
ffir diese Leute besonders die Gefahr der Bleivergiftung. Blei selbst, wie wir 
heute genau wissen, verursacht keine Pneumokoniose. Immerhin sind bei 
Feilenhauern auch Pneumokoniosenbeobachtet worden. BOH:ME teilt einen 
solchen Fall mit. Er sagt, daB rontgenologisch eine Sidero;e angenommen 
worden sei, post mortem habe sich jedoch eine Anthrakose herausgestellt; nur 
in den Pleuraveranderungen habe sich Eisen chemisch nachweisen lassen. BOHME 
wiirde den Fall bei seinen heutigen und auch nach den sonst geltenden Anschau· 
ungen einfach als Pneumokoniose bei einem Feilenhauer bezeichnen. Die Diffe· 
rentialdiagnose zwischen· Siderose und Anthrakose im althergebrachten Sinne 
und Pneumokoniose ·ist heute hinfallig. 

"Ober die Eisenlunge schlechthin liegen Bearbeitungen u. a. von MERKEL 
und neuerdings von HOKE vor, gen,aueres iiber die Zusammensetzung des Staubes 
ist von beiden Autoren nicht angedeutet. Die Befunde sind immer diejenigen 
irgendeines Stadiums cler Pneumokoniose, in den vorgeschrittenen Stadien 
siQh in keiner Weise vQn clem gewohnten Bilde der Lungenschwindsucht unter' 
scheidend (MERKEL). Pneumokoniose mit Tuberkulose lag dem von GOADBY 
beschriebenen FaIle zugrunde (Eisenerzbergarbeiter). 

Nach JOTTEN und ARNOLDI sind entschieden die gefahrlichsten Berufe die 
Schleiferberufe. Dazu gehOren die Metallschleifer aller Art, die Fraser, die 
.Polierer. di~ GuBputzer usw. Das Schleifen von Metallgegenstandengeschieht 
mittels Sandstein cider Schmirgelscheiben, wahrend zurn Polieren und Trocken· 
schleifen auch HolZscheiben, mit aufgelegtem Leder, mit Schmirgelmasse oder 
mit Wiener Polierkalk bedeckt, benutzt werden, bisweilen auch Tuchscheiben, 
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oder es geschieht das Polieren durch Reiben mit Schmirgelpapier (ROTH). 
Ein Mikrophotogramm von Stahlschleiferstaub bringen JOTTEN und ARNOLDI 
in ihrer Abhandlung. Schleifstaub besteht einerseits aus Metallteilchenvon 
oft bizarrer Form, mit Hakchen und Spitzen, und aus krystallinischer Kiesel. 
saure oder Schmirgel (Carborundum = SiC). Betreffs Tierversuche mit 
Kieselsaure und Schmirgel sei auf Abschnitt III und IV verwiesen. JOTTEN 
und ARNOLDI hatten bei ihren Experimenten kombinierter Einatmung von 
Schleiferstaub und Tuberkelbacillen an ihren Kaninchen die verheerendsten 
Wirkungen gesehen. 

In England hatten EEATTIE (zit: nacli NICOLSON) und MA.C:KL~ und MIDDLE· 
TON als Hauptsterbealter der Metallschleifer an Lungentubedmlose die 50ger 
Jahre angegeben; die Trockenschleifer von Sheffield starben nach GRAY viel 
fruhei'. 1m Landkreis Solingen war die Sterblichkeit der Metallschleifer 1885 
bis 1895 doppelt so hoch wie diejenige der iibrigen Bevolkerung (MORITZ und 
ROPKE, DONHOFF, zit. nach JOTTEN und ARNOLDI). Der Gewerbeinspektor 
von Iserlohn hatte aus 15 Krankenkassen seines Bezirkes folgende Erkrankungs. 
ziffern der Schleifer ermittelt: 1894-1896 Schleifer 33-27; Nichtschleifer 
7-8,4 (ROTH). 

Klinisch hat besonders STAUB-<JTlKER die Pneumokoniose der Schleifer 
bearbeitet. Er nennt sie "Chalikose", obwohl sie mit Kalk nichts Zu tun hat; 
hochstens der Name Silikose ware angangig, falls immer Sandsteinschleif­
scheiben verwandt worden sind. "Ober die- Pneumokoniose bei Schleifern in 
Beil- und anderen Werkzeugfabriken ist von RIDELL berichtet worden; seine 
Statistiken sind auf Seite 37 verzeichnet. Wichtig erscheinen die Mitteilungen 
von CLARK und SIMONS iiber die Verwendung von kiinstlichen Schleifsteinen 
in Amerika iIi Verbindung mit griindlichen Entstaubungsanlagen; beides habe 
bei den beobachteten Arbeitern- sowohl hinsichtlich Pneumokoniose als auch 
Tuberkulose die Gefahr der Staubinhalation bedeutend herabgemindert, weil 
der natiirliche Sandstein 15mal schneller abgenutzt wird und groBere Staub­
entwicklung bedingt als der kiinstliche. "Ober die Arbeiterschlitzgesetzgebung 
s. Abschnitt XIV. 

3. Sandstein und Granit. 
Die ausfiihrlichste Beschreibung der Steinhauerlunge stammt von DOMANN. 

In 1!'rage kommt die Bearbeitung von Sandstein und Granit zu den verschie­
densten Zwecken. Die Zahl der in Steinbriichen und Steinhauereien einschlieB­
lich der Steinschleifereien beschaftigten Arbeiter Deutschlahds betrug 1913 
etwa 120000 (KLEBE). Die hohe Tuberkulosesterblichkeit 'und das merk· 
wiirdig hohe Tuberkulosehauptsterbealter sind in den betreffenden Kapiteln 
besprochen worden. Sandstein enthalt in der Hauptsache krystallinische Si02, 

wahrend Granit aus Quarz, Glimmer und Feldspat besteht. Nach ENGEL 
verhalt sich gemaB einer gut fundierten neuen englischen Statistik die Tuber­
kulosesterblichkeit der Sandsteinarbeiter zu derjenigen der Granitarbeiter 
wie 415 : 127 (auf etwa 70000 Lebende). Mit den Tierversuchen stimmt das 
insofern iiberein, alsauch dort' sich Quarz gefahrlicher als Granit erwiesen hat 
(s. Absohnitt III und IV). 

COLLIS behauptet, daB die Mischung -von Kieselsaure mit anderem Staub 
weniger gefahrlich sei, als reine Si02 : die Sterblichkeit an Silikose + Tuberkulose 

4* 
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in einer Fabrik fiir hochwertige, in der Hauptsache Kieselsaure enthaltende 
Ziegel berechnete er auf 32%0' in einer anderen jedoch, welche Si02 und 
.schiefer zur Herstellung benutzte, auf etwa 1 %0'. 

Da die Englander durchweg die Kieselsaure als das schadliche Agens fiir die 
Erkrankungen der Staubarbeiter betrachten, ist der Gehalt an Kieselsaure 
das Kriterium fiir die Beobachtung der in Abschnitt XIV erwahnten gesetzlichen 
Vorschriften. Nach NICOLSON erscheint jedoch durch die untere Grenze von 
80% Si02 der Kreis der zu iiberwachenden Arbeiter als zu eng. 

4. Schiefer, Speckstein, Kalkstaub, Zement. 
Nach ROTH sind die Gesundheitsverhaltnisse der Griffelmacher Thiiringens 

nicht ganz ungiinstig, wenngleich der Prozentsatz, welchen die Lungentuber­
kulose an den Todesfallen hat, erheblich ist und bei den Dach- und Tafelschiefer­
arbeitern 43,1 % und 64,23% bei den Griffelarbeitern betragt. COLLIS errechnete 
die vergleichende Tuberkulosesterblichkeit der Arbeiter der Schieferbruche 
Englands fiir 1910-1912 auf 220 (gegen 142 aller Arbeiter und Invaliden von 
England und Wales), also etwa 55% hoher als die Durchschnittssterblichkeit, 
Schiefer istnach .COLLIS sozusagen zusammengepreBter Ton, demnach in der 
Hauptsache Aluminium-Silicat. HALDANE (zit. nach Cor,LIS) erreichte bei 
Meerschweinchen durch Inhalation von reiner Tonerde cytologisch denselben 
Effekt wie mit Si02-Staub. 

Eine Speckstein-Lunge (Speckstein = Vivianit, Talcum, Magnesium-Silicat) 
mit Tuberkulose beschreibt THOREL, sie bot nach seinen Begriffen das Bild 
einer Pneumokoniose dar. 

Eine Staublunge infolge Einatmung von Asbeststaub (= Calcium + Magne­
sium-Silicat + 40% Si02) beschreibt COOKE. Bei der Nekropsie fand sicr 
Fibrose mit Tuberkulose. Der hohe Silicatgehalt und die Tuberkulose sind 
augenscheinlich die Schrittmacher der Pneumokoniose gewesen. 

Die Kalksteinarbeiter Englands hatten 1910-1912 nach COLLIS im Vergleich 
zu den Sandsteinarbeitern eine niedrige "vergleichende" Tuberkulosesterblich­
keit: 129 (gegen 415 der Sandsteinmetzen und gegen 142 normal), also abnorm 
niedrig. Zu ahnlichen Resultaten gelangt PRINZING durch Berechnung der 
englischen Standardsterblichkeit fiir 1910-1912: 

Bei Sandsteingewinnung und -verarbeitung 
Bei Schiefergewinnung und -verarbeitung . 
Bei Granitgewinnung und -verarbeitung . 
Bei Kalksteingewinnung und -verarbeitung 
Bei allen Mannern . ....... . 

Uberhaupt FUr Lungen­
tuberkulose 

20,10 5,85 
12,53 3,10 
8,42 1,79 

10,60 1,82 
11,13 2,00 

Fur sonstige 
Erkrankungen der 

Atmungsorgane 
4,38 
1,38 
0,90 
1,55 
1,68 

Hierher gehort die Bearbeitung von Marmor, gehoren die Kalkstein- und 
Gipsbrennereien, die Zementfabrikation, endlich diejenige der Thomasschlacke. 
Allgemein bekannt ist die geringe Tuberkulosesterblichkeit all dieser Arbeiter. 
Vergleiche die Arbeiten von MANGELSDORF, SELKIRK, FISSAT; NEGER, HIRT, 
EULENBERG, SOMMERFELD, HEBERT, NAUTE, HElM (Literatur bei JOTTEN 
lllld ARNOLDI). 
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Auch nach WOLF ist die Bedrohung der Arbeiter inder Kalkindust'rie gering; 
er halt eine Teilnahme der aufgenommenen Kalkpartikel an der Verkalkung 
tuberkuloser Krankheitsprodukte fUr wahrscheinlich, was nach den Tierversuchen 
von JOTTEN und ARNOLDI (s. dort) nicht unmoglich ist. Bereits 1888 benutzte 
HALTER in Lengerich Kalkstaubinhalation zu therapeutischen Zwecken (zit. 
nach ROTH). Die Akten iiber den Wert solcher Inhalationstherapie sind noch 
nicht geschlossen, 

In der mir zuganglichen Literatur habe ich vergebens nach Sektionsproto­
kollen tiber Lungenveranderungen bei Arbeitern in Kalk- und Gipsbrennereien 
und Zementfabriken gesucht, so daB hier mancherlei noch aufzuklaren oder zu 
bestatigen ist. 

5. Keramisehe Industrie. 
Die Porzellan- und Steingutindustrie zahlte gemaB Betriebszahlung 1921 

497' Betriebe mit 24000 Arbeitern (PROBST); "Ober die keramische Industrie 
liegen eine groBe Anzahl Veroffenplichungen vor, die letzten von BOGNER, 
KOLSCH, ROSSLE, VOLLRATH, HOLTZMANN und HARMS, MAy und PETRI, SCHEL­
LENBERG, LAUDIS, KREUSER, THIELE usw. Die alteren und die neueren sind 
zusammenfassend von JOTTEN und ARNOLDI zusammengestellt, ihrem Bericht 
ist nur wenig zuzuftigen. 

In Frage kommen die Topfer aller Art, vor allem die gesamte Porzellan­
industrie. Auffallig in den Berichten sind die sich widersprechenden Angaben 
tiber die Folgen der Staubeinatmung. Die einen, z. B. KOLseH und TmELE, 
sind von der hohen Gefahrlichkeit des Porzellanstaubes tiberzeugt, andere, 
z. B. HOLTZMANN und HARMS, auch ROSSLE vom genauen Gegenteil. KOLseH 
unterscheidet jedoch bereits neue und alte Fabriken (s. Abschnitt XII). VOLL, 
RATH weist nach, daB auch die sozialen Verhaltnisse der einzelnen Wohngegenden 
Gefahrendifferenzen verursachen konnen. Wichtig ist ferner die Trennung 
in Porzellaner (KoLseH, TmELE), welche mit der eigentlichen Porzellanfabri­
kation zu tun haben, und in Hilfsarbeiter, denen die tibrigen Arbeiten obliegen. 
Nach BOGNER, VOLLRATH und KOLseH sind die Hauptphasen der Fabrikation 
folgende (zit. nach JOTTEN und ARNOLDI): 

1. Das Bereiten der Rohmasse, das Zerkleinern der einzelnen Bestandteile, 
hauptsachlich von Feldspat und Quarz in den Kollergangen, Abtransport der 
Masse. 

2. Formgebung: Drehungen, Formen, GieBen, Stanzen. 
3. Ausarbeiten, Abstauben und Glasieren der trockenen Stiicke. 
4. Fertigstellung und Veredelung: Schleifen, Verputzen und Dekoriertm. 
Diesen Manipulationen entsprechen die verschiedenen damit beschaftigten 

Arbeitergruppen wie Massemiiller, Dreher, Glasierer und Schleifer. 
Als Rohmaterialien werden Kaolin, Feldspat und .. Quar7. verwandt; der 

Gehalt an letzterem schwankt zwischen 12 und 30%. Die- Glasur enthalt die 
meiste freie Kieselsaure; Glasurarbeiter erscheinen entsprechend mehr gefahrdet. 
Zur Illustration der Wirkung verschieden zusammengesetzten Porzellanstaubes 
sei auf die in Abschnitt III und IV verzeichneteh Tierexperimente verwiesen, 
deren Ergebnisse eine Bestatigung der englischen Ansicht sind, daB das schad­
liche Agens auch bei Porzellanstaub die freie, besonders vor allem die krystalli­
nische Kieselsaure (Silica) ist. Immerhin geht aus der Fiille der Arbeiten hervor, 
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daB auch in derPorzellanindustrie verschiedeneFaktoren beim Zustandekommen 
von Staublunge und Staublungentuberkulose mitwirken. 

Anhang: 

Die Glasindustrie. 

fiber das Auftreten von Staublunge in der Glasindustrie, welche 84000 
Arbeiter in Deutschland beschaftigt, liegen keine genauen Berichte vor. GERBIS 
hat bei den von ihm untersuchten Arbeitern gefunden, daB 39,6% der Todesfalle 
auf Tuberkulose zuruckzufUhren waren; das Maximum der Todesfalle lag im 
4. Lebensjahrzehnt. P. MEYER, welchem ich diese Notiz verdanke, laBt es 
dahingestellt, ob diese Tuberkulosehaufigkeit auf Berufsschaden oder vielmehr 
auf den sonstigen Lebensverhaltnissen beruht. 

6. Kohlenbergbau. 
Es ist unbestritten, daB die Arbeiter in Kohlenbergwerken uberall in der 

Welt eine niedrige Tuberkulosesterblichkeit haben. Nach BOHME erkranken 
unter vielen Tausenden der Kohlenbergleute nur ein geringer Prozentsatz an 
Pneumokoniose. Eine ausreichende Zusammenstellung der Literatur findet sich 
wiederum bei JOTTEN und ARNOLDI. 

Viele Untersucher haben sich mit den Ursachen der niedrigen Tuberkulose­
sterblichkeit der Kohlenbergarbeiter beschaftigt. Die verschiedenen Ansichten 
sind bereits in den einzelnen Kapiteln der vorliegenden Abhandlung besprochen 
worden. ,WATKINS-PITCHFORD u. a., besonders die Englander, auch EDLING 
greifen auf die Ungefahrlichkeit des Kohlenstaubes zuruck. Andere, besonders 
deutsche Autoren, betonen die Auslese fUr die Arbeit in den Kohlenminen (z. B. 
BOHME, BEINTKER, HEYMANN und FREUDENBERG, ASCHER u. a.). Auch 
LINDEMANN tritt fUr die Wichtigkeit der Auslese ein und fordert (wie ICKERT 
fur die Kupferschieferbergleute) strengste Fernhaltung der TuberkulOsen von 
den Schachten. 

COLLIS fallen bei seiner groBen statistischen Untersuchung aus dem Jahre 
1923 die Unterschiede der Zahlen fur die einzelnen Kohlenbergwerksdistrikte 
auf: Lancashire hatte z. B. 1910-1912 die doppelteTuberkulosemortalitat 
wie Nottinghamshire. Er schreibt 1926 uber diesen Punkt: "Augenscheinli9h 
kommt jetzt Licht in die Sache, indem die Tuberkulose-Silikose bei den Kohlen­
bergleuten nur eine kleine Gruppe befallt, welche mit Maschinenbohrern beschiif­
tigt ist, und zwar an Stellen, welche der Arbeit in Silicafelsen gleichkommt." 
COLLIS spielt darauf an, daB die Kohlenadern oft zwischen Quarzgestein ver­
laufen, welches zur Gewinnung der. Kohle mitabgebaut werden muB. BOHME 
unterscheidet deshalb seit einigen Jahren grundsatzlich zwischen Kohlenhiiuern 
und Gesteinshiiuern; die weit hoheren Mortalitats- und Morb'iaitatsziffern der 
letzteren sind in den betreffenden Kapiteln der vorliegenden Abhandlung ver­
zeichnet. Zum gleichen Ergebnis wie BOHME ist TATTERSALL gelangt, er nennt 
die unter den Kohlenbergleuten vorkommenden Pneumokoniosen der englisch­
sudafrikanischen Anschauung gemaB einfach Silikose, fUr welche das englische 
Gesetz leider den Arbeitern keine Kompensation gewahre (unter 80% Si02-

Gehalt). 
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EDLING beschreibt demgegenuber die Wirkung der Einatmung einer ganz 
weichen und reinen (gesteinsfreien) Kohle, wie sie in Leichenlungen mikro­
skopisch festgestellt wurde: keine Vermehrung von Bindegewebe, nur Pigment­
haufung und Atelektasen. 

Eine Graphitpneumokoniose (Graphit ist auch fast reiner Kohlenstoff) 
finden wir bei KOOPMANN. Er deutet die Veranderungen als chronische inter­
stitielle Pneumonien. Der Fall. ist bei naherem Zusehen nicht tuberkulosefrei. 

1m ganzen kommt es also auch bei den Kohlenbergleuten auf die Zusammen­
setzung des Staubes, vor allem auf seinen Gehalt an Kieselsaure an, ferner 
scheint die Auslese besonders hinsichtlich der Tuberkulose, als Schrittmacherin 
del' Pneumokoniose, das wesentliche Moment fur die veroffentlichten Zahlen­
werte zu sein. 

7. Blei-, Zinn-, Zink-, Gold- nnd Kupferschieferbergbau. 
Blei- und Zinnerzadernverlaufen in England meist· zwischen Quarzgestein. 

Die Tuberkulosesterblichkeit der betreffenden Bergleute ist entsprechend hoch, 
nach COLLIS 1910-1912 335 bzw. 684 gegen 142 im Durohschnitt (comperative 
mortality). Dasselbe gilt nach PURDY fUr die Bleimimin in Australien, die 
Haufigkeit del' Pneumokoniose unter den Arbeitern diesel' Bergwerke ist auf 
Seite 32 besprochen worden. 

Bleistaub allein verursacht keine Pneumokoniose. Roos hat vergeblich 
unter den Druckern nach Staublungen gesucht. Unter den Arbeitern del' groBen 
:Bleihutte der Mansfeld-A.-G. habe ich selbst bei Arbeitern mit 30 und mehr 
Arbeitsjahren keine Pneumokoniose trotz eifrigsten Suchens feststellen konnen. 

Zinkstaub erregt als reines ZnO (Zinkwolle) das sog. Zinkfieber und Asthma 
(ROTH). In den quarzhaltigen Zinkminen von· SW-Missouri erkranken jedoch 
die Bergleute an Pneumokoniose (LEGGE: Silikosis). LANGE (zit. nach LEGGE) 
zeigte, daB die Zinkminenarbeiter erst nach 4-5 Jahren erkranken, del' Gold­
minenarbeiter an del' Kuste des Stillen Ozeansdagegen schon nach 6-18 Monaten. 

Das GieBfieber wird neuerdings von BRESSER einer kurzcn zusammen­
fassenden Betrachtung unterzogen. Es zeigt sich besonders bei ZinkgieBern, 
abel' auch bei den Schmelzern von Messing, RotguB, Bronze und Nickel. Die 
Krankheitserscheinungen (Fieber, Mattigkeit, Hustenanfalle) konnen nicht auf 
das Einatmen von Kohlenoxydgas zuruckgefUhrt werden. Wenn bei schlechter 
Witterung die Entl,iiftung del' Arbeitsraume stockt, macht sich das GieBfieber 
of tel' bemerkbar, ebenso bei del' Verwendung unreinen (oxyd- und olhaltigen) 
Materials. Man vermutet, daB die Metalle in gasfOrmiger Form oder in Form 
von gasformigen Carbonylverbindungen eingeatmet werden; fUr Nickel ist der 
letztere Vorgang bereits nachgewiesen, wahrend del' erstere uberhaupt noch 
nicht als unbestritten moglich angesehen wird. Bei Verwendung von Induk­
tionsOfen tritt dasGieBfieber nul' verhaltnismaBig selten auf. 

-aber die Goldminenarbeiter in Sudifrika haben WATKINS-PITCHFORD und 
seine Mitarbeiter berichtet. 

Mit den Kupferschieferbergleuten des Mansfeldel' Gebirgskreises hat sich 
ICKERT eingehend beschiiftigt. Das Erz enthalt 29-38% Si02, auBel'dem 
11-15% Tonerde, 10-14% Kalkel'de, je 2-3% Kupfer und Eisen, 9-17% 
Bitumen. Ober- und untel'halb del' Kupferschieferader liegen Sandsteinschiefer 
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u. dgl., also Si02-haltiges Gestein. Es ist in der vorliegenden Abhandlung mehr­
fach darauf hingewiesen, wie sich die erhoberien Befunde und die sich daraus 
ergebenden Anschauungeri mit denen von WATKINS:-PITCHFORD bei den Gold­
minenarbeitern in Siidafrika und neuerdings mit denjenigen BOHMES bei den 
Gesteinshamirn des Ruhrkohlenbezirkes decken. 

SchluBfolgerung. 
Dampfe von Metall konnen GieBfieber oder Asthma hervorrufen. Gewerb­

licher Staub von reinem Metall oder von Metalloxyden erzeugt im allgemeinen 
keine Pneumokoniose. Metallstaub mit Kieselsaure oder Schmirgel vermischt 
erscheint im hohen Grade gefahrlich, besonders wenn sich zur Staublu~ge 
Tuberkulose gesellt; dasgilt fur Schleifstaub wie auch fUr den Staub in den 
verschiedenen Erzbergwerkep.. Reiner Tonerdestaub scheint harmlos zu sein; 
seine Vermischung mit Kieselsaurestaub ist entsprechend der Rohe des Kiesel­
sauregehaltes gefahrlicb. Dasselbe gilt vom Kohlen- und Kalkstaub und sogar 
vom organischen Staub usw. Auf Grund der Fulle des Tatsachenmaterials 
kaun man sich nicht des Eindruckes erwehren, daB der Gehalt an Kieselsaure 
(ode:t; an Schmirgel-SiC) ausschlaggebend ist, ob eine Staubart als gefahrlich 
zu gelten hat oder nicht. Das aHes lauft auf die Bestatigung der vor aHem in 
England und Sudafrika verbreiteten Anschauung hinaus, daB die Pneumo­
koniose vornehmlich der Kieselsaure ihre Entstehung verdankt, was auch in der 
englischen Arbeiterschutzgesetzgebung zum Ausdruck kommt. 

XVll. Lungencarcinom bei Bergarbeitern. 
Es sei gestattet, im Rahmen diesel: Arbeit noch auf eine merkwiirdige Erscheinung 

einzugehen, welche in ihrer Haufigkeit nur im Schneeberger Erzbergbau beobachtet wird: 
auf den Lungellkrebs, deshalb "Schneeberger Lungenkrebs" genannt. In den Gruben 
bei dem Orte Schneeberg wird zur Zeit Erz zur Gewinnung von Wismut, Arsen und Kobalt 
abgebaut. In den Gangen der Bergwerke laBt sich Radiumemanation in groBen Mengen 
nachweisen. Seit 1879 hat man die "Schneeberger Bergmannskrankheit" als Lungen­
carcinom erkannt (HARTUNG und HESSE; Literatur bei WEBER und bei ROSTOSKI, SAUPE 
und SCHMORL). Mit Unterstiitzung der sachsischen Regierung und vieler anderer Behorden 
hat auf Anregung des sachsischen Landesgewerbearztes Dr. THIELE der Sachsische Landes­
ausschuB zur Erforschung und Bekampfung der Krebskrankheit seit 1922 sich des Studiums 
des Schneeberger Lungenkrebses gewidmet. Von ROSTOSKI und SAUPE sind daraufhin 
im ganzen 154 dieser Bergleute untersucht worden, von denen 21 im Verlaufe von 31/ 4 Jahren 
starben; bei 13 von ihnen wurde durch die Sektion die Diagnose Lungencarcinom sicher­
gestellt, bei 12 dieser 13 hatten die Untersucher ante mortem Lungentumor angenommen. 
1m ganzen gelangten die Untersucher nach Wiirdigung der iitJrigen Umstande zu def 
Annahme, daB 71 % der Bergleute an Lungencarcinom zugrunde gehen, wahrend HARTUNG 
und HESSE im Jahre 1879 75 0/ 0 angegeben hatten. Von SCHMORL sind diese und andere 
Falle pathologisch-anatomisch untersucht worden, zusammen 21 Faile. In 9 Fallen schien 
der Krebs von den groBeren Bronchien, in 6 Fallen vom Lungengewebe ausgegangen zu 
sein. Eine Kombination von Carcinom und Tuberkulose {and sich in 6 Fallen, ohne daB 
Beziehungen zwischen beiden Krankheiten sich nachweisen lieBen. WEBER, welcher die­
Ergebnisse zusammengestellt hat, kommt zu dem SchluB, daB ein verhangnisvolles 
Zusammentreffen mehrerer Einwirkungen anzunehmen sei, in erster Linie die Einatmung 
von Gesteinsstaub, der Arsen und radioaktive Gesteinspartikel enthalt, sowie fortgesetzte 
Einatmung hoher Radiumemanationsmengen, als unterstiitzendes Moment haufige Durch­
nissung und Erkaltung. Was die Bedeutung des Arsens flir die Entstehung von bosartigen 
Geschwiilsten betreffe, so verweise er auf die· Versuche von CARREL, dem es galang, durch 
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Verimpfung eines Gemisches von arseniger Saure und Embryonalgewebe in den Brusl­
muskeln von Hiihnern maligne, metastasierende und in wenigen Wochen zum Tode fiihrendt> 
Spindelzellensarkome zu erzeugen (vgl. dazu DRESEL-DAHLEM, zitiert nach O. WARBURG). 

1m iibrigen sind die in der Literatur niedergelegten FaIle von Lungenca.rcinom bei 
Staubarbeitern nicht haufig. RODENACKER, welcher iibrigens bei Besprechung des Gegen­
standes die Ansicht auBert, daB in den Kulturlandern die Lungentuberkulose ab- und 
der Lungenkrebs z u nehme, fiihrt einen Fall von Lungentumor im rechten Oberlappen an. 
1m mikroskopischen Schnitt waren die anatomischen Substrate der Staubkrankheit, del' 
Lungentuberkulose und des Lungentumors vorhanden. 

1m FaIle von CRAMER fand sich bei einem 57 jahrigen Manne, welcher die letzten 
8 Monate vor seinem korperlichen Zusammenbruche in einem Staubgewerbe, namlich 
als Fraser, gearbeitet hatte, ein Carcinom neben einer Tuberkulose und einer Pneumo­
koniose im rechten Oberlappen. Hierbei sei an jenen, von BOHME mitgeteilten Fall erinnert, 
wo sich eine Pneumokoniose vorzugsweise in dem Oberlappen entwickelt hatte, in welchem 
BOHME frUher eine cirrhotische Lungentuberkulose festgestellt hatte. Bemerkenswert 
ist, daB im WATKINS·PITctIFORDschen Institute (Report von 1924) nur viermal unter 
726 Sektionen Lungenkrebs festgestellt wurde, einmal davon vergesellschaft.ert mit Silikose. 

XVIII. Die Staubinhalationstherapie. 
Es ist schon langere Zeit bekannt, daB unter den Arbeitern in Kalkbetrieben 

die Lungentuberkulose nicht sAhr haufig zu finden ist. HALTEN (nach ROTH) 
war wohl 1888 der erste, welcher auf diese Erfahrungen seine Inhalation~­
therapie bei Lungentu berkulose aufbaute; er war allerdings der Ansicht, daB 
die erhitzte und durch die Einwirkung von gebranntem Kalk an Kohlensaurt' 
verarmte Luft einen gunstigen EinfluB auf die Atmungsorgane habe. Auf 
Empfehlung der Fabrik von Gebr. Rather in Ovenstadt und des Deutschen 
Zentralkomitees r.ur Bekampfung der Tuberkulose sind zu Anfang des 20. Jahr­
hunderts in der Medizinischen Universitatsklinik von Berlin therapeutische 
Inhalationsversuche mit frischgebranntem sehr feinem Kalkstein hei Lungen­
tuberkulose gemacht worden, freilich ohne sichtbarenErfoIg (RECKZEH). 
DaB indes eine Therapie auf diesen Wegen vielleicht moglich ist. betonen im 
Jahre 1927 .TOTTEN und ARNOLDI auf Grund ihrer Tierversuche. 

Auf ganz anderer Basis bewegen sich die therapeutischen Kieselsaure­
Inhalationen. KAHLE hatte gefunden, daB del' Gehalt an Kieselsaure der an 
Lungentuberkulose verstorbenen Menschen, vor aHem derjenige der Lungen, 
wesentlich geringer sei aIR bei normalen Menschen. An der Regelung des Kiesel· 
saurestoffverbrauches sei besonders das Pankreas beteiligt, wie die Beobachtung 
nach Pankreasentfernung gezeigt habe. Impftuberkulose beim Meerschweinchen 
verlid nach Darreichung von kieseIsaurehaItigen Mitteln vorwiegend mit indu­
rativen Prozessen. Auf SeitA 10 haben wir mitgeteilt. daB diese Versuche noch 
nicht bestatigt worden sind. Trotzdem aber hat auch KAHLE" Lehrer RUSSLE 
sich auf Grund der KAHLEschen Untersuchungen wiederholt fur die Anwendung 
der Kieselsauretherapie eingesetzt. Auf die groBe Zahl der kieRelsaurehaltigell 
Mittel braucht hier nicht eingegangen zu werden, da hier nur die Inhalations­
therapie mit Kieselsaure interessiert. 

Dieser letzteren hat sieh heimnders Kt~HN angenommen. Er propagiert 
mit Eifer die Inhalation eines Pulvers, bestehend aUR 70% etwa JO%iger ~i02' 
150J0iger Kohle und .:5%igem Fe20 a und AI20 a. 

Erfolge 801cher Staubinhalation liegen auBer den KiTHN8ehen nur erst wenigc 
vor. Unter anderen Retzt sich HENIUS dafur ('in, empfiehlt aber das Pulver 
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direkt in den Bronchus einzublasen. KADISOH sah nach 59 Tagen noch keine 
Einwirkung. FRANK spricht sich gegen die Kieselsauretherapie aus. Gegen die 
gesamte Kieselsauretherapie wenden sich aber GYE und KETTLE auf Grund 
von Rattenexperimenten, nach welchen sie einen giinstigen EinfluB der im Blute 
kreisenden Kieselsaure auf tuberku16se Prozesse iiberhaupt in Abrede stellen. 

Die Akten iiber die Kiesell:laure- und die Inhalationstherapie sind noch nicht 
geschlossen. Wenn man zugibt, daB Kieselsaure unter Umstanden ein Gewebs­
gift ist, so ist esnach unserer allgemeinen Anschauung durchaus moglich, daB 
sie in gewissen kleinen Dosen vielleicht auch therapeutisch verwandt werden 
kann. Wenn man abel' bedenkt, daB zur Entstehung del' geringsten indurativen 
Lungenveranderungen nach gewerblicher Staubinhalation meist Jahreerforderlich 
sind, so wird wohl nach unseren heutigen Kenntnissen im allgemeinen die giinstige 
Wirkung von Kalk- odeI' Kieselsaureinhalation zu spat kommen; jedenfalls 
diirfte bei der wichtigsten und manchmal folgenschwersten Erscheinung del' 
Lungentuberkulose, bei den infraclavicularen und Mittelfeldinfiltraten ein recht­
zeitig angelegterPneumothorax den Kranken rascher heilen und VOl' einem 
schlimmen Ende bewahren als jahrelang fortgesetzte Stiwbinhalationstherapie. 

Znsammenfassnng. 
Auf der einen Seite behaupten einige Berichterstatter, daB jeder Staub­

arbeiter wissen muB, was er zu erwarten hat, namlich eine Staublunge; andere 
wiedel,' messen del' Staubgefahr eine so geringe Bedeutung zu, daB man sogar 
die Reinigung del' Schulstuben einschranken konne, wieder andere wollen sogar 
Lungenkranke zwecks Heilung in Staubbetrieben unterbringen. Bei solchem 
Widerspruch der Meinungen Iiegt die Wahrheit gewohnlich in del' Mitte; es 
kommt dann auf den besonderen Fall und auf die einzelnen Umstande an. 
Aus der Fiille des vorliegenden Erkenntnismaterials schalen sich freilich wenige, 
abel' ziemlich gesicherte Ergebnisse heraus, und zwar: 

1. Hinsichtlich der Entstehung von Staublunge und Staublungentuber­
kulose hangt die GefahrIichkeit einer Staubart von dem Grade der Beimengung 
von (krystallinischer) Kieselsiiure (Si02) abo Nahe steht der Kieselsiiure der 
Schmirgel (SiC); Metallschleifstaub· ist am gefahrIichsten. 

2. Bei del' Entstehung del' Staublunge. spielen Infektionen, besonders die­
jenige mit dem Tuberkelbacillus, eine Rolle, Del' Ietztere ist del' wesentlichste 
Hilfsfaktor fUr die Weiterentwickiung und fiir den Veriauf del' Pneumokoniose. 

3. Die Lungentuberkulosebei Staubkranken hat vorwiegend indurativen 
(cirrhotischen) Charakter. Sie zeichnet sich aus durch langsamen Verlauf, 
durch ein besonderes Hauptsterbealter, aber noch durch andere Besonder­
heiten wie durch eigenartige Wirkung auf die Konstitution del' Staubarbeiter, 
durch merkwiirdige Verhaltnisse hinsichtlich Infektion der Angehorigen. Man 
ist deshalb berechtigt, von einer besonderen Form der Lungentuberkulose, 
von der "Staublungentuberkulose" (Koniotuberkulose bzw. Tuberkulokoniose) 
zu sprechen. II).r Ablauf wird endogen vorwiegend durch immunbiologische 
Verhaltnisse, exogen durch die wirksame Staubart und andere UmweIts- (z. B. 
soziaIe) Verhaltnisse bestimmt. 

Daraus ergibt sich logisch die Verhiitung von Staublunge und Staublungen­
tuberkulose: 
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1. Durch wirksame Staubbekiimpfung, besonders des Kieselsiiure enthalten­
den Staubes. 

2. Durch Fernhaltung bzw. AusschluB der tuberku16sen Personen von Staub­
berufen, einerseits um gesunde Arbeiter durch Infektionsquellen (Bacillenhuster) 
nicht anstecken zu lassen, andererseits um Tuberku16se nicht noch staubkrank 
werden zu lassen. Das geschieht durch sorgfiiltige Auslese bei der Einstellung 
und durch dauernde Uberwachung der Arbeiter. In Siidafrika ist die Wirkung 
solcher MaBnahmen ausreichend bewiesen worden. 

Es ist bedauerlich, daB in Deutschland die Staublunge und die Staublungen­
tuberkulose noch nicht wie in anderen Liindern als Berufskrankheit bzw. als 
gewerblicher Un/all Anerkennung gefunden hat. Eine solche Anerkennung, etwa 
nach englischem Muster, ist anzustreben. 

Einzelforschungen sind noch im iiberreichlichen MaBe notwendig. Die ]'or­
schungen sind am besten von cincr zentralen Stelle aus zu lei ten ; das W ATKINS­
PITCHFoRDsche Institut in Siidafrika kann als gutes Vorbild fUr eine solche 
Zentralstelle gelten. 
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Das Buell iot fiir Arzte bestimmt, die die schulmiiBige Kenntnis del' Tnberknlose schon besitzell 
nnd sich iiber clie moderne Diagnostik und Therapie genauer orientieren wollen. Nacll einer kurzen 
Ubersicht iiber die Pathogenese der Tuberkulose, namentlich auf Grundlage der Ran k e schen Arbeiten. 
wird die pathologisch-anatomiselie Einteilung naeh As ch 0 ff besproclien. Die spezitische Diagnostik 
wirf\ auf das ihr gebiihrende Mall re<1.uziert. Nach einer kurzen Schilderung des klinischen Verlaufe, 
fler verschiedenen Formen von LUllgentuberkulosf' folgt die Therapie, unter der namentlich dk all­
gemeine Behandlung und die Kollapstherapie Beriiksiclltigung tillden, wiihrend die spezitisehc 
Therapie sehr skeptiseh benrteilt wird. Au,; clem ganzen Buell sprieht der erfahrene Phthiseo­
therapeut, der alle modernen .Methoclen kennt und auf Grund reiehPf Erfabrung nur das \VertvoJle 
beibehiilt, dieses abel' in wirklich hrauehbarer Form darstellt. ..Kliniscl<e WoehenRrllrift". 

Die Tuberkulose Ulul ihre Grenzgebiete in Einzeldarstel-
lungen. Beihefte zu den Beitragen zur Klinik der Tuberkulose und spezifischen 
Tuberkuloseforschung. Herausgegeben von L. Braner.Hamburg nnd H. elrici-Sommer­
feld. 
Band I: Die all~emeinen pathomorphologischen Grundlagen del' Tnberkulose. 

Von Dr. W. Pagel, Assistent am Pathologischen Institut der Universitat Tiibingen. 
VIII, 175 Seiten. 1927. RM 12.-; gebunden RM 14.70* 

Band ll: Die Bl'onchiektasien im Kindesaltel'. Von Dr. O. Wiese, Chefarzt der 
Kaiser-Wilhelm-Kinderheilstatte bei Landeshnt i. Schl. Mit 86 Abbildungen. 
IV, 116 Seiten. 1927. RM 12.90; gebundell RM 15.- * 

Band III: Anatomische Untersuchungen iiber die Tuberkulose del' oberen Luft· 
wege. Von Dr. Paul Manasse, o. o. Professor an der Universitat und Vorstand 
der Klinik flir Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke in Wiirzburg-. Mit 62 Ab­
bildungen. IV, 101 Seiten. 1927. H;VI 9.90; gebunden RM 12.- * 

• Die Bezieher der "Beitriige zur Klinik der Tuberkulose und spezi/'ischen '/'uberkulosejorschun!l" 
und des "Zentralblaties tilr die !lesamie Tuberkuloseforschung" erhalten die Sammlung mit cinem 
Nachlap von 10'1, . . ~~-------- - ---------

Die Staublnngellerkranknng (Pneumonokoniose) der Sandstein­
arb e i t e r. Von Ministerialrat Prof. Dr. A. Thiele, Landesgewerbearzt in Dresden, 
und Stadtmedizinalrat Dr. Erich Saupe. Privatdozent an der Technischen Hochschule 
Dresden. Mit 22 Abbildungen. III, 69 Seiten. 1927. RM 6.90 

(Bildet Heft 17 del' "Schriften aus dem Gesamtgebiet der Gewerbehygiene".) 
----~-~---.----- - ". ---- -------- ---

Gewerbestaub und Lnngentnberkulose (8 t a h 1-, Po r z ell a n -, 
K 0 hIe n -, K a 1 k s tau bun d R u Bl. Eine literarische und experimentelle Stu die von 
Dr. med. K. W. Jiitten, o. o. Professor der Hygiene und Direktor des Hygienischen 
Instituts der Westfa!. Wilhelms-Universitiit in Miinster i. W., und Dr. med. W. Arnoldi. 
ehemal. Assistent am Hygienischen Institllt in Miinster i. \V. Mit lOf) Abbildungen. 
VI, 256 Seiten. 1927. RM 27.-

(Bildet Heft 16~()r"Schl'iften aus~em§-_esamtgebiet der Gewerbehygiene".) 

W ohlfahrtspflege, Tnberknlose, Alkohol, Ge~chlecbtskran k-
heiten. ("Handbuch der sozialen Hygiene und Gesundheitsfursorge", herausge­
geben von A. Gottstein-Charlottenbllrg, A. Schlossmann-Diisseldorf und L. Tcleky­
Diisseldorf. 3. Band.) Bearbeitet von E.G.Dresel, A.Goetzl, H. Haustein, 
H. Maier, S. Peller, G. Simon, L. Teleky, R. Volle Mit 37 Abbildungen. 

___ Vl~94 Se2J:en. 1926. Ryl 54.-; in Halbleder gebunden RM _5970 

Gewerbehygiene und Gewerbekrankheitell. ("Handbuch. der sozialen 
Hygiene und Gesundheitsfiirsorge", herausgegeben von A. Gottstein-Charlottenburg, 
A. Schlossmann-Diisseldorf und h Teleky-Diisseldorf. 2. Band.) Bearbeitet von 
A. Alexander, K Beintker, R. Bernstein, H. Betke, A. Bogdan, E. Brezina, 
H. Bruns, B. Chaj es, R. Cor ds, A. Czec Il, M. Ep st ein, H. Fis cll er, R. Fi s ch e r. 
G. Frey, H. Gerbis, B. Heymann, G. Hohmann, F. Holtzmann, G .. Toachi­
moglu, R. Kaufmann, E. Koch, F. Koelsch, W.Mager, K. Mendel, A. Nell­
mann, M. 0 p p enhe i m, A. P ey ser. K. S ann em an n, W. Se h iirm ann,B. Selin e r, 
O. Spitta, M. Sternberg, L. Teleky, A. Thiele, H. Zangger. Mit 56 Ab­
bildungen. VIII, 816 Seiten. 192fl. RM 54.-; in Halbleder gebunden RM 59.70 



Verlag von Julius Springer in Berlin W 9 

Das Tuberkulose-Problem. Von Privatdozent Dr. med. et phil. Hermann 
v. Hayek, Innsbruck. Dritte und vierte, neu bearbeitete Auflage. Mit 48 Ab­
bildungen. X, 392 Seiten. 1923. RM 12.-; gebunden RM 14.50 

Lungen-Tuberkulose. Von Dr. O. Amrein, Chefarzt am Sanatorium Altein, 
Arosa. Zweite, umgearbeitete und erweiterte Auflage der "Klinik der Lungen­
tuberkulose". Mit 26 Textabbildungen. VI, 141 Seiten. 1923. 

RM 6.-; gebunden RM 7.50 

Praktisches Lehrbuch der Tuberkulose. Von Professor Dr. G. Deycke, 
Hauptarzt der. Inneren Abteilung .?nd Di!.ektor des Allgemein~n Kranken~auses in 
Liibeck. Zwelte Auflage. (Fachbucher fur A.rzte, Band V.) MIt 2 TextabbIldungen. 
VI, 301 Seiten. 1922. Gebunden RM 7.-

Die Bezieher der "Klinischen Wochenschrift" erhalten die "Fachbiichel' fib' Arzte" mit einem 
NachlafJ von 10%. 

---------- ----- ----------------

Die Heliotherapie der Tuberkulose mit besonderer Beriicksichtigung 
ihrer chirurgischen Formen. Von Dr. A. RoIlier, Leysin. Zweite, vermehrte und 
verbesserte Auflage. Mit 273 Abbildungen. VI, 248 Seiten. 1924. 

RM 15.-; gebunden RM 17.40 

Besonnung und Beliiftung Gesunder, Gelenk- und Lungen­
tuberkuloser. Von Professor Dr. med. Engen Kisch, arztlicher Leiter der 
"Heilanstalten fiir aunere Tuberkulose" in Hohenlychen und des "Ambulatoriums 
fii.r knochen- und gelenkkranke Kinder" in Berlin. Mit 6 Abbildungen. IV, 16 Seiten. 
1926. RM 1.80 

TIber die Entwicklung der Lungentuberkulose. Von Prof. Dr. Ernst 
v. Romberg. Geh. Med.-Rat, Direktor der I. Med. Klinik der Universitat Miinchen. 
Zweite Auflage. Mit 12 AbbiIdungen. 28 Seiten. 1928. RM. 1.80 

Verlag von Julius Springer in Wien 

Die Klinik del' beginnenden Tuberkulose Erwachsener. 
Von ProFessor Dr. Wilhelm Nenmann, Privatdozent an der Universitat Wien, Vorstand 
der III. Medizinischen Abteilung des Wilhelminenspitals. In 3 Teilen. 
Erster Teil: Del' Gang der Untersnchnng. Mit 26 Abbildungen. 158 Seiten. 1923. 

RM 7.20 
Zweiter Teil: Del' Formenkl'eis del' Tuberkulose. Mit 69 Textabbildungen und 

einer Tabelle. 266 Seiten. 1924. RM 12.60 
Dritter (SchluB.) Teil: Das Heel' del' nicht tuberknHisen Apizitiden und del' 

fiiIschlich sogenannten Apizitiden. Mit 72 Textabbildungen. 176 Seiten. 
1925. RM 8.40 

Band 1- III in einem Ganzleinenband gebunden RM 30.-
----------------

Die Kollapstherapie der Lungentuberkulose. Mit besonderer Beriick­
sichtigung des kiinstlichen Pneumothorax. Von Primarius Dr. Hanns MaendI. Chefarzt 
der Heilanstalt Grimmenstein. Mit 116 Textabbildungen. IX, 206 Seiten. 1927. 

RM 18.-- ; gebunden RM 20.40 
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