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Vortrage
des érztlichen Fortbildungskursus
vom 4. bis 7. Mai 1929 in Bochum
iiber die gewerbliche Staublungenerkrankung

veranstaltet von dem
Zentralkomitee fir das drztliche Fortbildungswesen
in Preuflen, Ortsgruppe Bochum
in Gemeinschaft mit
der Lehrabteilung ,,Industriebezitk®, Sitz Bochum,
der Staatlichen Forschungsabteilung fiir Gewerbehygiene
beim Hygienischen Institut der Universitit Miinster

und der Deutschen Gesellschaft fiir Gewerbehygiene
Die Vortrige fanden statt in den Hérsilen
der Westfilischen Verwaltungsakademie ,,Abteilung Industriebezirk®,
Sitz Bochum, Wittener Str. 61



Vorwort.

Die Verordnung des Reichsarbeitsministers vom 15. Februar 1929
bringt, soweit sie sich auf die Staublunge als entschddigungspflichtige
Berufskrankheit erstreckt, fiir die drztliche Begutachtung nach drei
Richtungen erhebliche Schwierigkeiten.

Einmal ist die Art der Erkrankung festzustellen, da die Ent-
schadigungspflicht auf Verstaubungen der Lunge beschrinkt wird,
wie sie in ganz bestimmten Betrieben mit besonderen Staubarten
vorkommen.

Sodann ist der Grad der Erkrankung zu ermitteln, da nur schwere
Formen — man spricht vom dritten Grad der Silikosis — zu ent-
schidigen sind.

SchlieBlich ist das Zusammentreffen mit der Tuberkulose zu
begutachten, wobei zwar die Frage, welche der beiden Verdnderungen
die ersten sind, nicht entschieden zu werden braucht, aber das Be-
stehen einer wesentlichen Staublungenerkrankung bei der Tuber-
kulose festgestellt werden muB.

Die tiber diese Fragen von dem Ortsausschuf fiir das drztliche
Fortbildungswesen in Bochum angeregte Aussprache fand vom
4. bis 7. Mai 1929 statt. Man beabsichtigte, méglichst friihzeitig eine
Kldrung der Fragen zum Besten der Begutachtung anzustreben an
einer Stelle, wo ihnen naturgemiB das groBte Interesse entgegen-
gebracht werden muBte. Neben versicherungs-, industrie- und berg-
bautechnischen das Gebiet behandelnden Vortrdgen und Vorfiih-
rungen wurden neun drztliche Vortrége gehalten, die wir im folgenden
bringen. Sie sind in der Reihenfolge, wie sie gehalten wurden, auf-
gefiihrt, und zwar, gemaB dem miindlichen Vortrag, jeder durchaus
selbstdndig. Es ist absichtlich auch nicht der Versuch gemacht
worden, die verschiedenen — in manchen Punkten auseinander-
gehenden — Anschauungen auf einen Nenner zu bringen. Wir
glauben dadurch der Kldrung der schwierigen Fragen und der Wissen-
schaft iiberhaupt mehr zu dienen, als wenn wir in einem Gebiet, in
dem noch alles im FluB ist, einen zweifellos noch nicht reifentVersuch
machen wollten, bestimmte Richtlinien aufzustellen.

Zum Gelingen unseres Unternehmens haben uns tatkraftige
organisatorische und geldliche Hilfe geleistet der Magistrat der Stadt
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Bochum und die Westfilische Verwaltungsakademie, Abteilung
Industriebezirk Sitz Bochum, die Sektion 2 der Knappschaftsberufs-
genossenschaft, die Ruhrknappschaft und das Zentralkomitee fiir
das drztliche Fortbildungswesen in PreuBen zu Berlin. Auch an dieser
Stelle wiederholen wir unseren Helfern den herzlichsten Dank.

Die Anregung zur Verdffentlichung der Vortréige ging von unseren
Hérern aus, die aus allen Gegenden Deutschlands zu uns kamen,
teils hohe beamtete Stellungen einnehmend, teils mit der Begut-
achtung besonders betraut, teils mit der Forschung iiber die Staub-
lungen wissenschaftlich schon langer beschéftigt. Wir danken der
Deutschen Gesellschaft fiir Gewerbehygiene, daB sie diese Anregung
in so freundlicher Weise aufgenommen hat, und wir danken dem
Verlag, daB er sie zur Tat machte,

Bochum, im Juni 1929,
Dr. Tegeler.
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Gewerbestaub, seine Bekdmpfung unter
besonderer Beriicksichtigung der gesetzlichen
MaBnahmen, insbesondere auch der
des Auslandes.

Von Professor Dr. W. ScHURMANN, Bochum-Miinster

Oberarzt der Ruhrknappschaft in Bochum und
Honorarprofessor an der Universitdt Miinster.

Die iltesten geschichtlichen Daten iiber die Schadlichkeit des Staubes
beim Verarbeiten von Zinnober und Schwefel finden sich bei Plinius.
Auch berichtet er iiber eine Schutzvorrichtung, eine Art Respirator.
,,Die mit der Reinigung des Miniums beschéftigten Arbeiter binden Blasen
vor das Gesicht, ,ne in respirando pulverem pernicialem trahant et
tamen per illas spectent.” Ahnliches berichtet Dioskurides iiber die
Schidlichkeiten — er meint damit mehr die gasformigen Ausdiinstungen —
in den Bergwerken Spaniens. Hippokrates meldet, da viele Hand-
werke und Kiinste denjenigen, die sie ausiiben, manche Plagen und Leiden
verursachen. Er ridt dem Arzt u. a.: Frage den Kranken, was er fiir eine
Arbeit ausiibt, und berichtet von spezifischen Erkrankungen der Berg-
leute und anderer Berufe. Ahnliche Uberlieferungen haben wir von Galen.
Das frithe Mittelalter erweitert unsere Kenntnisse auf dem Gebiete der
Berufskrankheiten nur spérlich. Erst seit der Renaissance finden wir in
monographischen Darstellungen reichen Stoff zur Vertiefung in das Gebiet
der Berufskrankheiten, sei es im Bergbau, im Hiittenwesen, in der Gold-
schmiedekunst, Alchimie, in der Edelglaserzeugung, Keramik, in der
Schiffahrt und &hnlichen Berufszweigen. Eingehende Darstellungen iiber
die Krankheiten der Berg- und Hiittenleute usw. sind aus dieser Zeit
vorhanden. Es seien hier nur die Namen genannt von Willius, Tobias
Kober, William Cockborn, Georgius Agricola, Athanasius
Kircher. Auch enthalten diese Monographien schon Kasuistische Zu-
sammenstellungen iiber verschiedene gewerbliche Erkrankungen, wie
z. B. Bleivergiftungen der Toépfer und Hiittenarbeiter, Schidigungen
durch Arsen und Quecksilber, Grubengas, iiber die Steinhauerlunge.
Im Jahre 1551 berichtet Amatus Lusitanus, da8 die mit der Bereitung
von Gips und Kalk beschiftigten Arbeiter zum gréBten Teil an Lungen-
schwindsucht zugrunde gingen. Paracelsus beschreibt vor allem das
chronische Lungenleiden der Bergleute, ,,die Lungsucht*, , das Asthma*
und , Keicken (Keuchen). Martin Pansa, Stadtarzt zu Annaberg in
Sachsen, hat im Jahre 1614 die Lungenerkrankungen der Bergarbeiter
und auch das Asthma der Getreidemesser als erster ausfiihrlicher be-
sprochen. Uber Lungenerkrankungen schreibt im Jahre 1656 Samuel
Stockhausen, Stadt- und Bergwerksarzt zu Goslar, in seinem berithmten
Buche iiber Bleivergiftung. Er betont die Symptome des ,,massenhaften
Staubes und des RuBes von den Fackeln und Lampen*, als ,, Tussis frequenz,
Raucedo und Phthisis superveniens“ und gebraucht zur Bezeichnung ihrer
Brustbeschwerden den Ausdruck ,,Asthma montanum®. Im Jahre 1649

Zentralblatt {. Gewerbehyg, Beiheft 15. 1
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wurde die erste Sektion einer Steinhauerlunge von Isbrand van Diemer-
broek ausgefithrt. Die Sektion ergab bei tddlich endigenden Asthma-
anfillen ,,mit feinem Staub vollgestopfte Lungenbldschen. Das Asthma
montanum und die Staublunge wurden im 17. und auch im 18. Jahr-
hundert firr ganz verschiedene Krankheiten gehalten. Ein grofieres aus-
gezeichnetes, originelles Sammelwerk ,,De morbis artificum diatribe‘
wurde im Jahre 1700 von dem Paduaner Professor Bernardo Ramaccini
herausgegeben. Als erster erkannte er die soziale Bedeutung der gewerb-
lichen Erkrankungen und betonte stets die Wichtigkeit der Kenntnis
derselben. AuBer den gewerblichen Erkrankungen durch chemische Stoffe
erwidhnt er auch die schiddliche Wirkung des Staubes auf die Atmungs-
organe. Zur Information ging er selbst zu den Berufsarbeitern, fuhr in
die Bergwerke ein, stieg in Brunnenschéchte, sammelte die einschldgigen
Erfahrungen seiner Berufskollegen. Seinem obenerwdhnten Werk lag
ein mehr als vierzigjdhriges Studium zugrunde. Begreiflicherweise fand
sein Werk bald vielseitige Beachtung, besonders im Auslande, in Frank-
reich und England, und erweckte daselbst Anregung zur Nachpriifung
der beschriebenen Krankheitsformen, wihrend es in Deutschland bis gegen
Mitte des 19. Jahrhunderts das alleinige Lehrbuch iiber das Gebiet der
Berufskrankheiten blieb. Erst zu Beginn des 19. Jahrhunderts, und zwar
gleichzeitig mit dem Aufschwung der deutschen Industrie, entwickelte sich
auch die Gewerbepathologie. Im Jahre 1845 erschien ein Werk von Halfort,
welches die Entstehung, Verlauf und Behandlung der Krankheiten der
Kiinstler und Gewerbetreibenden behandelt, und in den folgenden. Jahr-
zehnten ist die Literatur, die sich mit der Gewerbehygiene befafit, in
Deutschland und auch im Auslande ansehnlich gewachsen. Im Jahre 1831
wurde die wahre Natur des Miner’s asthma von Gregory gelegentlich
der Sektion einer Bergmannslunge mit Anthrakose aufgekldrt; der che-
mische Nachweis der schwarzen Masse als Kohlenmasse wurde von Christi-
son gefithrt. In Deutschland konnte im Jahre 1866 Zenker in einer
Lunge den Nachweis von Eisenoxyd erbringen. Er nannte diese Lungen-
erkrankung Siderosis pulmonum und bezeichnete die Erkrankung der
Lunge durch Staub mit dem Namen Pneumonokoniosis, den wir heute
gewdhnlich als Pneumokoniosis bezeichnen. Fiir die Steinstaublunge wurde
im Jahre 1869 von Meinel der Name Chalicosis eingefithrt. Die zweite
Hilfte des 19. Jahrhunderts brachte mannigfache Verwirrungen in der
Beurteilung der Staubkrankheiten. Nach Virchow sollte das schwarze
Lungenpigment aus dem Blute, nicht aus der Kohle stammen. Fran-
zosische Forscher vertraten die Ansicht, daB die Lungenanthrakose durch
Verschlucken des Kohlenstaubes entstiinde.

Uber die Schadigungen des Eisen- und Stahlstaubes, dem die Metall-
schleifer ausgesetzt sind, liegen nur wenige Arbeiten vor. Hauer (1832)
berichtet iiber nicht ungiinstige gesundheitliche Verhiltnisse unter den
Schleifern im Gegensatz zu den englischen Berichten iiber das Gesund-
heitsbild der Sheffielder Schleifer, bei Viebahn (1836) werden Staub-
schadigungen nur angedeutet. Trotz der in Deutschland bekannten
Arbeiten von Paracelsus, Ramaccini usw. itber Staublunge und Asthma
der Steinmetzen ist bis zur Mitte des vorigen Jahrhunderts in der deut-
schen Literatur nichts iiber das Asthma der Schleifer bekanntgeworden.
Nasse ist der erste, der iiber die Schleiferkrankheit berichtet; er meint,
daB die Schleiferarbeiten nicht ldnger als zwglf Jahre ausgehalten wiirden,
und daB zum Schutze der Arbeiter Atemschiitzer zu empfehlen seien.
Die erste deutsche Arbeit tiber die Staubschidigung bei Schleifern stammt
von Pappenheim aus dem Jahre 1860. Ich verweise hier auf die aus-
fithrliche Darstellung, die sich mit der Staubgefihrdung und den Staub-
schddigungen der Metallschleifer beschiftigt, von Teleky, Locht-
kemper, Rosenthal-DeuBlen und Derdack (Schriftenreihe zum
Reichsarbeitsblatt, , Arbeit und Gesundheit*, H. 9).
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Nach diesen kurzen geschichtlichen Darlegungen méchte ich mich
zundchst iiber die Herkunft und die krankmachende Wirkung der
verschiedenen Staubarten auslassen. Man unterscheidet nach der
Herkunft tierischen, pflanzlichen, mineralischen Staub und Staub von
Artefakten. Der tierische Staub entwickelt sich bei der Verarbei-
tung von Elfenbein, Horn, Fischbein, Knochen, Perlmutter, Fellen,
Leder, Borsten, Schafwolle, Haaren (RoB-, Hasen-, Kuhhaaren),
Federn usw. Der pflanzliche Staub entsteht in Gewerbebetrieben
mit Getreide, Arzneipulvern, Gewiirzen, Baumwolle, Hanf, Jute,
Flachs, Tabak, Holz, SteinnuB und pflanzlichen Rinden (Gerberlohe),
weiter mit Hadern, Kunstwolle und Papier. Der mineralische
Staub bildet sich bei der Bearbeitung von Steinkohle, Marmor und
anderen Kalksteinen, ferner bei Ton und Porzellanerdebetrieben.
Dazu gehoren auch die durch Schmirgel, Bimsstein, Sandstein,
Granit und Schiefer hervorgerufenen Staubarten. Zu den Artefak-
ten rechnet man den Staub von Glas, Glasuren, Emaille, Galalit,
Ziegeln, Zement, Thomasschlacke, Zelluloid, Eisen, Stahl, Bronze,
Bleilegierungen, ferner die in der chemischen Industrie, insbesondere
auch der Farbenindustrie entstehenden Staubarten. Staubgemische
nennt man ein Gemisch aus Staub des Schleifmittels und des zu be-
arbeitenden Stiickes.

Als schddigendes Agens kommt nur der in der Luft schwebende
Staub in Betracht.

Der Erwachsene atmet ungefdhr mit jedem Atemzug 1/,1 Luft
ein, also am Tage 12 cbm.

Wihrend man in der freien Luft selbst in trockenen Zeiten nur
etwa 0,49 mg Staub im Kubikmeter findet, betrdgt nach den Unter-
suchungen von Hesse und Ahrens u. a. (1894) die Staubmenge im
Kubikmeter Luft:

in einer RoBhaarspinnerei 10 mg | in einer Zementfabrik . . 224 mg
» 5 Kunstwollfabrik. 20 ,, » 3 Kohlengrube . . 14
»» s Filzschuhfabrik . 175 ,, s 5 Erzgrube. . . . 14

Koelsch (1911) fand in Zementfabriken, und zwar neueren Be-
trieben mit Absaugung, Durchschnittswerte von 100—200 mg im
Kubikmeter Luft.

Danach wiirde ein Arbeiter wihrend seiner zehnstiindigen Arbeits-
zeit folgende Staubmengen aufnehmen:

pro Tag pro Jahr

g g

In einer RoBhaarspinnerei. . 0,05 15
»» 5  Kunstwollfabrik . . 0,10 30
» 5 ZLZementfabrik . . . 1,12 336

Diese genannten Werte sind natiirlich je nach den Arbeitsbedingungen
(Luftraum, Ventilation usw.) auBerordentlich verschieden und kénnen

nicht als stabile Werte angesehen werden.
1*
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Der in den verschiedenen Betrieben entstehende Staub wird sich
je nach der GroBe seiner Teilchen, nach seinem spezifischen Gewicht
und nach seiner Form in bezug auf seine Schwebefihigkeit ver-
schieden verhalten. Rotierende Maschinen, wie sie z. B. in Schleife-
reien gebraucht werden, erhohen ebenfalls die Flugfihigkeit des
Staubes. Je kleiner die Staubteilchen sind, desto leichter dringen
sie in das Lungengewebe ein. Nach Mavrogordato sind grofBe
Partikelchen iiber 5 u verhédltnismédBig bedeutungslos, kleine Par-
tikelchen von 5—!/, u gefdhrlich, Teilchen von 1/,—1/,, p verhdlt-
nismdBig bedeutungslos; Partikelchen tiber 10 # im Durchmesser ge-
langen nicht in die Alveolen. Der durch die Einatmung aufgenommene
Staub wird nach den Untersuchungen von Lehmann beim Men-
schen zu 509, von der Nase abgefangen, 3—12°/, werden wieder aus-
geatmet; von dem in tiefere Atmungswege aufgenommenen Staube
werden bis zu 24°%, mit dem Rachenschleim verschluckt. Trotzdem
miissen wir annehmen, daB jeder eingeatmete Staub den Organismus
des Arbeitenden schéddigt. Die Einatmung hédngt von der Konstitu-
tion, vom Alter, von dem Tempo der Arbeit, von der durch die Ar-
beit bedingten Korperhaltung und von der Beschaffenheit des Ar-
beitsraumes ab. Die Wirkung der verschiedenen Staubarten kann:

1. Mechanisch reizend auf Atmungswege und die unbedeckten
Korperteile,

2. chemisch reizend sein, und zwar lokal oder allgemein,

3. durch krankmachende mitgefiihrte Parasiten schddigen.

Mechanisch reizend wirken scharfkantige Staubteilchen. Die
Ansicht, die Gefdhrlichkeit des Staubes nach seiner Struktur zu be-
messen, wird heute von einer Zahl Forscher noch geteilt. Fiir andere
Forscher hat diese Ansicht nur noch ein historisches Interesse. Vor
allem spielt neben Form und Starke die chemische Beschaffenheit
des Staubes und die GréBe der Staubpartikelchen eine nicht unter-
geordnete Rolle. Staub mit groBem Gehalt an freier Kieselsdure
fiihrt zur Fibrose der Lunge mit nachfolgender Tuberkulose. Die
kieselsauren Salze oder Silikate sind von sehr viel weniger schidlicher
Wirkung. Besonders gefahrlich sind demnach die Staubarten, die
kieselsdure- und quarzhaltig sind und durch ihre scharfen Ecken und
Kanten die Schleimhaute reizen. Am ungiinstigsten erwiesen sich die
gesundheitlichen Verhéltnisse der Miihlsteinarbeiter und Stein-
metzen, da der Sandstein durchschnittlich 50°, Quarz enthilt.
Nach den Aufzeichnungen von Calwes iiber die Berufsgefahren der
Steinarbeiter ergab sich, daB unter 100 erkrankten Arbeitern 86 an
Erkrankungen der Atmungsorgane und von diesen wieder 55 an
Lungentuberkulose starben. Sutherland und Rivers beobachteten
bei 5o der Steinbrucharbeiter Pneumokoniose. Den gleichen Prozent-
satz fand Bohme bei den Arbeitern der hollindischen Steinbruch-
industrie. Das durchschnittliche Lebensalter der Steinarbeiter iiber-
schreitet das 4. Jahrzehnt nicht. VerhiltnismiBig harmlos ist der
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reine Kohlenstaub, der bei bestimmten Berufsarten, den Kohlen-
bergarbeitern, zur Anthrakose fiihrt. Ist er aber mit Silikaten ge-
mischt, und das ist der Fall, wenn die Floze zwischen silikathaltigem
Gestein verlaufen, wird der harmlose Kohlenstaub auch fiir das
Lungengewebe gefdhrlich, besonders, da seit den Jahren 1905/06 die
Kohlengewinnung mit Abbauhdmmern betrieben wird, wodurch feiner
Staub in die umgebende Luft des Arbeiters gelangt. Am meisten ge-
fahrdet sind in den Bergwerken die Gesteinshauer, die im Laufe der
Jahre eine als Chalikose bezeichnete pathologische Lungenverdnde-
rung zeigen. Bei 184 Kohlenhauern als Krankenhausinsassen be-
obachtete Béhme in 28°/6 Pneumokoniose nach mehr als 10jdhriger
Untertagearbeit, bei 126 Gesteinshauern der gleichen Art 669/ Pneu-
mokoniose. Weiter konnte Bohme bei seinen Patienten feststellen,
daB von 52 Kohlenhauern, die an Pneumokoniose litten, 2—3,99%,
von 132 Kohlenhauern ohne pneumokoniotische Verdnderungen 6
bis 4,6, eine aktive Tuberkulose, von 83 Gesteinshauern mit Pneu-
mokoniose 16—19,3% und von 43 ohne Pneumokoniose 2—4,7
eine Tuberkulose aufwiesen. Daraus ist ersichtlich, daB die Gesteins-
hauer ganz besonders der Komplikation mit Tuberkulose ausgesetzt
sind. Auch unsere eigenen jahrelangen Beobachtungen an Tausenden
von Fillen bestitigen das Gesagte.

Ungiinstig sind auch die Gesundheitsverhdltnisse der Por-
zellan-, Steingut-und Tonwarenarbeiter. In diesen Gewerben
kommt es zu reichlicher Staubentwicklung, und zwar spitzzackiger
Staubarten. Das Rohmaterial besteht bei Porzellan in der Haupt-
sache aus Delfspat, Quarz, der als schddlich bekannt ist, Kaolin, das
nach den Untersuchungen der verschiedenen Autoren wie auch nach
Koelsch wegen seiner wechselnden Zusammensetzung an Quarz und
Feldspat nicht ungeféhrlich erscheint, wahrend nach Leymann und
Vollrath der in den Porzellanfabriken schwebende Staub, das Kao-
lin, mikroskopisch amorphe Gebilde von kolloidartiger und verhalt-
nismédBig harmloser Eigenschaft darstellen. Der Quarzgehalt des
europdischen Hartporzellans schwankt zwischen 12 und 309, an
Ton enthidlt es 66°, an Feldspat 17—379%,. Die groBte Zahl der
Todesfélle unter den Porzellanarbeitern weisen die Dreher, Former
und die Glasurarbeiter auf, da die Glasur die meiste Kieselsiure ent-
halt. Bei den eigentlichen Porzellanarbeitern, den sog. ,,Porzellinern®,
libt der eingeatmete Staub eine Reizung der oberen Luftwege aus, er
fiihrt zur Entwicklung von Staublungen und weiter zu tuberkuldsen
Prozessen der Lunge. Die Dreher sind, wie gesagt, am meisten den er-
wiahnten Erkrankungen ausgesetzt und erreichen die héchsten Pro-
zentsatze von Staublungenerkrankungen nach 15—30 Arbeitsjahren
(Koelsch). Nach Harms und Holtzmanns Untersuchungen
waren unter 41 Porzellinern rontgenologisch 31 = 75, an Staub-
lunge erkrankt, wihrend nach Roessle unter 45 obduzierten Porzel-
linern 20 Staublungen gleich 449, gefunden wurden. Nach einer
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Statistik von Koelsch steigt die Pneumokoniose nach dem Berufs-
alter von 40,3% (bei 0—5jéhriger Arbeitsdauer) bis 100 (bei
30—35jahriger Arbeitsdauer) an. Eine weitere statistische Auf-
zeichnung von May und Petri beleuchtet die gesundheitlichen
Schidigungen, denen die Porzellanarbeiter ausgesetzt sind.

Manner mit einem durchschnittlichen Berufsalter von 17,5 Jahren
wiesen nur zu 6°/o keine Koniose auf;

fragliche Koniose wurde bei 26 %

sichere ' L. 5, 30%
”» ” IL ”» 26 %
I11. ,» 12%

nachgewiesen.

Bei der Herstellung von Steinguttopferwaren und Ofenkacheln
tritt trotz der feuchten Verarbeitung des Tones durch das An-
trocknen des Tones an Kleidung, FuBbdden usw. doch noch Staub-
bildung auf. Staublungen sind nicht beobachtet. Die Erkrankungen
der Luftwege sind um etwa 40°, hoher als die der iibrigen Bevdl-
kerung. Das Durchschnittsalter dieser Arbeiter soll 43 Jahre betragen.

Der Zementstaub, der beim Trockenmahlen des Rohstoffes,
beim Ziehen und Verpacken des fertigen Zementes entsteht, wirkt
durch seine hygroskopische Beschaffenheit und durch seinen Gehalt
an Silikaten reizend auf die Lungen und greift nebenbei auch die
Haut, die Augenbindehiute und die Schleimhaut der Nase an. Nach
Koelsch schwankt der Staubgehalt der Luft in Zementfabriken
zwischen 55—1720 mg im Kubikmeter Luft. Der rohe Zementstaub
besteht aus runden Koérnern von ca. 4—5 u, der fertige Zementstaub
aus sechseckigen Schollen von 10—12 p im Durchmesser.

Im allgemeinen sind die Arbeiter in Kalk-, Zement- und Gips-
betrieben gesundheitlich gtinstiger gestellt. Nach Schultze er-
kranken in der preuBischen Zementindustrie unter 29000 Versicher-
ten im Jahresdurchschnitt 73 an Lungentuberkulose mit 18 Todes-
féllen. Das ergibt 2,5°%, an Erkrankten und 0,66°, an Gestorbenen,
Bei Gipsarbeitern fand Schultze unter 158 Arbeitern nur 6 tuber-
kulése. Die unschddliche Wirkung dieser Staubarten beruht darauf,
daB sie aus feinsten Kornchen mit runden Konturen ohne Spitzen
und scharfkantigen Ecken bestehen. Selbst bei Einatmung von
groBen Staubmengen tritt eine korperliche Schddigung der Arbeiter
nicht ein.

Bei den Glasarbeitern wirkt der feine scharfkantige Glasstaub,
der sich beim Zerkleinern, Sieben und Mischen bildet, schidigend.
Bei allen Glasstaubarten ist die Kieselsdure das schddigende Agens.
Unter der Staubentwicklung leiden vor allem die Schmelzer und
Schleifer. Nach statistischen Angaben betrdgt die Lebensdauer der
Glasarbeiter 35,2 Jahre, die der Schleifer speziell 32,6 Jahre.

Wiéhrend der Eisenstaub als solcher nach den Untersuchungen
von Collis, Jotten und Arnoldi kein gefdhrlicher zu sein scheint,
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ist die Gefdhrlichkeit des Stahlschleifstaubes, eines Staubgemisches,
das sich einmal aus dem verarbeiteten Material und weiter aus dem
Schleifmittel zusammensetzt, erwiesen. Die Metallschleifer, die
Fréaser, die Polierer, die GuBputzer usw. sind es vor allem, die der
Einatmung des Metallstaubes ausgesetzt sind. Die Metallgegenstinde
werden mittels Sandstein oder Schmirgelscheiben geschliffen, wéhrend
zum Polieren und Trockenschleifen Holzscheiben mit aufgelegtem
Leder mit Schmirgelmasse oder mit Wiener Polierkalk bedeckt, ver-
wendet werden. Zuweilen werden auch Tuchscheiben oder Schmirgel-
papier benutzt. Der Schleifstaub besteht aus bizarr geformten Metall-
teilchen mit Hakchen und Spitzen versehen und aus kristallinischer
Kieselsdure oder Schmirgel (Caborundum = SiC). Die Staub-
entwicklung ist besonders beim trockenen Schleifen auBerordentlich
intensiv.

Nach Beattie und Macklin und Middleton fallt das Haupt-
sterbealter der Metallschleifer an Lungentuberkulose in die 50er
Jahre. Nach Gray hat der ,,Trockenschleifer von Sheffield noch
nie seine Enkel gesehen, da er immer in einem Alter stirbt, bevor
seine Kinder erwachsen sind*“. In Solingen soll die Sterblichkeit der
Metallschleifer bis zum Beginn dieses Jahrhunderts doppelt so hoch
wie die der iibrigen Bevélkerung gewesen sein. Erschreckend hoch
ist die Tuberkulosesterblichkeit unter den Schleifern. Unter den
Solinger Schleifern (29,9) und unter den Schleifern der Ortskranken-
kasse (30,6) ist sie doppelt so groB als unter der iibrigen Bevélkerung
(14,7); aber wiederum um fast das Zweiundeinhalbfache groBer als
unter den Schleifern Solingens ist sie unter denen Cronenbergs
(73,5%). Unter den Schleifern Remscheids ist sie fast sechsmal so
grof3 (97,6) als unter der Gesamtbevélkerung Remscheids (17 ). In-
folge der Besserung der Betriebsverhdltnisse, der Fortschritte der
Technik und der Besserung der sozialen und wirtschaftlichen Ver-
hédltnisse ist besonders in Solingen ein Sinken in der Tuberkulose-
sterblichkeit der Schleifer festzustellen. Auch aus Amerika wird be-
richtet (Clark und Simmons), daB nach Einfiihren der kiinstlichen
Schleifsteine, die seit Ende des vorigen Jahrhunderts in allmihlich
wachsendem MaBe Verbreitung finden, guter Entstaubungsanlagen
und Ersatz des Trockenschleifens durch NaBschleifen die Zahl der
Pneumokoniose und Tuberkulose sich bedeutend vermindert hat.
Wesentlich unterstiitzt wurden die BekdmpfungsmaBnahmen durch
gesetzliche Vorschriften und die Arbeit der Gewerbeaufsicht. Eine
Verordnung vom 7. Juli 1875 hatte fiir Trockenschleifsteine und
Biirstenscheiben direkte Absaugungsvorrichtungen vorgeschrieben;
die Sandsteine, die zum Trockenschleifen der Schwerter bestimmt
sind, waren von der Verordnung ausgenommen. Eine weitere Ver-
ordnung vom 30. Juni 1898 verlangt hygienisch einwandfreie Arbeits-
raume (Luftraum von 16 cbm pro Person), zweckméBige Absaugungs-
vorrichtungen bei allen zum Trockenschleifen dienenden Steinen, zum
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Trockenpliesten und zum Polieren miit staubendem Material dienenden
Scheiben und verbietet das Abdrehen der Steine ohne besondere Ab-
saugungsvorrichtung wahrend der Arbeitszeit. Auch enthdlt sie
Unfallverhiitungsvorschriften.

Eine weitere besonders gefdhrliche Staubschiddigung tritt im
Schneeberger Gebiet im Erzgebirge auf. Es handelt sich um Ab-
bauvon Kobalt-,Nickel-undWismuterzen, dieinsbesondere
in der Farbenindustrie Verwertung finden. Die Gruben, in denen die
Erze gewonnen werden, sind an sich sehr feucht, so daf sogar die Gru-
benholzer dick mit Schimmelpilzrasen bewachsen sind. Trotzdem ent-
steht bei den mit Bohrhimmern gebrochenen Erzen eine reiche Ent-
wicklung eines scharfen schneidenden Staubes, dem die Arbeiter aus-
gesetzt sind. Dazu kommt noch, daB sie nach angestrengter Arbeit
von den auf kahler Hohe liegenden Gruben einen weiten Weg bis zu
ihren Heimstatten haben und durch Witterungseinfliisse den Er-
kéltungskrankheiten ausgesetzt sind. Nach nicht allzu langen Arbeits-
jahren sind die Schneeberger Erzbergleute bergfertig und verfallen
einem mehr oder weniger langem Siechtum. Nach den Untersuchungen
von Rostoski, Saupe und Schmorl, die 154 Bergleute unter-
suchten, starben im Verlaufe von 31/, Jahren 21. Bei 13 Verstorbenen
konnte durch die Sektion Lungenkrebs festgestellt werden. Die
Statistik ergab, daB 71% der Schneeberger Bergleute an Lungen-
krebs zugrunde gehen. Es handelt sich hier um eine Pneumokoniose
durch Einatmung von Erzstaub mit nachfolgendem, meist von der
Lungenwurzel ausgehendem Epithelkrebs. Der Staub der Schnee-
berger Erzgruben ist in doppelter Weise schidlich, einerseits rein
physikalisch, weil er spitz und scharf ist, andererseits durch seine
chemische Beschaffenheit, némlich seinen Arsengehalt. Vermutet
wird auch, daB der starke Radiumgehalt der Grubenluft (bis 70
Mache-Einheiten im Liter) die Staubsplitter noch schddigend beein-
flussen, daB sie in der Lunge noch emanieren.

Eine besonders schddigende Staubart, die ich nicht unerwdhnt
lassen mochte, ist der Staub der gemahlenen Thomasschlacke, die
bei der Entphosphorung des Eisens in den Thomasschlackenwerken
gewonnen wird, und die wegen ihres Phosphorgehaltes ein geschéatztes
Diingemittel darstellt. Sie besteht aus Phosphorsiure 17,59, Kalk
49,6%, 7,5, Kieselsdure, Eisenmanganoxyd, Magnesium u. a. Mi-
kroskopisch zeigt die Thomasschlacke scharfkantige glasartige
Splitterchen und scharfe Eisenkorner, auferdem amorphe und
stibchenférmige Bestandteile. Auf die Atmungsorgane wirkt der
Thomasschlackenstaub auBerordentlich schidigend, erzeugt heftige
Bronchialkatarrhe und bésartig verlaufende Lungenentziindungen
und wirkt auBerdem infolge seines Kalkgehaltes (Phosphorkalzium)
dtzend. Letalitdt betrug 50%. Die hohe Sterblichkeitsziffer gab An-
laB zu dem ErlaB der Bundesratsverordnung vom 25. April 1899,
welche regelmaBig drztliche Untersuchung sowie Staubverhiitungs-
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maBnahmen forderte, und die Verordnung vom 3. Juli 1909, die
sich mit dem Mahlen und der Lagerung der Thomasschlacke be-
faBt.

SchlieBlich wire der Vollstdndigkeit halber noch zu erwidhnen der
Gesundheitszustand der Arbeiter in Blei-, Zinn-, Zink-, Gold-
uhd Kupferschieferbergwerken. Wenn auch der Staub der
genannten Metalle an sich keine Pneumokoniose erzeugt, so wurden
doch des 6fteren Pneumokoniosen unter diesen Bergleuten beobachtet,
weil die Metalladern meist, und besonders in England, zwischen Quarz-
gestein liegen, so daB bei der Gewinnung Quarzzerstdubung nicht
zu vermeiden ist. Auch ist die Tuberkulosesterblichkeit der be-
treffenden Bergleute nach Collis und Purdy eine ziemlich hohe. In
den Zinkminen von S. W. Missouri erkranken die Bergleute durch-
schnittlich nach einer Arbeitszeit von 4—5 Jahren; in den Gold-
minen an der Kiiste des Stillen Ozeans dagegen schon nach 6 bis
18 Monaten. Im Mansfelder Gebirgskreise, wo Kupferschiefer ge-
wonnen wird, der zwischen Sandsteinschiefer eingelagert ist, werden
dhnliche Ergebnisse von Ickert berichtet.

Soweit die anorganischen Staubarten. Im allgemeinen kann man
sagen, dafl die organischen Staubarten weit weniger gesundheits-
schadigend wirken, daB sie als solche keine Staublunge und keine
Tuberkulose hervorrufen. Ist aber der organische Staub mit an-
organischen Bestandteilen, wie Sand usw., vermengt, so konnen in
solchen Gewerben Staublungen vorkommen, wie z. B. bei Flachs-
hechlern und Teppichwebern.

Im groBen und ganzen sind alle Tex til arbeiter Staubschidigungen
ausgesetzt, da bei der Zubereitung der Rohmaterialien, wie Baum-
wolle, Wolle, Flachs, Hanf, Jute, besonders bei der Vorbereitung,
beim Sortieren, Krampeln und Schlagen und auch wenn die Garne
schon gesponnen sind, beim Schlichten, immer gro8ere Staubmengen
aufgewirbelt werden. Uber die Schidigung der Arbeiter in Woll- und
Baumwollbetrieben liegen wenig statistische Unterlagen vor. Eine
von Blum in Miinchen-Gladbach aufgestellte Statistik, die iiber die
bei den Textilarbeitern vorkommenden Erkrankungen handelt, er-
gab, daB in dem Krankenhause Mariahilf unter 100 Schwindsiichtigen
86 Textilarbeiter waren. Nach den Mitteilungen aus Osterreich er-
krankten in Baumwollspinnereien im Jahre durchschnittlich 20 der
Arbeiter, davon 6,4°, an Bronchitis, 4,7°%, an Pneumonie, 2,1%, an
chronischer katarrhalischer Pneumonie und 1,8% an Phthise, also
im H.15%, an Erkrankungen der Atmungsorgane. Demnach betrugen
die Lungenerkrankungen 75% aller anderen Erkrankungen. Nach
Schweizer Statistiken erkrankten unter 1000 Baumwollspinnern, und
zwar den in sehr staubigen Vorbereitungen beschaftigten 71,9;
dagegen von den eigentlichen Spinnern nur 39,8. Unter den Webern
erkrankten nach Berichten von Schuler und Burkardt in der
Spulerei 62,1, von den eigentlichen Webern nur 50,1.
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Der bei der Holzbearbeitung entstehende-Staub ist besonders da
eine Plage, wo das Holz mit Schmirgelleim oder mit Schmirgel oder
Flintscherben abgeschliffen wird. Je hirter das Holz, um so feiner ist
der Staub, der aus Holzgewebsteilen mit zerrissenen scharfen Randern
entsteht. Daneben sieht man geknickte Holzfaserzellen, Markstrahlen
und spitze GefdBzellen. Wenn auch ldngere Zeit dieser Staub ver-
tragen wird, so setzt er sich doch fraglos mit der Zeit reizend in den
Atmungswegen fest.. Fiir ein direktes Eindringen des Holzstaubes in
das Lungengewebe hat man den Beweis noch nicht erbracht, trotzdem
ist die Sterblichkeitsziffer im Tischlergewerbe eine hohe. Nach einem
Rechenschaftsbericht der genossenschaftlichen Tischlerkrankenkasse
aus dem Jahre 1891 waren 74,5, der Todesfille unter den Tischlern
auf das Konto der Schwindsucht zu schreiben. Nach Koelsch be-
tragt die Sterblichkeit an Tuberkulose auf 1000 Lebende bei Schrei-
nern 13,37, bei Holzarbeitern 10,06, bei méannlichen Berufen
iiberhaupt nur 3,07%. Ahnliche Verhiltnisse liegen bei den Drechs-
lern und bei den Steinmetzarbeitern vor.

Uber die an Tieren experimentell festgestellten Schadigungen der
Lunge, welche einige der erwdhnten Staubarten setzen, wird in einem
spateren Vortrage Herr Professor J6tten aus eigener Erfahrung be-
richten,

Es ware noch zu sprechen iiber Schdadigungen durch Mikro-
organismen und Schimmelpilze, die mit dem eingeatmeten
Staub in den menschlichen Organismus gelangen. Insbesondere
handelt es sich um Milzbrand in den Gewerbebetrieben mit Borsten
und Haaren und Gerbereien. Auch sei an die Aktinomykose erinnert,
die mit dem Getreidestaub iibertragen werden kann.

Die Gewerbehygiene beschéftigt sich mit den MaBnahmen, die
darauf hinzielen, die Staubentwicklung méglichst einzuschrdnken und
den unvermeidlichen Staub zu beseitigen. Bei der Verschiedenartig-
keit der Staubquellen und Betriebe ist es ausgeschlossen, in dem be-
schridnkten Rahmen dieses Vortrages all die MaBnahmen zu erwdhnen,
die zur Staubverhiitung in den verschiedensten Betrieben zur An-
wendung kommen. Ich kann daher nur allgemeine Richtlinien dar-
iiber geben, wie die Staubgefahr vermindert und womdglich beseitigt
werden kann. Wenn auch unter Umstdnden technische Schwierig-
keiten und erhebliche Kosten durch die Staubverhiitungs- und
-bekdmpfungsmaBnahmen entstehen, so miissen dieselben zum Schutz
der Arbeiter {iberwunden werden. Eine wichtige SchutzmaBnahme
ist das Anfeuchten des Materials. Je mehr das NaBschleifen, das
Schleifen unter Wasser, das NaBbohren an die Stelle der Trocken-
bearbeitung tritt, um so sicherer wird die Staubentwicklung ver-
mieden. In der Textilbranche ist zu fordern, daB das zu verarbeitende
Material (Jute, Hanf, Wolle) eingefettet wird, daB soweit wie moglich
nasses oder halbnasses Garn gesponnen wird. In der Glasschleiferei
ist ebenfalls dafiir zu sorgen, daB an Stelle der Trockenschleiferei
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NaBschleiferei tritt. In den Bergwerken werden seit 1905 Bohr-
himmer verwendet, die eine starke Staubentwicklung beim Bohren
erzeugen. Eine preuBische Vorschrift fordert bei Verwendung von
Lufthimmern Wasserberieselung zur Niederschlagung des Bohrmehles,
Infolge der Beldstigung der Arbeiter durch die umherfliegenden nassen
Teilchen wird oft von ihnen in unbewachten Augenblicken die Be-
rieselung abgestellt. Man 148t aus diesem Grunde in den Minen
Siidafrikas wihrend der Arbeitszeit den Staubgehalt der Grubenluft
durch besondere Beamte des 6fteren kontrollieren. Uber die Staub-
bestimmungsmethoden will ich mich an dieser Stelle nicht auslassen.
Eine deutsche Bundesverfiigung bestimmt auch fiir Steinmetzen usw.,
daB an der Arbeitsstatte stets geniigend Wasser zur Anfeuchtung
des Steinmaterials vorhanden sein muB. Es ist aber bekannt, daB
hartes Gestein beim Zerschlagen trotz Befeuchten immer noch feinen
Staub entwickelt.

In Betrieben, wo der Staub das Produkt der Arbeit ist, wie in der
Zementindustrie, in Getreidemiihlen, in der Thomasschlackenmiihle,
mufBl die Anlage so gesichert sein, daB der Staubentwicklungsraum
soweit wie méglich hermetisch abgeschlossen ist, daB der Staub nicht
in den Arbeits- bzw. Maschinenraum gelangen kann. Dieselben An-
forderungen muB man an die Raume stellen, wo Material zerkleinert,
gemischt, gesiebt und fiir den Transport verpackt wird.

Ist aber der Staub nicht der Zweck der Anlage, sondern nur Ab-
fall, muB er an der Entstehungsstelle mittels kiinstlicher Absaugung
durch Exhaustoren abgefangen und entfernt werden, sei es, daB inner-
halb des ummantelten Raumes selbst ein saugender Luftstrom wirkt,
oder daf der Staubherd selbst von einem Mantel umgeben wird, der
mit einer Saugleitung verbunden ist. So kann man sdmtliche Arbeits-
maschinen oder mittels Schieber nur einen Teil der Maschinen oder
jede einzelne Maschine nach Bedarf an die Saugleitung anschlieBen.
Wegen Beldstigung der Anwohner darf der gesammelte Staub nicht
in die Luft geblasen werden, es sei denn, daB stdndiger Luftzug vor-
handen ist. Brennbaren Staub in die Kesselheizung; wertlosen
Staub leitet man am besten ins Wasser, wiahrend wertvoller Staub
der Wirtschaftlichkeit wegen in Filtern, Zyklonen oder Staub-
kammern aufgefangen wird. Uberall da aber, wo derartige tech-
nische Anlagen nicht mdglich sind, ist es geboten, die Staub-
arbeiten im Freien oder in gut ventilierten Hallen vorzunehmen. Zum
Schutz der Staubarbeiter selbst dienen Schutzkleider, reichliche
Wasch- und Badegelegenheiten und schlieBlich Respiratoren, die aber
auf Abneigung bei den Arbeitern stoBen, da sie die Atmung er-
schweren und auch oft wegen ihres schlechten Abschlusses den be-
absichtigten Effekt beeintrachtigen. Es wird auch schwierig sein,
Atmungsmasken von solcher Feinheit herzustellen, daB Staub-
partikelchen von 1—5 u GroBe, wie sie in die Alveolen eindringen und
ohne Beeintrichtigung der Atmung zuriickgehalten werden. Vom
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Osramwerk, Berlin, wird ein Apparat , Lix‘*“ in den Handel gebracht,
der nach Berichten von Domann von den Arbeitern in Sandmiihlen
bis zu einer halben Stunde getragen werden kann. Nach Schablonski
sollen aber mindestens 10/, Staub das engmaschige Filter passieren. In
vielen Betrieben werden an Stelle der Respiratoren feuchte Schwimme,
Tiicher usw. benutzt. Zum Schutze der Augen dienen Schutzbrillen.

Eine andere MaB8nahme, um die Krankheits- und Sterbeziffern
unter den Arbeitern in staubhaltigen Betrieben sinken zu lassen, ist
die Auslese und die wiederholte Nachuntersuchung derselben. Es
handelt sich nicht nur darum, eine Auslese von den fiir die Staubbetriebe
geeigneten Arbeitern zu treffen, sondern auch um die negative Aus-
lese, d. h. schwichliche und kérperlich Minderwertige von solchen Be-
trieben fernzuhalten. Im Bergbau hat die aktive Auslese durch das
sog. Anlegeattest, d. h. ein &rztliches Gesundheitsattest, bis zum
Jahre 1923 bestanden, das die Geeignet- oder Ungeeignetheit des
Betreffenden fiir bergménnische Arbeiten bescheinigt. Bestrebungen
sind im Gange, diese segensreiche Zwangsuntersuchung wieder ein-
zufiihren. Derartige Untersuchungen wéren auch fiir andere Betriebe,
z. B. Porzelliner und Steinmetzen, erwiinscht. Die Hauptforderung
wire die, sdmtliche Tuberkulgse und Tuberkuloseverddchtige aus
Staubbetrieben auszuschalten.

Wie segensreich das System der stindigen Nachuntersuchungen
wirkt, zeigen ganz sinnféllig die englischen Berichte aus den Gold-
minen Siidafrikas. Fiir Siidafrika existieren schon seit 1909 eine ganze
Reihe von Gesetzen zum Schutz der Arbeiter. Die Miners Phthisis
Act vom 1. August 1916 schuf ein Medical Bureau, dessen Aufgaben
darin zu bestehen hat:

1. Eine duBerst strenge Aufnahmeuntersuchung der Bergmanns-
anwérter (60°o werden durchschnittlich abgewiesen),

2. eine Untersuchung aller weien Bergleute (klinisch und rént-
genologisch) alle 6 Monate,

3. eine Untersuchung aller gewesenen Bergleute auf Entschédi-
gung,

4. Uberwachung und Untersuchung der eingeborenen Arbeiter
einzuleiten,

5. die Todesursache wegen evtl. Entschidigung der Angehérigen
festzustellen.

Erweiterungen der gesetzlichen MaBnahmen erfolgten 1919, 1920.
Die statistischen Angaben von Watkins-Pitchford zeigen deut-
lich, wie derartige MaBnahmen sich auswirken. Frische Falle im
3. Stadium der Silikosis (4 Tuberkulose) sind nicht mehr beobachtet,
das 2. Stadium mit der rontgenologisch charakteristischen Tiipfelung
ist seltener geworden, ebenso die Zahl der entschiddigungspflichtigen
Lungenkrankheiten.

In England ist die Nachuntersuchung der Staubarbeiter seit 1918
gesetzlich so geregelt, daf eine jéhrliche Nachuntersuchung in den
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1916/17 1923/24
Simple .Silikosis . . . . . . 5946 3716
Tuberkulose -+ Silikosis . . . 860 164
Simple Tuberkulosis . . . . 259 90

Betrieben, deren Material mehr als 809, Silica enthélt, stattfindet
und weiter, daB eine Uberwachung der an Silikose oder Silikose
~+ Tuberkulose Erkrankten in bezug auf Verschlimmerung ihres Leidens
erfolgt. Weiter sieht das Gesetz Entschddigungen fiir die aus dem
Beruf Ausgeschiedenen vor.

Wenn man in den Verwaltungsberichten der Ruhrknappschaft
Bochum die Statistik iiber Erkrankungsfdlle bei Bergleuten ver-
folgt, so fallt auf, daB die fiir die Staubkrankheiten dienende Rubrik
vor dem Jahre 1924 keine Zahlen aufwies. Hierfiir hat man die Er-
klarung, daB es auBerordentlich schwierig ist, klinisch ohne Réntgen-
befund die durch die Staubeinatmung bedingten Verdnderungen im
Lungengewebe zu finden; da diese Untersuchungsmethode dem prak-
tischen Arzt allein zur Verfiigung steht, ist erklarlich, daf auch nach
der Einfiihrung des Abbau- und Bohrhammers in den Bergwerken
(1905/06) und unter Beriicksichtigung der Tatsache, daB erst langere
Zeit vergehen muB, bis wirkliche Staubschdden rontgenologisch fest-
gestellt werden konnen, zundchst die statistischen Berichte iiber
Staublungenerkrankungen mangelhaft waren. Seit dem Jahre 1923
haben wir unser besonderes Augenmerk auf Staubkrankheiten der
Lunge gerichtet und Tausende von Arbeitern nebenbei auf diese Er-
krankung und eine evtl. Komplikation mit Tuberkulose untersucht.
Die Statistik der Ruhrknappschaft aus den Jahren 1924—1928 lasse
ich hier folgen, aus der die Zunahme der Pneumokoniosen bei den
Bergleuten auf Grund von Réntgenuntersuchungen, die von unseren
Abteilungen auf Wunsch der Herren Revierdrzte ausgefithrt worden
sind, klar hervorgeht.

In einer Arbeit iiber ,,Kohlenbergarbeiter* habe ich 1926 auf Grund
unserer gemachten Erfahrungen auf dem Gebiete der Gesteinstaub-
erkrankungen auf die gesundheitlichen Schdden der Bergleute hin-
gewiesen und gefordert, daB die Arbeiter durch ein Gesetz vor diesen
erheblichen gesundheitlichen Schédigungen geschiitzt werden miissen.
Im Jahre 1928 haben dann nach wiederholten Besprechungen mit dem
PreuBischen Oberbergamt die drztlichen Untersuchungen der Ge-
steinshauer eingesetzt, und diese Untersuchungen werden laufend
weitergefiihrt, damit der Beginn der etwaigen Einwirkungen von
Bohrstaub maoglichst bald festgestellt werden kann und MaBnahmen
getroffen werden kénnen, um diese Einwirkung méglichst ungefahr-
lich zu gestalten oder sogar zu verhindern. Der Zweck der Unter-
suchungen soll der sein, Bergleute, die nach ihrer korperlichen Ver-
anlagung sich nicht fiir die Gesteinsarbeit eignen, fiir diese Arbeiten
nicht zuzulassen, und diejenigen Gesteinshauer, welche die ersten
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Tabelle 1.

Erkrankungen | Mittlere Zahl | Auf 100 Mann Auf 100 Mann
Jahr- d . - r Gesamt- er -
gang | o Stﬁglgl;auer Belegseghaft Belegsechaft erkrankungen e?"kra?lislfx?ézn
1924 43 443321 0,0097 281228 0,0153
1925 587 434238 | 10,1352 286297 0,2050
1926 845 375782 | 0,2249 275088 0,3072
1927 1140 408200 0,2793 309075 0,3688
1928 1112 400509 0,2776 | 258602 0,4300

In- ] Auf 100 Mann
validisierungen Gesamt- der Gesamt-
an Steinhauer- In- In-
lunge validisierungen | validisierungen
1924 118 443321 0,0266 6669 1,7694
1925 319 434238 0,0735 8924 3,5746
1926 383 375782 0,1019 16360 2,3411
1927 803 408200 0,1967 11845 6,7792
1928 763 400509 0,1905 15637 4,8794
Todesfalle
an Steinhauer- Gesamt- Auf 100 Todes-
lunge Todesfalle falle

1924 11 443321 0,0025 4935 0,2229
1925 23 434238 " 0,0053 4524 0,5084
1926 43 375782 0,0114 — —
1927 63 408200 0,0154 — —
1928 129 400509 0,0322 4033 3,1986

Einwirkungen des Bohrstaubes zeigen, durch Verlegung in eine
andere, nicht gefihrdende Bergarbeit vor weiteren Schidden zu
schiitzen. Die jetzigen Untersuchungen, die gemeinsam von der
Ruhrknappschaft und der Sektion II der Knappschaftsberufs-
genossenschaft ausgefiihrt werden, erstrecken sich zunichst auf die
am 1. November 1928 in Aufbriichen und Gesenken arbeitenden Berg-
leute (Hauer, Lehrhauer, Schlepper) und diejenigen Bergleute, welche
vom 1. November 1928 ab die Arbeit in Aufbriichen und Gesenken
aufnehmen wollen. Die Untersuchungen sollen in gewissen Zeit-
abstdnden, die nach dem Ergebnis der erstmaligen Untersuchungen
festgelegt werden, sich iiber mehrere Jahre erstrecken,

Im ersten Vierteljahr 1929 wurden in unseren Krankenhiusern
und Beobachtungsstationen gemeinsam mit dem Krankenhaus Berg-
mannsheil (Sektion II) und dem Augusta-Krankenhaus Bochum im
ganzen 3318 Gesteinshauer untersucht (s. Tabelle 2). Von diesen
hatten:

1261 bis zu 5 Jahren,

1095 ,, ,, 10
441 ”» ”» 15 ’
305 ” » 20 ”»
216 ” ”» 25 T

als Gesteinshauer gearbeitet,
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Wir konnten folgende Befunde erheben:
Ohne rontgenologischen und klinischen Befund wurden

festgestellt . . . . . . . . . . . .. .. .. .. 2673 = 80,56 %
Leichte Verdnderungen wiesen auf . . . . . ... 489 =14,74%
Leichte bis mittelschwere Verdnderungen . . . . . . 75 = 2,26 %
Mittelschwere Verdnderungen . . . . . . e e 61 = 1,84 %
Mittelschwere bis schwere Verdnderungen . . . . . . 14 = 042%
Schwere Verdnderungen . . . . . . . . . . . e 6= 0,18%
Zu Gesteinsarbeiten waren noch zuldssig . . . . . . 3149 = 94,91 %
Fihig zu gleichwertigen Arbeiten unter Tage . . . . 86 = 2,59 %
Fihig zu gleichwertigen Arbeiten iiber Tage. . . . . 33 = 0,99%
Berufsunfihig wegen der Staublunge . . . . . . . . 50 = 1,51 %
Berufswechsel auf Grund des vorgeschrittenen Lungen-

leidens . . . . . . . . .. .. ..., 99 = 3,35 %

Da wir die Bergleute, welche Gesteinstaubverdnderungen auf-
weisen, ldngere Zeit in Kontrolle halten wollen, wurde zugleich bei
diesen Untersuchungen festgestellt, wann eine Nachuntersuchung
wieder zu erfolgen hat.

Nachuntersuchung nach 1 Jahr bei 483
2 Jahren ,, 487

”» » 2280

Keine Nachuntersuchung mehr 'y 68

Wihrend die bis jetzt besprochene Statistik die Untersuchung
der am 1. November 1928 in Aufbriichen und Gesenken arbeitenden
Bergarbeiter umfaBt, bringt die zweite Statistik, die ich jetzt be-
spreche, die zusammenfassenden Ergebnisse der Untersuchungen der
Bergleute, die vom 1. November 1928 ab die Arbeit in Aufbriichen
und Gesenken aufnehmen wollen und die vor Aufnahme dieser Arbeit
bei uns untersucht worden sind, von denen aber schon ein Teil als
Gesteinshauer gearbeitet hat. Die Zahlen verteilen sich auf folgende
Arbeitsjahre als Gesteinshauer:

bis zu 5 Jahren 368

” ”»

Bergleuten

"y b2 ’” 289
” » 15 ” 123
” ”» 20 bRl 68
2 »” 26 ” 38
Der klinische und réntgenologische Befund ergab:
Keine Staubveranderungen der Lunge bei . . . . . . 677 = 76,41 %
Leichte Verdnderungen wiesen auf . . . . . . . .. . 178 = 20,09 %
Leichte bis mittelschwere Veridnderungen . 18 = 2,03%
Mittelschwere Verdnderungen . e 9= 1,02%
Mittelschwere bis schwere Veranderungen e e e 3= 034%
Schwere Verdnderungen. . . . . . . . . . . . . .. 1= 0,11%
Zu Gesteinsarbeiten waren noch zuldssig . . . . . . . 850 = 95,94 %
Fahig zu gleichwertigen Arbeiten unter Tage . . . . . 18 = 2,03 %
Fdhig zu gleichwertigen Arbeiten iitber Tage . . . . . 11 = 1,24%
Berufsunfdhig wegen der Staublunge. . . . . . . . . 6= 0,68%
Berufswechsel auf Grund des vorgeschrlttenen Lungen-
leidens . . . . . . . .. e e e e e e e e e = -0,11%
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Tabelle 2. Untersuchung der am 1. November 1928 in

Altersgruppe Wieviel jahre Gesteinsarbeiten

Jahre

Untersuchungsstelle T | | = bis

bis | bis  bis | bis ' bis| E | bis | bis | bis | bis| 25

20| 29 | 39 49 59 § 5 10 | 15 | 20 jund

‘ | 3 g | | | mehr

Augusta-Krankenhaus [ — | 35 68 33| —| 136 46‘ 55 18 11| 6
Bergmannsheil 1 | 106] 87| 47| 4| 245 ‘ 86| 25| 23| 14
Bochum . . . . .. 1 148 134: 67 | 11 | 361 \ 137 132, 47 | 23| 22
Buer. . . . .. .. — 116| 149\ 99 10 | 374 126 129! 41 | 36| 42
Gelsenkirchen . . . — 88\ 118, 79 6| 201 \ 81| ' 116 | 32 28| 34
Hamm. . . . . .. — | 168 148| 771 8| 401 187| 100 59 | 38| 17
Langendreer — | 146 183|103 12| 444 153} 152| 85| 33| 21
Oberhausen . . . . . 1] 150 118\ 98 | 10 | 377 165\ 103| 38| 40| 31
Recklinghausen . . .| 1 94 136 72| 8 311‘ 108! 106| 45| 40| 12
Steele . . . . . . . — | 131! 147| 86| 14| 378! 161| 116| 51| 33| 17
Zusammen | 4 1182\1288 761 ‘ 83 !3318 11261 \1095 441 [305|216

% 10,1235, 62 38, 82 22, 94 2 50 100, 0\38 01 33, OO 13,299 19‘6 51

Untersuchung von Bergleuten, die vom 1. November 1928 ab
Augusta-Krankenhaus | — | 17 9 11| —| 37 15| 13 5/ 3] 1
Bergmannsheil 1 43 | 53 | ‘ 13| 1 ;111 46 40| 15 ‘ 8| 2
Bochum . . . . . . 1 38, 46 28| — 113 1 41 35 18 14| 5
Buer. . . . . ... — | 39 57 33,2 131 52/ 39, 20, 9|11
Gelsenkirchen. . . .| — | 37| 36| 30| 1 104 | 34, 43 10| 1
Hamm . . . . . . . — | 34 29 9.1 \ 38| 19 9| 44| 3
Langendreer — | 21 24 9| — 21| 21 | 10| 2} —
‘Oberhausen . . . . . — | 55, 40 24'1 120 ‘ 70' 24! 9| 7|10
Recklinghausen . . .|— | 21| 30} 15: 1 | 17| 30 13\ 5| 2
Steele . . . . . .. — | 38] 20 17 1 341 25 8 | 6 3
Zusammen | 2 | 343 | 344 | 189 ‘ 8 886 368 | 289 123 38
% 23 38,71 38,8321 33 0, 90 100 0]41 54 32, 62\ 13,887 67‘4 29

Nachuntersuchungen hatten zu erfolgen bei:
130 Bergleuten nach 1 Jahre

120
622

” »

” »

Keine Nachuntersuchung mehr bei 14.

Wie ernst man die Gefahren des Bohrstaubes auffaBt, zeigt ein
Preisausschreiben, das vom Grubensicherheitsamt am 23 Dezem-
ber 1927 fiir eine Einrichtung der Unschadlichmachung des bei der
Bohrarbeit in Bergwerken unter Tage entstehenden Staubes er-

lassen worden ist.

2 Jahren
3

»

Die erste Sitzung des Preisgerichtes, dem auch

ich die Ehre habe anzugehéren, hat am 25. April 1929 in Koln statt-

gefunden.

Im Ausland ist man friiher wie in Deutschland dazu iibergegangen,
bestimmte Erkrankungen, die als Berufskrankheiten aufzufassen sind,
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Aufbriichen und Gesenken arbeitenden Bergarbeiter.

| Ergebnis der Untersuchung w0
Stadium der Staubverdnderung Fahig zu Berufs- | @ § Na%halzl;]tsr:;::#ng
unfihig | 5 | |9
- _ . gleg:h-n wegen g =34
) s 2 wertiges n o8
o2 e |ef|in|g2| 5 | E2 | Arbeiten | 4, 55| 5 IXE
R EEHEHE IR rrsrvet E1E 1R I
S® |2, EY Eo| 9 O (EWI 29|83 %2 g
o a 5 | 3R s i Z .
104! 21 11 7 ‘ 3|— 124, 7| 4| 1|— 4| 2| 43| 23| 68
1690, 52|12 4| 8| —| 231, 8| 3| 3| — 14|13 20| 67| 145
282! 60| 5|10, — | 4 | 347 4| 6| 4| — ! 3| 4| 20100} 237
280 68 16|10 — | — | 34116 | 7|10 12115 71| 29| 259
243 45| 2| 1| —| — | 287 1| 3| —|—1I 1{—| 33| 61| 197
367 20, 7, 7, —|— {387 6 —| 8, — 9| 9| 39| 16| 337
359 64 11| 8| 1|1 |415|12] 4|13 |—:1612|100| 38| 294
319, 48| 4| 4| 111 363| 4| 3| 7|— 7| 7| 57| 26| 287
241 56| 9| 5| —|— 202|15| 3| 1|— 13| 2| 32| 77 200
309 55, 8| 5| 1| —1362/13] —| 3| —[11] 4| 68| 50| 256
2673 \ 489 | 75|61 | 14| 6 |3149 | 86 | 33 | 50 | — 99 | 68 | 483 | 487 |2280
80,56,14,74 2,26/1,84/0,42,0,18 94,91/2,59/0,99/ 1,51 — 13,35‘ 2,05|14,56/14,68|68,71
die Arbeit in Aufbritichen und Gesenken aufgenommen haben.
23| M| —|3/—j— 33| 1| 3" —i—1 1| 1] 16 5| 15
79 | 27, 4| — ‘ 1 " —109] 1| —|1}{— 1| 2 8| 25| 176
81| 25, 2| 4 —‘11107 4 1|1 |—1! 512 7| 30 74
9% | 31| 2 — 21— 122 3| 3|2 11 5/ 5" 19 9 98
86| 15/ 2 11— — 101 1| 2|—,— 1'— 17| 9,.78
70 3/ — - - - T2 = 1| — — — | — 4 2| 67
43 9| 2 —' — — 52 1 1| —t— 1|— 13 21 39
9| 19 2, — — — 177 2| — 1 ' —1 3, 1] 19 9| 91
39| 26, 2 — — — 63 4| — — 1 — 3| 2| 13| 18| 34
61 12, 2 1 —, — 74} 1| —| 1 | —i 1} 1] 14| 11| 50
677 | 178 [ 18] 9 | 3 | 1 [850 |18 | 11| 6 | 1 |21 |14 130|120 | 622
76,41|20,09 2,03/1,02/0,34/0,11|95,94/2,03| 1,24/ 0,68| 0,1 14,22 1,58/14,67 13,55; 70,20

gesetzlich zu erfassen. Als erster Staat hat die Schweiz im Bundes-
gesetz vom 23. Mdrz 1877 grundsétzlich die Berufskrankheiten in die
Haftpflicht einbezogen. Die Gleichstellung mit den Unféllen erfolgte
aber erst im Jahre 1887. Waihrend sich die Gesetzgebung aus den
Jahren 1887, 1901, 1916 und 1920 mit den akuten und chronischen
Schadigungen durch gewerbliche Gifte beschaftigte, konnte im
Jahre 1923 die Anerkennung auf eine breitere Basis gestellt werden.
Sie umfaBt seitdem auch Schadigungen durch Kalk, Zement, Kalzium-
karbid, Ol usw.

In England wurde durch die Workmen’s Compensation Act vom
Jahre 1906 eine Gleichstellung bestimmter Berufskrankheiten (6) mit
den Unféllen festgestellt. Eine Erweiterung erfolgte 1907 und 1923
auf 22 Krankheiten. Seit 1918 besteht, wie ich schon oben ausgefiihrt
habe, ein Sondergesetz, betreffend Erkrankung und Tod der Stein-

Zentralblatt f. Gewerbehyg. Beiheft 15. 2
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hauer an Silikosis mit und ohne Tuberkulose. Auch in den britischen
Kolonien gibt es dhnliche Gesetze. Weiter hat England die Arbeiter-
schutzvorschriften fiir Metallschleifer durch die Metallschleiferordnung
vom 2. September 1925 und durch die Verordnung fiir die Messer- und
Schmiedewerkzeugschleifereien neu geregelt,

In Frankreich sind in die Unfallversicherung nur einige gewerb-
liche Vergiftungen (Blei und Quecksilber) einbezogen worden.

In Portugal haben die Berufskrankheiten nach dem Gesetz vom
10. Mai 1919 eine Gleichstellung mit den Unféllen erfahren, wihrend
man in Spanien (31. Januar 1900) und Griechenland (1914 und 1920)
nur die durch explosive, entflammbare oder giftige Stoffe herbei-
gefithrten Gesundheitsschddigungen in das Versicherungsgesetz ein-
bezogen hat.

In Italien finden nur die Staatsarbeiter (Eisenbahn usw.) An-
erkennung auf Entschddigung bei bestimmten Berufskrankheiten.

In Jugoslawien hat man durch ein Gesetz vom 14. Marz 1922 die
gewerblichen Vergiftungen (Blei, Quecksilber), Beriberi und gewisse
Infektionskrankheiten bei den Seeleuten den Unféllen gleichgestellt.

Ahnliche Gesetze bestehen in den Vereinigten Staaten von Nord-
amerika; sie alle anzufiihren, wiirde zu weit gehen. Eine ganze Reihe
von Berufskrankheiten sind als Unfélle anerkannt in Japan, Mexiko,
Argentinien usw.

Ob in Osterreich inzwischen eine Gleichstellung im Alters- und
Invalidenversicherungsgesetz erfolgt ist, ist mir unbekannt, vor-
gesehen war sie jedenfalls. In Belgien und in den Niederlanden be-
reitet man eine Versicherung der Gewerbekrankheiten erst vor. Eine
drztliche Meldepflicht besteht zwar schon in den Niederlanden auf
Grund einer Verordnung vom Jahre 1911 bzw. 1919 fiir verschiedene
(30) akute und chronische Berufsschdadigungen. Ebenso besteht seit
1911 in Ungarn eine Meldepflicht.

Weiter hat sich das Internationale Arbeitsamt des Volkerbundes
auf der 7. Internationalen Arbeitskonferenz in Genf im Jahre 1925
auch mit den genannten Fragen beschaftigt. Es wurde fiir alle Mit-
gliedstaaten der internationalen Arbeitsorganisation beschlossen, daB
sie die Verpflichtung tibernehmen, den Opfern von Berufskrankheiten
oder bei Todesfall infolge solcher Krankheiten den Rechtsnachkommen
dieser Opfer eine Entschiddigung zu gewéhren, die den allgemeinen
Grundsédtzen seiner Gesetzgebung iiber Entschddigung entspricht,
aber nicht niedriger sein darf als der tibliche Satz fiir Arbeitsunfalle.
Den Einzelstaaten steht das Recht zu, nach ihrem Ermessen die Zahl
der entschddigungspflichtigen Krankheiten zu erweitern.

In Deutschland hatte der § 547 der RVO. den Bundesrat erméch-
tigt, ,,die Unfallversicherung auf bestimmte gewerbliche Berufskrank-
heiten* auszudehnen und ,fiir die Durchfiihrung* besondere Vor-
schriften zu erlassen. Die wihrend des Krieges durch Giftstoffe in
der Kriegsindustrie erkrankten Arbeiter wurden im Entschadigungs-
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falle den Unféllen gleichgestellt. In einer Verordnung des Reichs-
arbeitsministers vom 12. Mai 1925 sind die gewerblichen entschidi-
gungspflichtigen Berufskrankheiten neu zusammengefaBt, und zwar
enthdlt die Aufzdhlung 11 Krankheiten, die aber nur dann als Unfille
anzusehen sind und entschddigt werden, wenn sie in den daselbst ver-
zeichneten Betrieben vorkommen. Uns interessieren auBer den durch
Gifte hervorgerufenen Krankheiten noch die Erkrankungen an Haut-
krebs durch RuB, Paraffin, Teer usw., Erkrankungen durch Rontgen-
strahlen, die Wurmkrankheit der Bergleute und die Schneeberger
Lungenkrankheit. Im Reichsgesetzblatt Nr. 7 vom 15. Februar 1929
ist eine neue Verordnung des Reichsarbeitsministers vom 11. Fe-
bruar 1929 verdffentlicht, welche die Liste der entschiddigungspflich-
tigen Krankheiten auf 22 erweitert. Hinzugekommen sind unter
anderem:

die Erkrankungen der Muskeln, Knochen und Gelenke durch
Arbeit mit PreBluftwerkzeugen, Erkrankung der tieferen Luft-
wege und der Lunge durch Thomasschlackenmehl, schwere
Staublungenerkrankungen (Silikose). Trifft eine schwere Staub-
lungenerkrankung mit Lungentuberkulose zusammen, so gilt
fiir die Entschddigung die Tuberkulose als Staublungen-
erkrankung.

Fiir die Arzte besteht Meldepflicht.

Ich schliefe hiermit meine Ausfiihrungen und méchte an dieser
Stelle meinen verehrten Mitarbeitern und auch Herrn Prof. Reich-
mann und Herrn Prof. Béhme, fiir die Miihe, die sie mit der
Untersuchung der Gesteinsarbeiter gehabt haben, meinen verbind-
lichsten Dank aussprechen.
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Staublunge und Staublungentuberkulose.

Von o. 6. Prof. Dr. K. W. JorTEN-Miinster

Leiter der Lehrabteilung ,,Industriebezirk®, Sitz Bochum, der Staatlichen
Forschungsabteilung fiir Gewerbehygiene beim Hygienischen Institut der
Universitdt Miinster.

Mit 4 Abbildungen.

L.

Mir ist die Aufgabe zuteil geworden, als Hygieniker das Thema
nStaublunge und Staublungentuberkulose zur Abhandlung
zu bringen. Bevor ich auf dieses eigentliche Thema eingehe, ist es
aber erforderlich, iiber den Staub und insbesondere den Gewerbestaub,
seine Zusammensetzung, seine schadigende Wirkung, iiber sein Vor-
kommen und den Nachweis in der Gewerbeluft, seine Aufnahme in
den menschlichen Organismus usw. einiges vorauszuschicken. Dieses
ist unbedingt nétig zum Versténdnis der neueren Forschungsergeb-
nisse und der neuesten Anschauungen iiber die Gefdhrlichkeit der
verschiedenen Gewerbestaubarten.

Die Tatsache der krankmachenden Wirkung beruflicher Staub-
einatmung ist seit langer Zeit bekannt. Sie hat die Menschen stets
beschiftigt, solange es staubentwickelnde Industrien gibt. Dies-
beziigliche Hinweise finden sich schon bei Hippokrates und Pli-
nius d. A. Aus neuerer Zeit sind dann zunéchst die Beschreibungen
von Lohweis, Agricola und Ramazzini iiber Staubinhaltions-
folgen zu erwahnen Eine wesentliche Forderung erhielt diese For-
schung unter Virchows Ara. Bekanntlich entstand damals ein leb-
hafter wissenschaftlicher Streit iiber die Frage der exogenen Her-
kunft des schwarzen Lungenpigments und die Moglichkeit der Ab-
lagerung von eingeatmetem Staub in den Lungen iiberhaupt. Traube
und Zenker erbrachten den Beweis fiir die Richtigkeit dieser An-
nahmen.

Einen gewissen AbschluB der damals schwebenden Probleme
bringt das klassische Werk von J. Arnold, , Untersuchungen iiber
Staubinhalation und Staubmetastase‘ aus dem Jahre 1885. In dieser
Arbeit nimmt Arnold auch schon als erster nach der Entdeckung des
Tuberkelbazillus Stellung zu den Beziehungen zwischen Tuberkulose
und Staubinhalation. Vor Arnold bestand nimlich iiber die Be-
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ziehungen zwischen Staubinhalation und Lungentuberkulose keine
klare Auffassung, zumal ja der Tuberkelbazillus als Erreger der ver-
schiedenen Krankheitsformen der Lungentuberkulose noch nicht be-
kannt war. Die Bedeutung des Berufsstaubes als Ursache der chro-
nischen Lungenerkrankungen vieler Staubarbeiter wurde daher viel-
fach {iberschitzt und selbst die unter ganz typischen phthisischen
Symptomen einhergehenden Lungenerkrankungen, die meist mit
Expektoration von staubhaltigem Auswurf einhergingen, wurden nur
zu hdufig nicht mit der Schwindsucht identifiziert.

In diese Verwirrung brachten dann erst die Experimente Arnolds
die richtige Ordnung, indem er dabei zu dem Ergebnis kam, daB
zwischen der Staubinhalation als solcher und tuberkulésen Prozessen
keine direkte Beziehung zu finden sei.

AuBerdem interessierten sich die Forscher, vor allem die patho-
logischen Anatomen, viel mehr fiir die reinen Pneumonokoniosen, die
als Anthrakosis, Silikosis, Siderosis, Tabakosis, Aluminosis, Chali-
kosis, Byssinosis pulmonum eingehend beschrieben wurden.

Solche unkomplizierte Staublungenkrankheitsbilder verloren
aber allméhlich immer mehr an Bedeutung, zumal einerseits mit der
Vervollkommnung der Technik in der Industrie auch die Entstau-
bungsvorrichtungen wesentlich verbessert wurden, weshalb:- immer
weniger Fille hochgradiger Staubindurationen von Arbeiterlungen,
wie man sie friiher als typische Krankheitsbilder zu finden gewohnt
war, zur Beobachtung gelangten. Demgegeniiber offenbarte sich aber
andererseits in zunehmendem MaBe die Komplikation mit der
Tuberkulose als bestimmender Faktor fiir das Schicksal
der Staublunge iiberhaupt. Infolgedessen ist die Frage der gegen-
seitigen Beeinflussung von Staubinhalation und tuberkulgser In-
fektion immer mehr in den Vordergrund des Interesses geriickt,
wiéhrend die unkomplizierten Staubschddigungen mehr und mehr
eine untergeordnete Rolle spielen diirften.

Das hdngt auch wohl damit zusammen, daB die reinen Pneumono-
koniosen im allgemeinen nur sehr geringe Krankheitserscheinungen
und relativ wenig Beschwerden hervorrufen. Diagnostisch sind sie
deshalb haufig auch sehr schwer zu erfassen, besonders wenn Bron-
chitiden, Schallabschwichungen u. dgl. ginzlich fehlen.

Eine viel gr6Bere Bedeutung der Staublunge liegt daher
in ihrer Neigung zu komplizierenden Erkrankungen, als
welche einmal chronische Bronchitis, Bronchiektasien, chronische
Bronchopneumonien, zirrhotische Prozesse der Lungen und der Bron-
chialdriisen, sowie erweichende Prozesse zu nennen sind. Diese letz-
teren Verdnderungen sind aber schon sehr schwer von der Tuber-
kulose abzugrenzen, die unter den sekundidren Staublungen-
erkrankungen von iiberragender Bedeutung ist, sowohl
was die Haufigkeit des Auftretens als auch was die Schwere der Er-
krankung anbetrifft.
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An dieser Stelle sei dann auch noch auf die erh6hte Empfénglich-
keit der Staubarbeiter fiir Pneumonien im AnschluB an ldngerdauernde
Staubinhalationen hingewiesen, weiter auf die Méglichkeit der Ver-
giftung durch den eingeatmeten Staub in der Blei- und Zinkindustrie
und auf die Einschleppung von Krankheitserregern mit dem Staub
als Keimtransporteur, was z, B. bei der Hadernkrankheit der Fall ist,
weiter bei der Pneumonie und auch bei der Tuberkulose. Diesem
Infektionsmodus der Einatmung tuberkelbazillenhaltigen Staubes
wird fiir die Tuberkulose gerade wieder neuerdings von Bruno Lange
besonders das Wort geredet, nachdem schon im Jahre 1907 Cornet
in tuberkelbazillenhaltigem Staub die groBte Gefahr fiir die Tuber-
kuloseverbreitung gesehen hatte. Das bis jetzt vorliegende Versuchs-
material reicht aber m. E. bei weitem noch nicht aus, um die bis
jetzt anerkannte iiberragende Bedeutung des Fliiggeschen Tropfchen-
infektionsmodus fiir die Verbreitung der Tuberkulose zu erschiittern.

Aus dem bisher Gesagten diirfte wohl mit Deutlichkeit die groBe
Bedeutung der Staubinhalation besonders fiir das Zustandekommen
der Lungentuberkulose hervorgehen. Das ist aber, wie man schon
seit langem weiB, nicht nach Einatmung von allen Staubarten in
gleicher Weise der Fall. Man hat daher schon lange nach einer Ein-
teilung der verschiedenen Staubarten gesucht, aus der auch gleich-
zeitig die Geféhrlichkeit hervorgehen sollte.

Das Streben nach der Schaffung einer derartigen Einteilung reicht
schon weit zuriick, so hat schon im jJahre 1831 Chateauneuf die
auch heute noch gebrduchlichste und von K. B. Lehmann emp-
fohlene Einteilung in metallischen, mineralischen, animalischen und
vegetabilischen Staub vorgeschlagen. Daneben wird dann auch noch
die chemische und weiter noch die physikalische Zusammensetzung
zur weiteren Unterteilung benutzt, indem viele Forscher annehmen,
daB es von groBer Wichtigkeit fiir die evtl. Schidlichkeit eines Staubes
ist, ob er aus vorwiegend groBen oder Kleinen, harten oder weichen
Einzelteilchen besteht, ob diese rund oder spitzig, eckig oder scharf-
kantig sind.

Demgegeniiber hdlt ,,Ickert‘* in seiner letzten Veroffentlichung
,,Staublunge und Staublungentuberkulose“ die Einteilung in orga-
nische und anorganische Staubarten fiir ausreichend, von denen den
organischen fast gar keine Bedeutung insofern zukomme, als sie nicht
imstande seien, eine Pneumonokoniose zu verursachen. Bei den an-
organischen Staubarten kommt es dagegen noch auf die chemische
Zusammensetzung an, und diese Ickertsche Ansicht deckt sich dabei
vollig mit den Versuchsergebnissen und Beobachtungen der neuesten
Forschungen, die besonders im letzten Jahrzehnt in Amerika und
England resp. Siidafrika angestellt worden sind. Nach diesen ist es
nicht die physikalische Beschaffenheit eines Staubes allein, die seine
Gefdhrlichkeit bedingt, vor allem nicht allein die Form und Hirte,
sondern vielmehr die chemische Beschaffenheit, die zu den
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schwersten Formen von Staublunge mit und ohne Tuberkulose Ver-
anlassung geben kann. Aus diesen neueren Beobachtungen und
unseren eigenen Versuchen geht jedenfalls die iiberragende Be-
deutung der chemischen Zusammensetzung der Staube hervor, und
es ist u. E. ausschlaggebend vor allem der Gehalt an freier Kiesel-
sdure in Gestalt von SiO, (Siliziumdioxyd). Die englischen, ameri-
kanischen und unsere eignen Versuche, auf die ich im zweiten Teile
meiner Ausfithrungen ausfiihrlich eingehen werde, lassen deutlich er-
kennen, daB in Vergleichsversuchsreihen immer die Inhalation der
Staubart zur Staublunge resp. Fibrose und ausgebreiteter Lungen-
tuberkulose fiihrt, die den groBten Prozentgehalt an freier Kiesel-
sdure aufzuweisen hat. Ja, m, E. ist man schon in der Lage, auf
Grund der Bestimmung des SiO,-Gehaltes entscheiden zu kénnen, ob
eine Staubart lungengefahrlich ist oder nicht. Nach meiner Ansicht
ist es aber nicht richtig, wie von den siidafrikanischen Forschern an-
genommen wird, erst dann einen kieselsdurehaltigen Staub fiir ge-
fahrlich zu halten, wenn er 80, freie SiO, und dariiber enthilt,
sondern wesentlich niedrigere Werte kénnen auf die Dauer
schon schédlich wirken, wie ich spiter zeigen werde. AuBerdem ist
dann noch die Beimengung von CaO von groBer Bedeutung insofern
ndmlich, als sie, wie auch Sleeswijk aus Delfft annimmt, unter Um-
stinden die Gefahrlichkeit der SiO, wesentlich herabsetzen oder gar
aufheben kann.

Sodann spielt auch die Loslichkeit resp. die Unldslichkeit neben
der chemischen Zusammensetzung eine sehr groBe Rolle. Ein Beweis
hierfiir ist einmal die fast vollige Unschidlichkeit des gut l6slichen
Kalkstaubes und demgegeniiber die eben besprochene groBe Schid-
lichkeit des freie Kieselsdure enthaltenden Staubes, z. B. des stark
quarzhaltigen Gesteinstaubes, der so gut wie ganz unléslich ist. Da-
mit soll aber nicht gesagt sein, daf die Einatmung nur des kieselsiure-
haltigen Staubes lungenschadlich werden kann; es gibt jedenfalls
aufierdem noch Gewerbestaube, die fiir die Lungen keineswegs gleich-
giiltig sind, wie ich Ihnen das spater hoffe noch zeigen zu kénnen.
Jedenfalls ist aber die iiberragende Bedeutung der freien Kieselsdure
fir das Zustandekommen von Staublunge und Staublungentuber-
kulose bis jetzt schon sichergestellt, wihrend man das von anderen
chemischen Staubbestandteilen noch nicht mit derselben Sicherheit
sagen kann.

Einer physikalischen Eigenschaft des Gewerbestaubes wird
dann in letzter Zeit noch eine erhéhte Bedeutung beigemessen, d. i.
die GroBe der einzelnen Staubteilchen; denn nicht alle Staubpartikel-
chen gelangen bis tief in das Lungengewebe hinein, sondern nur solche,
die eine bestimmte TeilchengroBe nicht iibersteigen. Diese GroBen-
verhdltnisse hat zunéchst, wie Teleky berichtet, Watkins Pitch-
ford in Johannesburg einer eingehenden Untersuchung zuerst mit
Mc.Crae an Kiesellungen studiert und festgestellt, daB 709/ des in
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den untersuchten Lungen vorhandenen Staubes unter 1 x groB waren
und die 1dngsten Partikelchen 10,5 u. Spidtere Untersuchungen von
Watkins-Pitchford, von Drinker, von Smith und Iszard be-
stdtigen diese ersten Untersuchungen. Die Hauptbedeutung kommt
nach Mavrogordato den Staubteilchen zu, deren Linge zwischen
0,25—5 p schwankt. Teilchen bis zu 10 u Lédnge koénnen bis in die
Alveolen gelangen, was den gréeren nicht moéglich sein soll, eine Be-
hauptung, die mit den Erfahrungen von Arnoldi und mir bei der
experimentellen Kohlenlunge nicht in Einklang zu bringen ist. Uns
ist es, wie den Protokollen in unserer Monographie ,,Gewerbestaub
und Lungentuberkulose‘ aus der Schriftenreihe der Deutschen
Gesellschaft fiir Gewerbehygiene zu entnehmen ist, jedenfalls ge-
lungen, ldngere Staubteilchen in den Alveolen und im Lungengewebe
nachzuweisen. Diese groBen wie die kleinen Teilchen unter einem
1/, u hidlt Mavrogordato fiir so gut wie ungefahrlich, zumal die
kleinsten ultramikroskopischen Teilchen in der Luft der Bronchiolen
lange schweben und sich erst spit auf die Schleimhaut niederlassen
sollen, Von dort sollen sie entweder rasch entfernt werden oder aber
nach Aufnahme in die Lungen nicht schaden, da sie nicht eckig und
spitz, sondern rund sind.

Je mehr die kleineren gefdhrlicheren Staubpartikelchen in
einer Gewerbestaublauft vorherrschen, um so weniger sichtbar ist
der Staub und es kann auf diese Weise u. U. ein fast staubfreies
Gewerbe vorgetduscht werden, wihrend in Wirklichkeit doch solche
Mengen von Staublungentuberkulose erzeugendem Staub in der Luft
vorhanden sind, der wegen der Kleinheit der einzelnen Partikelchen
mit unseren Sinnen nur nicht mehr wahrgenommen werden kann.

Deshalb ist eine genaue Untersuchung der Gewerbeluft sowohl
nach der qualitativen als auch nach der quantitativen Seite hin ein
dringendes Erfordernis der Gewerbehygiene, zumal man in be-
stimmter Beziehung hat feststellen kdnnen, daB die Intensitdt der
Staubentwicklung parallel geht mit der Haufigkeit des Auftretens von
Staublunge und Staublungentuberkulose. Und umgekehrt hat man
nach Einfiihrung guter Staubabsaugungsvorrichtungen und dadurch
bedingter Abnahme der Staubmengen in den Betrieben auch ein
Zuriickgehen der Staublungenerkrankungen eintreten sehen. Wie
aber soll man nun die in der Gewerbeluft vorhandene Staubmenge
bestimmen? Dariiber herrscht noch absolut keine Einigkeit und das
ist um so bedauerlicher, als Vergleichsmoglichkeiten fiir Staub-
messungen verschiedener Autoren mit verschiedenen Staubbestim-
mungsapparaten an verschiedenen Orten bisher nicht méglich sind.
Ich mochte hier ganz kurz einige Staubbestimmungsmethoden be-
sprechen, damit diejenigen Herren unter Ihnen, die sich mit derartigen
Messungen nicht zu beschéftigen pflegen, sich ein Bild von der
Schwierigkeit und Ungenauigkeit dieses zundchst ganz einfach er-
scheinenden Problems machen konnen. Zur oberflichlichen Orien-
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tierung, ob viel oder wenig Staub in der Betriebsluft vorhanden ist,
empfiehlt Lehmann das Auslegen von mit Glanzpapier iiberzogenen
Pappstiicken oder kontrastgefdrbten Glasscheiben. Der von solchen
ausgelegten Papieren oder Glasscheiben zusammengewischte Staub
eignet sich dann zur mikroskopischen und chemischen Untersuchung,
Diese Methode gibt aber kein genaues

Bild iiber den wirklichen Staubgehalt

der Luft.

Diesen bestimmt man besser gra-
vimetrisch pro Kubikmeter Luft, in-
dem man die zu untersuchende Luft
vermittels einer kréaftigen Saug-
pumpe durch einen fiir die Luft,
aber nicht fiir den Staub durch-
ldssigen Filterkorper durchsaugt,
entweder durch ein Glasréhrchen
mit Wattepropf oder durch eine Fil-
trierpapierscheibe oder durch eine
Waschflasche, deren Wasser den
Staub zuriickhdlt. Durch vor- und
nachherige Wéagung des Filterkor-
pers oder der Filtermasse kann man
dann aus der Gewichtsdifferenz die
in der durchgesogenen Luft vorhan-
dene Staubmenge quantitativ be-
stimmen. Der Fehler dieser Messun-
gen besteht aber darin, daB man
verschiedene Ergeb-
nisse mit ein und der-
selben Apparatur be-
kommt, je nachdem
ob man schnell oder
langsam die Luft
durchsaugt, ob man
enge oder weite An-
saugungsrohren, eng-
oder  weitmaschige
Filter benutzt usw.

Will man gleichmi-

Bige, vergleichbare Resultate auf diese Weise erhalten, so miifte man
eine Standardapparatur tiberall in der gleichen Versuchsanordnung
zur Anwendung bringen.

Diesen Bedingungen konnte u. U. der von Ascher angegebene
Apparat (s. Abb. 1) entsprechen, der in einem groBen Metallzylinder
einen zweiteiligen Lederbalg enthélt, der vermittels Handbetrieb die
Luft durch einen oben angebrachten Trichter mit eingespanntem

Abb. 1.
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Papierfilter durchsaugt. Die Geschwindigkeit der Ansaugung kann
an einem Literzihlwerk abgelesen und verhéltnismé&Big einfach gleich-
maBig gestaltet werden. Durch vor- und nachherige Wagung der
Papierfilterscheibe kann eine ziemlich genaue gewichtsanalytische
Bestimmung durchgefiihrt werden. Uns hat sich jedenfalls diese
Versuchsanordnung in zahlreichen Bestimmungen im Experiment
und in den Betrieben selbst gut bewdhrt.

Ebensolche gute Dienste leistet auch der von Martin Hahn an-
gegebene elektrisch betriebene Metallpumpenapparat (s. Abb. 2), der
aus einem Aspirator, einer zweizylindrigen Pumpe mit Zahlwerk
besteht und durch einen Elektromotor betrieben wird. Die Luft wird
dabei durch ein mit Kollodiumwolle beschicktes Rohrchen oder besser
noch durch eine Papierfilterscheibe hindurchgesogen. Auf diese Weise

Abb. 2.

ist es ebenso wie beim Ascher-Apparat moglich, nach der Ge-
wichtsbestimmung noch eine mikroskopische und chemische Unter-
suchung des auf dem Filter angesammelten Staubes vorzunehmen.

Um die Verhéltnisse moglichst nattirlich zu gestalten, 1d8t Leh-
mann die Arbeiter in Staubbetrieben ,,selbst 1/, Stunde lang durch
geeignete getrocknete und gewogene, mit Watte gefiillte, leichte
doppelte Nasenansatzrohrchen einatmen, wihrend die Ausatmung
durch den Mund durch eine MeBuhr geschieht, oder er 148t die In-
spirationsrohrchen im Mund halten und durch die Nase exspirieren.
»,Die Gewichtszunahme des nach dem Versuch wieder getrockneten
Réhrchens gibt den fiir die Atmung des Menschen in Betracht kommen-
den Staub fiir 1/, Stunde oder fiir etwa 250—350 Liter an.”“ Dieser
Methode haften aber auch verschiedene Versuchsfehler an. M. E.
diirfte ein Arbeiter mit einer derartigen Saugapparatur in Mund und
Nase nicht so atmen, wie er es ohne dieselbe zu tun pflegt. Es fragt
sich auch noch, ich befinde mich dabei in Ubereinstimmung mit
Teleky, ob wirklich zur Staubbestimmung nur die Ansaugegeschwin-
digkeit gewdhlt werden darf, die der bei der menschlichen Atmung
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beobachteten entspricht. M. E. ist es viel wichtiger, daB man die
Ansaugegeschwindigkeit bei gleicher FiltergroBe fiir ein und dieselbe
Apparatur standardisiert. Auf diese Weise kommt man viel eher zu
brauchbaren Vergleichswerten.

Hiernach strebt man schon seit langerer Zeit in England, Siid-
afrika und Amerika. Auf alle die Apparate, die in diesen Léndern an-
gegeben und von den verschiedensten Seiten und an den verschiedenen
Orten gleichzeitig ausprobiert worden sind, ndher einzugehen oder sie
zu beschreiben, verbietet mir die zur Verfiigung stehende Zeit. Diesen
Methoden liegen die verschiedensten Staubsammlungsarten zugrunde,
*einmal durch Absetzenlassen, dann durch Z&ihlen mit und ohne An-
wendung der Kondensation, durch Filtrieren, durch Auswaschen des
Staubes und schlieBlich durch elektrische Fallung (das sog. Cottrell-
Verfahren).

Besondere Beachtung verdienen m. E. folgende Methoden: Zu-
nichst mal die Zuckerréhrchenmethode, die von allen Verfahren
die héchsten Staubwerte erbringen soll. Sie stammt aus Neuyork und
ist im siidafrikanischen Bergbau weitgehend angewendet worden.
Durch ein Rohrchen mit fein granuliertem Zucker wird vermittels
einer Pumpe die Staubluft gesogen, dann der Zucker in Wasser gelost,
diese Losung zur Befreiung von groBeren korpuskuldren Elementen
durchgesiebt und dann die in einem Kubikzentimeter vorhandenen
Staubteilchen ausgezdhlt und die restierende Losung durch aschefreie
Filter filtriert und der darin zurtickgehaltene Staub gewichtsanaly-
tisch bestimmt. Dieser Apparat bedeutet keine Verbesserung gegen-
iiber dem Ascher- oder Hahn-Apparat. Es entgehen die wasser-
loslichen Staube der Bestimmung und auBerdem koénnen kleine Staub-
mengen nicht erfaBt werden.

Weiter kime hier der Apparat, der von Palmer aus Neuyork 1916
angegeben ist. Er besteht aus einem 40 cm langen Glaskolben, Venti-
lator und Motor. Die staubzuuntersuchende Luft wird durch Aqua
dest. durchgeleitet. Das Wasser wird dabei in den Glaskolben ver-
sprayt. Das den Staub enthaltende Wasser wird sodann durch ein
Sieb von 50 4 Maschenweite filtriert, die in 1 c¢m enthaltenen Staub-
partikelchen ausgezdhlt und die im iibrigen Wasser noch enthaltene
Staubmenge gewichtsanalytisch bestimmt. Ein Verfahren also, das
der Zuckerrohrchenmethode auBerordentlich dhnlich ist und infolge-
dessen auch dieselben Méngel aufweist, also keinen Fortschritt gegen-
iiber den zuerst besprochenen deutschen Methoden bedeutet.

Zwei andere, ganz anders arbeitende Apparate wéren jetzt zu be-
sprechen, das Konimeter und der Owenssche Staubzihler, die nur
die Auszdhlung der Staubkdrnchen ermdglichen sollen, wahrend eine
gravimetrische Bestimmung nicht vorgenommen werden kann.

Das Konimeter ist von Kotz é 1916 in Johannesburg konstruiert
und besteht aus einer mittels Federdruck arbeitenden und 5 ccm
Luft fassenden Saugpumpe, die die angesaugte Staubluft durch eine
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0,6 mm weite Offnung auf ein mit Vaselin eingefettetes Glasplittchen
schleudert.

Eine spétere Verbesserung des Instruments, das sog. Zirkular-
Konimeter, hat ein Fassungsvermdgen von 10 ccm und erlaubt
29 Proben hintereinander vorzunehmen. Dieses Konimeter trégt
auBerdem noch eine Mikroskoprohre, die sogleich eine Staubaus-
zdhlung bei 40—240facher VergroBerung ermoglicht.

Beide Konimeter haben aber neben groBen Vorziigen, die vor allem
in der Einfachheit, Handlichkeit und leichten Handhabung bestehen,
auch Nachteile, Einmal sind nur Durchschnittswerte verwertbar, dann
sind Bestimmungen bei starker und bei ganz geringer Staubentwick-
lung nicht moglich und auch nicht eine gravimetrische Bestimmung.

SchlieBlich kdme der Staubzdhler, den Owens 1922 heraus-
gebracht hat, den Sie hier im Bilde sehen (s. Abb. 3) und der aus einer
Saugpumpe von 50 ccm Fassungsvermogen
besteht. Diese Saugpumpe ist vermittels
eines Verbindungsstiickes senkrecht ange-
bracht an einer zweiten Metallréhre, die im
Innern mit einem angefeuchteten Filtrier-
papier bei Versuchsbeginn ausgekleidet
wird. In dem Verbindungsstiick befindet
sich eine spaltformige Offnung von 0,1 mm

Breite und 10 mm Lénge, hin-

ter der in 1mm Entfernung
SV A ein Deckgldschen angebracht
@\ wird. Vermittels der Saug-

pumpe wird nun die Luft zu-
néchst schnell angesogen, wo-
durch in der mit dem feuchten Papier ausgekleideten Rohre eine
Kondensation der Feuchtigkeit um die Staubpartikelchen herbei-
gefiihrt wird. Diese werden dann durch den Spalt auf das Deckglis-
chen geschleudert und bleiben auf demselben haften, nachdem die
Fliissigkeit verdampft ist. Man kann eine bestimmte Menge durch-
pumpen und die in ihr enthaltenen und auf das Deckgldschen ge-
schleuderten Staubteilchen auszihlen und GroBenbestimmungen vor-
nehmen.

Teleky hat auch in Deutschland mit diesem Instrument viele Be-
stimmungen ausgefiihrt und zieht es dem Konimeter vor. Ihm
haftet aber insofern ein erheblicher Versuchsfehler an, als man infolge
des manuellen Pumpenbetriebes die GleichmaBigkeit der Luftdurch-
saugung nicht garantieren kann. AuBerdem besteht die Gefahr, daf
durch den RiickstoB des Pumpenstempels Staubteilchen wieder von
dem Glasplattchen abgeblasen werden konnen. SchlieBlich versagt
der Owens auch bei dichten Staubwolken.

M. E. befriedigt noch keines der bisher angegebenen Staubbestim-
mungsverfahren. Man wird danach streben miissen, Apparate zu

Abb. 3.
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schaffen, die diese letztbesprochenen Staubzdhlungs- mit den gravi-
metrischen Methoden vereinigen. AuBerdem muB eine stets gleich-
bleibende Luftansaugung garantiert sein.

Hiernach wére nun zu besprechen, was mit dem Staub geschieht,
der in den Nasen-Rachenraum und in den Respirationstraktus ge-
langt.

Dahingehende Versuche sind vor langerer Zeit von K. B. Leh-
mann mit seinen Schiilern Saito, Gfrorer, Mashima und
Katayama gemacht worden und haben gezeigt, daB der groBte Teil
des eingeatmeten Staubes meist zu 909, zuriickgehalten wird. Da-
gegen sollen nur kleine Staubmengen wieder ausgeatmet werden.
Diese Beobachtung steht aber im Gegensatz zu der von Owens, der
ermittelte, daB die Ausatmungsluft 70, des Staubes der Einatmungs-
luft enthdlt. AuBerdem soll erst ldngere Zeit nach Einatmung stau-
biger Luft die Ausatmungsluft wieder frei sein. Demgegeniiber haben
Lehmann und seine Schiiler etwa zwei Drittel des eingeatmeten
Staubes im Magen wiedergefunden. Nach Lehmann ,ist offenbar
der Staub zum groBten Teil in der Nase zuriickgehalten und dann mit
dem Schleim verschluckt, andere Teile sind bis in die Luftréhre ge-
drungen und von dort emporgeflimmert, aus dem Kehlkopf durch
Réuspern entfernt und dann verschluckt worden®,

Jedenfalls ist man sich trotz dieser Gegensidtze darin einig, daB
nur ein kleiner Teil des eingeatmeten Staubes tief in die Lungen ge-
langt und dort zurfickgehalten wird. Der Staub, der in den Atmungs-
apparat gelangt, erzeugt dort einen Katarrh. Es kommt zu einer Aus-
wanderung von Serum und Blutkérperchen aus den kleinen Lungen-
gefiBen und auBerdem wird durch die Schleimdriisen vermehrter
Schleim gebildet. Es kommt so zur Auflagerung zdhen Schleims, der
den Hustenreiz bedingt und zu Auswurf fithrt, der Staub enthalt.
Einhergeht hiermit meist eine Schiddigung der Flimmerepithels. In
den katarrhalisch entziindeten Alveolen wird in dem kohlensiure-
haltigen Serum der lasliche Staub aufgeldst, wie z. B. der Kalkstaub
und der Bleiweistaub. Die unlgslichen Staubarten werden nicht auf-
geldst und zum Teil auch nicht weggeschafft, und kénnen in Form von
Staubpfropfen das Lungengewebe ausfiillen. Ein anderer Teil wandert
frei durch die Alveolenwand in das Zwischengewebe. Ein weiterer
Teil wird von Phagozyten und Histiozyten aufgenommen und ins
Zwischengewebe beférdert. Die mit Staub beladenen Zellen wandern
auf den Lymphbahnen weiter, evtl. bis in die Lymphknoten oder
bleiben in den LymphgefdBen liegen, wo es dann zur Verstopfung und
Entziindungsprozessen kommen kann. Im Anschluf hieran kommt
es zu einer mehr oder weniger starken Bindegewebswucherung im
Zwischengewebe der Lungenalveolen, woraus dann ein derbes Narben-
gewebe mit den starken Lungenverdnderungen entstehen kann, die
das Krankheitsbild verursachen, das wir mit dem Ausdrucke ,,Staub-
lunge‘* bezeichnen. Natiirlich hdngt aber die Ausbildung und Aus-
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dehnung einer derartigen Staublunge einmal ab von der Gefahrlich-
keit resp. geringeren Schédlichkeit einer Gewerbestaubart, dann noch
von den verschiedenen Mengen des eingeatmeten Staubes und schlie8-
lich noch von der individuellen Verschiedenheit und der Beschafti-
gungsart und Lebensweise der in Frage kommenden Staubarbeiter.
Alle diese verschiedenen Momente miissen fiir das Zustandekommen
der Staublungenerkrankungen in Betracht gezogen werden. Jeden-
falls diirfte es nicht richtig sein, zu sagen: ,, Jeder, der in ein Staub-
gewerbe geht, weiB, was er zu erwarten hat (K 61sch), ndmlich eine
Staublunge. Die Allgemeingiiltigkeit einer solchen Ansicht muB
in Ubereinstimmung mit Ickert aufs entschiedenste bestritten
werden. Sicher kommt es zu einer Staublunge nach Einatmung von
Gesteinstaub, und zwar zu einer Verdnderung, die man unrichtiger-
weise als ,,Chalikosis‘‘ bezeichnet, dagegen besser ,,Silikosis* nennen
diirfte, da sie durch die in den verschiedensten Gesteinstaubarten
vorhandenen Silikate resp. Kieselsdure bedingt wird. Je mehr freie
Kieselsdure darin vorhanden, um so intensiver sind die Lungen-
verdnderungen, wie ich das schon frither ausdriicklich betont habe.
Am gefdhrlichsten sind infolgedessen Quarzstaub enthaltende Ge-
steinsarten wie Sandstein, Kiesel, Feuérstein, Quarzsand,
Bergkristall u. a., etwas weniger gefahrlich sind wegen des ge-
ringeren SiO,-Gehaltes Granit, noch weniger Marmor, dann
Zement, der im Gegensatz zu den anderen Gesteinstaubarten aus
dem wenig SiO, enthaltenden Kalkstein mit einem hohen Gehalt an
Ca0 besteht und auBerdem aus Ton. Zur Ausbildung von richtigen
Staublungen kommt es daher in der Zementindustrie trotz der groBen
Staubmengen, die heute noch in Trockenbetrieben an der Tages-
ordnung sind, nur hdchst selten (wir selbst fanden in den Mahlrdumen
noch bis zu 3—400 mg Staub pro Kubikmeter Fabrikluft). Ickert
fand in der Literatur keine einwandfreie Beschreibung, Sommer-
feld bildet dagegen eine Zementstaublunge in seinem neuen Atlas
ab. Auch Pancoast und Pendergraf konnten allerdings nur ganz
geringgradige Verdnderungen bei 20 von 25 Untersuchten feststellen
und ebenso fand Schott unter 100 Zementarbeitern nur bei 21 ganz
geringgradige pneumonokoniotische Verdnderungen. Mit Ausnahme
von zweien, die aber vorher schon ldngere Zeit in anderen Staub-
betrieben tatig waren, waren alle 10 Jahre und ldnger im Betrieb, ja
16 sogar mehr als 20 Jahre. Schott kommt zu dem Schluf, daB es
erst nach jahrzehntelanger Fabrikarbeit wohl zu einer klinisch gut
charakterisierten Staublunge kommen kann, die aber viel harmloser
ist als die eigentliche Silikose. Die Leistungsfihigkeit des Arbeiters
wird dadurch nicht beeintrachtigt und seine Lebens- und Arbeitsdauer
nicht herabgesetzt.

Weniger Einigkeit besteht beziiglich der Gefdhrdung der Arbeiter-
lungen in der Porzellanindustrie, iiber die Ihnen ja von anderer
Seite ausfiihrlich berichtet werden wird.



STAUBLUNGE UND STAUBLUNGENTUBERKULOSE 33

Bogner, Hollitscher, Ko6lsch und Thiele sind von der
Gefdhrlichkeit tiberzeugt, Holtzmann und Harms, R&Ble, Voll-
rath u. a. dagegen nicht. Fest steht jedenfalls, daB zur Herstellung
des Porzellans nicht ungefahrliche Rohmaterialien Verwendung finden
wie Kaolin, Feldspat und Quarz; zudem enthdlt die Glasur freie
Kieselsaure,

Unsere Tierexperimente, auf die ich im zweiten Teile meines Vor-
trages ndher eingehen werde, haben auch gezeigt, daB keiner der aus-
geprobten Porzellanstaube fiir das Lungengewebe vollig indifferent
ist und die Schédlichkeit von dem darin vorhandenen SiO,-Gehalt
abhéngt. Pneumonokoniosen wurden rontgenologisch ja selbst von
Holtzmann und Harms, dann von Kélsch, von May und
Petri u. a. in einem hohen Prozentsatz bei Porzellinern gefunden.
Es diirfte deshalb wohl m. R. die Porzellanstaublunge in die unfall-
versicherungspflichtigen Gewerbekrankheiten einbezogen sein.

Ebenso wie die Gefdhrlichkeit dieses Porzellanstaubes auf der
schadigenden Wirkung der darin enthaltenen Kieselsdure in
Gestalt besonders von Quarz, Feldspat usw. beruht, so ist das auch
der Fall bei dem Staub, dem die in der Metallschleiferindustrie be-
schiftigten Arbeiter wie Fréser, Polierer, GuBputzer usw. ausgesetzt
sind. Der Schleifstaub besteht dabei aus verschieden geformten
Metallteilchen mit Hadkchen und Spitzen und aus kristallinischer
Kieselsdure oder Schmirgel. Die Pneumonokoniose der Schleifer ist
genauer studiert worden von Staub-Otiker, er nennt sie Chalikose,
wihrend sie richtiger wieder mit Silikosis zu bezeichnen wire. Recht
interessant sind hier die Beobachtungen von Clark und Simons an
Arbeitern, die nicht wie sonst iiblich die Schleifarbeiten an natiirlichen
Sandsteinen ausfithrten, sondern an kiinstlichen Schleifsteinen, die
sich weniger schnell abniitzten und weniger zu Staubentwicklung Ver-
anlassung gaben. Infolgedessen fanden sie weniger pneumonokonio-
tische Verdnderungen bei diesen Schleifern als bei solchen, die in der
frither tiblichen Weise an Sandsteinschleifsteinen arbeiteten. Diese
Beobachtungen fanden jetzt kiirzlich ihre Bestatigung durch Teleky
und Lochtkemper, die derartige Untersuchungen in den Solinger
Schleifereien angestellt haben.

Sonst fiihrte die Inhalation von Eisenstaub friiher zu ganz charak-
teristischen Staublungenbildern, die je nach der Eisenverbindung ein-
mal nach Inhalation von Eisenoxyd zur roten Eisenlunge der
Arbeiter in Spiegel- und Papierfabriken oder nach Einatmung von
Eisenoxyduloxyd oder phosphorsaurem Eisen zur schwar-
zen Eisenlunge besonders bei den Feilenhauern, Schleifern usw.
fiihrte. Diese beiden Formen werden heute wegen der Anderungen im
Herstellungsverfahren nur mehr héchst selten beobachtet,

Von anderen Metallstauben, deren Einatmung u. U. von pneu-
monokoniotischen Verdnderungen gefolgt ist, sind in Ubereinstim-
mung mit Ickert zu erwdhnen: Zink-, Gold- und Kupfer-

Zentralblatt f. Gewerbehyg. Beiheft 15. 3
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schieferstaub, sofern sie quarzhaltige Gesteinsbeimengungen ent-
halten. Das beweisen die Untersuchungen Legges und Langes bei
amerikanischen Zinkminenarbeitern, von Watkins-Pitchford bei
den stidafrikanischen Goldminenarbeitern und schlieBlich von
Ickert bei den Kupferschieferbergleuten des Mansfelder Gebirgs-
kreises. Demgegeniiber ist zu betonen, daf diese Metallstaube allein
ohne QGesteinstaubbeimengung keine Lungenindurationen veran-
lassen.

Auch hierbei sieht man wieder, welche Bedeutung dem quarz-
haltigen Staub fiir das Zustandekommen der Pneumonokoniose zu-
kommt,

Hiermit wiren wohl die anorganischen Staubarten erledigt, die
fiir die Hervorrufung pneumonokoniotischer Lungenverinderungen
in Frage kdmen.

Von den organischen kann sicherlich der Kohlenstaub das grofte
Interesse beanspruchen. Er bedingt bekanntlich die ,,Anthrakose,
Wihrend man frither annahm, daf es durch Einatmung von Kohlen-
staub allein zu einer typischen Kohlenstaublunge mit produktiver
Entziindung und Bildung von hanfkorn- bis kirschgroBen binde-
gewebigen, mit Kohle durchsetzten Knoten kommen konne, neigt
man heute immer mehr der Ansicht zu, daB die Beimengung von
Silikatstaub das schidliche Agens darstelle, wofiir auch die Ergebnisse
neuester Tierexperimente von Mavrogordato u. a. sprechen sollen,
In der Tat scheint auch manches dafiir zu sprechen, daB die Indu-
ration bei der Anthrakose nicht durch den Kohlenstaub allein, sondern
durch Beimengung von Steinstaub hervorgerufen wird. Solche Fille
sind als Kombination von Steinstaub- und Kohlenlunge aufzufassen
(Sternberg). Mikroskopisch ist die Entscheidung nicht leicht, da,
worauf auch schon Sternberg m. R. hinweist, die groBen schwarzen
Kohleteilchen im optischen Bilde die farblosen Steinteilchen leicht
verdecken konnen. Auch die Untersuchung auf Doppélbrechung
kann versagen. Chemisch 148t sich dagegen der vermehrte Silikat-
gehalt unschwer nachweisen.

Solche Lungen zeigen Verdichtungen und finden sich haupt-
sdchlich bei Hauern in Gruben, die viel Gesteinsbeimengungen (Stein-
kohle) aufzuweisen haben, oder bei solchen Kohle-Bergleuten, die
zwischendurch als Gesteinshauer tatig waren. Demgegeniiber sollen
aber Arbeiter, die nur mit Kohlenstaub in Beriihrung kommen, keine
Lungenverdichtungen erkennen lassen, also keine Fibrose, dafiir aber
sehr schwarze Lungen, die chemisch frei von Silikaten sind (B6hme).

Ebensolche Lungen finden sich auch bei Heizern und bei RuB-
arbeitern (Kohler, Schornsteinfeger usw.).

Nach Ickerts Ansicht sollen auch alle die Staublungen, die durch
andere organische Staubarten hervorgerufen werden, auf solche
Silikat- oder #hnliche anorganische Beimengungen zuriickzufiihren
sein, womit er nicht ganz unrecht haben diirfte.
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Auch K. B. Lehmann glaubt nicht, daB organische Staube in-
durative Prozesse des Lungengewebes erzeugen, sondern vielmehr
nur Epithelschidigungen, die eine Ansiedlung der Tuberkelbazillen
und damit eine Ausbreitung der Tuberkulosé begiinstigen.

Deswegen diirfte wohl auch die Annahme einer Tabakstaublunge
nicht zu Recht bestehen; denn was Zenker als ,,Tabakosis‘ be-
schrieben hat, war keine eigentliche indurative Staublunge, sondern
eine diffuse braune Fleckung mit Atrophie des Lungengewebes. Auch
Ro6B1e sah nach Tabakstaub nur Bronchitis und spéter eine Atrophie
der Schleimhaut der Bronchien aber keine Fibrose. Klinisch und
rontgenologisch konnten E.v. Miiller und Berghaus bei Tabak-
und Zigarrenarbeitern und Kriiger, Rostoski und Saupe bei
Zigarettenarbeitern so gut wie niemals eine Tabakpneumonokoniose
beobachten. Wenn sie eine solche fanden, dann stellte es sich aber
immer heraus, daB diese Arbeiter entweder friiher in anderen Staub-
betrieben oder der Inhalation noch einer anderen anorganischen Staub-
art (z. B. Bronzestaub) ausgesetzt waren.

Tierversuche, die ein gegenteiliges Ergebnis fiir die Inhalation
organischer Staubarten iiberhaupt zutage gefordert haben, sind ent-
weder den Verhiltnissen der Praxis nicht entsprechend, oder mit viel
zu grofen Staubdosen oder an unbrauchbaren oder zu wenigen Tieren
angestellt worden, wie z. B. von Lubenau. Sie sind infolgedessen
gar nicht verwertbar. Die gleiche Beobachtung ist auch héufig zu
machen bei den Versuchen, die zur Ermittlung der Beziehungen
zwischen Staublunge und Tuberkulose angestellt sind, einem Kapitel,
dem eine noch viel groBere gewerbe- und sozialhygienische Bedeutung
zukommt als der unkomplizierten Staublunge. Uber dieses auBer-
ordentlich interessante Thema méchte ich Ihnen in meinem morgigen
Vortrage ausfiihrlich berichten.

IL

Im AnschluB an meine gestrigen Ausfithrungen {iber die Pneu-
monokoniosen mdochte ich Ihnen heute tiber die Beziehungen der-
artiger Verdnderungen zur Lungentuberkulose referieren und Ihnen
dann entsprechend dem Wunsche des Veranstaltungsausschusses
iiber meine eigenen Versuche berichten, die ich seit 5 jahren an einem
groBen Tiermaterial mit den verschiedensten Gewerbestaubarten an-
gestellt habe,

Die Tatsache, daf die berufliche Staubeinatmung eine krank-
machende Wirkung entfalten kann, ist, wie ich gestern auseinander-
gesetzt habe, seit langem bekannt.

Solch unglaubliche Staubatmosphéren aber, wie sie frither aus den
verschiedensten Gewerbebetrieben beschrieben und wie sie z. B. von
Dirksen fiir einen Kohlenbunker mit 2289 mg, von Kélsch fiir die
Zementindustrie mit 1270 mg und von Hahn fiir eine Hanfhechelei
mit 425 mg pro Kubikmeter Gewerbeluft angegeben sind, gelangen

3*
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nur mehr selten zur Beobachtung. Ein absoluter Staubschutz ist
aber doch infolge der Natur mancher Gewerbe so gut wie unmoéglich.
Ja, die Fortschritte der Industrie haben im Gegenteil in vielen Be-
trieben sogar eine vermehrte Staubentwicklung bedingt, so z. B.
die Kohlenstaubfeuerung, das neue Gesteinstaubverfahren im
Kohlenbergbau, besonders aber das maschinelle Gesteinsbohren.

Die gewerbehygienische Bedeutung des Berufsstaubes ist somit
nach wie vor auBerordentlich gro. Man kann sagen, daB die be-
rufliche Staubinhalation unter den Ursachen von Berufskrank-
heiten und speziell der Lungentuberkulose auch heute noch die
erste Stelle einnimmt, zumal es ja eine seit vielen Jahren bekannte
und aus vielen Statistiken hervorgehende Tatsache ist, daB die in
Staubbetrieben beschaftigten Arbeiter eine groBere Sterblichkeits-
ziffer an Lungentuberkulose haben als die {ibrige Arbeiterschaft.

Das ist nun aber keineswegs bei allen gewerblichen Staubarten in
gleicher Weise der Fall. Sicher ist es vor allen Dingen bei den Stahl-
schleifern in Solingen und in Sheffield, die ja bekanntlich immer an
Schleiferschwindsucht, und zwar schon in einem Alter sterben, bevor
ihre Kinder erwachsen sind. Im Landkreis Solingen z. B. war die
Sterblichkeit der Metallschleifer doppelt so hoch wie die der iibrigen
Bevolkerung, die Erkrankungsziffer sogar 4—5mal hgher, Sicher ist
es auch bei den Feilenhauern, die mit den Schleifern die hochste
Tuberkulosemortalitidt aufzuweisen haben. Nicht ganz so viel Todes-
fidlle an Staublungentuberkulosefillen haben die in Erzbergwerken
tatigen Arbeiter, Aber immerhin nicht kleine Ziffern sind bekannt-
geworden aus den Goldminenbergwerken in Siidafrika aus den Mit-
teilungen von Watkins-Pitchford, Mavrogordato u. a., dann
weiter von den englischen Zinn- und Bleibergleuten durch Collis, aus
den Kupferschieferbergwerken des Mansfelder Gebirgskreises, wo
Ickert 1920 eine Tuberkulosesterblichkeit von 19,5 und Redeker
einige Jahre spdter eine solche von 36,5 auf 10000 bei den Berg-
arbeitern fand. Giinstigere Ziffern finden sich bei der roten Eisen-
lunge im AnschluB an Eisenoxydinhalation, in der die bindegewebige
Induration iiberwiegt, so daB sich der tuberkulgse ProzeB nur wenig
entwickeln kann,

Weiter ist es sicher bei dem im Steinbearbeitungsgewerbe Tatigen.
Bekanntlich sind bei den Steinarbeitern vier Fiinftel aller Todesfélle
auf Tuberkulose zuriickzufiihren. Besonders trifft dies zu fiir die
Sandstein- und Feuersteinarbeiter und ebenso auch fiir die in den
Schamottefabriken. Etwas weniger gefdhrdet sind die Leute, die den
Granit bearbeiten, da dieser weniger kristallinische SiO, enthalt als
der Sandstein, der in der Hauptsache daraus besteht. Nach Engel
verhilt sich gemdB einer englischen Statistik die Tuberkulosesterb-
lichkeit der Sandsteinarbeiter zu der der Granitarbeiter wie 415 zu 127
auf 70000 Lebende. Noch harmloser soll infolge des noch geringeren
Si0,-Gehaltes die gewerbliche Einatmung von Marmorstaub sein.
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Dieser Unterschied in der Gefdhrlichkeit und Tuberkulosebefdr-
derung durch. Sandstein, Granit und Marmor entspricht durchaus dem
verschiedenen Gehalt an freier SiO,. Dieser ist also maBgebend dafiir,
ob eine Staubart als lungengeféhrlich anzusehen ist oder nicht. Weiter
wird behauptet, z. B. von Collis, daB die Mischung von Kieselsdure
mit anderem Staub weniger gefdhrlich sei als reine SiO,. Nach ihm
betrug die Sterblichkeit an Staublungentuberkulose in einer Fabrik
fiir hochwertige, in der Hauptsache Kieselsdure enthaltende Ziegel
329, in einer anderen jedoch, welche SiO, und Schiefer zur Her-
stellung benutzte, nur 1°%.

SchlieBlich kommt auch viel Tuberkulose in den Fabriken vor, in
denen viel organischer Staub wie Wolle, Baumwolle, Leinen,
Hanf, Tabak usw. eingeatmet wird, obwohl die Einatmung dieser
organischen Staubarten in den Lungen keine indurativen Verdnde-
rungen, sondern wahrscheinlich nur Epithelschddigungen hervorruft,
die allerdings einen geeigneten Ndhrboden fiir die Entwicklung der
Tuberkelbazillen darbieten. Die in all diesen vorgenannten Fabriken
und Betrieben beschiftigten Arbeiter zeigen daher auch in stati-
stischen Erhebungen hohe und héchste Sterbeziffern an Tuberkulose.
Ob diese aber alle auf die Staubeinwirkung zuriickzufiihren sind,
dariiber mochte ich mich nachher etwas naher duBern, SchlieBlich
haben noch die Holzarbeiter in geschlossenen Rdumen hohe Tuber-
kuloseziffern aufzuweisen.

Demgegeniiber gibt es auch gewisse Betriebe, in denen tuberkuldse
Erkrankungen bzw. Sterbefélle an Tuberkulose zu den Seltenheiten
gehoren. So zdhlt in den Fabriken, in denen Gipsstaub, Kalkstaub
in Form von Atzkalk und geldschtem Kalk, Zementstaub und Thomas-
schlackenstaub aufgewirbelt und eingeatmet wird, die Lungentuber-
kulose zu den nur selten beobachteten Erkrankungen.

Wiéhrend iiber alle diese Staubarten beztiglich ihrer Beférderung
bzw. Hintanhaltung der Lungentuberkulose in statistischen Er-
hebungen Einigkeit herrscht, sind die Ansichten {iber verschiedene
Staubarten aber noch sehr geteilt. So zeigen die in der Porzellan-
industrie Tatigen zwar nicht solche hohe Tuberkulosemortalitéts- und
Morbiditatsziffern wie die Steinarbeiter, aber immerhin lassen sie auch
heute noch eine nicht unerhebliche Zahl von Krankheitstagen und
nicht gerade kleine Mortalitatsziffern an Tuberkulose besonders in
den Altersklassen {iber 40 Jahre erkennen, ganz entsprechend den
fritheren Erhebungen besonders von Sommerfeld, Hollitscher,
Bogner, Thiele, Ké6lsch u. a., die den Porzellanstaub als tuber-
kulosebegiinstigend angesehen wissen wollen, wihrend dieses in
neuerer Zeit von R68le, Vollrath, Holtzmann und Harms be-
zweifelt wird. Aus den meisten Erhebungen geht aber doch wohl
hervor, daB langjéhrige Einatmung des kieselsdurehaltigen Porzellan-
staubes fiir das Zustandekommen von Staublunge und Staublungen-
tuberkulose verantwortlich zu machen ist. Dabei ist aber zu be-
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riicksichtigen, daB, wie man jetzt wohl allgemein annimmt, nicht
jeder Staub in der Porzellanindustrie gefahrlich ist, sondern das hangt
vor allem einerseits von seinem Quarzgehalt ab und andererseits von
der Beimengung toniger Bestandteile. AuBerdem sind nur die eigent-
lichen Porzelliner gefdhrdet, wiahrend das bei den sog. Hilfsarbeitern
in den Porzellanbetrieben nicht der Fall ist.

Eine gewisse Unstimmigkeit besteht auch beziiglich der Gefdhr-
lichkeit des Kohlenstaubes. Die Kohlenarbeiter atmen wohl den
meisten Staub ein und trotzdem werden bei ihnen fast stets niedrige
Erkrankungs- und Sterbeziffern an Lungentuberkulose beobachtet,
was so gut wie allen Statistiken mit groBer Deutlichkeit zu entnehmen
ist. Nach Collis liegt das Tuberkulosesterbealter der Kohlenberg-
leute erst zwischen dem 55. und 65. Lebensjahre und das entspricht
auch den von Lindemann mitgeteilten Aufzeichnungen des Bo-
chumer Knappschaftsvereins, nach denen das Hauptsterbealter an
Tuberkulose der aktiven und invaliden Mitglieder zusammen im
Jahre 1907 zwischen 56 und 60 Jahren, 1906 zwischen 66 und 70 Jah-
ren, 1905 ebenso, 1904 zwischen 51 und 55 Jahren und 1903 zwischen
56 und 60 Jahren lag (Ickert).

AuBerdem weicht nach Lindemann die Tuberkulosemortalitat
der Kohlenbergarbeiter nur unmerklich von dem Gesamtdurchschnitt
PreuBens ab. Auch nach Heymann und Freudenberg ist sie ver-
héltnismaBig niedrig, ungefdhr so hoch wie die Tuberkulosesterblich-
keit in Berlin, die allerdings wohl eine der hochsten unter den GroB-
stidten des Deutschen Reiches ist (Ickert). Die Tuberkulosesterb-
lichkeit der englischen Kohlenbergarbeiter dagegen ist nach Prin-
zing viel niedriger als die der gesamten Arbeiterschaft und der ménn-
lichen Invaliden von England, obwohl, worauf Béhme mit Recht
hinweist, die Arbeiterauslese und die hygienischen Verhiltnisse im
englischen Kohlenbergbau noch weit von der Hohe entfernt sind, auf
der diese sich im Ruhrkohlengebiet befinden. Es miissen da sicherlich
noch andere Momente mitspielen., Manche Autoren wollen daher dem
Kohlenstaub eine direkt bakterizide Wirkung zuschreiben, was mir
aber auf Grund experimenteller Erfahrungen mehr als fraglich zu sein
scheint. M. E. sind andere, z. B. soziale Momente viel wichtiger fiir
die Erkldrung dieser geringen Erkrankungs- und Sterbeziffern, worauf
ich spidter noch zurtickkommen werde. — Abzutrennen von den
Kohlenbergleuten sind die sog. Gesteinshduer in den Bergbetrieben,
die den Steinhauern gleichzustellen sind, und ebenso die noch mehr
gefdhrdeten Arbeiter, die das maschinelle Gesteinshimmern und
Bohren zu besorgen haben, '

Sodann wire noch darauf hinzuweisen, daB auf Grund aller stati-
stischen Erhebungen die Lungentuberkulose recht hiufig bei den
Tabakarbeitern gefunden wird. Diese Tatsache wurde friher auf
das Zusammenwirken von Tabakosis und Tuberkuloseinfektion
zuriickgefiihrt. Aberschon von L. Brauer konnte festgestellt werden,
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daB keine derartigen unmittelbaren Beziehungen bestehen. Er lehnte
die Annahme einer Tabakosis ab, ebenso wie RéBle und neuerdings
Holtzmann und Berghaus, v. Miiller und Berghaus, Griin-
baum, Kriiger, Rostoski und Saupe. Zenker selbst hat auch
nie von einer Tabakpneumonokoniose gesprochen, auch nicht Mer-
kel, der wiederholt Lungen schwindsiichtiger Tabakarbeiter seziert
hat, aber mikroskopisch hdochstens braune feine Flecken im Lungen-
gewebe fand. Es handelte sich um einfache chronisch-pneumonische,
bronchitische und tuberkulose Prozesse. Die neueren Autoren sehen
vielmehr die Ursache fiir die Haufigkeit der Tuberkulose bei den
Tabakarbeitern in den schlechten értlichen und sozialen Verhilt-
nissen (s. die demnéchst erscheinendé Monographie von Jétten und
Kortmann). Recht interessant und wertvoll sind vor allem die
neuesten Mitteilungen von Ernestine v. Miiller und Berghaus aus
der Schwetzinger Lungenfirsorge. Sie sahen, abgesehen von der
reizenden Wirkung auf die Schleimhdute, keine schiddigende und
tuberkulosebefordernde Einwirkung des Tabakstaubes. Sie fanden
auBerordentlich viel Tuberkulose unter den Schwetzinger Zigarren-
arbeitern. Es war aber nach Vergleich mit den friiheren Erkrankungs-
und Todesziffern kein Anstieg nach Einsetzen der Tabakindustrie im
Schwetzinger Bezirk festzustellen; in anderen Gegenden, z. B. im
Tabaksort AltluBheim, sahen sie sogar eine Abnahme der Tuber-
kulosesterblichkeit auftreten, trotzdem die Prozentziffer der Tabak-
arbeiter von 4,6 auf 14,1 %o zugenommen hatte.

Die Hauptursache der oft vorkommenden Lungentuberkulose
sehen auch sie in den schlechten sozialen Momenten, viel weniger in
Tabakstaub und der Tabakverarbeitung. Hiergegen spricht auch die
hdufige Feststellung von alten inaktiven spezifischen Prozessen bei
den Fiirsorglingen aus der Tabakindustrie. Dieser Befund diirfte
jedenfalls gegen eine schlechte Beeinflussung der Tuberkulose durch
den Tabakstaub sprechen. Da aber viele Offentuberkulése in solchen
Tabakbetrieben jahrelang tatig sind, geben sie die Moglichkeit einer
gelegentlichen Tuberkuloseansteckung durch Staubinfektion in der
Fabrik zu. Aber mit Recht weisen sie darauf hin, daB solche Vor-
kommnisse sich nicht nur in Tabakfabriken und auch nicht haufiger
ereignen als in anderen Staubbetrieben, in denen auch Tuberkuldse
beschaftigt sind.

SchlieBlich wollen auch Kriiger, Rostoski und Saupe in der
Zigarettenindustrie Dresdens die recht erhebliche tuberkulgse Durch-
seuchung nicht ohne weiteres auf die tuberkulosebegiinstigende Wir-
kung des Tabakstaubes zuriickfiihren, um so weniger als sie, wie
E.v. Miiller und Berghaus, ganz iiberwiegend inaktive tuberku-
16se Prozesse vorgefunden haben. AuBerdem glauben sie im Gegen-
satz zu L. Brauer, daB es sich in der Zigarettenindustrie um ein
korperlich durchschnittlich unterwertiges Menschenmaterial handelt,
das die im Vergleich mit anderen Berufen verhéltnismaRig leichtere



40 K. W. JOTTEN:

Arbeit in der Zigarettenindustrie wahlt; dafiir sprechen i. E. alle
korperlichen Befunde.

Sie ersehen hieraus, daf friiher mehr der Tabakindustrie und
speziell dem Tabakstaub die Schuld fiir das Zustandekommen der bei
den Tabakarbeitern hédufig gefundenen Lungentuberkulose bei-
gemessen wurde, wihrend man heute mehr und mehr den schlechten
wirtschaftlichen und sozialen Verhiltnissen, der erhéhten Frauen-
arbeit und den in der Tabakindustrie tdtigen Schwichlichen und
Geschwachten und dem zum Teil schon tuberkuloseinfizierten Men-
schenmaterial die Ursache zuschieben will. — Ein direkter Beweis
fiir die Richtigkeit einer der beiden Ansichten steht aber bis heute
noch aus.

Dasselbe diirfte auch fiir die verschiedenen Textilstaubarten
gelten, Einmal ist nach Einatmung von Textilstaub von keiner Seite
eine Staublunge beschrieben worden, dann scheinen die hdufigsten
Krankheitsursachen bei Spinnern und Webern die Erkrankungen der
Atmungs- und Verdauungsorgane zu sein, und schlieBlich kommen in
der Mortalitatsstatistik 40, auf Lungenleiden, unter denen wieder
die Lungentuberkulose den groBten Anteil hat, Ebenso sind in der
Textilindustrie viel jugendliche und weibliche Arbeitnehmer tatig,
und auBerdem gibt es ebenso wie in der Tabakindustrie immer noch
Hausindustrielle, die an primitiven Webstiihlen arbeiten in auBer-
ordentlich langer Arbeitszeit bei schlechtesten Erndhrungsverhalt-
nissen. Kein Wunder also, wenn auch hier sehr viel Tuberkulose ge-
funden wird. — Entsprechend der Ickertschen Ansicht von der
Lungenunschédlichkeit organischer Staubarten diirfte aber der Textil-
staub nicht als tuberkulosebegiinstigend in Frage kommen, sondern
andere Faktoren ebenso wie beim Kohlen- und Tabakstaub. Das ist
aber noch zu beweisen.

Bei diesen widersprechenden Angaben und Beobachtungen war es
reizvoll, an die Kldrung dieser Streitfragen heranzu-
gehen:

Fiir die Erforschung der Zusammenhdnge zwischen Staubein-
atmung bzw. Staublunge und Staublungentuberkulose stehen zwei
Wege zur Verfiigung.

1. Die medizinische Statistik und 2. das Experiment.

Trotzdem die Exaktheit der medizinischen Statistik durch még-
lichste Ausschaltung von Fehlerquellen, durch Heranziehung moder-
ner Untersuchungsmethoden, z. B. der Rontgendurchleuchtungen,
durch Massenbeobachtungen und Massenuntersuchungen usw. auf
eine verhdltnismiBig groBe Hoéhe gebracht ist, ist trotz der groBen
Zahl der bis jetzt schon veroffentlichten statistischen Arbeiten eine
Einigung iiber die vorher erwahnten sich zum Teil ganz widersprechen-
den Befunde nicht zu erzielen gewesen. Vor allem kann uns die
Statistik keine geniigende Aufklirung dariiber geben, ob eine Staub-
art wirklich gefahrlich ist und ob nicht doch diese schiddigenden Staub-



STAUBLUNGE UND STAUBLUNGENTUBERKULOSE 41

wirkungen durch giinstige soziale Verhéltnisse kompensiert werden
konnen oder nicht. Es bleibt somit noch das Tierexperiment, das auch
schon von anderer Seite zur Klirung dieser Fragen herangezogen
worden ist, so z. B. von PreiB mit Eisenstaub, von Wainwright und
Nicholls mit Kohlenstaub, von Cesa Bianchi mit allen méglichen
Staubarten, von Claisse und Josué mit RuB, von Gardner,
Gardner und Dworski mit Granit, Marmor und Schmirgelstaub,
von Willis mit Weichkohlenstaub, von Mavrogordato mit Kiesel-
saurestaub, von Alling mit Kohlenstaub, von Gro8 mit Quarz- und
Kohlestaub und von Henius und Richert mit Kohlenstaub. Viele
dieser Arbeiten werden wegen Méangel der Versuchsanordnung, be-
sonders aber wegen der zu intensiven Staubentwicklung abgelehnt.
Fiir die Aufstellung von gesetzmaBigen Tatsachen sind {iberhaupt die
Versuchszahlen noch zu gering und ihre Ergebnisse sind zu wenig
iibereinstimmend. Die Versuche und Versuchsergebnisse von Gard-
ner und Dworski, von Mavrogordato und von Willis sind aber
doch schon recht bemerkenswert und lassen den schadigenden Ein-
fluB besonders der Kieselsdure bei der Staubinhalation deutlich er-
kennen. Vor allem geht aus diesen Versuchen hervor, daB eine ver-
gleichende Betrachtung verschiedener Staubarten in
gleichartigen Versuchsreihen von erheblichem. Belang
fiir die Erhebung von SchluBfolgerungen ist.

In unseren Versuchen, tiber die ich IThnen nur ganz kurz berichten
will, haben wir in den ersten Versuchsserien den notorisch schidlichen
Stahlschleifstaub und den angeblich unschddlichen Kalk-
staub herangezogen, um in groBen Vergleichsversuchen die Wirkung
dieser Staubarten mit der der umstrittenen Staubsorten von Por-
zellan, Kohlenstaub und den ihm nahestehenden Ruf
vergleichen zu koénnen.

In einer zweiten Versuchsreihe wurde ein sicher schéddlich wirken-
der Tonschiefer-Gesteinstaub (hoher SiO,-Gehalt) mit dem
harmlos sein sollenden Zementstaub und dem fraglichen Tabak-
staub verglichen.

In einer dritten Serie endlich haben wir den in dem harmlosen
Zement vorhandenen Kalksteinstaub, den evtl. unschidlichen
Thomasschlackenstaub und den fraglichen Baumwolltextil-
staub untersucht.

Als Versuchstier diente das Kaninchen, nachdem wir uns in
umfangreichen Vorversuchen davon iiberzeugen konnten, daf die
experimentelle Kaninchentuberkulose tuberkuldse Lungenprozesse
liefert, die viel mehr der menschlichen Lungentuberkulose auch in
ihrem langer dauernden Verlauf dhneln als die, die man im Meer-
schweinchen experimentell hervorrufen kann.

Zur Infektion wurde der bekannte Typus humanus Baum-
garten Schréder-Mietsch verwandt, der, wie wir uns in vielen
Vorversuchen iiberzeugen konnten, 6 Wochen post inhalationem
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schwache, aber ausreichende tuberkuldse Lungenverdnderungen her-
vorrief,

AuBerdem ist es uns gelungen, durch eine vor Beginn der Be-
staubungsversuche ganz schwach gesetzte tuberkulése In-
fektion, die wir mittels Inhalation schwach Kaninchen-virulenter
menschlicher Tuberkelbazillen vornahmen, einen Durchseuchungs-
widerstand bei den Versuchstieren hervorzurufen, wie wir ihn beim
erwachsenen, schon tuberkulose-durchseuchten Menschen vor uns
haben. Die spédter gegen SchluB der Bestaubung vorgenommene
Zweitinfektion fiihrte dann zu sekundarer bzw. chronisch indurieren-
der Tuberkulose. Das ist eine neue Versuchsmdéglichkeit, die man bei
Tuberkuloseversuchen bisher noch nicht zur Anwendung gebracht hat.

Und gerade mit Hilfe dieser Methode ist es uns moglich gewesen,
besonders feine Unterschiede zwischen den einzelnen Staubarten in
ihrer Wirkung auf das Lungengewebe herauszufinden.

@®

Die Kaninchen wurden nun in besonderen metallenen Inhalations-
tiirmen, wie Sie einen hier auf der Abbildung sehen (s. Abb. 4), der
Bestaubung ausgesetzt. Der Staub wurde in Glaszylindern durch
intermittierenden Kompressorenluftstrom aufgewirbelt und von unten
in den Inhalationsturm eingeleitet.

Die eingefiihrte Staubmenge wurde so gewihlt, wie sie in den in
Frage kommenden Betrieben gefunden wird. Meist haben wir uns
durch selbst angestellte Staubmessungen (Ascher) vor Anstellung
der Versuche dariiber informiert.

Die Inhalationsdauer betrug pro Tag 1/,—I Stunde und wurde
mindestens 31/, Monate lang vorgenommen, hin und wieder aber auch
bis zu 6 Monaten ausgedehnt. Kurz vor Ablauf dieser Staubinhala-
tionszeit wurden einige Tiere getdtet und ihr Lungenbefund makro-
skopisch und mikroskopisch festgestellt und die iibrigen bestaubten
Kaninchen mit Tuberkelbazillen auf dem Inhalationswege-oder i. v.
infiziert und nun abgewartet, wie sich der Verlauf der experimentellen
Lungentuberkulose bei den verschiedenen Staub- und staubfreien
Kontrollen gestaltete.
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Nun zu den einzelnen in der ersten Versuchsserie verwandten
Staubsorten (Abb. s. bei Jotten und Arnoldi):

1. Stahlschleifstaub: aus den Zwillingswerken von Henkell
in Solingen mit viel spitzigen, eckigen, scharfen Gebilden und Quarz-
kristallen.

2. Kalkstaub : einfacher, sehr fein zermahlener, geloschter Kalk
(Ca(OH),) aus rundlichen farblosen kleinen (1-—20 ) Kérnchen.

3. Porzellanstaub.

Die erste Sorte aus Freiberg i. Sa. (1,5—90 ), mit vielen
eckigen, scharfen, quarzigen Bestandteilen, die schon einen Brenn-
prozeB durchgemacht hatten und verglastes Silikat darstellten mit
einem SiO,-Gehalt von 69,25 %.

Eine zweite Porzellansorte aus Selb von Rosenthal (1 bis
90 u), eine ungebrannte Masse mit mehr tonigen Beimengungen mit
einem 8iO,-Gehalt von 65,9° neben viel Kaolin und Kkérnigen
amorphen Massen,

4, Kohlenstaub, Anthrazit, aus kleinen und gréBeren weichen
Teilchen und unregelmafigen, spieBig gestalteten, harten Partikelchen
(1—200 ),
und schlieBlich

5. RuB aus kleinsten punktformigen amorphen Koérnchen,

Von diesen habe ich nun Stahlschleif-, Kalk- und Por-
zellanstaub zundchst in groBeren Mengen von je 200 mg pro Kubik-
meter Kastenluft verblasen.

Die 3 Staubsorten wurden von den Tieren gut vertragen, ohne
einige Opfer besonders in den ersten Versuchswochen ging es natiirlich
nicht ab.

Recht eindeutig waren die Resultate bei den Stahlschleifstaub-
versuchen. Sie lieBen erkennen, daB die experimentelle Lungen-
tuberkulose durch die Stahlschleifstaubinhalation ganz erheblich be-
fordert wird, und ebenso einwandfrei war das Gegenteil bei den
Kalkstaubserien festzustellen. Eine Tuberkulosebeforderung durch
die Kalkstaubinhalation war niemals bei den Versuchstieren zu be-
obachten, vielmehr konnte man wohl eher den Eindruck haben, als
ob eine giinstige Beeinflussung durch den Kalkstaub hervorgerufen
wiirde.

Bei den Porzellanstaubinhalationsversuchen war sehr
bald eine ungiinstige Beeinflussung der experimentellen Lungentuber-
kulose zu beobachten, zumal sich schon durch die Staubinhalation
allein, und zwar bei beiden Porzellanstaubarten, eine Schédigung des
Lungengewebes bemerkbar machte. Besonders deutlich und aus-
gepragter war dieses bei dem silikatreicheren verglasten Freiberger
Staub der Fall.

Die experimentelle Tuberkulose nimmt in solchen bestaubten
Lungen eine viel schnellere und groBere Ausbreitung an als bei den
unbestaubten nur mit Tuberkelbazillen infizierten Kontrolltieren.
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Eine giinstige Beeinflussung der tuberkulosen Lungen-
prozesse durch Porzellanstaubinhalation 148t sich also nicht fest-
stellen.

Das ist auch weiter nicht verwunderlich, wenn Sie sich jetzt die
Veridnderungen ansehen, die ich Ihnen in mikroskopischen Schnitt-
priparaten vorfiihren méchte (Abb. s. bei Jotten und Arnoldi).

Im Ubersichtsbild sieht man zunichst einmal ganz erhebliche Ge-
websverdichtungen, die wahrscheinlich auf eine Verbreiterung der
Alveolarwinde und Septen als Ausdruck einerinterstitiellen Ent-
ziindung mit 6dematéser Stauung zuriickzufiihren sind. Die Ela-
stikafarbung zeigt eine deutliche Auflockerung und Zersprengung
des elastischen Fasernetzes, was an sich schon eine ganz erhebliche
Schidigung der Lungen bedeuten diirfte. Bei starkster Vergroferung
sieht man deutlich den Staub groBtenteils innerhalb der Phagozyten,
der Staubzellen, aber auch frei im Gewebe liegen.

Nur beim Porzellanstaub I fand sich nach ldngerer Inhalations-
dauer eine Fibrose der Septen, die einzige in diesen Versuchen
beobachtete Form von Induration.

All diese hier beobachteten Verdnderungen werden auch nach
Inhalation von dem mehr tonigen Porzellanstaub und auch nach
Inhalation geringer Staubdosen von 60—70 mg pro Kubikmeter
Turmluft hervorgerufen, wenn auch weniger intensiv.

Zum Vergleich bringe ich jetzt einige Kohlenlungen, die in gleich-
zeitig laufenden Versuchen gewonnen sind. Sie weisen weniger inten-
sive Gewebsverdichtungen auf und weniger entziindliche Verdnde-
rungen,

gDie Kohleteilchen liegen zum Teil im interstitiellen Gewebe, zum
Teil werden aber auch ganze Alveolargruppen von dem Kohlenstaub
angefiillt, was man bei starker VergroBerung recht gut erkennen
diirfte.

Die durch diese 3 verschiedenen Staubarten gesetzten Lungen-
verdnderungen lassen erkennen, daB der aus verglasten Silikaten be-
stehende Porzellanstaub I die schwersten Verdnderungen setzt, dhn-
lich denen, die nach Inhalation anderer notorisch schidlicher Gestein-
staubarten andere Autoren haben auftreten sehen. Wesentlich weniger
verdndernd wirkt die Inhalation des mehr tonhaltigen 2. Porzellan-
staubes und am wenigsten der unter gleichen Bedingungen inhalierte
Steinkohlenstaub.

Die weiteren gleichzeitig mit Porzellan-, Kohlen-, RuB- und Kalk-
staub angestellten Versuche mit Nachinfektion von Tuberkelbazillen
haben ebenfalls ganz eindeutige und {ibereinstimmende Ergebnisse
gebracht. Die Unterschiede zwischen diesen verschiedenen Staub-
arten in ihrer Wirkung auf die experimentelle Kaninchenlungentuber-
kulose waren absolut eindeutig.

SchlieBlich brachten die Versuche mit den sog. Immuntieren,
die vor Beginn der Staubinhalation mit einem schwach virulenten
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Tuberkelbazillenstamm per inhalationem infiziert waren und eine ge-
wisse Durchseuchungsresistenz aufwiesen, eine einwandfreie Be-
statigung der bisherigen Versuchsergebnisse, was aus den Abbildungen
derartiger Immuntierlungen sehr gut zu sehen ist.

Sie lassen erkennen, daB die Inhalation vor allem des silikatreichen
Porzellanstaubes, dann aber auch des tonreichen Selber-Préparates
und schlieBlich auch die des Kohlenstaubes noch ausgereicht hat, um
eine deutliche Forderung der Tuberkuloselungenprozesse zu bewirken,
die zum Teil wesentlich ausgedehnter waren als bei den staubfreien
Immun- und den gewdhnlichen Kontrollen. Besonders bemerkenswert
bei diesen Immuntierversuchen ist das Auftreten von Bindegewebs-
neubildungen um die Késeherde und die Staubansammlungen herum,
Das Auftreten solcher indurierender Prozesse ist in Ubereinstimmung
mit Ickert und Claisse und Josué wahrscheinlich auf das Zu-
sammenwirken von Staub und Tuberkulose zuriickzufiihren.

Nach Abschluf dieser Versuchsreihen wurde die Einwirkung von
Gestein-, Zement- und Tabakstaub studiert, die folgender-
maRen aussahen (Abb. s, bei Jotten und Kortmann):

1. Gesteinstaub mit Tonschiefer aus der unteren Fettkohlen-
partie, der zum sog. Gesteinstaubverfahren in einigen Bergwerken
Verwendung gefunden hatte. Zu 57 besteht er aus SiO, mit 46
freier Si0,, 34,5 %, Eisenoxyd und Tonerde. Er ist schwer loslich und
stellt eine harte Masse dar (1,8—150 u).

2. Zementstaub. Das Fertigfabrikat der Wicking-Portland-
Zement- und Wasserkalkwerke in Lengerich. Er enthdlt bei 209,
Kieselsdure nur 3% freie Si0, und 6°, Tonerde, dagegen aber
62,39% Kalk (Ca0) (1,5—150 w).

3. Tabakstaub aus der Fabrik von Oldenkott-Sohne. GroBe
organische Gebilde von sehr wechselnder Gestalt ohne bestimmte
Formen, ohne spitze Ecken und Kanten (2—1200 n).

Nach 3—4monatiger Inhalationsdauer findet man in den Lungen
sowohl beim Gesteins-, wie beim Zement- und beim Tabakstaub-
Kaninchen mehr oder weniger ausgeprigte Veridnde-
rungen, die bei den Tonschiefer-Gesteinstaubkaninchen-
lungen entsprechend dem hdchsten Si0,-Gehalt am aus-
gebildetsten und umfangreichsten in die Erscheinung treten.
Viel weniger ausgesprochen ist das schon bei den Zementstaublungen
und ebenso auch bei denen, die der Tabakstaubeinatmung ausgesetzt
waren. Sehr deutlich zu sehen ist das an den mikroskopischen
Schnitten, die ich Ihnen in verschiedener VergroBerung zur Wieder-
gabe bringe (s. Jotten und Kortmann).

Die Veranderungen sind ebenso wie die Elastika-Auflockerung und
-Zersprengung &hnliche, wie wir sie bei den Porzellanstaublungen
kennengelernt haben. Am ausgepragtesten bei den Tonschiefer-
Gesteinstaublungen, wihrend die nach Zementstaubinhalation und
nach Tabakstaub erheblich geringere sind. Auch die Staubeinlagerung
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ist innerhalb und auBerhalb der Zellen im interstitiellen Gewebe,
besonders aber in den perivaskuldren Lymphknoten festzustellen. Am
wenigsten Staub findet sich bei den Tabak- und Zementstaublungen,
wihrend er in den Gesteinstaublungen innerhalb der Zellen und be-
sonders in den damit vollgestopften Lymphknoten reichlich zu finden
ist. Sehr deutlich wird dieses an den Bildern, die dhnlich der Leucht-
bildmethode bei Dunkelfeldbeleuchtung und schwacher VergréBerung
von mit Alaun-Karmin gefdrbten Prdparaten gewonnen sind.

Dem Grade dieser Lungenverdnderungen entsprechend war auch
die Beeinflussung der experimentellen Lungentuberkulose, wie viele
Versuchsreihen iibereinstimmend ergeben haben. Tonschiefer-
Gesteinstaubinhalation befdérderte die Ausbreitung der
tuberkuldsen Prozesse ebenso wie die des silikathaltigen Por-
zellanstaubes erheblich, wahrend die Schddigungen durch den Zement-
staub und durch den Tabakstaub lange nicht so intensiv waren.

Besonders deutlich traten diese Unterschiede bei den vorinfizierten
sog. Immuntieren mit der vorher gesetzten Durchseuchungs-
resistenz hervor, wie man das an groBen Lungenschnittbildern sehr
gut sehen kann.

Die Zement-und Tabakstaub-Immunlungen lieBen fast durch-
wegs indurative Prozesse erkennen, die Gesteinstaub-Immunlungen
dagegen exsudative Prozesse. Diese Unterschiede sind bei den nur
einmal Infizierten nicht vorhanden, hier finden sich bei allen drei
Staubarten exsudative tuberkuldse Prozesse.

Hier tritt also die Uberlegenheit der Vorimmunisierungsmethode
beziiglich der Abstufung der Schidlichkeit der verschiedenen Staub-
arten besonders deutlich in die Erscheinung.

In der dritten Versuchsreihe lieB Kalksteinstaub, der
neben der Rohmiihle im Wicking-Werk-Lengerich aufgefangen
war, dieselben Verdnderungen in den Versuchstierlungen erkennen
wie Zement.

Weiter erwies sich der Baumwollstaub aus der Textilfabrik von
Niehues &Diitting in Nordhorn fast ebensowenig tuberkulosebefor-
dernd wie der Tabakstaub. Die Lungen der Versuchstiere, die tiber
5 Monate im Betriebe selbst gehalten waren, lassen das sowohl bei nicht
vorimmunisierten wie bei vorimmunisierten Kaninchen erkennen.

Das néchste Bild ergibt dann noch die relative Tuberkulose-
ungefdhrlichkeit des Thomasschlackenstaubes. Die Versuchs-
tiere waren ca. 4 Monate lang téglich | Stunde einer Thomasschlacken-
staubatmosphiére von ca. 60 mg pro Kubikmeter Turmluft ausgesetzt
worden. Die Tuberkuloseprozesse sind nicht wesentlich ausgedehnter
als bei den staubfreien Kontrollen,

Somit diirfte das Ergebnis unserer umfangreichen Versuche kurz
zusammengefaBt folgendes sein:

Die stdrksten Verdnderungen wurden, wie zu erwarten, vom
Stahlschleifstaub hervorgerufen, danach von densilikatreichen
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Staubarten, wie Gesteinstaub (mit Tonschiefer) und Por-
zellan. Von diesen letzteren um so mehr, je mehr Silikate
darin enthalten waren. M@Big schddigend wirkten Kohlenstaub
und RuB, noch weniger Zement-, Kalkstein-, Thomas-
schlacke-, Textil- und Tabakstaub. Am harmlosesten war
der Kalkstaub in Gestalt von Ca(OH),.

Zu diesen Ergebnissen ist zu sagen, daB der umstrittene Porzellan-
staub ebenso wie die von anderer Seite studierten Silikate auf Grund
der Versuche keineswegs als unschddliche Staubart an-
zusehen ist. Wenn auch die einzelnen Porzellanstaubsorten ver-
schieden gefahrlich sind, so ist aber keine dieser Staubarten als véllig
harmlos anzusehen.

Auch der Steinkohlenstaub ist ebenso wie der Ruf nicht als voll-
kommen indifferent oder gar als"tuberkulosehemmend anzusprechen.
Er steht nahe der Indifferenzzone. Er wirkt schon tuberkulose-
beférdernd, was Sie an diesem Prédparat sehen konnen (Jotten und
Arnoldi, Abb. 88); iiberall um Kohleteilchen herum haben sich die
Tuberkel entwickelt. Es besteht daher wohl die Ansicht zu Recht, daf
die relative Seltenheit der Tuberkulose unter den Kohlenbergleuten
nicht auf einer tuberkuloziden Eigenschaft des Kohlenstaubes, sondern
vielmehr auf der sorgféltigen Berufsauslese, fritheren Invalidisierungs-
moglichkeit der Bergleute und auf anderen AuBeren Momenten be-
ruht. Dafiir sprechen auch die Mitteilungen, daB andere Kohlenstaub-
arbeiter, wie z. B. die Kohlenablader, lange nicht so giinstig dastehen
wie die Bergarbeiter.

Mehr Obacht als bisher wird man auch auf das sog. Gesteinstaub-
verfahren haben miissen, da hierzu nicht immer fir die Lunge un-
schidliche Staubsorten Verwendung finden, besonders wenn sie einen
zu hohen Gehalt an SiO, aufzuweisen haben. Sehr empfehlenswert
scheint mir in Ubereinstimmung mit Sleeswijk ein solcher Staub zu
sein, der moglichst wenig SiO,, daneben aber einen hohen Kalk-
gehalt besitzt. Geeignet ist auf Grund unserer Versuchsergebnisse
der Kalksteinstaub, der auch den Anforderungen der Bergbehtrde
entspricht. Fernzuhalten sind aber jedenfalls solche Ge-
steinstaubarten, die so viel Quarz und Feldspat ent-
halten wie der von uns erprobte.

Dasselbe, was fiir den Steinkohlenstaub gilt, trifft auch fiir den
Zement- und den Kalksteinstaub zu, die experimentell sich zwar
als weniger schédlich als der Kohlenstaub, sicher aber auch nicht als
ganz indifferent erwiesen haben. Versuchsergebnisse in den Be-
trieben selbst bestarken diese Ansicht. Sowohl die Tiere, die im Pack-
raum mit ca. 20 mg Staub im Kubikmeter Luft, neben der Zement-
miihle mit ca. 160 mg Staub im Kubikmeter Luft oder neben der
Kugelmiihle mit ca. 300 mg pro cbm ca. 4 Monate aufgestellt und
zum Teil kurz vor dem Abholetermin mit Tuberkelbazillen infiziert
waren, lieBen dieselben reaktiven Stauberscheinungen und eine geringe
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Beforderung der Tuberkulose erkennen wie die Laboratoriums-
versuchtiere. Ein Beweis fiir die Zuverldssigkeit und Richtigkeit
unserer Versuchsanordnung.

Ebenso schwach tuberkulosebeférdernd hat im Experi-
ment der Tabakstaub gewirkt. DaB trotzdem so viele Erkrankungs-
und Todesfélle an Tuberkulose bei dieser Arbeiterklasse vorkommen,
héngt m. E. damit zusammen, daB viele Jugendliche und Heimarbeiter
mit sehr schlechten h&uslichen Verhéltnissen und auBlerdem viele
schwichliche Personen unter ihnen zu finden sind, die sowieso schon
eine groBere Krankheitsanfilligkeit besitzen., Man sieht an diesem
Beispiele, von welcher Bedeutung gerade wieder das soziale Moment
fiir das Zustandekommen der Lungentuberkulose ist. Eine derartige
Erkldrung diirfte auch fiir die Haufung der Tuberkulose in der Baum-
wolltextilindustrie zutreffen. Eigené Laboratoriums- und Industrie-
versuche lassen jedenfalls keine erhebliche tuberkulosefordernde
Wirkung des Baumwollstaubes erkennen. Man sieht an diesen beiden
Beispielen, wie recht der Nestor der Gewerbehygiene K. B. Leh-
mann hat, wenn er sagt: Weit wichtiger aber als méBige Staub-
mengen sind fiir das Zustandekommen der Tuberkulose schlechte Er-
ndahrung, Wohnung, Konstitution und Infektionsméglichkeit.

Besonders giinstig waren unsere Ergebnisse mit dem Kalkstaub.
Die Gutartigkeit des Kalks ist wohl in der Hauptsache dadurch zu
erkldren, daf er sich in den Gewebssédften 1ost und infolgedessen
keinen schidlichen, mechanischen EinfluB entfaltet. AuBerdem be-
fordert die Kalkinhalation die Verkalkung der tuberkuldsen Herde,
die mit der Cossa-Fidrbung deutlich gemacht werden konnte (s.
Jotten und Arnoldi, Abb. 89, 90). Auf diese Weise werden die
Tuberkelbazillen immobilisiert.

Ich bin damit am Ende meiner Ausfithrungen angelangt. Ich
hoffe, IThnen gezeigt zu haben, daB es mit dem Tierversuch, besonders
aber mit Tuberkulose-Immuntieren, moglich ist, die Gefdhrlichkeit
der verschiedenen Gewerbestaubarten in groBen Parallelversuchs-
reihen gegeneinander auszuwerten und Ergebnisse zu erzielen, die
durchaus mit den statistischen Erhebungen, praktischen Erfahrungen
und sozialen Erwigungen in Einklang zu bringen sind.

SchlieBlich erbringen Sie auch auf experimentellem Wege eine
Rechtfertigung fiir die Einreihung der Gesteins-, Metallschleifer-,
Porzellan- und Bergarbeiter-Staublungen in die Berufskrank-
heiten der Unfallversicherung.
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Die pathologische Anatomie der Staublunge,

Von Prof. Dr. med. HErRM, ScuripDE-Dortmund,

Vortragender fiihrt an der Hand von zahlreichen, mikroskopischen
Projektionsbildern nachstehendes aus. Bei den Staublungen der
Kohlenbergleute sind folgende Gruppen zu unterscheiden,

1. Die RuBlunge.

2. Die Kohlenstaublunge. RuB- und Kohlenstaublunge kommen
meist gemeinsam vor, doch gibt es ganz sicher reine Ruflungen.

3. Die Steinstaublunge, die Steinstaubkeloidose (Silikosis). Diese
ist gewohnlich vergesellschaftet mit 1. und 2. Bei Sandsteinhauern
in Steinbriichen ist die Steinstaublunge fast rein, wahrend sie im
Ruhrgebiet natiirlicherweise auch reichlich Ru8 und Kohlenstaub
enthilt,

Fiir die Entstehung der Steinstaublunge ist unbedingt eine Dis-
position des Kérperbindegewebes notwendig. Die gleiche Binde-
gewebsdisposition fiithrt an der Haut zur sog. Keloidbildung. Vor-
tragender bezeichnet deshalb die Steinstauberkrankung der Lunge
(wie auch gleichartige Bindegewebserkrankungen im Korper) als
Keloidose und unterscheidet eine nodose und eine diffuse Form, Unter
500 Obduktionen des letzten Jahres hat er drei Lungenkeloidosen ge-
sehen, was ebenfalls fiir die Annahme der Veranlagung spricht. Néhere
Ausfiihrungen finden sich in dem Aufsatze ,,Die Keloidose des Men-
schen®, Klin. Wochenschrift 1928, S.582. Eine griBere Veroffent-
lichung ist in Vorbereitung.



Zur Klinik der Staublunge.
Von Dr. von DoHReEN-Ruhrknappschaft Bochum,

Stédndiger oder regelmdBiger ldngerer Aufenthalt in stauberfiillter
Luft, wie es die Arbeit gewisser Berufe mit sich bringt, ist imstande,
das Krankheitsbild der Staublunge hervorzurufen, Die Aufnahme
staubartiger Beimengungen der Luft in die Lunge wird bis zu einem
gewissen Grade vom Korper reaktionslos vertragen. Beweis hierfiir
sind die anthrakotischen Verdnderungen der Lungen, die wir bei jeder
Sektion von Leichen Erwachsener finden, die nie im Leben iiber Be-
schwerden seitens der Atmungsorgane geklagt, sicherlich nicht deut-
liche oder eindeutige Krankheitssymptome geboten haben. Ich gehe
so weit, von einer gewissermaBen physiologischen Staublunge bei
Menschen in staubreicher Gegend, wie sie die Industriezentren und die
Grofistidte darstellen, zu sprechen. Watkins-Pitchford be-
richtet tiber ausgesprochene Staublungen bei Minnern, wie Farmern,
Polizisten, Transportarbeitern, die niemals in einem Bergwerk oder
in einem Steinbruch gearbeitet haben. Er nimmt diese Fille als Be-
weis, daB die Staublunge nicht an bestimmte Industriebezirke ge-
bunden ist.

In ihren oberen Teilen dienen die Luftwege zur Vorbereitung der
eingeatmeten Luft. Hier findet die Befeuchtung, die Entstaubung
und die Erwdrmung statt, neben der Vermittlung von Geriichen, Der
untere Teil der Luftwege dient lediglich dem Gaswechsel. Fiir die
Tatigkeit in Berufen, die mit Staubentwicklung verbunden sind,
spielen die oberen Luftwege daher eine ganz bedeutende Rolle. Hier
sind die Schutzeinrichtungen und Abwehrelemente des Korpers. die
fiir Entfernung und Unschadlichmachung der eingeatmeten Fremd-
korper, die die Staubpartikelchen ja darstellen, zu sorgen haben.
Der feine Haarbesatz des Naseneinganges, die durch die Nasen-
muscheln erheblich vergroBerte Oberflache der Nasenschleimhaut mit
ihrem Flimmerepithel halten einen groBen Teil groben und feinen
Staubes zuriick. Die Reflexe fiir das Niesen, Riuspern, Husten werden
auch hier zunichst ausgelost und férdern einen weiteren Teil des ein-
geatmeten Staubes heraus. Nach Koelsch werden durch diese Ein-
richtungen ca. 50, eingeatmeten Staubes von den tieferen Luft-
wegen abgehalten und aus dem Korper entfernt. Als eine weitere

4%
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Selbstschutzeinrichtung kommt nach Koelsch die Residualluft der
Lunge in Frage. M. E. kann dieser Selbstschutzeinrichtung kein
groBerer Wert beigemessen werden. Wenn man die Residualluft mit
2800 ccm annimmt, so wird die mit einem Atemzug in die Lunge be-
forderte Frischluft von 350—400 ccm zunéchst erheblich verdiinnt,
mit jedem Atemzuge aber wird das Mischungsverhiltnis ungiinstiger,
und bei langem Verweilen in der Staubluft, wie es ja der Beruf mit
sich bringt, muB dieser Selbstschutz des Korpers in ganz kurzer Zeit
versagen. Eine prompte Abwehrreaktion ist weiter in der massen-
haften Ansammlung von Staubzellen, {iber deren Herkunft die Mei-
nungen noch durchaus geteilt sind, zu erblicken. Sie beladen sich mit
Staubteilchen und fithren sie durch Lymphspalten und LymphgefiBe
zu den regiondren Driisen. Aber es ist wohl ganz klar, daB jeder Selbst-
schutz des Korpers begrenzt ist und daB er durch dauernde und regel-
maBige starke Belastung teilweise und letzten Endes ganz versagen
muB. Das Resultat des Versagens muf dann eine erhebliche Schidi-
gung der tieferen Luftwege sein. So sind seit langen Jahren schwere
Lungenschddigungen bei Arbeitern in Staubberufen, bei Bergleuten,
Schleifern und Steinbrucharbeitern, festgestellt.

Wenn pathologisch-anatomische Verdnderungen durch Staubeinat-
mung zustande kommen, so bestehen diese immer in einer Binde-
gewebswucherung. Mehr oder weniger ausgesprochene Fibrose ist immer
das pathologisch-anatomische Resultat der Staubeinatmung. Unter
Staublunge verstehen wir demnach eine disseminierte Fibrose der
Lunge, hervorgerufen durch langanhaltende, habituelle Einatmung
von Staub, wie sie die Berufstdtigkeit in bestimmten Gewerbe-
betrieben mit sich bringt. In den letzten Jahren sind viele Arbeiten
iiber die verschiedenen Staubarten, wie Kalkstaub, Kohlenstaub,
Eisenstaub, Mehlstaub, Tabakstaub, erschienen. Man spricht von
Chalikose, Anthrakose, Siderose oder Tabakose. Aber die Forschun-
gen der letzten Jahre haben zu einer Klirung gefithrt. Wir wissen
heute, daB organischer Staub wohl Bronchitiden, Emphysem, Bron-
chiektasien, Bronchopneumonien verursachen kann, daB er aber nie
imstande ist, eine Bindegewebswucherung, eine Fibrose hervor-
zurufen. Entsteht eine Fibrose doch bei habitueller Inhalation von
organischem Staub, so kann man sicher sein, daB der organische Staub
Beimengungen von anorganischen Staub enthalten hat. Ausgedehnte
Versuche in allen Industrieldndern — ich erwédhne von den Deutschen
nur Jotten und Arnoldi — haben uns die GewiBheit gebracht, daB
von dem anorganischen Staub lediglich der kieselsiurehaltige im-
stande ist, eine Fibrose der Lungen zu erzeugen. Watkins-Pitch-
ford, der sich um die Losung des Staublungenproblems groBe Ver-
dienste erworben hat, schreibt: , Fremdkorper jeder Art, eine be-
stimmte GroBe vorausgesetzt, werden in die Lymphraume der Lungen
aufgenommen, wenn sie in geniigender Zahl eingeatmet worden sind.
Mit Ausnahme von Kieselsdure und pathogenen Mikroben sind jedoch
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alle anderen Fremdkérper praktisch harmlos. Im Verhdltnis zu ihrer
Unléslichkeit neigen sie dazu, zu wandern und sich fiir wechselnde
Zeiten in Lymphbahnen und Lymphknoten anzusammeln. Sie geben
so die Veranlassung zu voriibergehenden und relativ harmlosen Zu-
stinden, man kann sie kaum Krankheit nennen, wie Anthrakose,
Siderose usw.* Wir konnen somit die Definition der Staublunge enger
und eindeutiger umgrenzen und sagen, daB wir unter Staublunge eine
Fibrose der Lunge, hervorgerufen durch habituelle Inhalation kiesel-
sdurehaltigen Staubes verstehen. Fiir Pneumokoniose kénnen wir
also heute gleichbedeutend Silikose sagen.

Mit Nachdruck muf jedoch betont werden, daB bei weitem nicht
in allen Fillen reichlicher regelmaBiger, langanhaltender Staub-
einatmung das Bild einer Staublunge entstehen muB. Es ist zweifellos
fiir die Entstehung einer Staublunge eine weitere wesentliche, wenn
nicht gleichwertige Komponente erforderlich. Wie wire sonst die
Tatsache, daB Bergleute ungefdhr gleichen Alters mit anndhernd
gleichlanger Beschaftigung im Staubbetrieb nicht gleichzeitig an einer
Staublunge ungefdhr gleichen Grades erkranken, zu erklaren. Wie
kommt es, daB ein Bergmann mit 20—30jahriger Gesteinsarbeit tiber-
haupt keine Erscheinungen einer Staublunge zeigt, wéhrend ein
anderer von ungefahr gleicher duBerlicher korperlicher Beschaffenheit
schon nach 4—5 oder 10 Jahren schwerste Verdnderungen mit
schweren klinischen Erscheinungen aufweist. Es spielt also sicherlich
eine andere Ursache zweifellos eine grofe Rolle dabei. Rippert,
Hiibschmann und Ickert sind auf Grund ihrer Untersuchungen
wie auch die Siidafrikaner, inbesondere Watkins-Pitchford, zu der
Ansicht gekommen, das zur Entstehung der meisten pneumokonio-
tischen Verdnderungen der Lunge ein infektioser EinfluB, und zwar
in erster Linie der des Tuberkelbazillus erforderlich sei. In der Tat ist
die Staublunge, wenigstens die schwere Staublunge, hidufig mit einer
Tuberkulose vergesellschaftet, und in den schweren Fillen ist die
Tuberkulose oft die endgiiltige Todesursache. Bei der Verbindung
von Staublunge und Tuberkulose finden wir hauptsichlich die pro-
duktive zirrhotische Form mit ihrem ausgesprochen chronischen Ver-
lauf. Die Ursache fiir den chronischen Verlauf der Tuberkulose er-
blickt man in der Blockade der Lymphbahnen durch die Staubteilchen
und Staubzellen, wodurch die Ausbreitung der Tuberkulose gehindert
und auf einen kleinen Bezirk beschradnkt sein soll. Ich bin der Meinung,
daB nicht allein dieses rein mechanische Moment zu beachten ist,
sondern daB in erster Linie die immun-biologischen Verhéltnisse,
Schwankungen im immun-biologischen Gleichgewicht, die ausschlag-
gebende Rolle spielen. Ickert betont mit Recht, daB in tuberkuldsen
Narbengeweben, in denen doch die Lymphwege auch eine Blockade
erfahren haben, sehr wohl neue tuberkulgse Infiltrationen entstehen
konnen. Andere, wie R6Ble, erblicken in der unspezifischen Ent-
ziindung, die durch den Staub unterhalten wird, ein infektionswidriges
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Moment, und sie sprechen damit der Kieselsdure eine Wirkung zu, die
die Vernarbung begiinstigt, welche Anschauung ja, nebenbei gesagt,
die Kieselsduretherapie der Tuberkulose begriinden soll, wozu hier
nicht Stellung genommen werden kann. Watkins-Pitchford
schreibt ungefdhr folgendes iiber die Entstehung der Staublunge:
,,Zwei Faktoren sind fiir die Entstehung der Staublunge erforderlich.
Der erste Faktor fiir die Entstehung der Verdnderung ist der Eintritt
einer (ibergroBen Menge kristallinischer Kieselsdure in Form von
Quarz und Sandstein in die Lymphbahnen der Lunge durch die
Alveolen. Die Kieselsdurepartikelchen werden von neuem Binde-
gewebe eingeschlossen. Aber der ProzeB der EinschlieBung wird ge-
woéhnlich durch einen zweiten Faktor von iiberragender Bedeutung
fiir die Pneumokoniose aufgehoben, ndmlich die Tatigkeit des Tuber-
kelbazillus. Dieser Bazillus kann schon in der Lunge vorhanden sein,
er kann beinahe gleichzeitig mit den Staubpartikelchen eintreten oder,
wie es meist der Fall ist, er siedelt sich spater an.” Zur Begriindung
seiner Anschauung fithrt Watkins-Pitchford seine Beobachtungen
von Bergleuten an, die trotz jahrelanger Staubarbeit keine Zeichen
von Pneumokoniose boten. Ihre Arbeit wurde durch die Teilnahme
am Kriege unterbrochen. Bei der Wiederaufnahme der Arbeit nach
der Riickkehr aus dem Kriege zeigten sie das deutliche Bild einer
Pneumokoniose. Er nimmt zur Erkldrung dieser Tatsache an, daB
ein klinisch nicht nachweisbares Latenzstadium der Pneumokoniose
bestanden hat, daB dann durch die Tuberkuloseinfektion oder Rein-
fektion wahrend der Teilnahme am Kriege die Pneumokoniose mani-
fest wurde. Die Anwesenheit einer geringen Zahl von pneumokonio-
tisch-silikotischen Herdchen kann zur Lungentuberkulose nach ihm
disponieren. Eine geringe Zahl silikotischer Herdchen ohne Tuber-
kuloseinfektion geniigt aber nicht, eine Silikose hervorzurufen. Von
einer einfachen Pneumokoniose kann man nach Watkins-Pitch-
ford erst reden, wenn die silikotischen Herde zahlreich iiber groBe
Bezirke beider Lungen verbreitet sind. Das Vorkommen einer ein-
fachen Silikose, d. h. Silikose ohne Tuberkulose, ist zweifellos er-
wiesen, erkennt Watkins-Pitchford auch an. Er miBt ihr jedoch
keinen Krankheitswert zu, da sie kaum ein korperliches Unbehagen,
geschweige denn ernsthafte Krankheitssymptome hervorruft. Wenn
Watkins-Pitchford das Vorkommen einer einfachen Silikose zu-
gibt, so muB man doch m. E. fiir das Zustandekommen dieser ein-
fachen Silikose einen anderen zweiten Faktor als die Tuberkulose an-
nehmen, denn auch diese einfache Silikose kommt nicht bei allen
Steinstaubarbeitern vor. Den Ansichten von Watkins-Pitchford
und Ickert kann ich demnach nicht beistimmen. Aus den Sektions-
ergebnissen der letzten Monate, die in unserem westfalischen Kohlen-
bezirk erhoben sind, geht eindeutig hervor, daf Pneumokoniosen ohne
makroskopisch und mikroskopisch nachweisbare Tuberkulose zu-
stande kommen. Wenn man eine Bereitschaft des Bindegewebes,



ZUR KLINIK DER STAUBLUNGE 55

auf Reize mit einer tibermdBig starken Bindegewebswucherung zu
antworten, annimmt, miiiten derartige Erscheinungen auch in
anderen Organen bei den Steinstaubarbeitern zu finden sein. Man
konnte dann erwarten, daB bei den zahlreichen Verletzungen der
Haut bei Bergleuten hédufige Narbenkeloide entstehen miiBten, was
aber bestimmt nicht der Fall ist. Auch haben die Sektionen von
Leichen mit ausgedehnten Staublungen keine nennenswerte Fibrose
der Leber und Milz ergeben. Das Problem der Entstehung der Staub-
lunge ist also bisher nicht eindeutig geklart. Wir kdnnen bis jetzt nur
sagen, daB auBer der Staubinhalation der Unterschied im Verhalten
des Korpers gegeniiber kieselsdurehaltigem Staub, individuelle Eigen-
schaften, eine personliche Disposition fiir die Entstehung der Pneu-
mokoniose ausschlaggebend sind. Ob diese individuelle Disposition
bedingt ist durch eine vielleicht angeborene Insuffizienz des reticulo-
endothelialen Apparates, ist bisher gleichfalls nicht einwandfrei er-
wiesen. Wenn einige Autoren schreiben, daB in der Vorgeschichte der
Staublungenkranken sich hdufig Angaben {iber tiberstandene Lungen-
erkrankungen finden, so kann ich bei meinem Material diese Beobach-
tung nicht bestatigen. Bei 217 rontgenologisch nachgewiesenen Staub-
lungen fanden sich nur 6%, bei denen Angaben {iber frithere tuber-
kulése Erkrankungen zu erhalten waren.

Die fiir die Entstehung pneumokoniotischer Verdnderungen er-
forderliche Zeit ist auBerordentlich verschieden. Abgesehen von ganz
vereinzelten Féllen, in denen schon nach 3—4 Jahren schwere Ver-
dnderungen mit oder ohne Tuberkulose sichtbar werden, treten in den
ersten 5 Jahren nur sehr wenige Erkrankungen auf. Mit zunehmender
Arbeitszeit geht die Prozentzahl sprunghaft in die Hohe, wie die
folgende Zusammenstellung augenfillig macht.

Ste:;r;:;le)ext Arbeiter Staubolunge Steinarbeit Arbeiter Staublunge

% Jahre %
1— 5 398 16 = 4,02 16—20 84 46 = 54,76
6—10 315 76 = 24,12 | 21—25 37 24 = 64,80
11—15 126 47 = 37,30 | 26—30 14 9 = 64,20
Ob das Lebensalter einen bestimmenden EinfluB hat, ist nicht zu
sagen, da die mittleren und hoheren Jahrgénge eben auch langere
Steinstaubarbeit hinter sich haben.

Gesteinshauer wurden untersucht im Alter von:

21—25 jJahren 165 Fille; davon Staublungen in 5= 3,33 %
26—30 ,, 279 ,, ’ ’ , 23 = 8,24%
31-35 ,, 164 . ) ., 29 = 17,68 %
36—40 ,, 170 ,, ” ’ ,, 61 = 35,88 %
41—45 143 ’ ” ., D8 = 40,55 %
46—50 ”” 62 ”» ”” ” » 36 = 58,06 %
51 u. mehr ,, 12 ’ ” , D =41,66%

Uber die Beziehungen zwischen Tuberkulose und Pneumokoniose
soll an dieser Stelle nicht gesprochen werden, nur méchte ich an-
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fithren, daB bei 217 Staublungen 6,91°%, mit Tuberkulose vergesell-
schaftet waren., Uber die Hiufigkeit der Pneumokoniose unter den
Gesteinshauern im rheinisch-westfalischen Kohlengebiet sollen einige
Zahlen Auskunft geben. Bei 11427 Bergleuten aller Berufsgruppen
wurden 3,12°, Pneumokoniosen gefunden, von denen 24,4°, mit
Tuberkulose vergesellschaftet waren. Die pneumokoniotischen Ver-
dnderungen wurden nur bei Steinhauern, nicht bei reinen Kohlen-
hauern, Zimmerhauern oder Schleppern festgestellt. Unter 1000 vorm
Stein arbeitenden Hauern fanden sich 217 Staublungen = 21,7%.

Es kann hier nicht meine Aufgabe sein, die ausgedehnten Ver-
suche und Verdffentlichungen zu erdrtern, die iiber die einzelnen
Staubarten, iiber die Menge der Staubteilchen in der Luft einzelner
Gewerbebetriebe und iiber die GroBenbestimmung der Staubpartikel-
chen und vor allem iiber die Gefdhrlichkeit der einzelnen Staubarten
in allen Industrielindern angestellt worden sind. Wir wissen heute,
daB Staubpartikelchen iiber 10 u GréBe nicht in die Alveolen ein-
dringen kénnen, wir wissen ferner von den Untersuchungen B6hmes,
welche Mengen von Steinstaub erforderlich sind, um eine Pneumo-
koniose hervorzurufen. Unentschieden ist, ob die physikalische Be-
schaffenheit der Staubpartikelchen eine wichtige Rolle spielt. Einer-
seits wird dem harten, scharfkantigen Gesteinstaub eben wegen dieser
duBeren Beschaffenheit die Hauptursache fiir das Zustandekommen
der Pneumokoniose zugesprochen, andererseits sollen diese Eigen-
schaften nur noch ein historisches Interesse beanspruchen diirfen.
Wenn auch unsere Kenntnisse, warum ein Staub die Pneumokoniose
herbeifiihrt, ein anderer nicht, noch unvollstindig sind, so wissen wir
doch heute mit Sicherheit, daB organischer Staub nicht imstande ist,
eine nennenswerte Pneumokoniose zu erzeugen und daB von den
anorganischen Staubarten nur die kieselsdurehaltigen gefdhrlich und
imstande sind, eine Pneumokoniose zu erzeugen. Nach Jotten und
Arnoldi steht hinsichtlich der Gefédhrlichkeit an erster Stelle die
kristallinische Kieselsdure, darauf folgen mit abnehmender Gefdhr-
lichkeit hinsichtlich der Pneumokonioseentstehung amorphe und
weiche Kieselsdure, weiter Silikate, Schmirgel, Kohle und Ruf und
an letzter Stelle Kalk. Uber die Harmlosigkeit des Kohlenstaubes
sind wohl alle Beobachter einer Ansicht, Kohlenstaub allein, das muf
noch einmal mit allem Nachdruck gerade in unserem Bezirke betont
werden, kann niemals eine ausgesprochene Pneumokoniose hervor-
rufen. Die leichten fibrosen Verdnderungen, die man bei reinen
Kohlenhauern bisweilen findet, sind sicherlich durch kieselsdurehaltige
Beimengungen bedingt, die in der Kohle bis zu 15°, enthalten sein
konnen,

Die eingeatmeten Staubteilchen dringen, soweit es die GréBe er-
laubt, in die Alveolen ein und werden von hier durch die Lymph-
bahnen, die die GefdBe begleiten, durch die Lymphbahnen in den
Bindegewebssepten und in den subpleuralen Lymphbahnen in die
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Hilus- und Bronchialdriisen transportiert. Durch den Fremdkorper-
reiz oder durch die chemische Wirkung (wir miissen diese Frage offen
lassen) kommt es zu einer iibermaBigen krankhaften Entwicklung des
Bindegewebes. Es bilden sich Knétchen und derbe Strénge. Die
Ansammlung der Kndtchen wird dichter, sie konfluieren zu gréBSeren
und kénnen schlieBlich zur Bildung dicker Schwielen, harter, tumor-
dhnlicher Gebilde Veranlassung geben. Die Driisen werden durch
Bindegewebsbildung und durch die Staubanfiillung gréBer und hérter.
Durch die vermehrte Bindegewebsbildung wird natiirlich die Atmungs
oberfliche kleiner, die noch nicht eingeengten Teile des Atmungs-
gewebes treten vikariierend ein und werden emphysematos. Auch
die Pleura nimmt an der {iberméBigen Bindegewebsentwicklung teil.
Es entstehen dicke, ausgedehnte Schwarten. Der Reizzustand der
pulmonalen Pleura greift auf die kostale Pleura iiber. Es entstehen
Verwachsungen zwischen beiden Pleurabldttern und zwischen dem
Pleuraiiberzug des Zwerchfells. Der dauernde Reizzustand in den Al-
veolen, Bronchiolen und Bronchien gibt natiirlich auch zu vermehrter
Sekretion Veranlassung. Es entsteht das Bild der chronischen Bron-
chitis. Bronchiektasien kénnen sich bilden. Das Innere der Schwielen,
der tumoréhnlichen Gebilde kann der Nekrose anheimfallen. Es ent-
stehen Hohlrdume, kleinere oder groBere Kavernen, Durch die Ne-
krose konnen BlutgefidBe anreifien; es treten Blutungen auf. Durch
die iibermiBig starke Bindegewebsbildung und durch die dadurch be-
dingte Zunahme der Verdichtung des Lungengewebes wird auch die
Strombahn des Blutes eingeengt. Das Herz muB gegen einen gréf8eren
Widerstand arbeiten. Es resultiert daraus Vermehrung der Arbeit
besonders des rechten Herzens, das darauf mit einer Hypertrophie
reagiert, So kann das pathologisch-anatomische Bild der reinen
Pneumokoniose ein recht mannigfaltiges sein. Treten dazu noch in-
fektiose Einfliisse, wie Pneumonie und Tuberkulose, so wird das Bild
noch bunter. Und diesem pathologisch-anatomischen Bild kann das
klinische Bild entsprechen.

Wir wissen, daB die einzelnen Organe auf die verschiedensten Ein-
fliisse mit gleichen Funktionsstérungen antworten, daB im allgemeinen
die Reaktionsmdglichkeit der Organe, so auch der Lunge, zum min-
desten beschrdnkt ist. Es ist durchaus erforderlich, jedes einzelne
Symptom in seinen Beziehungen zum ungestorten Ablauf der phy-
siologischen Funktionen der betreffenden Organe abzuwiégen, und ein
besonders auffallendes Symptom muB besonderer Bewertung ge-
wiirdigt werden. Im Vordergrunde der subjektiven Beschwerden der
Staublungenkranken stehen die Klagen iiber Atemnot, Husten,
Schmerzen auf der Brust und im Riicken. An erster Stelle hinsicht-
lich der Héufigkeit dieser einzelnen Klagen steht die Kurzatmigkeit.
Sie ist zuerst gering und &uBert sich kaum in der Ruhe, erst bei An-
strengungen tritt sie deutlich in Erscheinung. Es ist zunéchst eine
reine Arbeitsdyspnoe. Bei Zunahme der Verdnderungen kann sie sich
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so steigern, daB der Kranke nur mit Miihe sprechen kann. Die Angabe
Patschkowskis, daB die Atembeschwerden meist akut einsetzen,
trifft nach meiner Beobachtung nur fiir die schweren Fille zu, bei
denen wohl die Reservekraft des Herzens aufgebraucht ist und die
Herzschwiche, ich mdchte sagen, aus dem Latenzstadium heraus,
offen in Erscheinung tritt. Die Entscheidung, ob die Arbeitsdyspnoe
ihre Ursache in der Einschrinkung der Atmungsoberfliche oder in
einer latenten Herzschwiche hat, kann vielleicht durch den Kauf-
mannschen Versuch getroffen werden. Beobachtungen liegen dar-
tiber, soweit ich unterrichtet bin, nicht vor. Die Schmerzen in der
Brust und im Riicken kdnnen durch Verwachsungen der Pleura-
blédtter, insbesondere durch Verwachsungen mit der Pleura diaphrag-
matica bedingt sein, wie wir sie hdufig als Folgezustand nach trocke-
ner oder exsudativer Rippenfellentziindung beobachten, nicht nur bej
Steinarbeitern. Der Husten ist in keiner Weise charakteristisch, bald
kann es ein dauernder Reizhusten sein, der sofort bei vertiefter Ein-
atmung auftritt, bald kann er nur morgendlich auftreten und nach
Entfernung der angesammelten Sekretmassen verschwinden. Ur-
sache des Hustens ist aber meist ein chronischer Rachenkatarrh, wie
er hdufig im Industriegebiet auch bei Angehérigen anderer Berufe an-
zutreffen ist und geradezu Industriekatarrh genannt wird. Klagen
iiber Auswurf sind gering., Die Auswurfmenge selbst ist klein. Der
Auswurf enthédlt oft noch nach monatelanger Unterbrechung der
Arbeit reichlich Staub, insbesondere Kohlenstaub; elastische Fasern
sind bei der unkomplizierten Pneumokoniose nie vorhanden. Bei
vorgeschrittenen Fillen finden sich eitrige, selten blutige Beimen-
gungen. Wenn Zerfallserscheinungen auftreten (Gangréan, Kavernen),
sind auch elastische Fasern nachweisbar,

So bieten die subjektiven Beschwerden keine Charakteristika, sie
kénnen bei manchen anderen Krankheiten, bei Angehorigen anderer
Berufe auftreten, nicht nur bei Staubarbeitern. Noch weniger
charakteristisch ist der klinische Befund der reinen Staublunge. Der
Allgemeinzustand ist bei den Steinhauern meist ein recht guter, wenn
nicht von vornherein eine konstitutionell bedingte korperliche Minder-
wertigkeit vorhanden war. Treten Gewichtsverluste und Abmagerung
ein, so muB immer diese Erscheinung als ein Aktivierungssymptom
einer Tuberkulose oder als Folge einer anderen interkurrenten Krank-
heit bewertet werden. Watkins-Pitchford hat bei der einfachen
Pneumokoniose Neigung zur Fettleibigkeit beobachtet. Ich kann
diese Beobachtung nur bestétigen, méchte sie aber nicht auf die Ein-
wirkung der Kieselsdure zuriickfiihren, sondern auf die Auswahl be-
sonders kréftiger Menschen zur Steinarbeit und auch auf die bessere
Erndhrung und Lebenshaltung, die der hohere Verdienst erlaubt.
Charakteristische Verdnderungen des Brustkorbes sind bei der reinen
Stauberkrankung nach meinen Erfahrungen nicht zu beobachten.
In vorgeschrittenen Fillen finden sich Brustkorbverinderungen wie



ZUR KLINIK DER STAUBLUNGE 59

bei jedem Emphysematiker. Der Auskultationsbefund kann durch-
aus regelrecht sein; bisweilen ist er wechselnd, Das Atemgerdusch
kann verschdrft, holpernd, unrein, das Ausatmungsgerdusch ver-
lingert und verschdrft sein. Erst wenn Bronchitis auftritt, ist der
Auskultationsbefund eindeutig, aber in keiner Weise charakteristisch
fiir eine Pneumokoniose. Genau so verhélt es sich mit dem Perkus-
sionsbefund. Selbst bei vorgeschrittenen Pneumokoniosen findet man
keine Schalldifferenzen, die man nach dem Roéntgenbild wohl er-
warten konnte. In manchen fortgeschrittenen Fallen kann eine leichte
symmetrische Verkiirzung auftreten, und zwar in den oberen Partien,
wobei man sich immer des zweifelhaften Wertes solcher Befunde be-
wuBt bleiben muB. Boéhme weist auf Dampfungsbezirke in der
Axilla hin, Ich habe solche, selbst bei schweren tumorartigen Fillen
nicht mit Sicherheit feststellen kénnen. Herabgesetzte Verschieblich-
keit der unteren Lungengrenzen findet sich bei leichten und mittel-
gradigen Féllen selten, bei schweren Fillen fast immer in mehr oder
weniger starkem Grade, bisweilen unsymmetrisch. Dauerndes Kélte-
gefiihl und Akrozyanose, welche Erscheinungen Krause als patho-
gnomonisch ftir Staublungenkranke ansieht, habe ich bei den Ge-
steinshauern in unserem Kohlenbezirk ganz selten gefunden. Dagegen
finden sich diese Erscheinungen hdufiger bei den Schleifern im
Solinger Gebiet. M. E. kénnen diese Symptome mit der Staublunge
in keinerlei Verbindung gebracht werden. Die Stahlschleifer selbst
fithren diese Beschwerden auf den dauernden Luftzug, der durch die
Umdrehungen des Schleifsteines bedingt ist, m. E. mit Recht zuriick.
So berichteten mir alte Schleifer, daB die genannten Symptome be-
sonders da auftreten, wo die Schleifsteine sehr zahlreiche Umdre-
hungen haben und dadurch der Luftzug ein stirkerer ist, wihrend an
Arbeitsstellen, wo die Steine sich nur langsam drehen, die Erschei-
nungen nie beobachtet worden sind. Am Herzen und an den GefdBen
sind in den leichten und mittelgradigen Fillen reiner Staublunge
keinerlei Verdnderungen nachzuweisen, bei vorgeschrittenen Fillen ist
eine leichte Verbreiterung der Herzdimpfungsfigur nach links und
besonders nach rechts zu finden, die am hypoplastischen Herzen kaum
nachweisbar ist. Auch wenn das Emphysem ausgesprochener wird,
kann, sich die VergroBerung des Herzens dem perkussorischen Nach-
weis entziehen, Bisweilen findet man eine stirkere Betonung des
zweiten Pulmonaltones. Differentialdiagnostisch ist dieser Befund
nicht eindeutig zu verwerten, da er ja lediglich eine Stauung im
kleinen Kreislauf anzeigt. Eine Tachykardie kann ebenso vorkommen
wie eine Bradykardie. Beide kénnen eine rein organisch-anatomische
Ursache haben. Durch die vergréBerten Driisen kann sowohl der
Vagus wie auch der Sympathikus gereizt werden. Bei vorgeschrittenen
Fallen konnen alle Symptome der Herzinsuffizienz vorhanden sein,
die ja letzten Endes die Todesursache der reinen Pneumokoniose ist.
Das Blutbild ist regelrecht, es gibt uns keinerlei diagnostische Auf-
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schliisse, Die Blutsenkungsgeschwindigkeit ist bei der reinen Pneu-
mokoniose nie erhoht. Eine Erhohung der Blutsenkungsgeschwindig-
keit wirde immer auf Zerfalls- und infektiése Prozesse hindeuten.
Krankhafte Urinbefunde, insbesondere EiweiBgehalt, konnten nicht
gehduft beobachtet werden. Fieber ist bei der reinen Pneumokoniose
nie vorhanden. Es ist immer der Ausdruck einer hinzugekommenen
Infektion. Bei dem Hinzutreten von Infektionen dndert sich sofort das
Bild. Es treten dann ausgesprochene Zeichen der bestehenden Infek-
tionskrankheit auf. Einseitige Schallverkiirzungen oder Dampfungs-
bezirke, Auftreten von Bronchialatmen, von Rasselgerduschen, von
Fieber, von vermehrtem Auswurf miissen immer an eine Pneumonie,
Bronchopneumonie und vor allen Dingen an eine Tuberkulose denken
lassen. So ist das klinische Bild der reinen Pneumokoniose auBer-
ordentlich diirftig an diagnostischen Anhaltspunkten, so daf man
wohl sagen kann, daB die Diagnose aus dem klinischen Befunde allein
iiberhaupt nicht gestellt werden kann.

UnerlédBlich fiir die Diagnose ist selbstverstdndlich die Aufnahme
einer genauen Vorgeschichte, die sich insbesonders mit den gewerbe-
hygienischen Verhiltnissen des Berufes zu befassen ihat Das setzt
natiirlich voraus, dafl der Arzt mit den Berufseigentiimlichkeiten der
betreffenden Berufsgruppe durchaus vertraut sein muB. Mehrjahrige
Arbeit in Staubbetrieben ist Vorbedingung fiir die Annahme einer
Pneumokoniose. Doch kann weder genaue Vorgeschichte und ein-
gehender Horch- und Klopfbefund zusammen zur sicheren Diagnose
fithren. Diese ist allein moglich durch Hinzunahme des Réntgen-
befundes, wobei dem Rontgenbefund die iiberragende Bedeutung zu-
kommt. Natiirlich ist auch die Beurteilung und Verwertung des
Rontgenbefundes von einem nicht in ihr Getibten unzuverldssig und
gefédhrlich, besonders fiir die psychische Einstellung des Untersuchten,
Man kann geradezu sagen, die Diskrepanz zwischen Horch- und Klopi-
befund einerseits und dem Rontgenbefund andererseits ist charak-
teristisch fiir die Pneumokoniose. Horch- und Klopfbefund als Er-
gebnis akustischer Untersuchungsmethoden sind in einer gewissen
Breite sehr der subjektiven Bewertung unterworfen, Ihnen weit iiber-
legen ist das Rontgenbild, nicht die Rontgendurchleuchtung. Fiir die
Erkennung der Pneumokoniose ist daher die Réntgenaufnahme von
unersetzlichem Wert. Nach der Stidrke der Verdnderungen im
Rontgenbild unterscheiden wir drei Stadien der Pneumokoniose,
die auch ziemlich der Stdrke der pathologisch-anatomischen Ver-
anderung entsprechen.

In den zum ersten Stadium gehérenden Fillen reiner Staublunge
sieht man verstdrkten und verbreiterten Lungenwurzelschatten, oft
netz- oder wabenartig angeordnete Strangschattenbildung in den
Lungenfeldern, feine Haarlinien, d. h. geradlinig verlaufende, inter-
lobdre Pleurastringe. Die vermehrte Strangzeichnung betrifft fast
symmetrisch beide Lungenfelder. Die Spitzenfelder kénnen nach
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meinen Beobachtungen davon durchaus mitbetroffen sein, wihrend
andere Beobachter das Freisein der Spitzen von Schatten betonen.
Zuweilen sieht man schon Emphysem in den unteren Lungenpartien.
Diese vermehrte Strangzeichnung kann auch bei der Tuberkulose,
insbesondere der zirrhotischen Tuberkulose vorkommen, viel seltener
aber als bei der Pneumokoniose. Ausschlaggebend fiir die Differen-
tialdiagnose muf der iibrige klinische Befund sein, der bei der Pneu-
mokoniose in der Regel vollig negativ ist.

Das zweite Stadium, die Pneumokoniose mittleren Grades, ist
charakterisiert durch die Tiipfelung beider Lungen. Die Herdschatten
von Stecknadelkopf- bis ErbsengriBe sind iiber beide Lungenfelder
mehr oder weniger gleichmiBig verteilt, insbesondere finden sie sich
bei den Ubergéngen vom ersten zum zweiten Stadium in den mittleren
Partien beider Lungenfelder. Differentialdiagnostisch kommt hier
das Bild der Miliartuberkulose in Betracht. Die Differenzierung ge-
lingt aber auf Grund des Kklinischen Befundes leicht, da bei der
Pneumokoniose Fieber und jegliche andere objektive Krankheits-
symptome fehlen.

Das dritte Stadium ist dadurch ausgezeichnet, daB es die Er-
scheinungen des ersten und zweiten Stadiums bietet, doch flieBen die
kleinen Herde stellenweise zusammen, so daB sich groBe und oft scharf
begrenzte, sehr dichte Herdschatten zeigen, die bisweilen das Bild
einer Lungengeschwulst bieten. Charakteristisch fiir das Bild einer
Pneumokoniose ist die Bevorzugung der Lokalisation der Mittel-
und Oberfelder, und hier wieder besonders die Bevorzugung der
lateralen Partien, so daB die Teile neben dem Herz- und GefaBschatten
noch am meisten strahlendurchldssig sind. Die Differentialdiagnose
gegen Tuberkulose ist in vielen Fallen schwierig, oft unméglich. Auf-
fallende Asymmetrie spricht meist fiir Komplikation mit Tuberkulose.
Einseitige, tumorartige pneumokoniotische Verdnderungen kommen
ganz selten vor. Ich kenne mit einiger Sicherheit nur einen Fall.

Die charakteristischen Verdnderungen im Rontgenbild fiir die Pneu-
mokoniose sind zusammenfassend also folgende: Vermehrte Strang-
zeichnung, die wabige oder netzartige Struktur der Lungenzeichnung,
die Tiipfelung der Lungenfelder, die Lokalisation der Herde symme-
trisch in beiden Lungenfeldern, besonders in den Mittelfeldern mit
Bevorzugung der lateralen Teile. In keinem Stadium vermift man
Zwerchfellverwachsungen. Differentialdiagnostisch kommen in Frage
Tuberkulose, bgsartige Tumoren, die aber meist einseitig sind, Lues,
Echinococcus, die man auch meist einseitig findet; doch diirfte die
Differentialdiagnose in seltenen Féllen Schwierigkeiten machen, da
das tibrige Krankheitsbild meist durch Beobachtungen zu kléren ist
(Demonstration von Diapositiven).

Irgendwelche therapeutische MaBnahmen versagen natiirlich bei
der Art der Krankheit vollkommen. Die Therapie kann nur in der
Prophylaxe bestehen. Die Herausnahme aus der Steinarbeit kann
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die Verdnderungen, wenn sie hochgradig sind, nicht mehr aufheben.
Bei leichten und mittelgradigen Fallen ohne Tuberkulose kénnen die
Verdnderungen im Réntgenbild ganz deutlich zurtickgehen. Behand-
lung in Luftkurorten oder Heilstatten ist vollig zwecklos. Aus-
gesprochene Pneumokoniosen mit bronchitischen Erscheinungen,
die wir in Badeorte schickten, kamen ungebessert zuriick und er-
kldrten, daB sie sich dort noch schlechter gefiihlt hdtten. Vielleicht
war die Inhalationstherapie, der sie sich meist unterziehen mubBten,
fiir die geschiddigten Lungen eine zu grofe Anstrengung. Neben der
Vermeidung weiterer Staubarbeit kann die Therapie nur eine sym-
ptomatische sein, Wichtig ist aber vor allem Ruhe, Vermeidung kérper-
licher Anstrengung. Immer ist die Aufgabe der Gesteinsarbeit fiir den
Betreffenden mit einer finanziellen Schaddigung verbunden, da der
Gesteinshauer der bestbezahlte Bergmann ist. Und so begegnet man
haufig Schwierigkeiten bei der drztlichen Beratung. Wir wissen, daf
leichte pneumokotische Verdnderungen trotz Verharrens in der Ge-
steinsarbeit jahrelang — ich kenne Félle, die nach 8—9 Jahren den-
selben Rontgenbefund unveridndert boten — in demselben Stadium
bleiben, vorausgesetzt, daf keine Tuberkulose damit verbunden war
oder hinzukommt. So kann man bei leichten und leicht bis mittel-
gradigen Fallen ohne Tuberkulose m. E. ohne Bedenken weitere Ge-
steinsarbeit erlauben, vorausgesetzt natiirlich, daB kein krankhafter
Klopf- und Horchbefund vorhanden ist, unter der Bedingung, daB
hiufige Rontgenkontrollen in Abstdnden von héchstens einem Jahr
stattfinden. Bei ausgesprochen mittelgradigen Verdnderungen muB
auch ohne wesentlichen Horch- und Klopfbefund die Gesteinsarbeit
aufgegeben werden. Auch Kohlenhauerarbeit kann m. E. nicht zu-
gelassen werden, da die steinstaubgeschidigte Lunge nicht mehr in
der Lage ist, noch massenhaft eingeatmeten Kohlenstaub ohne
weitere Schidigung zu vertragen und da dem Kohlenstaub, wie ich
schon erwihnte, kieselsdurehaltige Mineralien beigemengt sind. Die
beste Therapie ist natiirlich die Verhiitung der Pneumokoniose
durch Vermeidung der Staubentwicklung. Mit Staubmasken die
Staubeinatmung zu verhindern, ist m. E. unméglich, Abgesehen von
der Belédstigung durch die Maske sind wohl auch die Filter nicht in
der Lage, gerade die kleinen gefahrlichen ultravisiblen Teilchen ab-
zuhalten, Es ist zu hoffen, daB es der Technik gelingen wird, und dazu
wird wohl das Preisausschreiben fiir Vorrichtungen zur Unschédlich-
machung des Bohrstaubes viel beitragen, Apparate zu bauen, die die
Gesteinsarbeit ohne Staubentwicklung erméglichen. Solange dies
nicht moglich ist, miissen andere MaBnahmen ergriffen werden. Wir
haben ein gutes Vorbild in Siidafrika. Dort ist man seit Jahren mit
ganz ausgezeichnetem Erfolg der Staublungenkrankheit zu Leibe ge-
riickt. Die Aufnahme schwerer Pneumokoniosen unter die ent-
schadigungspflichtigen Berufskrankheiten kann nicht direkt zur Be-
kdmpfung der Staublungenkrankheit beitragen. Wir miissen vom
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drztlichen Standpunkt aus fordern: Einfiihrung eines Erlaubnis-
scheines fiir Zulassung zur Gesteinsarbeit auf begrenzte Dauer. Er-
teilt wird diese Zulassung nur auf Grund eingehender klinischer Unter-
suchung und vor allem auf Grund einer Rontgenaufnahme der Lunge.
Arbeiter mit nicht einwandfreien oberen Luftwegen, mit auf Tuber-
kulose verddchtigem Befunde und mit hypoplastischem Herzen sind
von der Gesteinsarbeit auszuschlieBen. Da wir wissen, daB pneumo-
koniotische Verdnderungen der Lunge in der Regel friihestens
nach 5 Jahren Gesteinsarbeit aufzutreten pflegen, muB die erste
Kontrollrontgenuntersuchung nach 3—5 Jahren erfolgen, bei der
wiederum die nichstfolgende Untersuchung festgesetzt wird. Da die
Beurteilung der Rontgenbefunde recht verschieden sein kann, emp-
fiehlt es sich, diese Beurteilung durch eine Stelle vornehmen zu
lassen, nachdem die klinische Untersuchung und Réntgenaufnahme
an verschiedenen Stellen vorgenommen sein kann. Ich glaube, daB
es auf diese Weise gelingen wird, die Pneumokoniose unter den
Gesteinshauern fast vollig zum Verschwinden zu bringen.



Uber die Begutachtung der Gesteinstaub-
erkrankung (Silikosis).

Von Prof. Dr. V. ReicumanN, Bochum
Leitender Arzt der Inneren Abteilung des Krankenhauses Bergmannsheil 1.

Wie wir heute friih horten, sollen die Stauberkrankungen schon
im Altertum zu den Zeiten des Hippokrates bekannt gewesen sein und
doch 148t sich sagen, daB die Gesteinstaubkrankheit, mit der sich
unsere Vortrage befassen, eine Krankheit ist, die vereinzelten Arzten
wohl seit 15 Jahren, dem Gros der Arzte aber hochstens seit 8 bis
10 Jahren bekannt ist. Es ist zwar nicht anzunehmen, daB sie vor-
her nicht existiert hat, doch geht wohl die allgemeine Ansicht dahin,
daB sie in den letzten beiden Dezennien haufiger geworden ist. DaB
wir die Krankheit nicht erkannten, liegt daran, daB unsere Rintgen-
apparate damals noch nicht die notwendige Vollkommenheit er-
fahren hatten, daB sie hdufiger geworden ist daran, daB die neuzeit-
lichen Bohrmaschinen eine viel gr6Bere Menge Staub aufwerfen, als
dies bei den frither gebrduchlichen Handwerkszeugen der Fall war,
Damit stimmt auch iiberein, daf wir die Mehrzahl von Gesteinstaub-
lungen im Bergwerk bei Arbeitern vor Gestein vorfinden.

Wenn man tiber die Begutachtung der Gesteinstaublungen, und
zwar wie es das Gesetz vorschreibt, der schweren Gesteinstaublungen,
etwas aussagen will, so ist es notwendig, die Gesteinstaublungen und
damit iiberhaupt die Staublungen selbst erst richtig zu erkennen,
Wenn ich aus den bisher stattgefundenen Vortrdgen kurz rekapitu-
lieren darf, so haben wir zu unterscheiden zwischen differenten Staub-
arten, d. h. solchen, die zu Erkrankungen im Klinischen Sinne fiihren
und zwischen indifferenten, d. h. solchen, die es nicht tun. Zu den
ersteren Staubarten rechnen wir alle jene Staubarten, die einmal
Kieselsdure in irgendeiner Form enthalten, dann auch Stahlschleif-
staub und andere. Zu den indifferenten gehoren alle Arten von orga-
nischem Staub, ferner wohl auch Kohle-, RuB- und Kalkstaub.

Machen nun die indifferenten Staubarten keine Lungenverinde-
rungen? Die Frage wird heute noch verschieden beantwortet. Ich
mdchte sie jedoch auf Grund meiner eigenen Erfahrungen bejahen
und ich glaube nicht fehlzugehen in der Annahme, daB es insbesondere
jene strichformige, nach dem Hilus zu konvergierende Zeichnung in
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den Rontgenbildern ist, die durch sie hervorgerufen wird, also Ver-
dnderungen, wie sie hdufig noch als Stadium I der Gesteinstaublunge
bezeichnet werden, die ich aber keineswegs als spezifisch fiir die Ge-
steinstaublunge halten kann; sie werden m. E. hervorgerufen durch
die mit dem Gesteinstaub gleichzeitig inhalierten anderen Staub-
arten, Kohle, Kalkstaub usw. Zum Beleg des Gesagten zeige ich Ihnen
hier das Rontgenbild eines Béckers von 55 Jahren, der wegen einer
chronischen Rippenfellentziindung zu mir kam. Er zeigt in seltener
Deutlichkeit fast gleichmdBig durch beide Lungen zu den Lungen-
wurzeln ziehende, feine strichformige Schatten, die, wenn auch wohl
nicht allein durch Mehlstaub, so doch nur von anderen indifferenten
Staubarten herriihren kénnen, da der Betreffende niemals im Berg-
werk oder sonst vor Gestein tdtig war. DaB indifferenter Staub,
plotzlich in groBer Menge eingeatmet, zu Erstickungserscheinungen
fiihrt, ist nicht etwa etwas fiir den Staub Charakteristisches, sondern
wir beobachten solches auch bei Einatmung von mehr oder weniger
differenten Gasen. Nur diese akuten, nicht unter den Begriff der Be-
rufskrankheit, sondern eher unter den des Unfalles fallenden, massen-
haften Inhalationen von indifferenten Stoffen verursachen klinische
Symptome. Daran muB unter allen Umsténden festgehalten werden.

Wie kommt es nun, daB dieser indifferente Staub unschidlich ist?
Da miissen wir uns daran erinnern, daB der Organismus gegen Schéden,
die ihn stidndig treffen — und dazu gehort eine groBe Reihe der in-
differenten Staubarten — Schutzvorrichtungen besitzt, von denen
auch Herr Dr. v. Dohren heute friih gesprochen hat. Und zwar
handelt es sich um zwei beziiglich ihrer Lage im Korper, ihres anato-
mischen Baues und ihrer Funktion verschiedengeartete Schutz-
apparate. Der erste reicht von der Nasendffnung bis zu den Kleinsten
Verzweigungen der Bronchien, Dieses Ro6hrensystem ist dadurch
gekennzeichnet, daf es an seinem Eingang mit Hérchen, vom Kehl-
kopf an abwirts in auBerordentlich dichter Weise mit Flimmerzellen
besetzt ist. Normalerweise geht die Wellenbewegung, die iiber diese
Flimmerhaare hinstreicht, von innen nach auBien. Nur bei der At-
mung sistiert sie, die Harchen richten sich dann auf und versperren
s0 dem Staub den Eintritt in die Lunge. Es ist damit fiir gewohnlich
eine geniigende Fiirsorge fiir den Organismus gegen e ne Staub-
erkrankung gegeben. Wird dieses System aber geschidigt, was sehr
haufig durch Katarrhe geschehen kann, wobei die Flimmerhérchen
teilweise oder ganz verlorengehen, so tritt die zweite Schutzvorrich-
tung des Organismus in Kraft, die an die Lungenalveolen gebunden
ist. Gelangt némlich bis in die innersten Teile der Lungen Staub, so
tritt sofort ein lebhafter Katarrh ein, d. h. eine Ausschwitzung von
sergs-schleimiger Fliissigkeit in die kleinen Bronchien und Lungen-
blaschen. Der Staub wird in sie eingepackt und nach auBen be-
fordert. Diese Fahigkeit versagt aber mehr und mehr, die Alveolen
gewohnen sich an den Reiz, die Exsudation 148t daher nach und nun
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folgt teils eine Aushustung der Staubteile nach aufen, teils aber auch
eine Resorption in das Zwischengewebe der Lungen und damit gelangt
der Staub in das LymphgefdBsystem. In unserer staubreichen Gegend
diirfen wir wohl annehmen, daB dies schon mit dem 30. bis 40. Lebens-
jahre allgemein der Fall ist. In den Lymphdriisen, an den Lungen-
wurzeln, trifft man dann meist eine stiarkere Staubablagerung an, die
sich makroskopisch durch VergroBerung und Schwarzfarbung der
Driisen kennzeichnet. Aber auch in den Lungen selbst, insbesondere in
der Umgebung der Lungenbldschen, sieht man hdufig Staub depo-
niert, die, wenn es sich um Kohlenstaub handelt, schwarz umréndert
erscheinen und dadurch der Lunge ein marmoriertes Aussehen ver-
leihen. Eine Reinigung der Lungen in diesem Zustande, mdchte ich
noch fiir méglich halten, zumal dann, wenn es zu einer heftigen Ent-
ziindung kommt. Durch die dadurch bedingte, sehr gesteigerte Exsu-
dation in die Alveolen hinein kann zweifellos auch Staub mit ab-
geschwemmt und so nach auBen abgestoBen werden. Befinden sich
in den Lungen alte Schwielen, Verwachsungen mit dem Rippenfell,
so werden besonders diese mit Staub durchtrdnkt. Ob es sich hierbei
um einen teleologischen Vorgang handelt, mag dahingestellt bleiben.
Tatsache ist jedenfalls, daf man bei Autopsien hdufig alte Schwielen
besonders in der Lungenspitze voéllig schwarz gefdrbt findet.

Bei der Silikosis und iiberhaupt bei den differenten Staubarten
liegen nun die Verhéltnisse anders. Schon mikroskopisch besteht ein
wesentlicher Unterschied in der TeilchengréBe des Staubs und im
seinem hoheren spezifischen Gewicht. Die Moglichkeit, daB dieser
Staub in die Lungen hineingelangt, ist eben nur dadurch gegeben, da3
der Staub in groBerer Menge und mit gréBerer Kraft auf-
gewirbelt wird. Fiir ihn bildet auch der Flimmerhaarbesatz der
Luftwege keinen ausreichenden Schutz. Er wird in der Lunge ab-
gelagert. Uber die feineren Vorgénge, wie er von den kleinsten Luft-
rohrenverzweigungen, von den Broncheolen und Alveolen in das.
Zwischengewebe gelangt, wissen wir nicht Bescheid. Jedenfalls bildet
sich bald um die einzelnen Staubkérnchen eine Entziindung, bei der
vermutlich die chemische Beschaffenheit des Staubes eine besondere
Rolle spielt. Dadurch kommt es zu Knétchenbildungen in der
Lunge, die dann im Roéntgenbild als eben jene kleine rundlichen
Herde imponieren und die, wenn sie dichter stehen, zu flachen-
haften Verschattungen fiihren. Dieser ProzeB wird so lange ohne
irgendwelche Beschwerden ertragen, als nicht groBere Teile von
atmendem Lungengewebe auBer Funktion gebracht wer-
den. Das geschieht in der Weise, als die einzelnen Flecken immer
nédher zusammenriicken und dadurch die zwischen ihnen sich befind-
lichen Lungenbldschen abschlieBen oder ganz erdriicken. In solch
hochgradigen Féllen kann es zu einem Aufbruch von Lungengewebe,
vermutlich auch zu Hohlenbildungen kommen, ob ohne Mitwirkung
des Tuberkelbazillus, ist allerdings fraglich. Dieses zuletzt beschrie-.
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bene Stadium, das sich also im Rdéntgenbild durch fldchen-
hafte Verschattungen evtl. auch noch dazwischen belagerte
rundliche Aufhellungen (Kavernen) kundgibt, ist nun zweifellos als
schwer zu bezeichnen. Man pflegt es gew6hnlich das dritte Stadium
zu nennen, obwohl es noch nicht auBer Zweifel steht, daB die ge-
schilderte Entwicklung der Gesteinstaublunge in allen Féllen die
gleiche ist.

Was versteht nun der Gesetzgeber unter schwerer Gesteinstaub-
lunge? Der Begriff ,schwer’ in Verbindung mit einer Erkrankung
bedeutet in der klinischen Medizin immer einen Zustand, wo der be-
treffende Kranke bettldgerig und die Prognose zum mindesten
zweifelhaft ist. Es ist nun nicht anzunehmen, daB der Gesetzgeber
einen derartigen Zustand im Auge hatte, der nur das Finale der Ge-
steinstaubkrankheit, d.h. wenn Komplikationen von seiten der
Zirkulationsorgane, speziell des Herzens eingetreten sind, darstellen
wiirde. Der Feststellung, da ein Mann mit einem derartigen Zustand
nicht meht arbeitsfahig ist, bediirfte der Mitwirkung besonders aus-
gebildeter Arzte {iberhaupt nicht. — In wesentlich anderem Sinne
wird aber der Begriff ,,schwer® in der Versicherungsmedizin ange-
wandt. So hilt der Gesetzgeber z. B. einen Unfall-(Kriegs-)Verletzten
fiir schwer verletzt dann, wenn er mindestens um 509, in seiner Er-
werbsfihigkeit beeintrichtigt ist (§559b d. RVO.). Eine &hnliche
Vorstellung tiber den Begriff schwer hat wohl auch die Ruhrknapp-
schaft, wenn es sich um die Frage handelt, ob jemand die knapp-
schaftliche Invalidenpension erhalten soll oder nicht. Auch hier denkt
man an eine Beeintrichtigung der Erwerbsfdhigkeit von 40—5079.
Man muB daher annehmen, da8 der Gesetzgeber auch bei der Gestein-
staublunge an eine &hnliche erhebliche Beeintrdchtigung der Er-
werbsfahigkeit gedacht hat, wenn er nur die schwere Form der Ge-
steinstaublunge entschddigt wissen wollte. Dies schwere Stadium der
Gesteinstaublunge liegt nun vor, wenn im Rontgenbild das dritte
Stadium erkennbar ist. Es hat sich nun durch unsere Untersuchungen
ergeben, daB in jenem Augenblicke, wo die Gesteinstaublunge zu
klinischen Erscheinungen fiihrt, sich auch bereits im Rontgenbild ein
Lungenbefund zeigt, der dem oben geschilderten schweren (dritten)
Stadium entspricht. Ja, wir waren sogar iiberrascht, daB selbst auch
so schwere Verdnderungen nicht regelmdBig klinische Symptome
machen. In neuester Zeit werden allerdings oft schon Beschwerden
bei geringeren, ja auch bei vollig fehlenden Gesteinstaubverande-
rungen, auch wenn Komplikationen mit anderen Krankheiten nicht
vorliegen, vorgebracht. Man sieht, wie also auch hier schon die nim-
lichen ungiinstigen Folgen der Entschiddigung, ebenso wie bei allen
anderen entschddigungspflichtigen Krankheiten, sich bemerkbar
machen. Und dies gestaltet gerade hier die Begutachtung, auf die ich
nun eingehender zu sprechen komme, besonders schwierig, da wir
aufer dem Rontgenbefund kein einziges spezifisches, ja iiber-

R*
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haupt kein objektives klinisches Symptom der Gesteinstaublunge
besitzen.

Es sind also diejenigen Formen der Silikose als schwer
anzusehen, diedeutliche und schwere Anzeichen einer Er-
krankung erkennen lassen, wie starke Kurzatmigkeit, Reiz-
erscheinungen des Brustfells, hartnéackige, sich stdndig wiederholende
Katarrhe und endlich Kreislaufstérungen, Diese Krankheitserschei-
nungen liegen gewohnlich vor, wenn das dritte Stadium der
Silikose nachzuweisen ist, und zwar in der Form, wie ich es
oben beschrieben habe.

Bei der Begutachtung hat man demnach in allererster Linie fest-
zustellen, ob deutliche Zeichen einer Erkrankung, wie Kurzatmig-
keit usw. vorhanden sind. Wie oben schon erwihnt, gibt es nun tat-
sdchlich Falle — und sie sind nicht so selten —, wo riontgenologisch
wohl eine schwere Silikose besteht, irgendwelche Beschwerden aber
noch nicht vorhanden sind. Eine Erkldrung hierfiir ist schwer zu
geben. Bei einem Teil der Félle tduscht aber zweiffellos das Rontgen-
bild einen schwereren Zustand vor, als er in Wirklichkeit ist. Beim
Betrachten eines Rontgenbildes miissen wir uns ndmlich stets vor
Augen halten, daB wir nur eine Flachenaufnahme vor uns haben, d. h.
daB das, was uns hier als konfluierende Schattenbilder entgegentritt,
auch eine Folge der Projektion sein kann. Andererseits kommt es aber
auch vor, daB Herde durch gebldhte Lungenteile ausgeloscht werden,
was besonders fiir das Unterfeld in Betracht kommt. Da dieses Aus-
loschphanomen immer nur bei den kleineren bis erbsengroBen Herden,
wenn sie nicht dicht stehen, zustandekommen kann, so diirfte es eine
wesentliche Rolle bei der Begutachtung nicht spielen. Immerhin ist
seine Kenntnis notwendig. Es ist zwar grofter Wert auf das Rontgen-
bild zu legen, aber allein ausschlaggebend ist es nicht. Das dritte
Stadium muB also nicht unbedingt entschadigungspflichtig sein. Aus-
geschlossen bleiben aber daher nach wie vor von der Entschiadigungs-
pflicht alle jene Falle mit dichten Flecken beider Lungen ohne Kon-
fluenz im Rontgenbild, die das zweite Stadium darstellen. Und darum
mdochte ich hier vorschlagen, dieses zweite Stadium wenigstens in den
Gutachten nicht mehr als mittelschwer zu bezeichnen, da eine solche
Bezeichnung zweiffellos zu MiBdeutungen AnlaB gibt. — Bestehen nun
im Stadium II Atemnot usw., so diirften diese Symptome meist
eine andere Ursache als die Silikose haben. DaB es Grenzfille gibt,
wo die Entscheidung, ob eine schwere Silikose vorliegt oder nicht,
sehr schwer, ja unméglich werden kann, liegt auf der Hand. Es ist
dies nicht weiter verwunderlich, da nicht nur bei der Silikose, sondern
bei vielen Krankheiten der Ubergang von einem Stadium in das nachst-
hohere gewéhnlich ein flieBender ist.

Wie soll sich nun der praktische Arzt, insbesondere der Knapp-
schaftsarzt, gegeniiber der schweren Gesteinstaublunge verhalten?
Zunichst kann ich das, was Herr v. Déhren iiber die Diagnostik der
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Gesteinstaublunge ausgefiihrt hat, nur aufs kraftigste unterstreichen.
Nicht nur sind die praktischen Arzte, sondern auch die meisten
Krankenhiuser, selbst wenn sie mit den ndotigen Apparaten, ins-
besondere Rontgenapparaten, versehen sind, zur Zeit noch nicht in
der Lage, eine Gesteinstauberkrankung, besonders die schwere Form,
zu erkennen und sie von anderen Erkrankungen, hauptsichlich von
der Tuberkulose, zu unterscheiden. Dazu gehért eine reiche Er-
fahrung, wie wir sie an einigen Stellen des Industriebezirks durch
Untersuchungen vieler Hunderte von Féllen erworben haben. Ich
weifl wohl, daB dies tiberheblich klingt, aber dennoch ist es so, und
jeder, der mit dieser Materie vertraut ist, wird uns darin recht geben.
Es kann daher die Untersuchung der Gesteinstaublungen vorerst nur
an wenigen Stellen stattfinden. —

Wie Herr v. Dohren nun ausgefiihrt hat, gibt es kein einziges ein-
deutiges, klinisches Symptom einer Gesteinstaubkrankheit, im
Gegenteil hat sich immer wieder gezeigt, daB im Gegensatz zu den oft
schweren Rontgenverdnderungen die klinischen Symptome, selbst
noch im dritten Stadium auBerordentlich diirftig und uncharakteri-
stisch sind. GewiB wird in einigen Féllen der geiibte Untersucher
durch Verdnderungen des Schalls und des Atmungsgerdusches den
Verdacht einer Gesteinstaubkrankheit erhalten, aber niemals wird
es ihm moglich sein, nur auch mit einiger Sicherheit die Diagnose
einer solchen ohne Réntgenbild zu stellen. Die wichtigsten und
dazu noch rein subjektiven Symptome sind nun Atemnot und Be-
klemmungsgefiihl, die erst bei der Arbeit und dann auch in der Ruhe
auftreten. Selbstverstindlich wird der praktische Arzt nicht ohne
weiteres jeden vor Gestein tdtigen Arbeiter, der tiber solche klagt,
was um so hdufiger der Fall sein wird, je mehr unter den Arbeitern die
Anerkennung der Gesteinstaubkrankheit als Berufskrankheit publik
wird, dem Versicherungsamt wegen Verdacht auf Gesteinstaublunge
zusenden, sondern es liegt ihm zunéchst die Pflicht ob, seinen Klienten
griindlich daraufhin zu untersuchen, ob nicht eine andere
Erkrankung die genannten Beschwerden erklidrt. Erst
wenn dies nicht der Fall ist, ist der Betreffende auf eine schwere Sili-
kose im Sinne des Gesetzes verdadchtig, und nun hat der Arzt die
Pilicht, diesen Fall (also nicht erst, wenn die Diagnose gesichert ist)
auf einem besonderen Formular dem Versicherungsamt zu melden,
Dieses veranlaBt eine weitere Untersuchung durch einen ,,geeigneten‘*
Arzt, der sich nur dariiber zu duBern hat, ob eine schwere Gestein-
staublunge im Sinne des Gesetzes in der Tat vorliegt oder nicht. Trifft
dies zu, so ist alles weitere Sache der Berufsgenossenschaft, die zwecks
Rentenfestsetzung weitere Begutachtungen veraniassen kann.

Die Frage nach dem Grade der Erwerbsverminderung ist recht
schwierig, da uns hierfiir so gut wie jegliche Erfahrungen bisher fehlen.
Eine auch nur anndhernd erschépfende Beantwortung kann daher von
mir nicht verlangt werden. Keinesfalls darf ohne weiteres in jedem
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Falle von schwerer Silikose vollige Erwerbsunfdhigkeit angenommen
werden. Handelt es sich doch meist um Leute, die einen noch durch-
aus kriftigen, gut erndhrten und leistungsfdhigen Eindruck machen,
und in unserem Ruhrgebiet, wenn sie auch keine wesentliche berg-
ménnische Arbeit mehr verrichten, doch noch iiber- oder untertags
beschiftigt sind, oder sonst einer Arbeit nachgehen. Es sind das also
in der Hauptsache Berufsinvaliden nach § 35 des Reichsknappschafts-
gesetzes, Damit verbindet sich gewéhnlich die Vorstellung einer Er-
werbsverminderung von 40—50°,. Nun ist aber zu bedenken, daf
fiir die Rentenfestsetzung nicht die Erwerbsverminderung in dem
jeweiligen Berufe, sondern auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
maBgebend ist. Gewdhnlich liegen also die Dinge so, daB ein von
schwerer Silikose befallener Arbeiter wohl in seiner bisherigen Be-
schiftigung vor Gestein nicht mehr zu gebrauchen ist, dagegen in
einem anderen Berufe seinen Mitarbeitern nicht oder kaum nachsteht.
Ausschlaggebend fiir den Grad der Erwerbsverminderung ist vor
allem aber der korperliche Befund. Zu beriicksichtigen ist dabei 1. das
Alter, 2. der Allgemeinzustand, 3. die Funktionsfahigkeit der Lungen
und 4. etwa daneben noch bestehende Erkrankungen. Die gréte Be-
deutung kommt natiirlich der Funktionspriifung der Lungen
zu. Ihr hat eine exakte klinische Untersuchung nach den Regeln der
Perkussion und Auskultation vorauszugehen. Sehr hiiten muB man
sich dabei vor Uberschitzung grober (bronchitischer) Gerdusche, die
so lange bedeutungslos sind, als sie ohne Verdnderungen des Atmungs-
gerdusches einhergehen. Sie verschwinden auch haufig auf einige
HustenstoBe hin. In solchen Féllen pflegt auch die Atmung leicht
und ungehindert vor sich zu gehen. Bedeutungsvoller, wenn auch
seltener vorkommend, ist schon reichlicher Auswurf, besonders des
Morgens. Die Patienten reden dann von Abhusten und &dhnlichem.
Doch sei wegen dieser und anderer Erscheinungen auf den Vortrag
des Herrn v. Déhren verwiesen. Sehr wichtig fiir die Beurteilung
der Funktionsfahigkeit der Lungen ist der Stand der unteren Lungen-
grenzen, ihre Verschieblichkeit und die Feststellung der Vitalkapazi-
tdt. Aber dabei muB man sich bewuBt sein, daB auch ihnen eine er-
hebliche subjektive Quote anhaftet.

Nun ist nach dem Gesetz nicht nur die schwere Gesteinstaublunge,
sondern auch die Lungentuberkulose, wenn sie mit schwerer Ge-
steinstaublunge zusammentrifft, zu entschddigen. Die Bezie-
hungen zwischen diesen beiden Erkrankungen sind sehr schwierig zu
beurteilen. Dazu kommt, daB man verhdltnismaBig hdufig nicht in
der Lage ist, zu sagen, ob man eine schwere Silikose oder Tuberkulose
vor sich hat. Erst recht unméglich ist daher, die Unterscheidung der
silikotischen und tuberkulgsen Verschattungen auf dem Roéntgenbild
bei einer Kombination beider Erkrankungen. Es gibt nun eine Reihe
von Forschern, welche die Entstehung einer Gesteinstaub- oder tiber-
haupt einer Staublunge ohne die Mitwirkung einer Tuberkulose nicht
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fiir moglich halten. So schreibt auch Ickert in seinem bekannten
Buch, daB fiir ihr Zustandekommen ein infektiéser EinfluB, und zwar
in erster Linie des Tuberkelbazillus eine Rolle spiele. Er gelangt
weiter zu dem SchluB, daB die Kombination von Pneumokoniose und
Tuberkulose ein einheitliches Krankheitsbild darstelle, weshalb dieser
Forscher die Bezeichnung Staublungentuberkulose vorschldgt. Ich
habe wiederholt zum Ausdruck gebracht, daB diese Bezeichnung zum
mindesten sehr verfriiht ist. So fanden sich unter den etwa 400 Féllen
von noch tétigen Gesteinshauern, die wir fiir die Sektion Il bisher
untersucht haben, im ganzen nur 7 auf Tuberkulose verdédchtige
Fille, 5 davon hatten iiberhaupt keine Staublunge, ein Fall hatte ein
beginnendes, ein weiterer Fall ein etwas vorgeriickteres Stadium von
Gesteinstaublunge. Es scheint jedoch wahrscheinlich zu sein, obwohl
ich selbst eigene ausreichende Erfahrungen noch nicht habe, daB bei
einer schweren Gesteinstaublunge die Tuberkulose wohl selten fehlt.
Ubrigens lehnt der auf diesem Gebiete besonders erfahrene Prosektor
des Pathologischen Instituts in Dortmund, Prof. Schridde, einen
Zusammenhang von Staublunge und Tuberkulose glatt ab. Bei
kritischer Betrachtung dieser Tatsachen, ist es daher m. E. heute nur
gestattet, zu sagen, daB die Tuberkulose bei vorgeschrittener Gestein-
staublunge wohl eine hdufige Kombination, aber keineswegs eine
conditio sine qua non fiir die Entstehung der Gestein-
staublunge ist. Daraus folgt, daB es auch keineswegs gestattet ist,
eine Tuberkulose bei einem Gesteinshauer so einzuschitzen wie eine
Gesteinstaublunge, was zur Folge hitte, daB jede Tuberkulose bei
einem Gesteinshauer als Berufskrankheit aufgefaBt werden miiBte.
Man ist, nachdem der Gesetzgeber dies festgelegt hat, nur berechtigt,
die Tuberkulose in Zusammenhang mit einer schweren
Gesteinstaublunge bei Abschidtzung der restierenden Erwerbs-
fahigkeit mit zu beriicksichtigen. Findet sich also eine beginnende —
also nicht schwere — Gesteinstaublunge zusammen mit einer vor-
geschrittenen Lungentuberkulose, so ist nach der getroffenen gesetz-
lichen Regelung keine von beiden zu entschidigen. Schwieriger sind
natiirlich die Fille zu beurteilen, wo die Tuberkulose sich mit jenen
Féllen von Gesteinstaublunge kombiniert, die an der Grenze des
zweiten zum dritten Stadium sich befinden. Da wird es hiufig An-
sichtssache des den Fall untersuchenden Gutachters sein, ob er hier
einen Fall von ,schwerer Silikose im Sinne des Gesetzes annimmt,

Was nun die Komplikation der schweren Gesteinstaublunge mit
anderen Krankheiten anbetrifft, so scheint sie nach unseren bisherigen
Erfahrungen eine wesentliche Rolle nicht zu spielen. Bei den bisher
von uns untersuchten, durch die Ruhrknappschaft berufsinvalid er-
klarten, 60 Fillen fanden sich auBer der Tuberkulose keine andere
Komplikationen. Die Ursache hierfiir ist wohl darin zu suchen, daf
sich als Gesteinshauer, die die schwerste korperliche Arbeit im Berg-
bau verrichten, nur solche melden, die auch véllig gesund sind. In
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erster Linie wird man bei einer vorliegenden Komplikation den Nach-
weis des Bestehens einer schweren Gesteinstaublunge, wie das Gesetz
es vorschreibt, zu erbringen haben. Jedenfalls wére es falsch, etwa
folgendermafen zu deduzieren: In vorliegendem Falle handelt es sich
zwar um eine Gesteinstaublunge des ersten Stadiums. Dadurch aber,
daB eine schwere Herzerkrankung hinzugetreten ist, stellt die Gestein-
staublunge eine schwere Belastung fiir das kranke Herz dar. Sie ist
fiir diesen Fall also schwer und daher zu entschddigen. — An dieser
Formulierung ist zweierlei zu kritisieren: Einmal entspricht das
Stadium I ganz und gar nicht dem, was das Gesetz als schwere Ge-
steinstaublunge bezeichnen will, und 2. ist es gar nicht erwiesen, ja
sogar unwahrscheinlich, daB das Stadium I der Gesteinstaublunge
eine wesentliche Belastung fiir das kranke Herz ist. Vermag es ja nicht
einmal eine nachweisbare Belastung fiir die Lungen selbst hervor-
zurufen. Denn erst im dritten Stadium — und auch da keineswegs
regelméfBig — wird diese Belastung in Gestalt des Emphysems be-
merkbar. Dann aber befindet sich der Betreffende bereits in einem
Alter, wo sich das Emphysem auch bei Arbeitern in staubfreier Luft
meldet. Jedenfalls erfolgen die meisten Berufsinvalidisierungen
wegen Gesteinstaublunge nach der Statistik der Ruhrknappschaft
vom Jahre 1927 und 1928 erst nach dem 45. Lebensjahre. — Treten
Zeichen von Herzschwiche gar schon wenige Jahre nach Aufnahme
der Gesteinshauertédtigkeit ein, so ist von vornherein ein Zusammen-
hang schon deshalb ausgeschlossen, da in dieser Zeit eine Gestein-
staublunge sich noch gar nicht entwickelt haben kann. Werden doch
die ersten rdntgenologischen Verdnderungen nach dem vor-
laufigen Ergebnis unserer sich allerdings auf viele Hunderte von
Féllen stiitzenden Untersuchungen durchschnittlich erst nach 5 bis
8 Jahren bemerkbar! — Was ich hier an dem Beispiel Gesteinstaub-
lunge kompliziert mit einer Herzkrankheit ausgefiihrt habe, gilt
mutatis mutandis auch fiir sdmtliche iibrigen die Gesteinstaublunge
komplizierenden Erkrankungen.

DaB meine Ausfithrungen unvollstindig sind, und zwar gerade
beztiglich der Frage nach dem Grade der Erwerbsverminderung, bin
ich mir voll bewuBt. Es ist aber dabei zu bedenken, daB wir jetzt
erst anfangen, das Wesen der Gesteinstauberkrankungen zu erfassen,
daB noch viele Fragen, wie diese Vortragsreihe gezeigt hat, ungeklart
sind und uns vor allem noch keine geniigende klinische Erfahrung auf
diesem jungen Gebiete zur Seite steht.



Uber die Pneumonokoniose der Sandstein-,
Kieselkreide-, Porzellan-, Granit-, Zement-
und Muschelkalkarbeiter.

Von San.-Rat Dr. KarL KaestLE, Miinchen,
Mit 8 Abbildungen.

Diesem Vortrage liegen Teilergebnisse von Massenuntersuchungen
zugrunde, die vom Ministerialrat Prof. Dr. Koelsch und mir im Auf-
trage des Reichsgesundheitsamtes an bisher etwa 1000 Arbeitern oben-
genannter Gewerbebetriebe durchgefiihrt worden sind. Wesentlich-
stes vom Inhalt dieses Vortrages findet sich verdffentlicht in meinen
Arbeiten zum gleichen Thema in den Fortschritten auf dem Gebiete
der Rontgenstrahlen Band XXXVII Heft 3 und Band XXXVIII
Heft 6.

Zenker bezeichnete als Pneumonokoniosen Lungenerkran-
kungen, welche durch Staubeinatmung in den verschiedenen Gewerbe-
betrieben hervorgerufen werden (1866). Diesem dtiologischen Begriff
liegen klinisch, rontgenologisch und pathologisch-anatomisch ver-
schiedenartige Erscheinungsformen von Krankheiten der Atemwege
zugrunde.

Die in Gewerbebetrieben entstehenden Staubarten kénnen direkt
oder indirekt zum mehr oder weniger charakteristischen Veridnde-
rungen des atmenden Lungenparenchyms, der Bronchien und Lymph-
wege fiihren,

Daf die Einatmung bestimmter organischer Staubarten und
Chemikalien zu allergischen Allgemeinerscheinungen und Asthma
fithren kann, ist bekannt, Gewisse Staubarten verursachen unter
anderen Verdnderungen Verfirbung der Atmungsorgane,

Inhalation bakterienhaltigen Staubes kann — neben anderem —
infektiése Lungenerkrankungen zur Folge haben,

Eine Sonderstellung in ihrer Einwirkung auf die Lungen nimmt
die Mehrzahl der uns hier interessierenden Mineralstaubarten wegen
ihres Quarzgehaltes ein; iibrigens wirkt dhnlich dem Quarz in dieser
Hinsicht die Kohlenstoffverbindung des Siliziums, SiC.

In den letzten Jahren erkannte man unter dem Einfluf be-
sonders englischer Arbeiten — und unsere Arbeiten bestétigen diese
Erkenntnis in neuartiger Weise —, daf es die physikalisch-chemische
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Eigenart der freien kristallinischen Kieselsdure, des Quar-
zes, in ihren biologischen Auswirkungen in den Atmungsorganen ist,
die zu den eigenartigen und charakteristischen fibrotischen Ver-
anderungen nach Inhalation bestimmter Staubarten in den Lungen
fiihren kann, nicht fithren muB.

Unsere Arbeiten haben uns in einwandfreister Weise die aus-
schlaggebende Bedeutung der individuellen Disposition fiir die Ent-
stehung jeglicher Pneumonokoniose — auch der Silikose — gezeigt.

DaB neben der chemischen Wirkung die Bedeutung der physi-
kalischen Eigenschaften des bei der Arbeit entstehenden Staubes
nicht vernachlassigt werden darf, habe ich in den angefiihrten
Arbeiten mehrfach betont. '

Zu groBe Staubteile gelangen nicht in tiefere Teile der Atmungs-
organe, zu kleine konnen zum mehr oder weniger groBen Teile wieder
aus den Lungen exhaliert werden. Teilchen von 0,5—2 u Durchmesser
scheinen die gefdhrlichsten zu sein. Molekulare und kapillare Er-
scheinungen  dieser kleinen Teilchen, ihre etwaigen elektrischen La-
dungen, ihre Hydrophilie oder Hydrophobie, ihre etwaige Lyophilie,
adsorptive Eigenschaften erkldrt Sternberg-Wien fiir nicht zu
vernachlissigende physikalische Eigenarten, die fiir die biologische
Wirkung von Bedeutung sein konnen.

Ebensowenig wie der genauere Hergang der chemischen bzw.
physikalisch chemischen Wirkung auf die menschlichen Atemwege
sind die physikalischen etwa belangreichen Eigenschaften der in-
halierten Staubpartikel erschopfend gekldrt. Auch hier haben erst
die letzten Jahre unsere Kenntnisse maBgebend erweitert.

Daf die Form der Partikel sehr feinen Staubes nicht mehr durch
gewohnliche mikroskopische Untersuchung beurteilt werden konne,
das Mikroskop bei der GroBenanordnung von 1 g und darunter nicht
mehr ausreiche, daB die innere Struktur so kleiner Teile — ob kristal-
linisch oder nicht — nur durch die Rontgenspektroskopie gelost
werden konne, betont Sternberg.

DaB der Gehalt der Atemluft an inhalierbarem Staub fiir die Ent-
stehung einer Koniose eines Disponierten neben anderem maBgebend
ist, ist selbstverstdndlich; daB aber dltere Staubbestimmungen der
Atmosphdre nicht mehr giiltig sein konnen, erhellt aus der Tatsache,
dal eben gerade die kleinen inhalierbaren Teile (0,5—1 u) bei solchen
Bestimmungen vielfach nicht erfaBt werden konnten.

Die chemische Wirkung des Staubes hdngt von seiner Loslichkeit
in den menschlichen Korpersaften ab. DaB die Loslichkeit — im all-
gemeinen cet. parib. am gréBten bei kleinsten Teilchen — durch die
Gegenwart anderer Substanzen stark beeinfluft werden kann, ist be-
kannt. Ganz unlésliche Korper konnen keine chemischen Einwir-
kungen entfalten.

Nach Eindringen des Staubes in die Alveolen wird der Staub nach
den Untersuchungen von Grof in Aschoffs Institut durch ,,primére
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Phagozytose’* — von Zellen des respiratorischen Epithels — auf-
genommen. Es kommt unter Umstdnden zu einem Desquamativ-
prozeB in den Alveolen, die luftleer werden; es entstehen lobulédre und
sublobuldre Verdichtungsherde. An der — besonders bei reichlicher
Staubinhalation offenbar quarzhaltigen Staubes — folgenden
,,sekundédren Phagozytose sind — auch nach den Untersuchungen
von Jotten und Arnoldi — neben epithelialen auch mesenchymale
Zellen verschiedener Art beteiligt: Histiozyten, polymorphkernige
Leukozyten, groBe Lymphozyten, Riesenzellen.

Nach Arnolds grundlegenden Untersuchungen und Tendeloos
Theorie kénnen Staubteilchen aber auch zwischen den Alveolarzellen
hindurch inspiratorisch eingezogen werden. In den Lymphriumen
der Lungen findet man nach Staubinhalation sowohl freie als auch in
Zellen eingeschlossene Staubteilchen.

Fiir die weitere Entwicklung der Vorgénge und Verdnderungen in
den Atmungsorganen — natiirlich auch den Bronchien und Lymph-
wegen um sie — ist die Eigenart der biologischen Wirkung des Staubes
maBgebend.

DaB nur ein Bruchteil des Staubes der Inspirationsluft in tiefere
Atemwege kommt, daB ein mehr oder weniger groBer Bruchteil in den
oberen Luftwegen zurtickgehalten oder wieder entfernt wird, ist be-
kannt.

Durch jegliche Staubinhalation direkt oder indirekt hervor-
gerufene Endo- und Perialveolitis, Endo-Peribronchitis nodosa und
Perivaskulitis verdndert die Dichte und Funktion der Atmungs-
organe.

Diese Verdnderungen und ihre Art sind fiir die Diagnostik,
auch die Rontgendiagnostik, — wie spiter zu zeigen sein wird —
von ausschlaggebender Bedeutung.

Die eigentliche Lungenfibrose nach Staubinhalation — von
Schridde als Keloidose bezeichnet — ist durch den Gehalt des in-
halierten Staubes an Quarz bedingt und verursacht.

Daf die Erkldrung der Vorgdnge bei Entstehung knétchen-
strangformiger und knotiger Lungenfibrose in der Literatur nicht ein-
heitlich, nicht vollstindig gekldrt ist, habe ich in der zweiten meiner
fritheren Arbeiten betont.

Die Fibrose kann iiber mehr oder weniger weitgehende Gewebs-
nekrose zustande kommen,

Auf pathologisch-anatomische Einzelheiten kann und soll hier
nicht eingegangen werden. Allen Auffassungen gemeinsam ist die
Erkenntnis vielfach hartndckigen Verbleibens inhalierten Quarzes
in den Atmungsorganen unter Bildung zunéchst kleinknotiger und
strangformiger Verdichtungen, spdter unter Entstehung massiver
Knoten, derber Schwielen im Lungenparenchym und dem Lymph-
system der Lungen, den Driisen der Lungenwurzeln mit den Folgen
dieser Vorgdnge in und an den Brustorganen.
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Staub- und Reaktionsprodukte erscheinen in den Lungen nicht in
gleichmdBig kontinuierlicher Verteilung, sondern in knotiger und
strangformiger Anordnung.

DaB die Quarzteilchen, die in die Lungenperipherie gelangen, viel-
fach an Ort und Stelle liegenbleiben, dort zur Bildung von ,,Pseudo-
tuberkeln® fiihren, ist bekannt und in meiner zweiten zitierten Arbeit
durch eindeutige Rontgenbefunde belegt worden. Die Quarzteilchen
haben — wie Mavrogordato sagte — einen Zug zur Pleura, eine
Eigenart, die manche unserer Befunde erkldrt, durch diese illustriert
wird.

Die individuelle Disposition fiir Pneumonokoniose scheint uns —
mit Krause und Loben — bedingt zu sein durch individuelle
Schwiche des retikuloendothelialen Systems, eine Insuffizienz in der
Elimination, dem Abtransport schddlichen Staubes.

Wir miissen auf Grund unserer Untersuchungen die Auffassung von
Ribbert, Hiibschmann, Mavrogordato, Watkins-Pitchford
und anderen ablehnen, als bestehe die Disposition fiir die Lungen-
koniose — insbesondere die Silikose — immer in einer bestehenden
oder wihrend der Staubarbeit auftretenden tuberkuldsen Infektion.

Es ist nach den Ergebnissen unserer eigenen Untersuchungen und
in der Literatur niedergelegten Befunden zweifellos, daB es Pneu-
monokoniosen — auch Silikosen — ohne jede Mitwirkung des Tuberkel-
bazillus oder anderer Krankheitserreger gibt, auch hdochstgradige
Fibrosen mit ischdmischen Nekrosen. Tatsache freilich ist, daB Tuber-
kulose eine hdufige Komplikation hochgradiger Silikosen — besonders
der malignen Silikose bei hohem Quarzgehalt des inhalierten Mineral-
staubes — ist, am Anfang oder Ende der Silikose stehen kann.

Legge findet die Erklarung fiir erh6hte Morbiditat und Mortalitdt
der Arbeiter mit Silikatlunge an Tuberkulose in einer Schwéchung der
Immunitidtsverhéltnisse des Individuums durch den Silikatstaub;
Krause und Loben in mechanischen Verdnderungen in den Lungen
durch Verlegung der Lymphbahnen und Driisen, Beeintrachtigung
der Atmung und Zirkulation.

Im Gegensatze zum Quarz mit der malignen Fibrose als mégliche
Folge seiner Inhalation sind die Silikate, die festen Bindungen der
Kieselsdure, anscheinend von geringerer pathogenetischer Bedeutung
ebenso wie die Mineralstaubpulver, in denen Quarz mit harmlosen
anderen Bestandsmineralien gemischt und verdiinnt ist, harmlos viel-
leicht {iber den Grad dieser Verdiinnung hinaus.

Bestimmte physikalische Eigenschaften von Mineralstaubteilchen,
denen man friither irrigerweise hohe pathogenetische Bedeutung bei-

gemessen hatte, wie Schérfe und Hérte, sind — bei geringem oder
fehlendem Gehalt an kristallinischer Kieselsdure — wenig oder nicht
gesundheitschidigend.

Dal Sandsteinstaub mit hohem Quarzgehalt auch bei NaBarbeit
nicht harmlos ist, zu malignen Pneumonokoniosen fiihren kann,
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habe ich in Heft 6, Band XXXVIII der Fortschritte auf dem Gebiete
der Rontgenstrahlen betont; diese Erkenntnis ist ebenfalls ein neues
Ergebnis unserer Untersuchungen.

Inhalation quarzfrelen Mineralstaubes fithrt — wenn iiberhaupt —
zu vergleichsweise im allgemeinen harmlosen Verdnderungen der
Atmungsorgane, nicht zu den malignen Fibrosen inhalierten Quarzes
mit den Folgen dieser Inhalation.

Abtransport, Elimination odér Deposition in den Atmungsorganen
sind verschieden bei verschiedenen Staubarten, individuell ver-
schieden bei verschiedenen Menschen.

Unsere Untersuchungen betrafen in der Hauptsache vollerwerbs-
fihige Arbeiter und Arbeiterinnen, die aus den Betrieben zur Unter-
suchung in den Arbeitsstitten mdoglichst nahegelegene Kranken-
héuser kamen.

Nur wenige der Untersuchten wurden uns von Arzten als krank
zur Untersuchung iiberwiesen, kamen als Krankenhausinsassen oder
in ‘Sanatorien zur Vorstellung.

Es sollte versucht werden durch wahllose Untersuchung erwerbs-
fahiger Arbeiter Erkldrungen zu finden fiir die statistisch erwiesene
hohe Morbiditdt und Mortalitdt bestimmter Kategorien von Staub-
arbeitern an Lungenkrankheiten,

Eingehender Anamnesenaufnahme folgte eine moglichst er-
schopfende klinische Untersuchung.

Ihrer iiberragenden Bedeutung fiir die Losung unserer Aufgabe
entsprechend wurde der sachgemdBen Anwendung der Rontgen-
methode — als Durchleuchtung und Roéntgenographie — besonderer
Wert beigemessen.

Eine wissenschaftliche oder praktisch diagnostische Untersuchung
der Atmungsorgane kann heute ohne sachgemdBe Anwendung der
Rontgenmethode nicht mehr als vollstdndig anerkannt werden,

Diese Feststellung soll nicht zu MiBverstindnissen fiihren; der
Besitz neuer wertvoller Untersuchungsmethoden darf nicht zur Ver-
nachléssigung oder Unterlassung alterer mehr oder weniger bewahrter
fiihren. Wir streben nicht eine Beschrdnkung, sondern eine Er-
weiterung unseres diagnostischen Kénnens an.

DaBl der Rontgenmethode fiir unsere Erkenntnis der Pneumono-
koniosen eine besondere Bedeutung von unersetzlichem Wert zu-
kommt, ist bekannt. Diese Erkenntnis dridngt sich jedem Unter-
sucher immer wieder aufs neue auf, Sachgemé&Be Durchleuchtung
und Rontgenographie erginzen sich; kein Teil ist zu vernachléssigen.

Die moderne Technik der Rontgenographie in Form scharfer,
kontrastreicher, kurzzeitiger Fernaufnahmen hat unsere diagno-
stischen Moglichkeiten gegeniiber der fritheren rdéntgenographischen
Technik wesentlich verbessert und vervollkommnet. Wenn immer
moglich ist diese moderne Technik bei Untersuchung Lungenkranker
durchzufiihren.
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Um moglichst scharfe, kontrastreiche und verzerrungsfreie Ront-
genogramme von Lungenverdnderungen zu erhalten, miissen folgende
physikalisch-technische Aufnahmebedingungen eingehalten werden:

I. Die geeigneten bildzeichnenden Rontgenstrahlen sollen von
einem — nach MaBgabe der Verhiltnisse — moglichst kleinen Brenn-
punkt ausgehen.

2. Die Entfernung von Réhre und zu réntgenographierendem
Gegenstand soll moglichst grof sein.

3. Das aufzunehmende Objekt soll dem Film moglichst nahe an-
liegen,

Neuerdings werden von Groedel ,,Ferndistanzaufnahmen** emp-
fohlen, die — mit der Ausschaltung filmnaher Sekundarstrahlung —
weitere Verbesserung der Bildqualitdten ergeben sollen.

Die Rontgenogramme der Brustorgane sind im Atemstillstand, in
mdglichst kleinen Sekundenbruchteilen bei etwa 1,5—2 m Rdhren-
abstand vom Film aufzunehmen.

Diese Technik 148t unseren Blick — abgesehen von ihren anderen
Vorteilen — in groBere Lungentiefen eindringen. Dinge, die friiher
entgehen mufBten, werden heute scharf und deutlich darstellbar.
Stereoskopaufnahmen sind bei Durchfiihrung von Massenunter-
suchungen unmoglich, wenigstens derzeit fiir uns in Deutschland. Der
diagnostische Wert solcher Aufnahmen ist zudem geringer als der
didaktische.

DaB auch die moderne Rontgentechnik noch ein individuell wech-
selndes AusmaB von Dichteverdnderungen zur Darstellbarkeit vor-
aussetzt, ist selbstverstdndlich.

Rontgenbilder sind Bilder von Absorptionsunterschieden der
Rontgenstrahlen in Kérpern, bedingt durch deren atomare Zusammen-
setzung, bei Organen im menschlichen Korper durch Verschiedenheit
von deren Dichte und Dicke.

Krankheitsprozesse in den Atmungsorganen verdndern — wie
oben betont wurde — deren- Dichte, differenzieren die Strahlen-
absorption und werden so darstellbar.

Die Kenntnis der anatomischen, physiologischen und patho-
logischen Verhéltnisse in den Atmungsorganen bei den verschiedenen
Lungenkrankheiten, das Wissen von der Eigenart der Réntgenbilder
als Zentralprojektionen rdumlicher Gebilde in eine Ebene macht uns
die diagnostische Eigenart, die Uberlegenheit, andererseits auch die
Grenzen rontgendiagnostischer Moglichkeiten verstdndlich.

Roéntgenstrahlen ermoglichen uns den Tiefeneinblick iiber die
Grenzen der Oberfldcheninspektion, Palpation und Perkussion hinaus.

Die Auskultation als eine Methode des Gehdrsinns ist durch den
Rontgenbefund nicht zu ersetzen.- Beide Methoden ergénzen sich;
jede findet ihre Grenzen in ihrem Wesen, ihrer Eigenart.

Wenn wir mit einer Methode, die uns — wie die Rontgenmethode
— nur Hell-Dunkelunterschiede aufdeckt, an die Untersuchung von
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Lungenleiden herangehen, wissen wir, daB wir nur solche Bilder als
von spezifischer Eigenart — als diagnostisch gegeneinander ab-
grenzbar — erkennen konnen, deren pathologisch-anatomische Er-
scheinungsform nach Sitz und Beschaffenheit der Herde eine Tren-
nung ermdéglicht. Dies, nicht mehr und nicht weniger, leistet die
Rontgenmethode.

So koénnen wir z. B. tuberkulése und pneumonokoniotische Ver-
dnderungen in den Lungen nur so weit voneinander unterscheiden, als
die pathologisch-anatomischen Verdnderungen, réntgenologisch ge-
sprochen die Dichteverdnderungen, an Eigenart, Erscheinungsform
und Lokalisation voneinander verschieden, jeweils charakteristisch
sind.

Diese Verschiedenheiten kénnen bestehen und uns Rontgen-
diagnosen ermdglichen,

Nicht selten fehlen sie oder gehen im weiteren Verlaufe des patho-
logischen Geschehens verloren und damit die Moglichkeit rontgen-
diagnostischer Differenzierung.

Die gegebene kurze Schilderung der pathologischen Anatomie von
Pneumonokoniosen war deshalb nétig; ich verweise auf sie.

Zur Vermeidung spaterer Wiederholungen will ich die Haupttypen
rontgenologischer Erscheinungsformen der uns hier interessierenden
Pneumonokoniosen bei Disponierten zusammenfassend kurz schildern.
Diesen Beschreibungen liegen Pneumonokoniosen nach Porzellan-
staubinhalation — also von Staub mit gewissem Quarzgehalt — zu-
grunde,

Den pathologisch-anatomischen Verdnderungen der zerstreut-
herdigen Endoperialveolitis nodosa und der Endoperibronchitis
nodosa mit Infiltration peripherer Driisen entspricht im Rontgenbild
die von uns als erste aufgefaBte Erscheinungsform, gekennzeichnet
durch mehr oder weniger zahlreiche, mehr oder weniger schattentiefe
und scharfbegrenzte disseminierte Herdchen bei verdichteter Strang-
zeichnung zum zunéchst noch wenig oder nicht verdndertem Lungen-
hilus. Die fleckigen Herdchen kénnen sich an GréBe ziemlich dhneln,
aber auch verschieden grof sein. Ihre Schattentiefe wechselt nach
Art und Menge zur Wirkung gekommenen Staubes und individueller
biologischer Reaktion. Es besteht im allgemeinen eine bevorzugte
Lokalisation der Verdnderungen uns hier interessierender Koniosen
in lateralen Teilen mittlerer Lungenetagen oder infraklavikular lateral
bei mehr oder weniger deutlichem Freisein der Spitzen und unterster
Lungenteile.

Die in der Literatur gemachten Angaben verschiedener Autoren,
als seien die ersten Erscheinungen bei Silikosen lediglich die un-
charakteristischen Strangverdichtungen zum Hilus bei mehr oder
weniger vergroferter Hiluszeichnung, halte ich auf Grund meiner
Rontgenbefunde fiir falsch. Die feinfleckigen Verdichtungen wurden
frither — wahrscheinlich infolge anderer Rontgentechnik — itbersehen.
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Als zweite Form beobachtete und beschrieb ich mehr oder
weniger groBe und dichte Herde, Konglomeratschatten, verschieden
scharfer Begrenzung neben den unter I geschilderten Verdnderungen.
Diese Herdschatten zeigen vielfach wiederum typische Lokalisation.
Sie liegen meist in seitlichen Lungenteilen mittlerer Lungenetagen
und infraklavikular, mehr oder weniger nahe an den Hilus heran-
reichend, mit dem sie durch verdichtete Strdnge in Verbindung
stehen konnen. Man hat die Anordnung dieser Schatten zum Mittel-
schatten mit der von Schmetterlingsfliigeln zum Korper verglichen,
Diese grobknotigen Konglomeratschatten konnen symmetrisch,
doppelseitig, aber auch asymmetrisch in verschiedenen Teilen der
Lungenfelder — auch einseitig — auftreten. Bei dieser Form findet
man auch die Hiluszeichnung meist deutlich vergréBert und ver-
dichtet bei mehr oder weniger scharfer seitlicher Schattenbegrenzung.
Pleuraverdnderungen, die sich in Form von Strdngen und Verwach-
sungen schon bei der Form I verraten konnen, sind als trockene Pleu-
ritiden bei Form Il in ihren verschiedenen AuBerungen hiufiger.

Als dritte Form einer gewohnlichen — nicht bakteriell infi-
zierten — Konijose bzw. Silikose eines Disponierten erkannten wir
massive, im sagittalen Rontgenbilde groBflachige, weiteste Teile der
Lungenfelder einnehmende Schatten. Sie erscheinen hiufig in sich
inhomogen. Die Schirfe der Begrenzung der Schatten ist wechselnd,
nicht selten scharf. Auch hier besteht die oben beschriebene be-
vorzugte Lokalisation der Schatten. Neben diesen Konglomerat-
schatten werden in den noch freien Lungenteilen die Formen I und
manchmal auch II erkannt. VergréBerung und Verschattung der
Hiluszeichnung und zentraler Lungenteile ist bei dieser Form be-
trachtlich. Wir finden hier den rontgenologischen Bildausdruck aller
oben geschilderten pathologisch-anatomischen Verdnderungen direkter
und indirekter Koniosewirkungen auf Atmungs- und Zirkulations-
organe, deren eingehende Schilderung zu weit fiithren wiirde. Es sei
nur daran erinnert, daB hier der Bildausdruck von Konglomerat-
knoten, intrapulmonalen und pleuritischen Schwielen, Bronchi-
ektasen evtl. Kavernen, Stauungszustinden in den Lungen, Ver-
groBerungen und Verlagerungen des Herzens, Verdnderungen der
GefdBe u. dgl. mehr gefunden wird.

Die Arbeiter mit unserer Form III der Pneumonokoniose waren
uns von Arzten mehr oder weniger schwer krank iiberwiesen worden.
Sie waren arbeitsunfdhig im Gegensatz zu allen anderen von. uns
Untersuchten, kamen aus hduslicher Pflege und Krankenhiusern
oder wurden uns in Sanatorien vorgefiihrt.

Die Formeinteilung will nicht in dem Sinne verstanden sein, als
miiBte regelmdBig Form II aus I, Form III aus II entstehen.

Wie in der Entstehung spielt auch in der Weiterentwicklung der
Koniose die personliche Koniosedisposition, das Eintreten oder Fehlen
bakterieller Infektionen eine Rolle.
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DaB man bestimmte Silikosen und Tuberkulosen friiher zu weit-
gehend identifiziert hatte, muB nach unseren Untersuchungen betont
werden.

Am wichtigsten ist bzw. wire wohl die differentiell-diagnostische
Abgrenzung der Pneumonokoniosen gegeniiber der Tuberkulose.

DaB wir diese Differenzierungsversuche nicht auf den Rontgen-
befund beschrinken wollen und vielfach auch nicht konnen, sei betont.

Die beschriebene eigenartige Lokalisation der pneumonokonio-
tischen Verdnderungen, ihre Vielgestaltigkeit bei vielfach geringer
Spitzentriibung, die Art ihrer Verteilung iiber die Lungen, das Aus-
sehen, der — gemischten — Herde, der Thoraxbau und die nicht
asthenische Herzfigur des nicht Tuberkulésen fiithren schon rein
rontgenologisch den diagnostischen Verdacht auf die rechte Spur;
begriinden die Diagnose auf Pneumonokoniose schon vielfach mit
einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit.

Die multipel kleinfleckig disseminierte Pneumonokoniose be-
sonders unterscheidet sich durch die Lokalisation der Flecke infra-
klavikular lateral und durch ihre vielfach bei der Silikose groBeren
Schattentiefe von den mehr gleichmaBig iiber die Lungen verteilten
Herde der hdmatogen disseminierten Miliartuberkulose, bei der die
Herde von den Lungenspitzen abwarts an GroBe abnehmen.

Die kleinfleckige Koniosedissemination zeigt diese gesetzm&Bigen
@GroBenunterschiede der Schattenflecke nicht.

Die Eigenart der Schattentiefe, der Lokalisation und HerdgroBe
ermoglicht vielfach guch differentiell-diagnostische Unterscheidungen
zwischen Koniose und den subakuten und chronischen hdmatogenen,
lymphogenen oder bronchogenen miliaren oder submiliaren Tuber-
kuloseherden; freilich nicht immer.

Lokalisation groBerer pneumonokoniotischer Herde infraklavi-
kular einseitig oder doppelseitig und in der Basis der Spitzen er-
schwert die Differenzierung gegeniiber der Tuberkulose betrachtlich;
macht sie rein réntgenologisch unter Umstinden unmoglich, wenn
nicht disseminierte Herde und etwa bestimmte Hilusverdnderungen
der Diagnose den rechten Weg weisen.

Da$ iibrigens neben anderen auch Spitzenlokalisationen nicht auf
Tuberkulose zuriickzufiihren sein miissen, haben unsere Beobach-
tungen immer wieder ergeben.

Starkere Spitzenverdnderungen freilich fehlen meist bei un-
komplizierten Formen der Spitzenpneumonokoniose. Massive reine
Oberfeldschatten mit Strangverdichtungen zum Hilus bei geringen
-oder fehlenden sonstigen Lungenverdnderungen sprechen rein ront-
genologisch fiir Tuberkulose.

Infraklavikulare Lokalisation der Herde bei sonst intakten Lungen-
feldern — ein bei Pneumonokoniose seltenes Vorkommnis — 148t an
Tuberkulose denken. Der typische sog. Superinfekt, etwa infra-
klavikular oder anderweitig lokalisiert, als Ausgangsort progredienter

Zentralblatt f. Gewerbehyg. Beiheft 15. 6
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Lungentuberkulose, ist mir iibrigens im Verlaufe der rontgenologischen
Pneumonokonioseuntersuchungen als eindeutig tuberkuldses Produkt
nicht begegnet.

Je weiter die Lungenverdnderungen vorgeschritten sind, je ver-
schatteter die Lungenfelder im Réntgenbilde werden, um so schwie-
riger werden &tiologische Differenzierungen der Einzelherde, d. h.
ob Tuberkulose oder Silikose oder beides vorliegt. Sie kann rént-
genologisch ebenso unmdglich werden wie klinisch, trotz aller Hilfs-
methoden.

Hier miissen alle diagnostischen Mdglichkeiten zur Fallkldrung
erschopft werden,

Der Allgemeinzustand gibt nicht selten Anhalte:

Der muskelkriftige, wohlgendhrte, zyanotische asthmatische
Arbeiter mit groBem Herzen, gutem Appetit ohne typische Nacht-
schweille gegeniiber dem asthenischen, blassen, blutarmen, appetit-
losen, nachts schwitzenden Phthisiker mit dem diinnen schmalen
Herzen u. dgl. mehr.

DaB diese Trennung aber nicht regelmdBig durchzufiihren ist, sei
betont.

Nach Aussetzen der Staubarbeit fortschreitende oder auftretende
Sklerosen konnen auf mikrobische Infektion mit Tuberkulose zuriick-
zufiihren sein. Ein Beweis fiir komplizierende Tuberkulose aber ist
in einem Fortschreiten der Sklerose — selbst mit Zerfall — nicht un-
bedingt zu sehen: Inhalierter Staub kann fiir eine Weile nach Aus-
setzen von Neuinhalation weiterwirken.

Zur Differenzierung von Koniose und Tuberkulose, zum Nachweis
des Nebeneinandervorkommens von Koniose und Tuberkulose sind
Komplement-Bindungsreaktionen (Wassermann, Besredka) her-
angezogen worden, bisher anscheinend mit nicht eindeutigem Erfolg.

Die Tuberkulinprobe wird zur Klarung der Frage mit Vorsicht
anzuwenden sein, die Probe von Mat éfy mit Kritik.

Die Verwertung der Senkungsgeschwindigkeit der Blutkérperchen
hat bisher zur Kldrung der uns hier beschéftigenden Frage keine in
jeder Hinsicht eindeutigen Ergebnisse geliefert.

Gerade bei gutartigen — zirrhotischen — Tuberkulosen und
schweren Fibrosen lassen die obengenannten bakteriologischen — der
negative Bazillennachweis —, serologischen und hidmatologischen

Methoden nicht selten im Stiche.

Immer wieder muB auf den hohen diagnostischen Wert der sach-~
kundig durchgefiihrten Rontgenmethode und die kritische Deutung
von deren Ergebnissen als Spitzenmethode der — {ibrigens nicht zu
vernachldssigenden — anderen Untersuchungsmethoden hingewiesen
werden.

Auch der Auskultation gegeniiber bleiben Konioselungen vielfach.
»lautlos®, verraten sich kaum durch Rasseln oder Verdnderung des.
Atmungsgerausches.
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In krassem Widerspruch zu den negativen Ergebnissen klinischer
Untersuchungsmethoden stehen die oft {iberraschend weitgehenden
Verdnderungen im Rontgenbilde; manchmal selbst im Gegensatz zu
dem subjektiven Gesundheitsgefiihl. Nicht selten freilich deckt bei
hochgradigen subjektiven Beschwerden der Silikotiker erst die
Rontgenmethode schwere Verdnderungen der Lungen auf, im Gegen-
satz zu selbst dann noch vielfach auffallend geringen klinischen Unter-
suchungsergebnissen.

Verglichen mit den Untersuchungsergebnissen der Rontgen-
methode bleibt die klinische Ausbeute vielfach ergebnisarm.

Bei ambulant nicht zu kldrenden Krankheitsfillen muf Unter-
suchung unter klinischer Beobachtung in Fiirsorgestellen, Kranken-
hdusern oder Sanatorien angestrebt werden.

Tuberkulgse Kranke miissen bei der statistisch einwandfrei fest-
gestellten hohen Gefdhrdung der Silikotiker durch tuberkulése In-
fektion nach Mdéglichkeit aus den Betrieben bis zur Bazillenfreiheit
der Kranken oder dauernd entfernt werden.

Differentiell-diagnostisch ist — auBer an Tuberkulose — an andere
Lungenleiden &hnlicher rontgenologischer Erscheinungsform zu
denken, unter Umstinden an Tumoren, Lues, Aktinomykose, Ab-
szesse, Gangrdnherde, Atelektasen, Stauungszustidnde, broncho-
pneumonische Herde verschiedener Herkunft.

An diese Moglichkeiten denken, heiBt — unter Heranziehung aller
diagnostischer Behelfe — die Schwierigkeiten manchmal schon rein
rontgenologisch losen.

DaB die Entwicklung einer Pneumonokoniose, hier im allgemeinen
einer ,,Silikose*‘, auch bei vorhandener individueller Disposition meist
viele Jahre der Inhalation krankmachenden Staubes braucht, habe
ich in meinen angezogenen Arbeiten betont.

DaB man von individueller Koniosedisposition erst sprechen darf
nach AusschluB aller anderen Moglichkeiten, die eine unterschiedliche
Verdnderung der Lungen bei verschiedenen Arbeitern derselben
Arbeitsstelle erkldren kénnen, ist selbstverstdndlich.

Auf die klinischen Erscheinungen und subjektiven Beschwerden
der Koniotiker — mit oder ohne Komplikation der Koniosen — soll
und kann hier des ndheren und im einzelnen nicht eingegangen werden.

In den kasuistischen Mitteilungen im Bildanhange dieser Arbeit
als Beleg meiner Ausfiihrungen wird kurz auch auf subjektive Be-
schwerden und klinische Befunde eingegangen werden. Im iibrigen
muB ich auch hier auf meine fritheren Arbeiten zum Thema verweisen.

AuBerordentliches Interesse boten die von Ministerialrat Prof.
Dr. Koelsch und mir untersuchten

,Sandsteinarbeiter®.
Von diesen entstammten 40 dem Buntsandsteingebiet am Unter-
main (Miltenberg), 133 dem Weiisandsteingebiet am mittleren Main

(HaBturt).
6*
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Die konstitutionellen und allgemeinen Lebensverhéltnisse waren
gut. Uber 10 Jahre berufstitig waren 157 = 90,81 %.

20—30 Jahre alt waren 8,72%

30—40 ,, ” »  20,93%
40—50 ”» ) ” 48,26 0/0
50—60 ”» ” ” 21y51 0/0
60—70 ” ) 1 0:58 0/0

Hohere Lebensalter waren also zahlreich vertreten. Nach Aus-
kunft des mineralogischen Laboratoriums der Technischen Hoch-
schule in Miinchen hat der bearbeitete Sandstein folgende Eigenart:
,,Roter und weiBer Mainsandstein von Miltenberg bzw. Eltman:
Si0, krist. ca. 80, Al,0; ca. 10%; er besteht aus feinen Quarz-
kornern, die durch ein tonig-quarziges Bindemittel, das gelegentlich
Glimmerschiippchen fiihrt, gut verkittet sind.”

Die Arbeit wird meist ganzjdhrig durchgefiihrt. Die Gewinnung
groBerer Steinbdnke erfolgt durch Unterhdhlung der Felswand. Die
abgestiirzten Massen werden durch Eintreiben von Keilen in ent-
sprechende Arbeitsstiicke zerkleinert. Die Feinbearbeitung findet
meist in Hiitten statt, die nach der Wetterseite geschlossen, sonst
offen sind. Der Stein ist nicht allzu hart, seine Bearbeitung erfordert
keinen groBen Kraftaufwand.

Die Staubbildung ist trotz hiufiger NaBarbeit groB. Die Menge
und Feinheit des Staubes wechselt nach Aufschlagflache des Werk-
zeuges und Kraft des Hiebes. Die Korperhaltung ist dabei vielfach
ungiinstig: Korperhaltung, Art und Tiefe der Atmung sind — neben
anderem — maBgebend fiir die inhalierte Staubmenge und wohl auch
fiir die Lokalisation des inhalierten Staubes.

Auf Anamnese, allgemeinen und klinischen Lungenbefund der
Untersuchten kann im einzelnen hier nicht eingegangen werden.

Im allgemeinen waren Erndhrungs- und Kréiftezustand bei der
Mehrzahl der Untersuchten gut. Bei einem kleinen Teile fanden sich
reduzierter Erndhrungszustand, mangelhafte Muskulatur, Blasse,
Skelettdeformationen und asthenischer Habitus.

Von fritheren Erkrankungen wurden Rheuma, Grippe, Pleuritis,
vereinzelt Herz- und Magenleiden, Unfall und Kriegsverletzungen an-
gegeben. Eine Anzahl von Arbeitern hatte frither Pneumonien, meist
mit Pleuritis, durchgemacht, gaben an, an ,,Lungen- und Lungen-
spitzenkatarrhen gelitten zu haben; ein Teil war frither kiirzer oder
ldnger in Heilstitten untergebracht.

Aus der Familienanamnese erhielten wir vielfach Angaben von
stattgehabter ,,Steinhauerkrankheit‘ oder ,,Lungentuberkulose* von
Vorfahren oder Geschwistern.

Bei 25 von den 40 Untersuchten aus Miltenberg wurde ein positiver
rontgenologischer Lungenbefund erhoben. Davon waren zwei mit
groBter Wahrscheinlichkeit als — zirrhotische — Tuberkulosen bei
Silikosen ohne sichere Abgrenzungsmoglichkeit anzusprechen; die
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23 iibrigen waren Pneumonokoniosen (Silikosen). Davon gehdrten
einer dem Beginn der Form I an, 9 der Form II bis III und die iibrigen
der Form II oder I bis II.

Die Herdbilder im einzelnen und das Verhalten des
Hilus bei Sandsteinkoniosen weichen in manchem von der
Erscheinungsform anderer Lungenkoniosen charakteri-
stisch ab.

Darauf wird spiter zuriickzukommen sein.

Das MiBverhdltnis zwischen negativem klinischen und positivem
Rontgenbefund fiel auf bei vorhandenen oder fehlenden subjektiven
Beschwerden. Im Réntgenbilde weitgehende Verdnderungen konnen
klinisch fast oder vollig erscheinungslos bleiben, Auskultatorisch war
die diagnostische Ausbeute gréBer als perkutlorisch. Verschirftes
Vesikuldratmen mit oder ohne gelegentliches — meist mittelblasiges—
Rasseln wurde nicht selten gehort. Nie war der Rontgenbefund ne-
gativ, wenn klinisch eine Abweichung von der Norm gefunden wurde,
auBer bei akuter Bronchitis. Die diagnostische Ausbeute der Rontgen-
untersuchung war der der klinischen Methoden bei Pneumonokoniosen
weit iiberlegen.

Von den 133 Sandsteinarbeitern aus dem Gebiete des WeiBsand-
steins zeigten 38 einen einwandfrei positiven Roéntgenbefund.

Drei davon erwiesen sich auf Grund erschépfender klinischer und
rontgenologischer Untersuchung als wahrscheinliche Kombination
von Silikose mit Tuberkulose, ohne sichere Ahgrenzungsmoglichkeit
aller jeweiligen Verdnderungen gegeneinander; die tibrigen waren mit
grofter Wahrscheinlichkeit als reine Koniosen (Silikosen) anzu-
sprechen.

Der multipel disseminierten kleinfleckigen Form gehérten von den
Arbeitern in WeiBsandstein 29 an, 9 zeigten mehr die groBknotige
Form der Lungensilikose. Die Dissemination betraf beide Lungen-
felder und nicht selten auch die Spitzen, besonders deren basale Teile.
Die Bevorzugung infraklavikularer und seitlicher Lungenteile fiel auf.
Die grobfleckigen Herde unserer -‘Form II fand man ein- oder doppel-
seitig meist infraklavikular, meist lateral, seltener median, dem Hilus
ndher. Auch Lokalisation in tieferen Teilen der Lungenfelder wurde —
wenn auch weniger hidufig — beobachtet. Daneben fand man immer
noch multipel kleinfleckig disseminierte Schatten in wechselnder Zahl.
Die grofifleckigen Formen kdnnen ein- oder doppelseitig auftreten, in
der Ein- oder Mehrzahl.

Komplikationen mit trockener Pleuritis basal median oder im
Rezessus und interlobdr — besonders rechts — kamen zur Beobach-
tung.

Die Verdnderungen zentraler Lungenteile und des Hilus sind bei
umfangreichen Silikosen — besonders den groBknotigen Formen —
héufig. Die Hilusdriisenverdnderungen erscheinen im Rintgenbild
bei Sandsteinarbeitern manchmal nach Art der Rontgenogramme be-
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stimmter Gallensteine: man sieht verschieden groBe Schatten mit
dichter Schale und hellerem Kern.

Ein Unterschied zwischen den Bunt- und WeiBsandsteinarbeitern
war in der rontgenologischen Erscheinungsform der Silikose nicht
festzustellen. Die Tatsache der groBeren Hiufigkeit der Koniose bei
den Buntsandsteinarbeitern gegeniiber den Weisandsteinarbeitern
fallt auf; sie bleibt zundchst ohne sichere Erkldrung. DaB etwaiger
Gehalt an Fe im Buntsandstein den Unterschied verschulde, ist kaum
wahrscheinlich, Den Arbeitern selbst ist die verschiedene Wirkung
des Gesteinstaubes auf die Lungen — selbst nach einzelnen Stein-
briichen — bekannt.

DaB sich unter den Arbeitern mit negativem Réntgenbefund der
Lungen auch solche mit langer Arbeitszeit — von z. B, 20--30 Jahren
— fanden, sei betont.

Fiir Entstehung der Sandsteinlunge muB eine individuelle Dis-
position angenommen werden bei bestimmter — im allgemeinen

5—10 jahriger — Mindestzeitdauer der Staubinhalation.

Nach langer Arbeitszeit bei hoherem Lebensalter findet man im
allgemeinen die ausgesprochensten Lungenverdnderungen.

Die Zeit, von der ab eine Koniose zur Krankheit wird, ist indi-
viduell wechselnd. Ein Arbeiter reagiert auf eine im Réntgenbild und
klinisch dhnliche Koniose frither mit Krankheitsgefiihl als ein anderer
unter gleichen Bedingungen. Hier braucht nach allem nicht nur
Aggravation angenommen zu werden.

GeduBerte subjektive Klagen bestanden in Angaben iiber Kurz-
atmigkeit bei Anstrengungen und Herzklopfen, iiber Husten, Brust-
stechen, Auswurf, Mattigkeit, Schwichegefiihl, unter Umstinden
SchweiBe, die keine reinen Nachtschweifie zu sein brauchen. Objektiv
beobachteten wir nicht selten Insuffizienzerscheinungen der Atmung,
ohne daB diese den Arbeitern zum Bewuftsein gekommen wéren.

Die Ausbeute der klinischen Untersuchung war bei reinen Sand-
steinkoniotikern — im Gegensatz zu dem nicht selten weitgehenden
Rontgenbefund — meist ergebnisarm oder negativ.

Im tibrigen sind die klinischen Erscheinungsformen von Lungen-
oder Pleuraverdnderungen mit iliren Folgen am Zirkulationssystem —
soweit Verdnderungen iiberhaupt Klinisch nachzuweisen sind — zu
bekannt, als dal mit ihrer Schilderung hier Zeit- und Raumbelastung
gerechtfertigt ware.

Die Eigenart der pathologisch-anatomischen und pathologisch-
physiologischen Verdnderungen und ihre Lokalisation in den Lungen
erklart die immer wieder gemachte Beobachtung der Uberlegenheit
der Rontgenmethode bei Untersuchung von Lungenkoniotikern
gegeniiber den Kklinischen Methoden, die iibrigens deshalb — samt
ihren Hilfsmethoden - nicht vernachlissigt werden diirfen.

Das Bild der Sandsteinpneumonokoniose, der Koniose bei Mineral-
staub mit hohem Gehalt an freier kristallinischer Kieselsdure, ist
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jetzt — ein Ergebnis der hier vorliegenden Rontgenuntersuchungen —
in seiner rontgenologischen Eigenart klar und einwandfrei festgestellt
und ausgearbeitet, besonders in der kleinfleckigen, multipel disse-
minierten Form,

Die Einzelherde der Lungenkoniose bei hohem Gehalt
des inhalierten Materials an reiner Kkristallinischer
Kieselsdure, bei Sandsteinkoniose, unterscheiden sich
von anderen Koniosen durch groBere Schattentiefe der
Einzelherde bei scharfer Begrenzung. Die kleinfleckigen
Herde der Sandsteinkoniose erscheinen wie kleine me-
tallische Hagelkérner, wie Schrotkorner.

Auch die massigeren Herde der Form II zeigen entsprechend ihrer
Entstehung — ceteris paribus — groBere Schattentiefe als andere
Pneumonokoniosen.

Nicht alle Schattenflecke erscheinen im einwandfreien Rontgeno-
gramm der Pneumonokoniose — auch der Silikose — gleich dicht.
Verschiedene Ursachen liegen dieser Erscheinung zugrunde. Die Tat-
sache, daB Rontgenbilder Zentralprojektionen der rdumlich aus-
gedehnten Lunge — mit ihren Verdnderungen in verschiedenen
Lungentiefen — in die Bildebene sind, darf nicht vergessen werden.
Plattenfernere Herde gleicher Dichte werden auch bei moderner
Technik im Rontgenogramm nie so scharf und schattentief erscheinen,
wie plattennahe,

AuBerdem aber mdgen verschieden grofe Staubmassen — viel-
leicht auch nicht immer gleich zusammengesetzter Staub — und ver-
schieden entwickelte biologische Reaktionen und Entwicklungs-
stadien der verschiedenen Herde weiter an der Schattendifferenz
schuld sein.

Auch hier wird nach den charakteristischen Veridnderungen im
Rontgenbilde zu diagnostizieren sein.

Die Eigenart der Rontgenbilder der Sandsteinlunge und die Be-
lastung zundchst der Lungenperipherie mit Verdnderungen erklart
sich aus der — in einem vorhergehenden Teil dieser Arbeit geschil-
derten — Eigenart der biologischen Wirkung des Quarzes bzw. der
Reaktion des Korpers auf ihn.

Einen verhdltnismiBig hohen Quarzgehalt hat die

,Neuburger Kieselkreide*
(Neuburger WeiB). Sie enthilt nach Mitteilung des mineralogischen
Laboratoriums der hiesigen Technischen Hochschule ,,89—97 %%,
Quarzsubstanz mit bis zu 6,5% toniger Beimengung, locker, mehl-
artig*.

,,Die mehlartigen, feinen Quarzteilchen bestehen aus abgerundeten
kleinsten Koérnchen, die vermutlich von zerriebenem Hornstein her-
stammen.“

Das Neuburger Weifl wird zu Schleif-, Polier- und Putzmitteln
verarbeitet und dient der Ultramarinfabrikation als Rohstoff.
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Der Feinsandabfall wird zum Scheuern und in der Asbestfabrika-
tion verwendet. Staubgefihrdung findet hauptsdchlich an zwei
Stellen statt: beim Absacken und beim Trocknen im Ofen. Der
Staub sei mikroskopisch fein, meist amorph, kaum kristallinisch
(Koelsch).

Giinstig fiir die Arbeiter im Neuburger Silikatkreidebetrieb ist die
Einrichtung, daB die Arbeiter nach jeweils kurzer Beschiftigung an
den Staubstellen spaterhin im Freien weiter beschéftigt werden.

Das Arbeitsmaterial war hier konstitutionell nicht gut. Fiir
andere Betriebe oder die Landwirtschaft Untaugliche suchen und
finden vielfach in den Kreidewerken Beschaftigung.

Trotzdem und trotz des relativ hohen Quarzgehaltes wurde —
bei der Art des Betriebes in den Neuburger Silikatkreidewerken
einigermaBen verstdndlich — der Lungengesundheitszustand wider
Erwarten im allgemeinen nicht allzu ungiinstig gefunden, vielleicht
auch deshalb, weil kein Arbeiter mehr als 15 Arbeitsjahre zihlte.

Untersucht wurden 39 Arbeiter, darunter 2 Frauen, Hdghere
Altersklassen sind schwach vertreten.

Von den 39 Untersuchten zeigten 8 einen an Schwere wechselnden
aber immerhin einwandfrei positiven Rontgenbefund. Davon war
einer zirrhotisch tuberkulds, ohne sichere Abgrenzungsmoglichkeit
der Koniose und Tuberkulose.

Reine kleinfleckige disseminierte Koniose beobachteten wir bei
Kieselkreidearbeitern einmal. Die iibrigen Formen waren eine Mischung
von grobknotigen Formen mit kleinfleckigen Herden. Bei 5 Beob-
achtungen zeigten die grobknotigen Herde eine GroBfe von NuB- bis
KleinapfelgroBe im sagittalen Fernrontgenogramm. Bei den zwei
iibrigen waren die Konglomeratschatten kleiner.

Die kleinfleckigen Verdichtungen waren im allgemeinen etwas
weniger schattentief als die der Schrotkornlunge.

Zwischen zahlreichen weicheren Schattenflecken mit ziemlich
scharfer Begrenzung fand man vereinzelt dichtere, schattentiefere
Herdchen, denen der Sandsteinlunge gleichend.

Hier werden biologisch besonders wirksame Staubteilchen mit am
Werke gewesen sein. Freie Kieselsdure in vergleichsweise griBerer
Menge mag hier an der Entstehung der Koniose mitgewirkt haben.
Die Annahme bereits lingeren Bestehens der Silikose solcher Teile ist
nicht von der Hand zu weisen.

Freie Kieselsdure findet sich im Arbeitsmaterial aller von uns
untersuchten Arbeiter mit Ausnahme der Muschelkalksteinmetze.
Die Lidnge der Arbeitszeit, die Zahl der Arbeitsjahre ist zu beriick-
sichtigen.

Teleky 14Bt die Frage offen, ob nicht geringe Mengen kristalli-
nischer SiQ, in langer Zeit die gleichen Verdnderungen zuwege bringt,
wie hohe Prozentzahlen von SiO, in kiirzerer Zeit; ich bezweifle die
Berechtigung dieser Annahme.
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Die Lokalisation der Herde — der kleinfleckigen wie der grob-
knotigen — war die geschilderte, d. h. bevorzugt waren infraklavi-
kulare seitliche Teile der Lungenfelder auch bei der kleinfleckigen
Form,

Komplikationen von seiten der Pleuren sahen wir wenig, Zerfalls-
erscheinungen keine,

Unter den bayrischen Industrien von Bedeutung, deren Arbeiter
der Einwirkung inhalierten Mineralstaubes ausgesetzt sind, steht mit
an erster Stelle die

Porzellanindustrie.

Die Frage der spezifischen Staubschddigung in der Porzellan-
industrie und der Beziehung zwischen Porzellanarbeit und Lungen-
tuberkulose haben mehrfach Bearbeitung gefunden. Auf diese Ar-
beiten kann hier nicht eingegangen werden. Trotz ihrer blieben nicht
unwesentliche Fragen unbeantwortet. Zu ihrer weiteren Klirung
brauchbares Material beizubringen, war der Zweck der Untersuchungen
von Koelsch und mir im Auftrage des Reichsarbeitsministeriums

Die Zusammensetzung des Staubes in Porzellanfabriken ist nicht
einheitlich und nicht konstant. Reines Porzellanmehl ist ein ver-
glastes Silikat, gebrannt mit einem Gehalt von 69,25, SiO,.

Staub aus verschiedenen Fabrikstellen (nach Jétten und Ar-
noldi) bestand aus Teilchen von Kaolin, Quarz, Feldspat, Glimmer
und anderen mit 65,92, SiO,-Gehalt.

Die Mehrzahl der Porzellanarbeiter — der wirklichen Porzelliner,
wie sich die Arbeiter selbst nennen — atmet mehr oder weniger aus-
giebig Porzellanstaub mit gewissem betrdchtlichen Quarzgehalt ein.

Koelsch hat mit Recht eine Trennung der Porzellanarbeiter
in eigentliche ,,Porzelliner*, die sich mit der Erzeugung des Porzellans
selbst beschéftigen, wie Massemiiller, Dreher, GieBer, FormgieBer,
Brennhausarbeiter usf., und die Nebenarbeiter bzw. Veredler vor-
genommen. Zu diesen gehoéren die Sortierer, Maler, Druckerinnen,
Packer usw.

Unsere Untersuchungen galten in der Hauptsache den Porzellinern;
Nebenarbeiter wurden nur zum Vergleich in kleinerer Zahl heran-
gezogen,

Berufsgliederung, Altersgruppierung und Dauer der Berufstitig-
keit waren von Belang.

Von den ménnlichen und weiblichen Porzellanarbeitern zusammen-
genommen (insgesamt 500), standen 28,49/, zwischen dem 30. und
40. Lebensjahre und ebensoviele zwischen dem 40, und 50. Zwischen
50 und 60 Jahre alt waren 14,6%, zwischen 20 und 30 Jahren
26,2°), wéihrend 1,8% im zweiten Lebensjahrzehnt standen.

10—20 Berufsjahre hatte die Mehrzahl der Arbeiter, 38,29,
wdhrend bis zu 10 Jahre 27,4% hatten. Zwischen 20 und 30 Jahre
als Porzellanarbeiter(innen) titig waren 22,29y, zwischen 30 und 40
noch 10,29,
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Es waren 839, aller Untersuchten zwischen 20 und 50 Jahre alt,
wahrend 72,6°o zwischen 10 und 50 Jahren als Porzellanarbeiter
tatig waren.

Eingehende Gliederungen nach Geschlechtern und Berufsgruppen,
Lebens- und Arbeitsjahren, Anamnesen, klinischen und réntgenolo-
gischen Befunden in prozentualer Berechnung hier wiederzugeben,
wie es in einem Bericht von Koelsch und mir an das Reichsarbeits-
ministerium geschah, wiirde zu weit fithren.

Als Wesentlichstes ist folgendes zu sagen:

Die eigentlichen zur Zeit erwerbsféhigen Porzellanarbeiter(innen)
sind anamnestisch, subjektiv, doch wohl auch rontgenologisch und Kli-
nisch wesentlich starker mit Abweichungen von der Norm belastet
als die Nebenarbeiter.

Die Befundsergebnisse der Kklinischen und rdntgenologischen
Untersuchungen deckten sich vielfach nicht. Die Ausbeute der
Roéntgenuntersuchung ist wie meist wesentlich ergiebiger. Geklagte
subjektive Beschwerden fanden nicht immer im objektiven Befund
Begriindung; es gab Klagen bei normalen Lungenbefund. Haufig frei-
lich fand man Koniosen ohne subjektive Klagen.

Es besteht eine individuelle Disposition — bei kritischer Be-
trachtung aller in Betracht kommenden Verhiltnisse — fiir Por-
zellankoniose,

Im allgemeinen waren Arbeiter(innen) in hoheren Lebens- und
Berufsalter stdrker mit Koniose und Koniosefolgen belastet als
Jugendliche und solche mit weniger Arbeitsjahren. Unter 10 Arbeits-
jahren kamen auch bei Belasteten und Exponierten charakteristische
Pneumonokoniosen kaum vor.

Am ungiinstigsten unter den minnlichen Arbeitern schnitten bei
unserem Untersuchungsmaterial Dreher und GieBer ab; hier wurden
bei 85 von 157 Arbeitern dieser Gruppe Pneumonokoniosen meist
unserer Formen I und II gefunden, nur wenige der Form II bis III;
und doch arbeiteten diese zur Zeit, waren ,,erwerbsfdhig*; meist an-
geblich ohne Beschwerden.

Kombinationen von Silikose der Lungen mit Tuberkulose wurden
in einer Minderzahl einwandfrei beobachtet, erschien bei einigen
anderen nicht unwahrscheinlich.

Nicht immer lieB sich unter Zuhilfenahme aller Untersuchungs-
methoden die Differenzierung zwischen Silikose und Tuberkulose
im ganzen oder der einzelnen Herde am Lebenden durchfiihren,

Die zeitliche Erwerbsfahigkeit (zur Zeit der Untersuchung) war
also kein Beweis fiir Gesundheit, weder immer subjektiv noch klinisch
und rontgenologisch.

Was fiir die ménnlichen Porzelliner gilt, gilt auch fiir die weib-
lichen Arbeiter der Porzellanfabriken. Auch hier waren die mit Her-
stellung des Porzellans Beschiftigten belasteter als die Neben-
arbeiterinnen. Auch hier gilt alles oben bei Schilderung der Befunds-
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ergebnisse ménnlicher Porzelliner Gesagte. Man fand neben der Mehr-
zahl sicherer Koniosen in einer Minderzahl Tuberkulose bei Silikosis,
bei anderen eine mogliche Kombination beider Verdnderungen,

Im tibrigen verweise ich auf den ersten — allgemeinen — Teil
dieser Arbeit, den Bildanhang und meine friihere Arbeit iiber Por-
zellanlunge in den Fortschritten auf dem Gebiete der Réntgen-
strahlen Band XXXVII Heft 3.

Die untersuchten

,Granitarbeiter

stammten aus dem Fichtelgebirge, der Gegend von Wunsiedel. Der
Allgemeinzustand der Leute war gut. Sie kamen freiwillig aus den
Betrieben zur Untersuchung. Einige zeigten infolge der Arbeits-
stellung die gebiickte Haltung des Schwerarbeiters mit langer
Arbeitszeit,

Die Arbeit wurde teilweise in halb oder ganz -geschlossenen
Riumen ausgefiihrt. ‘

Die Werkstdtten seien staubig, das verarbeitete Material ist der
Fichtelgebirgsgranit.

Er enthalt nach Mitteilung des mineralogischen Laboratoriums
der Technischen Hochschule in Miinchen etwa 30°, Quarz ohne
Bindemittel. Der Quarz fillt in bis zu 0,5 cm im Durchmesser
haltenden Gebilden die Zwischenrdume zwischen den iibrigen Be-
standsmineralien des auf diese Weise festverbundenen Gesteins aus.

Untersucht wurden 93 Arbeiter. Ihr Lebensalter schwankte
zwischen 15 und 60 Jahren, ihr Berufsalter zwischen 5 und 50.

Uber 30 Jahre alt waren 77,04, iiber 10 Berufsjahre hatten
81,72%,. 18 Leute waren ldnger als 30 Jahre Granitsteinhauer.

Auch hier soll auf Anamnese und Klinik im einzelnen nicht ein-
gegangen werden,

Frithere Erkrankungen von langer Dauer waren nicht haufig. Vier
hatten an Pleuritis gelitten, 7 an Pneumonie, mehrere an schwerer
Grippe, Malaria, Typhus; 3 Leute waren friiher angeblich ,lungen-
leidend‘‘; davon sei einer im Sanatorium gewesen.

Acht von den Untersuchten hatten Klagen iiber Atembeschwerden
und geringfiigigen klinischen Befund.

Roéntgenologisch erwiesen sich 2 Untersuchte als verdichtig auf
Kombination einer Koniose mit zirrhotischer Tuberkulose; 4 zeigten
die Erscheinungen einer geringfiigigen Pneumonokoniose, gekenn-
zeichnet durch spérliche kleinfleckige, méaBig dichte Punkte und
dichtere Strangschatten bei vergroBerter Hiluszeichnung; einer hatte
eine deutliche kleinfleckige Dissemination bei dichteren lokalisierten
Herdschatten.

Die Kkleinfleckigen Herdchen zeigten im allgemeinen nicht die
grofe Schattentiefe der kleinfleckigen Sandsteinpneumonokoniose;
vereinzelte Knétchen kamen dieser Dichte nahe,
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Die objektiven Untersuchungsergebnisse der Granitarbeiter warem
also im ganzen nicht allzu ungiinstig. Trotz langer Arbeitsjahre
waren nur bei wenigen Arbeitern Zeichen deutlicher Koniose im
Rontgenbilde festzustellen.

Geringer Gehalt an kristallinischer Kieselsdure in harmlosen
tibrigen Bestandsmineralien darf wohl im allgemeinen als Hauptgrund
geringerer biologischer Einwirkung dieses Mineralstaubes auf die:
Lunge betrachtet werden.

Die Zahl der von Koelsch und mir bis heute untersuchten

,Muschelkalkarbeiter®

aus der Wiirzburger Gegend betrdgt 82.

Der Muschelkalk ist ,,ein dichtes festes Kalkgestein mit Tonerde~
gehalt und geringen organischen Beimengungen. Der Kieselsdure-
gehalt ist praktisch gleich Null“. (Mineralogisches Laboratorium der
Technischen Hochschule in Miinchen.)

Die untersuchten Arbeiter waren in guter allgemeiner Verfassung..

Die Art ihrer Arbeit dhnelt der anderer Steinmetzen. Subjektiv,.
anamnestisch und klinisch war die Befundsausbeute gering. Rontge-
nologisch wurden bei vielleicht 10°, vergroBerte Hilusdriisen ge-
funden ohne Lungenherde; bei 4 fand ich sparlich kleinfleckige
Herdchen {iber die Lungen verteilt, unregelmafig und atypisch in der
Lokalisation; bei 2 wenig zahlreiche kleinfleckige Herdchen und
dichtere Strdnge mit Driisen im Hilus.

Die kleinfleckigen Herdchen waren verhdltnismaBig weich im
Schatten, weit weniger dicht als die der Sandsteinlunge, dabei aber
deutlich abgegrenzt gegeniiber der Umgebung. Die Herdchen unter-
schieden sich von denen der Schrotkornlunge der Sandsteinarbeiter.
Die Verschiedenheit erkldrt sich aus der Verschiedenheit der bio-
logischen Einwirkung beider Staubarten auf die Lungen, aus der
Verschiedenheit ihrer Elimination.

Einer der Arbeiter litt an gutartiger zirrhotischer Tuberkulose der
Spitzen geringen Grades. Diese Tuberkulose hatte offenbar in ihrer
Entstehung mit seiner Arbeit nichts zu tun. Ob sie durch die In-
halation des Kalkstaubes giinstig beeinfluBt wurde?

Daf kleinfleckige Herdchen in den Lungenfeldern von Kalkstein-
arbeitern trotz bei der Arbeit entstehenden Staubes selten gefunden
wurden, erkldrt sich teils aus der geringen biologischen bzw. chemi-
schen Einwirkung von Kalkstaub in den Atemwegen, aus einer
raschen Elimination, teils aus der Neigung der Kalkteilchen, sich zu-
sammenzuballen und so zu groB zu werden, um in die tieferen Atem-
wege einzudringen. Sie reizen die Schleimhaut griberer Bronchien
mechanisch und werden teils resorbiert, teils ausgeschieden.

Iszard beobachtete im Tierexperiment nach Kalkstaubinhalation
Epitheldesquamation und mit Kalkstaub beladene Makrophagen im
interlobdren Gewebe, Spéaterhin fanden sich die Staubpartikel in den
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regiondren Bronchial- und Hilusdriisen, wohin sie durch die Makro-
phagen gebracht worden waren. Dieser letztere Befund erklirt die
von uns gefundene Hilusverdnderungen.

Inhalation von Kalkstaub gilt allgemein als verhéltnismaBig un-
bedenklich fiir die Lungen, mancherorts — in geringer Menge inha-
liert — sogar als nicht ungiinstig gegeniiber der Tuberkulose.

Eine weitere Gruppe von 42 Steinmetzen in Muschelkalk hatte
frither Sandstein bearbeitet.

Auf mehr oder weniger lange Jahre der Steinmetzarbeit in Sand-
stein folgten Jahre gleicher Arbeit in Muschelkalk.

Diese Arbeitergruppe kann und soll rontgenologisch nur kurz
zusammenfassend behandelt werden.

Der Versuch der Unterscheidung der beiden sich folgenden Ein-
fliisse auf die Atmungsorgane auf Grund des Rontgenbefundes zahlen-
méBig wire ein Versuch zu Pseudoexaktheit.

Bei dieser Gruppe befinden sich deutliche Sandsteinkoniosebilder
im Sinne der frither geschilderten.

Man erkennt an den typischen Bildern der Schrotkornlunge die zu
irgendeiner Zeit stattgehabte Einwirkung stark quarzhaltigen Mineral-
staubes auf die Lungen.

Eine Pneumonokoniose findet sich bei dieser Arbeitergruppe
prozentual weit haufiger als bei den reinen Kalksteinarbeitern.

Sicher ist, daf unter nachfolgender Arbeit in Muschelkalkstaub-
atmosphire die Spuren und Einwirkungen friiherer Sandsteinarbeit
‘weiter bestehen.

Zur Entscheidung der Frage, ob nachfolgende Kalkstaubkoniose
-durch vorhergegangene Silikos¢ irgendwie beeinflut wird, halte-
ich unser Material nicht fiir ausreichend.

Als letzte Arbeitergruppe aus einem Betriebe mit Mineralstaub-
-entwicklung wurden

sZementarbeiter

aus dem Portlandzementwerk in Karlstadt bei Wiirzburg untersucht.
Im Jahre 1911 hat Koelsch ,,gesundheitliche Erhebungen in
bayrischen Zementfabriken* veréffentlicht. _
Rontgenuntersuchungen waren damals nicht vorgenommen
worden. Bei der iiberragenden Bedeutung der Réntgenuntersuchung
fiir das diagnostische und wissenschaftliche Erfassen aller Lungen-
verdnderungen, besonders der Koniosen, waren neue systematische
‘Untersuchungen unter Heranziehung des Réntgenverfahrens notig.
Rontgenbilder von Zementstaublungen fanden wir im deutschen
Schrifttum bei F.Schott, ,,Uber Zementstaublunge* in Brauers
Beitrdgen Band VI Heft 1.
Er gibt 2 Bilder wieder: Ein Bild der hilésen und ein Bild der
pulmonalen Form der Zementkoniose; indessen lassen sich scharfe
‘Trennungen kaum durchfiihren.
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Koelsch kam auf Grund seiner umfassenden klinischen und
statistischen Untersuchungen zur Aufstellung folgender SchluBsdtze:

1. Eine wesentliche gesundheitliche Beeintrachtigung der Zement-
fabrikarbeiter ist nicht zu konstatieren; eine abnorme Erh6hung der
Krankheits- und Sterblichkeitsziffer liegt nicht vor.

2. Entsprechend der Staubarbeit sind Katarrhe der Schleimhiute
(Augen, Nase, Luftwege) selbstverstdndliche Vorkommnisse, wenn-
gleich der Organismus zweifellos eine nicht unbetrdchtliche An-
passungsfihigkeit an diese Schidlichkeiten besitzt. Eigenartige ge-
fundene Nasenverdnderungen sind zwar wissenschaftlich interessant,
doch von geringer praktischer Bedeutung.

3. Eine Sanierung ist im wesentlichen durch moderne technische
Einrichtungen zu erreichen; die personliche Prophylaxe vermag hier
nur relativ geringe Erfolge zu erzielen.

4, Besondere Schutzvorschriften etwa im Rahmen einer Bundes-
ratsverordnung, erscheinen nicht notwendig.

Schott glaubt auf Grund seiner klinischen, réntgenologischen und
tierexperimentellen Untersuchungen iiber Zementlunge zusammen-
fassend sagen zu konnen:

1. Jahrelange Einatmung von Zementstaub kann zu chronischen
Katarrhen, Bronchitis und Emphysem mit Hilusverdnderungen
fiihren.

2. Erst nach jahrzehntelanger Fabrikarbeit gibt es klinisch wohl
charakterisierte Zementstaublungen.

3. Die Zementpneumonokoniose ist harmloser als die Chalikose.
In sanitir einwandfreien Zementfabriken bleiben die Arbeiter viele
Jahre ohne Gewerbeschiden.

4. Die Zementstaubeinatmung pridestiniert nicht zu Neuerkran-
kungen an Tuberkulose und scheint einen bestehenden Tuberkulose-
schutz nicht zu durchbrechen.

Der Portlandzement ist fertig ein feines Mehl, das durch Brennen
einer innigen Mischung von Kalk und tonhaltigem Material erhalten
wird.

In seinen oben angefiihrten gesundheitlichen Erhebungen gibt
Koelsch die Zusammensetzung des Zements — offenbar ohne die
Art der Bindung der Bestandteile dabei zu beriicksichtigen —
folgendermaBen an:

Ca0 62—65%,
8i0, 19—229,,
ALO, T— 99,
auBerdem wenig Fe,0, MgO,  Schwefelverbindungen u. a.

An freier kristallinischer Kieselsdure ist der Zement offenbar arm.

Fiir die Masse entstehenden Staubes in Betrieben ist der Her-
stellungsvorgang des Zements mafBgebend. Moderne Technik hat die
Herstellung des Zements gegen friiher umgestaltet.
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Friiher wurde das im Tagbau gewonnene Rohmaterial in Brechern,
Kollergidngen und Miihlen verschiedenen Systems vorzerkleinert, dann
gemischt, getrocknet und gebrannt. Der gewonnene Klinker wurde
in Miihlen feinst gemahlen, das erhaltene Pulver in Silos aufge-
speichert.

Es kommt in Sacken und Féssern zum Versand.

Staubentwicklung erfolgte bei Zerkleinerung des Rohmaterials
und des Klinkers beim Transport und Packen des Zements trotz
Ventilatoren,

DaB Zugluftarbeit in offenen Hallen und Arbeit am Ofen und hohe
Temperaturen zu Erkéltungskrankheiten disponierten, sei betont.

In modernen Betrieben erfolgt der gesamte Materialtransport von
der Einbringung des Rohmaterials bis zum Abpacken des fertigen
Zements automatisch (in ummantelten Brecherwerken, rotierenden
Ofen, mit Transportschnecken, Bindern).

AuBerdem sind Einrichtungen fiir mechanische Staubabsaugung
getroffen. So ist die Beanspruchung der Arbeiter durch kérperliche
Arbeit geringer, die Staubinhalationsmdglichkeit herabgesetzt und
ebenso die Erkaltungsgefahr.

Die gesundheitlichen Verhéltnisse in alten Fabrikbetrieben sind
also mit denen in modernen nicht zu vergleichen; alte Untersuchungs-
ergebnisse {iber Staub in den Fabrikanlagen u. dgl. sind fiir modernste
Betriebe ungiiltig.

Diese Tatsachen sind bei Untersuchung von Arbeitern in Zement-
werken zu beriicksichtigen.

Zementmehl besteht aus weichen bis mittelharten stumpfkantigen
Kornern.

Das feinstgemahlene Mehl vermag nach seiner Korngrofie in die
Lungenalveolen des Menschen einzudringen.

Der Zement ist quellbar, in kohlensdurehaltigem Wasser in ge-
wissem Grade loslich; die in prozentual geringer Menge vorhandene
Kieselsdure im Zement ist intrapulmonal von offenbar geringer
biologischer Wirkung.

Nach Schotts Kaninchenversuchen lag der Zementstaub fast
ausschlieBlich intrazelluldr; frei im Lungengewebe liegenden Staub
fand er kaum.

Unsere Untersuchungen betrafen 93 minnliche Zementarbeiter,
die aus dem Betrieb kamen und voll arbeits- und erwerbsfihig
waren,

Es fanden sich darunter Arbeiter mit 60—70 Lebens- und bis zu
40 Arbeitsjahren,

Unter 10 Arbeitsjahren hatten von unserem Untersuchungs-
material nur 4 Arbeiter.

Ein 44 jahriger mit 10 Arbeitsjahren hatte eine verkalkte Spitzen-
tuberkulose ohne Staublunge. Er war typischer Astheniker ohne
klinischen Lungenbefund bei reduziertem Erndhrungszustand.
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Ein Arbeiter mit 7 Arbeitsjahren hatte klinisch diffuse Bronchitis
bei etwas vergroBerter Hiluszeichnung und verdichteter Hilusauf-
faserung gegen mittlere und untere Teile der Lungenfelder.

Im ganzen zeigten von den untersuchten Arbeitern 4 alte tuber-
kulése Veranderungen: zwei davon kleine verkalkte Spitzenherde ohne
Staublunge, einer eine alte zirrhotische abgelaufene Tuberkulose im
rechten Oberfeld ohne Staublunge, der vierte eine alte ausgeheilte
zentrale Tuberkulose mit Residuen einer interlobdren und media-
stinalen Pleuritis ohne nennenswerte Staubverdnderungen. Der
klinische Befund war bei allen dreien negativ.

Nur 6 unserer Roéntgenbefunde der Zementarbeiter waren als
Koniosen anzusprechen. Nur ein Bild zeigte iiberwiegend die Lungen-
form der Pneumonokoniose mit Hilusbeteiligung.

Die 5 iibrigen gehorten {iberwiegend der Hilusform an, d. h. man
fand vergroBerte und verdichtete Hiluszeichnung — meist mit
kleinen dichteren Einlagerungen — und verdichteter Hilusauffaserung
nur gegen Teile der Lungenfelder oder allseitig.

Nur 2 unserer Beobachtungen zeigten diese Erscheinungsform aus-
gesprochen, die tibrigen schwach. Grenzfille, {iber deren Normalitat
oder Abnormitdt man streiten kann, fanden sich einige Male. Bei
einigen der Untersuchten wurde auskultatorisch grobe Bronchitis,
klinisch Emphysem konstatiert. Sonst war die klinische Ausbeute
negativ,

Die Beschaftigung in der Zementfabrik hat bei den von uns unter-
suchten Arbeitern nicht zu Neuerkrankungen an Tuberkulose dis-
poniert. Aber auch die reine Zementkoniose unseres Untersuchungs-
materials war geringfiigig und gutartig. Die Zementkoniose unter-
scheidet sich von der Silikose der Sandsteinarbeiter; die Herdschatten
sind weicher, weniger schattentief, die Charakteristika der Schrot-
kornlunge fehlen der Koniose der Zementarbeiter. Vereinzelt fanden
sich etwas dichtere Herdchen auch hier,

Auch hier war die mehrfach von uns betonte individuell verschie-
dene Koniosedisposition zu erkennen.

Die von Koelsch frither beobachteten ulzergsen Schleimhaut-
erkrankungen der Nase, Rhinolithenbildung, ernstere Augenschiden,
Gewerbeekzeme beobachteten wir nicht.

Ein kurzer Kkritischer Uberblick i{iber unsere Untersuchungs-
ergebnisse ergibt folgendes:

Als Pneumonokoniosen sind mit Zenker alle Veranderungen der
Atmungsorgane — unter Umstidnden mit Allgemeinwirkungen — zu
betrachten.

Eine Sondergruppe stellen die Pneumonokoniosen nach Inhalation
quarzhaltigen Staubes dar.

Bei hohem Quarzgehalt des inhalierten Staubes sind diese Koniose-
gruppen vielfach — selbst ohne Anamnesenaufnahme — aus dem
charakteristischen Rontgenbilde der ,,Schrotkornlunge* zu erkennen
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Alle Quarz fiihrenden Mineralstaubarten gewinnen im wesent-
lichen durch den Quarzgehalt — abgesehen von anderen oben an-
gefithrten Einwirkungen — ihre pathogenetische Bedeutung.

Die Pneumonokoniosen nach Mineralstaubinhalation verschiede-
nen Quarzgehaltes lassen sich rontgenologisch haufig voneinander
unterscheiden.

Die eindeutigsten und schwersten, am meisten charakteristischen
Verdnderungen fanden wir bei Sandsteinarbeitern als ,,Schrotkorn-
lunge*““.

Ahnlich der Sandsteinlunge sind — wie mir aus Literaturstudien
erscheinen will — Lungenverdnderungen bei Arbeitergruppen aus
gewissen Kohlen und Erzbergwerken zu betrachten.

Es sind ,,Silikosen*, mehr oder weniger Schrotkornlungen.

,,Chalikosis® ist gleich ,,Silikosis*. Der Begriff Chalikosis ist
zwecklos und entbehrlich geworden.

Der Sandsteinkoniose folgt an rgntgenologischer Klarheit und
praktischer Tragweite die Porzellankoniose.

An unserem Untersuchungsmaterial fiel mir die besondere Neigung
der Porzellankoniose zu Konglomeratknotenbildung in den Lungen
meist infraklavikular lateral auf.

Die Koniose der Silikatkreidearbeiter — praktisch nur lokal von
Bedeutung beschrénkten Vorkommens wegen — ist als typische Sili-
kose durch das Rontgenbild charakterisiert.

Eine harmlosere Silikose wurde von uns in der Granitlunge bei
Steinmetzen in Fichtelgebirgsgranit erkannt.

Von geringer pathogenetischer Bedeutung fiir die Lungen ist die
Arbeit in modernen Zementfabriken. Die Staubgefdhrdung ist gering.
Die biologische Einwirkung etwa inhalierten Zementstaubes ist wegen
geringen Quarzgehaltes des Staubes bei Vorhandensein anderer harm-
loser — vielleicht sogar entgiftender Bestandsmineralien, z.B. Kalk —
gering.

Das Rontgenbild der unkomplizierten Zementlunge ist von
der Staublunge hohen Quarzgehaltes rontgenologisch zu unter-
scheiden.

Das Rontgenbild der Zementlunge ist an sich weit weniger charak-
teristisch als das der Silikosen bei hohem Quarzgehalt: mehr oder
weniger deutliche Strangverdichtung und VergroéBerung und Ver-
dichtung der Hiluszeichnung kann man auch bei Bronchitiden und
Stauungen finden mit multiplen mehr oder weniger weichen Schatten-
flecken bei Atelektasen, multiplen disseminierten bronchopneumo-
nischen Herden bei entziindlichen Verdnderungen anderer Her-
kunft.

Auch nach Kalkstaubinhalation kann es zu Pneumonokoniosen
kommen, die im Rontgenbild durch mehr oder weniger deutliche und
charakteristische Verdnderungen der Hilusdriisen charakterisiert sein
kénnen,

Zentralblatt f. Gewerbehyg, Beiheft 15. 7



98 K. KAESTLE:

Desquamativkatarrhe, direkt oder indirekt entstandene bron-
chopneumonische Herdchen fithren zu Dichteverdnderungen der
Lungen und dadurch zur Darstellbarkeit im Rontgenbilde.

Die Charakteristika der Schrotkornlunge, der malignen Fibrose
mit ihrer Tuberkulosedisposition, fehlen.

Die maligne Pneumonokoniose bei Mineralstaublunge ist die
Silikose.

Sie kann bei Disponierten an sich zu Zerstorung der Arbeitsfahig-
keit und des Lebens fiihren.

Thre Dispositionsschaffung fiir Komplikation mit Tuberkulose ist
fiir die Koniose bei hohem Quarzgehalt statistisch — trotz der Madngel
solcher Statistiken — einwandfrei nachgewiesen.

Statt von Stadien spricht man bei Koniose besser auch nach dem
Rontgenbilde von Formen: es gibt z. B. Koniotiker — besser Sili-
kotiker — die nie iiber die Entwicklung spérlicher kleinfleckiger
Dissemination bei verdichteter Strangzeichnung und Hilusverdnde-
rungen hinauskommen auch nach vieljdhriger Arbeitszeit. Hier
scheint der Abtransport inhalierten Quarzes besser, die pathogene-
tische Einwirkung geringer zu sein.

Andere Arbeiter reagieren relativ frith mit der Bildung Kleiner
Knétchen und von Konglomeratknoten und zunehmender Lungen-
fibrose.

Die Ergebnisse insbesondere unserer Rontgenuntersuchungen von
Koniotikerlungen haben gezeigt, daB man am Lebenden die Ver-
schiedenheit und Eigenart biologischer Einwirkung verschiedener
Mineralstaubarten auf die Lungen und deren Folgen zu erkennen in
der Lage ist. Die Art und Stérke dieser Einwirkung entspricht bis-
herigen Ergebnissen der einschldgigen Lungenmorbiditdts- und
Mortalitatsstatistik.

Aus duBeren Griinden ist leider nur die Wiedergabe einiger
weniger allern¢tigster Bilder aus der vorhandenen groBen Zahl von
Rontgenogrammen zur Erkldrung und als Beleg obiger Ausfiihrungen
maoglich,

Noch einmal sei betont, daf nicht jede Koniose nach Inhalation
der gleichen Mineralstaubart gleich charakteristische rontgeno-
logische Erscheinungen zeigt.

Die Verschiedenheit individueller Disposition und persénlicher
Reaktionsart ist zu groB, um ganz gleichartige Bilder erwarten zu
lassen. Durch diese Tatsache wird der Wert der aufgestellten Koniose-
typen im ganzen nicht beeintrichtigt.

Es geht hier wie auch bei anderen Krankheiten und Reak-
tionsarten des menschlichen Korpers auf bestimmte dufiere Ein-
fliisse:

Es gibt sogenannte klassische Erscheinungsformen, z. B. eine
Infektionskrankheit, mit gleich vollwertiger Entwicklung aller
Symptome neben den sogenannten rudimentdren Formen.
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Abb. 1 entstammt dem 44jdhrigen F., Phil., der seit 30 Jahren als
Steinmetz im WeiBsandstein tatig ist. Im 28. Arbeitsjahr war er wegen
Lungenleidens 3/, Jahr krank. Seit 25. Januar 1926 ist er wegen Lungen-
leidens invalidisiert.

Klinisch sind die Spitzen leicht retrahiert und geddmpft; leichte
tympanitische Ddmpfung vorne und hinten iiber dem Brustkorb bis zum
Beginn des unteren Drittels. Das Atemgerdusch ist vorne und hinten
in den oberen 2 Dritteln beider Thoraxhilften verschirft. Man hort
vereinzeltes, in der Hauptsache mittelblasiges Rasseln iiber den Lungen
vorne und hinten. Der Puls ist in Ruhe wenig beschleunigt, aber regel-
maBig.

Man sieht im Bilde, das iibrigens, wie alle Reproduktionen,
trotz relativer Giite nicht allen Einzelheiten gerecht werden kann,
die im Text als charakteristisch beschriebene, multipel Kleinfleckig
disseminierte Form der Staublunge, die Schrotkornlunge. Sie ist
charakteristisch fiir Pneumokoniose bei hohem Gehalt des Staubes
an Kkristallinischer Kieselsdure (Sandstein).

Hier liegt eine reine multipel kleinfleckige Form vor mit volligem
Zuriicktreten bzw. Fehlen von Strangverdichtungen bei nur maBig
vergroferter Hiluszeichnung.

Das Bild widerlegt sinnfillig die Auffassung derer, welche als
erste Erscheinungsform der Koniose unter allen Umstinden ver-
groBerten Hilus bei verdichteter Strangzeichnung sehen.

Abb. 2 entstammt dem 52jihrigen F., Babt., seit 38 Arbeitsjahren
als Steinmetz in WeiBsandstein. Er war zweimal in Heilstitten. Zur
Zeit besteht Atemnot, Stechen im Riicken, Husten und Auswurf, Mattig-
keit und Appetitlosigkeit. Der Mann ist blaB, schlecht ernidhrt und diirftig
in der Muskulatur.

Klinisch tiber mittleren, seitlichen Thoraxteilen beiderseits vorne
und hinten maBige Dampfung bei vesiko-bronchialem Atmen. Uber
beiden Lungen vorne und hinten -— besonders in mittleren Lungen-
etagen — maBig zahlreiche, in der Hauptsache mittelblasige, sparlich
auch Kkleinblasige Rasselgerdusche, besonders nach Anhusten; relativ
wenig iiber den Spitzen.

Das Rontgenbild zeigt in deutlichster Weise die seitlichen Kon-
glomeratschatten, die insbesondere von infraklavikular bis etwas
unterhalb der Mitte beider Lungenfelder reichen und vom Mittel-
schatten durch hellere Zonen getrennt sind, in denen man wieder
grofere oder kleinere Schattenbildungen erkennt. Auch hier tritt
die Strangzeichnung gegeniiber den fleckigen Herden vollig in den
Hintergrund,

Deutlicher als auf obiger Abbildung sieht man im Originalfilm
die stark verdichteten Hilusdriisen. Die sichtbaren, multipel klein-
fleckig disseminierten Schatten sind wiederum — wie bei Abb. 1 —
besonders dicht. Die Abbildung in ihrer gesamten Erscheinungsform
ist charakteristisch fiir Staublunge bei hohem Gehalt des inhalierten
Staubes an kristallinischer Kieselsdure (Sandstein).

Es stellt stdrkere Verdnderungen dar als Abb. 1. Die klein-
fleckigen Herde sind reine Koniose. Ob sich hinter dem Konglomerat-

7*
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schatten neben Koniose auch Tuberkulose versteckt, ist nicht zu
widerlegen und nicht zu beweisen. Klinisch besteht fiir Tuberkulose
kein Anhalt. ‘

Abb. 3 entstammt einem Kieselkreidearbeiter, dem 44 Jahre alten
W., Fr. Erwar von 1911—1914 in einem Unternehmen titig; in dem Kiesel-
kreide verarbeitet wird. Nach 4jihrigem Felddienst war er von 1919—1927

Abb. 1.

wiederum in der Kieselkreidefabrik tdtig. Der Mann war nie krank, fiihlt
sich subjektiv wohl, kommt aus dem Betriebe.

Klinisch war lediglich scharfes Vesikuldiratmen mit vereinzelten in
der Hauptsache mittelblasigen, trockenen Ronchi da und dort iiber den
Lungen zu héren. Eine sichere Ddmpfung war nicht nachweisbar; etwas
geschwichter Klopfschall vielleicht infraklavikular seitlich rechts.

Das Rontgenbild zeigt deutlich multipel kleinfleckige Dissemi-
nation in beiden Lungenfeldern, besonders rechts. Nicht wenige der

Kngtchen und Fleckchen zeigen betrdchtliche Schattentiefe, kommen
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den Schrotkornschatten nahe. AuBerdem sieht man zahlreiche
weichere Kkleinfleckige Schatten. Die Hiluszeichnung ist betrdchtlich
vergrofiert und verdichtet, die Auffaserung verbreitert und ver-
dichtet, besonders basalwidrts rechts, und rechts seitlich in der

Abb. 2.

oberen Halfte des Lungenfeldes erkennt man einen keilformigen
Schatten, mit der Spitze median gerichtet.

Die multipel kleinfleckigen Herdchen sind sicherlich auf Staub-
wirkung zuriickzufiihren, ebenso die VergroBerung und Verdichtung
der Hiluszeichnung und Verdichtung der Hilusauffaserung.

Auch der wandstdndige Schatten rechts seitlich ist in seiner
Grundlage koniotischer Herkunft. Ob auferdem Tuberkulose sich
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dahinter versteckt, ist weder zu beweisen noch zu widerlegen. An-
zeichen fiir Tuberkulose klinisch und bakteriologisch fehlen.

Uber die Entstehungsmoglichkeit verschieden dichter Schatten
bei Inhalation — selbst stets — gleichen Mineralstaubes habe ich
in meiner Arbeit in den Fortschritten auf dem Gebiete der Rontgen-
strahlen, Band XXXVIII, Heft 6, gesprochen, Neben réntgen-

Abb. 3.

technischen Dingen koénnen rdumliche und zeitliche Verschieden-
heiten der Inhalation und damit biologischer Reaktion zu ver-
schiedenartigen rontgenologischen Erscheinungsformen fiihren,

Abb. 4 und 5 sind von Arbeitern der nordbayrischen Porzellanindustrie
erhalten.

Abb. 4. W., Christ.,, 51 Jahre alt, seit 20 Jahren PorzellangieBer,
zur Zeit ohne Klagen, war immer gesund. Vater mit 72 Jahren an Magen-
Ca. gestorben, Mutter an Schlaganfall. Der Mann ist verheiratet, hat
7 gesunde Kinder.

Klinischer Befund vollig negativ. Allgemeinzustand gut.
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Das Rontgenbild zeigt iiber beide Lungen zerstreut multiple,
kleinfleckige Verdichtungen, meist von maéBiger Schattentiefe,
Strangzeichnung nur gegen basal deutlicher hervortretend, sonst

Abb. 4.

gegeniiber fleckigen Herden zuriicktretend. Man sieht beiderseits
infraklavikular den Beginn von Konglomeratschattenbildung,

Abb. 5. W., Adolf, 49 Jahre alt, Brennhausarbeiter seit 34 Jahren.
Allgemeinzustand gut.

Klinischer Befund: Beiderseits in mittleren Lungenetagen scharf
vesikuldres Atmen, links vielleicht mit etwas bronchialem Beiklang. Ver-
einzeltes mittelblasiges Rasseln nach Anhusten.

Das Rontgenbild zeigt beiderseits — links ausgesprochener —
Konglomeratschatten in seitlich oberen Lungenetagen bei {ibrigens
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noch sichtbarer kleinfleckiger Dissemination, in unteren Teilen der
Lungenfelder. Links ist das Zwerchfell durch einen pleuritischen
Strang zipfelformig nach oben verzogen. Fiir Tuberkulose klinisch
und bakteriologisch kein Anhalt.

Abb.6. K., Wolf.,, 46jihriger Steinmetz in Fichtelgebirgsgranit,
welchen Beruf er seit 27 Jahren ausiibt.

Er ist in gutem Erndhrungs- und Kréaftezustand, kommt aus dem
Betriebe und hat keine Klagen.

Abb. 5.

Klinisch war sparliches mittelblasiges Rasseln da und dort iiber den
Lungen zu héren, besonders nach Anhusten.

Das vorliegende Rontgenbild zeigt deutlich die Erscheinungen
einer multipel kleinfleckigen disseminierten Pneumonokoniose bei
vergr6Bertem und verdichtetem Hilus und vergleichsweise Zuriick-
treten der Verdichtung der Strangzeichnung. Die Kkieinfleckigen
Herdchen sind vielfach weniger dicht im Schatten als die der Sand-
steinlunge. (Geringerer Gehalt an SiO, als bei Sandstein.) Beider-
seits lateral in den Lungenfeldern beginnende Konglomeratschatten-
bildung. .
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Abb. 7. St., Nikl., 56jihriger Rohmehlarbeiter in der Zementfabrik
Karlstadt seit Jahrzehnten. Familien- und eigene Anamnese belanglos.
Gibt leichte Kurzatmigkeit bei Anstrengung an, etwas morgendlichen
Husten mit wenig schleimigem Auswurf.

Abb. 6.

Klinischer Befund: M4Big Emphysem und spéirlich grobe Bronchitis
ohne sonstige Besonderheit.

Das Rontgenogramm zeigt multipel kleinfleckige, in der Haupt-
sache relativ weiche Schatten mit deutlicher Begrenzung. Die Hilus-
zeichnung ist etwas dicht und groB. Wir haben iiberwiegend die
Lungenform der multipel kleinfleckigen Koniose eines Zement-
arbeiters mit langer Arbeitszeit vor uns.

Es besteht eine gewisse Ahnlichkeit mit manchen kleinfleckigen
Porzellankoniosen unter unseren Rontgenogrammen, die hier leider
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nicht wiedergegeben werden konnten. Dem relativ geringen Prozent-
gehalt an SiO, — gegeniiber der Sandsteinlunge — entsprechen die
geringeren Schattentiefen der Herde.

In meiner Arbeit in den Fortschritten auf dem Gebiete der Ront-
genstrahlen, Band XXXVIII, Heft 6, habe ich als Abb, 8 den Befund
eines Steinmetzen in Muschelkalk wiedergegeben, In jenem Bild war

Abb. 7.

neben diffuser VergroBerung und Verdichtung der Hiluszeichnung
besonders rechts eigenartige Driisenzeichnung im Hilus beiderseits
zu sehen, die ich verglichen habe mit den Rontgenbildern bestimmter
Gallensteine, In der Lungenperipherie finden sich nur wenige dichte
Herdchen, dagegen eine Anzahl weicher, ziemlich scharf begrenzter,
und eine Hilusauffaserung, die an Dichte und Deutlichkeit {iber das
MaB normaler Hilusauffaserung hinausging.

Jetzt sei als rontgenologischer Ausdruck der Lungenverdnderung bei
einem Kalksteinmetzen Abb. 8 wiedergegeben. Deutlicher noch im Original
als in vorliegender Reproduktion sieht man méBig zahlreiche, im Schatten
ziemlich weiche — stellenweise hirtere — kleinfleckige Herdchen bei vergro-
Berter und verdichteter Hiluszeichnung insbesondere rechts und Strangver-
dichtung beiderseits gegen infraklavikular und gegen die rechte Basis.DieVer-
dnderungen sind — verglichen mit den Silikosen — an sich ziemlich uncha-
rakteristisch. Und doch wird man bei differenziell diagnostisch kritischen
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Erwédgungen, wenn man erst eine grofere Anzahl von Bildern von Muschel-
kalkkoniosen gesehen hat, an diese Form der Verinderungen denken miissen.

Freilich gibt es bei chronischen Bronchitiden — unter Umstédnden
mit kleinen broncho-pneumonischen und atelektatischen Herdchen
— anderer Herkunft &hnliche Bilder, Die Entscheidung iiber die
Natur der Verdnderungen wird dann an Hand der Anamnese doch
den rechten Weg finden,

Abb. 8.

DaB zur Entstehung der Koniose bei disponierten Muschelkalk-
steinmetzen langjdhrige Beschéftigung in der betreffenden Staub-
atmosphdre nétig ist, bedarf kaum der Betonung.

Im vorliegenden Bilde des- A. Kilian sieht man auch in den
Spitzen eine groBere Anzahl kleinfleckiger Verdichtungen besonders
deutlich angesammelt. Ob hier abgeheilte bzw. alte tuberkulése
Herdchen vorliegen, bleibt eine offene Frage, Fiir Tuberkulose
sprach und spricht in vorliegendem Falle nichts, weder klinisch noch
bakteriologisch noch anamnestisch.

Trotzdem: non liquet; ebenso gegeniiber der Frage, ob hier
direkte Wirkung des Muschelkalkstaubes im Lungenparenchym
vorliegt oder nur Auswirkungen chronischer Bronchitiden ins
Lungengewebe aszendierenden Typs. Diese Annahme wiirde die
geringe bzw. mangelnde Eigenart der Kalklunge erkldren.



Ubt das Staubstreuverfahren, welches zum Schutz

gegen Schlagwetter und Kohlenstaubexplosionen

in den Kohlenbergwerken des rhein.-westfal.

Grubenbezirkes gesetzlich eingefiihrt ist, einen

schdadigenden EinfluB auf die Gesundheit der
Bergleute aus?

Von Dr. G. ScuurTe, Recklinghausen
Leiter der Rontgenabteilung des Knappschaftskrankenhauses?.

M. H.! Der Gesteinstaub, dem eine groBe Anzahl von Berg-
arbeitern in den Gruben des rhein.-westf. Industriebezirks bei der
Arbeit ausgesetzt sind, muB — wie Sie hier in den letzten beiden
Tagen gehort haben — als sehr gefahrlich bezeichnet werden. Dieser
Gesteinstaub entsteht hauptsdchlich beim Bohren des Gesteins und
wird deswegen ,,Bohrstaub‘ genannt. Der Gesteinstaub, von dem ich
Ihnen jetzt berichten will, und der ebenfalls heute im Grubenbetriebe
eine groBe Rolle spielt, wird zur Verhiitung von Schlagwetter- und
Kohlenstaubexplosionen verwandt. Zur Unterscheidung von dem
ersten Staub, dem Bohrstaub, will ich diesen Staub, weil er haupt-
sdchlich in der Grube gestreut wird, wie Sie nachtréglich sehen werden,
als ,,Streustaub‘ bezeichnen.

Als am 1. April 1926 das Gesteinstaub-(Streustaub-)Verfahren
zum Schutze gegen Schlagwetter und Kohlenstaubexplosionen ge-
setzlich verordnet wurde, wurden in Bergarbeiterversammlungen und
auch in der Presse Stimmen laut, die vor der Einfiihrung des Ver-
fahrens warnten. Es wurde darauf hingewiesen, da durch das Ver-
fahren die Bergleute in ihrer Gesundheit schwer geschidigt werden
konnten, und daB wahrscheinlich mehr Leute infolge von Staub-
schiddigungen zugrunde gehen wiirden, als durch Schlagwetter- und
Kohlenstaubexplosionen.

Es muBte also in Erkenntnis der Gesundheitsschidiichkeit der
verschiedensten Staubarten darauf Bedacht genommen werden, fiir
das Streustaubverfahren nur Staubsorten zuzulassen, deren Harm-

* Ausfithrlichere Veroffentlichung in der Monographie ,,Gewerbestaub
und Lungentuberkulose‘, II. Mitteilung von Jotten und Kortmann.
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losigkeit festgestellt war. Vom Ministerium fiir Handel und Gewerbe
(Grubensicherheitsamt) wurde daher eine Spezialdrztekommission
aufgefordert, verschiedene Staubsorten zu untersuchen und ein Gut-
achten dariiber abzugeben, welche Staubarten unbedenklich zu-
gelassen werden kénnen.

Ehe ich auf diese Untersuchungen und obige gesetzliche Verord-
nung eingehe, mdachte ich das Geschichtliche des Streustaubver-
fahrens kurz schildern:

Einen Aufsatz vom Ministerialrat Hatzfeld aus der Zeitschrift
,,Gliick Auf“ Nr. 44, 1925 entnehme ich folgendes:

Die Untersuchungen {iber die Kohlenstaubgefahr beginnen etwa
um das Jahr 1860. Bis 1880 finden nur Laboratoriumsversuche statt,
die wenig Klarheit bringen. In den néchsten Jahrzehnten werden
ausgedehnte wissenschaftliche und praktische Untersuchungen vor-
genommen, deren Ergebnis ist, daB der Kohlenstaub auch bei Ab-
wesenheit von Schlagwettern selbst entziindlich ist und bei grofien
Explosionen mitwirkt. In den Jahren 1891—1905 erfolgt die Ein-
fithrung und Vervollkommnung der Sicherheitslampen und der
Sicherheitssprengstoffe. Diese beiden MaBnahmen dienen aus-
schlieBlich der Bekdmpfung der Schlagwettergefahr. Die Verwendung
der Sicherheitssprengstoffe strebt zugleich eine Verhiitung der Kohlen-
staubentziindungen an. Ferner wird zur Herabsetzung der Entziind-
lichkeit des Kohlenstaubes die Berieselung (Sprengen mit Wasser)
angeordnet.

Die Berieselung ist anfangs nur in der Umgebung von SchuB-
stellen vorgeschrieben, wird aber spdter auf die ganze Grube aus-
gedehnt, um der Weitertragung einer eingeleiteten Explosion ent-
gegenzuwirken. Die Streckenberieselung erfordert, um wirksam zu
sein, groBe Wassermengen, die sich schon aus praktischen Erwdgungen
(Quellen des Gebirges) verbieten. AuBlerdem nehmen manche
Kohlenstaubsorten das Wasser schwer an. Schlieflich bleibt die Be-
feuchtung nur eine gewisse Zeit wirksam, da das Wasser unter dem
EinfluB des Wetterzuges bald verdunstet. Es ist daher verstdndlich,
daf die Streckenberieselung die auf sie gesetzten Erwartungen nicht
ganz erfiillt hat.

Die ersten Erfahrungen mit der Gesteinstaubstreuung wurden
1887 in England gemacht. Bei einer reinen Kohlenstaubexplosion
auf der Altofts-Grube konnten die Sachverstindigen feststellen, daff
keine der Strecken getroffen war, in denen sich infolge von Zer-
brockelung von Nebengestein natiirlicher Schieferstaub gebildet
hatte. Diese Feststellung gab die Veranlassung, das Staubstreu-
verfahren zur Bekdmpfung der Kohlenstaubexplosionen vorzu-
schlagen. In den Jahren 1906—1924 fanden in den verschiedenen
Landern eine Anzahl sehr groBer Kohlenstaubexplosionen mit vielen
Toten statt. Bei der Explosion auf der schlagwetterfreien Grube in
Courriéres kamen allein 1100 Mann um. Jetzt setzten in allen Lindern
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die Forschungen stérker ein und fithrten zu der Erkenntnis, daf zur
Einschrénkung groBer Explosionen, vor allen Dingen die Einfiihrung
unbrennbaren Materials, des Gesteinstaubes, als das zweckmé&Bigste
Mittel anzusehen sei. Durch ErlaB der franzosischen Behérden vom
15. April und 15. Dezember 1912 wurde in Frankreich die Anwendung
des Streustaubverfahrens durchgefiihrt. Seit dieser Zeit ist Frank-
reich von schweren Grubenungliicken verschont geblieben.

Die Versuche englischer Forscher fiihrten zu Ergebnissen, wie sie
von uns zum groBen Teil tibernommen und in der Bergpolizeiverord-
nung, auf die ich spater zu sprechen komme, niedergelegt sind. Das
Streuverfahren selbst, das sich in England allmihlich — von den
Behorden empfehlend unterstiitzt — auf eine Reihe von Gruben ein-
fithrte, wurde vom Jahre 1920 ab durch Verordnung vorgeschrieben.
1924 wurden diese Bestimmungen verscharft. Dabei wurde auch fest-
gelegt, daB kein Streustaub benutzt werden darf, der von dem Mi-
nister wegen seiner gesundheitschddlichen Wirkung fiir die in der
Grube beschéftigten Leute verboten worden ist.

In Nordamerika wurde 1913—1918 das Streuverfahren vereinzelt
durchgefiihrt. Von 1919—1923 fand das Verfahren dadurch schnel-
leren Eingang, daB die Haftpflichtgesellschaft fiir diejenigen Gruben,
die das Streuverfahren durchftihrten, die Versicherungsgebiihr herab-
setzten. Heute wird das Streuverfahren von den meisten Bergwerks-
leitern in Amerika als das beste Mittel zur Bekdmpfung der Kohlen-
staubexplosionen angesehern.

In Deutschland wurden die ersten Versuchsergebnisse iiber die
Streustaubwirkung im Jahre 1919 verdffentlicht. Daraufhin empfahl
der Minister fiir Handel und Gewerbe durch ErlaB vom 20. Juni 1919,
praktische Versuche mit Streustaub im westfilischen Steinkohlen-
gebiet vorzunehmen. Eine Reihe von Zechen ging auch dazu iiber;
groBere Ausdehnung nahmen die Versuche aber erst an, als durch
ErlaB vom 7. Dezember 1919 diejenigen Gruben, die das Streu-
verfahren erproben wollten, Erleichterungen von den Vorschriften
tiber die Berieselung erhielten. Als Staub wurde anfangs hauptséchlich
Kesselflugasche und in geringerem MaBe Tonschieferstaub benutzt.

Zur Klirung der gesundheitlichen Wirkung des Staubes wurde vom
Ministerium eine Arztekommission beauftragt, entsprechende Ver-
suche anzustellen. Diese Versuche fiihrten dazu, daf die Kesselflug-
asche allméahlich verlassen wurde und der Tonschieferstaub immer
mehr Anwendung fand. Durch Verfiigung vom 21. September 1921
gab das Oberbergamt Dortmund Richtlinien fiir die Durchfiihrung
des Streuverfahrens heraus. Jedoch beschrinkte sich die Bergbehorde
auf einen rein empfehlenden Hinweis. Ende 1922 wurde dann die
Abriegelung der Wetterabteilungen und der Aus- und Vorrichtungs-
betriebe mit Streustaubsperren auf denjenigen Schachtanlagen ge-
fordert, die wegen ihres Kohlenstaubes zu Bedenken Anlaf gaben.
Als sich 1925 bei einzelnen Grubenexplosionen das Streuverfahren
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glinzend bewéhrte, wurde es durch Polizeiverordnung vom 1. April
1926 fiir die kohlenstaubgefdhrlichen Gruben des Oberbergamts
Dortmund allgemein vorgeschrieben.

Einige der wichtigsten Vorschriften der Bergpolizeiverordnung
iiber die ,,Anwendung von Gesteinstaub (Streustaub) zum Schutze
gegen Schlagwetter und Kohlenstaubexplosionen‘* seien hier kurz
angefiihrt:

Das Streuverfahren muB in allen Gruben, in denen Floze mit
gefdhrlichem Kohlenstaub abgebaut werden, Anwendung finden,
wobei als gefahrlich der Kohlenstaub gilt, der im frischem Zu-
stande mehr als 12 Gewichtsprozente fliichtiger Bestandteile ent-
hilt. Fiir die Durchfithrung des Verfahrens werden in erster Linie
die Schaffung sog. Gesteinstaubsperren und die Staubstreuung
vorgeschrieben.

Bei den Gesteinstaubsperren — von den Franzosen als arréts bar-
rages bezeichnet und zuerst angewandt — handelt es sich um An-
haufung von Staub in groBer Menge auf frei im Streckenquerschnitt
der Grube angebrachten Kisten. Bei Explosionen soll der LuftstoB
die Kisten umwerfen und die Explosionsflamme soll in dem auf-
gewirbelten Staub erléschen.

Fiir die Streuung lautet die Bestimmung, daf Staub iiberall dort
hinzubringen ist, wo sich Kohlenstaub ablagert. Dies geschieht
praktisch durch Handstreuung oder mechanisch durch PreBluft-
streuung. Die Streuung muB so stark sein und so oft wiederholt
werden, daB auf dem ganzen Umfang der einzustaubenden Strecke
das abgelagerte Staubgemenge nicht mehr als 50 Gewichtsprozente
brennbare Bestandteile enthilt.

Fiir den Staub selbst werden folgende Forderungen festgelegt:

Gesteinstaub im Sinne der Bergpolizeiverordnung ist jeder Staub,
der

1. vollstindig durch das Drahtgewebe des Wetterlampenkorbes,

(144 Maschen-qcm), auBerdem
2. mit mindestens 50 Gewichtsprozenten durch das Drahtgewebe

Nr. 80 des genormten deutschen Siebes (6400 Maschen-qcm)

hindurchgeht, ferner

3. nicht mehr als 20°, brennbare Bestandteile enthilt,

4, in der Grube flugfihig bleibt und

5. von dem Oberbergamt als unschidlich fiir die Gesundheit der

Bergleute zugelassen wird.

Wiinscht eine Zeche eine bestimmte Staubsorte zu verwenden, so
mufl ein vorgeschriebenes Antragsformular, das eine groBe Anzahl
Fragen, die sich auf den zu untersuchenden Staub bezichen, enthilt,
ausgefiillt und mit einer Staubprobe dem Institut fiir Hygiene und
Bakteriologie in Gelsenkirchen zugeschickt werden. Hier wird fest-
gestellt, ob in gesundheitlicher Beziehung gegen die Verwendung der
Staubsorte Bedenken bestehen oder nicht, und dies wird dem Ober-
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bergamt mitgeteilt. Werden nur geringe Bedenken gedufert, so lehnt
das Oberbergamt die Zulassung des Staubes ab.

Die Staubuntersuchung im Institut fiir Hygiene und Bakteriologie
in Gelsenkirchen gestaltet sich folgendermaBen?:

Zundchst wird eine physikalische Untersuchung vorgenommen,
die die Farbe, Beschaffenheit, Flugfahigkeit, Durchsiebbarkeit und
das spezifische Gewicht beriicksichtigt. Beziiglich der Beschaffenheit
wird unter anderen festgestellt, welchen Eindruck der Staub beim
Zerreiben zwischen den Fingern, zwischen Glasplatten, zwischen Hals
einer Glasflasche und dem eingeschliffenen Glasstopfen und zwischen
den Zdhnen macht.

Die Flugféhigkeit wird in trockenem Zustande und nach sieben-
tdgiger Lagerung iiber Wasser gepriift.

Die chemische Untersuchung erfolgt qualitativ und soweit es
moglich ist, quantitativ auf folgende Bestandteile:

Zusammensetzung;
Kieselsdure Chromoxyd Phosphorsdure
Tonerde Bariumoxyd Schwefelwasserstoffsiure
Eisenoxyd Arsen Blausdure
Titandioxyd Blei Kohlensdure
Kalk Quecksilber Feuchtigkeit und chem. geb.
Magnesia Kupfer Wasser
Alkalioxyd Salzsaure
Lslichkeit in Salzsdure Schwefelsdure Organische Substanz
Manganoxyd Salpetersdure Reaktion des wiBrigen Auszuges

Ferner wird noch der Feuchtigkeitsgehalt, die Hygroskopizitit
nach 24stiindiger und nach 7tdgiger Lagerung iiber Wasser bei 25° C,
die Zusammenballung in Iufttrockenem Zustand und nach 7 tigiger
Lagerung iiber Wasser untersucht.

Dann schlieBt sich eine mikroskopische und mikrophotographische
Untersuchung an.

Zuletzt wird der Tierversuch — meistens an Meerschweinchen —
angestellt.

Die Tiere werden in einem besonderen Apparat wihrend eines
langeren Zeitraumes téglich starker Staubinhalation ausgesetzt. Die
pathologisch-anatomische Untersuchung der gestorbenen oder ge-
toteten Tiere wird im pathologischen Institut der Universitit Bonn
vorgenommen. Anschliefend wird im hygienischen Institut in Gelsen-
kirchen ein SchluBgutachten erstattet.

Aus den gesamten Untersuchungsresultaten wird dann das End-
urteil gebildet und dies dem Oberbergamt mitgeteilt.

Ich mo6chte noch kurz erwdhnen, daB auch Tierversuche in den
Gruben selbst vorgenommen wurden. In dem von der Arztekom-

! Diese Angaben verdanke ich der Liebenswiirdigkeit des Direktors
des Instituts fiir Hygiene und Bakteriologie in Gelsenkirchen, Herrn
Prof. Hayo Bruns, dem ich an dieser Stelle meinen besten Dank dafiir
ausspreche.
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mission, dem Ministerium fiir Handel und Gewerbe erstatteten Gut-
achten finden sich folgende Angaben:

Auf 3 Zechen mit Vollstreuung wurden in stark staubenden Be-
trieben 10 Hunde, 20 Kaninchen und rund 100 Meerschweinchen aus-
gesetzt, Die Versuche, die auf 2 Zechen zweimal je 1/, Jahr und auf
.einer Zeche 1/, Jahr durchgefiithrt wurden, - gestalteten sich sehr
schwierig, weil die ausreichende Kontrolle der Pflege und Fiitterung
oft kaum moglich war. An allen Stellen, an denen Tiere ausgesetzt
waren, wurden wiederholt quantitative Bestimmungen des Staub-
gehaltes der Luft ausgefiihrt. Diese Untersuchungen ergaben — trotz
erheblicher ortlicher und zeitlicher Schwankungen — mit Sicherheit,
daB die Tiere nicht anndhernd die Staubmengen erhielten wie in den
Laboratoriumsversuchen. Die Hunde und Kaninchen haben an allen
Stellen das Aussetzen gut vertragen. Es war aber oft nicht moglich,
die Tiere zur Sektion zu bekommen, weil entweder aus Anhénglich-
keit oder bei Kaninchen wegen des Wunsches nach einem guten
Braten die Tiere von den Arbeitern mit nach Hause genommen wurden.
Das Sterben der Meerschweinchen, das meist innerhalb weniger
Monate erfolgte, muBte auf ungeniigende Pflege zuriickgefiihrt werden,
da festgestellt werden konnte, daB die Tiere an manchen Tagen, be-
sonders Sonntags, ohne Fiitterung gelassen wurden. Die im patho-
logischen Universitdtsinstitut in Bonn durch Prof. Ceelen aus-
gefithrten Untersuchungen der Organe dieser Tiere ergaben, daf
keinerlei besondere Reizerscheinungen durch Staub vorlagen.

Das SchluBurteil iiber diese Tierversuche lautete dahin, daB der
Eindruck erheblicher gesundheitlicher Schadigungen nicht gewonnen
werden konnte.

Sie haben gelegentlich dieser Tagung von Herrn Prof. Jotten
gehort, daB er bei Kaninchen doch erheblichere Schéidigungen durch
Inhalation von Streustaub hat feststellen konnen. Es wére nachzu-
priifen, ob es sich bei diesen Versuchen vielleicht um einen ungiinstigen
Staub mit ziemlich rohem Gehalt an freier Kieselsdure, und ob es
sich vielleicht um besonders empféngliche Kaninchen gehandelt hat.

Bei den Untersuchungen des Staubes hinsichtlich der Gesund-
heitsschddigung wird besonderer Wert auf die Feststellung der Be-
schaffenheit — GroBe, Harte und Scharfkantigkeit der Kkleinsten
Teilchen — und des Gehaltes an Kieselsdure gelegt, weil diese beiden
Momente als die Hauptursache fiir die Entstehung der Pneumo-
koniosen durch Bohrstaub angesprochen werden.

Deswegen mochte ich hierauf etwas néher eingehen.

Auf die Gefahren durch Hérte und Scharfkantigkeit der feinen
Staubteilchen finden wir in dem ausgedehnten Schrifttum tiber Staub-
krankheiten sehr viele Hinweise. So schreibt z. B. Thiele in dem
Buch ,,von Thiele und Saupe*:

»,Die Staublungenerkrankung (Pneumokoniose) der Sandstein-
arbeiter*: | Mikroskopisch besteht der Sandstein aus feinstem scharfen

Zentralblatt f. Gewerbehyg. Beiheft 15, 8 '
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Quarzsplitterchen. Es kann gar kein Zweifel dariiber bestehen, daB
die Morphologie des Steinstaubes ausschlaggebend fiir die Beurteilung
seiner Wirksamkeit auf die Gesundheit ist usw.*

Andere Autoren erwdhnen, daB durch die Scharfkantigkeit des
Staubes mechanische Lasionen in der Lunge gesetzt werden, welche
zu Entziindungen und Bindegewebsbildungen fiihren und so die An-
siedlung von Tuberkelbazillen begiinstigen. ;

Demgegeniiber lehnen andere Autoren die Entstehung von
Schiddigungen durch Héarte und Scharfkantigkeit des Staubes weit-
gehend ab.

Mavrogordato schreibt, daB betr. Gesundheitsschidigungen des
Staubes die Hérte und Schirfe der Kanten nur in historischem
Interesse hdtten. Fast gleicher Ansicht sind Middleton und Clark
und Simmons — auf Grund ihrer Untersuchungen an Schleifern. Sie
konnten feststellen, daB bei den auf Kunststein schleifenden Arbeitern
fast nie Lungenfibrose auftrat, wahrend dieselbe sich bei den Gesteins-
schleifern sehr héufig entwickelte, trotzdem beide Arbeitergruppen
gleich groBe Staubmengen einatmeten. Diese Autoren schliefen dar-
aus, daB die Harte und Scharfkantigkeit nicht die Ursache der
Schidigung sein kann, weil der Staub der Kunstschleifemittel sehr
viel solcher Teilchen enthélt. Sie glauben vielmehr, daB dem Gehalt
an freier Kieselsdure, die beim Sandstein ziemlich hoch ist, die Schuld
zugesprochen werden miisse. (Zu erwdhnen ist hier, daB bei den
Kunstschleifern zwar keine Fibrose und Tuberkulose, aber hiufig
Lungenentziindungen auftraten.)

Betr. der gesundheitsschddlichen Wirkung der Kieselsdure kann
ich mitteilen, daB sich fast alle Forscher darin einig sind, daB Staub-
arten mit einem hohen Gehalt an reiner kristallischer Kieselsdure als
sehr gesundheitsschddlich bezeichnet werden miissen.

Die Frage, warum gerade die freie Kieselsdure so besonders ge-
fahrlich ist, ist noch nicht einheitlich geklirt.

Sie haben von Herrn Prof. Dr. Schridde die anatomisch-patho-
logisch nachweisbaren Verinderungen demonstriert bekommen.
Dennoch mochte ich die Ansicht von Mavrogordato, die viel
zitiert wird, kurz anfiihren. Danach wird der eingeatmete Staub von
Phagozyten, auch Staubzellen genannt, die héchstwahrscheinlich von
den Endothelzellen der Blut- und LymphgefiBe abstammen, auf-
genommen. Wenn es sich um Kohlenstaub handelt, sterben die Zellen
rasch ab und Staubmassen werden an der Oberfliche der Alveolar-
wiande sichtbar. Die Entfernung aus der Lunge geschieht entweder
durch die Bronchien in Pfropfen von Schleim oder durch die Lymph-
gefiBe.

Zellen, die Kieselsdure enthalten, sterben nicht ab und werden von
Korpersdften weder verdaut noch vernichtet. Die Zellen ballen sich
zusammen, &hnlich denen, die bei der Tuberkulose gefunden werden
(Pseudotuberkel). Sobald die Zellenmassen die lymphatischen Bahnen
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erreichen, werden sie nicht alle fortgeschwemmt, sondern sie haufen
sich an und blockieren die LymphgefdBe. Allmahlich setzt dann eine
Verschmelzung der Zellen und eine Umwandlung in fibroses Gewebe
ein (Narbengewebe). Die Blutgefafe werden von fibrosem Gewebe
umgeben, oft von Zellen verstopft und schlieBlich mit fibrosem Ge-
webe ausgefiillt.

Mavrogordato kommt zu folgenden SchluBfolgerungen iiber die
Gefdhrlichkeit eines Staubes:

Staubarten, die Unheil anrichten, sind Staubarten, die sich an-
haufen,

Staubarten, die ausgestoBen werden, sind Staubarten, die eine
starke Initialreaktion mit erheblicher Schadigung des Epithels ver-
ursachen.

Staubarten, die sich anhdufen, verursachen keine so starke Initial-
reaktion, da durch sie viel weniger Epithelien absterben.

Staubarten, die eine Initialreaktion verursachen, haben die Ten-
denz, den trigeren Staub mit sich hinauszunehmen.

Zu der letzten Feststellung kommt Mavrogordato auf Grund
folgender Versuchsarten. Die Schiddigungen durch Einatmung von
kieselsaurehaltigem Staub waren geringer, wenn eine Vermischung
mit Kohlenstaub vorgenommen wurde. Mavrogordato glaubt, daf
infolge der durch Kohlenstaub verursachten heftigen katarrhalischen
Reaktion der gefahrliche Staub mit dem Schleim herausbefordert wird.

Der giinstige EinfluB des Kohlenstaubes zur Vermeidung einer
Kieselsaurelunge ist auch von anderen Forschern festgestellt worden.
So machte z. B. Haldane (1918) auf Grund seiner Versuche den Vor-
schlag, im Interesse der Gesundheit der Bergleute die Goldgruben mit
Kohle zu bestduben. Carleston schreibt, daB man vielleicht auch
die Kohlenbestdubung in anderen Gewerben, welche mit Einatmen
von Feuersteinstaub verbunden seien, anwenden koénne.

Im Gegensatz zur reinen kristallisierten Kieselsdure wird der
amorphen Kieselsdure und gewissen Kieselsdureverbindungen eine
relative Ungefédhrlichkeit zugesprochen.

Aber auch die freie Kieselsdure scheint unter besonderen Bedin-
gungen ihre Gefihrlichkeit einzubiifen. In England hat man schon
lange Zeit zum Einstduben der Gruben unter anderem einen Ton-
schieferstaub benutzt, der 70° Gesamtkieselsdure und 35°% freie
Kieselsiure enthielt, ohne daB durch die Einatmung derselben eine
besondere Gesundheitsschidigung nachgewiesen werden Kkonnte.
Haldane glaubt auf Grund seiner Erfahrungen an Menschen, daf die
freie Kieselsdure, wenn sie wie im Schiefer und in verschiedenen
anderen Gesteinsarten von anderem nicht Kristallinischen Material
begleitet ist, zusammen mit dem nicht kristallinischen Material aus
der Lunge ausgeschieden und unschidlich gemacht wird. Auf die Ab-
hingigkeit der GroRe der Staubteilchen von der Gefdhrlichkeit will
ich nicht ndher eingehen.

8*
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Sie haben gehort, daB weder die groBten noch die kleinsten Teil-
chen die gefahrlichsten sind, sondern diejenigen in der GroBe von
1/,—2 w im Durchmesser. Telecki weist darauf hin, daB die Stdub-
chen in dieser GroBe bei gewohnlicher Innenbeleuchtung nicht sichtbar
sind und die Gefdhrlichkeit deswegen nach dem bloBen Augenschein
nicht beurteilt werden kann. Es miiften also Staubuntersuchungen
der Luft vorgenommen werden. Fiir diesen Zweck gibt es bereits eine
groBe Anzahl von Apparaten, die von Herrn Prof. Dr. Jétten hier
besprochen worden sind.

In den Gruben des Ruhrbezirks werden folgende Staubarten nach
vorausgegangener Priifung zum Einstduben benutzt:

Tonschieferstaub in verschiedener Zusammensetzung, Tonmehl,
Flugstaub, Kalksteinmehl und Lehmstaub.

Die Zechen stellen sich den Staub in besonderen Mahlanlagen zum
Teil selbst her, zum Teil beziehen sie ihn von Firmen, die sich mit der
Herstellung des Staubes befassen.

Als Rohmaterial fiir den am meisten versandten Tonschieferstaub
dient Tonschieferstein, der in den Kohlengruben selbst gewonnen wird.

Die Untersuchungen an den Bergleuten selbst zur Klarung der
Frage, ob dem Streustaub eine gesundheitsschiddigende Wirkung zu-
gesprochen werden muf, begannen im Jahre 1926.

Von der Ruhrknappschaft wurden vier ortlich getrenntliegende
Untersuchungsstellen beauftragt, diese Untersuchungen vorzu-
nehmen. Es wurde folgende Organisation getroffen:

Fiir jeden Untersuchten wurde eine besondere Mappe angelegt, in
der sowohl die -bei jeder Untersuchung angefertigten Rontgenbilder
der Lunge, wie auch die auf besonderem Formular festgelegten Unter-
suchungsergebnisse gesammelt- und aufbewahrt werden. Auf diese
Weise hat man jederzeit das gesamte Material des in Kontrolle
stehenden Bergmanns fiir Vergleichszwecke bei den Untersuchungen
zur Hand.

Zunichst wurden den Untersuchungsstellen vom Oberbergamt
eine grofere Zahl von Einstaubern — d. h. Arbeitern, die das Streuen
des Staubes in der Grube vornehmen — iiberwiesen. Bei der Unter-
suchung zeigte es sich nun, daf eine groBe Zahl dieser Arbeiter fiir die
Klarung der gestellten Frage ungeeignet waren. Die Zechen hatten
als Einstauber zum groBen Teil dltere Bergleute, von denen eine An-
zahl schon Bergrentner waren, angestellt, weil das Einstauben als
leichte Arbeit angesehen wurde. Bei diesen Arbeitern, die zum Teil
schon lange Jahte in der Grube als Kohlenhauer und vielfach auch als
Gesteinshauer gearbeitet hatten, fanden sich schon mehr oder minder
hochgradige Lungenverdnderungen im Rontgenbild, so daB es un-
moglich erscheinen muBte, evtl. spdter durch Streustaub noch hinzu-
kommende Verdnderungen davon abzutrennen.

Daraufhin gab die Bergbehérde einer Anzahl von Zechen An
weisung, junge Bergleute als Einstauber zu beschéftigen und diese den
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Untersuchungsstellen auf Anforderung in bestimmten Abstinden zu-
zuschicken.

Ferner wurde bei einer spédteren gemeinsamen Besprechung
zwischen Vertretern des Oberbergamtes und den in Frage kommenden
Arzten der Untersuchungsstellen eine Einigung dahin erzielt, eine
weitere Anzahl junger Bergleute von dem Arbeitsbeginn in der Grube
an in bestimmten Abstdnden regelmiBig nachzuuntersuchen. Diese
Arbeiter sollten nicht nach bestimmten Richtlinien beschéftigt werden,
sondern sollten die gewghnliche Laufbahn der Bergarbeiter durch-
machen, und nur bei den Untersuchungen sollte die jeweilig verrichtete
Arbeit registriert und verwertet werden. Auf diese Weise stehen jetzt
rund 300 geeignete Bergleute — 150 &ltere und 150 jiingere — in
dauernder Kontrolle.

Je nach der Beschéftigung finden die Nachuntersuchungen aller
1, 2 oder 3 Jahre statt.

In den wenigen Jahren seit Beginn unserer Untersuchungen
konnte — wie es zu erwarten war — ein verwertbares Ergebnis {iber
die Einwirkungen des Staubes nicht erzielt werden.

Ein irgendwie gesundheitsschidigender EinfluB des Streustaubes
wurde bei den Untersuchungen der Grubenarbeiter bisher nicht fest-
gestellt.

Um aber doch moglichst bald zu einem Urteil iiber evtl. Ein-
wirkungen des Staubes auf die Gesundheit der Arbeiter zu kommen,
wurden die Untersuchungen — ebenfalls seit 1926 — auf die Arbeiter
in den Staubmiihlen ausgedehnt. In diesen Staubmiihlen, in denen
man fiir die Gruben verwendeten Streustaub herstellt, wird zum
Teil schon sehr viel ldnger Tonschiefer zur Herstellung von Ziegel-
steinen, zu Staub gemahlen. Der letztere Staub, der gepreBt, geformt
und gebrannt wird, wird zwar nicht so fein gemahlen wie der Streu-
staub, aber es entsteht doch beim Mahlen zum Teil eine so starke
Staubwolke, daB die Arbeiter, wie in einer leichten Nebelschicht zu
stehen scheinen, und daB bei ihnen Gesicht, Hinde und Kleidung
stark mit Staub bedeckt werden. Es ist kein Zweifel, daf von diesem
Staub stindig sehr viel eingeatmet wird.

Durch Erfassen der Arbeiter in den Staubmiihlen bekamen wir
Leute zur Untersuchung, die bis zu 15 Jahren in den Miihlen be-
schéftigt waren und in dieser Zeit etwa 10 Jahre griberen Staub fiir
Ziegel und feineren Staub fiir Streuzwecke gemahlen hatten. Diese
Arbeiter waren weiterhin fiir die Untersuchung deswegen besonders
geeignet, weil sie nie in der Grube gearbeitet hatten und die Lungen
infolgedessen im wesentlichen frei von Kohlen- und Sandsteinstaub
waren. Wir konnten also die reine Einwirkung des Tonschieferstaubes
studieren.

Das Untersuchungsergebnis bei den Staubmiihlenarbeitern war
folgendes: Die groBe Mehrzahl dieser Arbeiter zeigte gar keine Staub-
schidden der Lunge, trotzdem sie — wie 6rtliche Besichtigungen er-
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gaben — in starkstaubenden Betrieben viele Jahre gearbeitet hatten
und zweiffellos groBe Staubmengen eingeatmet haben muBten. Ver-
einzelte Arbeiter lieBen ganz leichte Staubverdnderungen in den
Lungen erkennen. Diese leichten Staubverdnderungen, die nur in
einem einzelnen Falle fast einen mittleren Grad angenommen hatten,
fand ich bei den Staubmiihlenarbeitern, die mit Mischen von groberem
und feinem Staub und mit dem Verladen des Staubes fiir den Trans-
port nach anderen Zechen beschiftigt waren. Bei diesen Arbeiten
wird anscheinend besonders viel Staub aufgewirbelt. Vielleicht hat
es sich hier auch um einen Staub mit gréBerem Prozentsatz an freier
Kieselsdure gehandelt.

Die Untersuchungen an den Staubmiihlenarbeitern werden eben-
falls fortgesetzt. Fiir die Zukunft konnen allerdings nicht mehr so
eindeutige Ergebnisse aus den Untersuchungen erzielt werden, da
einerseits auch fiir diese Arbeiter vielfach Staubmasken eingefiihrt
sind und andererseits die Zechen in den letzten Jahren MaBnahmen
getroffen haben, welche die Staubentwicklung hochgradig ein-
geschrdnkt haben. Auf einzelnen Zechen sind die Verbesserungen be-
reits so weit gediehen, daB kaum noch eine Staubentwicklung in den
Miihlen vorhanden ist, so daB die Untersuchungen der Arbeiter aus
diesen Betrieben fiir unsere Zwecke nicht mehr in Frage kommen.
Dadurch ist die Zahl der in Kontrolle stehenden Staubmiihlenarbeiter
bereits um 20 zuriickgegangen, so daB fiir die Folgezeit noch 45 Ar-
beiter dieser Kategorie in Beobachtung bleiben.

Wenn ich heute schon auf Grund unserer Untersuchungen ein vor-
laufiges Urteil in der Frage abgeben darf, ob der Streustaub einen
gesundheitsschidlichen EinfluB ausiibt, so méchte ich mich dahin
duBern:

Die in Gruben des rhein.-westf. Grubenbezirkes fiir das Stein-
staubverfahren zur Vermeidung von Explosionen verwendeten Staub-
sorten sind trotz ihres zum Teil hohen Kieselsduregehaltes, der bis
zu 70%, Gesamtkieselsdure und 30, freie Kieselsdure bei einzelnen
Staubsorten betrdgt, weitgehend ungefahrlich. Wenn dieser Staub
fiir sehr lange Zeit in starker Konzentration eingeatmet wird, kénnen
Staubverdnderungen in der Lunge entstehen, die aber anscheinend
immer nur leichterer Art sind und nie den Grad erreichen, wie er
durch lidngeres Einatmen von Bohrstaub entstehen kann. Letztere
Beobachtung wurde nur bei Arbeitern gemacht, die in den Staub-
mithlen den Staub in seiner reinen Form eingeatmet hatten.

In den Bergwerken wird der Streustaub selten in der reinen Form,
sondern meist mit Kohlenstaub gemischt, eingeatmet. Wenn sich die
obenerwédhnte Ansicht, daB Kohlenstaub einen giinstigen EinfluB
austibt, und die Entstehung einer Staublunge zum Teil verhiitet, be-
wahrheitet, so ist zu erwarten, daB sich bei den Grubenarbeitern noch
geringere Staubschiden einstellen werden, als bei den Arbeitern in
den Staubmiihlen.
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Es ist selbstverstindlich dringend erforderlich, auch weiterhin
Untersuchungen, wie sie im rhein.-westf. Grubenbezirk begonnen
sind, vorzunehmen, um evtl. noch auftretende Gesundheitsscha-
digungen durch Streustaub kennen und vermeiden zu lernen. —
Ein endgiiltiges Resultat in dieser wichtigen Frage ist erst in 10 bis
20 Jahren zu erwarten,

Es 148t sich aber heute schon mit allergroBter Wahrscheinlichkeit
sagen, daB die Schdden durch den Staub im schlimmsten Falle gering
sein werden, und daf das Steinstaubverfahren, das sich zur Ver-
meidung der verheerenden Kohlenstaubexplosionen bereits bewdhrt
hat, aus gesundheitlichen Riicksichten nicht wieder aufgegeben zu
werden braucht, da sein Nutzen stets erheblich gréBer als seinSchaden
sein wird.

Es werden eine Anzahl Bilder projiziert, die das Staubstreu-
verfahren demonstrieren.



Staublunge und Tuberkulose.
Von Prof. A. BouMe - Bochum?,

Wenn schon iiber die Frage der Wirkung des Staubes auf die
Lungen des Menschen erhebliche Meinungsverschiedenheiten be-
stehen, so gilt dies in noch viel hoherem MaBe fiir die Beziehungen
zwischen Staubschddigung und Tuberkulose. Man wird hieriiber
nicht erstaunt sein diirfen; handelt es sich doch um ein Gebiet, dessen
groBe praktische Bedeutung erst im Laufe des letzten Jahrzehntes
voll gewiirdigt worden ist. Wihrend frither die Staublunge als ein
seltenes Krankheitsbild angesehen wurde, wissen wir heute, nach Ein-
filhrung der Rontgendiagnostik, daB sie in gewissen stdrkerer Staub-
e1nw1rkung ausgesetzten Berufen eine hiufige Erkrankung ist. Aber
wir wissen weiter, daB unsere Erkenntnisse auf diesem Gebiete noch
im Werden begriffen sind und daB jedes jJahr uns neue Aufschliisse
bringt, die teils unsere bisherigen Anschauungen bestétigen, teils uns
zu Anderungen unserer Ansichten zwingen. So wird es vielleicht
zweckmaBig sein, uns Klarheit dartiber zu verschaffen, in welchen
Punkten bereits eine Ubereinstimmung der Ansu:hten eingetreten
ist, in welchen Gegensdtze bestehen und auf welche Tatsachen diese
gegensitzlichen Ansichten gegriindet sind.

Es besteht heute volle Ubereinstimmung dartiber, daB in den Be-
rufen, die mit der Einatmung quarzhaltigen Staubes verbunden sind,
S0 bei den Arbeitern in Sandsteinbriichen, den Steinmetzen, den
Stahlschleifern, den Gesteinshauern in Bergwerken, einem Teil der
Porzellanarbeiter, den Schamottearbeitern, sich nach jahrelanger Ein-
wirkung des Staubes auf die Lungen in diesen indurative Verdnde-
rungen ausbilden konnen, die zuerst in Form feiner strangférmiger
Verdichtungen der BlutgefdB- und Bronchialwandungen, VergroQe-
rung der Lungenwurzeldriisen und Bildung kleiner derber Knétchen
auftreten, im weiteren Verlauf zu groBen derben Schwielen in der
Lunge fithren, durch die schlieBlich die Lunge in ihrer Tétigkeit als
Atmungsorgan schwer geschéddigt wird. Diesen anatomischen Ver-
dnderungen entspricht ein charakteristisches Réntgenbild (Ver-
mehrung der Lungenzeichnung, Zunahme ‘der Lungenwurzelschatten
und feine Fleckung der Lungenfelder), das die Feststellung von Staub-

1 Ausfithrliche Veroffentlichung an anderer Stelle.
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veranderungen der Lungen bereits zu einer Zeit ermdoglicht, wo
Krankheitserscheinungen noch nicht sich geltend machen. In
spiteren Stadien, in denen auch klinische Krankheitserscheinungen
mehr und mehr hervortreten, zeigt das Rontgenbild neben den
fritheren Verdnderungen ausgedehnte zusammenhdngende Ver-
schattungen der Lungenfelder.

Da die geschilderten Verdnderungen sich im wesentlichen nach der
Einatmung von solchem Staub entwickeln, der Quarz (Silizium-
dioxyd) in groBerer Menge enthélt, so erscheint die Bezeichnung
Silikosis, die auch in unsere gesetzlichen Verordnungen tibernommen
ist, dafiir berechtigt.

Nicht vollig geklart ist die Frage, ob nur der Quarzstaub solche
Verdnderungen hervorrufen kann. Im Tierversuch werden gering-
gradige Indurationen der Lunge auch durch Einatmung von anderen
Staubarten, z. B. RuB, hervorgerufen, und auch bei Kohlenhauern
sind leichte Staubverinderungen der Lungen réntgenologisch wie
anatomisch nachgewiesen worden. Es ist allerdings bei den Kohlen-
hauern kaum auszuschlieBen, daB nicht der Kohlenstoff an sich,
sondern ein der Kohle beigemengter Quarzgehalt oder Quarzstaub
aus der Umgebung diese Verdnderungen ausgeldst hat. Andere quarz-
freie mineralische Staubarten, wie z. B. Kalkstein, ferner die pflanz-
lichen Staubarten entfalten eine solche zur Lungeninduration fithrende
Wirkung nicht, selbst dann nicht, wenn sie schddigend auf die Luft-
rohrenschleimhiute einwirken. Die freie Kieselsdure, wie sie etwa im
Sandstein und Quarzit vorhanden ist, wirkt stiarker schiddigend als die
in Form von Silikaten gebundene Kieselsdure. Chemische Unter-
suchungen, die auf meine Veranlassung Herr Dr. Weinstein,
Bochum, nach einem von ihm ausgearbeiteten Verfahren an Lungen-
teilen verstorbener Gesteinshauer ausgefiihrt hat, zeigen, wie die
Stdrke der Lungenverdichtungen von dem Gehalt an Quarz abhéingig
ist (s. Tabelle 1).

Tabelle 1. Prozentischer Gehalt
des Lungengewebes an Quarz.

Stark
Lunge | verdichtetes
Lungengewebe

0,73 — 0,2
1,36 — 0,2
2,28 0,3
0,99 0.7
0,3
0,3

Geringe Keine
Verdichtung Verdichtung

D =

0,58 _
0,43

O UL W=

0,20

Dem héheren Quarzgehalt entspricht jedesmal die stirkere Lungen-
verdichtung. Aus der Tabelle geht gleichzeitig hervor, da sich eine
Staubverdichtung nur in den Fillen entwickelt hat, wo der Quarz-
gehalt des befallenen Lungenabschnittes mindestens 0,3% betrug.
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Der Gehalt des Lungengewebes an Kohlenstaub schwankt innerhalb
weiter Grenzen. Es ist beachtenswert, daB man die gro8ten Kohlen-
staubwerte nicht bei Kohlenhauern, sondern bei Gesteinshauern im
Kohlenbergwerk findet. Augenscheinlich begiinstigen die durch den
Quarzstaub gesetzten Verdichtungen des Lungengewebes eine starke
sekundédre Kohlenstaubablagerung.

Meinungsverschiedenheiten bestehen dariiber, ob die physikalische
Beschaffenheit des quarzhaltigen Staubes, seine Harte und Scharf-
kantigkeit die Ursache der Lungenverdichtungen ist, oder ob der
Quarzstaub infolge einer langsamen Losung in den alkalischen Ge-
webssaften auf chemischem Wege seine Reizwirkung entfaltet. Die
Scharfkantigkeit allein darf jedenfalls kaum als Ursache der Gewebs-
verdnderungen betrachtet werden, da andere, ebenso scharfkantige
Staubarten — wie Steinkohlenstaub — hdchstens eine ganz geringe
indurative Wirkung auf die Lunge entfalten.

Ebenso wie es feststeht, daB quarzhaltiger Staub fiir sich allein zu
Verdichtungserscheinungen in der menschlichen Lunge fiihren kann,
stimmen auch die Beobachtungen darin iiberein, daB in vielen von der
Staublunge heimgesuchten Berufen die Tuberkulose gehduft auftritt,
und die Beobachtung zeigt weiter, daB gerade von den Leuten, bei
denen Staubverdnderungen festgestellt werden konnten, sich spiter
ein erheblicher Teil als tuberkulds erweist. Schroff gegeniiber stehen
sich aber noch die Meinungen hinsichtlich des Zeitpunktes, in dem bei
der Staublunge die Tuberkulose ihre krankmachende Wirkung ent-
faltet, und des Anteils, den sie an dem Bilde der Stauberkrankung
tragt. Die siidafrikanischen Forscher, deutscherseits Ickert und
Huebschmann, nehmen an, daB der Tuberkelbazillus bereits sehr
friihzeitig sich zu der Wirkung des Staubes hinzugesellt und da8 alle
iiber das Stadium der feinen Knotenbildung hinausgehenden Ver-
dnderungen, vor allem also die ausgedehnten massiven Verdichtungen
des Lungengewebes, auf der Mitwirkung des Tuberkelbazillus be-
ruhen. Sie bringen fiir diese Ansicht anatomische Belege und weisen
auf die Tatsache hin, daB die einmal in Erscheinung getretenen Ver-
anderungen der Lungen auch nach Aussetzen der Arbeit sehr hiufig
die Neigung zum Fortschreiten zeigen. Demgegeniiber vertreten die
meisten deutschen und englischen Untersucher die Ansicht, daB zwar
die Tuberkulose sich auBerordentlich hiufig mit den Staubverdnde-
rungen verbindet, daB aber auch der quarzhaltige Staub fiir sich
allein zu den schwersten und ausgedehntesten Lungenverdichtungen
fithren kann und daB diese reinen Staubverdnderungen auch nach
Aussetzen des Berufes infolge der schiddlichen Wirkung des in der
Lunge einmal abgelagerten Quarzstaubes fortschreiten kénnen. Meine
eigenen Beobachtungen sprechen ebenfalls zugunsten dieser Ansicht.
Von 31 zur Sektion gekommenen Kranken mit Staubverdnderungen
wiesen 17 eine gleichzeitige aktive Tuberkulose auf, und zwar ent-
fielen auf 18 schwere Staublungen 12 Félle von gleichzeitiger Tuber-
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kulose (67°%), auf 13 Lungen mit leichten Staubverdnderungen 5
aktive Tuberkulosen. Fiir die sorgféltige Ausfithrung der Sektionen
bin ich den Herren Prof, Wilke, Schridde, GroB, Dr. di Biasi
und Diekmann zu besonderem Dank verpflichtet. Die Zahlen zeigen
also, daB zwar die Tuberkulose sehr hdufig mit der Staublunge ver-
bunden ist, besonders in den schweren Féllen von Staublunge, aber
andererseits, daf es Félle schwerer Staublunge gibt, in denen sorg-
faltige mikroskopische Untersuchung keinerlei Anzeichen einer tuber-
kulosen Erkrankung ergibt. Die Abwesenheit des Tuberkelbazillus
in solchen Fallen wird weiter erhdrtet durch eine groBere Zahl von
Tierversuchen, die mit dem Leichenmaterial ausgefiihrt sind; auch
dieser blOlOngChe Versuch ergab in mehreren schweren wie leichten
Fiéllen keinerlei Anhalt fiir die Anwesenheit von Tuberkelbazillen.

Etwa 150 Gesteinshauer mit Staublungen wurden von Dr. Lucanus
und mir durch eine Reihe von Jahren (im Durchschnitt 21/, Jahre)
klinisch und rontgenologisch verfolgt. Das Ergebnis dieser Nach-
untersuchungen zeigt folgende Tabelle:

Tabelle 2. Verlauf der Staubkrankheit.

Krankheitsform, in der 7ahl ; Off

;1‘1::— ggllj;r;the& nzgu]r(n:r%s;: der aFé]le 1 Verstorben L Verschlimmert Tuberliﬂleose
Schwer. . . . . . 72 | 38 (53%) ‘ 22 (30%) | 32 (44 %)
Leicht . . . . . . 59 ’ 15 (25 %) 19 (32 %) 8 (14 %)
Beginnend . . . . 20 I 0 4(20%) | 2 (10%)

Zur Bewertung der Ergebnisse muB hervorgehoben werden, daf
die Untersuchungen sich fast durchweg auf Krankenhauspatienten
erstreckten, also Leute, die wegen ihrer Erkrankung zur Unter-
suchung kamen. Die meisten waren bereits Berginvaliden oder
wurden es bald danach, ihr Durchschnittsalter betrug fast 50 Jahre.
Es darf also aus den Ergebnissen dieser Untersuchungsreihe nicht
ohne weiteres ein Riickschluf auf andere Bergarbeitergruppen ge-
macht werden. Es ist sicher, daB bei Untersuchungen an arbeits-
fahigen jiingeren Gesteinshauern sich die Ergebnisse weit giinstiger
gestalten. Aus der Tabelle geht hervor, daB von 72 mit schwerer
Staublunge in unsere Beobachtung gekommenen Kranken nach etwa
21/, Jahren 38 (= 53°9) gestorben waren, 22 weitere (= 31°s) sich
wesentlich verschlimmert hatten und 32 (teils Lebende, teils Ver-
storbene = 449o) eine offene Tuberkulose zeigten. Bei den mit
leichten Staubverdnderungen zur Beobachtung Gekommenen waren
die Zahlen geringer, aber immerhin noch recht erheblich. Es fanden
sich auch hier noch 259, Todesfélle, 33° Verschlimmerungen,
14° offene Tuberkulosen. Und selbst unter den vom Beginn der
Staublunge an beobachteten 20 Leuten wiesen 4 eine Verschlimme-
rung, 2 eine offene Tuberkulose auf. Die Verschlimmerungen traten
bei vielen der Leute auf, trotzdem sie sofort nach Feststellung der
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Staubverdnderungen die staubige Arbeit aufgegeben hatten. Trotz
aller vorher gemachten Vorbehalte ist es also unverkennbar, daf die
Staublunge in ihren ausgeprdgten Formen eine schwere, oft zum
Tode fithrende und oft mit Tuberkulose vergesellschaftete Krankheit
ist und daf auch die leichteren Formen der Staublunge nicht selten
die Neigung zum Fortschreiten haben. Auch bei ihnen wird oft die
Mitwirkung des Tuberkelbazillus deutlich, aber immerhin in ge-
ringerem Grade als bei den schweren Formen. Die Zahlen scheinen
weiter dafiir zu sprechen, daB die Ausbreitung der Tuberkulose im
allgemeinen erst im Verlaufe der Erkrankung und besonders in den
spateren Stadien eintritt. Wir werden uns aber bewuBt bleiben, daB
gerade unsere Anschauungen hieriiber von dem Stande der patho-
logisch-anatomischen Forschung abhingig gemacht werden miissen,
und daB auch das Tierexperiment in groferem MaBe fiir die Losung
mancher Fragen herangezogen werden muB.

Wenn wir als feststehend betrachten, daB es einerseits reine.
-Staubverdnderungen der Lunge, andererseits hdufig Mischformen von
Staublunge und Tuberkulose (Staubtuberkulose oder Tuberkulo-
Silikosis) gibt, so erhebt sich die andere Frage: ist es wihrend des
Lebens méglich, diese beiden Formen voneinander zu unterscheiden,
und ist schlieBlich ihre Abgrenzung von der reinen Tuberkulose
moglich? Dem Réntgenbild kommt hier eine erhebliche Bedeutung
zu. Die Staubkrankheit beruht auf einer Schidigung, die alle Teile
der Lunge fast gleichm&Big betrifft, nur die der Lungenwurzel nich-
sten Teile sind wohl der Staubablagerung etwas stirker ausgesetzt.
Dem entspricht es, daB wir die Staubverdnderungen in anndhernd
symmetrischer Weise durch beide Lungen fast gleichmiBig verteilt
finden. Die Mittelgeschosse der Lungenfelder, die den hilusnahen
Teilen entsprechen, pflegen am friithsten befallen zu sein, rechts oft
ein wenig stirker als links. Die unteren seitlichen Teile sind weniger
befallen und auch die Spitzenfelder zeigen meist nur geringe Ver-
dnderungen. Die reine Lungentuberkulose beginnt demgegeniiber
meist von einer umschriebenen, der Spitze nahen Stelle und breitet
sich von dort schubweise aus. Die Asymmetrie des Prozesses
pflegt sehr lange gewahrt zu bleiben. Fiir gewéhnlich bestehen also
erhebliche Unterschiede zwischen Staublunge und Tuberkulose.
Sehr viel groBere Ahnlichkeit mit dem Rontgenbilde der Staublunge
kénnen 2 besondere Formen der Lungentuberkulose, die Miliartuber-
kulose und die sog. disseminierte Tuberkulose bieten. Meist erlaubt
das klinische Bild (stiirmischer Verlauf der Miliartuberkulose) leicht
die Unterscheidung. In seltenen fieberfreien Féllen konnen grofiere
Schwierigkeiten entstehen,

Auch bei der Mischung von Staublunge und Tuberkulose ist der
charakteristische Entwicklungsgang der hinzutretenden Tuberkulose
von einem spitzennahen Herde aus oft im Rontgenbild zu erkennen.
Die Fille, in denen die Verdnderungen einer oder beider Spitzen-
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gebiete starker sind als in den {ibrigen Lungenabschnitten, oder in
denen die HerdgroBe von oben nach unten zu stdndig abnimmt, in
denen eine ausgesprochene Asymmetrie, eine friihzeitige Kavernen-
bildung besteht, werden uns auch rontgenologisch stets verdichtig
auf die Mitwirkung des Tuberkelbazillus sein. Aber es muB zugegeben
werden, daB das Rontgenbild vorgeschrittener Fille uns oft
keinen sicheren Anhalt dafiir gibt, ob eine reine Staublunge oder eine
Staubtuberkulose vorliegt.

Wesentlich wichtiger ist hier das klinische Verhalten. Bei der
reinen Staublunge fehlen alle die Erscheinungen der Infektion und
Intoxikation, die der fortschreitenden Tuberkulose eigen sind. Bei
der reinen Staublunge bleibt der Kréftezustand gut, Temperatur und
Senkungsreaktion normal, es fehlen NachtschweiBe, Bluthusten ist
selten und die noch so oft wiederholte Auswurfuntersuchung zeigt
keine Tuberkelbazillen, Die perkussorischen und auskultatorischen
Erscheinungen sind verhdltnismaBig gering, meist auch dann, wenn
bereits stiarkere Atemnot eintritt. Der Kranke stirbt schlieflich unter
den Erscheinungen der Atemnot und der Herzschwéche.

Bei der Mitwirkung des Tuberkelbazillus tritt meist bereits friih-
zeitig Abmagerung ein. NachtschweiBe, geringe Fieberbewegungen
machen sich geltend. Auch die Senkungsreaktion ist nicht selten
schon frithzeitig beschleunigt. Die Auswurfuntersuchung erlaubt
meist erst etwas spdter den Nachweis von Tuberkelbazillen. Friiher
als die mikroskopische Untersuchung fiihrt nicht.selten der Tier-
versuch auf Tuberkelbazillen zum Ziel. Einseitige Dampfung, Bron-
chialatmen, klingende Rasselgerdusche sind stets sehr verdidchtig auf
eine gleichzeitige Tuberkulose. Eine feuchte Pleuritis, ein Pneumo-
thorax, eine Kehlkopf- oder Darmtuberkulose kénnen sich hinzu-
gesellen. Blutauswurf ist nicht selten. Stiirmische Erscheinungen,
wie man sie in Form von pl6tzlichen Erkrankungen ganzer Lungen-
lappen bei anderen Tuberkulosen ofter sieht, sind dagegen bei der
Staubtuberkulose selten, und gelegentlich verlduft eine Staubtuber-
kulose bis zum SchluB fieberfrei.

So ist es durch ldngere sorgféltige klinische und rontgenologische
Beobachtung oft maéglich, zu unterscheiden, ob eine reine Staublunge
oder eine Staubtuberkulose vorliegt. Aber es gibt genug Fille, wo
‘wir jahrelang dariiber im Zweifel bleiben, und gelegentlich finden
wir schlieBlich bei der Autopsie neben der Staubinduration noch eine
Tuberkulose, die uns bis dahin verborgen geblieben war.

Angesichts dieser groBen diagnostischen Schwierigkeiten und der
engen Zusammenhdnge zwischen beiden Krankheiten hat der Gesetz-
geber hinsichtlich der Entschadigungspflicht die reine Staublunge und
die Staubtuberkulose gleichgestellt. Nicht entschddigungspflichtig
ist dagegen die reine Tuberkulose. Und es kann natiirlich auch ein
Staubarbeiter eine reine Tuberkulose — ohne Staublunge — be-
kommen.
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Wenn wir Gelegenheit haben, die Krankheitsentwicklung von
vornherein zu beobachten, werden wir meist die reine Tuberkulose
sicher als solche diagnostizieren konnen. Wenn uns dagegen die
Tuberkulose erst im vorgeschrittenen Stadium begegnet und sie zu-
fillig eine anndhernd symmetrische Ausbreitung gefunden hat, so
kann es wihrend des Lebens recht schwer sein, zu entscheiden, ob hier
gleichzeitig eine schwere Silikose mitspielt. Wir konnen die Mit-
wirkung von Staub nach dem Rontgenbild vermuten, wenn gréBere
Teile der Lunge noch die typische gleichmiBige feine Fleckung auf-
weisen. Wichtiger aber werden genaue Erkundigungen iiber den Ver-
lauf der Erkrankung sein. Der Eintritt erheblicher Atembeschwerden
zu einer Zeit, wo noch keinerlei Schddigung des Allgemeinbefindens
vorlag, wird an die Moglichkeit denken lassen, daB eine Silikose in
erheblicher Weise an dem Zustandekommen des Krankheitsbildes be-
teiligt ist.

Vielleicht sind die diagnostischen Schwierigkeiten hier etwas zu
reichlich betont worden, aber es ist doch wohl richtig, wenn man auf
einem neuen Arbeitsgebiet der Médngel unserer Erkenntnisse sich be-
wuBt bleibt und auch auf die Schwierigkeiten hinweist, die sich in
versicherungstechnischer Beziehung ergeben kénnen.. Es ist zu
hoffen, daB die jetzt einsetzende intensivere Beschdftigung der patho-
logischen Anatomen und der Arzte uns helfen wird, in die Zusammen-
hidnge zwischen Staublunge und Tuberkulose tiefer einzudringen und
damit auch klinisch zu schirferen Erkenntnissen zu kommen.

Eine weitere Frage, die noch sehr verschieden beantwortet wird,
ist die nach dem gegenseitigen EinfluB, den Tuberkulose und Staub-
krankheit auf den Krankheitsverlauf haben. Harms und Holtz-
mann, Holst und manche andere sind, besonders nach den Er-
fahrungen an Porzellanarbeitern, der Ansicht, daB der Hinzutritt
einer Tuberkulose den Verlauf der Staubkrankheit nicht ungiinstig
beeinfluBt. RoBle als pathologischer Anatom betont, daB die Tuber-
kulose der Porzellanarbeiter unter ausgesprochener Bindegewebs-
entwicklung verlduft. Man hat daraus auf eine Art heilender Wirkung
des Staubes geschlossen und Kieselsdure, wenn auch nicht in Staub-
form, als Heilmittel der Tuberkulose empfohlen. Es mag sein, daB bei
den Porzellanarbeitern tatsichlich die Tuberkulose nicht ungiinstig
verlauft. Der Staub ist ein anderer als der im Bergwerk oder in der
Schleiferei, aber m. E. sind die klinischen Untersuchungen iiber den
Verlauf der Tuberkulose der Porzellanarbeiter noch zu unvollstidndig,
um ein endgiiltiges Urteil zuzulassen. Fiir die Gesteinshauer unserer
Bergwerke liegen jedenfalls die Verhéltnisse anders. Unsere Nach-
untersuchungen zeigten uns, daB innerhalb der Beobachtungszeit von
51 Gesteinshauern mit offener Tuberkulose 32 gestorben sind = 63 %,
von 91 staubkranken Gesteinshauern ohne Tuberkulose dagegen nur
22 = 24°),. Das Hinzutreten einer offenen Tuberkulose zur Staub-
lunge bedeutet danach eine ganz wesentliche Verschlechterung des
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Krankheitsverlaufes. Diese Beobachtungen stimmen {iberein mit den
Erfahrungen in den siidafrikanischen Bergwerken. Die Tuberkulose
entfaltet eine um so ungiinstigere Wirkung, je linger der Kranke vor-
her der Gesteinsstaubeinwirkung ausgesetzt war. Von unseren tuber-
kulosen Gesteinshauern mit mehr als 10jdhriger Gesteinshauertatig-
keit starben innerhalb von 2 Jahren 669, bei kiirzerer Tatigkeit
innerhalb von 2 Jahren nur 39°. Aber auch bei den tuberkulisen
Gesteinshauern, die die Frist von 2 Jahren iiberlebten, wurden nur
auffallend wenig Heilungen der Tuberkulose beobachtet, wie wir sie
sonst doch bei geeigneten MaBnahmen oft sehen,

Die pathologisch-anatomische Feststellung des fibrésen Charakters
der Staubtuberkulose darf nicht zu dem SchluB fiihren, die Er-
krankung klinisch als gutartig zu bezeichnen. Eine dauernd fort-
schreitende fibrése Tuberkulose in einer bereits kranken Lunge fiihrt
auch schlieBlich zum Tode.

Es ist bereits betont worden, daf der Kohlenstaub nur geringe
fibrose Verdnderungen der Lungen hervorruft, und aus der Kranken-
statistik der verschiedenen Linder ist bekannt, daB die Tuberkulose-
sterblichkeit der Kohlenbergarbeiter verhaltnismaBig gering ist. Auch
unsere Zahlen zeigen, daB die offene Tuberkulose bei den Kohlen-
hauern des Ruhrgebietes viel seltener vorkommt als bei den Gesteins-
hauern. Bei mehr als 10jdhriger Berufstitigkeit wiesen in unserem
Beobachtungsmaterial Gesteinshauer in 11,8 °/o, Kohlenhauer in 3,3 %
eine offene Tuberkulose auf. Die Prognose der offenen Tuberkulose
ist bei den Kohlenhauern wesentlich besser als bei den Gesteins-
hauern, sie kommt oft zur vollstindigen Ausheilung. Die Lebens-
dauer der Kohlenhauer mit offener Tuberkulose ist wesentlich groBer
als die der Gesteinshauer mit offener Tuberkulose. Mehrfach ist an-
genommen, daB eingeatmeter Kohlenstaub die Heilung der Tuber-
kulose geradezu begiinstige; bewiesen scheint mir diese Annahme bis-
her nicht zu sein.

Die Behandlung der Staubkrankheit bietet nur geringe Aussichten.
Um so wichtiger sind die MaBnahmen zu ihrer Verhiitung, die an zwei
Stellen anzusetzen haben: Bekdmpfung der Staubeinatmung und der
Tuberkulose. DaB auf diesemt Wege Erfolge moglich sind, zeigen in
vorbildlicher Weise die Ergebnisse der SchutzmaBnahmen in den
siidafrikanischen Goldminen, wo die Zahl der Erkrankungen und
ihre Schwere in raschem Riickgang begriffen sind. So ist zu hoffen,
daB auch bei uns an das Bekanntwerden der Krankheit sich ihre Be-
kdmpfung erfolgreich anschlief3t.

Die hier kurz mitgeteilten Untersuchungen sind mit Unter-
stiitzung des Reichsgesundheitsamtes ausgefiihrt worden, dem ich
auch an dieser Stelle meinen Dank ausspreche.



Schleiferkrankheit und Lungentuberkulose.

Von Dr. HoLLmany, Solingen.
Mit 3 Textabbildungen.

Meine Damen und Herren. Ich heiBe Sie herzlichst willkommen in
unserer alten Messer- und Klingenstadt mit ihrer uralten Industrie,
deren erste Anfénge sehr weit, bis in die Karolingerzeit, zuriickgefiihrt
werden. Ldngst schon bekannt sind auch die Gesundheitsschédi-
gungen, die mit ihr verburiden sind und deren Studium die Veran-
lassung gibt, aus der wir Sie hier begriiBen diirfen. Wir haben Emp-
fang und Vortrag hier in die Rdume der Firma I. A. Henckels, der
wir fiir deren Uberlassung dankbar sind, verlegt, um Weg und Zeit zu
sparen, denn die Zeit ist knapp, wenn wir die Arbeitsstdtten vor ihrem
Schluf um 12 Uhr mittags im Betriebe sehen wollen. Nachmittags
wollen wir Thnen dann einige alte Schleifkotten der Hausindustrie an
der Wupper im Betrieb zeigen; auf der Fahrt hoffen wir Ihnen auch
einen Einblick in das Stadtgebiet und dessen Umgebung geben zu
konnen.

Wenn ich als nunmehr 37 Jahre hier tétiger Arzt, worunter
17 Jahre stddtischer Tuberkulosefiirsorgearzt, mich verpflichtet
fiihle, Thnen auf Wunsch etwas vorzutragen, so habe ich dazu ein
Thema gewéhlt, das besonderes Interesse erfordert, nimlich die
Solinger Schleiferkrankheit und ihr Verhiltnis zur Tuberkulose. Ich
weill wohl und habe mich bei meinem vorgestrigen Besuch in Bochum
davon iiberzeugt, daB die Fragen, die ich noch einmal beriihren und
aufwerfen muB, durch die dortigen Vortrdge schon ausgiebig be-
sprochen sind, vielleicht ist es aber eine willkommene Ergidnzung,
wenn Sie aus dem Gesichtskreis eines Tuberkulosefiirsorgearztes noch
einmal die in Rede stehenden Fragen beleuchtet sehen. Und ich werde
mich dabei auf die letzten 30 Jahre beschridnken, die ich selbst erlebt,
und die Beobachtungen, die ich selbst gemacht habe.

Es war um die Jahrhundertwende, als eine Monographie iiber die
Schleiferkrankheit im Solinger Bezirk erschien, die von dem da-
maligen Kreisphysikus Dr. Moritz und dem Spezialarzt fiir Hals-,
Nasen- und Ohrenleiden Prof. Ropke verfaBt war. VeranlaBt zu der
Arbeit waren die Verfasser durch statistische Erhebungen der Land-
rite des damals noch vereinigten Stadt- und Landkreises iiber die
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Todesursachen der Metallschleifer, So hatte der Landrat Melbeck
festgestellt, daB der Prozentsatz der iiber 20 Jahre alten verstorbenen
Lungenkranken bei Schleifern 25°,, bei der sonstigen Bevélkerung
12,69, ausmachte. Erhebungen des Landrat Doénhoff ergaben, daB
in den Jahren 1885—1895 von 100 iiber 14 Jahre alten Ménnern bei
Schleifern 72,5%, an Lungenschwindsucht starben gegen 35,3%, bei
der {ibrigen Bevélkerung, Die Schleiferkrankheit geht nach den ge-
nannten Verfassern einher mit Katarrhen und Auswurf von Sputum,
das selbst nach jahrelangem Fernbleiben aus der Schleiferei noch
Staubfdrbung zeigt. Neben der Lungentuberkulose, die das Haupt-
kontingent stellt, sind besonders Lungenerweiterung, Katarrhe der
Luftréhre und eine Atrophie der Nasenschleimhaut die Haupt-
erscheinungen. Auf letztere wird besonders Wert gelegt, weil durch sie
im Laufe der Staubeinatmung eine Abstumpfung des Schleimhaut-
reizes eintritt. Der Stahlschleifstaub ist deswegen besonders gefdhr-
lich, weil er einerseits dem verarbeiteten Material, andererseits dem
Schleifmittel entstammt. Reiner Eisenstaub bei anderen Manipula-
tionen ist bedeutend weniger schadlich. Besonders Trockenschleifen
ist schadlich, weil hier relativ viel von dem Stahlfabrikat sich in
Staub verwandelt und andererseits der Schleifstein sich besonders
schnell abnutzt. Was die hohe Tuberkulosesterblichkeit anlangt, so
fithren beide Autoren an, daB sie seit Einfithrung der mechanischen
Entstaubung in den in Frage kommenden Betrieben in starkem
Riickgang begriffen ist, was von dem damals in Solingen titigen Ge-
werberat Czimatis an anderer Stelle bestitigt wurde.

So also stellte sich damals die Schleiferkrankheit dar. Wenn ich
nun nach diesen mehr geschichtlichen Notizen fiir meine Ausfithrungen
Ihre Zeit fiir etwa 35 Minuten in Anspruch nehme, so soll dies ge-
schehen, indem wir uns vorfiihren:

1. das Tuberkuloseproblem, wie es sich heute darstellt,

2. die vorhin kurz skizzierte Schleiferkrankheit und ihr heutiges

Verhiltnis zur Tuberkulose

a) von der statistischen,

b) von der experimentellen Seite,

¢) nach den Erfahrungen der Tuberkulosefiirsorge, und endlich
3. die Frage bertihren: wieweit 148t sich die Staubkrankheit

der Lungen, die Pneumokoniose, von der Tuberkulose als

selbstdndiges Krankheitsbild nach dem heutigen Stande der

Wissenschaft abtrennen?

Es eriibrigt sich vielleicht vor Ihrem Kreise von dem Tuberkulose-
problem, wie es sich heute darstellt, {iberhaupt zu reden, zumal noch
alles im Flusse ist. Vergegenwértigen wir uns nur kurz das, was
meiner Ansicht nach das wichtigste ist! Was hat sich seit Beginn
dieses Jahrhunderts, als jene Broschiire erschien, nicht alles ge-
andert! Wie ist unsere Kenntnis von der Tuberkulose in biologischem
Sinne in ungeahnter Weise bereichert worden! Die Stadien- oder

Zentralblatt f. Gewerbehyg. Beiheft 15. 9
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besser gesagt Phaseneinteilung nach Petruschky-Ranke, von
Aschoff und seinen Schiilern durch pathologisch-anatomische Unter-
suchungen in ihren verschiedenen Verlaufsformen bestétigt, wird ja
jetzt von manchen als iiberholt angesehen; mag dem sein, wie ihm
will, wir Fiirsorgedrzte, die in der Praxis stehen, wissen, einen wie
sicheren Boden sie uns in der Beurteilung der Einzelfille gegeben hat.
Sicherlich ist mit ihr noch nicht das letzte Wort gesprochen, soviel ist
durch sie aber bestédtigt, dall wir die Tuberkulose als eine Krankheit
ansehen miissen, die in den weitaus meisten Fillen in der Kindheit be-
ginnt und in Schiiben mit oft jahrelangen Pausen weiterlduft, wobei
es in jedem Stadium zur Ausheilung kommen kann. Wir wissen ferner,
daf es eine Immunitdt wie bei anderen Infektionskrankheiten aller-
dings bei der Tuberkulose nicht gibt, vielmehr ein Mensch, der bereits
an Tuberkulose erkrankt ist oder war, sich immer wieder von neuem
anstecken kann, aber die Allergie, der Durchseuchungswiderstand, ist
in den einzelnen Phasen verschieden; ihre Erkennung und therapeu-
tische Beeinflussung gibt uns — ich schalte hier ein: auch durch
Medikamente, wie sie in gewissen Staubarten sich finden, wie Kiesel-
sdure od. dgl. — die Befdhigung, das tuberkulése Geschehen oft in
weitgehendem MaBe giinstig zu beeinflussen,

M. D. u. H. Wenn man frither von der Schleiferkrankheit in
Solingen sprach, so verstand man darunter eine Lungentuberkulose,
die, klinisch in den besten Jahren einsetzend, schnell verlief und ganze
Familien zum Aussterben brachte. Es liegen Stammbaume derartiger
Familien vor, die Sie hier aufgestellt sehen; wie deuten wir sie? Nach
unserer heutigen Auffassung liegt es nahe zu sagen, daB es die In-
fektion war, die die einzelnen Generationen iiberlebte, und uns
Arzten wird eine derartige Auffassung nicht schwer. Haben wir
Ahnliches doch in anderen Fillen. Zwar ist der Krebs keine nach-
gewiesene Infektionskrankheit, wir wissen aber, daB es Krebse gibt,
die durch Uberimpfung ganze Generatlonen von Mdusen toten kénnen
und so eigentlich unsterblich sind. Ahnlich wiitete die Infektion in
den Solinger Schleiferfamilien, und wenn jene Stammbiume dem
Laien fast den Beweis zu erbringen schienen, daB fiir die Erkran-
kungshéufigkeit, die Erkrankungsart und den Erkrankungsverlauf
der Beruf in erster Linie verantwortlich zu machen sei, so wissen wir
dagegen, daB neben dem Beruf als Einzelfaktor bei Entstehung einer
Krankheit eine ganze Reihe anderer Umstidnde auf den Menschen
einwirken, erinnert sei an Konstitution, psychische Veranlagung,
Lebenswelse Erziehung zur Umwelt, Klima, wirtschaftliche Lage und
bei einer Infektlonskrankhelt nicht zu vergessen die Exposition, die
Gefahr, der Ansteckung ausgesetzt zu sein. Hinzu kommt, daf die
Zeit, wo das Sonnenland der Jugend versinkt, die jungen Leute in den
Frondienst ernster Arbeit treten, mit der Zeit der geschlechtlichen
Reife zusammenfallt, die ja allerorts den Gipfel der Tuberkulose-
sterblichkeitskurve darbietet. So wird die Beurteilung der Schidi-
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gung des einen Berufes gegentiber anderen noch besonders erschwert.
Der Landesgewerbearzt Teleky hat mit groBer Mithe mit drztlichen
und anderen Mitarbeitern statistisches Material hier in Solingen er-
arbeitet, das in einer Broschiire ,Staubgefihrdung und Staub-
schadigung der Metallschleifer insbesondere des Bergischen Landes*
niedergelegt ist. Dabei wurde aber festgestellt, daB die Tuberkulose-
sterblichkeit in Solingen gegeniiber Remscheid, Diisseldorf, Krefeld
und Miinchen-Gladbach in den Jahren1921—1925 am geringsten war.
Gleichwohl aber spricht er von einer Berufstuberkulose, weil die
Tuberkulose mit dem Alter unter den Schleifern ganz unverhéltnis-
méBig ansteigt. Wenn sie aber in den Jahren 1923—1927 bei den
Schleifern iiber 20 Jahre von ihm errechnet wird auf 1000 in Solingen
auf 29,9 gegeniiber 73,5 in Kronenberg und 97,6 in Remscheid, sie
also in Kronenberg 11/,mal so grof war wie in Solingen und in Rem-
scheid abermals um ein gewaltiges groBer, so wird es einem schwer,
dies als vornehmlich durch den Beruf bedingt anzunehmen. Wenn
man der Berufsschddigung heute noch eine besondere Rolle zuweisen
will, so konnen die Unterschiede zwischen den einzelnen Stiddten doch
nicht ein solches AusmaB annehmen. Zu beachten sind auch die
Nachwirkungen des groBen Krieges, der eine Generation gerade im
besten Erwerbsalter auslgschte. Jene paar Nachkriegsjahre diirften
deshalb kaum maBgebend sein. Eine zeitlich gréBere Reihe von
Beobachtungen iiber den EinfluB des Berufes auf Art und Ablauf der
Tuberkulose liegt vor von der Heilstdtte Hohenhonnef, der die groBte
Zahl unserer Messer- und Instrumentenschleifer in Erkrankungsféllen
zugewiesen wird. Sie ist von Ditges in der Zeitschrift ,,Die Tuber-
kulose“ im Jahre 1927 versffentlicht und umfaBt 4114 Krankheits-
geschichten aus den Jahren 1914—1924, darunter 195 von Metall-
arbeitern und auBerdem 74 von Schleifern, die groBtenteils dem
Solinger Bezirk entstammen. Um nur kurz auf diese Arbeit ein-
zugehen, so zeigen beispielsweise die Akademiker 44,5°, vorwiegend
fibrose Formen, die Biiroangestellten 65,9 %/, die Metallarbeiter 69,8 %o,
die Schleifer dagegen 71,69, ; sie werden nur von den Klempnern mit
73°%, und den Webern mit 76,7 %/ iibertroffen. Offene Tuberkulosen
finden sich bei den Akademikern in 60,3, den Biiroangestellten in
34,99, den Metallarbeitern in 32,7, den Schleifern in 36,5°/, den
Klempnern in 27°, und den Webern in 24,6, der Félle, Was das
Staubgewerbe anlangt, so schneiden die Steinhauer am schlechtesten
ab mit nur 419/, gutartigen und 56,9° offenen Tuberkulosen. Hier
spielt der Alkohol eine groBe Rolle; wenn auch der Kognak wéhrend
der Arbeit verboten ist, so wird er doch nach SchluB3, besonders bei
den relativ hohen Lohnen, besonders genossen, um, wie man sagt, den
geschluckten Staub hinunterzuspiilen. Das war auch, wie ich mich
deutlich erinnere, vor 30 Jahren vielfach bei unseren Schleifern der
Fall. Diese Leute hatten ein Einkommen bis zu 3600 M. im Jahr —
sehr hoch fiir die damalige Zeit — und waren der Aufkldrung wenig

Q*
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zuginglich, was auch nicht wundernahm, da ein Teil von ihnen
Analphabeten war. Sie erkldrten offen, daB sie mit 35—40 Jahren
doch an der Schleiferkrankheit sterben wiirden, das sei Schicksal,
sie arbeiteten oft nur 3 Tage in der Woche, und der ,,blaue‘* Montag
dehnte sich bis Mittwochmorgen aus und auch am Sonnabend wurde
nicht gearbeitet. Es sind dies personliche Erinnerungen, die ich aus
dem Anfang meiner Solinger Praxis bewahrt habe. Um nun wieder
zu der erwdhnten statistischen Arbeit zuriickzukehren, so sind giinstig
dagegen iiberhaupt die Berufe der Metallstaubentwicklung. Samt-
liche hier in Betracht kommende Berufe stehen mit 30—40%
offenen Tuberkulosen unter dem allgemeinen Durchschnitt von
40,20, Unter den Solinger Schleifern, die in dem 10jéhrigen Zeit-
raum in der Heilanstalt Hohenhonnef Genesung suchten, zeigen
71,6°%, wie bemerkt, eine mehr gutartige und entsprechend 63,5
eine geschlossene Tuberkulose. Bei den Kohlenbergleuten kommt die
die Vernarbung fordernde gutartige Wirkung des Kohlenstaubes in
Frage — hat es doch friither einmal eine Zeit gegeben, in der man die
Lungenkranken nach Hirt in die Kohlenbergwerke zu schicken
empfahl, weil man beobachtete, daB unter den Kohlenbergleuten auf-
fallend wenig Schwindsucht war —, ebenso bei den Kupferarbeitern,
deren sich iibrigens auffallend wenige unter den Insassen der Heil-
anstalt Hohenhonnef finden, des Kupfers. Die giinstigen Verhdltnisse
bei den Installateuren und Klempnern scheinen ebenfalls auf dem
Kupfer zu beruhen. Es wird in der Arbeit eine Skala aufgemacht,
nach der an der Spitze steht der Steinstaub, dann folgt nach langem
Abstand der Metallstaub, und die giinstigste Staubart stellt der
Kupferstaub dar.

Wie vorhin bemerkt, liegt es in der Natur der statistischen Wissen-
schaft, daB die vorhandenen Fehler niemals vollstdndig ausgeschaltet
werden konnen. Nur das Experiment vermag zu einer grofen, wenn
auch in seinen letzten SchluBfolgerungen nicht absoluten Exaktheit
vorzudringen. Die Firma I. A. Henckels von hier hat durch meine
Mitwirkung an den Hygieniker Prof. J6tten in Miinster zweimal
eine Kiste Schleifstaub gesandt, die dieser in seiner ,,Gewerbestaub
und Lungentuberkulose gemeinsam mit Dr. Arnoldi verfaBten
Monographie, die im Jahre 1927 erschienen ist, verwertet hat. Mikro-
skopische Untersuchungen des Staubes ergaben, daf dieser relativ
groBe und spitze Teilchen enthielt, die dreimal so grof waren wie
Kohlen- und Kalkstaub. Kaninchen wurden der Inhalation mit dem
Staub in stdrkerer und schwicherer Verdiinnung ausgesetzt, die durch
Tropicheninfektion oder intravends mit Bazillen infiziert waren,
einzeln und kombiniert. Ohne auf die Einzelheiten der umfangreichen
Versuche einzugehen: es ergab sich, daB der Stahlschleifstaub am ge-
fahrlichsten ist, dann kommt Porzellan, Kohle und RuB. Die Einzel-
heiten miissen im Original nachgesehen werden, vielleicht hat auch
Herr Prof. Jotten, wie ich annehmen muB, in Bochum selbst dariiber
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unterrichtet. Auch sind die Versuche ja mehr problematischer Natur,
da es sich um relativ kurze Staubeinwirkungen bei Tieren handelt.
Ich fiihre aus den SchluBbetrachtungen an: ,,Wie schon mehrfach be-
tont, ist fiir manche Verhédltnisse anzunehmen, daB der EinfluB der
Berufstatigkeit hinter anderen Momenten vollkommen zuriicktritt,
wenn auch die Tatsache der nachteiligen Wirkung desselben immerhin
bestehen bleibt. Ferner: ,,Es ergibt sich die Forderung, die Gefdhr-
dung der Arbeiter durch die genannten Staube durch die zur Ver-
fiigung stehenden BekdmpfungsmaBnahmen weitméglichst zu verrin-
gern, Diese Forderung wird sicherlich in den meisten Betrieben in zu-
friedenstellender Weise erfiillt. Dennoch ist ohne Zweifel besonders
bei den so ausgesprochen gesundheitsschddlichen Gewerbestaubarten
wie dem Stahlschleifstaub fiir manche Verhéltnisse noch eine weitere
Vervollkommnung der Staubabwehr wiinschenswert. Besondere Sorg-
falt mufl den konstitutionell Minderwertigen gewidmet werden. Es
diirfte berechtigt sein, die Forderung aufzustellen, solche besonders
gefdhrdete oder bereits tuberkulos erkrankte Personen moglichst wenig
sowohl in der Porzellanindustrie wie im Kohlenbergbau entgegen der
Auffassung mancher Autoren zu beschédftigen, wie dies ja auch schon
von namhaften Kennern der entsprechenden Verhiltnisse betont
worden ist.“ M.D.u. H. So spricht ein Hygieniker, der nicht in der
Praxis steht als Fiirsorgearzt. Die Auffassung hervorragender
Fiirsorgedrzte — ich nenne Harms in Mannheim — lautet anders.

Wie liegt nun das Problem zur Zeit fiir uns Tuberkulosefiirsorge-
arzte? Meiner Auffassung nach liegt die Sache zur Zeit so: der
epidemischen Form von Tuberkulose bei Vilkern, die bis dahin noch
nicht mit Tuberkelbazillen in Beriihrung gekommen waren, steht
die endemische Form gegeniiber, wie sie in Europa sich zeigt mit ge-
wissem gutartigen Verlauf infolge einer blanden Kindheitsinfektion,
also erste Phase nach Ranke. Wir haben 989, Tuberkuloseinfizierte,
nur 10—15 Todesfélle auf 10000 Lebende, in Solingen nur 5—6 in den
letzten Jahren. Auf der guten Durchimmunisierung beruht auch bei
dem Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit in Deutschland der Vor-
sprung der industrialisierten Provinzen vor den agrarischen. Die
ehernen Gesetze, die das Gehen und Kommen der Seuchen bestimmen:
Ansteckung und Immunitdt bzw. Durchseuchungswiderstand, be-
herrschen auch die Tuberkuloseerkrankungs- und Sterblichkeitsziffer
der einzelnen Berufe. Wir kennen eigentlich keinen Beruf, der den
Durchseuchungswiderstand gegen Tuberkulose herabsetzt, Was die
Beziehung zwischen Durchseuchungswiderstand und Staubberuf an-
langt, so ist zu sagen, daB ein akut oder chronisch gereiztes Gewebe
nur in den allerseltensten Féllen an Tuberkulose erkrankt. Je weitere
Fortschritte die Durchimmunisierung der Industriebevolkerung macht,
desto mehr hdufen sich die Berichte, nach denen die Inhalation von
Staub wohl erhéhte Disposition zu akuter und chronischer Bron-
chitis aber keine Disposition zu tuberkulgser Lungenerkrankung
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macht. Es besteht jetzt internationale Einigkeit dariiber, daB der
Gaskampf im Weltkriege keine Manifestation der Tuberkulose ver-
ursacht hat, was ja auch durch Tierexperimente bestdtigt wurde. Bei
der produktiven, zur Vernarbung neigenden Tuberkulose kann Staub-
einatmung giinstig auf die Vernarbung einwirken. Aus ungiinstigen
Tuberkulosesterblichkeitsziffern darf man nur dann auf ungiinstige
Beeinflussung durch den Beruf schlieBen, wenn als Zeichen des Weg-
falls der Schutzkraft eine auffallende Vermehrung der tuberkuldsen
Erkrankungen der Driisen und serésen Haute — also der zweiten
Phase nach Ranke — wir wir es allgemein bei der groBen Tuber-
kulosewelle 1917—1919 beobachteten, unter den Ausiibern dieses
Berufes festgestellt wird. Das war aber bei den Schleifern damals nicht
mehr der Fall und ist es auch heute nicht mehr,

Diese letzten beiden Sitze, meine D. u. H., erfordern eine kleine
Erlduterung. Ich habe eben von einer Tuberkulosewelle in den
Jahren 1917—1919 gesprochen, und wenn wir uns jetzt iiber die ver-
schiedenen Stadien der Auffassung der Tuberkulose als Berufs-,
Familien- und Wohnungskrankheit zur biologischen Auffassung not-
gedrungen hindurchgearbeitet haben, so scheint es geboten, auch dem
epidemiologischen Verlauf vielleicht mehr Aufmerksamkeit zu
schenken, als dies bisher der Fall war. Es ist eine schon gegen SchluB
des vorigen Jahrhunderts bekanntgewordene immerhin aber auch
heute noch héchst bedeutsame Beobachtung, daB gleichzeitig mit
einer Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit eine Steigerung der
Sterblichkeit an anderen Lungenkrankheiten einhergeht. M. W.
wurde zuerst auf dem KongreB zur Bekdmpfung der Tuberkulose als
Volkskrankheit in Berlin im Jahre 1889 durch Mitteilungen des
Kaiserlichen Gesundheitsamtes hierauf hingewiesen. Und in den
einzelnen Lindern kehrt dies Verhdltnis immer wieder, So hatte
zu Anfang dieses Jahrhunderts England $/;, der Tuberkulosesterb-
lichkeit von Deutschland, aber entsprechend mehr an anderen
Lungenkrankheiten. Demnach scheint die Summe der Schidlich-
keiten fiir die Lunge, die zum Tode fiihren, wenig verschieden zu sein,
nur die Summanden sind héchst ungleich. Tatsdchlich hat im Jahre
1890 die Influenza eine starke Verminderung der Tuberkulosesterb-
lichkeit im Gefolge gehabt, und wir erlaubten uns, in unserem Fiir-
sorgebericht fiir das Jahr 1918 die Vermutung auszusprechen, daB
,durch die Grippe mit ihren gehduften Lungenentziindungen eine
Verminderung der Tuberkulose hervorgerufen werden kénne, wie dies
1890 tatsdchlich der Fall war — eine Vermutung, die sich nachher
bestdtigt hat. Worin diese Minderung der Tuberkulosetodesfille ihren
Grund hatte, vermag ich nicht zu sagen, das eine aber steht m. E.
fest: die Annahme, daB die Grippe die tuberkulds Veranlagten zuerst
getroffen hat, so daB sie statt der Tuberkulose der Grippe zum Opfer
fielen, 148t sich auf Grund der Beobachtungen aus der Praxis bei den
Grippeepidemien der Jahre 1918 und 1919 nicht aufrechterhalten.
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Starben doch vorzugsweise blithende Maddchen und Frauen, die nie
krank gewesen waren, wahrend die Tuberkulsen meist verschont
blieben oder nur leicht erkrankten — eine Beobachtung, die wohl jede
Fiirsorgestelle gemacht hat. Und auch unsere Schleifer haben an der
Verminderung der Tuberkulosesterblichkeit teilgenommen, und zwar
ohne die erwdhnten Zeichen verminderter Schutzkraft in Form
generalisierter Tuberkulose dargeboten zu haben. Soweit diese kleine
Abschweifung. Wir sind ja aber nicht zusammengekommen, m. D.
u. H., um problematische Er¢rterungen anzuhéren, sondern prak-
tische Ergebnisse, und ich wende mich nunmehr zu den Erfahrungen,
die die stddtische Tuberkulosefiirsorgestelle in Solingen mit der
Schleiferkrankheit gemacht hat.

Die stddtische Tuberkulosefiirsorgestelle in Solingen, wo vor-
nehmlich der Schleiferberuf zu Hause ist, wurde im Jahre 1912 ge-
griindet und war eine der ersten drztlich geleiteten Fiirsorgestellen der
westlichen Provinzen. Sie steht unter ein und derselben Leitung seit
17 Jahren, so daB ich also die zweite Generation kenne, also die, die
ich als Kinder in der Fiirsorge zu betreuen hatte, stehen jetzt im Er-
werbsleben. Die bedrohten und befallenen Familien bzw, ihre einzel-
nen Mitglieder werden regelmdBig in die Sprechstunde bestellt und
kommen dieser Bestellung regelmidBig nach oder werden von den
Schwestern aufgesucht. So ist, zumal seit dem Kriege ein so reger
Wohnungswechsel wie frither nicht stattfinden konnte, eine fast
liickenlose Beobachtung gewdhrleistet. Es liegt ferner auf der Hand,
daB sich meine Beobachtungen in der Fiirsorgestelle nicht auf die
eigentlichen Tuberkulésen beschranken, sondern die chronisch Lungen-
kranken iiberhaupt erfassen. Ich muB erkldren, daB ich die Schleifer-
krankheit, wie sie Ende der 90er Jahre des vorigen Jahrhunderts be-
schrieben ist und wie ich sie im Anfang meiner Praxis selbst zu sehen
Gelegenheit hatte, nicht mehr beobachte und weiB, daB die mit mir
gleichaltrigen Kollegen die gleiche Erfahrung machten. Die Schid-
lichkeiten, die friiher zum Auftreten der Schleiferkrankheit fithren
muBten, sind anscheinend jetzt ausgeglichen, und das wundert nicht
bei dem ausgezeichnet funktionierenden Drainagesystem der Lunge:
dem LymphgefdBapparat mit seinen Lymphdriisen, die sowohl in
bezug auf die Bakterien einschlieBlich der Tuberkelbazillen wie auch
in bezug auf den Staub hier ausgleichend wirken, wenn ihnen in
der arbeitsfreien Tagesperiode zum Ausgleich nur ge-
niigend Zeit gelassen wird, sie nicht iiberlastet werden. In den
alten Schleifkotten dagegen muBte die Uberlastung der Lunge mit
Staub zur Erkrankung fithren, jetzt ist das bei der guten Ventilation
in den Fabriken, die besser ist wie die in der Hausindustrie, bei der
verkiirzten Arbeitszeit, die sich besonders bei den jugendlichen
Arbeitern auswirkt, dem wachsenden Verstindnis fiir bessere Woh-
nungsverhdltnisse, Faktoren, die den Ausgleich vorwiegend bewirken
mubBten, nicht mehr der Fall. Das beweist auch die Berufsstatistik der
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Fiirsorgestelle: so starben 1925 1 Schleifer, 1926 keiner, 1927 2,
1928 1 Schleifer an Lungentuberkulose, Zahlen, die so gering sind,
daB man hier in Solingen keine fiir den Schleiferberuf ungiinstigen
Schliisse mehr daraus ziehen kann.

Uber Remscheid und Kronenberg bin ich nicht unterrichtet; auf-
fallend sind ja die hohen Sterblichkeitsziffern der dortigen Schleifer,
von denen Teleky berichtet, wie ich vorhin erwdhnte. Die beiden
Stadte sind nur durch das Tal der Wupper von uns getrennt, Rem-
scheid liegt rund 100 m hoher als Solingen, Kronenberg nicht ganz
so hoch. Alle 3 Stddte stehen den griBten Teil des Jahres unter dem
EinfluB der Siidwestwinde, die vom englischen Kanal kommend hier
die ersten Hohen des Kontinents treffen. Ihre Insassen leben also
unter ganz dhnlichen Bedingungen, haben fast gleiche Wohnungs-,
gleiche Industrie-, gleiche Lohn- und gleiche Erndhrungsverhiltnisse —
und doch diese groBen Unterschiede in der Sterblichkeit der Schleifer!
Worauf dies beruht, das auszufithren bin ich nicht in der Lage, da ich
nur iiber unsere Solinger Verhdltnisse berichten kann. Das eine
mochte ich aber zum Schluf nochmals hervorheben: wenn wir die
Tuberkulosegefahr vom hygienischen Standpunkt untersuchen, diirfen
wir an der Infektionsgefahr bei der heutigen Lage des Problems nicht
vorbeigehen; das Erbe Robert Kochs ist noch nicht ausgeschépft.
Es war auf einer der letztjihrigen Versammlungen der Tuberkulose-
fiirsorgedrzte in Koburg, als der greise bald darauf verstorbene
frithere Ministerialdirektor Kirchner, einer der letzten Schiiler
Robert Kochs, uns gewissermaBen als Verméchtnis hinterlieB, doch
jain allen Zeiten die Infektionsgefahr der Tuberkulose hervorzuheben
und die praktischen Konsequenzen daraus zu ziehen, und die Infek-
tionsgefahr erneut hervorgehoben und ihre Minderung in die Praxis
umgesetzt zu haben, ist das Verdienst der Tuberkulosefiirsorgestellen,
durch die zuerst die Tuberkulose aus der allgemeinen Hygiene heraus-
genommen wurde — ein Verfahren, dem man einen Anteil an den
praktischen Erfolgen bei dem allgemeinen Riickgang der Tuber-
kulose nicht bestreiten kann.

Damit wire meine Aufgabe, Ihnen die alte Solinger Schleifer-
krankheit im heutigen Gewande vorzufiihren, eigentlich erledigt. Sie
sehen, viel ist nicht davon iibriggeblieben. Ich wende mich nunmehr,
m. D. u. H., wenn Sie mir noch einige Minuten gestatten, dazu, iiber
die schon lange bekannte Staubkrankheit der Lunge, die sog. Pneumo-
koniose, zu referieren und die Erfahrungen, die wir in Solingen damit
machen, denn wenn irgendwo muf sie bei unsern Schleifern zu
beobachten und zu studieren sein. Sie haben sich aber in den letzten
Tagen so ausfiihrlich mit diesem Thema, das ja den Inhalt des Kurses
ausmachte, beschéftigt, daf ich mich ganz kurz fassen und auf unsere
Beobachtungen beschrdnken will. Es scheint da eine individuelle
Komponente fiir das Auftreten schwerer Staubimprignationen mit-
verantwortlich zu sein. Ob sie die Folge einer tuberkulésen Rein-
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fektion ist, scheint fraglich zu sein; daf die vorgeschrittenen Félle,
wie auch wir erfahren haben, sich in ihren SchluBstadien als offene
Tuberkulosen darstellen, wiirde zwar dafiir sprechen. (Als Beispiel
hierfiir sei auf Abb. | hingewiesen, bei der Tuberkelbazillen erst
festgestellt wurden, obwohl die Stauberkrankung schon lange in

Abb.1. 52 Jahre alter Schleifer, seit dem 14. Jahre in seinem Berufe tdtig. Seit einem
Jahr arbeitsunfahig, Exsudativ-bronchopneumonische Tuberkulose als Endstadium einer
Staublunge. Erst vor einem Monat wurden Tuberkelbazillen gefunden.

Beobachtung war.) Auch wird angenommen, daB eine gewisse In-
suffizienz der Retikulo-Endothelzellen in der Lunge die Disposition
zu den Stauberkrankungen erhohe. Dafiir spricht vieles. Auffallend
ist jedenfalls, daB wir alte Schleifer, die jahrzehntelang in ihrem Be-
rufe tdtig waren, ohne eine Spur von Pneumokoniose bei der Rontgen-
untersuchung finden, auch wenn sie jahrelang husten. Ich habe Filme
dort niedergelegt, aus denen dies erhellt. (Von diesen sei Abb. 2 als Bei-
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spiel hier wiedergegeben.!) Da klafft noch eine Liicke in der wissen-
schaftlichen Erforschung, Wie dem auch sein mag, jedenfalls sind, wenn
der Abtransport durch die regiondren Driisen leidet, die Pneumo-
koniosen rontgenologisch erkennbar, ohne da8 klinische Erscheinungen
vorhanden sind. Schon dann ist die Unterscheidung gegeniiber der
Lungentuberkulose sehr schwer, zumal beide Zustinde hiufig ver-
gesellschaftet sind, nach der ausldndischen Literatur bis zu 42°,.
Festzuhalten ist, daB die Staublunge klinisch keine Krankheit ist, sie

Abb.2, 67 Jahre alter Schleifer mit chronischer Bronchitis und alter ausgeheilter Tuber-
kulose — keine Staublunge. Hat seit dem 14. Lebensjahr ununterbrochen geschliffen, zu-
erst in einem alten Wupperkotten, spiter als Heimarbeiter in einem Fabrikbetrieb.

wird aber zur Staubkrankheit, wenn die Funktion gestort ist, sich
Beschwerden geltend machen. Diese Beschwerden dhneln denen bei
der beginnenden Tuberkulose und segeln meist unter dieser Flagge.
Es handelt sich um allgemeine Mattigkeit, Kopfschmerzen, SchweiB-
ausbruch, Arbeitsunlust. Hervorzuheben ist ein dauerndes Kélte-
gefiihl an den Extremitaten, was fiir die Pneumokoniose als pathogno-
monisch angesehen wird. Geklagt wird iiber kalte Hénde und FiiBe,
unabhdngig von Witterung und Anstrengung. Vielleicht kommt
dhnlich den Trommelschlegelfingern bei Bronchiektasen durch
Stauungserscheinungen oder sonstige trophoneurotische Stérungen

L Abb.3 zeigt eine Staublunge als rontgenologischen Nebenbefund
bei andersartiger Erkrankung.
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an den Extremitdten das Kiltegefiihl zustande. Hande und Fiifie
fiihlen sich kalt an und sind livide verfarbt. Die Korpertemperatur
zeigt auffallend niedrige Werte. Physikalische Untersuchung 148t uns
meist im Stich, bietet jedenfalls nichts Spezifisches dar. Auf Tuber-
kulin finden keine Reaktionen statt, moglicherweise liegt positive
Anergie vor. Blutsenkungsgeschwindigkeit nicht verdndert. Das

Abb. 3. 51 Jahre alter Schleifer, von friihester Jugend an als solcher tatig. Jetzt arbeits-
unfihig wegen beginnendem Parkinsonismus. Staublunge als réntgenologischer Nebenbefund
ohne subjektive und objektive klinische Symptome.

Rontgenbild zeigt uns in diesem Anfangsstadium der Beschwerden
die bekannte symmetrisch iiber beide Lungenfelder sich erstreckende
netzartige Zeichnung mit eingestreuten scharf umgrenzten Knétchen-
schatten, die man am treffendsten als Kérnelung bezeichnet. Grobe
Hilusschatten sind selten im Gegensatz zur Tuberkulose, auch sind
die Spitzenfelder relativ frei. Sonst zeigt sich die Kornelung in Form
eines ,,Schneegestdbers iiber die ganze Lunge verstreut, ohne daB die
Partien seitlich vom Herzen frei bleiben. Im spéteren Stadium zeigt
sich Klinisch die Kurzatmigkeit stark vermehrt, quélender, trockener
Husten tritt auf, der auf Expektorantien nicht anspricht, perkus-
sorisch machen sich Schallabschwdchungen besonders unter dem
Schliisselbein und h, u. bemerkbar. Dabei braucht der Erndhrungs-
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zustand nicht immer zu leiden, im Gegenteil wird manchmal Fett-
leibigkeit beobachtet mit Herzerweiterung und mannigfachen neu-
rasthenischen Beschwerden. Rontgenologisch ist dann die Koérnelung
durch Konfluieren der Herde besonders infraklavikuldr verwischt.
Das Rontgenbild imponiert wie bei diffuser Karzinose, die dann wohl
meist metastatisch ist. In noch spdteren Stadien, wenn die Herde
zerfallen, ist die Unterscheidung von der exsudativ-bronchopneumo-
nischen Tuberkulose wohl nicht mehr mdéglich. Die Kurzatmigkeit
nimmt dann immer mehr zu, da das vorhandene Lungenparenchym
durch Wegfall der elastischen Fasern dem gewchnlichen Atembediirf-
nis nicht mehr gentigen kann. Fiir die Therapie ist die Hauptsache
die Prophylaxe. Wenn — und das ist wohl zu beachten — die Félle
im Anfang den stark staubhaltigen Betrieben entzogen werden, so
scheint mit ziemlicher Sicherheit eine weitere Progredienz des Leidens
ausgeschlossen. Dazu wiren aber rontgenologische Reihenunter-
suchungen alle 2 jahre etwa ndtig, wobei zu beriicksichtigen ist, daB
es etwa 5—10 Jahre dauert, wie Sie wissen, bis die ersten Erschei-
nungen sich bemerkbar machen. Vorgeschrittene Falle miissen in-
validisiert werden. Diese Félle sind aber bei uns relativ selten und
werden immer seltener durch unsere vorgeschrittenen Untersuchungs-
methoden, besonders das Rontgenverfahren. Ob und wieweit be-
stimmte Reaktionen eine Unterscheidung gegeniiber der Tuberkulose
ermdglichen, darauf will ich nicht néher eingehen. Ich mdchte nun
schlieBen, um Ihre Zeit nicht iibermifBig in Anspruch zu nehmen,
Es kam mir darauf an, Sie iiber die Schleiferkrankheit und die Staub-
krankheit der Lunge nach den Erfahrungen unserer Tuberkulose-
fiirsorge zu orientieren, ohne ein erschopfendes Referat zu geben.

Wenn ich zum SchluB meine Ausfiithrungen zusammenfassen darf,
so komme ich zu folgenden S&tzen:

1. Die Tuberkulose, den Menschen heute in den Industriegegenden
von der Wiege bis zum Grabe begleitend, diirfen wir nicht als eine
Berufskrankheit ansehen, auch ist der Krankheitsverlauf bei Schlei-
fern jetzt nicht schlimmer, die Sterblichkeit nicht hoher als bei
anderen Berufen. MaBgebend fiir den Verlauf ist Infektion und
Reinfektion, die von der Exposition abhdngen, und der Durch-
seuchungswiderstand, der vom Beruf nicht nachteilig beeinflufit wird.

2. Es liegen sogar Anzeichen dafiir vor, daB der Durchseuchungs-
widerstand bei geringer Entwicklung von Schleifstaub gehoben
werden kann, diese Félle also einen milderen Verlauf nehmen, gemaf
dem Arndt-Schulzschen Gesetz von der Wirkung schwacher Reize.

3. Zu der Pneumokoniose gehdrt eine individuelle konstitutionelle
Disposition, deren Vorbedingungen wissenschaftlich nicht geniigend
erforscht sind. Sie tritt als klinische Krankheit bei unseren Metall-
schleifern einmal nicht in der gegeniiber anderen Berufen zu er-
wartenden Héaufigkeit auf und geht andererseits nicht der Staub-
entwicklung parallel.
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4. Zur Verhiitung der Pneumokoniose als erwerbsbeschrankender,
das Leben bedrohender Krankheit sind rontgenologische Reihen-
untersuchungen unter den Ausiibern der Staubberufe, wozu auch die
Metallschleifer gehoren, am Platze. Es geniigt, wenn derartige Unter-
suchungen, d.h. Reihenuntersuchungen bei guter Apparatur, alle
2—3 Jahre stattfinden.

5. Die Minderung der Schleifersterblichkeit in Solingen wahrend
der letzten 30 Jahre — nach Teleky betrug sie 1923—1927 409, der
von Kronenberg und 30° der von Remscheid — ermutigt uns, auf
den beiden gangbaren Wegen der Verminderung der Staubgefdhrdung
und der Minderung der Auswirkungen der Tuberkuloseinfektion zu
dem Ziele fortzustreben, das die vornehmste Aufgabe der &rztlichen
Tétigkeit bildet: der Prophylaxe.
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Anhang.

Formulare der Ruhrknappschaft, betr. Untersuchung
von Gesteinsarbeitern.

(Zu dem Aufsatz von Prof. Dr. W. Schitrmann, Bochum: Gewerbestaub,
seine Bekdmpfung unter besonderer Beriicksichtigung der gesetzlichen
MafBnahmen, insbesondere auch des Auslandes.)

Formular 1 wird nach der Untersuchung der Gesteinsarbeiter von
dem betreffenden Arzt ausgefiillt und der Geschiftsabteilung X (ober-
arztliche Abteilung) zugesandt, die den dort niedergelegten Befund auf
eine besondere Kartothekkarte (Formular 2, griin) abertrdgt. Von der
Geschiftsabteilung X erhalt die in Frage kommende Zeche auf Formular 3
entsprechende Mitteilung iiber das Ergebnis der Untersuchung. Sollte in-
folge der Erkrankung ein Berufswechsel erforderlich werden, so wird dieser
der Zeche auf dem Formular 4a mitgeteilt, welche nach erfolgtem Arbeits-
wechsel der Geschiftsabteilung X Formular 4b zuriicksendet. In der
gleichen Weise werden die Nachuntersuchungen geregelt.

x Formular 1.
Ruhr-Knappschaft

Bezirksverein der Reichsknappschaft

An die
Verwaltung der Ruhr-Knappschait,
Geschéftsabteilung X,

Bochum.
Betrifft: Untersuchung der Gesteinsarbeiter.
D)
geboren am.............. ,wurde am.............. untersucht.
1. Vor Gestein beschaftigt seit........... als.................
Frithere Beschiftigung mit Gesteinsarbeit
VOm ...vvnn... bis............ als.....o i
VOM....ovuuvn.. bis............ als....... il

3. Lungenbefund (gegebenenfalls unter besonderer Beriicksichtigung
der Verdnderungen seit der letzten Untersuchung): ..........

4. Stadium der Staubverinderungen:

5. Ergebnis der Untersuchung:
a) fahig zur Verrichtung von Gesteinsarbeiten? — ja — nein —
b) fahig zur Verrichtung der sonstigen wesentlichen und gleich-
wertigen Arbeiten unter Tage? — ja — nein —

c) fahig zur Verrichtung der gleichwertigen Arbeiten iiber
Tage? — ja — nein —

d) berufsunfihig? — ja — nein —
Im letzteren Falle: Ist die Berufsunfihigkeit auf die Ein-
wirkungen des Gesteinsstaubes zuriickzufithren ?

R. K. Vordruck Iil 287d.
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Formular 2.

VOr- UNd ZUNAME .ottt e eeeeeesinoeeenensenennenenssneeneennns
ZEDOTeN AIM . ...ttt s
Zeche ... i e Schacht...............
vor Gestein beschiftigt seit ............ als . ..o
frithere Beschiftigung mit Gesteinsarbeiten
'/0) 11 I bis.......... auf Zeche............ als............
vom.......... bis.......... auf Zeche............ als............
I. Untersuchung bzw. Anlegeuntersuchung am..........
1. Untersuchende Stelle:.........iuniuniiiiniiin ittt
N 1 0430 131 e
3. Lungenbefund: ... ..ot e
4. Stadium der Staubverdnderungen: ............. .. ... i,

5. Ergebnis der Untersuchung:
a) fahig zur Verrichtung von Gesteinsarbeiten? — ja — nein —
b) fahig zur Verrichtung der sonstigen wesentlichen und gleichwertigen
Arbeiten unter Tage? — ja — nein —
¢) fahig zur Verrichtung der gleichwertigen Arbeiten iiber Tage? —
ja — nein —
d) berufsunfahig? — ja — nein —

6. a) Hat Arbeitswechsel stattgefunden? — ja — nein —
D) Wann? ... i i e e
c) Welche Tatigkeit wird jetzt verrichtet? ..................... ...

II. Untersuchung am............
1. Untersuchende Stelle: ....... ...,

2. a) Ist seit der letzten Untersuchung ununterbrochen Gesteinsarbeit
verrichtet worden? — ja — nein —
b) Verneinendenfalls, wahrend welcher Zeit wurde Gesteinsarbeit ver-
richtet?
vom........ bis........ auf Zeche........... als...........
3. Lungenbefund unter besonderer Beriicksichtigung der Veranderungen
seit der letzten Untersuchung: ......... ... ... ..o i,

4. Stadium der Staubverdnderungen: ............ ... il

5. Ergebnis der Untersuchung:
a) fahig zur Verrichtung von Gesteinsarbeiten? — ja — nein —
b) fahig zur Verrichtung der sonstigen wesentlichen und gleichwertigen
Arbeiten unter Tage? — ja — nein —
c) fahig zur Verrichtung der gleichwertigen Arbeiten iiber Tage? —
ja — nein —
d) berufsunfiahig? — ja — nein —

6. a) Hat Arbeitswechsel stattgefunden? — ja — nein —
D) Wann? ... i e
c) Welche Tatigkeit wird jetzt verrichtet? ................. ... ...

R. K. Vordruck IIl 287¢
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Formular 2 (Riickseite).

III. Untersuchung am............
1. Untersuchende Stelle: ......... ... i,

2. a) Ist seit der letzten Untersuchung ununterbrochen Gesteinsarbeit ver-
richtet worden? — ja — nein —
b) Verneinendenfalls, wahrend welcher Zeit wurde Gesteinsarbeit ver-
richtet?
vom........ bis........ auf Zeche........... als...........

3. Lungenbefund unter besonderer Beriicksichtigung der Verdnderungen
seit der letzten Untersuchung: ......... ... .. ... .. .. . o ...

4. Stadium der Staubverdnderungen: .............. .. ...,

5. Ergebnis der Untersuchung:
a) fahig zur Verrichtung von Gesteinsarbeiten? — ja — nein —
b) fahig zur Verrichtung der sonstigen wesentlichen und gleichwertigen
Arbeiten unter Tage? — ja — nein —

c) fahig zur Verrichtung der gleichwertigen Arbeiten iiber Tage? —
ja — nein —
d) berufsunfahig? — ja — nein —

6. a) Hat Arbeitswechsel stattgefunden? — ja — nein —
b) Wann ? .o e
c) Welche Tétigkeit wird jetzt verrichtet? ........................

IV. Untersuchung am...........
1. Untersuchende Stelle: ............. i,

2. a) Ist seit der letzten Untersuchung ununterbrochen Gesteinsarbeit ver-

richtet worden? — ja — nein —

b) Verneinendenfalls, wahrend welcher Zeit wurde Gesteinsarbeit ver-
richtet ?
vom........ bis........ auf Zeche........... als...........

4. Stadium der Staubverdnderungen: ...................iiiiiiiien..
5. Ergebnis der Untersuchung:

a) fahig zur Verrichtung von Gesteinsarbeiten? — ja — nein —

b) fahig zur Verrichtung der sonstigen wesentlichen und gleichwertigen
Arbeiten unter Tage? — ja — nein —

¢) fahig zur Verrichtung der gleichwertigen Arbeiten iiber Tage? —
ja — nein —

d) berufsunfihig? — ja — nein —

6. a) Hat Arbeitswechsel stattgefunden? — ja — nein —
b) Wann? ... e

c) Welche Tatigkeit wird jetzt verrichtet? ........................
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Formular 3.

R

Ruhr-Knappschaft
Bezirksverein der Reichsknappschaft Bochum, den............ 19..

Geschiaftsabteilung X.

Betrifft: Arztliche Untersuchung der Gesteinsarbeiter.

Der dort beschiftigte Versicherte ..........................
geboren am................... , Markennummer..............
ist zwecks Feststellung, ob er die Gesteinsarbeit ohne Schidi-
gung seiner Gesundheit weiterverrichten kann, in der oberérztlichen

Stationin................... untersucht worden. Das Ergebnis
ist folgendes:

a) fahig zur Verrichtung von Gesteinsarbeiten? — ja — nein —

b) fahig zur Verrichtung der sonstigen wesentlichen und gleich-
wertigen Arbeiten unter Tage? — ja — nein —

¢) tahig zur Verrichtung der gleichwertigen Arbeiten iiber Tage?
ja — nein — )

d) berufsunfihig? — ja — nein —

Die Verwaltung der Ruhr-Knappschaft

Anmerkung: Diese Mitteilung ist bei Abkehr des Unter-
suchten in das Arbeitsbuch (Hauerbuch) einzukleben.

R. K. Vordruck III 287e.
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Formular 4a.

R

-
Ruhr-Knappschaft
Bezirksverein der Reichsknappschaft

Bochum, den............ 19..

Geschaftsabteilung X.
An die

Zeche ... ..

Betrifft: Arztliche Untersuchung der Gesteinsarbeiter.

Der dort beschaftigte Versicherte ......................... s
geboren am................... , Markennummer..............
ist zwecks Feststellung, ob er die Gesteinsarbeit ohne Schédi-
gung seiner Gesundheit weiterverrichten kann, in der oberirztlichen
Station in ................... untersucht worden. Das Ergebnis
ist folgendes:

a) fahig zur Verrichtung von Gesteinsarbeiten? — ja — nein —

b) fahig zur Verrichtung der sonstigen wesentlichen und gleich-
wertigen Arbeiten unter Tage? — ja — nein —

c¢) fahig zur Verrichtung der gleichwertigen Arbeiten iiber Tage ?
ja — nein —

d) berufsunfdhig? — ja — nein —

Die Verwaltung der Ruhr-Knappschaft.

Anmerkung: Diese Mitteilung ist bei der Abkehr des Unter-
suchten in das Arbeitsbuch (Hauerbuch) einzukleben.
R. K. Vordruck 111 287 e.

............... ,den........... 19
An die Verwaltung der Ruhr-Knappschaft,
Bochum,
Betrifft: Geschaftsabteilung X.

Der auf Steinstaublunge untersuchte Bergmann .............
....................... , geboren am.......................
w1rd nunmehr als ....... ... ... ... ... ... .. ..., beschaftlgt
Zeche ................. Schacht................

(Unterschrift)
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Aus den Besprechungen:

Ickert ergdnzt die neueren Biicher zum Gegenstand durch seine geschickte Ubersicht
iiber die bisherigen eigenen und fremden Ergebnisse. Seine an den Mansfelder Erzberg-
leuten gewonnene Ansicht von der gegenseitigen Beeinflussung der Tuberkulose und
Staublunge hat sich als allgemeingiiltig erwiesen, denn die Infektion ist fiir Entstehung
und Verlauf der Staublunge entscheidend. Die Tuberkulose verlauft in der Staublunge vor-
wiegend indurativ-zirrhotisch. Alte Herde konnen aber durch gefdhrliche Staubarten zu
neuer Aussaat angefacht werden. Staub mit kristallinischer Kieselsdure ist geidhriich, ferner
Schmirgel, besonders zusammen mit Metallschleifstaub. Die beiden Krankheiten miissen
als gewerbliche Berufskrankheiten entschadigungspflichtig werden.

.. Deutsche Medizinische Wochenschrifte.
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