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Einleitung.

Die spezielle Epidemiologie der Tuberkulose zu verfassen, iibersteigt heute
die Leistungsfihigkeit eines einzelnen Arbeiters. Zur Not kann die Darstellung
einer Statisttk der Tuberkulose von einem einzigen Forscher iibernommen
werden, der aber dann nicht nur ihre Methoden beherrscht, sondern auch iber
ausreichende Kenntnisse der Tuberkuloseprobleme verfiigt. Dieser Aufgabe
haben sich PrINZING in seinem ,,Handbuch der medizinischen Statistik®,
2. Aufl. und TeLERY im ,,Handbuch der sozialen Hygiene und Gesundheits-
fiirsorge“, Bd. 3, sowie im ,,Handbuch der gesamten Tuberkulosetherapie‘
von LOWENSTEIN 1923, unterzogen. Auch. ich habe versucht, im ,,Handbuch
der Tuberkulose von BRAUER, ScERODER und BLUMENFELD, 3. Aufl. 1923,
die wichtigsten Ergebnisse der Tuberkulosestatistik rein berichtend zusammen-
zustellen. Die spezielle Statistik der Tuberkulose ist demnach systematisch
schon ausreichend behandelt. Sie ist aber erst die Voraussetzung fiir eine spezielle
Epidemiologie und kann sie nicht ersetzen.

Auch der Versuch einer allgemeinen Epidemiologie, die in der Form einer
Synthese nur die groBen Grundgedanken herausheben will, bleibt angesichts
der Fiille der verschiedenartigen Gesichtspunkte fiir einen einzelnen noch. eine
sehr schwierige und nur in Teilen 16sbare Aufgabe. Es kommt ja aber weniger
darauf an, fir einen solchen Versuch das gesamte Material an Tatsachen und
Theorien zusammenzufassen, als vielmehr allgemeine Gedanken abzuleiten
und zu begriinden, die Methoden fiir weitere Arbeit aufzustellen und durch
Hinweis auf Liicken unserer Erkenntnis andere anzuregen. Bei einem solchen
ersten Versuch miissen die allgemeinen methodischen Betrachtungen einen
groferen Raum einnehmen und brauchte eine subjektive Einstellung nicht
einmal vermieden zu werden. Auch war es nicht durchaus notwendig, das
gesamte Schrifttum handbuchmiBig wiederzugeben, wofern nur diejenigen
Feststellungen zu ihrem Rechte kamen, aus denen sich Ergebnisse ableiten
lieBen und die dem Leser ein vollstindiges Bild unseres Wissens in der Berichts-
zeit gewihren.

Die MaBe der Epidemiologie.

Die Epidemiologie befaft sich mit Massenvorgingen, deren Einheit nicht
der Einzelfall eines von einer infektissen Erkrankung befallenen Lebewesens
ist, sondern die Summe der aus einander entstehenden ursichlich zusammen-
gehorigen Erkrankungen, gemessen mit den MaBstiben von Zeit und Raum
(Ortlichkeit). Darum ist sie wie kaum ein anderes Fachgebiet der Medizin
der rechnerischen Bearbeitung zugéinglich. In einer Abhandlung in den ,,Ergeb-
nissen der Hygiene, Bakteriologie und Immunitétsforschung® 1929, habe ich
daher den Ausdruck der rechnenden Epidemiologie im Gegensatz zu der fritheren
itberwiegend geschichtlichen und geographischen Behandlung gewéihlt. E. MARTINT

Gottstein, Epidemiologie. 1



2 Die Mafle der Epidemiologie.

hat in einem Vortrag auf der Konigsberger Naturforscherversammlung
1930 statt dessen von messender Epidemiologie gesprochen. Die Aufgabe der
rechnenden oder messenden Epidemiologie erstreckt sich zunichst auf die
zahlenmdfige Erfassung der Vorginge in ihrem Wechsel und nicht allein auf
die zahlenmifBige Erfassung der Zustinde, wie die Statistik. Das bedeutet
aber doch, daB} fir die Bearbeitung epidemiologischer Vorginge die Statistik
ein grundlegendes Mittel der Forschung bleibt. Sie soll aber experimentelle
und Kklinische, wie pathologisch-anatomische Methoden zur Aufklirung der
Seuchenvorginge weder entbehrlich machen noch gar ausschlieBen, sondern
soll sie voraussetzen und erginzen. Als selbstindige und alleinige Methode
zur Erweiterung unserer Kenntnisse kommt sie dort in Betracht, wo unaus-
gefiillte Liicken unserer den naturwissenschaftlichen Methoden zuginglichen
Kenntnisse iiber die Zusammenhinge bestehen. Im anderen Fall einer Stufe
unseres Wissens, die fiir bestimmte Fragestellungen eine Erklirung der Zusammen-
hinge schon erméglicht hat, wie sie uns zur Zeit als ausreichend fiir unser
kausales Bediirfnis erscheint, ist die statistische Methode berufen und unent-
behrlich, um als Kontrolle fiir die aus den Beobachtungen abgeleiteten Schliisse
herangezogen zu werden. Im iibrigen ist es abwegig, beide Methoden gegen-
einander auszuspielen, wie das frither gelegentlich geschah, und es sei zum
Beweise der heute vorliegenden Klirung der Begriffe nur kurz auf die AuBerungen
von GorscaLIcH und Kisskarnr hingewiesen, in denen der Erkenntniswert
beider Methoden in Vergleich gesetzt wird.

Die Statistik in der vechnenden Epidemiologie dient zunichst der Nach-
forschung von Zusammenhéngen in den Zustinden, das bedeutet voraussetzungs-
loses und methodisches Untersuchen, unter Verzicht auf ein von vornherein
gestecktes Ziel. In zahlreichen MeinungsiuBerungen unserer besten Forscher
auf theoretischen Gebieten, die auch zu ernsteren gegensitzlichen Auffassungen
gefilhrt haben, ist aber im letzten Jahrzehnt immer wieder auf das Doppel-
gesicht der medizinischen Forschung hingewiesen worden, die nicht nur der
theoretischen Arbeit dienen soll, sondern auch der praktischen Aufgabe der
Heilkunst: zu heilen und vorzubeugen. Es sei an die Ausfithrungen von
L. AscHOFF erinnert, der sich iiberdies auf VIRcHOW beruft, wenn dieser mit
dem Krankheitsbegriff die Gefibrdung des Organismus verband. ASCHOFF
hat weiter die Doppelstellung der pathologischen Anatomie hervorgehoben,
weil diese sowohl teleologisch. wie rein naturwissenschaftlich kausal zu denken
verpflichtet sei. Dall aber unter einer solchen Voraussetzung fiir die statistische
Behandlung einer epidemiologischen Frage grofere und nicht immer unbedenk-
liche Gefahren erwachsen, und zwar methodisch. schon dann, wenn die Erérte-
rung eine Teilfrage aus einem viel gréBeren Komplex willkiirlich heraushebt
und dadurch in Unterschiitzung der Zusammenhinge einen zu engen Ausgangs-
punkt wihlt, hat der Behandlung vieler epidemiologischer Untersuchungen
nur geschadet.

Die Frage des Einflusses von Heil- und Vorbeugungsverfahren auf den
zahlenméBigen Gang von epidemiologischen Vorgingen wird stets fiir den
Arzt und Hygieniker im Vordergrund seiner Forderungen an statistische Fest-
stellungen stehen. Sie wird daher in der Methodik zweckmaBig eine unter allen
Umsténden zu erérternde Aufgabe; aber sie darf stets nur als Teilfrage zu
bezeichnen sein, die niemals losgelost von anderen Zusammenhéngen bearbeitet
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werden darf, die vielmehr immer im Gesamtrahmen und in Abwéigung ihrer
quantitativen Bedeutung im Vergleich zu anderen értlich und zeitlieh aktiven
Vorgingen untersucht werden muB. Es ist aber fiir die Untersuchung von
besonderem Reiz, neben die gewollten Anderungen der Krankenbewegung
die ungewollten, schicksalhaft sich vollziehenden Bewegungen zu stellen und
beide in ihrem gegenseitigen GroBenverhiltnis in Vergleich zu setzen. Das
gilt vor allem fiir eine chronische Krankheit wie die Tuberkulose. AuBerdem muB
weiter eine scharfe kritische Stellungnahme zu der Frage verlangt werden, was
man fiir eine zahlenmdfige Verwertung unter Heilungs- und VorbeugungsmaB-
nahmen iiberhaupt zu verstehen hat.

Der Statistik als Methode epidemiologischer Forschung fallen die folgenden Aufgaben
zu: Zunichst muB sie aus den Quellenwerken der amtlichen Zahlungen sich dasjenige fiir
sie notwendige Material ausziehen, das dort schon gesammelt ist; sie mufl sehr findig sein,
denn oft genug versagen diese Quellenwerke fiir die beabsichtigte Fragestellung. Das
miiBite hiufig zum Abbruch lingerer Untersuchungen fiihren, wenn nicht gerade dann die
Statistiken irgendeines gréfieren Gemeindewesens, die zu ganz anderen Zwecken gemacht
wurden, weiter Zusammenstellungen der sozialen Versicherung, und, zuletzt die methodisch
und inhaltlich ausgezeichneten Zahlenreihen gréBerer privater, wissenschaftlich exakt
arbeitender Lebensversicherungsgesellschaften in Deutschland und in anderen Lindern
wertvolle Ergénzung boten. Letzten Endes bleibt eben oft nichts anderes iibrig als eigene
Erhebungen anzuregen oder selbst vorzunehmen, die sich auf eine bestimmte Frage beziehen.
Ist dieser Teil erledigt, so entsteht erst das zweite wichtigere und schwierigere Problem der
strengsten kritischen Priifung des gewonnenen Zahlenmaterials auf seine Brauchbarkeit.
Hier liegen immer wieder FuBangeln vor, in denen der Gutgliubige, der sich von der be-
nannten Zahl imponieren 1a8t, sich verfingt; nur weitgehende Zweifelsucht schiitzt einiger-
maBen. Es ist hier weder moglich noch erforderlich, ins einzelne zu gehen, es handelt sich
gar nicht darum, daB auch die amtlichen Erhebungen iiber bestimmte Erkrankungen und
deren Todesopfer von unvermeidlichen grofieren Fehlern falscher Meldungen nicht frei
sind. S. ROSENFELD hat iiber diese Fehlerquellen in seinem Bericht an den Vélkerbund !
eine groBere sehr beachtenswerte Abhandlung geschrieben. Mit dieser hinlinglich bekannten
Tatsache 148t sich immer noch arbeiten, sobald der Fehler sich in allen Zahlenreihen wieder-
holt und man die GréBe dieses Fehlers beriicksichtigt. Statistisches Arbeiten an dem aus
den Quellenwerken entnommenen Material ist eben nicht identisch mit korrektem, aber
gedankenlosen Anwenden der vier Rechnungsarten. Es handelt sich vielmehr darum, von
vornherein nach unbekannten Fehlern und Unstimmigkeiten bei der Begriffsbildung,
nach Zeit und Ort wechselnden Anschauungen bei der Abgrenzung der zahlenmiBig erfaBten
Gruppen zu suchen; es mufl daher jede einzelne Zahl, vor allem die im Quellenwerk schon
ausgerechnete Relativzahl unter schirfste Kritik genommen werden, um zu priifen, was die
Zahlen zu sagen scheinen, und, was sowohl Zahler und Nenner wirklich nach der Art ihrer
Gewinnung bedeuten. Alles weitere ist dann meist nur ein Ergebnis des tatséchlichen
Wissens, der Logik und Kritik und der Ubung.

Aber die Statistik ist durchaus nicht die alleinige Methode der Epidemio-
logie, das Ziel dieses Arbeitsgebietes ist vielmehr die Dynamik der Seuchen-
bewegung ganz im Sinne der klassischen Mechanik. Die Zahlen miissen Leben
gewinnen, sie miissen als der Ausdruck einer Bewegung angesehen werden.
Eine Ausdehnung iiber die Statistik hinaus ist schon aus folgendem Grunde
erforderlich. Mit der statistischen Tabelle allein kann man nur das Bestehen
von Zusammenhéngen dartun, giinstigen Falles mit Hilfe anderer tatsichlicher
Feststellungen auch noch wahrscheinlich machen, welcher Vorgang als Ursache,
welcher als Folge aufzufassen ist. Dann aber sind die Folgerungen aus der
statistischen Bearbeitung erschopft. Man muB aber weiter kommen und dazu
bedarf es weiterer wissenschaftlicher Methoden, schon um sich nicht in

1 Veroff. d. Hyg. Komm. d. Vélkerbundes 1925, C.H. 284.

I1*



4 Die Mafie der Epidemiologie.

Hypothesen zu verlieren. Und diese Methodik findet sich durch Anlehnen an
die Kinetik. Zwar sind heute die Hauptgrundlagen der klassischen Mechanik
stark angefochten worden. In der modernen theoretischen Physik spricht
man nach den Erklirungen ihrer bedeutendsten Vertreter nicht mehr von
Naturgesetzen, sondern von mittleren Werten nach der Wahrscheinlichkeits-
rechnung. Trotzdem haben die friiheren Formulierungen noch heute fiir die
Mehrzahl der durchschnittlichen Berechnungen ihre alte Bedeutung nicht ein-
gebiilt; so sagt v. MisEs in seiner Berliner Festrede vom 27. Juli 1930, in der
er die Grinde gegen die allgemeine Giiltigkeit der Kausalititsgesetze in der
Physik allgemeinverstdndlich auseinandersetzt und statt ihrer die Wahrschein-
lichkeit gelten 148t, damit sei nicht gemeint, da in einem irgendwie merklichen
Bereich unserer praktischen Handlungen etwas anders werden sollte. Trotz
des Geltens der nichteuklidischen Geometrie und der allgemeinen Relativitéts-
theorie werde praktisch der Feldmesser, der ein begrenztes Gelinde ausmift,
sich der ebenen Trigonometrie bedienen und gelte der Satz, da jede Verdnde-
rung eine Ursache besdBe, nicht nur im praktischen Leben, sondern auch. fiir
fast alle Handlungen und Uberlegungen des Wissenschaftlers in der Forschung.
Auch fiir die Fragestellung der rechnenden Epidemiologie hat dieser Stand-
punkt in vollem Umfange zu gelten. Ja, die Ubernahme der Sitze der klassi-
schen Mechanik ist mehrfach schon in dem modernen internationalen epidemio-
logischen Schrifttum erfolgt, nur nicht mit bewuBt gewordener Bezugnahme
auf ihre Ausdrucksweise. A

So 1aBt sich der erste NEwTONsche Satz der Mechanik ohne weiteres nutz-
bringend auf die Epidemiologie iibertragen, daf jeder Kérper in seinem Zustand
der Ruhe oder dem der geradlinig-gleichférmigen Bewegung verharrt, auBler
wenn er durch eine Kraft zur Verdnderung dieses Zustandes veranlaBt wird.
Eine solche Verdanderung der Bewegungsform kann auf eine Wirkung zwischen
einem Korper und einer dulleren Kraft zuriickgefithrt werden. Die epidemischen
Bewegungen irgendeiner bestimmten Erkrankung stellen wir durch die Erhe-
bungen und Senkungen, gemessen an einem bestimmten ZeitmafBl graphisch
dar. Danach wire der Befund eines Seuchenganges, der nach den Formeln
der analytischen Geometrie als gerade Linie parallel oder geneigt zur Hori-
zontalachse verlauft, der Beweis fiir das Fehlen von besonderen im untersuchten
Zeitabschnitt einwirkenden Kriften oder aber auch von dem Gleichgewicht
in der Stirke gleichgerichteter und entgegengesetzter Krifte. Dagegen wire
ein kurvenméifiiges Abweichen von der Geraden das Zeichen des Einsetzens
oder Fortfalls besonderer Krifte oder aber einer Stérung des fritheren Gleich-
gewichtes. Eine solche Kurve hat in der Wirklichkeit bei kurzen Zeitabschnitten
akuter Seuchensteigerung meist die Eigenschaft einer Parabel, weil den fiir den
Anstieg oder das Absinken verantwortlichen Kréiften aus inneren oder duBeren
Griinden andere in beschleunigter Bewegung im Sinne der Mechanik entgegen-
wirken, die nach. erreichtem Maximum die entgegengesetzte Richtung hervor-
rufen. Deshalb hat zutreffend E. MArTINI den Vergleich mit einer GeschoB-
bahn herangezogen.

Eine andere Darstellungsform finde ich in einem Aufsatz von SzoLNoKI; der
Verfasser sucht einen gesetzmiBigen, mathematischen Ausdruck fiir die Wachs-
tumskurve einer Pflanze. ,,Sie zeigt einen gesetzmiBigen Verlauf, der darin
besteht, dall seine Geschwindigkeit zuerst langsam, dann stiirmisch ansteigt,
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nach Erreichen des maximalen Wertes abflaut und dann stillsteht.© Die von
ihm wiedergegebene Kurve der Wachstumsgeschwindigkeit einer Edeltanne
erreicht ihr Maximum von 35 m bei 20 Jahren und sinkt dann zum Nullpunkt
im Raum von 20—150 Jahre. Es sei dies das Bild der den Physikern bekannten
»aperiodisch gedimpften Schwingung. Ein Beispiel sei die Bewegung eines
Pendels, das sich in einer sehr dicken Losung befindet, nach einem heftigen
StoB verlat es die urspriingliche Lage schnell und kehrt, sich immer langsamer
bewegend in seine urspriingliche Lage zuriick, als Folge der Wechselinderung
von Kraft und Widerstand. Auf S.71 wird darauf hingewiesen, da8 in der
Frage der Dauer der todlich verlaufenden Tuberkulose sich eine Kurve ergibt,
,,die mit dieser aperiodisch geddmpften Schwingung‘‘ nahezu identisch ist.
Die angefiigten Kurven (Abb. 1) sind die Darstellung einer solchen ,,aperio-
disch geddmpften Schwingung®“. Beide Kurven auf bestimmte Fragen ange-
wendet sagen dasselbe in anderer Form. Fiir die Bestimmung der Dauer der
Tuberkulose wiirde die Linie a die GroéBe der Todeszahlen fiir jeden ein-
zelnen Zeitabschnitt, die Linie b den Prozentsatz
der Gesamtzahl der bis zu einem bestimmten —_
Jahr nach Feststellung des Beginns der Erkran- -
kung eingetretenen Todesfille ausdriicken. Auch s
die Kurve der Absterbeordnung der Tuberkulose /
nach K. FREUDENBERG (S. 65) zeigt einen &hn- /
lichen Verlauf. Y
Andererseits miissen ungleich starke entgegen-
gesetzt gerichtete Krifte von stetiger Wirkung o — Wachsmé L hwin digkels.
regelmdfige periodische Schwankungen hervor- b ——— Wachstumskurve.
rufen, nach dem Beispiel eines nicht fest ge-
schlossenen Wasserleitungshahnes, wo der Tropfen in regelma8igen Intervallen
fallt, sobald sein stetig anwachsendes Gewicht die Kohésionskraft iiberstiegen
hat, oder wie bei den LiesEcaNaschen Ringen. Da es sich in der Wirklich-
keit aber meist nicht um die volle Auswirkung einer einzigen Kraft, sondern
um ein Zusammenwirken mehrerer Faktoren handelt, geschieht die Kraft-
wirkung nur in besonderen tatsichlich vorkommenden Ausnahmefillen mit der
ganzen Energie des freien Falles, vielmehr meistens nach der Formel der schiefen
Ebene, also in der Sinusfunktion der einsetzenden Krifte.

Man muB zwar aus dem Ubergang der geraden Linie zur Parabelform im
Verlauf einer Seuchenkurve, also von der gleichméiBigen zur beschleunigten
Bewegung auf das Einsetzen besonderer Krifte schlieBen. Welche Krdifte epi-
demiologisch. in Betracht kommen, kann sich aber nur aus der Betrachtung
der tatsdchlichen Vorginge herausstellen, die dann auch schon begrifflich, ohne
in eine brauchbare Formel gebracht zu werden, geltend gemacht werden kénnen.
Auch. dies ist vielfach schon versucht worden.

So hat F. ScHUTZ in seiner Studie tiber die Epidemiologie der Masern als die drei Krifte
die in Wirkung stehen, die Anderungen der Virulenz der Erreger, die Anderungen der Uber-
tragungsmoglichkeiten und endlich die Anderungen in der Disposition der Menschen be-
zeichnet. Hierbei versteht er unter Disposition mit Kissgarr die Wahrscheinlichkeit,
an einem einzigen Mikroorganismus zu erkranken; wo der Erreger nicht bekannt sei, miisse
an dessen Stelle der Begriff des GorrsTEINschen Kontagionsindex eingesetzt werden,
d. h. die empirisch ermittelte Wahrscheinlichkeit der Erkrankungszahl unter 100 An-
gesteckten oder der Ansteckung ausgesetzten Menschen. Fiir diejenigen seuchenhaften
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Erkrankungen, bei deren Ubertragung Zwischenwirte aus der Klasse der Insekten eine Rolle
spielen, hat MARTINI in mehreren scharfsinnigen Abhandlungen besondere Formeln an-
gegeben und bei der noch komplizierteren Lage der Bioctnose, des Gleichgewichts
tierischer und pflanzlicher Parasiten in einem groBen abgestimmten Organismus wie dem
eines beforsteten Waldes, hat der praktisch so wichtige und gut ausgebildete Forschungs-
zweig der Schidlingsuntersuchung wieder andere zahlenmifBige Methoden fiir das Gleich-
gewicht der einzelnen Schidlinge und dessen Stérungen ausgearbeitet. Die Fassung von
ScHUTZ ist rein biologisch beschreibend und deshalb fiir die Rechnung noch nicht brauchbar.
Unabhingig von ihm und leider ohne jede Beriicksichtigung der deutschen tatsichlichen
Feststellungen bei den von ihm behandelten epidemischen Krankheiten hat jiingst in einem
sehr umfangreichen Werk der englische Tropenforscher GILL sich bemiiht, ein einheitliches
epidemiologisches Gesetz aufzustellen. Girn hat seinem breit angelegten Werk den Titel
,,Genesis of epidemics and the natural history of diseases’ gegeben. Er geht davon aus,
daB zwar die qualitative, ausschlieSlich auf die biologische Betrachtung der belebten Kon-
tagien gerichtete Forschung spezifische Verschiedenheiten aller Epidemieformen zu ergeben
scheint, bei einer rein quantitativen Betrachtung aber stelle sich heraus, daB einheitliche
Gesichtspunkte fiir die Tatsache des epidemischen Anstiegs endemischer Seuchen méglich
wiirden. Immer und bei allen Seuchenformen, seien sie biologisch auch noch so verschieden
wie Influenza und Malaria, spielten nur vier Faktoren mit: Das Reservoir der Infektion,
der Faktor des Parasiten, der Immunitétsfaktor und der Faktor der Ubertragung. Je
nach deren Gleichgewicht ergeben sich quantitativ erfafBbare Unterschiede, zeitlich und
raumlich bei derselben Seuche, wie andererseits beim Vergleich verschiedener Seuchen.
Er fithrt die Untersuchung auf dieses gleichartige Verhalten dann ,,induktiv‘‘ bei Malaria,
Pest und Influenza wihrend ihrer jahreszeitlichen und sékularen Schwankungen in Indien
durch und kommt zu dem Ergebnis, daB bei quantitativer Bewertung der Abweichungen
in den gesamten Faktoren die epidemischen Wellen auf einen einheitlichen Mechanismus
zuriickgefiihrt werden koénnten, und daB die einzige Frage die genaue Erforschung dieses
Mechanismus sei. Alle epidemischen Vorgéinge hingen von einem Wechsel im Gleichgewicht
des Infektions- und Immunititsquantums ab. Unter Infektionsfaktor versteht er aber
nicht die Schwankungen der Virulenz, wogegen er sich ausdriicklich verwahrt, sondern
solche im Ubertragungsfaktor, die stark von klimatischen, geographischen und anderen
biologisch exogenen Vorgingen beeinflut wiirden. Das Stadium der endemischen Hohe
einer seuchenartigen Erkrankung stelle einen Zustand, dar, in dem der Mensch und sein
Parasit vollkommen mit ihren Umgebungseinfliissen im Gleichgewicht sich befinden,
wihrend epidemische Anstiege und Senkungen der Ausdruck einer teilweisen oder unvoll-
stindigen Anpassung seien.

Die Bedeutung der Auffassung von GILL ist in der Frage der rechnenden
Epidemiologie der T'uberkulose darin zu sehen, dafl die Wellenbewegungen einer
endemischen Volkskrankheit als die Abweichungen vom gewohnlichen Zustand,
und daBl die durchschnittliche Héhe als das jeweils gegebene Normale betrachtet
werden. Dagegen liefern gerade die Wellenbewegungen nach oben und unten
und die Erforschung ihrer Griinde zugleich das Material, um auch den Ursachen
fiir diesen gewohnlichen durchschnittlichen Stand der Erkrankungshohe néher
zu kommen. Und weiter 148t sich folgern, dafl man zuweilen in der Untersuchung
weiterkommt, wenn man sich um die Griinde fiir den Abfall der Kurve bemiiht.
Denn der Abfall hat im allgemeinen drei Griinde. Entweder erschopft der jahe
Anstieg sein eigenes Wirkungsmaterial, ebenso wie ein Feuerbrand in dem
MafBe abnimmt und erlischt, in dem das Feuer selbst das brandfihige Material
vernichtet. Oder es werden automatisch durch die Ursachen des Anstiegs
selbst entgegengesetzt gerichtete Krifte frei gemacht, in vielen Féllen auch
gewollt wirksam in Anwendung gebracht. Oder drittens kommt der Abfall
dadurch zustande, daf} die zeitlich bemessenen Ursachen fiir den fritheren Anstieg
von selbst in Wegfall kommen. Gelegentlich vereinen sich mehrere dieser Griinde.
So kommt es am Ende einer Influenzaepidemie hiufig zu einem Anstieg der
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Tuberkulosesterblichkeit. Er ist nicht rein rechnerisch durch Beschleunigung
des Todes Unheilbarer zu deuten, denn die Komplikation verschlimmert auch
den Krankheitsverlauf Heilbarer. Der Abfall der Tuberkulosesterblichkeit
unter den Durchschnitt nach einer Influenzaepidemie kommt dann auf Rech-
nung sowohl des Verschwindens der Influenza wie der Abnahme der Zahl Tuber-
kuléser nach der Ubersterblichkeit durch verfrithtes Absterben. Aber die
Auffassung von GILL, so sehr sie in ihrer Verallgemeinerung einen Fortschritt
bedeutet, ist noch zu anthropozentrisch. Denn bei der Untersuchung der Seu-
chenbewegung nach den Gesichtspunkten einer Dynamik ist der allgemeinste
Fall der der Biocoénose, die ja in der angewandten Botanik heute zu hoher
Bedeutung gelangt ist. Hier ist die Norm ein Gleichgewichtszustand zwischen
hoheren und niedern Pflanzen, hoheren und niederen Tieren und den auf und von
ihnen lebenden Kleinlebewesen; in ihrem Nahrungsbedarf ,kontrollieren®
sie sich gegenseitig; eine Komplikation liegt in der Abhangigkeit der einzelnen
Lebewesen in Existenz und Vermehrung von den Jahreszeiten; jede Storung
oder Steigerung in der Entwicklung und Vermehrung eines einzelnen Gliedes
der Gemeinschaft fiihrt zu Gleichgewichtsstorung bei anderen, die ihrer Zunahme
bald giinstig, bald abtréglich sind. Ein schon einfacherer Fall ist der, mit dem
sich E. MaRTINTI eingehender beschiftigt, das ,,dreieckige Verhéaltnis, bei
dem zwischen menschen-pathogenen Parasiten und Mensch ein Zwischenwirt
mit eigenen Existenzbedingungen und einem von Jahreszeiten und Klima,
abhingigen Lebenszyklus eingeschaltet ist, die fiir die Beteiligung der End-
glieder bestimmend werden. Denn nach MARTINI haben alle Gruppen patho-
gener Organismen Vertreter, welche durch andere Tiere in ihrer Existenz
gestiitzt werden; diese Hilfeleistung anderer Organismen fiir Parasiten sei
eine allgemeinere Erscheinung als die Bliitenbestdubung durch Insekten. Der
Krankheitserreger konne nicht nur mechanisch ibertragen werden, sondern
auch den Ubertriger und Wirt unter sehr feinen biologischen Anpassungen aus-
niitzen. Durch diese Einmischung werden die einschligigen menschlichen
Seuchen nicht mehr nur von der Kultur, sondern auch von Boden und Klima
abhingig und zwar auch in ihrem epidemiologischen Habitus. Je nach den
Zwischenstufen in der Enge der Beziehungen zwischen Mensch, Erreger und
Ubertriger gestalteten sich die Erscheinungen der Einzelkrankheitsformen.
Hier erhalten jahreszeitliche oder sikulare Einwirkungen auf die Lebensbe-
dingungen des Zwischenwirtes eine Bedeutung, die auch geringere oder sogar
groBere Ausschlige geben konnen als die Wirkung solcher Einfliisse auf Emp-
fanglichkeit oder Hinfélligkeit des infizierten Menschen.

Viel leichter iibersehbar sind dann die Vorginge, bei denen der Parasit
neben seinem Leben im bestimmten GroBlebewesen nur noch eine selbstindige
Existenzmoglichkeit in der wunbelebten AuBenwelt besitzt. Die Faktoren im
Sinne von GiiL und E. MARTINI vereinfachen sich aber ganz auBerordentlich
noch weiter, wenn der spezifische Parasit und das durch ihn gefdhrdete GroB-
lebewesen unmittelbar ohne belebte oder unbelebte Zwischenschaltung auf-
einander eingestellt sind, d. h. wenn der Parasit nur in einem solchen lebens-
fahig und vermehrungsfihig ist und nach Verlassen des Wirts hochstens noch
eine begrenzte Zeit infektionsfihig, aber nicht mehr existenzfihig ist. Es macht
dabei keine groBen Unterschiede, ob der Parasitismus nur fiir eine hohere Tier-
art oder fiir mehrere gilt. Fiir diese Beziehungen kénnen wir zwei Grenzfille
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feststellen, zwischen denen Uberginge bestehen. Fiir den ersten Fall sind Milz-
brand, Psittakose und Tulardmie Beispiele, wo die Krankheit beim Tier vor-
herrscht, aber bei gelegentlicher Ubertragung auch dem Menschen gefihrlich
wird. Der zweite Grenzfall ist der, bei dem die Krankheiten ohne sich zu beein-
flussen, bei Menschen und bestimmten Tierarten sich finden, aber die Quellen
ihrer Weiterverbreitung in den Krankheitsfallen der eigenen Rasse haben.
Diesem Typus kommt das Verhalten der Tuberkulose sehr nahe, abgesehen von
der Tiermilchinfektion der Kinder. Dieser verhiltnismiBig einfachere Fall
gilt fir den Tuberkelbacillus als Seuchenerrger. Die Zahl der Bedingungen im
Sinne von GILL verringert sich demnach hier auf ,,Infektions- und Immunitéts-
quantum*.

Der Versuch einer Dynamik der Seuchenbewegung im Sinne der klassischen
Mechanik wird manchem verfritht erscheinen, zumal in der Anwendung auf
chronische Seuchen. Moglich und notwendig aber ist schon heute eine messende
Epidemiologie in der Form des Rechnens wie im Sinne des Rechnens der Wirt-
schaft. In jedem selbst kleinen Betrieb wird die Aufstellung des Haushaltes,
das Verhéltnis der Einnahmen zu den Ausgaben, UberschuB oder Defizit genau
festgestellt und so Klarheit iiber die Verhdltnisse gewonnen. In diesem Sinne
aufgefaBt wird die Forderung einer rechnenden Epidemiologie keinen Einspruch
erfahren. Aber auch fiir die weitere Fassung des Begriffes ist hier niemals
gemeint, daB eine mathematische Formel etwa die Beobachtung ersetzen konne.
Schon JOHANNSEN in seiner Erblichkeitslehre, 3. Aufl., hat scharf genug betont,
daB ein solcher Versuch wertlos ist, wenn er sich nicht auf biologische Tatsachen
stiitzt, und daB die Formel nur Hilfsmittel fiir das Verstindnis, nicht Selbst-
zweck ist.

Die Bewertung der MaBstiibe.

Als die Unterlage fiir die Beurteilung des Wirkungsgrades der auf den epi-
demiologischen Gang einwirkenden Krifte wurde der Gang der Kurven hin-
gestellt, und wir versuchen, das gestorte Gleichgewicht, aber auch die Art und
die Hohe der Wirkung dieser Krifte aus den Einzelkurven und viel héufiger
noch aus dem Vergleich des Kurvenganges mehrerer Vorginge zu verschiedenen
Zeiten und an verschiedenen Orten, bei denen das Wirken besonderer Krifte
bekannt oder erforschbar ist, zu erschlieBen. Aber wegen der grundlegenden
Bedeutung der Kurven ist es von besonderer Wichtigkeit, zuerst die Zuwer-
Lissigkeit der Mafstibe zu priifen, mit deren Hilfe die Kurven gewonnen werden.
Wir legen den Kurven zundchst die Mortalitdt zugrunde, d. h. das Verhéltnis
der Todesfille an einer bestimmten seuchenhaften Erkrankung zur Einheit
der untersuchten Gesamtbevolkerung oder einer bestimmten Altersklasse oder
Gruppe. Wir entnehmen diese Zahlen den amtlichen Quellenwerken und kénnen
hier von den bekannten erheblichen Fehlern der amtlichen Mortalitatsstatistik
absehen, deren Zuverlissigkeit vom guten Willen oder Vermégen der Melde-
pflichtigen abhéingig war. Aber es ist fiir die Epidemiologie schon lange als
notwendig anerkannt worden, daf dieser Begriff der Mortalitdt zerlegt werden
mulB in seine zwei Teilbegriffe, die Erkrankungszahl (Mb) und die Té6dlichkeit

der Erkrankungen (Lt). Es ist Mt = Mb X Lt oder, da Lt = % (Mb = 1) ist,

n
Mt = 100 Mb.
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Auch hier muBl betont werden, daB8 die Ermittlung der Erkrankungsziffer
mit einem noch erheblich groferen Fehler behaftet ist als die der Mortalitit. Aber
da aus je zwei dieser Zahlen die dritte berechenbar ist, hat man lange geglaubt,
sich dadurch helfen zu kénnen, daf3 man die Morbiditit einfach aus der Mortali-
tit und Letalitdt ermittelte. Schematisch kann man nun weiter gelten lassen,
daB im allgemeinen die Vorbeugung vermindernd auf die Morbiditét, die Therapie
durch erfolgreiche Heilmethoden vermindernd auf die Letalitit wirkt. In
groflen Ziigen trifft das ja zu, es bedarf aber der Kontrolle an den vielen Einzel-
heiten. Denn das Schema stimmt nicht stets, gar nicht so selten sind stirkere
Einwirkungen méchtig genug, die beiden Zahlenwerte gleichgerichtet zu ver-
andern. So kommen wirtschaftliche und kulturelle Notstinde vor, die sowohl
die Krankheitshdufigkeit als auch die To6dlichkeit steigern wie umgekehrt.
Trotzdem aber steht immer die Zerlegung der Mortalitit in ihre zwei Faktoren
im Vordergrund jeder Zweckuntersuchung, denn an sie kniipft die fiir die Tuber-
kulose wichtige und viel erorterte Frage nach den Anteilen von Heil- oder von
Vorbeugungsverfahren an der Abnahme der Sterblichkeit an. Wie jeder einsieht,
kann die Mortalitdt gleich. bleiben, wenn ihre beiden Faktoren gleich stark
in entgegengesetzter Richtung sich dndern. Sie kann steigen oder sinken, wenn
beide gleichgerichtet sich dndern, oder wenn der eine stéirker sinkt als der andere
ansteigt. Schon deshalb miissen beide Faktoren getrennt untersucht werden,
denn aus dem Absinken der Mortalitdt allein darf nicht, wie das so haufig
geschieht, geschlossen werden, dafl ein bestimmtes im Vordergrund der Erorte-
rung stehendes, mit Recht als wirksam erkanntes Heil- oder Vorbeugungsmittel
die alleinige Ursache und die vollstindige ist.

Es kann ein operativer Eingriff noch so wirksam sein, und, was wichtiger ist, noch so
verbreitet und rechtzeitig in Anwendung kommen, und dennoch kann die Mortalitiat stetig
ansteigen. Es wurden wiederholt Beispiele angefithrt und K. FREUDENBERG hat neuerdings
diese Frage eingehend erértert. Das tiberzeugendste Beispiel scheint mir immer wieder die
Appendicitis zu sein. Die erfolgreiche Operation ist Allgemeingut. Die Indikationen wurden
ausgedehnt; die Friithoperation im Intervall verhiitet bestimmt zahlreiche Katastrophen
eines lebensgefahrlichen Anfalles im spéateren Lebensalter und doch steigt die Mortalitits-
kurve, mit Unterbrechung durch einen kurzen und unerheblichen Abfall in der Zeit der
Ernahrungsschwierigkeiten 1916/17, heute stetig, weil die Ursachen fiir das Anwachsen
der Morbiditat zahlenmiBig stirker ins Gewicht fallen als die Griinde fiir die erfolgreiche
Senkung der Letalitdt durch die Verallgemeinerung der operativen Behandlung. Auch
bei der Erérterung des Absinkens der Diphtheriemortalitit nach Einfiihrung des Heil-
serums wurde lange Zeit die Trennung der beiden Faktoren nicht ausreichend vorgenommen.
Der von allen &lteren Klinikern betonte therapeutische Nutzen des Heilserums soll nicht
erortert werden, aber die Morbiditiat der Diphtherie ist, wenn auch in anderer Kurvenform,
annihernd so stark wie die des Scharlachs im Beobachtungszeitraum stirker abgesunken
als die Letalitéit, an der¥h Abfall sofort mit dem Einsetzen der Antitoxinbehandlung iibrigens
auch der Verzicht auf die damalige polypragmatische értliche Behandlung einen betréicht-
lichen Anteil hatte. Klar liegt die Frage beim Abdominaltyphus, wo die Letalitiat annihernd
die gleiche geblieben ist, und die steile Abnahme daher allein auf dem Absinken der Mor-
biditat beruht. Trotz der unbestreitbaren Wirkung der Schutzpockenimpfung ist nicht
einmal fiir die Pocken die Entscheidung eindeutig, weil neuerdings eine starke Abnahme der
Taodlichkeit bei nicht geimpften Pockenkranken in ganzen Liéndern und groBen Epidemien
hervortrat.

Das bisher Gesagte betrifft elementare Selbstverstindlichkeiten, die nur
erwihnt werden muflten, weil immer wieder gegen sie verstoBen wird. Grund-
sitzlich viel wichtiger wegen der Abwigung der Erfolge von Vorbeugung oder
Behandlung bei der Tuberkulose ist die Frage vom gegenseitigen Verhdlinis
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der jeweiligen Absenkung oder Erhohung von Mortalitit oder Letalitidt. Diese
Frage erschien meist nicht erforderlich und ist deshalb noch nicht eingehender
erdrtert, sondern nur gelegentlich gestreift worden. In der Formel: Mt = Mb . Lt

(Lt :Wn()) ist Mb nur im absoluten Wert eine ganze und zwar sehr hohe

Zahl von mehreren Stellen. Lt ist ein Bruch, dessen Wert zwischen 0 und 1
liegt, der also eine Sinusfunktion darstellt. Aber selbstverstindlich hat es keinen
Sinn, hier trigonometrisch zu rechnen, wo man mit einfachen Multiplikationen
ohne Logarithmen auskommt, und selbstverstindlich bleibt Mt gleich, wenn
Mb um einen genau so groBen Multiplikator ansteigt wie der, durch den Lt
dividiert wird und umgekehrt. Eine doppelt so groBe Morbiditit wird durch
eine halbierte Letalitit aufgehoben. Die Frage ist aber doch die, ob und unter
welchen Bedingungen die verursachenden Krdfte, die beide Gréfen um gleiche
Werte herabsetzen oder steigern, gleich stark sind; ist wirklich nur die gleiche
Kraft erforderlich, um die Letalitit zu halbieren, welche ausreicht, um die
Erkrankungsziffer auf die Hilfte herabsetzen? Von vornherein liegt nicht der
mindeste Grund vor, eine einfache Proportion fiir die Kréifte anzunehmen,
von denen eine die Vorbeugung, die andere die Behandlung einbezieht.

Das mechanische Sinnbild dieses Vorganges ist ein zweiarmiger Hebel mit ungleichen
Hebelarmen. Die Gleichheit der Hebelarme wie bei der Waage ist nur ein spezieller Fall,
der selten genug vorkommen wird. Wenn der eine Hebelarm um so viel gesenkt wird wie
der andere gehoben wird, so bedarf es, um den Hebel im Gleichgewicht zu halten, der Lange
der Hebelarme entsprechend umgekehrt proportionaler Krifte. AuBerdem handelt es sich
in der Wirklichkeit nicht um eine einzige Kraft, sondern um mehrere gleichgerichtete oder
entgegengesetzt gerichtete Krifte, die im Parallelogramm ihrer Grée einwirken, und zwar
auch hier wieder an jedem Hebelarm ungleich, also wieder in einer Sinusfunktion beider-
seits verschieden groBer Winkel. Von vornherein mufi angenommen werden, dafl ganz
verschieden starke Krifte einwirken, um auf der Seite der Morbiditit oder Letalitit die
zahlenmiBig gleiche Wirkung hervorzurufen. Natiirlich lassen sich aber aus solchen Voraus-
setzungen iiberhaupt noch keine praktischen Schliisse ziehen. Sie dienen ausschlieBlich
dazu, die Notwendigkeit der Fragestellung zu begriinden, entscheidend bleibt eben die
Erérterung der tatséchlichen Vorginge und dann stellt sich heraus, da8 die Sachlage nicht
nur fiir die einzelnen Seuchenformen, sondern auch fiir dieselbe Seuche nach Zeit und Ort
je nach den #uBeren Bedingungen, dem Zustand der Wirtschaftslage, Kultur, aber auch der
Heilkunde und Gesundheitspflege verschieden ausfallt und nicht einfach ist.

Es liegt ja schon im Charakter der Epidemie, daBl bei dem Faktor der Morbiditit gerade
die absoluten Zahlen besonderen Eindruck machen, selbst wenn man nur die typisch Erkrank-
ten und nicht die rudimentéren Formen oder gar die gesundbleibenden Keimtriger mit ein-
rechnet, zumal viele Epidemien oft plétzlich sehr steil absinken oder ansteigen. Die Steil-
heit des Kurvenanstieges oder -abstieges deutet unbedingt auf leichte Beweglichkeit oder
auf sehr starke Krifte hin, gleichgiiltig ob sie durch gleichzeitige Verbreitung eines Kon-
tagiums auf viele Menschen oder durch rasche Ubertragung von der Umwelt oder von
wenigen auf die zahlreichen Menschen der niheren oder entfernteren Umgebung oder durch
beides zugleich geschieht. Betrachtet man dagegen die relativen Werte, so bewegt sich,
auch bei schweren, kurz zusammengedringten positiven Epidemiewellen mit geringerer
Amplitude die Gesamtzahl um niedrigere Prozente der betrachteten Bevélkerung. Ja
sogar bei einer Pandemie wie der Influenza ergaben sich in geschlossenen und darum leichter
rechnerisch erfaBbaren Bevolkerungsgruppen fiir die GroBe des Anstieges Prozentzahlen
von nicht viel iiber 30, bei der Choleraepidemie in Hamburg 1892 von 3°/,, bei der Typhus-
epidemie 1926 in Hannover Zahlen von 0,65 auf 1000, bei der schweren Diphtherieepidemie
1884/86 konnte die auBerordentlich hohe Sterbezahl der Kinder aus einer Erkrankungszahl
von wenigen Prozent der betrachteten Altersgeneration hervorgehen. Die Erkrankungs-
zahlen bei den akuten Epidemien des zentralen Nervensystems betragen selbst in den bos-
artigen Epidemien nur Bruchteile auf 10000. Die Wellen selbst treten also nur wegen
ihres MaBstabes so steil auf, der die Mortalitit in einem kurzen Zeitlauf darstellt, sind aber,



Die Ergebnisse der Messungen. 11

an der Hohe der Bevolkerung gemessen, nicht besonders hoch. Immerhin ist in den
genannten Fillen das Gleichgewicht haufig so labil, daB es verhaltnismaBig geringer Kraft
bedarf, um hier starke Schwankungen zu erzeugen. Stets aber ist Hohe und Lénge der
Morbiditdtswelle eine Funktion des Kontagionsindex, d. h. des Verhiltnisses der Erkran-
kenden zu den Infizierten; daneben spielt die Inkubationsdauer eine untergeordnetere
Rolle. Was uns also in den genannten Fillen den Ausbruch einer Epidemie von Cholera,
Typhus, Scharlach so eindrucksvoll macht, ist nicht die Héhe der Steigerung in der Berech-
nung auf die gleiche Zahl der Lebenden, sondern das Verhéltnis von Héhe und Amplitude
der Welle.

Deshalb gewinnt gerade fiir die Epidemiologie der Tuberkulose eine Betrach-
tung besondere Bedeutung, die der amerikanische Biostatistiker RayMOoND
PEARL in seinem Buche ,,Studies in human biology* 1924 fiir die Influenza
anstellte. Er setzte die gesamte positive Seuchenwelle als Masse von der Form
eines Dreiecks ein und berechnete als Indexwerte die ,,Peactime ratio*, d. h.
die Hohe des Epidemiegipfels P und die Dauer der Epidemien in Wochen T;

betrug die spezifische Sterblichkeit vor Ausbruch der Epidemien den Wert von
M, so ist ithre Intensitit I = PTM Ubernimmt man den Vergleich der Mor-
biditét mit einem Dreieck, so ergibt sich die Gesamtsumme der Morbiditit
einer Epidemiewelle als Teil eines Produkts von Grundlinie und Hohe. Daraus
erhellt mit einem Blick der Uniterschied in der Bewertung der Tuberkulosemorbi-
ditit im Vergleich mit derjenigen etwa einer Typhus- oder Choleraepidemie. Einer
Grundlinie von etwa hochstens weniger Monate Dauer im zweiten Fall steht
bei der Tuberkulose eine solche von vielen Jahren gegeniiber.

Daraus ergeben sich die Folgerungen tiir die Moglichkeiten einer gewollten
Beeinflussung der Tuberkulose durch Vorbeugung und Behandlung, die im
letsten Abschnitt eingehend gezogen werden.

Die Ergebnisse der Messungen.

Bei allen endemischen iibertragbaren Krankheiten fallen zunidchst vier Fak-
toren ins Gewicht: die Héufigkeit, die Dauer, der Ausgang und die Bindung
an ein bestimmtes Lebensalter. In sdmtlichen vier Punkten ragt die Tuberkulose
tiber alle anderen infektiosen epidemischen Erkrankungen weit hinaus. Was die
Hiufigkeit betrifft, mit ihren Auswirkungen auf die Todesziffer, so kamen
z. B. zu Anfang des Jahrhunderts bei 100 000 Lebenden in Deutschlands GroB-
stidten auf

Scharlach . . 24 Todesfille
Masern . . . 23 .
Typhus . . 11 »
Diphtherie . 28 »
Tuberkulose 223 .

Seitdem ist die Tuberkulose auf weniger als die Hilfte zuriickgegangen,
die genannten anderen Krankheiten aber um das Vielfache stirker. Was die
Dauer betrifft, so rechnen die anderen Krankheiten nach Tagen, Wochen,
schlimmstenfalls gelegentlich nach Monaten; die Tuberkulose nach Jahren
und Jahrzehnten. Was den Ausgang betrifft, so liegt die Todlichkeit der
Erkrankung fiir die meisten akuten endemischen Infektionskrankheiten bei
5—159%,, bei der Tuberkulose je nach dem Lebensalter verschieden, aber fiir
die meisten um das Mehrfache hoher. Die anderen Krankheiten sind an bestimmte
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Lebensalter stark gebunden, namentlich viele an das Kindesalter; die Tuber-
kulose dezimiert stark sdmtliche Altersklassen. Das kann nicht ohne Riick-
wirkung auf die wirtschaftliche Bewertung sein. Fir Typhus hat man berechnet,
daB schon eine Erkrankungsziffer von 1—29/,, der Bevélkerung in einer Dauer
von héchstens einem Vierteljahr der betreffenden Gemeinde enorm hohe Kosten
auferlegt. Bei der Tuberkulose sind die wirtschaftlichen EinbufBlen, selbst wenn
man nur Kosten fiir die Krankheit und entgangenen Verdienst einrechnet,
ungeheuerlich viel groBler. Das rechtfertigt die Ausnahmestellung der Krank-
heit in allen Fragen der Heilkunde, Hygiene und Gesundheitspolitik.

Fiir die statistische Bewertung bediirfen wir bestimmter MafBzahlen, von
denen schon die drei: Mortalitdt, Morbiditét und Letalitit als besonders wichtig
genannt worden sind; dazu kommt noch die Inkubationsdauer. Fiir die
Gewinnung zuverldssiger und zutreffender Werte ergaben sich besondere
Schwierigkeiten, die bei den anderen Krankheiten nicht bestehen. Was die
Mortalitdt betrifft, so zeigen die folgenden zwei Tabellen 1 und 2, daB zwes
Berechnungsarten nebeneinander gebriauchlich sind.

Tabelle 1. In Preufen starben:

V. je 100 000 . v je 100 000 .

Leggn::if:an starben 'Ichﬁa stalllgg Leb%?uign starben ,K;’&le slfalllgg

Im Jahre [— — tfiel t Im Jahre - tiol t

iiber. | an Tuber- | “Fubcriulose iper.  an Tubor- | TFyperkulose
1876 2559 310 12,1 1903 1991 197 9,8
1877 2568 320 12,5 1904 1946 192 9,9
1878 2584 325 - 126 1905 1976 191 9,7
1879 2478 325 13,1 1906 1804 173 9,6
1880 2539 311 12,3 1907 1796 172 9,6
1881 2498 309 12,4 1908 1803 165 9,1
1882 2533 309 12,2 1909 1711 156 9,1
1883 2542 318 12,5 1910 1613 153 9,5
1884 2538 | 310 12,2 1911 1721 151 8,8
1885 2504 308 12,3 1912 1549 146 9,4
1886 2620 311 11,9 1913 1490 137 9,0
1887 2392 293 12,3 1914 1816 139 7,7
1888 2288 289 12,6 1915 2136 146 6,8
1889 2314 280 12,1 1916 1866 158 8,5
1890 2397 284 11,3 1917 2000 205 10,3
1891 2298 267 11,6 1918 2394 230 9,6
1892 2347 250 10,7 1919 1580 215 13,0
1893 2421 250 10,3 1920 1537 158 10,3
1894 2176 239 11,0 1921 1361 135 9,9
1895 2175 J 233 11,7 1922 1407 142 10,2
1896 2090 230 10,6 1923 1355 153 11,3
1897 2116 218 10,6 1924 1278 122 9,6
1898 2037 201 19,6 1925 1185 109 9,2
1899 | 2182 207 9,4 1926 1159 100 8,1
1900 2231 211 9,56 1927 1193 96,2 8,0
1901 2068 195 9,5 1928 1153 89,6 7,8

1902 1933 190 9,9

Wie man aus Tabelle 2 sieht, stehen drei Siulen nebeneinander ; die Kolumne 1
zeigt die Berechnung der Gesamtsterblichkeit auf 1000 Lebende, die Séule II
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Tabelle 2. Sterbefille in Preufen nach dem Lebensalter 1912.

I II 111
Von 1000 Lebenden Von 10 000 Lebenden der Von 100 Gestorbenen der
der Altersklassen Altersklassen starben an Altersklassen starben an
starben insgesamt Tuberkulose Tuberkulose
Von 0— 1 Jahr 164,3 18,40 1,12
s 1—2 29,46 12,92 4,38
. 2—3 11,48 8,21 7,16
. 3—5 6,43 5,88 9,16
, 5—10 3,23 4,32 13,39
,, 10—15 2,23 ) 5,21 23,36
,, 16—20 3,57 : 13,53 37,93
,, 20—25 ,, 4,61 19,22 41,71
,» 26—30 ,, 5,01 ] 20,61 40,53
,, 30—40 6,15 | 19,37 31,48
, 40—50 ,, 9,35 19,10 20,43
,, 50—60 ,, 17,57 i 22,81 11,53
5, 60—70 ,, 39,80 | 16,24 5,71
,, 710—80 ,, 93,69 1 6,46 1,73
iiber 80 s 215,21 64,56 0,30
Uberhaupt 15,49 } 14,58 —

die Tuberkulosesterblichkeit und die Séule ITI den Anfeil der Todesfille von
Tuberkulose an 100 Sterbefillen iiberhaupt. Man iibersehe nicht, daB Siule I
die Zahlen auf 1000, Sdule II auf 10 000 Lebende angibt.

Ein Blick lehrt, daB die Saule III der Quotient aus I und II ist. Vielfach
wird nur mit der Berechnung der Sterblichkeit auf 100 Todesfille gerechnet,
z. B. wenn der pathologische Anatom unter seinen simtlichen Sektionen die
Zahl der an Tuberkulose Verstorbenen besonders heraushebt. Die Tabellen
zeigen, daB die Sterblichkeit an allen Krankheiten und diejenige an Tuberkulose
nicht parallel laufen, sondern daBl im erwerbsfihigen Alter die Tuberkulose-
kurve sich. viel steiler erhebt (Abb. 2 und 3). Die beiden folgenden graphischen
Darstellungen geben ein Bild der Bewegung. Abb. 2 stellt die Sterblichkeit
an allen Krankheiten und an Tuberkulose gegeniiber, also Siule I und II.
Abb. 3 gibt den Anteil der Sterblichkeit an Tuberkulose an der Gesamt-
sterblichkeit, also die Saule III wieder. Lediglich aus Riicksichten des Raumes
sind die Abszissenabschnitte fiir kleinere und groéBere Altersperioden gleich
gewihlt, was an sich nicht ganz korrekt ist. Kine Schluflfolgerung allein aus
dem Anteil der Tuberkulosetodesfille an allen Sterbefillen, also aus Sadule ITI,
ist unzulissig. Wenn ndmlich, wie das im Schulkindalter der Fall ist, die
Gesamtsterblichkeit gegeniiber dem Siuglings- und Kleinkindesalter ganz steil
abgenommen hat, weil eine Reihe von Todesursachen mit héheren Werten génz-
lich in Wegfall gekommen ist, so ist es natiirlich, dal die eine iibrig gebliebene
Todesursache einen prozentual gréBeren Anteil gewinnt, wihrend eine so abnorm
hohe Sterblichkeit wie die des Sduglingsalters den iiberaus groBen Anteil der
unter den lebenden Siduglingen vom Tuberkelbacillus hingerafften Séduglinge
verschwinden laBt. Wenn 1912 im Schulalter von 100 Gestorbenen 13 der
Tuberkulose erlegen sind, von 100 gestorbenen Sduglingen aber nur 1,1, so waren,
um 100 Todesfille des Sauglingalters herbeizufiihren, nur 600 lebende Séuglinge
erforderlich, dagegen bedurfte es 1912 fiir 100 Todesfille im Schulkindalter
30 000 lebender Schulkinder.
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Und doch. hat diese Betrachtung neben derjenigen der Mortalitit, d. h. der
Berechnung bei gleicher Zahl Lebender, einen bestimmten Wert. Sie erweist
das Ubergewicht der einen Todesursache an Tuberkulose gegeniiber allen anderen
Todesursachen im Lebensalter der Berufstitigkeit, wo Zahlen von 30—409/,
eintreten, und aus ihr 148t sich weiter noch eine praktisch fruchtbare Normregel
ableiten. Man kann fiir die Zusammenfassung aller Altersklassen den schema-
tischen Satz aufstellen, daBl bei der gewdhnlichen endemischen Ausbreitung
der Krankheit in der gegenwirtigen Zeit etwas unter 109/, aller Todesopfer
auf Rechnung des Tuberkelbacillus
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Abb. 2. Ausgezogene Linie: Sterblichkeit an allen Abb. 3. 2. Anteil der Tuberkulose an je 100 Todes-
Krankheiten nach Altersklassen. Gestrichelte Linie: fillen der Altersklassen.

Sterblichkeit an Lungentuberkulose nach

Altersklassen.

1aBt. Man vergleiche auf Tabelle 1 die letzten Jahre mit fritheren Zeit-
abschnitten und die hier beigefiigte Abb. 4 fiir Preufien, in die die Berechnung
auf 10 000 Lebende und auf 100 Todesfille eingetragen ist. Diese Beziehung
gilt nicht nur fiir kurze interferierende Unterbrechungen des sikularen Gangs
der Tuberkulosesterblichkeit, sondern auch fiir den seit einem halben Jahr-
hundert eingetretenen stetigen Abstieg der Kurve, die nach G. WoLrr und
GREENWOOD in einer hoheren Parabel erfolgte, und bei der der Abstieg der
Tuberkulosesterblichkeit stindig etwas steiler erfolgt ist als der der Gesamt-
sterblichkeit. In Léndern mit sehr heftigen Ausbriichen akuter epidemischer
Erkrankungen, wie Indien und Siidamerika, kann aber auch eine solche Epi-
demie die allgemeine Sterblichkeit auflerordentlich stark steigern und damit
gerade die Tuberkulosesterblichkeit senken, weil, wie ROSLE bemerkte, ja
auch entsprechend viele Tuberkulése an diesen akuten Seuchen wegsterben
und unter den Todesfillen an diesen Krankheiten gebucht werden. Die
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Ursachen lassen sich nicht eindeutig beantworten. Man geht aber nicht fehl,
wenn man eine rein rechnerische Tatsache wenigstens als Hauptgrund verant-
wortlich macht. Da die Tuberkulose vom Beginn ihres Umsichgreifens bis
zum Tode eine Krankheit von mehrjihriger Dauer ist, so kénnen ungiinstige
Gesundheitsverhiltnisse, wie z. B. das Vorherrschen einer Influenzaepidemie
den Ablauf im Einzelfalle beschleunigen. Schon eine Verkiirzung der Krank-
heitsdauer von 4 auf 3 Jahre durchschnittlich muBl mit dem Einsetzen der un-
giinstigen Konjunktur die Sterblichkeit an Tuberkulose im Jahre um 33/,
steigern. Das tritt aber nicht plotzlich auf, sondern verteilt sich bis zum Be-
harrungszustand auf den Zeitraum von mehreren Jahren und umgekehrt; wenn
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Abb. 4. Todesfille an Tuberkulose in PreuBen. Ausgezogene Linie auf 10000 Lebende.
Gestrichelte Linie auf 100 Todesfélle.

wieder durch Wegfall der ungiinstigen Ursachen das Gleichgewicht sich ein-
stellt, tritt eine negative Welle von gleicher Dauer bis zum Beharrungs-
zustand ein, die sogar unter das Durchschnittsniveau heruntergeht. Diese
Normregel gilt aber weiter auch nur fir die Gesamiziffer der Tuberkulose-
sterblichkeit aller Altersklassen. Zerlegt man sie nach Lebensaltern, so er-
folgen die Kurvenbewegungen bei den epidemischen Steigungen zeitlich und
in ihrem AusmaB durchaus ungleich. Bekannt ist, dal die Erhéhung der Tuber-
kulosesterblichkeit durch die Kriegseinfliisse in den Jahren 1916—1919 die
jugendlichen Alter viel stirker, traf und daB die Riickkehr zum Durchschnitt
viel langsamer erfolgte. Und umgekehrt, als seit 1885 in stetiger Folge
eine Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit einsetzte, beteiligte sie etwa bis
zum Jahre 1900 nur die erwerbsfihigen Lebensalter, wihrend die des Kindes-
alters bis dahin sich iiberhaupt nicht dnderte und seither erst und in geringer
Steile, natiirlich mit Unterbrechung der Kriegszacke, nachfolgte.

Die Berechnung der Mortalitit, d. h. der Sterblichkeit an einer bestimmten
Krankheit nach Lebensaltern, die fir die Mehrzahl aller iibertragbaren
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Krankheiten eine so einfache Sache ist, sto3t bei der Tuberkulose weiter auf neue
methodische Schwierigkeiten. Der Grund ist der folgende: Wir berechnen die
relative Sterblichkeit, indem wir die Zahl der an einer bestimmten Krankheit
Gestorbenen durch die Zahl der Lebenden des Sterbejahres dividieren. Unter
den Gestorbenen des Jahres n sind solche, deren fortschreitende Krankheit
Monate, 1—3 Jahre oder ein Jahrfiinft und Jahrzehnte mit Stillstinden gedauert
hat. Das Jahr der beginnenden Erkrankung fillt also nicht mit dem Jahr des
Todes zusammen, und zwar groBenteils fiir die Gesamtheit der Gestorbenen
des Jahres. Selbst wenn die Verhiltnisse in der Folge der Kalenderjahre die
gleichen blieben, wire fiir jede Division auch noch nicht der Fehler der Gleichung
behoben, weil unter normalen Verhiltnissen die Bevélkerung durch. Geburten-
iberschufl und Zuwanderung von Jahr zu Jahr zunimmt. Und gar bei so
abnormen Verhiltnissen wie denen der Geburtenabnahme und der Anderung
der Altersbesetzung, in denen wir heute leben, konnen schon wenige Jahre so
tiefgreifende Verianderungen in der Bevolkerung nach Altersklassen herbei-
fithren, daBl das Ergebnis im Vergleich mehrerer aufeinanderfolgender Jahre
ein stark fehlerhaftes wird, wenn das Jahr der Erkrankung und das des Todes
nicht dasselbe ist. Aber auch unter normalen Verhiltnissen, wenn man den
Fehler durch Zusammenfassung eines lingeren Zeitraumes, etwa eines Jahrfiinfts,
vermeiden will, handelt es sich doch zur Ermittlung der relativen Sterblichkeit
um die Division je zweier in der Jahreszahl zusammenfallender Punkte zweier
Kurven, deren Verlauf ganz verschiedenen Gesetzen unterliegt. Deshalb kann
auch die Berechnung auf Jahrfiinfte den Fehler zwar verkleinern, aber nicht
ganz ausgleichen. In der Praxis wird man trotz des Fehlers von dieser Methode,
zumal bei der Zerlegung nach Altersklassen nicht absehen kénnen, aber in der
Betrachtung der Gesamtsterblichkeit aller Altersklassen sich ernsten Bedenken
nicht verschlieBen diirfen. Die bessere Methode wire die einer Sterbetafel.
Eine solche hat in der Tat K. FREUDENBERG mit der von BOECKH angegebenen
Methode der Berechnung einer Absterbeordnung fiir eine einzelne Krankheit
durchgefithrt. Diese Sterbetafel hat eine etwas andere Form als diejenige,
die man gewohnt ist in den Handbiichern und Quellenwerken wiedergegeben
zu finden. Bei dieser wird von 1000 Lebenden ausgegangen und Jahr fiir Jahr
nach der bekannten Methodik die Zahl der Uberlebenden angegeben. Die
Tabelle 3 dagegen gibt die Zahl der Todesopfer an Tuberkulose im fortschreitenden
Lebensalter wieder. Eine Uberlebenstafel ist deshalb nicht méglich oder sinnlos,
weil ja neben der Tuberkulose und nach den Altern verschieden noch viele
andere Krankheiten die Zahl der ins nichste Lebensjahr Ubertretenden stark
vermindern.

Fast uniiberwindbar erscheinen die Schwierigkeiten bei dem Versuche, eine
Morbiditit der Tuberkulose insgesamt aufzustellen. Zunichst fehlt es an einer
zeitlich feststellbaren Moglichkeit des Beginns der Erkrankung, die hiufig so
schleichend einsetzt und dem Erkrankten so unbekannt bleibt, da ein Sach-
verstindiger, der den Beginn anzeigen wollte, iiberhaupt nicht zugezogen wird.
Ein so hervorragender Sachkenner wie BrAuning #uBert sich in den ,,Ergeb-
nissen der gesamten Tuberkuloseforschung‘‘ 1930 folgendermaBen: ,,Die Lungen-
tuberkulose macht wohl in den meisten Féllen in ihren ersten Anfingen nicht
die geringsten Beschwerden, auch keine #uBerlich sichtbaren Verdnderungen.
Wenn die ersten Beschwerden auftreten, handelt es sich oft schon um eine
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Tabelle 8. Todesursachen einer Generation von 1000 gleichzeitig Geborenen (davon totgeboren
39,33 ménnl., 34,40 weibl. Berlin 1906—1910. Nach K. FREUDENBERG: Z. Hyg. Bd. 103.

Knaben Méadchen
Insgesamt | an Tuberkulose Insgesamt an Tuberkulose

0— 1 Jahr 177,45 3,72 146,32 3,12

1—-5 54,23 8,11 53,81 7,84

5—15 ,, 23,70 4,00 24,82 5,67
15—25 , 27,66 12,99 29,34 13,83
25—35 ,, 38,22 18,21 40,33 16,29
36—45 , 64,28 21,56 46,72 11,49
45—55 , 107,42 22,23 69,46 8,69
56—65 ,, 154,40 16,16 114,72 8,16
65—175 172,82 7,14 187,59 6,37
75 und 140,00 1,77 252,49 2,77
dariiber
Zusammen 960,67 115,89 965,60 84,13

schwere Lungentuberkulose.” Nun hat man neuerdings versucht, durch plan-
miBige Untersuchung bestimmter Lebensalter wie der frisch immatrikulierten
Studenten oder durch andere mittelbare Untersuchungsverfahren die Zahl der
nachweisbar an Tuberkulose Erkrankten festzustellen und ist auf bestimmte
Ziffern gekommen, die je nach der Zuverldssigkeit der Methoden ungleich
lauten. Ob das Normzahlen oder solche einer Generation sind, die in friiher
Jugend durch zwei Hungerperioden hindurchgegangen ist und besonders ernst
mit der Existenz ringt, 148t sich schwer feststellen. Die vorliegenden Morbidi-
titszahlen in ihrer ganzen Problematik nach Altersklassen sollen spéter zu-
sammengestellt werden.

Eine zweite noch groBere Schwierigkeit ist die der epidemiologischen Trennung
von ruhender und fortschreitender Erkrankung, von Primérinfektion und Super-
infektion. Auf den Gebieten der akuten endemischen iibertragbaren Krank-
heiten wie Scharlach, Diphtherie und Genickstarre spielt die Trennung in
schlummernde und manifeste Erkrankung eine groBe Rolle. Hier wirkt der
praktische Gesichtspunkt mit, der auch fiir die Tuberkulose ins Feld gefiihrt
worden ist. Die Feststellung einer ,,Feiung‘‘ nach der Bezeichnung PFAUNDLERs
zielt darauf hin, ob spitere manifeste Erkrankungen durch die gleiche {riiher
stattgehabte Infektion beeinflult oder verhiitet werden.

Teilergebnisse erhilt man durch die bekannten Untersuchungen bei Sek-
tionen solcher Kranken, die auBler ihrer den Tod herbeifiihrenden Krankheit
noch schlummernde Tuberkuloseherde hatten, und aus PiRQUETscher Reaktion
beliebiger Altersklassen. Je nach der Auslegung des Begriffs der Tuberkulose
fallen die Zahlen verschieden aus. NAEGELI und BURGHARD machten vor
langerer Zeit Zahlenangaben von 70—939/, positiven Befunden bei Sektionen.
Brrrzge fand an der Berliner Charité bei 429/, der Sektionen tuberkulése Ver-
dnderungen, die in 149, Todesursachen waren. Bei Einrechnung der neuerdings
gewiirdigten Primérinfektion kam PuHL auf Veranlassung von ASCHOFF auf
Zahlen von 95%, Die Ergebnisse der PirQUETschen Untersuchung, die von
Lebensjahr zu Lebensjahr von wenigen Prozent im Sauglingsalter bis auf 609/,
und mehr bis zum Eintreten in den Beruf steigen, finden sich auf S. 48
im systematischen Abschnitt. Auch die Zahl der bei anderen akuten endemischen

Gottstein, Epidemiologie. 2
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Infektionskrankheiten von der ruhenden Infektion Befallenen wird ja sehr hoch
angegeben, besonders wenn man nach dem Vorgang von FRIEDEMANN den
Zeitraum des Wirkens der schlummernden Infektion wegen des schnellen
Absterbens der Keime kurz, etwa auf einen Monat ansetzt und dann auf das
ganze volle Jahr umrechnet. Jedenfalls mufl man den SchluB ziehen, daf im
allgemeinen bei unseren gesellschaftlichen Verhéiltnissen die Gefahr einer tuber-
kul6sen Infektion alle Menschen und Altersklassen mit fortschreitendem Lebens-
alter bedroht, und daf3 man den Prozentsatz der schlummernd Infizierten bis
zur Erreichung des Berufsalters sehr hoch, nicht viel unter 1009/, einsetzen
daxrf.

Man koénnte die Schwierigkeit einer zahlenméBigen Bestimmung der Morbi-
ditdt hinnehmen, wenn es wenigstens gelinge, die Letfalitdt der manifesten
Erkrankung zu berechnen, denn aus Letalitit und Mortalitét ergibt sich rech-
nerisch, einfach die Morbiditdt. Zu welchen unsinnigen Ergebnissen ein solcher
Versuch, fithren kann, hat ROESLE in einer neueren Arbeit an einigen Beispielen
angefiithrt. Auch der Versuch, die Morbiditit dadurch zu berechnen, daBl man
die Dauer der Krankheit vom Umsichgreifen bis zum Tode mit einem bestimmten
Zeitraum, etwa 3—4 Jahre einsetzt und die Zahl der Gestorbenen einfach mit
diesem Wert multipliziert, ist nicht einwandfrei. In der neuesten Zeit sind an
begrenztem Material einige Angaben iiber die Letalitit der Tuberkulose in
bestimmten Lebensaltern gemacht worden.

Zu der bisherigen Resignation liegt aber jetzt kein voller Anlaf mehr vor,
seitdem ROESLE an dem Material einer bestimmten Stadt Berechnungen iiber
die Tuberkulosekranken mitgeteilt hat und dabei methodische Hinweise gemacht
hat. Br weist darauf hin, daB eine chronische Krankheit eine individuelle
Krankheitsstatistik, nicht wie bisher in Deutschland nur eine Krankheitsfall-
statistik verlange. Die Moglichkeit sei bisher nur in Norwegen, speziell in Oslo,
einer Stadt von einer Viertelmillion Einwohner bisher gegeben. Hier werde
jeder einzelne gemeldete Erkrankte genau Jahr fiir Jahr verfolgt, und zwar
seit Beginn dieses Jahrhunderts. Meldepflichtig waren nur die wirklichen
Erkrankungen an Tuberkulose, d.h. alle Krankheitsformen tuberkul6sen
Ursprungs, soweit diese mit Ausscheidungen verbunden sind. Die Fille
schlummernder Infektion fallen also weg, nicht aber diejenigen, bei denen
nach langen Jahren des Ruhens schlieflich doch die Krankheit zum Ausbruch
gekommen war, weil jetzt schon ein Uberblick iiber fast 8 Jahrzehnte vorliegt.
Die Tabellen von ROESLE sind wegen ihrer grundsitzlichen Bedeutung wort-
getreu auf Seite 19 wiedergegeben.

Gerade in dieser Frage kann man leider das Material der privaten Lebensversicherungen
nicht recht verwerten, trotzdem deren Versicherte durch eine lingere Zahl von Jahren
in dauernder Kontrolle stehen. Diese Versicherten unterliegen vor der Aufnahme der
grztlichen Auslese, die ungleich im Laufe der Zeitabschnitte gehandhabt wurde, die aller-
dings schitzungsweise nach fiinf Jahren ihre Wirkungen einbiift. Aber die Erkrankungs-
verdichtigen und, die schon Erkrankten sind ausgeschlossen worden.

Eine andere Berechnung von GRrASs rechnet ebenso wie ROESLE mit der
Jahresletalitit nach. Altersklassen und kommt zu folgenden Ergebnissen (s. S. 19).

Die Zahlen der Todesfille rekrutieren sich aus den vom Vorjahr Uberbliebenen und dem
im Berichtsjahr erfolgten Zugang neuer Erkrankter, von denen durch Fortzug und Tod ein

geringer Teil im Laufe des Jahres abgeht. Die Letalitit, die RoEsLE auf den Bestand
errechnet, liegt etwas itber 10°/, und zeigt, {ibereinstimmend mit dem Gang der sinkenden
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Tuberkulosesterblichkeit in allen Landern, eine Tendenz zur Abnahme. Der Kranken-
bestand ist um das Vier- bis Fiinffache gréBer als der Jahreszugang, denn der Zugang war
annihernd der gleiche wie der Abgang durch Fortzug und Tod und betrug in beiden
Jahren etwa 259, des Bestandes. In diesem Verhiltnis kommt zum Ausdruck, da8 durch-
schnittlich von Beginn der klinisch fortschreitenden Erkrankung bis zum tddlichen Ausgang
etwa 4—>5 Jahre lagen, und daB3 unter diesen Umsténden doch daraus zu errechnen ist,
daB von den Erkrankten schlieflich mindestens mehr als zwei Drittel durch Tod endeten.
Denn das Verhiltnis von Geheilten zu Gestorbenen war 1920 1 : 4,2, 1927 1:2, und von
den in dem einen Jahr geheilt Entlassenen wiirde sicher ein groBer Bruchteil spiter an
tédlicher Wiedererkrankung erneut zugehen. Die Tuberkulose héitte danach also eine Letalitit,
die ungefahr gleich der iiberaus groBen von Cholera und Genickstarre ist, bloB, daf sich der
tédliche Ausgang in einem lingeren Zeitraum vollzieht.

Tabelle 4. ROESLE, Relative Ziffern.

1. Die Bewegung der Tuberkulose- 2. Das Schicksal der Tuberkulose-
Kranken Kranken
H 12l
B - Abgang Zahl d. Tuberk.- | Zahl d.
° 8% § E durch ]grank., a%bsefien s?xﬁ%ltg;&r Zahl der ]?’:nde dggl
k| 2 | Sterbefille her- | “zohollten | Gestorb. | Jabres in
S| 5| 55 | tw |BAT | smatemeyy | (Heiluogs- | (Letalitat)| ‘miboil
M 2 EM E8 |E5% | 3—4, Morbid) eftekt) | ranken
auf 1000 der Bevolkerung auf lt?&&%sdg:. }%rsfi)sgfgaé;ken-
1 2 | 3 | ¢ | 5 | 6 7 5 | 9
A. Beide Geschlechter:
1920 | 13,66 | 2,81 | 0,44 | 2,04 16,03 2,98 12,7 84,3
1927 (11,21 | 2,77 | 0,43 | 1,53 13,55 6,73 11,3 82,0
B. Mdannliches Geschlecht:
1920 | 14,65 | 3,13 | 0,55 | 2,13 17,23 2,30 12,3 85,4
1927 112,30 | 3,02 | 0,43 | 1,83 14,88 6,12 12,3 81,6
C. Weibliches Geschlecht:
1920 |12,83 | 2,55 | 0,34 | 1,96 15,03 3,53 13,1 | 83,4
1927 10,31 | 2,56 | 0,42 | 1,27 12,45 7,33 10,2 | 82,5

Tabelle 5. GrAss, Jahresletalitiit.

Verhéltniszahlen auf 10 000 der verschiedenen Altersklassen von Sterblichkeit und Heilung
fiir die Dauer eines Jahres, von den offenen Lungentuberkulosen nach dem Stande von

Ende 1929.
Altersklassen .é|§
Geschlecht - tber g g
6-10 ‘11-15 16-20| 21-25 | 26-30 | 31-35| 36-40 | 41-45| 46-50 | 51-69| 61-70 70 Qg
Sterblioh. [ ™| &0 | 00 | 52| 85/ 1L7| 91 65 90| 92| 70| 63| 53] 62
tel;." 1 w0024 47122 11,9| 74| 48| 7,3 56| 36| 3,7 | L9| 56
eit zus.| 0,0 | 1,2 | 4,9/10,3| 11,8| 82| 56| 82| 7,3| 53| 49| 33| 59
m|12 11| 1,2 43| 42| 58| 36| 47| 47| 35| 1,31 00| 29
Heilung w]09|20]| 1,2/ 40| 67| 50| 36| 46| 45| 17| 05| 00| 29
zus.| 1,0 | 1,5 | 1,2| 41| 57| 54| 36| 47| 46| 27| 07| 00| 29
m.) 0,0 | 0,8 | 15,9 57,4 |115,5 | 80,0 | 58,7 | 45,5 | 32,8 | 49,6 | 29,2 | 14,2 | 40,5
Offene wl 4,9 | 4,0 | 29,7 | 60,8| 67,8 |45,1 | 44,2 [ 36,8 |25,6 21,7158 | 4,6|306
zus.| 2,4 | 2,3 (22,9 59,7| 91,5|61,0|51,1 41,2292 |354|21,2 | 84]355

2*
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Ob nun die von ROESLE angegebenen Zahlen ein bilchen mehr oder weniger
unter oder iiber der Wirklichkeit verbleiben, ob vor allem die Zahlen fiir Oslo
als typische verallgemeinert werden diirfen, ist gegeniiber dem Fortschritt der
Methodik von geringerer Bedeutung.

Es ergibt sich noch eine Erweiterung der Betrachtung. Die Zerlegung der
Mortalitdt in Morbiditdt und Letalitdt, die sich als so notwendig und ergiebig
erwiesen hat, ist nur bei den akuten Infektionskrankheiten anwendbar, sei es,
daB man eine epidemische Welle untersucht, sei es, daB die Todesfille eines
ganzen Jahres im endemischen Geschehen den Gegenstand der Untersuchung
bilden. Denn das BezugsmalBl der Zeit sind Monate oder ein Kalenderjahr.
Erkrankungen und todlicher Ausgang fallen somit in den gleichen Zeitraum,
und die Grenzfélle, bei denen die Erkrankung in das Ende des einen, der Tod
oder die Genesung in den Anfang des folgenden fallen, lassen sich nach den
bekannten einfachen rechnerischen Verfahren erledigen. Bei der Tuberkulose
ist dagegen diese Zerlegung der Mortalitdt nicht mehr ausreichend, nicht nur,
weil ihr Verlauf iiber das MaB eines Kalenderjahres hinausgeht, sondern weil
dieser lingere Zustand einen dritten Faktor entstehen 1aBt, der beriicksichtigt
werden muB, den Bestand. Das Problem selbst ist weder neu, noch in seinen
elementaren Formen rechnerisch schwierig.

Man denke sich eine Schule von 10 Klassen zu je 50 Schiilern, die der Einfachheit der
Annahme halber simtlich in gleicher Zeit das Schulziel erreichen. Alljahrlich werden soviel
Schiiler in die unterste Klasse aufgenommen als die oberste entldfit; die Zahl der Schiiler
betrigt also das Zehnfache der Aufnahmen und Entlassungen in 10 Jahrgingen. Nun
wird eine untere Doppelklasse aufgebaut, der sich jedes Jahr eine nachst hohere angliedert,
bis die Doppelschule erreicht ist. Erst dann verdoppelt sich die Zahl der Abgehenden,
d. h. 10 Jahre nach Beginn der Errichtung der untersten Doppelklasse. Wihrend dieser
Zeit wuchs die Gesamtzahl der Schiiler Jahr fiir Jahr in der arithmetischen Reihe von 50,
also um 50, 100, 150 usw. Das Verhiltnis von Aufnahme dagegen zu Entlassung stieg
plétzlich von 50 : 50 auf 100 : 50 und beharrt so 10 Jahre. Das Verhiltnis von Gesamt-
schiilerzahl zum Abgang aber dnderte sich jedes Jahr von 500 : 50 auf 550 : 50, 600 : 50 usw.
Das Umgekehrte tritt ein, wenn eine Doppelschule von unten her abgebaut wird. Nun
kann sich aber auch gleichzeitig die Dauer des Schulbesuchs andern, um ein Jahr ver-
langern oder verringern. Ist z. B. die Gesamtgruppe die Zahl der Angehorigen einer medi-
zinischen Fakultit, so haben wir beides erlebt, die Verlingerung des Studiums um zwei
Semester oder die Herabsetzung durch Einfithrung der Zwischensemester nach dem Kriege.
Auch hier wirkt sich die Anderung in der Gesamtzahl der Studierenden und im Verhiltnis
von Zugang und Abgang nicht mit einem Schlage aus, sondern in der Verteilung auf einen
langeren Zeitraum, also in der Verlangsamung der Vorginge.

Ein anderes Beispiel kommt der Wirklichkeit niher. Wenn im oberen
Schwarzwald Wolkenbriiche und lingere Regenfélle niedergehen, so tritt ein
Wasserzuflul zum Rhein ein und man kann genau berechnen, wann der Scheitel-
punkt der Welle Mainz oder Diisseldorf erreicht haben wird. Wenn aber die-
selben Naturereignisse in schweizerischem Rheingebiet vor sich gehen, so
ergieBen sich die Wisser in den Bodensee, und dann ergeben sich fiir die Frage,
wann der ZufluB sich stromabwirts von Konstanz bemerkbar macht, kaum
zu iibersehende Verhéltnisse. Und umgekehrt kann der Bodensee durch. Stiirme
aufgeriihrt werden, wihrend der Rhein im ZufluB und Abflufl unberiihrt bleibt,
oder die Winde koénnen die Wisser des Sees anstauen oder rascher entleeren,
dann werden durch die Vorginge im See Zuflufl oder Abflull beteiligt.

Im Gegensatz zu den akuten Infektionskrankheiten liegt also fiir die
Tuberkulose die Frage so, daB zwischen den Zugang und den Abgang durch
Tod, Heilung, Wegzug ein groferes Reservoir eingeschaltet ist.
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Die Wirkung der Einschaltung dieses gréBeren Bassins ist jedenfalls eine
Verzogerung der beim Einstrom vorhandenen Beschleunigung, sie wird aus
einem rechnerischen ein kinetisches Problem. Anders als in dem ersten
Falle bestehen also funktionelle Beziehungen nicht zwischen zwei, sondern
zwischen drei Grofen, dem Einlauf, Ablauf und dem Bassin; man kann nicht ohne
weiteres nur die Beziehungen zwischen Einlauf und Ablauf studieren. Scheinbar
ist das moglich, wenn man einfach wie BRAUNING statt eines Jahres einen
lingeren Zeitraum zugrunde legt. In Wirklichkeit liegen aber die Vorgéinge so,
daB eine Anderung der Morbiditit so wirkt wie eine Anderung des Zustroms.
Sie wird in dem Verhéltnis, in dem die GroBe des Bassins ein Mehrfaches der
ZustromgroBe ist, verlangsamt ihre Einwirkung auf die GroBe des Abflusses
ausiiben, also verzogernd. Im Falle einer einmaligen Herabsetzung der Morbiditét
wird die Hohe des Bassins bei noch unvermindertem AbfluB um diesen Wert
gesenkt und Stetigkeit wird erst erreicht, sobald sich die Abnahme auch auf
die GroBe des Abflusses auswirkt. Handelt es sich. aber um eine stetige Abnahme,
so wird das Ergebnis komplizierter. Eine Absenkung der Lefalitdt dagegen
beeinfluBt zunichst anscheinend die GroBe des Abflusses nicht, denn soviel
weniger durch Tod abscheiden, soviel mehr verlassen als Genesene das Bassin.
Aber der Heilungsvorgang kann weiter die Dauer des Aufenthaltes im Bassin
verkiirzen oder verlingern. Die Sonnenbehandlung der Tuberkulose von Knochen
und Gelenken bewirkt, daB8 eine Reihe von Kranken, die sonst verhdltnismiBig
frith gestorben wiren, zur Heilung kommen, aber die Behandlung ist auBer-
ordentlich lang dauernd. Die frithzeitige Pneumothoraxbehandlung wirkt in
zahlreichen Fillen zugleich heilend und setzt die Dauer des Krankseins stark
herab. Das wirkt nicht nur auf den Bestand im Bassin, sondern auf die GroBe
des Abflusses.

Eine allgemeine Losung kann nur die hohere Mathematik geben. Nun
findet sich aber das gleiche Problem schon in der Lebensversicherungsmathe-
matik. Dem Versicherungsbestand steht ein Zuwachs durch Neuaufnahme
arztlich Untersuchter und durch Abgang infolge von Tod oder erreichter Ver-
sicherungsgrenze oder bei vorzeitigem Ausscheiden gegeniiber. Beschaffenheit
von Zugang und Abgang schwanken nach verschiedenen Einfliissen und ebenso
ibre zeitlichen Grofen. Daher diirfen sie also nicht innerhalb eines Jahres
unmittelbar in Beziehung gesetzt werden, ohne gleichzeitige Beriicksichtigung
des Bestandes, der als Triger der Gesamtsumme der Jahresprdmien hier von
besonderer Bedeutung ist, und bei dem daher die durch Zugang und Abgang
beeinfluBten GréBen sehr eingehend studiert worden sind. Im Gegensatz zu einer
nur durch. Abgang sich d&ndernden Personengruppe, die als ,,geschlossene Gesami-
heit* bezeichnet wird, spricht die Versicherungsmathematik von einer offenen,
sich erneuernden Gesamtheit. Uber Berechnung und Verlauf der Erneuerung
handelt eine Arbeit von Dr. Zwincel in Bern, deren Formel wohl wie bei
mir iber das Verstindnis der meisten Leser hinausgehen wird. Als Ergebnis
stellt der Verfasser hin, daf} in einem Bestande von konstantem Umfang, dessen
Altersverteilung nicht die der Uberlebensordnung ist, irgendein Vorgang, der
Funktion des Alters ist, eine geddmpfte Wellenbewegung verfolgt, also die
Bewegung abflacht, aber erst mit lim t = unendlich, also in sehr langsam sich
senkender Kurve einem festen Grenzwert von O zustrebt. Fiir die Epidemiologie
der Tuberkulose, die sich auf derartige Formeln weder einstellen kann noch will,
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ergibt sich daraus zweierlei. Es ist erstens die Tatsache der Wertabsenkung
oder Dimpfung der durch Anderungen im Zugang oder Abgang im Bestand
eingeleiteten Bewegung in wellenformigem Verlauf bis zum Erreichen eines
Beharrungszustandes nach Wegfall des die geiinderte Bewegung veranlassenden
Einflusses. Und zweitens ist es die Aufforderung, fiir jeden Fall eines neuen
Ereignisses an der Hand der Tatsachen gesondert quantitativ zu priifen, ob es
auf den Bestand vermindernd oder vergroBernd wirkt und in welchem MaBe.
Und unter allen Umstinden bewirkt der langsame Ablauf der Tuberkulose
vom Beginn der Aktivitit bis zum todlichen Ende oder zum Stillstand, daB
die Wellen, welche geinderte Krifte auslésen, im Gegensatz zu den akuten Infek-
tionskrankheiten in ihrer Stirke herabgesetzt und in ihrer Lange hinausgezogen
werden, so dafl weiter die Interferenzen hintereinander einsetzender, zum Teil
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entgegengesetzter Krifte stark dahin wirken miissen, daf3 die Kurve der Form
der geradlinigen Bewegung zustrebt.

Die Probe auf das Zutreffen der Theorie geben die obigen Abb.5 und 6.
Bei ihrer Auswahl wurde ausdriicklich eine Stadt mit guter Statistik, Hamburg,
und ein Zeitraum, in dem neuere hygienische und therapeutische MafBnahmen
noch nicht beteiligt waren, gewihlt, die Jahre 1872—1900. Die erste Kurve
zeigt die unruhigsten Kurven, die von Masern und Scharlach, die zweite ver-
gleicht Typbus und Diphtherie mit Tuberkulose; die letztere verliuft fast
wie eine gerade Linie.

Bei seinen soeben verdffentlichten Zahlen hat sich BRAUNING ebenfalls der
Individualmethode bedient. Er kannte seine Kranken seit der Aufnahme bis
zur Entlassung oder bis zum Tode und war berechtigt festzustellen, daf von
den durch 18 Jahre von ihm verfolgten mit offener Tuberkulose in die Fiirsorge
aufgenommenen Kranken nahezu 70°, durch Tod ausschieden. Wenn man
aber die Zahlen iiber Erkrankte und Verstorbene aus der amtlichen Statistik
ibernimmt, darf man, darauf hat uns erst ROESLE aufmerksam gemacht, nicht
mehr so verfahren.
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Von sonstigen zahlenméaBigen MaBstiben spielt bei den akuten Krankheiten
die Inkubationsdauer eine grofle Rolle. Sie 148t sich genau bestimmen bei
Infektionskrankheiten, bei denen der Zeitpunkt der Ansteckung erfaBbar ist
und der Beginn der Erkrankung mit klinisch scharfen Erscheinungen oder
mindestens mit Prodromen einsetzt. Selbst bei solchen Krankheiten wie Schar-
lach, bei denen nur ein Bruchteil der Angesteckten erkrankt, steht einer genauen
Bestimmung der Inkubationsdauer nichts im Wege. Aber schon bei Diphtherie
ergaben sich Schwierigkeiten, wenn ein Angesteckter nur zum Keimtriger
wird, und wenn erst eine die Immunitdt durchbrechende Ursache wie Durch-
néssung oder grobe Didtfehler den Anlafl zum Ausbruch der Krankheit geben.
Daher schwankt die Angabe iiber die Inkubationsdauer bei Diphtherie in so
weiten Grenzen. Bei der Tuberkulose, vollends bei der Lungentuberkulose,
wo die ersten Erkrankungen Jahre erscheinungslos bleiben kénnen und wo
auch der Zeitpunkt der Aufnahme des Krankheitserregers nur selten einmal
festgestellt wird, kann von der Inkubationsdauer nur ausnahmsweise die Rede
sein. Thre Bestimmung im Tierversuch bedeutet auch etwas ganz anderes.
Wenn man beim Meerschweinchen die erste Lymphdriisenschwellung in der
nichsten Umgebung der Impfstelle wahrnimmt oder Verinderung an der
geimpften Hornhaut des Kaninchens, so bedeutet das das Sichtbarwerden von
Reaktionsvorgiingen durch objektive Nachweise, aber noch nicht die Verall-
gemeinerung der Erkrankung. Und doch ist die Feststellung der Inkubations-
dauer in einem Lebensalter des Menschen mdglich, némlich im Séuglingsalter,
besonders dann, wenn der Zeitpunkt der Ansteckung genau erweislich ist, wie
das in einigen Féllen einmaliger Gelegenheit zur Ansteckung in Anstalten in
der Tat zutraf und wenn hier dhnlich wie bei akuten Infektionskrankheiten
Schlag auf Schlag der Infektion die Erkrankung mit einer Wahrscheinlichkeit
nahe an 100°, folgt und ebenso ihre Verallgemeinerung. Auf der letzten inter-
nationalen Tuberkulosekonferenz gab FRIEDRICHSEN die Inkubationsdauer
der Tuberkulose bei Séuglingen auf ungefihr 7 Wochen an. — FEILENDORF
von der Reussschen Klinik in Wien teilt mit, daB8 der Infektionstermin spétestens
6 Wochen dem ersten Auftreten einer positiven PIRQUETschen Reaktion voraus-
ging. Bekanntlich erklirt NEUFELD die iiberaus groBe Hinfilligkeit der Siug-
linge gegeniiber hoheren Altersklassen iiberhaupt damit, daBl die Abwehrkrafte,
die in der Haut und den Schleimhiuten und im besonderen wohl in den von ihnen
ausgehenden Lymphwegen tétig sind und denen die Aufgabe zufillt, die auf
diesem Wege dauernd in den Korper eindringenden Mikroorganismen unschid-
lich zu machen, im jugendlichen Organismus nicht in dem MaBe ausgebildet
sind wie die im Erwachsenen. Fir die Fiitterungstuberkulose sind deshalb
die Ergebnisse des ungliickseligen Ereignisses in Liibeck in der vorliegenden
Frage von groBler Bedeutung. Lupwiec LANGE berichtet, daf von damals
74 ernst erkrankten Kindern 17 gestorben seien, und zwar nur ein Kind 33 Tage
nach Verabreichung, einige wenige 60—70 und sogar 82 Tage spiter, die Mehr-
zahl etwa 55 Tage. Die Inkubation betrug bei den Erkrankten zweimal 3 Wochen,
in der tiberwiegenden Zahl der Fille 4—6 Wochen. Das wiirde also bedeuten,
daB die Inkubationszeit nur wenig linger dauert als das Sichtbarwerden der
Einsaat in der Explantation bei Ziichtung von Tuberkulosebacillen auf kiinst-
lichem Nahrboden. So wiirden sich dann die sich vermehrenden Keime dem
lebenden Gewebe nach Uberschreiten der Schranken gegeniiber nahezu genau
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so offensiv verhalten wie der toten Substanz des kiinstlichen Nahrbodens. Mit
steigendem Alter d4ndern sich héchstwahrscheinlich auch die ZeitmaBe, wie noch
mehr die Reaktionsformen.

Ein letztes MaB, das ebenfalls fiir akute Infektionskrankheiten grofle
Bedeutung hat, ist der Kontagionsindex, d. h. die Wahrscheinlichkeit, nach
erfolgter Infektion auch progressiv zu erkranken. Sein Wert ist bekanntlich
fir Masern, Scharlach, Diphtherie ganz auBerordentlich verschieden. Fiir die
Tuberkulose in ihrer Mannigfaltigkeit nach Alter, Konstitution und umwelt-
lichen Verhiltnissen 148t er sich iiberhaupt nicht bestimmen. Dem Sinne nach
bedeutet er ja nichts anderes bei der Tuberkulose, als den Prozentsatz der nach
einer Infektion gleichviel zu welcher Zeit fortschreitend Erkrankenden. Aus
Kontagionsindex und Inkubationsdauer 1a8t sich synthetisch fiir die akuten
Infektionen der Verlauf der Kurve erschliefen und gegeniiber der wirklichen
Beobachtung abstimmen. Das trifft fir die Tuberkulose nur unter ganz
bestimmten eingeschriankten Voraussetzungen zu.

Die sikulare Kurve der Tuberkulose.

Wenn eine durch Ubertragung lebender Keime, sei es unmittelbar oder
mittelbar, entstehende Krankheit der epidemiologischen Untersuchung unter-
liegt, so muBl man von vornherein annehmen, dafl an sich eine Tendenz zum
Anstieg besteht, weil ja die Erreger auf dem neuen Wirt sich vermehren und
auBerdem die Zahl der Befallenen wichst. Falls eine solche Vermehrung in der
Kurvendarstellung nicht zum Ausdruck kommt, miissen die der Vermehrung
entgegenwirkenden Krifte von gleicher Stirke sein. Diese Krifte konnen
durch das Kranksein selber ausgelost werden, dann entsteht die Parabel der
WurfgeschoBkurve; oder eine dhnliche Kurve ,,geddimpfter Schwingung*; oder
es bestehen auBlerdem noch von vornherein entgegenwirkende Kréfte von gleicher
Stirke oder von groBerer, die dann sogar zur stetigen Abnahme fithren kénnen.
Dann nahert sich die Kurve der geraden Linie. Und wenn diese Krifte zeitlich
schwanken und interferieren, kommt es zur wellenméafigen Unterbrechung der
geradlinigen Kurve. Daher entsteht die Aufgabe, die sikulare Kurve der
Tuberkulose zu ermitteln. Im Gegensatz zu der Tatsache, daB das klinische
Bild, wenigstens der Hauptform der fortschreitenden Lungentuberkulose, in
ﬂbereinstimmung mit dem heute bekannten, auf seiner Hohe seit Jahrhunderten
genau feststeht, ist es bemerkenswert, dal wir iitber den zahlenméBigen Verlauf
der Lungentuberkulose von 1800 riickwirts nicht viel wissen, und auch die
wenigen Zahlen, die beigebracht worden sind, werden um so unzuverléssiger,
je weiter man in der Geschichte zuriickgeht. Ahnliches lehrt ja die geschicht-
liche Darstellung der pathologischen Verdnderungsn, wie sie z. B. PAGEL in vor-
bildlich klarer Darstellung gegeben hat. Er bekennt sich zu den Worten von
Vircaow, daB die zusammenhingende Geschichte der Tuberkulose nicht iiber
das Ende des 18. Jahrhunderts hinausreiche. Wenn schon heute dort, wo weder
drztliche Behandlung des Gestorbenen noch érztliche Leichenschau vorliegt,
die Todesursachenstatistik die bekannten iiberaus groBen Méingel hat, so darf
man sich nicht wundern, dal diese Miangel im Anfang der medizinischen Statistik
kaum iiberwindlich sind. Schildert doch der erste Medizinalstatistiker GRAUNT
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aus der zweiten Hélfte des 17. Jahrhunderts, daB in London in den Totenzetteln
nach den Angaben der Leichenwischerinnen die Todesursachen aufgezeichnet
wurden, und daB solche Frauen oft bei den von der Venus Zerfressenen fiir ein
Glaschen Schnaps die Todesursachen einfach fdlschten. Trotzdem ergibt die
geschichtliche Betrachtung manches wenig Bekannte und Uberraschende. Der
erste Versuch, fiir die zweite Hilfte des 17. Jahrhunderts die Héhe der Tuber-
kulosesterblichkeit zu ermitteln, wurde von mir an den Tabellen, die GRATZER
1882 nach den Zahlen von Breslau zusammenstellte, unternommen (Hyg. Rdsch.
1902, Nr 6). Breslau hatte zu Ende des 17. Jahrhunderts 30—34 000 Ein-
wohner; die Bezeichnungen der Todesursachen deckten sich natiirlich nicht
mit den unseren. Um vorsichtig zu sein, stellte ich die Héhe der Sterblichkeit
nach Altersklassen fiir Breslau 1687 und 1896 gegeniiber und lieB nur diejenigen
Todesursachen, hinter denen sich die Lungentuberkulose verbergen konnte,
gelten, bei denen die gleiche Altersverteilung sich herausstellte. Danach ermittelte
ich eine Tuberkulosesterblichkeit von 26,8 auf 10 000, wihrend Breslau, Berlin
und andere Stiddte 200 Jahre spiter eine hohere hatten. KISSKALT in seiner
Arbeit tiber die Sterblichkeit im 18. Jahrhundert erkennt zwar die geiibte
Vorsicht an, macht aber einen Einwand, den ich heute als durchaus zutreffend
anerkennen mufBl. Er betont namlich, daB es iiberhaupt nicht feststeht, ob die
heutige Altersverteilung der Tuberkulose schon damals die gleiche gewesen
ist. Wenn wir tiberlegen, daB seit 1890 zuerst die Sterblichkeit der iiber DreiBlig-
jéhrigen herunterging und die der Kinder erst viel spiter nachfolgte und daB
in der Kriegszeit die Altersklassen hochst ungleich auf die Schidigungen mit
ihrer Zunahme reagierten, so kann das damals auch der Fall gewesen sein.
Weiter aber verwirft Kisskart die Berechnung von PELLER, der ohne die von
mir geiibte Vorsicht vorgegangen sei und dessen Ergebnisse fiir die einzelnen
Altersklassen von vornherein auf Bedenken stieBen, wenn er fiir Wien und die

Die Tabelle von MOESEN lautet nach KiSSKALT:

Tabelle 6.
Jahr Todestille Todesfélle an Todesfélle an | Todesfille an Todesfille an
insgesamt Brustkrankheit Auszehrung | Schwindsucht| Br. 4+ A. 4 Sch.
1758 5644 858 478 108 1444
1759 4469 697 328 95 1120
1760 4125 702 332 84 1118
1761 3924 641 375 73 1089
1762 4845 906 555 62 1523
1763 4956 771 648 67 1486
1764 3526 526 418 69 1010
1765 3715 561 384 50 995
1766 4654 519 465 54 1038
1767 3814 519 405 46 970
1768 4266 608 512 96 1216
1769 4016 566 438 79 1083
1770 5123 621 574 71 1266
1771 6049 929 838 96 1863
1772 8501 1064 1289 199 2553
1773 5206 567 641 56 1264
1774 4401 515 467 | 59 1041
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damalige Zeit auf die Zahl von 53,3 gekommen sei. Immerhin wird die Berech-
nung von PELLER durch spétere Zahlen bestétigt. Fiir die Zeit der zweiten Hilfte
des 18. Jahrhunderts fiithrt Kisskart die etwas zuverlédssigere Tabelle von MOESEN
in Berlin an. Fiir KissgaLT kam es in dieser Arbeit tiber Hungersnot und Seuchen
vornehmlich darauf an, die Zunahme der Sterblichkeit an allen und an einigen
Zehrkrankheiten unter der Einwirkung der Hungerjahre 1771/72 der sonstigen
Sterblichkeit gegeniiberzustellen. Er faft demnach die Gruppe der Brust-
krankheit, Auszehrung und Schwindsucht zusammen, die in der Tat in den
Hungerjahren ebenso wie die Gesamtsterblichkeit steil zunahmen. Berlin hatte
damals, wie dem Berliner Statistischen Jahrbuch zu entnehmen ist, mit einigen
Schwankungen 125—135 000 Einwohner. Wollte man die Gesamtgruppe als
Lungentuberkulose deuten, so wiirde man zu auBerordentlich hohen Zahlen
itber 100 kommen. In der Gruppe der Brustkrankheiten sind sicher auch viele
Fille von Lungentuberkulose enthalten, ebenso aber auch unter der Schwind-
sucht und Auszehrung. Jedenfalls sind die Zahlen im vorsichtigsten Falle mehr
als doppelt so hoch wie die von mir fir Breslau 100 Jahre frither angegebenen.

K1ssgaLT bemerkt dazu, daB die Sterblichkeit an Brustkrankheit, Abzehrung
und Schwindsucht zusammen nicht ganz um das Doppelte zugenommen hétte.
Die Ansteckungsgefahr sei durch die Zuwanderung in die Stddte bedeutend
vermehrt worden. Wieviel auf Rechnung dieser und wieviel auf Rechnung
der durch die Untererndhrung vermehrten Disposition zu setzen sei, liee sich
nicht feststellen. Beider Tuberkulose trete wegen ihrer langen Dauer das Moment
der erleichterten Ansteckung in den Hintergrund; hier werde der Hunger von
iiberwiegendem Einflull gewesen sein (s. Tabelle 6, S. 25)).

Eine spitere Angabe aus dem Jahre 1786, die ich in der Deutschen Medi-
zinischen Woschenschrift 1906, Nr 22 veroffentlichte, 148t errechnen, daff in
Berlin auf 10 000 Menschen 64 Todesfille an Tuberkulose kamen, nimlich
1783—1794 9913 auf 53 284 Todesfille iiberhaupt bei einer Einwohnerzahl
von 155 000. Fiir Schweden hat TELEKY angenommen, dafl die Sterblichkeit
von 1750—1770 bei 20/21 und 1820—1830 bei 27,7 lag. Dagegen waren die Zahlen
fiir die gleichen Zeitraume in Stockholm 1751—1760 73,2, 1761—1770 69,8 und
1820—1830 angeblich 93, 1861—1870 43,2, 1891—1900 noch 29. Die Zahlen fiir
Wien 1752—1755 liegen bei 53,3. Auch die Statistik fir Frankfurt a. M. zeigt
bis 1884 sebr hohe Werte. Zum Vergleich und zur besseren Beurteilung seien
aus der Arbeit von KiSsrALT einige Zahlen fiir die Gesamisterblichkeit an allen
Krankheiten angefiibrt, die sich stets auf 1000 Einwohner, nicht wie bei Tuber-
kulose auf 10 000 Einwohner beziehen:

Tabelle 7.
Jahr | Berlin ‘ Leipzig | Basel | Goteborg
1770 38,5 — — —
1775 32,6 —_— — —
1780 32,1 — 21,3 30
1785 33.1 — 28,9 59
1790 36,5 —_— 21,9 49
1795 49,2 37,56 28,7 40
1800 31,7 52,7 39,8 47
1805 40,2 44,7 37,9 39
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Aus der gekiirzt wiedergegebenen Tabelle 8 fiir Hamburg (S. 28) ergeben
sich Zahlen, die bis zum Jahre 1870 meist iiber 40 lagen, zeitweise sogar iiber 50
und 60, und einmal iiber 70. Aus dem Original, aus dem diese Tabelle einen Aus-
zug bildet und das die Sterblichkeit Jahr fiir Jahr angibt, ergibt sich im
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Abb. 7. Sikulare Kurve der Tuberkulosesterblichkeit in Hamburg 1820 —1829 auf 10000 Lebende.
Verstarkte,Linie 35 Stand der Sterblichkeit 1875. Kurze Influenzaepidemen.
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Abb. 8. Tuberkulosesterbefille in Frankfurt a. M. auf 10000 Einwohner 1868 —1929.

Vergleich mit den Angaben iiber das Herrschen von Influenzaepidemien in ihnen,
daB charakteristischerweise sehr oft eine Steigerung der Tuberkulosesterblich-
keit im AnschluB} an eine Influenzaepidemie und zuweilen ein folgendes Absinken
eintritt. Aus diesen Griinden habe ich in den anschlieBenden Abb. 7 und 8
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eine graphische Darstellung des Verlaufs der Hamburger Sikularkurve und
der Kurve fiir Frankfurt a. M. fiir Lungenschwindsucht gegeben. Die Parallele
zur Grundlinie kennzeichnet den Stand 1876—1880. Aus der Mitte des 19. Jahr-
hunderts stammt eine sehr lehrreiche Statistik von VIrcHOW, in dessen
gesammelten Abhandlungen zur éffentlichen Gesundheitspflege, Bd. 1 iiber die
Mortalititsstatistik der Stadt Wiirzburg. VircHOW betont selbst, daB in Wiirz-
burg zahlreiche Wanderarbeiter waren und natiirlich zog das groBle Kranken-
haus auch Schwerkranke aus der Umgebung heran. Die Einwohnerschaft
betrug in den Jahren 1852—1855 durchschnittlich 25000. Auf 1000 Todesfille
kamen 206 durch Tuberkulose, darunter 190,6 an Lungentuberkulose. In
einem Jahr ereigneten sich durchschnittlich 142 Todesfille an Lungentuber-
kulose und 175 an Tuberkulose tiberhaupt. Daraus folgt, daB auf 10 000 Ein-
wohner die Lungentuberkulose damals 57,6, die Tuberkulose iiberhaupt 70,7 Ein-
wohner im Jahre hinwegraffte. Das Quellenwerk der internationalen Statistik,
Paris 1911, stellt das gesamte amtliche Material iiber die Sterblichkeit nach
Todesursachen, soweit es vorliegt, zusammen. Einige Lénder haben é&lteres
Material als Deutschland. Die folgenden Tabellen 9 und 10 geben dieses Material

wieder.

Tabelle 8. Sterblichkeit in Hamburg.
(Die Gesundheitsverhiltnisse Hamburgs 1900.)

Jahr Alle Krankheiten Tuberkulose Jahr Alle Krankheiten Tuberkulose
1820 26,1 45,5 1865 29,3 44,6
1825 24.9 50,4 1870 26,2 41,6
1830 35,1 75,9 1875 26,5 44,6
1835 27,3 54,1 1880 ) 26,2 31,5
1840 28,9 55,1 1885 26,1 32,4
1845 28,5 64,9 1890 22,3 | 26,2
1850 28,3 54,9 1895 19,2 21,4
1855 24,7 51,0 1900 17,4 ! 19,8
1860 25,7 42,7

Tabelle 9. Auf 10000 Einwohner Sterbefille an Lungentuberkulose.

1861 1866 1871 1876 1881 1886 1891 1896 1901 1906
bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis
1865 | 1870 1875 1880 1895 1890 1895 1900 1905 1908
England . . . . . 25,3 | 24,56 | 22,2 | 20,4 | 18,3 | 16,4 | 14,6 | 13,2 | 12,1 | 11,4
Schottland . . . .} 25,3 | 26,2 | 24,8 | 22,9 | 21,5 | 18,9 | 17,4 | 16,5 | 14,5 | 13,6
Irland . . . . . . — 18,3 {19,1 | 20,0 | 20,8 | 21,2 | 21,4 | 21,3 | 21,5 | 20,0
Norwegen . . . .| — — 10,8 | 12,6 | 14,0 | 144 | 17,3 | 20,6 | 19,6 | 20,0
Finnland . . . . . — 1874 | 414 | 36,7 | 25,5 | 25,6 | 26,1 | 27,3 | 29,1 | 27,9
Osterreich . . . .| — — — | 37,7 1393 | 383 394 | — — —
Schweiz . . . . . — — — 20,0 | 20,9 | 21,3 | 19,9 | 19,0 | 18,9 | 17,6
Deutschland . . .| — — — 35,7 | 34,1 | 30,4 | 22,4 | 19,4 | 18,6 | 15,9
PreuBen . . . . . — —_ — 31,7 | 31,3 | 29,1 | 23,2 | 19,6 | 17,7 | 15,0
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Es starben an Tuberkulose auf 10000 Lebende:

Tabelle 10.

1880 1885 1890 1895 1900 1905 1909
Berlin . . . . 34,6 34,6 28,1 23,4 23,7 21,4 17,9
Bremon . . . .| 39,7 44,8 31,3 27,9 24,7 18,5 15,1
Breslau . . . . 33,8 36,1 37,0 34,3 34,0 33,2 26,1
Kéln . . . . . 41,4 37,6 | 33,4 27,1 | 24,1 19,6 15,6
Dresden . . . 36,9 38,9 | 32,3 27,0 | 245 22,6 17,7
Hamburg . . .| 3L5 32,4 26,4 21,5 20,4 15,6 13,1
Leipzig . . . . 35,5 35,4 30,2 24,5 22,4 20,8 16,3
Miinchen . . . 40,5 39,7 32,8 30,3 32,5 24,6 22,9
Stuttgart . . . 33,0 31,1 27,9 19,6 16,3 16,2 16,7
Budapest . . . 80,1 67,6 49,8 39,1 | 345 37,1 | 33,1
Lemberg. . . . — 79,5 69,8 68,1 | 657 64,3 54,9
Prag . . . .. 59,9 68,3 58,5 52,6 | 51,3 37,7 38,8
Wien . . . . . 67,9 67,8 54,1 46,6 37,9 33,9 27,1
Antwerpen . .| 27,2 27,6 225 22,0 18,1 13,1 11,0
Kopenhagen . . 31,7 24,8 23,4 19,7 18,3 15,8 13,2
Lyon . . . . . 37,0 41,4 38,2 34,9 34,6 35,2 28,8
Paris . . . . . 39,4 43,2 4.8 41,1 38,3 35,7 33,1
Briissel . . . . 17,5 19,4 18,3 13,9 12,8 11,3 | 10,3
Dublin . . . . 23,5 35,2 34,9 31,7 34,3 30,3 24,7
Edinbourgh . . 19,9 20,7 18,9 16,7 18,1 14,5 10,6
Liverpool . . . 24,6 23,6 22,2 16,9 18,0 159 | 13,6
London . . . . 22,4 21,1 21,3 17,7 17,4 14,1 | 13,1
Florenz . . . . 38,8 38,1 33,3 25,4 23,8 26,8 22,5
Mailand . . . . 37,1 31,9 30,8 20,5 21,5 23,4 22,5
Neapel . . . . 24,1 32,5 21,7 21,1 20,1 16,8 13,4
Rom . . . .. — — 19,32 17,8 14,97 15,26 12,58
Christiania . . 35,2 31,3 28,6 30,2 27,6 21,9 21,5
Amsterdam . . 25,1 25,2 20,1 19,7 15,1 14,6 | 14,5
Bukarest . . . 40,8 45,3 38,1 46,5 36,5 423 | 42,8
Moskau . . . .| 44,5 423 | 405 35,5 29,6 25,7 27,2
‘Warschau . . . 43,0 36,4 29,6 26,1 23,8 23,1 25,1
Petersburg . . 62,9 50,9 41,0 35,3 31,4 29,0 27,4
Stockholm . . 37,5 34,4 27,9 25,5 24,3 22,2 23,4
Basel . . . . . 32,2 32,6 17,2 15,6 15,3 11,6 —

Die Tabelle 10 entnimmt einem Quellenwerk des Antwerpener statistischen
Amtes die Todesursachenstatistik einer Reihe européischer Stidte mit guter
amtlicher Statistik.

Aus diesen Tabellen geht ebenso wie aus den anderen Angaben hervor,
daB ungefahr seit 1780 bis zur Mitte des vorigen Jahrhunderts die T'uberkulose-
sterblichkeit gegeniiber der Gegenwart und wahrscheinlich auch gegeniiber dem
friiheren Jahrhundert abnorm hoch war, viel héher, als es bisher iiberhaupt der
Beurteilung gegenwirtig geworden zu sein scheint. Seit dem Jahre 1870 ging
die Sterblichkeit zuriick, aber sehr ungleich in den einzelnen Léndern von
Westen nach Osten und in Stidten wie Wien, Lemberg, Warschau, Budapest
hielt sich diese iibergroBe Sterblichkeit, die fiir die erste Halfte dieses Jahr-
hunderts wohl die allgemeine war, sogar bis zu den Jahren 1880—1900. Eine
Bewertung der Sterblichkeit des 17. Jahrhunderts und der ersten Hilfte des
18. Jahrhunderts ist mangels Material ausgeschlossen. Tatsache ist, daf in
den Jahren von 1760 an die Sterblichkeit nahezu das Doppelte derjenigen
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von Deutschland im Jahre 1880 erreichte und daB in England, Schweden seit
1860, in Belgien etwas spéter, in Deutschland etwa seit 1885 der bis heute sich
fortsetzende Riickgang begann, der in Deutschland, wenn auch nicht in allen
Stadten, seit diesem Zeitpunkt zu einer Senkung der Zahl unter 30 fihrte.
Wie die Arbeit von RomsLE iber die Tuberkulose in iiberseeischen Lindern
mitteilt, wurden diese hohen Zahlen in siidamerikanischen GroBstidten um
1900 noch erreicht oder iibertroffen.

Die Abnahme setzte sich fort bis zu den heutigen Zahlen von 9. Diese Tat-
sache eines Gipfels von fiir uns unerhérter Hohe vor genau 100 Jahren und eines
Abstiegs, der unter allen Umsténden zu auBerordentlich viel tieferen Werten
fithrte, als sie im 17. Jahrhundert herrschten, gibt uns eine Unterlage fiir die
Bewertung der Tuberkulose als Volksseuche.

Weiter ist daraus zu schlieBen, dafl auch hier kurvenmifige Schwankungen
von zeitlich sehr lang hingezogener Ausdehnung vorliegen, und da anzunehmen
ist, daBl der Ansteckungsstoff in dieser Zeit keine Wandlungen erfahren haben
wird, miissen die Griinde fiir die Einnistung der Krankheit in der Bevolkerung,
und spéter fir das Absinken im Laufe der spateren Jahrzehnte entweder auf
genotypische oder auf peristatische Ursachen zuriickgefiihrt werden.

Aus dem Vorhergegangenen ergab sich zunichst nur die Tatsache einer fiir
heutige Begriffe iiberaus groBen Steigerung der Tuberkulosesterblichkeit, die
etwa von den achtziger Jahren des 18. Jahrhunderts in den westlichen Gegenden
bis zu den sechziger Jahren des 19. Jahrhunderts anhielt, in den 0Ostlichen
aber sich bis in die achtziger Jahre und linger hinzog. Die Beurteilung dieser
Erscheinung wird aber durch folgende Angaben noch in ein neues Licht gesetzt.
AvcusT HIrscH hat in seiner 1862—1864 erschienenen ,,historisch-geographischen
Pathologie’‘ eine Reihe von Zahlenangaben iiber das Auftreten von Lungen-
schwindsucht in europdischen und nordamerikanischen Grofstidten aufgestellt.
Auch hier ergaben sich groBe Verschiedenheiten. Das merkwiirdigste ist, daB,
wihrend agrarische Staaten wie Dinemark, Bayern usw. fir die damalige
Zeit verhaltnismiBig niedrige Werte aufwiesen, gerade englische und schottische
GroBstadte iiberaus hohe Zahlen zeigten ; HirscH gibt sie auf 1000 Einwohner fiir

Edinbourgh mit 4,8
Glasgow mit . . 7,0
Greenock mit . 5,2

aber auch Boston mit . . 7,3 (1811 — 1840)
New York mit . 8,7 (1805 — 1837)
Philadelphia mit 5,6 (1807 — 1840)
Baltimore mit . 4,4 (1836 — 1850)

an.

Auch OESTERLEN fithrt in seiner 1874 erschienenen medizinischen Statistik
in den Jahren von ungefihr 1840—1850 fiir die Stédte sehr hohe Zahlen an, aus
denen nur diejenigen fiir Belgien, das bekanntlich um diese Zeit eine sehr hohe
Schwindsuchtssterblichkeit hatte und fiir Frankreich angefithrt werden sollen.

Fiir Luxemburg nennt er auf 1000 Einwohner 4,9
Fiar Paris . . . . . . . . . . . .. ... 4,5
Fir Liverpool . . . . . . . . . . ... .. 6,4.

Auch die im Jahre 1879 erschienene hygienische Lokalstatistik der Stadt
Breslau, die der Bezirksphysikus JaroBI berechnet hat, setzt sie fiir die
Jahre 1863—1865 mit 4,75 ein. Diese Sterblichkeit hielt sich bis zum Jahre 1869
mit 4,62, um dann langsam im nichsten Jahrzehnt abzusinken.
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Sobald man aber beriicksichtigt, daB es sich. um Gropstidte handelte und den
Vergleich mit den zeitlich zusammenfallenden Zahlen der Landbevolkerung zieht,
ergeben sich erhebliche Unterschiede. Denn in den von HirscH und OESTERLEN
aufgefiihrten Ldndern war die Gesamtsterblichkeit erheblich niedriger als die
fiir die GroBstiadte aufgefithrten Zahlen. Fiir Stadt und Land stellt fiir wenige
Jahre WiorzBURG in den Veroffentlichungen des Kaiserlichen Gesundheitsamtes,
Bd. 2, folgende Zahlen gegeniiber. In PreuBen war die Zahl der Sterblichkeit
an Lungenschwindsucht

in den in den
Stadtgemeinden Landgemeinden
1875 34,7 30,4
1876 35,8 28,4
1877 37,4 29,2
1878 38,2 29,6
1879 38,2 29,5

Diese Tatsache findet eine weitere Bestdtigung durch den Vergleich der
Tabellen 9 und 10. In anndhernd der gleichen Zeit, wo Edinbourgh und Breslau
so hohe Sterbezahlen aufwiesen, lagen die von ganz Schottland, England und
PreuBlen ganz erheblich niedriger. In diesem Zusammenhange gewinnt eine
lange zuriickliegende Bemerkung von VIRcHOW erneute Bedeutung, da wir
ja zu sehr geneigt sind, nur im Sinne unserer Zeit zu denken und uns schwer
in vergangene versetzen. VIRCHOW macht im Archiv fiir pathologische Anatomie,
Bd. 2, 1848, Mitteilungen iiber die oberschlesische Typhusepidemie und in den
Sitzungen der Wiirzburger physikalischen und medizinischen Gesellschaft 1852
solche iiber die Not im Spessart. Er betont fir beide Gegenden die Seltenheit
der Tuberkulose in den Dérfern trotz schlechtester Wohnung und Erndhrung.
Im Spessart, wo er die ungiinstigsten Wohn- und Ernihrungsverhiltnisse fand,
sah er trotz groBer Aufmerksamkeit in den Dérfern nur vereinzelte Fille von
Lungentuberkulose, in dem noch trostloseren Oberschlesien iiberhaupt keine
solche. Das verwunderte ihn keineswegs, denn die eigentlichen Herde der tuber-
kulosen Erkrankungen seien die Stddte und namentlich die groBen Stadte.

Natiirlich. wird in den Landgemeinden die gesamte Todesursachenstatistik
noch. fehlerhafter gewesen sein als in den damals auch nur wenig besser zu
beurteilenden Stadtgemeinden. Aber die Lungenschwindsucht gibt doch ein
so charakteristisches Bild, und die personlichen Beziehungen sind auf dem
Lande so enge, daBl gerade fiir die betrachtete Krankheit die Fehlerquellen
nicht groB genug sind, um so erhebliche Unterschiede hervorzurufen. Und
VircEOW beobachtete selbst und mit besonderem Scharfsinn und Interesse.
Da die enorme Ubersterblichkeit, von der die Rede war, als ein Charakteristicum
der Gropfstadt anzusehen ist, so darf man fiir die Stidte des 17. Jahrhunderts,
die in jhren engen Beziehungen zum Lande und in ihren beruflichen Verhilt-
nissen sich kaum von den kleinen Landstddten der spéteren Jahrhunderte
unterschieden haben mogen, trotz groBeren Tiefstandes hygienischer Kultur
vermuten, da dort die Schwindsuchtsterblichkeit auch nicht groBer gewesen
sein wird als in der geschilderten spéiteren Zeit auf dem Lande und in den
kleinen Stiddten. Trife dies zu, so wiren die Verhiltnisse von 1700 denen
von 1900 gleichzusetzen und zwischen 1780 und 1880 lige eine iiberaus hohe
Erhebungswelle mit dem Scheitel um 1830—1860. Und es lige nahe das mit
der Menschenanhdufung in den neu erstehenden GroBstidten und der dort
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einsetzenden maschinellen Industrialisierung in ursdchlichen Zusammenhang
zu bringen, wie dies Aveust HirscE nachdriicklich folgert.

Bei der grundsétzlichen Bedeutung, welche dieser Frage zukommt, sei auf die Stellung-
nahme und die Quellenangaben von Auvcust HikscH in seiner historisch-geographischen
Pathologie etwas eingehender hingewiesen. Hirscm kann in klimatischen Einwirkungen,
wie Hohenlage, Luftfeuchtigkeit, Temperaturschwankungen usw. und dem Vorkommen
von Schwindsucht auf Grund seiner Feststellungen immer nur einen mehr oder weniger
entfernten kausalen Zusammenhang finden; man miisse die Krankheitsursache in eine
weit nidhere Beziehung zu jener Kategorie von Schidlichkeiten bringen, welche in gesell-
schaftlichen MiBstinden wurzelnd den Inbegriff einer fehlerhaften (privaten oder oGffent-
lichen) Gesundheitspflege bildet. Von dieser Auffassung laBt er sich auch beim Vergleich
von Stadt und Land. leiten. Er stellt es als eine unbestreitbare Tatsache hin, dal Schwind-
sucht vorzugsweise hiufig in Gegenden mit einer gedréingt lebenden Bevolkerung vorkomme,
und daB die Hiufigkeit der Krankheit ceteris paribus in einem geraden Verhiltnis zur
Dichtigkeit der Bevolkerung stehe, dafl sie ihr Maximum in den groBen dicht bevélkerten
Stadten finde, im Gegensatz zum flachen Lande, wo sie weit sparsamer auftritt. Er weist
darauf hin, daB selbst in Gegenden, wo Schwindsucht selten oder ganz unbekannt sei,
die groBen Stadte eine Ausnahme machten und belegt das durch Beispiele, die heute fiir
uns nicht mehr nachpriifbar sind. Dann bringt er eine von ihm aufgestellte Tabelle der
Grafschaften Englands nach der Bevolkerungsdichtigkeit, die aber zugleich eine Funktion
der industriellen Bet#tigung ist. Sie schwankt von 41 000 Einwohner auf die Quadrat-
meile (London) bis zu 3000. Die Zahlen fiir die industriellen Bezirke liegen fiir die Be-
volkerung auBer London zwischen 22 600 und 7000; dementsprechend die Ziffer der
Schwindsuchtsterblichkeit zwischen 37 und 28; die Bevolkerungsziffer der rein landwirt-
schaftlichen Grafschaften liegt zwischen 5800 und 3000; ihre Schwindsuchtsterbeziffern
zwischen 24 und 21. In ganz Massachusets sei die Sterbeziffer 29, in ihren beiden Fabrik-
stadten 38. Es folgen zahlreiche Zitate aus dem amerikanischen Schrifttum der ersten
Halfte des vorigen Jahrhunderts, nach denen der Anstieg mit dem Wachstum der
Stédte von Osten nach der Mitte und Kalifornien gewandert sei. Die im Ergebnis iiber-
einstimmenden Angaben fallen in einen lingeren Zeitraum, die ersten Mitteilungen aus den
Jahren 1828 und 1836 wurden durch nachfolgende aus anderen Gegenden, die spéter zu
Bevolkerungsmittelpunkten wurden, bestitigt, die in die Jahre um 1860 fielen. In Neu-
Seeland sei nach englischen Quellen die einheimische frither nomadisch lebende Bevolke-
rung nach langen Kéampfen mit den Kolonisten auf einen kleinen Distrikt zuriick- und
zusammengedrangt worden, die Regierung sorgte fiir Lebensmittel, Kleidung und Wohnung;
die Folge war eine enorme Sterblichkeit, besonders an Schwindsucht, welche die Regierung
zwang, die MaBnahmen aufzuheben und die eingeborene Bevolkerung ihrer fritheren Lebens-
weise wieder zuzufiihren, infolgedessen sich die Schwindsucht auch in der Tat sehr ver-
mindert habe. Dann folgen Angaben iiber die Ubersterblichkeit in Gefiangnissen, Kasernen
innerhalb der Garnison, Klostern.

Wir wissen bheute, daB hier auBer der Zusammendringung noch andere
Ursachen mitwirkten, und daB es trotz der Menschenhdufung moglich. gewesen
ist, der Ubersterblichkeit Herr zu werden. Nicht also die Erklirung, sondern
nur die ihr zugrunde liegenden zahlenméBigen Tatsachen diirfen uns beschéftigen.
Man darf aus ihnen nur folgern, daBl die extrem hohen Steigerungen im behan-
delten Zeitraum tberwiegend auf Rechnung der GroBstidte kamen, und zwar
besonders solcher, mit deren Anwachsen eine Haufung der eben sich durch-
setzenden GroBindustrie verbunden war. Die Lehre von der Bedeutung der
Bevolkerungsdichtigkeit, gleichviel, ob sie frither richtig war oder nicht, darf
heute jedenfalls nicht mehr aufrecht erhalten werden. Sie ist hinfallig anlaflich
der Zahlenangaben von S. ROSENFELD in seinem wiederholt erwéhnten Bericht
an den Volkerbund und durch die Arbeiten von G. WorLrr und A. WEBER
in der Gegeniiberstellung von Industrie- und Agrarlindern, in der die ersteren
in der Gegenwart giinstig abschneiden.
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Allgemeines iiber die Tuberkulose der Lebensalter.

Schon bei Beginn der Untersuchung eines verschiedenen Verhaltens der
Lebensalter treten sofort eine Anzahl neuer methodischer Fragen in den Vorder-
grund.

Wenn man zunichst ganz allgemein im Sinne der Ausfilhrungen von GirL,
die dhnlich sich auch bei Erica MARTINI finden, nach den Reservoiren fiir die
Tuberkulose der verschiedenen Lebensalter fragt, so kommt dasjenige Reservoir,
das bei Krankheiten wie Malaria und Fleckfieber eine so auBerordentlich wichtige
Rolle spielt, die Lebensweise etwaiger die Seuche verbreitenden Insekten, fiir
die Tuberkulose aller Alter nur verhiltnisméBig wenig in Betracht. WiLHELMI
erwihnt in seinem groBen Werk iiber die Insekten als Krankheitsiibertriger
die Bedeutung der Fliegen, die den Auswurf im Sommer verbreiten kénnen
und nennt weiter etwa noch die Schaben, von denen experimentell dargetan
sei, dafl sie Tuberkulosebacillen ibertragungsfihig aus dem Darmkanal aus-
schieden. Die Rolle der Fliegen als Krankheitsverbreiter darf bei der GroBe
der Ansteckungsgefahr unmittelbar durch den erkrankten Menschen keine
erhebliche Rolle spielen, was auch die Zukunft iiber invisible Zwischenformen
des Tuberkulosebacillus noch feststellen wird. Auch verschiedene Lebens-
formen der Erreger darf man ausscheiden. Eine kritische Zusammenfassung
des heute vorliegenden Tatsachenmaterials tber diese letztere Frage gibt
CLAUBERG. Das eine lehrt in dieser Frage iibereinstimmend Beobachtung
und Versuch, daB die aus den Krankheitsprodukten in die AuBenwelt lebens-
fahig ausgeschiedenen Bacillen in ihrer sichtbaren Form mit ihrer ungeheuren
Zahl unmittelbar durch Ubertragung auf einen zweiten Menschen ausreichend
sind, um die Hauptquelle der Ansteckung zu bilden. Uber die geringe Zahl
der Bacillen, die fiir eine Vermehrungsfihigkeit im Organismus ausreichen,
haben SELTER und BRUNO LANGE ausgiebige Feststellungen gemacht. An der
Tatsache, dal zur Erzeugung einer neuen Erkrankung lebensfihige Tuberkulose-
bacillen unerlaBlich sind, riittelt heute niemand. Erérterungsbediirftig ist heute
wiederum fiir alle Lebensalter besonders noch die weitere Frage, ob und in
welchem Umfange aus der Infektion auch die fortschreitende Krankheit folgt
oder erfolgen muf. Und hier zeigt sich sofort ungleiches Verhalten nach den
Altersgruppen. Die ruhende Infektion wird durch die Zahlen, die das Verfahren
nach PIRQUET ergibt, erwiesen. Der weitere Schritt von der Infektion zur
Krankheit hingt von einer Reihe von Faktoren ab, unter denen das Alter und
die iiberkommene oder zeitweise erworbene Anlage die Hauptrolle spielen.

Sobald man aber als widerspruchslos unterstellt, daB der Krankheitsfall
eines Menschen irgendwelchen Alters durch die vorangegangene gleichartige
Erkrankung eines anderen Lebewesens hervorgerufen wird, das durchaus nicht
notwendig, nicht einmal wahrscheinlich der gleichen Altersstufe anzugehéren
braucht, so taucht eine bisher nicht behandelte Frage der Messung auf, die erst
jetzt Bedeutung gewinnt. Von vornherein entsteht nach Analogie anderer,
namentlich der akuten iibertragbaren Erkrankungen die Vermutung, daB8
derselbe Kranke wéihrend der Dauer seiner Erkrankung nicht einen Menschen,
sondern eine gréBere Zahl von solchen der Ubertragung aussetzen wird. Ein
besonderer Fall ist der, daB der Erkrankte denselben Menschen nicht einmal,

Gottstein, Epidemiologie. 3
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sondern in verschiedenen Intervallen mehrmals infiziert. Gerade das ist fiir
die lange dauernde Tuberkulose zu erwarten, insbesondere bei solchen Alters-
klassen, die durch ihren Anspruch an Versorgung an é&ltere enger gebunden
sind, darunter natiirlich auch in einem faBbaren Bruchteil an Tuberkulose,
also Kinder in der Familie Tuberkuléser. Und in der Tat ist diese Frage der
Ubertragung auf viele und der wiederholten Ubertragung auf dasselbe Indi-
viduum, wie auf S.46 ausgefiihrt, von REDEKER u. a. zum Gegenstand
besonderer Folgerungen gemacht worden. Nun verhindert auch hier wieder
die mehrjahrige Dauer der Krankheit so einfache rechnerische Ansitze wie bei
den akuten Infektionen; die Methode, wie man eine etwaige Zunahme oder
Abnahme der aus anderen gleichartigen Erkrankungen entstandenen Neuerkran-
kungen zu berechnen hat, wird eine andere.

Wenn man von der Erwartung einer Zunahme der Erkrankungen bei einer
Epidemieform ausgeht, bei der ein Mensch die Ansteckung auf mehrere iiber-
tragt, so hatte sich gezeigt, daB im Gegensatz zu den akuten iibertragbaren
Infektionskrankheiten eben diese Annahme fiir die Tuberkulose nicht bestétigt
wurde. Die sikulare Kurve zeigte seit 1875 ein stetes Absinken. Bei welchem
Zablenverhiltnis aber darf man von einer Abnahme sprechen? Da es sich
um sehr lange Zeitrdume handelt, dndern sich in dem Wert der relativen Mor-
talitit im Laufe der Jahre Zahler und Nenner. Die Bevolkerung nimmt durch
Geburteniiberschull in einem bestimmten Tempo bei normalen Verhiltnissen
zu und dasselbe wire, wie soeben als nicht eingetreten gekennzeichnet wurde,
fiir die Erkrankungen zu erwarten gewesen sein, die unter den gewdhnlichen
Verhiltnissen ebenfalls in Zunahme — wenn auch in einer anderen Kurve
hitten ansteigen miissen.

Man muB sich folgendes klarmachen:

Sobald die Zahl der an Tuberkulose fortschreitend Erkrankenden, die aus dem Reservoir
der Erkrankten neu ergriffen werden, in demselben Verhiltnis in lingeren Zeitrdumen
anwichst, wie die Bevolkerung zunimmt, so muBl die Mortalititszahl auf die Einheit der
Bevilkerung die gleiche bleiben; wenn aber innerhalb eines bestimmten Zeitraumes an die
Stelle eines jeden durch Tod oder Genesung ausscheidenden Tuberkulsen immer nur ein
einziger neuer Fall hinzutritt, wenn also die absolute Zahl der fortschreitend tuberkulds
Erkrankten in dem Zeitabschnitt etwa eines Jahrfiinfts nur die gleiche bleibt, so mufl
in einer normal wachsenden Bevilkerung die relative Morbiditét sogar abnehmen. Man
kann dies ja auch nach der Schulregel, die uns EULER lehrte, mit der Zinseszinsberechnung
darstellen, noch einfacher und ausreichend ist die bloBe Division. PreuBen hatte im Jahre
1880 an 27 Millionen Einwohner, 1895 dagegen 31 Millionen. Im Jahre 1880 starben 85 000
Menschen in PreuBen an Tuberkulose, also 31,4 auf 10 000. Im Jahre 1895 hitte die gleiche
absolute Sterbezahl 27 auf 10 000 ergeben, weil seitdem die Bevolkerungszahl ja auf 31 Mill.
gewachsen war, und das bewiese zunichst nur, daB die absolute Zahl der Tuberkulose-
sterbefille innerhalb dieses Zeitraumes die gleiche geblieben ist, d. h. daB aus je einem
Fall nach dessen Ableben wieder ein neuer entstanden ist. Erst ein stirkeres Absinken,
wie es spiter auch wirklich auftrat, wiirde eine echte Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit
bedeuten, d. h. es wiirden fiir 100 durch Tod ausgeschiedene Fille weniger als 100 neue
getreten seien. Diese Frage aber wird fiir die Beurteilung der Sterblichkeitsabnahme ins-
gesamt und fiir die Beurteilung der Tuberkulose nach Altersklassen von Wichtigkeit. In
der Gesamtsterblichkeit ist in der Tat von einem bestimmten Zeitpunkt an eine wirkliche
Abnahme zu verzeichnen, d. h. auch absolut genommen, ist in England, Deutsohland, Belgien
und, sehr vielen anderen européischen Landern trotz der sehr starken Anstiege der Bevoélke-
rung im Laufe der Jahrzehnte die Zahl der Tuberkulosetodesfille stark abgesunken.
Es trat also an die Stelle eines durch Heilung oder Tod in dem mehrere Jahre betragenden
Zeitraum ausgeschiedenen Krankheitsfalles nicht eine gleiche Einheit neuer Erkrankungen,
sondern eine geringere Zahl ein, und das trotz der Vermehrungstendenz seuchenartiger
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Erkrankungen. Die Summe der Krifte, die der Vermehrungstendenz entgegenwirken,
wurde also erheblich starker als derjenigen, welche die Ubertragung begiinstigten, wihrend
die Lage ein Jahrhundert frither umgekehrt war. Die beigefiigten Tabellen 11 und 12 geben
fiir Preuflen und England dies Verhiltnis in einer Indexberechnung wieder. Der Unterschied,
im Verhalten von Stadt und Land sowie der Berufe und der verschiedenen wirtschaftlichen
Schichten lehrt, dafl das Wirken dieser der Zunahme entgegenwirkenden Kriifte extensiver,
nicht intensiver war, ihr Erfolg scheint sich dadurch zu erkliren, daB sie sich auf eine
groflere Zahl bedrohter und frither erfalter Menschen erstreckt haben.

Setzt man die absolute Zahl der Einwohner PreuBens und die absolute Zahl
der Sterbefille an Tuberkulose des Jahres 1876 = 100, so bekommt man die
folgenden Indexzahlen.

Tabelle 11.

Jahr Einwohnerzahl E&?_g‘iiuﬁﬁz?é
1876 100 100
1880 105 100,1
1885 108 105
1890 111 100,4
1895 122 88
1900 132 84
1905 143 84
1911 156 73
1925 147 44
1928 150 36

Weniger steil verliuft die Kurve fiir England und Sidwales, die nur auf
die Sterblichkeit an Tuberkulose der Lungen berechnet ist.

Tabelle 12.
Jahr Einwohnerzahl Sterblichkeit an
1870 = 100 Tuberkulose der Lungen
1870 100 ! 100
1875 - 103 98
1880 114 89
1885 121 88
1890 127 89
1895 135 78
1900 148 80
1905 152 72
1911 160 72
1924 171 60

Das trifft aber nicht mehr durchweg zu, wenn man die Gesamtsterblichkeit
nach Altersklassen und zu verschiedenen Zeitabschnitten teilt. Es ist schon
frither darauf hingewiesen worden, daB die Abnahmekurve fiir das Kindes-
alter und das Alter der Berufsfihigen zu verschiedenen Zeitpunkten und in
ganz verschiedenen Graden einsetzte. Vom epidemiologischen Standpunkt
aus sind die Tuberkulose der Kinder und diejenige der Berufsfihigen ganz
verschiedene Krankheiten, abgesehen von der gleichen Atiologie und den
gleichen Moglichkeiten der Infektion. Dazu kommt noch ein letzter Gesichts-
punkt. Das Verhiltnis der Zahl der Infizierten zur Zahl der nach der Infektion
Erkrankenden und das Verhéltnis der Zahl der Erliegenden zur Zahl der fort-
schreitend Erkrankenden ist in jedem Lebensalter verschieden. Deshalb wird

3*
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es notwendig, bei den nunmehr anzustellenden Betrachtungen drei Gruppen
besonders zu betrachten:

1. die Tuberkulose der Sauglinge;

2. die Kindertuberkulose;

3. die Tuberkulose des erwachsenen Lebensalters, deren Hauptform die
Lungenschwindsucht ist, die ja auch nach den RankEschen Lehren und ihrer
Erweiterung durch REDEKER und andere heute als ein ganz anderes Stadium
der tuberkulosen Infektion und der Immunitdtshohe angesehen wird.

Séuglingstuberkulose.

Die Scuglingstuberkulose ist eine durch Ubertragung sich verbreitende
akute Infektionskrankheit von typischem Verlauf. Da wir hier die zahlen-
miBige Grundlage fiir das epidemische Geschehen mit hinreichender Genauigkeit
kennen, eignen sich die ermittelten Tatsachen hervorragend zu Vergleichen
mit anderen akuten Infektionskrankheiten des Kindesalters und fiir SchluB-
folgerungen iiber den Verlauf der Tuberkulose in anderen Altersklassen. Das
Reservoir der Siuglingstuberkulose ist der Tuberkulosebacillus eines vorher
erkrankten Lebewesens; kein neuer Tuberkulosefall ohne diese. Schon im
ersten Jahrzehnt nach der Entdeckung des Kocuschen Bacillus tauchten
Angaben auf, nach denen er die an das Tier angepalite Lebensform eines héheren
Pilzes sei, von dessen Vorkommen in der AuBenwelt aber nie etwas bekannt
wurde. Neuerdings ist wie schon erwahnt vielfach von einer invisiblen Form,
die filtrierbar ist, die Rede. An den Tatsachen der Ubertragung in derjenigen
Form, die uns im Tierorganismus hinldnglich bekannt ist, wird sich aber, soweit
es sich heute iibersehen 1aBt, dadurch nichts dndern. In dieser Form erhilt
er sich in den Ausscheidungsprodukten erkrankter Menschen und Tiere fiir
eine verhiltnismaBig kurze Zeit in deren AuBlenwelt und Umgebung iibertra-
gungsfihig. Auch dadurch wird die prinzipielle Unterlage nicht geéndert.
Fir die Siuglingstuberkulose sind demnach die Reservoire die Milch und die
Milchprodukte erkrankter Tiere und die Ausscheidungen erkrankter Menschen.
Bei der Unterscheidung in Typus bovinus und Typus humanus an untersuchten
Leichen tuberkulser Kinder wurde nach KLreINscEMIDT in Deutschland das
Verhiltnis von 8—109,, von SPRING in Utrecht und Park in England auf
20—259/, festgestellt. Auch Lypia RaBiNowrTscH findet dhnlich hohe Zahlen.
Die Feststellung an Leichen hat aber die Liicke, daB sie nicht zwischen natiir-
lich und kiinstlich ernidhrten Kindern unterscheidet. In einer statistischen
Mitteilung von mir, die genau die gestorbenen Séduglinge nach. der Erndhrung
trennte, konnte ich fiir Berlin darauf hinweisen, da bei natiirlich ernihrten
Miitter- und Ammgnkindern insbesondere tuberkulése Hirnhautentziindungen
zu den auBerordentlich grofen Seltenheiten gehéren, und selbst nach Aus-
schluBl der Magen- und Darmkrankheiten als Todesursache in der Indexberech-
nung liegen die Sterbezahlen bei natiirlicher Ernihrung tief unter den Todes-
fillen an Tuberkulose bei kiinstlich erndhrten Sauglingen. Wenn heute das
Verhiltnis der natiirlich ernihrten Sduglinge zu den kiinstlich ernéhrten etwa
409/, betrigt, so kommen die 10—20°/, bovine Tuberkulose iiberwiegend auf
die 60/, der Flaschenkinder, und daher wiirden sich fiir diese die Zahlen auf das
eineinhalb bis dreifache erhéhen. Grundsitzlich édndert sich auch dadurch
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epidemiologisch noch nicht viel. Die Eingangspforten der Infektion sind iiber-
wiegend die Mund- und Rachenhgohle, von der dann der Keim nach dem Lokali-
sationsgesetze durch die Lymph- und Blutbahnen des Verdauungskanals,
besonders wohl auch des Darmkanals, in den Organismus aufgenommen wird
und sich dort unaufhaltsam vermehrt. Ein interessantes Kuriosum bildet
die Eingangspforte durch die verletzte Haut in das Unterhautbindegewebe,
besonders in der Form der Beschneidungsoperation. Auch diese fithrt nach
ortlicher Primérinfektion genau wie beim hochempfinglichen Versuchstier
in der Mehrzahl der Félle unaufhaltsam in kurzer Zeit zur generalisierten Tuber-
kulose. Uber die Lokalisation der Siuglingstuberkulose in den einzelnen Organen
nach Todesfillen bringt die Statistik der einzelnen Linder zum Teil weit zuriick-
reichende Angaben, die aber wegen ungleicher Einteilung untereinander schwer
vergleichbar sind, und die weiter, weil der Begriff der tuberkul6sen Erkrankung
im Laufe der Jahrzehnte vielfache Anderungen erfuhr, und auBerdem die
Tédlichkeit der einzelnen Lokalisationen sehr ungleich ist, mit duBerster Vorsicht
zu bewerten sind. Die umfassendsten Angaben macht S. ROSENFELD in seiner
fir den Volkerbund 1925 zusammengestellten Untersuchung iiber die Tuber-
kulosestatistik. Danach betrug fir das S#éuglingsalter auf 100 Todesfille der
Anteil der Lungentuberkulose durchschnittlich ungefahr 1,5%, der Anteil
der Gehirnhauttuberkulose 12—189%/,, der Darmtuberkulose 149, der Bauch-
felltuberkulose 5%, der allgemeinen Tuberkulose 7—89,, der Lymphdriisen-
tuberkulose 30—40°/,. Nach der letzten Statistik des Deutschen Reiches ergab
sich folgendes Verhaltnis (Tab.13). Die folgende von mir fiir Berlin 1904
bis 1916 an iiber 5000 an Tuberkulose gestorbenen Kindern von 0—5 Jahren
berechnete Tabelle 14 ergibt ganz andere Verhiltnisse. Die neuesten Zahlen der
Reichsstatistik weichen wieder von denen Berlins in der Verteilung sehr stark
ab. Man kann also von der amtlichen Statistik mit ihren hier besonders grofien
Fehlerquellen von Falschmeldungen nicht viel anfangen und sollte sich. lieber
auf Individualstatistiken stiitzen in einer Frage, die schlieBlich mehr klinisches
als epidemiologisches Interesse besitzt. In den Zahlen bei den Vergleichen
verschiedener Zeiten dndert sich die Verteilung und der Gesamtwert. Besonders
groBen Riickgang an den Todesfillen zeigt im Laufe der Jahrzebhnte die Lymph-
driisentuberkulose. Nach Lypia RaBINOWITSCH so0ll bei boviner Infektion der
Anteil der Darm- und Bauchfelltuberkulose ein hoherer sein. Sonst aber hingt
die Form der Lokalisation gerade hier weniger von der Eingangspforte als von
der von vornherein gegebenen groBeren Hinfilligkeit bestimmter Organe ab.

Bei 5117 in Berlin 1904—1916 als an Tuberkulose verstorben gemeldeten
Kindern unter 5 Jahren wurden folgende Lokali ationen angegeben (s. Tab. 14,
S. 38).

Die Tuberkulose der Sduglinge ist meistens eine geschlossene. Eine kiihne
Phantasie, die doch. ihre Berechtigung hat, darf darauf hinweisen, daB dieser
Umstand eine besondere epidemiologische Bedeutung besitzt. Wenn fir die
Sduglingstuberkulose Organdispositionen bestinden, denen zufolge auch die
Eingangspforten mit harmloseren Verdnderungen reagierten und in ihrem Zerfall
in groflerem Umfange die Ausscheidung der Krankheitsprodukte nach auflen
ermoglichten, so lige eine epidemiologische Lage vor, dhnlich wie bei der Cerebro-
spinalmeningitis oder der spinalen Kinderlahmung, bei denen schon rudimentére
Formen durch primére Erkrankung der Schleimhiute zur Weiterverbreitung
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Tabelle 13. Auf 1000 Sterbefille kamen in Deutschland 1925t Todesfille an Tuberkulose

Alter Tuberkulose Tuberkulose anderer Akute allgemeine
der Lungen Organe Miliartuberkulose
0— 1 Jahr, méinnl. . 5,0 5,2 0,8
weibl. . . 5,56 5,6 0,7
1— 5 Jahre, minnl. . 24,4 54,6 5,1
weibl. . . 26,0 55,2 44
5—15 ,, minnl. . 62,7 76,3 6,9
weibl. . . 135,6 85,4 10,5
15—30 ,, minnl. . 298,7 32,5 4.8
weibl. . . 398,5 34,0 6,1
30—60 ,, méannl. . 140,2 12,5 2,0
weibl. . . 139,3 14,7 1,6
60—70 ,, minnl. . 41,7 5,2 0,4
weibl. . . 34,7 7,0 0,4
70 u. mehr,, méannl. . 9,7 2,0 0,1
weibl. . . 8,2 2,5 0,1
Zusammen méinnl. . 72,3 12,6 1,6
weibl. . . 77,7 13,1 1,5
Tabelle 14.

0-1 Jahr | 1—-2 Jahre { 2—5 Jahre

Tuberkulose der Lungen . . . 39,19/, 36,19/, 24,7%,
Miliare Tuberkulose . . . . . 5,3 4.8 6,6
Skrofulose . . . . . . . .. 8,1 4,5 2,4
Tuberkulose der Haut . . . . 0,3 — —
Tuberkulose der Knochen. . . 2,6 2,7 3,2
Tuberkulése Meningitis . . . . 37,1 47,6 55,7
Unterleibstuberkulose . . . . 7,5 4,3 7.4

beitragen. Die eine prognostisch giinstige Lokalisation wiirde also an der Uber-
tragung beteiligt sein, aber erst die sekundire Beteiligung zentraler Organe
wire fiir die schlechte Prognose verantwortlich. Und wenn gar, wie bei der
Malaria und anderen Krankheiten, in bestimmten Léindern bestimmte blut-
saugende Insekten vorkdmen, die aus den Geweben gerade des tuberkulose-
kranken Kindes, in dessen Blut nachweisbar der Tuberkulosebacillus zeitweise
kreist, ihn in sich aufnehmen und in ihren Geweben diesen lebensfihig erhielten,
um ihn dann auf andere Menschen, inshesondere Kinder zu iibertragen, so
hitte aus der Tuberkulose eine Kinderkrankheit entstehen kénnen von einem
so entsetzlichen AusmaB, daB sie trotz ihrer an das Leben der blutsaugenden
Insekten gekniipften jahreszeitlichen Schwankungen ganze Vélker ausgerottet
und ganze Lénder unbewohnbar gemacht hitte.

Durch ihren Charakter als fast stets nach aulen geschlossener ProzeB kenn-
zeichnet sich die Séuglingstuberkulose als eine Erkrankung, die von anderen
Lokalisationen eines spéteren Alters grundsitzlich unterschieden ist. Die
Kette der Ubertragungen kommt beim erkrankten Saugling endgiiltig zum
Stillstand und wird unterbrochen. Die Siuglingstuberkulose ist also in den
Verzweigungen der epidemischen Ausbreitungen einer iibertragharen Krankheit

1 Statistik des deutschen Reiches 1930, Nr. 360.
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ein Endglied, das blind endet. Sie ist an sich zwar véllig abhingig von der Héhe
der Verbreitung der Krankheit in den anderen Altersklassen, aber sie ist nicht
selbstindig an der Weiterverbreitung und der Zunahme beteiligt. Fiir die
Tuberkulose der anderen Altersklassen und fiir die anderen akuten Infektions-
krankheiten des Kindesalters trifft das schon nicht mehr in gleichem Grade zu.

Was das Haften der Infektion betrifft, so gilt zwar allgemein, daBl man Emp-
fanglichkeit und Hinfilligkeit streng trennen muB. Denn es gibt gerade im
Kindesalters akute Infektionen mit einer auBerordentlich groBen Empfinglichkeit,
wie Masern und Windpocken und andere weitere mit einer sehr geringen Empfing-
lichkeit, aber sehr hoher Hinfilligkeit, wie namentlich die Infektionen des
zentralen Nervensystems. Dazwischen stehen die Krankheiten von mittlerer
Empfinglichkeit und Hinfilligkeit wie Diphtherie, Scharlach und Kindertyphus,
wobei die Lebensjahre grioBere Unterschiede bedingen. Hier besteht sogar
vielfach ein Antagonismus zwischen beiden Faktoren. KissgarLT hat statt
der obigen Bezeichnungen die zahlenmiBig besser erfaBbare Bezeichnung der
Extensitdt und Intensitédt eingefithrt. Bei der Extensitdt miissen wir an sich
begrifflich. scheiden, wie weit die Infektion zahlenm#Big schlummernd bleibt,
und wie weit sie sogleich fortschreitend wird. Fiir die Siuglingstuberkulose
liegen umfassende zahlenméBige Bestimmungen mit Trennung der Extensions-
grofle in der Umgebung Erkrankter insgesamt vor. Wir haben im Pirquet-
verfahren ein gutes Mittel der Erkennung. KLEINSCHMIDT betont zutreffend
den Unterschied bei der cutanen und subcutanen Infektion. Wie die Tabellen
S. 48 und 49 beweisen, ist im Séduglingsalter der Prozentsatz der Pirquet-
positiven Befunde erheblich niedriger als im spéteren Kindesalter; er liegt etwa
bei 4—10°/, der untersuchten Kinder und steigt in den Lebensmonaten. Sehr
gro aber werden gerade im Sauglingsalter die Unterschiede, je nachdem man
Kinder in infektionsfreier oder tuberkuléser Umwelt vergleicht.

Aus der neuesten Zeit liegen eine grofere Anzahl Mitteilungen iiber die Zahl
der todlich endenden tuberkulosen Erkrankungen von S#uglingen in der Um-
gebung Tuberkuléser vor. Sie schwanken fiir Deutschland zwischen 5,1 und
10,6°/,. Einer Gesamtsterblichkeit der Sduglinge von 10°/, stinden nach den
vorsichtig aufzunehmenden Angaben von BLUMEL 0,59, an Tuberkulose gegen-
iiber. Da von sédmtlichen Sduglingen heute auf 10000 Lebende etwa 13 an
Tuberkulose sterben, so ist die Ubersterblichkeit der Siuglinge in tuberkuloser
Umwelt auBerordentlich gesteigert; BrAuNiNg fand sie durch lingere Jahre
auf seinem Beobachtungsfeld, gleich dem 30fachen der Sterblichkeit nicht
exponierter Kinder. Man hat sich bemiiht, den verschiedenen Anteil der erkrank-
ten Familienangehorigen an der Zahl der Tuberkul6sen zu ermitteln, und man
ist zu dem Ergebnis gekommen, dal

46/, von tuberkulSsen Vitern,
279/, von tuberkulésen Miittern,
59, von der tuberkulosen Erkrankung beider,
69/, durch Geschwister,
15%/, durch andere Erkrankte
hervorgerufen seien. Man kann zweifelhaft sein, ob diese Zahlen ganz zuver-
lassig sind. Es fehlt hier der fiir édltere Kinder erbrachte Vergleich der Ver-
teilung der tuberkulosen Erkrankungen der Angehérigen bei nicht erkrankenden
Kindern. WEINBERG in seiner berithmten Arbeit iiber die Sterblichkeit der
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Kinder der Tuberkulosen hat die gesamten Ubertragungen der Stuttgarter
Bevolkerung individuell erfa3t, und hier standen 6200 Ehen mit tuberkulésem
Vater, 3900 solcher mit tuberkuléser Mutter gegeniiber. Es konnte also die
obige Zahl sich auch. teilweise durch das Uberwiegen tuberkuléser Viter in den
Familien erkldren und nicht, wie geschlossen worden ist, durch die grofere
Unvorsichtigkeit des erkrankten Mannes.

Uber die Bedeutung der positiven Pirquetreaktion fiir den Ubergang in
spitere Erkrankung besitzen wir besonders durch eine Verdffentlichung von
UmBER, die zu dem anderen Zweck der Ermittlung der Kriegsschidigungen
angestellt war, wertvolles Material. Positiv reagierten nach PIRQUET vor dem
Kriege 5%, der in das Krankenhaus eingelieferten Séuglinge, davon waren 1009/,
klinisch tuberkulés, und es starben an ihrer Tuberkulose 809/, Auch sonst
lehrt die Beobachtung, daf im Sauglingsalter der Nachweis eines positiven
Pirquet nahezu identisch ist mit der Tatsache einer progressiven generalisierten
Tuberkulose. Man kann also bei Zulassung von Ausnahmen in geringem Umfange
die Extensitdt in diesem Alter mit der Morbiditdt identifizieren. Die Morbidi-
tatszahlen, die nicht vorliegen, die aber hier durch die recht konstante Letalitit
ermittelt werden konnen, bedeuten die Gesamtsumme der Expositionsgefahr,
also nicht Exponierte und Exponierte zusammen. Wenn man den groflen
Unterschied der gefihrdeten und nicht gefihrdeten Gruppe der an sich niedrigen
Gesamtziffer der Mortalitit gegeniiberstellt, so ergibt sich fiir das Sauglings-
alter, und zwar um so mehr, je niedriger die Zahl der Lebensmonate ist, daB
die Hauptquelle der Erkrankung die Umgebungsinfektion in der tuberkuldsen
Familie ist, neben der die Zufallsinfektion eine sehr geringe Bedeutung hat.
Angesichts der Ortsgebundenheit des Sduglings ist das nahezu selbstverstind-
lich. Auch Grass hat festgestellt, daB die todliche Tuberkulose des Siduglings,
insbesondere die Meningitis tuberculosa meist durch Ansteckung in der Familie
bedingt ist, wihrend schon vom 2. Lebensjahre an die extrafamilidre Ansteckung
als Ursache dieser Todesfille stark an Bedeutung gewinnt. Wéhrend des Krieges
stieg die Kleinkindersterblichkeit und die Sterblichkeit der Jugend an Tuber-
kulose noch. steiler an als die der Erwachsenen. Im Gegensatz dazu hielt sich
die Siuglingstuberkulose auf einem die Friedenszeit kaum iibersteigenden
Tiefstand.

Was die Letalitit betrifft, so galt bis vor wenigen Jahrzehnten die Séug-
lingstuberkulose als unaufhaltsam fortschreitende akute allgemeine Infektions-
krankheit fiir absolut todlich. Eingehendere Beobachtungen und verfeinerte
Untersuchungsverfahren, welche den klinisch faBbaren Xrankheitsbegriff
erweiterten, haben gezeigt, daB sowohl bei der akuten Miliartuberkulose wie
bei der tuberkulésen Meningitis rudimentire Formen vorkommen, die zum
Stillstand, zur Riickbildung und Ausheilung fithren konnen. Beriicksichtigt
werden mul3 zwar, daB hier in einem spiteren Lebensalter doch durch Wieder-
ausbruch der Tod eintreten kann, doch darf fiir das Séuglingsalter dieser Wert
vernachlissigt werden. Immerhin ist die Sduglingstuberkulose trotz dieser Falle
von Heilung eine ungewdhnlich mérderische Krankheit geblieben, deren Letali-
tit von HAMBURGER auf 80°/,, von anderen auf 67—77%, und nur gelegentlich
auf niedrigere Werte bis 609/, angegeben wird. Aber selbst diese Zahl ist eine
geradezu ungeheuerlich hohe im Vergleich mit anderen akuten kontagitsen
Kinderkrankheiten.
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Im Vordergrund der Kennzeichnung der Sauglingstuberkulose steht also
die Tatsache der absoluten oder nahezu absoluten Hinfélligkeit wie bei einem hoch
empfinglichen Versuchstier. Trotzdem ist selbst hier die Mitwirkung einer
gewissen personlichen gréferen oder geringeren Empfinglichkeit zu erkennen.
Sie driickt sich durch zwei Tatsachen aus. Die erste ist die schon erwidhnte
Feststellung von UmBER, derzufolge er den gedinderten umwilzenden Verhilt-
nissen des Krieges entsprechend sowohl durch das Pirquetverfahren als auch
durch Verlauf und Ausgang eine gesteigerte Empfanglichkeit nachweisen konnte.

Die zweite Tatsache ist die umgekehrte des verschiedenen Verlaufs der
Kurve in der Aufeinanderfolge der Kalenderjahre, die durchaus nicht parallel
geht mit dem Verlauf der Kurve firr alle Altersklassen, also noch besondere
Ursachen hat. Ein Vergleich des Gangs der Siuglingstuberkulosesterblichkeit
durch groBere Zeitabschnitte st68t wegen der gednderten Krankheitsbezeich-
nungen auf groBe Schwierigkeiten. Kennzeichnend ist dafiir besonders, daB,
als nach der Entdeckung des Tuberkelbacillus eine Reihe von bisher anders
bewerteten Erkrankungen als tuberkulés erkannt wurden, die Zahl der Sterbe-
falle an Sauglingstuberkulose sofort steil anstieg, und dal diese diagnostische
Steigerung fiir ein Jahrzehnt den Gang der Kurve beeinfluite. In der neuesten
Zeit wird die Beziehung zwischen der Tuberkulose des Kindes und derjenigen
der Erwachsenen in ihrem Zusammenhang unter neuen Gesichtspunkten disku-
tiert, die spiter erértert werden sollen. Wihrend man bis vor kurzem an der
Ansicht festhielt, daB eine im Kindesalter erworbene ausheilende Tuberkulose
den Verlauf der Erkrankung des Berufsalters durch immunisierende Vorginge
beeinflusse, wird jetzt die Annahme verfochten, daf die Erklirung auch in
Auslesevorgingen gefunden werden konne. Die Siuglingstuberkulose kann
jedenfalls nicht fiir Auslesevorginge herangezogen werden, denn bei der all-
gemeinen Hinfilligkeit wird ohne Unterschied der Konstitution fast jeder durch
blinden Zufall Infizierte hinweggerafft, ohne Riicksicht auf gute oder schlechte
Konstitutionsverhaltnisse. Dagegen sind die Erscheinungen der Siuglings-
tuberkulose von weittragender Bedeutung fiir das gesamte Tuberkuloseproblem.
Sie geben den Beweis, wie die Angehérigen der menschlichen Rasse auf die
Invasion des Tuberkelbacillus reagieren wiirden, falls der vollvirulente Keim
einem widerstandslosen Organismus gegeniibertrite. Wenn ein Vertreter der
rein kontagionistischen Richtung, der um das Tuberkuloseproblem hochver-
diente CorNET, das Freibleiben zahlreicher Erwachsener von der Tuberkulose-
erkrankung mit der Kugelfestigkeit eines Veteranen vieler Feldziige vergleicht,
der sein Leben nicht seiner Kugelfestigkeit, sondern dem blinden Zufall der
nicht stets treffenden Geschosse verdankt, so gilt diese Auffassung fiir das Sdug-
lingsalter, bei dem nahezu jeder Treffer zugleich totet. Da nun in allen spiteren
Lebensaltern, und zwar schon sofort in dem dem Sauglingsalter folgenden Klein-
kindalter, der Organismus, der ja noch genau so exponiert ist wie der des Sdug-
lings oder meist noch stirker, sich auBerordentlich viel giinstiger verhilt, so
beweist der Verlauf der Siuglingstuberkulose, dafl hier ganz andere konstitu-
tionelle Verhaltnisse vorliegen, die weder mit der Virulenz des Krankheitskeims
noch mit dem Grade der Exposition das geringste zu tun haben. Sie beweisen
aber, was wichtiger ist, die Wirksamkeit und Bedeutung solcher Zusammen-
hinge bei den anderen Altersklassen.

Die soeben in der Deutschen medizinischen Wochenschrift vom 21. Nov. 1930 erschienene
Arbeit von Hans Opitz iiber die Ausscheidung von Tuberkelbacillen in die AuBenwelt
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auch bei Kindern vermag an dem obigen Standpunkt kaum etwas Grundsétzliches
zu andern. OPITZ wies nach, daB auch Kinder mit sog. geschlossener Tuberkulose der
Lungen und sogar junge Siuglinge mit tuberkuléser Meningitis infolge der Mitbeteiligung
der Bronchialiste Tuberkelbacillen nach auBlen beférdern und erwies dies, indem er Magen-
und. Darminhalt ausheberte und auf Meerschweinchen verimpfte. Die klinische Tragweite
dieser Feststellung und deren epidemiologische Bedeutung fiir die dlteren Jugendklassen
soll keineswegs unterschitzt werden. Aber im Siuglingsalter sind die Erkrankungen so
schwer und in der Mehrzahl der Fille so rasch todlich, daB zumal bei der AbschlieBung
dieser Kinder von der AuBlenwelt durch ihre kurze akut verlaufende Erkrankung die Bedeu-
tung der sparlichen Keimausscheidung in den Darm sich gering anschlagen lifit.

Die Tuberkulose der Jugendlichen.

Bei der Untersuchung der Verheerungen, welche die Tuberkulose in den
Altern vom vollendeten ersten bis etwa zum 25. Lebensjahr anrichtet, unter-
scheidet man zweckmdaBig drei verschiedene Lebensabschnitte:

1. Das Alter bis zum vollendeten 5;

2. von da an bis zum vollendeten 15;

3. und dann bis zum Beginn des 25. Lebensjahres.

Tabelle 15. Tuberkulose-Sterblichkeit in Preufen 1876—1926.

An Tuberkulose starben in Preufen auf je 10 000 Lebende in den Jahren

Altersjahre
1876 1886 L 1896 1996 1913 1918 1926
0— 1 ménnl. . 30,62 42,46 39,83 30,35 20,59 19,51 14,38
weibl. . 26,88 33,90 32,11 25,66 16,33 16,81 11,30
1— 2 ménnl. . 26,89 34,62 29,31 19,10 13,66 19,56 10,48
weibl. . 27,44 34,78 27,62 18,33 12,19 18,49 8,85
2— 3 minnl. . 15,93 20,57 13,64 9,90 7,61 13,99 5,39
weibl. . 16,22 19,58 14,52 9,46 7,04 13,41 6,30
3— 5 minnl. . 8,74 9,32 7,22 6,84 5,72 9,85 4,41
weibl. . 8,93 11,48 7,90 7,38 5,568 11,04 4,15
5—10 minnl. . 4,44 5,26 4,50 3,98 3,82 6,22 2,89
weibl. . 5,69 7,86 5,81 5,08 4,64 8,49 2,76
10—15 ménnl. . 4,61 5,54 5,13 4,15 3,71 6,37 2,13
weibl. . 7,97 10,12 9,11 7,78 6,22 11,12 3,76
15—20 méannl. . 17,50 19,06 15,74 12,90 11,46 27,74 7,36
weibl. . 17,90 20,39 17,34 16,40 14,16 28,60 10,51
20—25 minnl. . 35,26 33,06 26,81 21,18 17,74 35,43 14,12
weibl. . 25,43 26,22 22,17 21,70 17,66 32,88 15,26
25—30 mannl. . 38,12 36,84 25,81 21,06 18,02 29,91 14,82
weibl. . 32,13 34,69 25,31 23,16 20,73 34,08 14,89
30—40 minnl. . 42,75 45,60 31,08 22,05 17,40 25,65 11,47
weibl. . 37,10 38,60 27,12 22,16 17,81 29,52 11,20
40—50 ménnl. . 55,51 56,62 41,13 28,20 20,72 28,81 11,69
weibl. . 38,39 37,71 26,01 18,87 14,53 26,86 ' 8,81
50-—60 minnl. . 78,24 6,46 50,90 36,09 25,18 36,22 13,73
weibl. . 52,42 48,98 29,93 19,11 13,74 23,95 9,39
60—70 mannl. . | 107,96 95,50 61,43 35,75 25,85 34,90 15,72
weibl. . 72,45 66,46 40,11 22,87 17,56 25,40 12,30
70—80 ménnl. . 71,52 68,41 37,36 22,54 17,85 22,73 12,55
weibl. . 48,25 42,80 27,21 16,52 13,78 19,35 11,94
80 und ménnl. . 30,24 24,50 14,08 9,13 7,46 11,33 5,58
mehr weibl. . 22,38 18,60 13,19 8,67 6,45 12,41 7,73
Zusamm ménnl. 35,25 34,19 24,17 18,15 14,22 22,90 10,21
* weibl. 28,35 28,20 20,03 16,39 13,10 23,10 9,85
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Die Einteilung geschieht mit Riicksicht auf die statistischen Erhebungen nach
Lebensjahrfiinften, wihrend natiirlich eine Trennung in Vorschulalter, Schul-
alter und Alter der Berufsausbildung zweckmiBiger wire. Uber das Verhalten
der Sterblichkeit der drei Gruppen geben die Tabellen 15 und 16, die einer Arbeit
von DORNEDDEN entnommen sind, sowie die Tabelle fiir Baden von BErRGHAUS

und die Abb. auf S. 14, AufschluB.

Tabelle 16. Anteil der Tuberkuloseﬁterbeftille an der Gesamisterblichkeit in Preufen
1876 und 1926.

Von je 100 Sterbefillen entfielen auf
Tuberkulose in den Jahren

1876 1926

mannlich | weiblich | ménnlich | weiblich

0— 1 Jahr 1,12 1,19 1,22 1,19
1— 2 Jahre 3,67 3,89 6,61 6,19
2—3 ., 4,42 4,70 8,93 12,10
3—5 3,98 4,21 12,66 13,28
5—10 ,, 5,04 6,59 14,33 15,71
10—-15 ,, 12,08 19,89 15,08 29,33
15—20 33,16 40,18 26,25 44,18
20—25 44,25 41,01 32,09 44,58
256—30 ,, 44,65 39,85 34,95 38,65
30—40 39,40 36,94 26,29 25,88
40—50 33,51 31,85 16,54 14,30
50—60 ,, 29,07 26,12 9,44 7,86
60—70 ,, 20,72 16,26 4,53 4,17
70—80 6,61 4,75 1,48 1,55
80 u. mehr Jahre 1,34 1,05 0,29 0,42
Zusammen 12,53 11,61 8,45 8,85

Tabelle 17. Tuberkulosesterblichkeit nach Altersklassen in Baden seit 1877.

Jahr Lebensjahr Lefl’)enls?a'mhr Lellg)enéijghr 31?&11)1;;1'153'1;1151]\1; Im ganzen
1877 — — — —_ 33,0
1880 314 8,1 30,7 45,0 33,0
1885 22,3 8,6 37,8 52,9 35,4
1890 31,7 12,7 40,3 49,2 36,7
1895 30,3 10,3 36,8 39,5 31,6
1900 26,8 8,6 32,3 3L,9 27,2
1905 19,6 7,3 31,8 32,1 25,2
1910 15,5 6,7 25,5 27,7 21,1
1911 14,8 6,2 24,5 26,6 20,2
1912 11,8 5,5 23,0 26,8 19,4
1913 11,7 5,8 22,4 24,1 18,3
1914 9,7 4,6 21,9 22,8 17,0
1915 11,1 5,8 22,4 25,3 18,7
1916 11,9 6,1 22,9 26,4 19,5
1917 15,6 5,9 27,6 30,3 22,9
1918 17,4 6,8 29,4 30,7 24,1
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Tabelle 17. (Fortsetzung.)

Jahr Leb(:ans5j.ahr i Lel?en]éj%.hr Le1b5ens3j%hr 31?(‘3;)181111(18]'1;}31‘%1‘ Im ganzen
1919 14,6 6,5 28,2 29,0 22,8
1920 13,6 5,4 22,0 22,8 18,2
1921 10,5 4,7 20,3 20,6 16,5
1922 9,6 3,4 21,6 19,4 16,0
1923 9,0 4,0 23,3 20,4 17,1
1924 8,0 3,3 18,4 16,7 14,0
1925 7,7 2,7 15,1 14,6 12,0
1926 5,9 2,7 13,1 13,0 10,6
1927 5.2 2,9 11,8 12,5 10,0
1928 5,9 2,1 11,6 12,4 9,8
1929 3,5 1,8 11,1 12,0 9,2

Fiir Tabelle 15 sei nochmals auf das statistische Kuriosum hingewiesen:
Von 1876—1886 und noch spater steigt die Sterblichkeit der Lebensjahre von
0—>5 erheblich an, wihrend jenseits des 20. Lebensjahres hier schon eine Absen-
kung bemerkbar wird. Das beruht auf der Ausdehnung des pathologischen
Begriffs der jugendlichen Tuberkulose durch die Entdeckung des Tuberkulose-
bacillus. ‘

Was die erste Klasse der Jugendlichen, das Kleinkindalter, betrifft so
ergibt ein Vergleich der Tabellen 15 und 16, daB der Anteil der Todesfille stetig
und ziemlich steil mit wachsendem Alter gegeniiber dem Sauglingsalter bei der
Berechnung auf die gleiche Zahl gleichaltriger Lebender absinkt. Stellt man
dem den Anteil der Tuberkulosetodesfille auf 100 Gestorbene gegeniiber, so
ergibt sich schon ein Ansteig auf das Mehrfache im Verlauf, der bedingt ist zu-
erst durch den Wegfall der Entwicklungsstorungen und Magen-Darmkrank-
heiten und spéiter durch die abnehmende Tédlichkeit der akuten Infektionen.

In der Letalitit der Tuberkulose vom 2.—5. Lebensjahr macht sich die erste
Abweichung im klinisch-pathologischen Geschehen der Tuberkulose dieses
Lebensalters gegeniiber demjenigen im Sauglingsalter merkbar. Die Streuung
in verschiedene Organsysteme ist stirker, und die Konzentration auf je eines
derselben unter Verringerung der allgemeinen Aussaat auf simtliche Organe
wird erheblich gréBer. Die Lehrbiicher der Kindertuberkulose und die Quellen-
werke der medizinischen Statistik geben genau Auskunft iiber den Sitz der
Erkrankungen, wobei je linger man in die Vergangenheit zuriickkehrt, desto
weniger eingehende Trennung vorgenommen wird. Nur das Berliner Statistische
Jahrbuch zerlegt sie neuerdings in eine grofere Zahl von Organbeteiligungen.
Ein Bild der Organbeteiligung und ihrer Anderungen im Laufe der Abnahme
der Tuberkulose geben die Tabellen 18, 19 und 20.

Die Lungentuberkulose hat also in allen Altersklassen abgenommen, am
stiarksten in dem Alter von 30—60; iiber dem Durchschnitt in den Alter von
0—1, 30—60, 60—70. Die Tuberkulose anderer Organe hat im Sauglingsalter
weit iiber dem Durchschnitt abgenommen, in den héheren Altern erheblich
zugenommen, doch beweist dies gar nichts, da in diesen Altern die Zahlen iiber-
aus niedrig waren.
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Von je 100 Todesfillen an der betreffenden Tuberkuloseform entfielen in
den Niederlanden auf das Alter von:

Tabelle 18.
Tuberkuloseform, Beobachtungszeit | unter 1 Jahr 1 —4 Jahre | unter 5 Jahre

Lungentuberkulose . . . . . 1901—1910 1,50 3,09 4,59
1911—1916 1,46 2,95 4,41

1919—1922 1,56 3,18 4,74

Akute Miliartuberkulose . . 1901—1910 5,08 13,46 18,54
1911—1916 4,15 11,94 16,09

1919—1922 6,41 15,65 22,06

Tuberkulose der Hirnhaut . 1901—1910 17,83 36,27 54,10
1911—1916 13,71 35,03 48,74

1919—1922 14,18 34,52 48,70

Tuberkulose der Bauchein- 1901—1910 13,38 12,53 25,91
geweide . . . . . . .. 1911—1916 7,45 11,08 19,53
1919—1922 4,28 11,05 15,33

Von je 100 Todesfillen an der betreffenden Tuberkuloseform fielen in
der Schweiz auf das Alter von:

Tabelle 19.
Tuberkuloseform Beobachtungszeit | unter 1 Jahr | 1—4 Jahre |unter 5 Jahre
Lungentuberkulose . . . . . 1881—1890 1,43 2,48 391
1891—1900 1,70 2,74 4,44
1911—1920 0,78 1,25 2,03
1881—1890 18,30 35,31 53,61
Gehirnhauttuberkulose . . . 1891—1900 16,42 33,26 49,68
1911—1920 11,69 28,42 40,11
1881—1890 3,52 9,23 12,75
Bauchfelltuberkulose . . . . 1891—1900 5,24 10,35 15,59
1911—1920 1,59 6,88 8,47
1881—1890 13,81 10,82 24,63
Darmtuberkulose . . . . . 1891—1900 13,53 9,83 23,36
1911—1920 4,17 6,31 10,48
1881—1890 31,06 29,41 60,47
Lymphdriisenskrofulose . . -. 1891—1900 39,80 27,20 67,00
1911—1920 7,17 18,55 25,72

Epidemiologisch ist die Frage von verhiltnismiBig geringer Bedeutung,
sie fallt nur bei der Letalitit insofern ins Gewicht, als von der Organlokalisation
die Prognose und die Dauer der Erkrankung abhingig ist. Das gesamte Material
der jiingsten Zeit, das wir iiber die Letalitit der Tuberkulose dieses Lebensalters
besitzen, hat jingst FRANzZISKA KOESTLER im Zentralblatt fiir die gesamte
Tuberkuloseforschung, Bd. 31, H.3/4, zusammengestellt. Danach sind die
kisige Pneumonie und die tuberkulése Meningitis nahezu absolut tédlich und
verlaufen wie eine akute Infektionskrankheit in verhiltnisméBig wenigen
Wochen; die epipneumonische Infiltration bietet eine relativ giinstige Pro-
gnose. Insgesamt kann man die Letalitdt zusammenfassend auf iiber 50—709/,
ansetzen.
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Der ,,Statistik des Deutschen Reiches 1930, Bd. 360 sind die folgenden
Sterblichkeit an
auf 10000
Tabelle
0—1 Jahr 1—5 Jahre 5—15 Jahre 15—30 Jahre
m. W. Zus. m. ‘ W. P zus. m. W. zus. m. | W. zZus.
1913 } 19,3 | 16,0 | 17,7 | 5,2 t 5,2 6,4 6,4 58 |5,8 154 | 18,1 | 16,8
1926 | 12,7 | 10,4 | 11,6 | 5,9 E 5,6 5,7 2,2 32 2,7 11,0 | 13,3 | 12,1
Tuberkulose
1913 9,6 7,9 88 123 2,5 24 | — — — | 13,9 | 16,6 | 15,3
1926 5,7 4,7 52 11,7 1,5 1,6 |09 1,8 1,4 9,7 | 12,1 10,9
Tuberkulose
1931 9,1 75 8,326 | 2,6 2,6 — — — 1,3 1,3 1,3
1926 6,1 5,2 57139 | 3,8 3,8 1,2 1,2 1,2 1,1 1,0 1,0
Akute Allgemein-
1913 | 0,5 0,5 0,5 021 02 0,2 — — — 0,2 | 0,2 0,2
1926 | 0,9 0,5 07103103 0,7 0,1 02 | 0,1 02 | 02 0,2
Zunahme oder Abnahme
0—1 Jahr 15—30 Jahre 30—60 Jahre
m. w. m. W. m. ‘ W.
Lungen- u. Miliartuberkul. | —314| —30,6 | —194 | —21,6 | —41,1 | — 35,0
Tuberkulose ander. Organe |—29,7| —26,7 | — 7,7 | —154 | —154 | — 8,3

Der Einflul des Alters auf die Letalitdt ergibt sich aus folgenden Tabellen
von POULSEN.

Infektion vor dem wollendeten 3. Jahr.
0—1/, Jahr Letalitit 829/,

o1
1—2
2—3
3—7

2

479/,
26%,
199/,
11%

Nach. REDEKER zeigen die jiingeren Kinder wesentlich ernstere Befunde
als die dlteren, oder wie BEHRENDT sich ausdriickt, je jiinger das infizierte Kind,
desto eher ist Infektion gleich Krankheit und desto ernster ist die Prognose.

Die von ihm wiedergegebenen Tabellen von REDEKER lauten:

Tabelle 21. Prozentuale Verteilung der Krankheitsformen auf die Altersklassen.

. . .. In den letzten Aktive Haut und
Aktive Bronchialdriisen- f
Alter, § h 2 Jahren resorbierte Knochentuber-
Jahre Inflltroatlonen tubel;}{ulose Infiltration Xulose
(] (] % %
6— 5 12,2 12,2 22,0 —
6— 8 4,3 71 8,6 . 1,6
9—11 0,5 1,0 3,6 0,5
12—14 —_ — 1,5 0,4
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Zahlen entnommen :
Tuberkulose insgesamt

Lebende.
20.
30—60 Jahre 60—70 Jahre 70 und mehr Jahre insgesamt
m. | Ww. Zus. m. ’ W. ‘ Zus. m. ‘ W. Zus. m. | W. | Zus.
21,3 | 16,7 | 18,9 | 27,2 | 17,7 | 22,0 | 15,8 | 12,2 | 13,8 | 14,8 13,9 I 14,3
12,0 | 10,0 | 10,9 | 156 | 11,9 | 13,6 | 11,3 | 10,5 | 10,8 9,8 9,8 ‘ 9,8
der Lungen.

19,8 | 154 | 17,5 | 25,0 | 15,6 | 19,8 | 14,0 | 10,1 | 11,8 } 12,6 11,8 12,2
10,9 90 | 9,9 | 13,6 9,9 | 11,6 | 9,5 7,9 881 90 8,9 8,9

anderer Organe.

1,3 1,2 1,2 2,0 2,0 2,0 1,8 2,0 1,9 2,0 1,9 1,9
0,9 0,9 0,9 1,9 1,9 1,9 1,7 2,2 2,0 14 1,4 14
Tuberkulose.
02] 01] 02] 03] 01| 02| 01| 01| 01] 02 0,2 0,2
0,2 0,1 ] 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2
in 9, von 1913—1926.
60 —70 Jahre 70 und mehr Jahre insgesamt
m. w. m. w. m. w.
— 40,8 — 33,1 — 28,5 — 17,5 —27,3 — 22,5
— + 10,0 + 16,7 1 25,0 —20,0 —21,1
Tabelle 22.
Inaktive .
Ch; h
Alter, | Exsudations- | Pirquet pos. | Harte Ront- | Indurations- Knocltlzgni)und 'Lun;%lllli:slfbgr-
Jahre |erscheinungen| ohne Befund genherde felder H&]gll;lseer' kulose
% % % % % %
3— 5 2,4 34,2 17,1 — — —_
6— 8 14,3 44,3 14,3 4,3 — —
9—11 10,3 55,1 24,2 4,1 1,0 .
12—14 4,6 60,1 25,1 3,5 3,5 0,8

Und unter denjenigen FErkrankungen, die nicht bald mit dem Tode enden,
also den Lokalisationen im Lymphdriisensystem mit Zerfall, in Knochen und
Gelenken, im Peritoneum tritt oft lingeres Siechtum mit Lebensverlusten in
spiteren Jabren und, wie die Statistiken der Kriippelheime beweisen, anstalts-
bediirftige Verkriippelung ein.

Die Bewertung der Morbiditit geschieht am besten durch das Pirquetver-
fahren; wihrend die Zahl der pirquetpositiven Sduglinge in den ersten drei
Monaten sehr gering ist, und wie die Tabelle von KLEINSCHMIDT erweist, dann
mit jedem Lebensmonat vnd Lebensjahr steigt, betrigt sie im zweiten Lebens-
jahr etwa 159, im 3.—6. schon 33°%,. Fiir die Haufigkeit der Pirquetreaktion
nach, Altersklassen seien eine dltere und eine ganz neue als Beispiele angegeben.
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Wihrend aber, wie frither ausgefiihrt, im Siuglingsalter die Pirquetpositive
Reaktion schon in einem sehr grofen Bruchteil, wenn nicht sogar an 1009/,
progressive und damit iiberwiegend todliche Tuberkulose ergibt, zeigt sich in
diesem Lebensabschnitt schon viel stérker das Auftreten der ruhenden in Lymph-
driisen und an anderen Orten abgekapselten Tuberkulose. Nach UMBER wiren
40—509/, der positiv Reagierenden klinisch tuberkulds, von denen ein Anteil
von etwa 21°/, ihrer Tuberkulose erlagen, wobei zu beriicksichtigen ist, daf}
hier auch die skrofulése Form der klinischen Tuberkulose zugerechnet ist.
Von Wichtigkeit ist, dal UMBER diese Beobachtung auch bei der gleichen Zahl
Kinder in der Kriegszeit anstellte, und daB hier von den 669/, klinisch tuber-
kul6ésen Kindern 60/, ihrer Infektion erlagen.

Eine gewichtige Rolle spielt in diesem Lebensabschnitt und in dem folgenden
die Frage der Ubertragung in der Familie und die extrafamilidren Infektionen.
Da hier das Verhalten der spiteren Lebensalter mitspielt, soll diese Frage
anschlieend an den Abschnitt iiber die Tuberkulose der Jugendlichen erértert
werden.

Tabelle 23. Tuberkulosedurchseuchung auf Grund von Tuberkulinpriifung
(nach KLEINSCHMIDT).

] ) R —_ g w v @:' ’g a9
Si3 | 55 | BE | g8 | 3 | o2 | MY | 2| 2EiE
Lebensjahr %EE g?g g% Eé %*g Q% =§§ .;:'gﬁ gg E§
j2 oZ D B8O oL
=E 75 | BB 8 | “g g | B8 g géem
1 4 25,7 9,6 6,3
2 }9% 11 5,68 214
3 20
: }27 . } 9 } 29 } 39,9 } 18,2 } 19,2
5 52
57 18,8
6 }51 51 } 52 } S0 } 14 }31
7 61 79 ’ } 24,8
8 710 73 70.7 82,6
9 Jo 71 ’
10 85 }34,56 } 42
81,5 63.1
11 93 89 ; 33,3
12 9% 29,6
94 84,5
13 94 48.2 46
14 94 ’ }
15—17 100
18—20 91,5
iiber 19 98,16

Tabelle 24. Prozentzahl der Pirquetpositiven nach

Maxson.
Lebensjahr % Lebensjahr %
1. 5,6 8. 26,4
2. 13,6 9. 27,7
3. 16,9 10. 26,2
4, 19,8 11. 38,0
5. 20,6 12. 39,1
6. 16,5 13. 42,2
7. 16,1 14. 46,6
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Tabelle 25. Ergebnisse der verschiedenen Beobachter iiber die Zahl des Pirquetpositiven
mittels der Stichmethode.

\ Pro. | Sterblichkeit
Beobachter ort Jahe Alter zent- || 3‘;; ;r&lfblegok(;ld 0
' satz Lebenden
‘ T

HaMmBURGER und MoNTI Wien 1909 12—14 | 94,3 i —
BARCHALT . . . . . . . Graz 1917—1921 | 11—14 | 58 —
GARRABAN . . . . . . . Buenos Ayres 1918 15 .75 —
SANDOR . . . . . . . . Dortmund 1921 13—14 | 48,2 —
BARER . . . . . . .. Albany 1924 13—17 | 22,8 52,0
Eivior . . . . . . .. Ontario 1925 14 46 71,0
KropPGgaRD . . . . . . . Dénemark 1925 10—15 48 —
Opr10 u. PHENDRE . . .| Philadelphia 1926—1929 15 81 95,9
HEerTiNeTON u. KYOoH . Philadelphia 1926 15 1 50,7 —
Smipr . . ... ... New York 1921—1928 15 i 81 93,9
TAYLOR . . . . . . . . Java 1930 15 31,4 35,0
Dickey . . . . . . . . San Franzisko | 19256—1928 | 13—16 | 46,6 107,6

Die zweite Lebensstufe, die des Schulalters, die ein Jahrzehnt des Lernens
umfafBt, kennzeichnet sich durch ein grofes Paradoxon, fiir das es epidemiolo-
gisch. noch keine ausreichende Erklirung, hochstens eine Umschreibung der
zahlengemil festliegenden Tatsachen durch begriffliche Deutungen gibt. Was
zunichst die Mortalitit betrifft, so lehrt die Tabelle 16 und die Abb. S. 14,
daB dieses Lebensalter, wie es auch den Tiefpunkt der Sterblichkeit an allen
Krankheiten bedeutet, den tiefsten Punkt der Tuberkulosekurve, nach Alters-
klassen berechnet, einnimmt. Natiirlich spielt gerade, weil dieses Lebensalter
so giinstige allgemeine Sterblichkeitsverhiltnisse bietet, weil eigentlich keine
verbreitete Todesursache wie im Siuglingsalter Entwicklungsstorungen und
Erkrankungen des Verdauungsapparates und im Kleinkindalter die akuten
Infektionskrankheiten mehr, und die des spéteren Lebensalters noch nicht
sich geltend machen, die Tuberkulose unter 100 Sterbefillen eine etwas groBere
Rolle als im darauffolgenden Lebensabschnitt. In der zweiten Halfte dieses
Lebensalters fangt der Unterschied im Verhiltnis der Geschlechter zu ungunsten
der Midchen an, sich geltend zu machen. Die zahlreichen Feststellungen der
Schuldrzte kommen immer, fast mochte man sagen oft zum Erstaunen der
erhebenden Arzte, darauf hinaus, daB Todesfille in nennenswerter Zahl an
Tuberkulose in diesem Alter nicht vorkommen. Bei Zerlegung dieses erstaun-
lichen Tiefstands der Sterblichkeit nach Organlokalisationen kommen die
Todesopfer fast ausschlieBlich auf Rechnung der késigen Pneumonie, wihrend
die anderen Lokalisationen, vor allem die Priméraffekte, von denen neuerdings
wieder angenommen wird, daf sie in ihrer Bedeutung in diesem Alter doch
oft iiberschétzt werden, iiberraschend ruhend und erscheinungslos verlaufen
(vgl. die Tabelle von REDEKER, S.46). Also nicht nur die Mortalitit ist die
tiefste aller Altersklassen, sondern auch die Letalitdt ist eine iiberraschend
giinstige. Demgegeniiber steht die Tatsache der auBerordentlichen Ausdehnung
der Infektion, die im Vergleich zum Voralter ganz erheblich gesteigert ist, im
ibrigen, wie lange bekannt und immer wieder bewiesen wird, um so hiufiger,
je dichter die Bevolkerung zusammengedringt ist, also am stidrksten in der
proletarischen GroBstadtwelt. Mit besonderer Sorgfalt hat diese Verhiltnisse
Froriom im Handbuch der Kindertuberkulose von ENGEL und PIRQUET
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an dem sehr gut zu iibersehenden Material von Oslo zusammengestellt. Er
hat fast 2000 siebenjihrige Kinder mit positiver Pirquetreaktion im Alter
von 20 Jahren einer Nachuntersuchung unterziehen konnen. Die wichtigsten
4 Tabellen von FROLICE lauten:

Tabelle 26. 1830 7jahrige Kinder mit positiver Pirquetreaktion. — Nachuntersuchung im Alter
von 20.Jahren.

Krankheitsfille Todesfille
- . 2 . Sa lod | 2 o8 . e | .
$o7 |8yl 45| T |8 |28 (525 s | 55 885 £ |2z
Geschleoht| AT | 2% | £29) % | 8 | 8% | ¥ (854 28 | B3 g25l 2 | E%
CRIE 2 |RE B ER%E | |5 AR & |
E ETEIREINE NEIM IR TN TN - |
g g8 "8 13 g g 1§ 151 151 8 I8
Knaben | 980{116/11,8(38/3,9] 30,3 383,937 4]0,4133(3,4/20(2,0/13(1,3(15/1,5] 20,2 |3/0,3
Madchen | 850107|12,6/45/5,3 4/0,47/33)3,9/25 2,9/20 2,4146,5,433/3,913/1,528/3,3 1/0,1 | 4/0,5
Summe 1830 223]12,283 , 71 i 1,3|79/4,3/53|2,9| l1,4|4:32,4: 3/0,16{7 0,4
Tabelle 27. 223 Fille klinischer Tuberkulose unter den vor dem 7. Jahre infizierten Kindern.
Krankheitsfille Todesfille
Lo ' | @w i ! ' 2]
B & as . = ‘ . g B o ] .
Lo8 b = = Z 4.2 85 = Ha
88z (EEE 52§ E%|%E: BeE) P 22
Geschlecht, Alter E:i % 5 E = = o 5 % 5 2 5 St
E a3 &l &l (E] = (=] =]
8 % |8/ %8| % |8/ % |8 %S| %8| % |8 %S %
Z CIE I I I I IR
T \
6—10 | 8| 692 1,72/1,7/0 0 | 4 342 1,7 00 |0]0 [2]|1,7
Knaben 11—15 | 48| 41,4 7/ 6,000 0 |11| 9,530125,9] 5| 4,3/ 3| 26/2| 1,7/ 0|0
16—20 | 60| 51,729/25,0/1|0,9 27232| 3] 2,6 13]11,2,12 10,3/0/ 0 [1]0,9
6—20 [116/100 {38 32,6 38[32,8/37/31,9[20(17,2(15[12,9] 2 1,ﬁ3 ]
610 | 18| 16,8 3/ 2,8/2/1,9 4] 3,7 9 84! 3| 28 1 0,9‘0 0219
Miadchen | 11—15 | 32| 29,9(12(11,2(0|0 | 9| 8,4{11110,3| 8 7,5/ 8| 7,40/ 0 (0|0
16—20 [ 57| 53,3 3028,0) 21,9 2017.2) 5 472220,519/17,8 1| 0,9/ 2|19
|
6—20 [107[100 |45/42,0] 4| 3,8 |33]30,8(25]23,3]33/30,8/28(26.2/ 1 | 0,9/ 4 | 3,7
Summe 6—20 |223 83(37,2 7j3,2 |71]31,8 62(27,8 53[23,8!43 19,3/3| 1,3/ 73,2

Tabelle 28. 332 7jihrige Kinder mit negotiver Pirquetreaktion. — Nachuntersuchung im Alter
von 20 Jahren.

Krankheitsfille Todesfalle
Elas Lo | 2. |gsles [s |e8laz | 2 .
%35 B3 52| F ’%’g 25 EECR-E ’,‘E‘g 2o £ | Ez2
Ge- An -g-—qs 522 é'l?o 9 AR gs& 22 qa g,n.s’ § %;g
sohlocht | zahl [& 2 A% A lwm (EE(og |E |5 |RE | B |
= = 1= = = = 1= g = = = =
= Il < < < < < < < =l < =
§ % §%§%§%§%§%§%gfg"%g%g%g%g%
< | < < < < < < | < < < < <
I
Knaben | 165 |11 6,7 63,600 | 4/2.4] 1/0,6/1]0.,6] 3/ 1,8]1]0,6]2[1,2] 10,6 00
Madchen | 167 [20[12 | 84,83 |L8| 742212/ 74.2(10/ 6.0 | 9|54/ 1]0.6) 6 3.6 31,8
Summe | 332 [31 9,3]14[4,1 310,9/11 8/2.413/3,9 1013’0|30’91'7f2’11 \ 3[0,9
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Tabelle 29. Die Bedeutung der intrafamiliiren Infektion.
Tuberku- .
L . .. |Todesfsll
ﬁll‘))gf tu%gg}gg- Pleuritis Sklrofeu- ’ Me;g;n- an. 'fil?exf
o . An- - lose 08 gltis Kkulose
Intrafamilare Infektion zahl ﬁupﬁ - L
An-| o |An-| o |An-| o [An-| o |An:| o |An-|
zah % za.rl‘.ll % zahl' % za?ll % ‘l‘za?ll % zaﬁl %
a) Die mit sieben Jahren pirquetpositiven Kinder.
Vor dem 10. Jahre . . .| 102 | 14 (13,7 8 | 7,8 3 [29]| 3 2,9’ 010 3129
Nach dem 10. Jahre 173 | 39 |22,5] 24 13,9 5 (29| 8 [46] 2 |L11| 17 | 98
Vorundnachdem10.Jahre| 35 | 6 17,1 4 114 0 |0 | 2 57] 010 | 2|57
Summe| 310 | 59 19,0’ 36 11,6’ 8 12,6[ 13 {4,2 2 10,6| 2271
Extrafamilire Infektion . [ 1520 |164 10,8/ 47 [3,1] 63 [4,1] 49 [3,2] 5 [03] 31 |2,
Tuberkulose in der Familie
iberhaupt . . . . . . 392 | 7719,6/ 40 (10,2 16 (4,1 | 18 |46| 3 |0.8| 25 |64
b) Die mit sieben Jahren pirquetnegativen Kinder.
Intrafamilidgre Infektion . 48 9 J18,8‘ 5 (104 1 (20| 3 . 6,3‘ 0|0 2 (42
Extrafamiliire Infektion . | 284 | 22 | 7,7 9 | 3,2/ 10 [3,5]| O ]0 3 |10] 8 |28
i ]

Von den untersuchten 2900 Kindern waren also 829, an Tuberkulose infi-
ziert; es erkrankten 12,29, von diesen spiter an Tuberkulose, und es starben
von ihnen vor vollendetem 20. Jahr 4,39/, iiberhaupt, davon 2,9°/; an Tuberkulose.
Bemerkenswert war hier die ungiinstigere Prognose fiir die Madchen und das fol-
gende Ergebnis, das nicht fiir eine durch die erste Erkrankung erworbene stirkere
Immunitét im spédteren Lebensalter spricht. (Es starben insgesamt 3,49/,.) Von
330 nach 13 Jahren wieder untersuchten Kindern mit negativer Pirquetreaktion
waren 9,3°/, an Tuberkulose erkrankt und 3%, gestorben, davon 4,1°/, an
Lungentuberkulose erkrankt, von denen die Halfte erlagen. Die Morbiditit war
also 9,39, gegeniiber 12,29, bei den Pirquetpositiven Kindern. Die bosartigen
Formen der Tuberkulose traten aber in beiden Gruppen beinahe gleich hiufig auf.

An die Tuberkulosemortalitit dieses Lebensalters schlieBt sich, weil die
Mehrzahl dieser Kinder noch eng an die Familie gebunden ist, die oben ange-
deutete Frage des Verhaltens von Kindern in tuberkuloser Umwelt und solcher
ohne derartige Exposition an. Uber diese Frage liegt eine auBerordentlich groBe
Literatur vor, von der seit der klassischen Arbeit von W. WEINBERG iiber ,,die
Kinder der Tuberkulésen‘‘ besonders die neuerdings erschienene Arbeit von
BrAuNING und MARGARETE NEUMANN an dem Material der Stettiner Lungen-
fiirsorge in dem Bd. 53 der Zeitschrift fiir Tuberkulose 1929 von Bedeutung
ist. Die Tabelle von WEINBERG, die dieser in seinem Beitrag zum Handbuch
der Kindertuberkulose in dem Aufsatz ,,Tuberkulose und Familie* wiederholt,
lautet in der Fassung, in der er die Erfahrung in Prozent der Erwartung an
Tuberkulose = 100 angibt, folgendermafen: Die Erfahrung betrug in Prozenten
der Erwartung bei Tuberkulose:

Tabelle 30.
des Vaters } der Mutter ‘ tiberhaupt
Im 1. Lebensjahr . . . 922 | 229 | 225
,» 2.— 5. Lebensjahr 203 | 229 ‘ 213
., 6.—10. . 109 193 142
. 1115, . 168 203 | 181
,, 16.—20. ., 264 382 | 307
Insgesamt: | 198 | 246 | 216

4%
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BrAuNING geht in seiner auBerordentlich wichtigen Arbeit, die auch Dia-
gnose und Vorbeugung behandelt, sehr ins einzelne und kommt zu dem Ergebnis,
das sich mit dem von WEINBERG deckt, daB diese Gefihrdung der in der
Familie exponierten Kinder sich bis ins 20. Lebensjahr erstreckt. Er weist
weiter auf die zwei Gipfelpunkte der Kurven nach: Bei Beginn der Exposition
im Sduglingsalter hat die Kurve ihre hochste Erhebung im ersten Lebensjahr
und fillt dann schnell ab. Sie betrigt im ersten Jahre das 30fache der Sterb-
lichkeit der Gesamtbevélkerung, im 2.—5. Lebensjahr nur noch das Doppelte
bis 5fache, vom 6.—10. Lebensjahr das 2,7fache, vom 11.—15. Jahr das 2,8fache,
vom 16.—20. Jahr das 3,1fache, vom 20.—25. Jahr das 3,8fache. Die Kurve
hat also einen sehr hohen Anfangsgipfel und spiater am Ende dieser Lebens-
periode noch eine zweite geringe Erhebung. Die Kurve von BRAUNING wieder-
holt demnach, wie er selbst auch hervorhebt, die allgemeine Tuberkulosekurve
nach Altersklassen, sie ist nur iiberhoht.

Die Angaben in der Literatur weichen in der Héhe sehr voneinander ab,
so dafl PErser (BEHRENDT L. c.) folgende Tabelle fiir die Tuberkulosesterblich-
keit der Exponierten zusammenstellte.

Tabelle 31.
An
Autor Jahr Ort Tuberclliulose t

ROPRE . . . . . . .. 1923 Mannheim 16,7
LANGER . . . . . . . 1924 Charlottenburg 5,7
DEUTSCHMANN-LEDERER 1928 Diisseldorf 6,6
BrAUNING u. NEUMANN . 1929 Stettin 6,1
» " 1929 Stettin 7.6
PEISER . . . . . . . . 1930 Berlin 5,1

Neuerdings teilt BriuNing folgende Tabelle auf Grund von Familien-
untersuchungen mit:

Tabelle 32.

. . Auf 100 Kinder und sl
s Tuberkulosesterblichkeit auf : Verhiltnis
Lebensalter in Jahren |44 Tehende der Gesamtbevolkerung | Ceschwister Offen- | oo 1079 .5

tuberkulgser

1 2 3 4

1 0,205 6,10 1:30,5

2 0,238 0,55 1: 24

3 0,211 0,55 | 1: 28
4—5 0,139 0,55 I 1: 39
6—10 0,069 0,19 1: 27
11—15 0,064 0,18 1: 28
16—20 0,276 0,87 1: 31
2125 0,331 1,90 1: 57
26—30 0,280 1,01 1: 36

Die Tatsache der stirkeren Morbiditdt und Mortalitit der Kinder in tuber-
kulgser Umwelt ist von jedem Beobachter, der sich mit dieser Frage beschif-
tigte, so eindeutig festgestellt worden, daBl an ihr nicht zu zweifeln ist. Auch
dasjenige Bedenken, das sich in der &hnlichen Frage des Vorkommens von
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Tuberkulose bei Ehegatten erneut erhebt, dafl ndmlich durch die Not der langen
Krankheit der wirtschaftliche Verfall den iiberlebenden Ehegatten in eine
ungiinstigere fiir den Ausbruch der Krankheit verhiingnisvollere Lage bringt,
trifft wohl in diesem jugendlichen Alter nur in geringem Umfange zu. Auch
bei dem Nachweis einer extrafamilidren Gefihrdung der Kinder in tuberkuléser
Umwelt ergeben sich fiir diese Gruppen hohere Zahlen der Erkrankung und
Sterblichkeit als in der Gesamtheit, die aber hinter denen der familiiren
Belastung zuriickbleiben. Diese Frage spielt eine Rolle, wenn solche Kinder
in geschlossenen Ridumen lange mit tuberkulosem Pflegepersonal zusammen-
leben. Es liegen verschiedene Mitteilungen vor iiber ein gehduftes Auftreten
von Pirquetreaktionen in Schulklassen, in denen tuberkulése Lehrer amtierten.
Der Fall liegt nicht viel anders als bei sonstiger extrafamilidrer Exposition.
Epidemiologisch hat diese Frage durchaus nicht die weitgehende Bedeutung,
wie sie sie fiir Prophylaxe und Fiirsorge besitzt. Denn entsprechend einem Ver-
gleich mit den Wellen, die von einem Steinwurf ins Wasser ausgehen, so sind
mindestens in dicht gedringter Bevilkerung diese Wellenmittelpunkte so hiufig
und einander so nahe geriickt, dal schlieBlich die Gesamtzahl der Erkrankungen
und Todesfille eine sehr starke Anndherung an das bei hoéchster familidrer
Exposition herbeigefithrte Maximum erfihrt. KreiNnscEMIpT hilt diese Tat-
sache fiir so festbegriindet, daB er sein Buch iiber Tuberkuvlose der Kinder
iilberhaupt mit den folgenden Worten beginnt: ,,Der Tuberkelbacillus ist so
verbreitet, daf bei uns und in anderen Kulturlindern so gut wie niemand der
Infektion entgeht. Eine wirksame Infektion erfolgt in der Regel erstmalig
bereits in der Kindheit oder wenigstens wihrend der beiden ersten Lebens-
jahrzehnte.*

Besonders eingehend hat sich jingst AscHENHEIM mit der Frage des Ver-
hiltnisses von intrafamilidrer und extrafamilidrer Infektion im Kindesalter
beschéftigt. Er beanstandet zunichst die Fragestellung, denn nicht die Art
der Infektionsquelle, sondern GroBe und Grad der Exposition und der dadurch
bedingten Art der Infektionsfolgen und Infektionswiederholung (BrRAUNING,
REDEKER) bestimmten den Verlauf, also die Gelegenheit, mehrfach Bacillen
aufzunehmen, die bei einer schweren Tuberkuloseerkrankung héiufiger gegeben
sei. Aus seinen Tabellen geht hervor, dal im ersten Lebensjahre, wie natiirlich,

Tabelle 33. Hdufigkeit der verschiedenen Infektionsarten in den verschiedenen Lebensaltern.

Intra- Sippen- Intra- Extra- | Extra- N Extrafami- |Extradomi-
Ge- tamiliar | intoktion | domiziliar | familiar |domizitiar | bekanne |liarund un-| ziliar und

S 1 E 2 5 |E I - E
s el uw el w3l w3 %3] S % |3 %

£ s 5 il 2 2 = e
0—1 |16 |13 |81,3[ 13 [81,3[ 14 |875]2 (12,5 10 62|1] 62| 3/187| 2]125
1—2 [ 16 [ 10 [62,5]10 |62,5|11 [688]1 125] 1| 624|250 6(375| 5312
2—3 |26 [14 |539[18 69,214 [539]6 230 6/230 [6]230] 12]460( 12460
3—4 |36 |21 58322 |61,1|26 722010 (27,7 | 5139 [ 5139 | 15| 41,6 | 10|27,7
4—6 |93 |42 |451| 48 |51,6|44 [47,3[19 204 |17 18,2 [32 344 | 51 /548 | 49527
6—8 | 69 | 31 |44,9|37 536|352 46415 21,7 [14/203 [23 333 | 38 55,0 | 37536
iber 8 | 33 | 18 |54,5] 20 |60,6] 18 [545(3 ' 9,1 |3/ 91 [12[364| 15455 15 455
Summe | 289 | 149 | 51,5 | 168 | 58,1 | 159 | 55,0 |57 | 19,7 [47 | 16,3 [83 | 28,7| 140 | 48,4 | 130 | 44,9
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Tabelle 34. Verlauf der kindlichen Tuberkulose bei Beriicksichtigung der verschiedenen

Infektionsquellen.
Giinstig Fraglich Schlecht Tédlich
Bei Ansteckung Summe
absolut| % [absolut] % |absolut| % [absolut| %
1. Intrafamiliar . . . . | 104 | 69,9 33 | 22,1 5 3,3 7 4,7 | 149
2. Sippeninfektion . . . 119 | 70,8 35 20,8 5 2,9 9 54 | 168
3. Intradomizilisr . . . | 112 | 70,4 34 | 214 5 3,2 8 5 159
4. Extrafamiliar . . . . 39 | 66,7 13 24,5 — —_ 5 8,8 57
Und zwar a) Verwandte| 15 | 78,9 2 110,56 — — 2 | 10,5 19
b) Fremde . . . . . 16 | 57,1 10 35,7 — —_— 2 7,2 28
¢) Fremde in Wohnungs
gemeinschaft (Milieuinf.) 8 | 80 1 |10 — — 1 |10 10
5. Extradomiziligr . . . 31 | 66 12 | 25,5 — —_ 4 8,5 47
6. Unbekannt . . . . . 51 | 61,4 17 | 20,4 4 | 4,8 11 | 13,3 83
7. Extrafamiliir u. unbe-
kannt . . . . . . . 89 635 | 31 |222| 4 |29 16 | 11,4 | 140
8. Extradomiziliir und un-
bekannt . . . . . . 81 | 62,3 30 | 23,1 4 3,1 15 | 11,5 | 130
Reine Gesamtzahl . . . | 193 | 66,8 64 | 22,1 9 3,1 23 7,9 | 289

die intrafamiliiren Infektionen iiberwiegen, um von Lebensjahr zu Lebens-
jahr abzusinken. Beziiglich der Prognose bestétigt er die Feststellung von
REDERER, dall die extrafamilidre Infektion zwar in geringerem Prozentsatz
zu Erkrankungen fithrt als die intrafamiliire, daB aber, wenn es zu Erkran-
kungen kommt, diese schlechtere Aussichten béten. Der Arbeit von ASCHEN-
HEM sind die zwei vorstehenden Tabellen entnommen.

Aber es ist vielleicht doch besser, wenn man sich diese Vorgéinge an einem Modell sinnlich
vorstellt. Man nehme einen quadratischen Bogen des bekannten kauflichen Millimeter-
papiers, der in Linge und Hoéhe je 100 in Milligramm untergeteilte Zentimeter mift, der
also 10 000 qecm enthilt. Wenn man ganz willkiirlich auf diese 10 000 Quadrate etwa
10—12 farbige, z. B. rot gekennzeichnete Punkte beliebig verteilt, so entspricht deren Zahl
und Entfernung annshernd der Zahl der auf 10 000 Einwohner heute stets vorhandenen,
durch Bettligerigkeit an ihren Ort gefesselten Lungenschwindsiichtigen im letzten Stadium.
Sie bilden als Keimausscheider die groBte Gefahr fiir ihre unmittelbare Umgebung, vor
allem fiir die noch nicht oder wenig bewegungsfihigen Séuglinge oder Kinder der ersten
Lebensjahre. Ihre Zahl im Gesamtraum aber ist sehr gering. AuBler ihnen befinden sich
im gleichen Raum und zu gleicher Zeit mindestens 50 bewegungsfihige Ausscheider von
Tuberkelbacillen. Sie sind in den Umweltsverhéltnissen der heutigen Menschensiedelungen
auf dem Modellplan in steter Bewegung, nicht annihernd so schnell, aber in héufigen Wieder-
holungen durch den ganzen Raum in lingeren Zeitabschnitten so extensiv wie die Gas-
molekiile im geschlossenen Raum, und daher wie diese in stetem Zusammensto3 mit den
ihnen begegnenden Belegern der iibrigen Felder. Man kénnte sogar nach den Formeln
der Kombinationsrechnung die Verhiltnisse in der Zahl der ZusammenstéBe berechnen,
wenn man die Tuberkulésen als schwarze, die nicht Tuberkuldsen als weille Kugeln betrachtet;
man kann, wenn man will, noch weitergehen und das Verhiltnis von wirkungslosem und
,,wirksamem** Zusammenprallen nach der Bezeichnung von KLEINSCEMIDT beriicksichtigen;
fiir den ersten Fall erhielte man sehr rasch Zahlen von unfafbar zahlreichen Stellen und
selbst mit der zweiten Einschrinkung werden verhaltnismiBig schnell die Voraussetzungen
KLEINSCHMIDTs erreicht.

Fiir die GréBe der Ubertragungen an akuten infektidsen Kinderkrankheiten hat
in der Tat PFAUNDLER, in einer Arbeit, die schon nach Niederschrift dieser Aus-
fithrungen erschien, die Formeln aufgestellt. Er betont, daB fiir die Ausbreitung
der Kontagion nicht die einfache geometrische, sondern eine nach der Kom-
binationsrechnung entwickelte héhere Reihe gilt, deren Beschleunigung von der
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Zahl der der Ansteckung ausgesetzten Personen abhingt. Wenn K die Kon-

tagionsméglichkeiten, n die Zahl der ihnen ausgesetzten Personen ist, so lautet

2
seine Formel K = E—Z—H. Sie setzt voraus, wie das fiir viele akute Kinder-

krankheiten, z. B. die Masern gilt, daB der Infektion die iibertragbare
Krankheit notwendig folgt. Bei Scharlach und Diphtherie trifft das nicht zu,
noch weniger bei der Tuberkulose. Dann wiirde sich die Formel dndern, aber
die Wirkung der Beteiligung aller wiirde bei der Dauer des Kontakts nur hinaus-
geschoben, nicht aufgehoben.

Schon das Modell ergibt, daf3 der Zeitpunkt der vollzogenen Durchseuchung
um so eher erreicht wird, je gréBer die Menschenanhdufung und je stéirker
die Beweglichkeit ihrer Teile, eine Folgerung, die durch die Beobachtung iiber
die ungleiche Verbreitung der positiven Pirquetreaktion in Stadt und Land
bestitigt wiirde. KrEINscEMIDT betont ausdriicklich, daB die Tuberkulose-
durchseuchung in den einzelnen Landesteilen und Bevélkerungskreisen recht
verschieden sei; am frithesten und stidrksten erfolge sie im groBstidtischen
Proletariat. Es folgt zweitens a priori, daBl die Intensitit der Gefahr, infiziert
zu werden, grofer ist bei den Kindern, die in unmittelbarer Wohngemeinschaft
mit Erwachsenen als Tragern offener Tuberkulose leben und daB diese Intensitét
sich. im frithesten Lebensalter mit ihrer so ungiinstigen Prognose fiithlbarer
macht als die Verkehrsgefahr fiir die spiteren Lebensalter. Die Gelegenheit
aber, sich im Verkehr seine Tuberkelbacillen schon in der Kindheit zu holen,
ist erheblich grofer als durch die erste Beziehung, die ja viel seltener ist. Bei
diesen beiden Moglichkeiten der Infektion sind aber weiter beziiglich ihrer
Prognose Unterschiede gemacht worden. Nach REDERER und SIMON sei das
Schicksal eines infizierten Kindes sowohl von der Art der Infektionsquelle
abhingig wie von der Hdufigkeit der bacilliren Infektionen; die gelegentliche
Infektion bote eine sehr gute Prognose, die einschleichende Infektion eine
relativ giinstige, die ,,Uberfallsinfektion* eine ernste und eine solche mit Super-
infektion eine fast infauste. Unter Uberfallinfektion verstehen REDEKER und
Smion die primére Ansteckung, die fortdauert in Form von zahlreichen sich
immer wiederholenden Infektionen. Gerade diese beiden prognostisch ungiin-
stigeren Fille aber treffen mehr fiir die erste Form der Infektionsmoglichkeit,
die prognostisch giinstigere mehr fiir die Verkehrsinfektion zu.

Immunitit und Auslese.

Mit der Beendigung der Jugend beginnt ein jiher Einschnitt im epidemio-
logischen Geschehen der Tuberkulose. Man hat sich seit Jahrzehnten bemiiht,
diesen Einschnitt zu iiberbriicken. Seit Kocr den berithmten Versuch gemacht
hat, indem er beim tuberkulds infizierten Meerschweinchen nachwies, daf
die Wunde an der zweiten Infektionsstelle am Sitze der Impfung anders ver-
lauft und sich nicht, wie die erste Infektion verallgemeinert, seitdem BEHRING
den Ausspruch tat, daB das Schicksal des Tuberkulésen an der Wiege des
Sduglings beginne, seitdem ROMER seine bekannte Lehre von dem Zusammen-
hang der Kindertuberkulose mit der spiateren Lungenschwindsucht des Erwach-
senen aufgestellt hat, hat die Forschung nicht aufgehort, diese Lehren aus-
zugestalten, zu erginzen und zu erweitern. Urspriinglich ging die Auffassung
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lange Zeit nur dahin, daB die Infektion selbst in der fritheren oder spateren
Kindheit erfolge, aber eine ruhende, meist in den Lymphdriisen lokalisierte
bliebe. Erst die vielfachen Einwirkungen des Lebens im Alter der Erwachsenen
erweckten sie zum Fortschreiten und zu anderer Organlokalisation.

Fiir die Frage der durch die erste Infektion eingeleiteten toxischen und
infektiésen Immunitét im anatomischen Verlauf des Weitergehens der Infektion
ist der pathologische Anatom und der Kliniker zusténdig, nicht der Epidemio-
loge. Es sei deshalb nur auf den priméren Herd, auf die RANKEsche Stadien-
lehre, ihre Vertretung durch PaAGeL und Anfechtung durch REDEKER usw.
berichtend hier hingewiesen. So wenig es gerechtfertigt ist, wie das heute
zuweilen geschieht, die Ergebnisse des Tierversuchs als Grundlage von Fol-
gerungen beim Menschen génzlich abzulehnen, so stehen aus einem ganz anderen
Grunde SchluBfolgerungen aus den groB angelegten Ergebnissen der Tuber-
kulosetilgung bei Rindern auf die menschlichen Bekdmpfungsmethoden Be-
denken entgegen. Der Tierarzt kann die Absonderung der ansteckenden Tiere
griindlicher durchfiithren, schliefilich eben auch durch Abschlachten.

Der Mittelpunkt der Lehre von der erworbenen Immunitét beim Menschen ist
die Durchseuchung weiter Kreise der Bevélkerung im Kindesalter und die
daraus gezogene Folgerung einer sehr ausgedehnten erworbenen Immunitét
fiir das spatere Lebensalter, die bei einer Superinfektion endogenen oder exo-
genen Charakters sich durch gednderten anatomischen Verlauf kennzeichnet.
Mit der Heranziehung des Begriffes einer weitgehenden Durchseuchung in
dichten Bevolkerungsverhiltnissen erhilt die Frage ihre epidemiologische Bedcu-
tung, und auch der Vertreter der offentlichen Gesundheitspflege wird ihr bei
seinem Zielstreben nur wohlwollend gegeniiberstehen, weil die Moglichkeiten,
der Tuberkulose im Alter der Erwachsenen durch weitgehende Prophylaxe
schon im Kindesalter entgegenzuwirken, ein verlockendes, weil erreichbares
Ziel bilden muB.

Und gerade von epidemiologischer Seite fand diese Lehre von der Um-
stimmung durch Durchseuchung eine Stiitze in der Beobachtung von Vélkern,
die auf jungfriulichem Boden gegeniiber der Tuberkulose leben. Es ist die
schon frither erwihnte Tatsache, daB bei Angehdrigen solcher Vélker, wenn
Einschleppung erfolgte, oder sie selbst in ein anderes Klima versetzt wurden
und an der Tuberkulose erkrankten, diese von der Lungenschwindsucht stark
abwich und sich dem Charakter der Siuglings- und Kindertuberkulose stark
naherte.

Es ist nun von groBer Bedeutung, da gerade in deutschen epidemiologischen
und statistischen Schriften der jiingsten Zeit die Grundpfeiler dieser Durch-
seuchungslehre stark angefochten werden. So wiesen GREENWOOD und GEORG
Worrr 1928 in Bd. 52 der Zeitschrift fiir Tuberkulose darauf hin, dal gerade
im dichtest bevélkerten Bevolkerungskreis einer GroBstadt die Verbreitung
der Tuberkulose der Erwachsenen viel hiufiger sei als in weniger dicht bevdl-
kerten Wohngegenden; und Grore WOLFF wiederholt diese Bedenken gegen
die Durchseuchungslehre im Kindesalter in der Deutschen Medizinischen Wochen-
schrift 1930, Nr. 39. Auch BrAuNING und NEUMANN in ihrer schon erwihnten
Arbeit in der Zeitschrift fiir Tuberkulose 1929, Nr. 53, hoben selbsténdig her-
vor, daB verschiedene Erscheinungen der Erkrankungshiufigkeit in spéteren
Lebensjahren gegen den Erwerb einer Immunitét sprechen. Auch die schon
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erwahnten und hier wiedergegebenen Tabellen von FROLICH zeigen keine groen
Unterschiede im Morbiditdts- und Mortalitdtsverhalten von Erwachsenen,
ob sie im Kindesalter pirquetpositiv oder -negativ waren; und PEISER hat
in seiner kiirzlich in der Klinischen Wochenschrift veréffentlichten Arbeit auf
die Bedeutung dieser Feststellungen nachdriicklich hingewiesen. BEHRENDT
betont in durch Druck hervorgehobenem Satz in seiner wiederholt angefithrten
Arbeit: ,,0b und warum die kindliche Infektion sich beim Erwachsenen zur
Phthisis entwickelt, dariiber wissen wir noch nichts. Sehr nachdriicklich aber
hat BRUNO LANGE in mehreren Arbeiten zu der Frage der Durchseuchung als Ur-
sache einer Immunisierung Stellung genommen und aus seinen Experimenten
ablehnende Schliisse gezogen und auch sein fritherer Mitarbeiter LYpTIN hat
nochmals die Gedankenginge systematisch in der Klinischen Wochenschrift 1930,
Nr. 49 zusammengefaBt. In einer groferen und allgemeineren Darstellung-
hat BRUNO LANGE in Heft 10 der Jahreskurse fiir drztliche Fortbildung 1930
seine Auffassung vertreten. Er geht davon aus, daB trotz gegebener Gelegen-
heit zur Ansteckung sehr oft die exponierten Menschen nicht erkrankten. Sie
bleiben trotz erfolgter Infektion gesund, oder es kommt nicht einmal zu einem
primiren Herd. Dieses ungleiche Verhalten beruhe nur zum kleinen Teil auf
Unterschieden der Menge und Virulenz der Erreger, sie wiirden in der Haupt-
sache durch Unterschiede der individuellen Resistenz bedingt. Die Lehre von
einer durch eine primére Infektion herbeigefithrten Immunitit als Ursache fir
ein gedndertes Verhalten im spéteren Leben sei anfechtbar. Auf Grund seiner
eigenen Untersuchungen sei er zu der Uberzeugung gelangt, daB die Lebre
von der natiirlichen Immunisierung der Erwachsenen durch die latente Kind-
heitsinfektion zum groBen Teil von irrigen Voraussetzungen ausginge und
weder durch Experimente noch durch andere Beobachtungen in ihren SchluB-
folgerungen ausreichend gestiitzt sei. Daf eine Immunitit tuberkuléser Tiere
und auch tuberkuloser Menschen gegen Tuberkulose tatsichlich vorhanden
sei, konne heute nicht mehr zweifelhaft sein. Anfechtbar sei aber die ROMER-
sche Schlullfolgerung, daBl die tuberkulose Kindheitsinfektion des Menschen
wihrend des ganzen Lebens oder wihrend des groften Teiles desselben nicht
ausheile, und daf auch im Falle einer Ausheilung noch eine Immunitéit bestinde.
Er selbst habe mit LyDTIN nachgewiesen, da nach erfolgter Ausheilung die
Immunitdt erloschen ware. Trotz der alten Kindheitsinfektion erkrankten
nicht selten der Ansteckung ausgesetzte Erwachsene unmittelbar im Anschluf3
an diese an Tuberkulose besonders in dem fiir sie so verhingnisvollen Puber-
tatsalter. BRAUNING habe mit Recht betont, daBl der hohe Anstieg der Tad-
lichkeit in diesem Alter der Durchseuchungstheorie geradezu widerspriche.
All die verschiedenen Schidigungen, welche die Resistenz eines Menschen
verminderten, kénnten zur Aktivierung der Tuberkulose und unter Umsténden
zu einem toédlichen Verlauf fiir den Triger des immunisierenden Infektes
fithren.

Entscheidend sei also nicht die Immunitét, sondern der Grad der dauernden
oder voriibergehenden natirlichen Resistenz. Auf diesen Satz konnte auch das
Verhalten der nach Europa eingefithrten Neger zuriickgefithrt werden, deren
hohe Sterblichkeit an aktiver Tuberkulose durch plotzlich einsetzende Ver-
schlechterung der aulleren Lebensbedingungen, insbesondere durch den Klima-
wechsel bedingt sein kénne. Auch die Widerstandsfihigkeit von Menschen
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durchseuchter Bevolkerungsgebiete kénne ohne die Hypothese der Immunitéit
nach latenter Durchseuchung erklirt werden.

Am schiirfsten hat sich kiirzlich zu dieser Frage nach sorgfiltiger Zusammen-
fassung der hauptsichlichsten Tatsachen in ihrer geschichtlichen Entwicklung
Lypriv, der frithere Mitarbeiter von B. Lange, in seinem Ubersichtsaufsatz
geduBert. Er betont, dal die Vorstellungen von der Bedeutung spezifisch
erworbener Immunititserscheinungen noch bis heute das medizinische Denken
beherrschten. Sie seien die Voraussetzungen, unter denen man sich bemiihe,
eine von der Natur vorgemachte Schutzimpfung so nachzumachen, dafl die
Verlustkonten der bei dieser virulenten Durchseuchung zwangslaufig Wegster-
benden vermieden wiirden. Diese Auffassung aber halte im vorliegendem Fall
heute einer kritischen Betrachtung nicht mehr stand. Bei der menschlichen
Tuberkulose sei nichts davon bemerkbar, daB ein Uberwinden der Krankheit
einen nachhaltigen Schutz gegen eine Zweiterkrankung hinterlieBe. Die aus
dem Tierversuch, der Epidemiologie und Klinik gezogenen SchluBfolgerungen
immunisatorischer Krifte wiirden bei kritischer Beurteilung hinfallig. Die
gleiche Durchseuchung, wie bei gesteigerter Infektionsgefahr von Naturvélkern,
trite bei uns in der Kindheit ein; wie bei den Naturvilkern die widerstands-
losen Erwachsenen im AnschluB an die Erstinfektion in Form primérer und
sekundirer Tuberkulose wegsterben, und erst spiter bei den Resistenten die
Todesfille an tertiiren Erkrankungsformen isolierter Tuberkulose folgten, so
stiirben bei uns angesichts der nicht zu bestreitenden Tatsache, daB unsere
Bevélkerung aus verschieden resistenten Individuen zusammengesetzt sei, die
widerstandslosen Individuen schon friih fort, meist in der Kindheit, entsprechend
der fritheren Infektionsgelegenheit an mehr oder weniger generalisierten Tuber-
kuloseformen. Die Widerstandsfihigen iiberstinden die Erstinfektion, erkrankten
erst spiter, wenn unter irgendwelchen unspezifischen Einfliissen, die REDEKER
Zwischenfaktoren genannt hitte, die Widerstandskraft sich dndere, oder weitere,
vor allem gehiufte Infektionen den Organismus trifen, dessen Widerstands-
kraft durch. solche Zwischenfaktoren gerade herabgesetzt sei. Der alte verkalkte
Primiraffekt sei demnach nicht die Ursache, sondern héchstens das Zeichen
einer erhohten Resistenz. Er bote keine Gewihr fiir die Zukunft, sondern sei,
wie wir tiglich erfiihren, nur ein Hinweis, daf der Organismus zur Zeit der
Erstinfektion iiber eine gewisse Resistenz verfiigte, die aber im Lauf des Lebens
sich unter allen méglichen unspezifischen Faktoren #ndern konne. Eine
geschlossene Bevolkerungsgruppe verliere bei einer Durchseuchung die Wider-
standslosen dadurch, daB sie, in mehr oder minder unmittelbarem AnschluB3
an die Erstinfektion, wegstiirben und daB8 diese bei entsprechend frither Durch-
seuchung von der Fortpflanzung ausgeschlossen wiirden. LyDTIN erdffnet damit
die Perspektive einer Befreiung von der Tuberkulose durch Austilgung der
Hinfilligeren in der Kindheit und ihren AusschluB von der Vererbung ihrer
genotypischen Minderwertigkeit bei Fortdauer der Herabsetzung der erblich
iilberkommenen Resistenz durch peristatische unspezifische Einwirkungen.
Doch. verweist er selbst darauf, daB nicht nur die beiden Grenzstadien der
absoluten Hinfalligkeit oder Resistenz besténden, sondern innerhalb ihrer alle
Ubergéinge. Und er hitte noch hinzufiigen kénnen, dal im Sauglingsalter die
Hinfilligkeit unabhiingig von vorhandener oder fehlender, erblich tiberkommener
Anlage unter allen Umstinden nahezu absolut ist, wie dieses Alter auch fir
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andere Schidigungen nach der positiven oder negativen Seite ebenfalls eine
Ausnahmestellung einnimmt.

Wir haben schon einmal den gleichen triigerischen AnalogieschluB erlebt,
als vor 40 Jahren angesichts der schonen Feststellungen iber experimentell
erreichbare Immunitit und der feststehenden Tatsache einer erworbenen
Immunitéit bei Masern und Pocken der Satz von dem Eintritt einer durch
Schutzimpfung oder Uberstehen der Krankheit erworbenen Immunitdt will-
kiirlich. verallgemeinernd auf alle oder fast alle durch Mikroorganismen erzeugte
seuchenhaften Erkrankungen des Menschen iibertragen wurde. Es brauchte
sehr lange Zeit, um an der Hand epidemiologischer Feststellungen das Irrtim-
liche dieser Verallgemeinerung zu erweisen und der Beweis ist noch nicht zu
allen Beteiligten gedrungen. Die Lehre von der Immunisierung durch den
Primiraffekt bei der Tuberkulose bildet zugleich. einen lehrreichen Beitrag zu
den allgemeinen Bemerkungen von KISSKALT in seiner ,,Allgemeinen Epidemio-
logie“, daB die ,,deduktive‘ Methode aus den Eigenschaften der Mikroorganis-
men und in zweiter Linie der befallenen Individuen, weiter der angenommenen
Moglichkeiten der Ubertragung den Ausbruch der Seuche konstruiere bzw.
erklire; die Epidemiologie dagegen ginge auf dem schwierigeren Wege induktiv
vor, indem sie statt ,,Ursachenforschung® Tatsachenforschung triebe. Die
deduktive Methode sei moderner, kénne aber manche Fragen allein nicht 16sen,
da der Versuch nicht alle Bedingungen erschopfe und habe mindestens die
Bestitigung durch die induktive Seuchenforschung nétig, die sich, im Gegen-
satz zu dem kithnen, aber oft gefdhrlichen Gedankenflug der ersteren, auf dem
sicheren, aber oft niederen Boden der ,,bisher‘ beobachteten Tatsachen bewege.

Es ist angesichts der hohen Zahlen der Tuberkulosesterblichkeit im ersten
Lebensjahr schon rein zahlenmiBig einleuchtend, daf diese Gruppe, bei der
die Infektion fast stets zur fortschreitenden Krankheit fithrt, und bei der von
diesen Erkrankten mindestens 80°/, schnell durch den Tod hinweggerafft werden,
als immunisierender Faktor iiberhaupt ausfallt. Die Zweifel an dem Zusammen-
hang der Schwindsucht der Erwachsenen mit der ruhenden Tuberkulose der
Kinder im Sinne der Immunitétslehre, zu denen unabhingig voneinander
BrivNiNg, FrovicH, G. WOLFF und GREENW00D, BEHRENDT u. a. gekommen
waren, haben einfache Erwigungen zur Unterlage; sie taten das, was immer
zum Fortschritte des Erkennens fiihrt, sie gingen nicht an das Uberlieferte
gliubig heran, sondern sie wunderten sich. Aber wie PLANCK in seiner Rede
iiber Positivismus und reale AuBenwelt vom 12. November 1930 betonte, ist
den Bildnern von Hypothesen so lange vollstindig freie Hand zu lassen, als
ibre Lehre in allen ihren Teilen logisch widerspruchsfrei ist, auch in den aus
ihr abgeleiteten Konsequenzen. Sobald aber einmal irgendwo Schwierigkeiten
bei der Dewtung von Ergebnissen auftauchen, seien dies Anzeichen fiir das
Absterben der alten und das Heranreifen einer neuen Hypothese, deren Aufgabe
es sei, die Krise zu 16sen und eine neue Theorie einzufiihren, welche die Vorziige
der alten beibehélt und ihre Mingel verbessert.

Gegeniiber stehen eine groBie Gruppe jugendlicher Menschen, die, mit steigen-
dem Alter zunehmend, fast bis zu 809/, infiziert sind und dennoch weniger Todes-
opfer aufweisen, als irgendein anderes Lebensalter, dann jene selben Infizierten
einige Lebensjahre oder Jahrzehnte spéter, von denen eine sehr betrichtliche
Zahl von der fortschreitenden Erkrankung der Lungen befallen wird und ihr
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binnen wenigen Jahren mit der geradezu ungeheaerlichen Letalitit von fast
70/, erliegt. Wo bleibt da die Wirkung der Immunisierung durch die kindliche
Infektion ? Ein Schritt weiter ist der AnalogieschluB8 mit anderen Krankheiten.
Roserr Kocr fithrte die verhaltnismiBig geringe Gefihrlichkeit der Malaria
und afrikanischen Recurrens bei den Eingeborenen auf das gerade Gegenteil
dessen, was wir bei der Tuberkulose heute behauptet sehen, auf die Ubersterb-
lichkeit der Kinder an derselben Krankheit zuriick. Aber diese Deutung ist
erst moglich durch die weitere Annahme, daB das Uberstehen der Krankheit
eine personliche erworbene Immunitit herbeifithrt. Gerade deshalb sind ja
die Masern eine Kinderkrankheit und waren es die Pocken vor der Schutz-
impfung. Auf die Wirkung der Auslese allein als Ursache einer spiteren groferen
Resistenz der Erwachsenen innerhalb der gleichen Generation glaubte man sich
nicht berufen zu diirfen und zog die individuelle erworbene Immunitit mit
heran. Aber diese Deutung ist nicht haltbar. Denn es besteht keine erworbene
Immunitdt gegen Malaria und ebensowenig eine solche wenigstens fir die
européische Recurrens. Deshalb hat schon vor Jahrzehnten ZiecLER die ver-
haltnisméBige Harmlosigkeit der Malaria bei erwachsenen Eingeborenen auf
eine lange Zeitrdume beanspruchende Austilgung der Hinfélligen, also durch
Awuslese zu erkliren versucht. Es wire, um an der Lehre von der immuni-
sierenden Wirkung durch Infektion der Jugend festzuhalten, noch die Annahme
denkbar, dafi ohne eine solche die Zahl der rasch um sich greifenden Tuber-
kulosen bei den Erwachsenen eben eine auBlerordentlich viel groBere geworden
wire. Aber FROLICH hat doch festgestellt, daBl die Gruppen der positiv und
negativ nach PIRQUET reagierenden Kinder bei seinem individuellen Beob-
achtungsmaterial im spéateren Alter iiberhaupt keine nennenswerten Unter-
schiede gegeniiber der Tuberkulosegefahr aufwiesen. Darum liegt der Fort-
schritt in der Betrachtungsweise, wie sie B. LaANGE und LyYDTIN anstellten,
darin, daB sie, ebenso wie ZIEGLER fiir die Malaria der Eingeborenen, nicht bei
der Betrachtung der Geschicke einer einzelnen, im Alter fortschreitenden Genera-
tion Halt machen, sondern das Geschehen bei den einanderfolgenden Genera-
tionen in den Vordergrund stellten.

Und erst dadurch gewinnt ihre Auslesetheorie an Bedeutung. Sie betonen
némlich, daB die iiberlebenden Widerstandsfahigen, die nach der Infektion
nicht erkranken oder die Krankheit iiberwinden, ihre Resistenz auch auf die
Nachkommen vererben. Soweit es sich um die angeborene, nicht um die
erworbene Resistenz handelt, trifft ja ihre Deutung zu, wie die Beobachtungen
von der Vererbbarkeit der angeborenen personlichen Resistenz und der Nicht-
vererbbarkeit einer erworbenen Immunitdt beweisen. Die Durchseuchung in
der Jugend fiihrt also, wie LANGE unter Berufung auf NEUFELD betont, zu
einer Auslese der Widerstandsfahigen auch in den folgenden Generationen,
weil die Hinfalligen ihrer Infektion vor erlangter Fortpflanzungsfihigkeit
erliegen. Fiir Diphtherie hat diese Annahme, die ich hier schon seit 1903 ver-
treten habe, nach langer Ablehnung erst in der neuesten Zeit durch die Blut-
gruppenuntersuchung von HirszFELD und dessen Schiilern eine sehr starke
Stiitze erfahren. HIRSZFELD beobachtete, daB mit der Blutgruppe auch zugleich
die Disposition oder Resistenz gegeniiber Diphtherie gekoppelt sei. Bei Erb-
gingen gleicher Blutgruppen hatten auch die Nachkommen den gleichen Grad
positiver oder negativer Spezifitdtsreaktion der Haut, auf ungleich reagierende
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Eltern verteilt sich das Verhalten der Nachkommen nach der MENDELschen
Regel.

Fir die Tuberkulose hat soeben diese Auffassung in einer merkwiirdiger-
weise fast gleichzeitig mit der LANGgEschen Arbeit erschienenen Untersuchung
des bekannten norwegischen Tuberkuloseforschers ANDFORD, dem wir schon
so manche wertvolle epidemiologische Feststellung verdanken, eine eigenartige
Erginzung erfahren. ANDFORD untersuchte, angesichts der gegenwirtigen
Tendenz der Tuberkulosesterblichkeit zum Absinken, fiir lingere Zeitrdume den
Verlauf der Tuberkulose nach. Altersgenerationen. Er ging durch die Kalender-
jahre die einzelnen Jahresklassen durch in ihrem Altern bis zur heutigen Zeit
und stellte die Ergebnisse tabellarisch und graphisch zusammen. Im fort-
schreitenden Alterwerden hielten die einzelnen Jahresginge mit hoher und
die mit stetig sinkender Tuberkulosesterblichkeit in der Kurve vollkommen
gleichmiBig die Hohe des Grades ihrer Sterblichkeit fest. Es zeigte sich also,
und darin liegt das Wichtige seines Fundes, daBl der Grad der Sterblichkeits-
abnahme fiir alle Altersklassen in der Fortsetzung ihres Lebens sich auf gleicher
Hohe hielt.

Nach der RoMERschen Durchseuchungstheorie miifte man annehmen, da8
eine Generation mit geringerer Sterblichkeit in ihren jungen Jahren spéiter eine
kompensierende Ubersterblichkeit im héheren Lebensalter haben miisse, wenn
der Faktor der Virulenz des Bacillus und der konstitutionellen Resistenz als
konstant angenommen wird. Falls die ANDVORDsche Annahme sich nach
Anwendung besserer Methoden und auf mehrere Lénder bestitigen sollte, so
wire damit allerdings auch die LaNGEsche Lehre von der vererbten Resistenz
und der dadurch gesteigerten Auslese gefestigt. Genau wie bei meinen Berech-
nungen fiir die Diphtherie 1903 wiirde sich auch fiir die Tuberkulose gezeigt
haben, daB in der Aufeinanderfolge der Generationen solche von einer von vorn-
herein gegebenen unspezifischen Resistenzhohe sich ablosen, die fiir das ganze
Leben bis zum Aussterben dieser Generation festgehalten wird, aber natiirlich
fir das Individuum durch nichtspezifische Herabsetzungen des angeborenen
Grades der Resistenz durchbrochen werden kann.

Das heutige Absinken der Tuberkulose kéame, falls ANDVORD Recht behilt,
dann dadurch zustande, dafl die Zahl der Hinfélligen mit jeder neu eintretenden
Generation geringer wird. Und wenn wie in den letzten Jahrzehnten der Gegen-
wart diese Abnahme eine stetige und von Generation zu Generation sich stei-
gernde ist, so entstinde daraus auch die Moglichkeit, den Wellenbewegungen
der Tuberkulose in ihren sékularen Verinderungen eine verallgemeinernde
Deutung zu geben, wahrend die sekundiren Wellenbewegungen der Schwan-
kungen innerhalb der Sadkularkurve und die tertidren durch Klima und andere
Gelegenheitseinfliisse wie Hungersnéte nur noch die Bedeutung von mehr zeit-
lichen Faktoren behielten.

Die Auslesetheorie, die sich den Ersatz der heute geltenden Lehre von der
Immunisierung durch Durchseuchung zur Aufgabe gemacht hat, bedarf noch
langer planméfBiger und sehr eingehender Bearbeitung, ehe sie als zu Recht
bestehend angenommen werden kann. Die Feststellung der Kliniker und
Pathologen iiber die gewandelte Reaktion eines Organismus, in dem schon eine
frithere Infektion Verdnderungen herbeifiihrte, und in dem die toxische Wirkung
vorhandener Herde wirkt, kann natiirlich durch epidemiologische statistische
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Feststellungen nicht aus der Welt geschafft werden. Es gilt, die schwerwiegenden
Griinde der Auslesetheorie mit ihr in Einklang zu bringen, und das wird die
Aufgabe der Forschung der nichsten Zukunft sein miissen. Bestehen bleibt
fir heute, daf die epidemiologische Untersuchung ernste Zweifel, nicht an den
klinisch und anatomisch festgestellten Tatsachen, sondern an den aus ihnen
gezogenen Folgerungen aufgedeckt hat.

Die ANpDvorDsche Berechnungsweise ist aber zundchst schwerfillig, er hitte
sich der Methode der Absterbeordnung bedienen miissen, ihre Auslegung ist
weiter nicht durchaus unzweifelhaft. Natiirlich bedarf sie der Nachpriifung
an groBerem Material. Fiir Deutschland wurde schon gesagt, daB das Absinken
der Sauvglings- und Kindersterblichkeit erheblich spéter eintrat als im Alter
der Berufstatigkeit, daher ist das zur Verfiigung stehende statistische Material
noch zu jung, um an ihm die Theorie nachzupriifen. Hier wird man zur Nach-
priifung der Theorie von ANDVORD erst von demjenigen Zeitabschnitt ausgehen
diirfen, als auch fir die Jugend die Senkung begann. Diese Erscheinung, daB
die Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit im Alter der Erwerbsfihigen der-
jenigen des Sduglings- und Kindesalters lange vorausging, ist recht vieldeutig
und hat auch die verschiedensten Auslegungen erfahren, die bei dieser Gelegen-
heit kurz angefiihrt werden sollen.

Zur Erklarung dieses verschiedenen Verhaltens habe ich 1901 darauf hin-
gewiesen, daBl ein groBer Teil der Fille von Siuglingstuberkulose doch auf
GenuBl tuberkul6ser Milch zuriickzufiihren ist. L. AscHOF¥ hat auf eine andere
Erklarungsmoglichkeit hingewiesen, daf némlich diejenigen MaBnahmen,
besonders der Fiirsorge, auf die die Abnahme der Tuberkulose der Erwachsenen
zuriickzufithren sei, gegeniiber der sekundiren exogenen oder autogenen Super-
infektion sich wirksam erwiesen hitten, nicht aber gegeniiber der priméiren
progredienten der Kinder. ROSENFELD setzt auch eine Beziehung zwischen
der Abnahme der akuten Infektionskrankheiten des Kindesalters und dem
Absinken der Todesfille an Kindertuberkulose voraus. Denn da einige dieser
Krankheiten wie Masern und Keuchhusten die ruhende Tuberkulose zur fort-
schreitenden erwecken kénnen, miisse die Minderung dieses Faktors auch riick-
wirkende Folgen auf die Zahl der Tuberkulosetodesfille haben. Neuerdings
macht WEISSFEILER auf die Korrelation zwischen Tuberkulosemortalitit der
Kinder und Geburtenabnahme aufmerksam. Auch deshalb bedarf die Arbeit von
ANDVORD einer zuriickhaltenden Beurteilung.

Im unmittelbaren Zusammenhang mit dieser Fragestellung steht ein weiteres
auf die Tuberkulose anwendbares Problem der Vererbungslehre, das schon
von anderer Seite fiir die Nosologie der Infektionskrankheiten ausgewertet
wurde. In seiner groBen Abhandlung iiber ,,Person und Infekt‘‘ hat F. SCHIFF
nachdriicklich darauf hingewiesen, daB ererbte Anlagen iiberhaupt in sehr ver-
schiedenen Lebensaltern in die Erscheinung treten. Die naive Gleichung ererbt
= angeboren sei lingst aufgegeben. Deshalb stande nichts im Wege, die natir-
liche Immunitét der hoheren Lebensalter und den umgekehrten Vorgang auch
auf eine allméahlich erst wihrend des spiteren Lebens zur Geltung kommende
Erbanlage zuriickzufiihren. Wenn dem so ist, dann ist das Dominante der Grad
der angeborenen Resistenz iiberhaupt und das Sekundire die Art der Schédi-
gung, die der Altersdisposition unterliegt. Ich habe deshalb einmal von einer
alternierenden Disposition gesprochen. Meine Auffassung ging von den Beobach-
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tungen als Familienarzt aus, bei denen ich mehrfach feststellte, daB gréBere
Familienkomplexe, die unter ihren Kindern eine iiberdurchschnittliche Sterb-
lichkeit an den akuten Infektionskrankheiten zu beklagen hatien, oft auch
unter den Erwachsenen eine erhéhte Sterblichkeit an Lungentuberkulose
aufwiesen. Da die klinische Beobachtung des einzelnen irrefithren kann, habe
ich an etwa 1000 durch Tod erledigten Lebensversicherungsfillen die Frage
weitergepriift. Die bei der Untersuchung gesund Befundenen, spéter an Lungen-
tuberkulose Verstorbenen hatten 11,29/, ihrer Geschwister an akuten Infektions-
krankheiten im Kindesalter verloren, die an anderen Krankheiten verstorbenen
Versicherten nur 6,2%,. Uberhaupt betrug die Sterblichkeit der Geschwister
unter 10 Jahren der spiter an Lungentuberkulose verstorbenen Versicherten
21,29/, gegen 15,4%/, der anderen Gruppe. Falls meine Feststellung an groBerem
Material von anderer Seite Bestitigung findet, deren sie noch bedarf, so wiirde
der groBeren unspezifischen Hinfélligkeit gegeniiber dem Tuberkelbacillus im
Alter der Erwachsenen eine grofere Hinféilligkeit besonders gegeniiber Strepto-
kokken im Kindesalter entsprechen und die Auslese durch Austilgung der
Hinfélligeren noch durch andere Kontagien als den Tuberkelbacillus bewirkt
werden. Und ebenso umgekehrt; irgendwelche anderen konstitutionellen
pachhaltig wirkenden, aber das Leben nicht ausloschenden Schédigungen der
Resistenz in der Jugend konnten sich in gréBerer Hintalligkeit gegeniiber der
Tuberkulose beim Erwachsenen auswirken. Die Lebensversichungsmedizin,
die unbeirrt durch Tageslehren lediglich die Zahlenergebnisse gelten 146t und nur
die verlorenen Lebensjahre in die Rechnung einsetzt, hat wegen der zahlen-
miBig schwer zu verarbeitenden anamnastischen Daten aus der Jugend diese
Frage fir die Tuberkulose noch nicht gelost, aber auf dem Gebiete der
Kreislaufserkrankungen mit ihrer ,,Prognostik auf lange Sicht“ bedeutungs-
volle Ergebnisse erzielt, mit entsprechenden Ergebnissen einer mit dem Lebens-
alter wechselnden alternierenden Disposition, nach denen das Konstante der
Grad der Resistenz, das wechselnde die jeweilige Altersdisposition gegen besondere
exogene Schidigungen ist, genau wie ein Waghalsiger oder Unbedachter in
jedem Lebensalter sich mit anderen Umweltsgefahren herumzuschlagen hat.

Die Tuberkulose der Erwachsenen.

Im letzten Jahrzehnt des vorigen Jahrhunderts, kurz ehe Kocr den Unter-
schied zwischen humanen und bovinen Bacillen aufdeckte, prigte BEHRING
das schon frither erwihnte Wort, daB fiir das Schicksal der Tuberkultsen das
Lied an der Wiege gesungen sei. Dieses Wort hat sich fiir Jahrzehnte den For-
schern und Arzten eingepriigt, obgleich spiter diese Lehre eine ganz andere
Deutung angenommen hat, namlich die einer Anderung der Immunititslage
der Tuberkulose des Erwachsenen durch die Erstinfektion in der Jugend, aber
doch kaum bei derjenigen des ersten Lebensalters, denn die gréBte Zahl der an
Tuberkulose erkrankten Séduglinge scheidet ja sehr bald nach der Infektion
durch den Tod aus, und wie verheerend. eine Fiitterungstuberkulose in dem
ersten Lebensjahre wirkt, selbst mit abgeschwichten Tuberkelbacillen, das
hat Liibeck zur Geniige dargetan. Im vorigen Abschnitt wurde eingehend
ausgefithrt, warum die Grundpfeiler dieser Lehre ernstlich erschiittert worden
sind. Aber wie hier auch durch spitere Priifungen die Entscheidung fallen wird,



64 Die Tuberkulose der Erwachsenen.

jedenfalls muBl schon heute mit aller Bestimmtheit ausgesprochen werden, daf
vom Standpunkt der Epidemiologie und Sozialhygiene die Tuberkulose des
berufsfihigen Alters in der klinischen Form der Lungenschwindsucht ganz
anders und viel gewichtiger gewertet werden muf als diejenige aller anderen Alters-
klassen. Die Lokalisationen auBerhalb der Lungen, die bei Erwachsenen oft
genug nur Sekundirinfektionen von dieser aus sind, namentlich in Kehlkopf
und Darm, spielen gewil klinisch und therapeutisch eine gréBere Rolle, nicht
aber epidemiologisch. Und dieser Abstand gilt auch fiir die Lungenschwind-
sucht der Berufsfahigen gegeniiber der Alterstuberkulose, die hier epidemiologisch
nur ganz kurz behandelt zu werden braucht.
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Abb. 9. Absterbeordnung 1912 Berlin fiir alle Krankheiten nach FREUDENBERG.
m. ausgezogene Linie. w. gestrichelte Linie.

Seit WURzZBURG nachdriicklich darauf hinwies, daB auf die Zahl der Lebenden
berechnet die Tuberkulose im Greisenalter noch ansteigt, eine Tatsache, die
durch die hier wiedergegebenen Tabellen und die Kurven aus spiterer Zeit nur
bestéitigt wird, ist diese Feststellung oft genug gemacht worden, aber der Anteil
dieser Altersgruppe an der Gesamtbevélkerung ist durch stete Verminderung
infolge Absterbens an anderen Krankheiten ein so geringer geworden, daB bei
der Berechnung auf 100 Todesfille die Bedeutung der Altersschwindsucht
ebenso wie in ihrer absoluten Zahl michtig zuriicktritt. Die Alterstuberkulose,
wohl infolge des Wiederaufflackerns lange zur Ruhe gekommener friiherer
Erkrankungszustinde, hat einen so schleichenden Verlauf, daB sie als solche
oft genug gar nicht erkannt wird. Die interessanten Untersuchungen von
GoLpmMaNN und G. Worrr in Berliner Siechenhiusern kamen zahlenmiBig
zu dem Ergebnis einer Erkrankungshéiufigkeit von 2,79, von Tuberkulosebacillen-
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ausscheidern, ohne dafl vorher die richtige Diagnose gestellt oder auch nur
vermutet worden war.

Es ist also klinisch wohl mit dieser Form zu rechnen, schon weil sie allzu
hiufig unentdeckt bleibt, und vom Standpunkt der Seuchenverbreitung spielen
ja bekanntlich die Fille der

Ansteckung von Kindern durch w B |
iltere Personen eine nicht un- 200 yd V\
betrachtliche Rolle. Aber im i \
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kungen sind sie doch bei der i 7 N \
geringen Besetzung der hohe- ',/ N
ren Altersklassen nicht allzu B / N \
schwerwiegend. & /’ T~

Das zahlenmaBige Uber- VAN \/ N
gewicht der Tuberkulose des w
Alters der Erwerbsfahigen geht [
aus der folgenden, von mir | | | ! | | | |

0 w20 30 W S0 60 74 80

zusammengestellten Tabelle 35

hervor. Sie enthilt aus dem Abb. 10. Absterbeordnung an Tuberkulose Berlin 1910
nach FREUDENBERG.

Jahre 1910 in der ersten Ko- m. ausgezogene Linie. w. gestrichelte Linie.
lumne die Altersverteilung

der Lebenden, die zweite Siule bringt nach ménnlich und weiblich getrennt
die Absterbeordnung fiir die Tuberkulose nach Altersklassen (FREUDENBERG)
und die dritte Sidule den Anteil der Tuberkulosetoten an 100 Gestorbenen.
Wie in einer friiheren Tabelle
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sinkt der Anteil auf Weniger Abb. 11. Es starben in PreuBen auf 10 000 lebende Ménner
. . e an Tuberkulose.
als die Halfte, dagegen betrigt 1896 ausgezogene Kurve. 1926 gestrichelte Kurve.

er im erwerbsfahigen Alter bei

Ménnern erheblich mehr als das der Zahl der Lebenden entsprechende Quantum.
Noch mehr ergibt sich dies in Saule 3, wo wegen des Riicktritts an anderen
Todesursachen der Anteil der Lungenschwindsucht auBerordentlich viel stirker
hervortritt. Besonders deutlich geht das Gleiche noch aus der angefiigten
Indexberechnung fiir die Altersklassen (Tab.36) und aus der Berechnung zu

Gottstein, Epidemiologie. 5
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der Absterbeordnung von FREUDENBERG in der Kurvendarstellung hervor.
In den vorstehenden zwei Abbildungen ist in der ersten (Abb. 9) die Absterbe-
ordnung beider Geschlechter fiir sdmtliche Krankheiten dargestellt, in der
zweiten (Abb. 10) die Absterbeordnung allein fiir die Tuberkulose. Die Tuber-
kulose verhilt sich anders als die Gesamtsterblichkeit. Ein Blick auf die
Kurve fiir die Tuberkulose
zeigt sofort, dafl der Haupt-
teil der Opfer, die eine Gene-
25 \ ration von der Geburt bis zur
/ / \ Beendigung ihres Lebens der
2 / N— N Tuberkulose zu zollen hatte,
7
/
/

30

bei Mannern hauptséichlich um
N die Jahre von 15—55 eintritt,
» N\ B 7 beiFrauen bis etwa 40, und daf3
\ / / SNl der Anteil der anderen Lebens-
/ jahre hinter diesen auferordent-
~N- lich zuriicktritt. Dabei fillt ein
| | L | | | | | Licht auf die Beteiligung der
o w© 2 0 % 5 6 7 8  (Geschlechter. Die Abb. 11 und
At 13, Strhlcbialt dor P Tbertoloe aut 12 geigen als Brganaung der
1926 gestrichelte Kurve. Absterbekurve die Berechnung
fir das ménnliche und weib-
liche Geschlecht getrennt, im Vergleich der Jahre 1896 und 1926. Es ergibt
sich, wie schon frither gezeigt, dall die Gesamtzahl der Opfer der Frauen erheb-
lich unter der der Méanner liegt. Es tritt nur eine Verschiebung nach Alters-
klassen ein. Bei den Ménnern steigt die Kurve etwas spiter an, erreicht aber
héhere Gipfel und sinkt spéter ab. Bei den Frauen beginnt die Zeit der
groBeren Opfer in einem etwas fritheren Lebensalter, tritt aber dafiir schon
mit dem 35.—40. Jahre ins Gleichgewicht und in die Absenkung. Von Interesse
ist dabei, daB der Veilouf der piedriger gewordenen Kurve -in wesentlichen
Punkten auch nach der eingetretenen Abnahme der Gesamtsterblichkeit ein-
gehalten bleibt.
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Tabelle 35.
Lypn 100 | Die Absterbeordnung fir | Yo 100 o8 Taborct o
ebe: © i
Jahre standflaln i?n Tub erkgé%ﬁ.g;%?ﬁ %}:f 1000 Alter von Zusaummen
Alter % o
% m. ] W. m. W.
0—1 | 32 3,2 3,7 3,3 3,7 3.4
1—5 | 94 7,0 2.4 71 9,3 7,96
515 22,7}32’1 3,5}10’5 6,6}16’0 3,65}10’75 6,7}16 4,77}12’73
15—25 | 184 11.2 16,4 11,4 16,4 13,39
2545 | 26,4 (60,5 | 3430786 | 33,1604 345(7812| 33,1169,5 | 33,76 |74,25
4565 | 157 33,1 23.0 32.3 20,0 27,10
iiber 65 | 5.2 7.6 10,9 7.7 10,7 9,11
100,0 I 99,9 | 99,9 99,9

Wenn wir iiberhaupt von der Tuberkulose als einem epidemiologischen
Problem sprechen, so ist somit der Hauptnachdruck auf dieses Lebensalter von
15—55 Jahren zu legen, aus dem die Krankheit nicht nur ihre Hauptopfer ver-
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langt, sondern auch die Hauptquellen ihrer Weiterverbreitung findet. Auch
wirtschaftlich kommt der Erkrankung dieses Lebensalters die Hauptbedeutung
zu, wie die Berechnung von FREUDENBERG lehrt, die zur Ergéinzung der Tabelle 3
in Tabelle 37 als MaBstab fiir die wirtschaftlichen Kosten der Krankheit hie
eingefiigt werden soll.

Tabelle 36. Tuberkulosesterblichkeit in Prewfen 1910 auf den Durchschnitt der Gesami-
sterblichkeit = 100 (Indexberechnung);
Nach Alter und Geschlecht
Alter ménnlich weiblich zusammen
0—1 151 122 131
1—2 105 92 99
2—3 66 57 61
3—5 38 40 39
5—10 25 31 28
10—15 26 45 36
15—20 78 97 87
20—25 134 135 134,5
25—30 119 134 126
30—40 129 138 134
40—50 160 108 134
50—60 202 110 156
60—70 186 122 154
70 u. mehr 104 106 114
Zusammen 104 96 100

Tabelle 37. Geldwert in Mark der durch die einzelnen Todesursachen vernichteten Leben einer
Generation von 1000 Geburten im Todesalter von

"Anteil der Anteil des Lebens-| Anteil des Lebens-
An allen Tuberkulose Koaélttgﬁsd%g ’i‘lsger- ﬂgﬁf{%ia:tn (23; Sg‘lafé;
Alter Krankheiten | Tuberkulose jander Gesam- | 'y oce. Sterblich- | Krankhoiten
o, kne/sit auler Tlll]/berkulose
a) Knaben.
0—1 92 097 1931 2,1 0,08 1,2
1—5 225 216 33 681 15,0 14 2,3
5—15 442 884 74 748 17,0 3,2 4,7
15—25 841 888 395 377 47,0 17,0 5,5
25—35 1 090 262 519 458 48,0 22,0 830/ 8,3 51.3
35—45 1 664 468 558 275 33,0 23,6 0 14,1 ’
45—55 2 310 282 478 101 21,0 20,4 234
55—65 2 363 555 247 377 10,5 10,4 27,3
65—175 1059 214 43 761 4,5 1,8 13,0
zusammen | 10 089 866 | 2 352 709 23,0 100,0
b) Madchen.
0—1 60 722 1295 2,1 0,09 1,1
1—5 178 755 26 044 15,0 2,0 2,7
5—15 371 059 83 272 22,0 6,1 5,1
15—25 714 429 336 761 47,0 25,1 6,7
25—35 920 331 371 738 40,0 27,8 89.77 10,1 49.7
35—45 967 805 238 015 24,6 17,7 > 13,7 ’
4555 1195 508 149 511 13,0 11,1 19,2
55—65 1 404 862 99 927 7,0 7,4 24,7
65—75 919 941 31 238 3,4 2,3 16,3
zusammen | 6 732 962 1 337801 19,8 100 100
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In Tabelle 37 habe ich zuerst fiir die Geschlechter getrennt die von FREUDEN-
BERG errechneten absoluten Zahlen des Geldwerts in Mark fiir je 1000 gleich-
zeitig Geborene wiedergegeben. Ich habe dann den Anteil des Wertes der
Tuberkulose an der Gesamtsterblichkeit berechnet. Es ergibt sich, daB ins-
gesamt der Anteil der Tuberkulose an dem Geldwert der vernichteten Leben
fiir alle Altersklassen 23°%, bzw. 20%, betrigt, im Alter von 15—55 Jahren
aber iiber 45%,. Das deckt sich ziemlich genau mit der Berechnung des Anteils
der Tuberkulosetodesfille an der Gesamtheit aller Sterbefille. In den letzten
zwei Sdulen habe ich den Anteil der einzelnen Lebensalter an den Geldwerten
bei Tuberkulose und bei allen Krankheiten nach Abzug der Tuberkulose gegen-
ibergestellt. Auf die Geldwerte kommen bei Tuberkulose im Alter von 15 bis
55 Jahren 82, bei den Todesfillen an anderen Krankheiten nur 509/,. Auch
hier eine Bestitigung der iiberragenden Bedeutung des Erwerbsalters. In
diesem Alter beginnt dann auch das Haupiproblem der Epidemiologie der Tuber-
kulose. Auch TELEKY in seiner Statistik der Tuberkulose gibt fast dieselben
Zahlen fiir die Sterblichkeit an. Er sagt, daB weitaus die Mehrzahl aller Tuber-
kulosefille (76°/, bei Ménnern, 66/, bei Frauen) und noch mehr der Todesfille an
Lungentuberkulose (859, bei Ménnern, 769/, bei Frauen) in das Alter nach, der
Geschlechtsreife fallen. Ebenso #uBerte sich soeben BERGHAUS: . Jenseits des
13. Lebensjahres beginnt erst die eigentliche Tuberkulosetragidie des Menschen
trotz wvieler gliicklich viberstandener spezifischer Schiibe, trotz hochgradiger natiir-
licher Immunitit, trotz denkbar grifter Durchseuchung.

Schon nach sehr alten klinischen Auffassungen verliuft kein Fall der Tuber-
kulose gleich einem anderen. Es gibt iiberhaupt keine einzige endemisch auf-
tretende Krankheit, die eine so ausgesprochene Neigung zur Variation zeigt.
Das epidemiologische Problem der Tuberkulose der Erwachsenen ist ohne das
Problem der Variation nicht recht verstindlich.

Deshalb bedarf es einiger Bemerkungen iiber das Variationsproblem selbst,
das fir die Tuberkulose eine etwas andere erweiterte Betrachtung verlangt,
als dies sonst bei der Erorterung dieser viel behandelten Frage der Fall ist.

Die Variationslehre hat auf zwei Gebieten der medizinischen Forschung eine auBer-
ordentlich grole Bedeutung erlangt, in der Konstitutionsforschung und in der Erblichkeits-
lehre. Seitdem RauTmMANN auf die FEcENERsche KollektivmaBlehre zuriickgriff und seit
nach seinem Vorgehen die Methodik Eingang in die Konstitutionsforschung und in die
Lehre vom Wachstum gefunden hat, sind die Methoden der Berechnung der FehlergroBen
und der Streuung um den Mittelwert sogar in die kleineren Lehrbiicher der medizinischen
Statistik von PrRiNzING und KISSRALT iibergegangen und ihre Anwendung ist fiir die Einzel-
forschung auBerordentlich wichtig geworden. Es bedarf also hier nicht der Wiedergabe
der rechnerischen Methoden. Der Sinn dieser Lehre von der Variabilitit bei jedem lebendigen
Geschehen ist der, daB selbst nach vollkommenem Ausschalten aller gréBeren Unterschiede
in der Entwicklung von Massenvorgingen der Zufall durch Einwirkung kleinerer, auch
oft entgegengesetzt gerichteter Vorginge es verhindert, dafl jedesmal der Mittelwert erreicht
wird; vielmehr ergeben sich eine Reihe von Abweichungen von diesem Mittelwert, die
um so geringer an Zahl sind, je groBer der Abstand von der Mitte wird. Bei typischen
Zufallsgeschehen folgt diese Streuung der von QUETELET fiir diese Fragen herangezogenen
Gavussschen Binomialkurve; wenn das zuféllige Geschehen von zwei oder mehr Kriften
beeinflult wird, so konnen sich auch mehrere Maxima der Kurve ergeben; ebenso ist in
der Wirklichkeit in sehr vielen Féllen die Kurve nicht symmetrisch, wobei das Nihere bei
JoHANNSEN eingehend, dargestellt ist. Die Extreme sind die Parallele zur Horizontalachse
und die Senkrechte iiber der Mitte. Die Kurven konnen demnach steiler und zusammen-
gedringter und damit, je nach den Umsténden, gestreckter und flacher verlaufen. Bekannt-
lich hat Gavron diese Vorginge auch experimentell zur Erscheinung gebracht. Er
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konstruierte ein Brett, das mit in Parallelreihen gestellten Nadeln, in regelmaBigen bestimmten
Abschnitten so versehen war, daBl die einzelnen einander folgenden Reihen der Nadeln
nicht untereinander an dem Brett angebracht waren, sondern da8 die Nadeln der nichsten
Reihe immer in der Mitte derjenigen der hoheren standen. Das Brett hatte vom Ausgangs-
punkt bis zum Ende eine gewisse Neigung. Wenn nun von der Mitte des Kopfendes gleich
groBe Kugeln mit gleicher Kraft ins Rollen gebracht werden, so bewirkt der Zufall kleine
Abweichungen beim Anstof der Kugeln an den Nadeln mit der schlieBlichen Wirkung,
daB eine bestimmte Zahl Kugeln in das Mittelfeld der am Ende des Brettes angebrachten
Ficher rollen, wihrend eine Anzahl Kugeln in die der Mitte entfernteren Ficher fallen,
und zwar um so spérlicher, je groBer die Entfernung von der Mitte ist. Das Ergebnis aller
Variationen nach der Binomialformel kann auch linear zur Darstellung gebracht werden,
namlich nach der Methode der Quartile. Das GarLToNsche Modell beweist aber doch, daB
es sich um das Endergebnis eines Bewegungsvorganges gehandelt hat, der in diesem Falle
durch die Neigung des Brettes ausgelost wurde. Nun ist es klar, daB bei den gestellten Ver-
suchsbedingungen an der Verteilung der Kugeln in ihrem Abstand von der Mitte sich an
dem Ergebnis nichts éndert und nichts dndern kann, gleichviel ob der Neigungswinkel ein
groBerer oder kleinerer ist. Fallhéhe und Kraft der Bewegung beeinflussen nicht das
Ergebnis der Zufallswirkung, die Dimensionen des Brettes kénnen nur an dem Abstand
der zur Ruhe gekommenen Kugeln, nicht aber an ihrer Verteilung etwas andern. Wie
KissraLT zeigte, spielt die Variabilitit auch bei der Infektion eine Rolle. Bei mittlerer
Infektionskraft verteilt sich die Zahl der Erkrankenden im Tierversuch nach der QUETELET-
schen Kurve, der graphischen Wiedergabe der Binomialquotienten, wobei die mittleren
Werte die haufigsten, die Zahl der geringer oder starker disponierten Tiere um so geringer,
je groBer die Abweichung vom mittleren Wert der verabreichten Infektionsmenge. Man
kann aber den GarroNschen Versuch im Sinne einer Dynamik etwas erweitern. Setzt
man nimlich voraus, daB im Anfang der Bewegung es sich um eine einheitliche Masse
handelt, die sich von Nadelreihe zu Nadelreihe in einzelne gleiche Teile zerspaltet, und
daf beispielsweise diese Zerlegung im Verhiltnis der Faktoren von zwei geschieht, so daf
aus der Masse bei der ersten Nadelreihe zwei halbgroBe Kugeln dann 4, 8, 16, entstehen,
s0 ahmen wir ein Verhiltnis nach, das sich sowohl in der Erblichkeitslehre, wo die Neu-
erstehenden in Generationen sich vermehren, wie bei einer Epidemie, die durch Ansteckung
von Gruppe zu Gruppe in geometrischer Reihe zunimmt, in der Tat findet. Auch hier
wird bei der Voraussetzung ganz gleicher Bedingungen in der ZerfallsgroBe am Endergebnis
‘der Gaussschen Binomialkurve noch nichts geindert. Wohl aber tritt das ein, sobald der
Zerfall in Einzelteile nicht mehr im gleichen GroBenverhéltnis geschieht, sondern in ungleichen
Massen. Dann spielt eine Reihe mechanischer Momente eine Rolle, wie die GroBSe der Zer-
fallsteile, die Fallgeschwindigkeit, also der Neigungswinkel der schiefen Ebene, vor allem
aber die ungleiche Wirkung der sich beim Fall abstoBenden Krifte im unvermeidbaren
Zusammenstofl der einzelnen Teilkorper. Der groBere Koérper wird bei einem solchen
Zusammenstol von der Mitte weniger weit abgelenkt als der kleinere, und zwar im umge-
kehrten Verhiltnis zur Masse der einzelnen Teile. Bei einem frischen Bergsturz, der durch
die Talebene zum Abschlul gelangt, kann man in der Tat beobachten, daB in der Mitte
nicht nur die groBere Zahl der Steine sich befindet, und daf sie um so sparlicher werden,
je weiter sie sich von der Mitte entfernen; man sieht vielmehr auch weiter, dafl gerade die
groBeren Felsblocke sich in der Mitte ansammeln und ihre Grdfe mit der Abweichung von
der Mitte ebenso wie ihre Zahl abnimmt. Ein weiteres mechanisches Beispiel, das dem in
der Epidemiologie wichtigen Vorgang der Zunahme der Beteiligten durch die Kraft der
Ubertragung gerecht wird, ist der Lawinenfall. Hier ist, wo mechanische Momente neben
den Gesetzen des Zufalls wirken, die GroBe des Neigungswinkel und die Fallhohe von
EinfluB auf das Endergebnis, was vorher nicht zutraf. Es liegt daher nahe, expost zu
schlieflen, daB vor vielen anderen Faktoren die Grgfe der Streuung und die Verteilung
der Massen zugleich ein Ma8 fiir die Dauer, und die Vielfiltigung der Auseinandersetzungen
sein kann. Man wire dann berechtigt, eine groBe Variabilitit aller Faktoren in Menge und
GroBe, wie sie sich z. B. fiir die Tuberkulose herausgestellt hat, auch als das Zeichen einer
langen und komplizierten Auseinandersetzung unter den sich vermehrenden Geschlechtern,
als das Zeichen einer lingeren Symbiose, aber auch einer Vielheit der auf die Variation
einwirkenden Faktoren anzusehen, wihrend umgekehrt die GleichmiBigkeit in der Form
und der Schwere des Auftretens einer seuchenhaften Erkrankung als der Ausdruck einer
noch nicht erfolgten Anpassung und einfacherer Verhiltnisse gedacht werden konnte.
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Diese Folgerung gilt natiirlich nicht ohne Ausnahme angesichts der Verflechtung der
Entstehungsursachen. Gerade bei manchen akuten seuchenhaften Erkrankungen, nament-
lich des Kindesalters, die seit Jahrtausenden mit dem Menschengeschlecht symbiotisch
verbunden sind, zeigt sich auch heute noch eine gewisse GleichmaBigkeit in Erscheinungs-
form und Ausgang. Hier findet aber die Anpassung in anderen Zahlenzusammenhingen
ihren Ausdruck. Wohl aber trifft dies bei dem Auftreten der Tuberkulose und Syphilis
in einem bisher von ihr verschont gebliebenen Bevélkerungskreise zu, wie z. B., wenn ein
ganzer Bevolkerungsstamm plotzlich unter andere klimatische Lebensbedingungen ver-
setzt wird, oder wenn die Seuche von auBen eingeschleppt wird. Beispiele fiir die
Tuberkulose hat ihr Auftreten bei Kriegsgefangenen geliefert, bei der Syphilis die Ein-
schleppung in bisher verschont gebliebene Lénder. .

Kompliziert aber wird weiter die Frage durch den Faktor der erblichen Ubertragung
einer mehr oder weniger starken Hinfélligkeit oder Resistenz fiir eine bestimmte Krank-
heit. Es geniigt dann nicht mehr die Variationsformel. Hier miissen genau wie bei der
Rechnung nach den MENDELschen Regeln zur genannten Variabilitétsformel noch weitere
Formeln anderer Art herangezogen werden, die bei JOEANNSEN eingehend entwickelt sind.
Aber sie verindern die iiblichen Variationsformeln nicht wesentlich. Denn die Formel
von JOHANNSEN fiir die Verbreitung nach der Anzahl verschiedener (m) Dominanten 2 n
lautet (3 -+ 1)n, wihrend die Formel fiir die einfache Variation (2n) ist. Freilich ist heute
der Zeitpunkt noch nicht gekommen, um aus der Erblichkeitslehre auch den Begriff des
Letalfaktors in die Epidemiologie der Tuberkulose zu iibernehmen. Es wire allerdings
verlockend, mit diesem Begriff bei dem Problem der Auslese und der Anpassung an Seuchen
zu arbeiten.

Die erste Form der Streuung, die bei der Tuberkulose auffillt, ist die schon
behandelte Streuung um die Altersklassen. Weiter aber variiert die Tuberkulose
in allen Phasen ihres Verlaufs insgesamt und noch mehr, wenn man in der Teilung
des Materials nach Geschlecht, Beruf, wirtschaftlicher Lage, Konstitution
Gruppen bildet und sie einander gegeniiberstellt. Die Wirkung dieser einzelnen
ursichlichen Einfliisse macht sich rechnerisch zunichst in dem EinfluB auf
Tod oder Stillstand oder Genesung geltend, weiter rechnerisch erfaBbar ist
die Streuung um die Dawuer der Krankheit.

Uber die Dawer der Lungenschwindsucht liegt ein iiberaus umfassendes
Material vor. Die Frage ist mit mehr oder weniger zuverlissigen Methoden
immer wieder in Angriff genommen worden, und meistens war das Ziel dieser
Untersuchungen dasjenige, das der Variationsrechnung schon vorgreift, nimlich
die Feststellung der mittleren und weiter iiberraschend héiufig die Berechnung
des Wertes der wahrscheinlichen Lebensdauer, d. h. des Zeitpunktes, zu dem von
100 Erkrankten die Hilfte durch Tod ausscheidet. Einen groBen Teil des hier
vorliegenden Materials hat mit kritischer Bewertung seiner Zuverlissigkeit
TeLekY im Handbuch der Sozialhygiene, Bd. 3 und in seinem Aufsatz iiber die
Statistik der Tuberkulose zusammengefaBt. Fiir eine Beurteilung der Variabi-
litdit in der Dauer der Krankheit kommen aber nur solche Untersuchungen in
Betracht, die an einer bestimmten Anzahl Erkrankter Jahr fiir Jahr der Krank-
heitsdauer die Zahl der durch Tod Ausgeschiedenen angeben. Dieser Aufgabe
geniigen von den von TELEKY angefithrten Untersuchungen eigentlich nur die
Arbeit von STADLER und die Arbeit von Howrst, N1KOLAISEN und USTVEDT,
Untersuchungen iiber die Lebensdauer der Schwindsiichtigen in Norwegen.
In dieser Arbeit werden simtliche gréBeren Untersuchungen iiber diese Frage
auch aus élterer Zeit zusammengestellt, darunter die Arbeit von HEIBERG aus
dem Jahre 1902 mit 1000 Todesfillen. In der medizinischen Statistik von
OESTERLEN habe ich iiber dieselbe Frage eine auch in der Form brauchbare
Statistik aus einem Zahlenmaterial, das um das Jahr 1850 liegt, gefunden. In
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der Abb. 13 habe ich das Ergebnis der Berechnungen von OESTERLEN und von
Houwst und Mitarbeitern graphisch dargestellt. Zu dieser Kurve ist zu bemerken,
daB natiirlich bei einem Material aus dem Jahre 1850 der Anfang der Krankheit
ganz anders bewertet worden sein muB als bei den ein halbes Jahrhundert spiter
vorgenommenen Untersuchungen. Die Diagnose erstreckte sich damals nur
auf Fille, die in einem Stadium zur Kenntnis kamen, das wir heute zu den
weit fortgeschrittenen rechnen, wihrend spéiter dank des Fortschreitens der
Diagnostik auBerordentlich viel mehr Frithformen miteinbezogen sein muBten.
Daraus ist als selbstverstindlich zu folgern, da der Hohepunkt der Kurve
bei den spiteren Feststellungen um viele Monate, wenn nicht um 1—2 Jahre
hinausgeschoben wird. Trotzdem lafit sich aus der Abb. 13 vieles ableiten.
Es handelt sich um eine asymmetrische Variationskurve mit steilem Linksauf-
stieg und ebenso steilem Abfall, dessen letzter Abschnitt darn sehr langsam der
Horizontalen sich anndhert. Die Abb. 13 bestitigt auch, was sdmtliche anderen
Berechnungen in anderer Form fiir den Verlauf der Tuberkulose der Erwachsenen
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Abb. 13. Strichpunktierte Linie: Absterbeordnung um 1850. Ausgezogene Linie: Absterbeordnung
um 1912 m. Strichlinie: Absterbeordnung 1912 w.

fast regelmaBig ergeben habeu. Die Zahl der Todesopfer dringt sich auf einen
kurzen Zeitraum zusammen, der in der OESTERLENschen Kurve schon mit
12—24 Monaten eintritt, wahrend in spéteren Berechnungen der Dauer der
Krankheit: bis zum Tode fast iibereinstimmend der Hohepunkt der Sterbefille
mit 3—3/,—4 Jahren als erreicht angegeben wird. Bis zu diesem Grenzpunkt
stirbt anndbernd etwas iiber die Halfte aller derjenigen Krankheitsfille, bei
denen eine fortschreitende Tuberkulose mit dem Charakter der sog. offenen
Form diagnostiziert werden konnte. Die néchsten Jahre holen nach eine
verhéltnisméBig geringe Zahl von Fillen nach, deren Hohe um so geringer
wird, je linger der Zeitraum seit Beginn der Erkrankung ist; immerhin wird
die Zahl von etwa 70°/, Todesopfern kaum iiberschritten, und die tibrigen kénnen
nach Uberwindung dieses Zeitraumes im allgemeinen mit Stillstand oder Gene-
sung rechnen. Dabei soll die Heilstiattenstatistik absichtlich nicht einmal
herangezogen werden, weil ja die Insassen der Heilstitten in der Aaswahl ganz
bestimmten Gesichtspunkten unterworfen worden sind. Aber wenn auch die
Variationsbreiten hier etwas andere sind, der Gang der asymmetrischen Kurve
mit dem Hohepunkt des Absterbens von etwas mehr als der Hélfte in den ersten
3—4 Jahren wird ebenfalls auch bei dieser Gruppe beibehalten.

Immer wieder in der heutigen Literatur findet sich ja die Angabe, daB die
Halfte oder etwas mehr der klinisch als mit offener Tuberkulose Erkrankten
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innerhalb verhiltnismifig weniger Jahre abstirbt, wihrend die diesen Scheitel-
punkt der Kurve Uberlebenden dann eine auBerordentlich geringere und iiber
mehr als den doppelten Zeitraum hingezogene Sterblichkeit zeigen. Inter-
essant ist, dafl der Charakter der stark asymmetrischen Absterbekurven auch
unter ganz anderen Verhdltnissen eingehalten wird. So berichten z. B. Harms
und GRUNEWALD iiber 800 Pneumothoraxfille wihrend einer Behandlungszeit
von 18 Jahren. Die mit Bestimmtheit vorauszusetzende sehr verschiedene Dauer
der Erkrankung vor Einleitung des Eingriffs ist, weil nicht erforderlich, nicht
angegeben, wohl aber die sehr verschiedenen und prognostisch ungleichen Indi-
kationen. Von 606 Fillen, die fiir die Statistik in Betracht kamen, starben 283
= 479, und zwar im

1. Jahr 165 6. Jahr 5
2. ,, 50 7., 4
3. ,, 34 9. , 3
4. 13 10. ,, 1
5., 8

Dieselbe Feststellung macht TELEKY in seiner Statistik der Tuberkulose.
»In den ersten Jahren steigt die Zahl der Tuberkulosesterbeféille rasch; sind
aber ungefdbr zwei Drittel der Kranken gestorben, so zeigt das letzte Drittel
nur ein sehr langsames Absterben‘.

Zu ganz dhnlichen Zahlen wie BRAUNING und TELEKY iiber die hohe Sterb-
lichkeit der Lungentuberkulose der Erwachsenen wiahrend der ersten 3—4 Jahre
nach ihrer Feststellung sind in den letzten Jahren eine groBere Zahl von Arzten
ganz verschiedener Linder gekommen, so BARNES, PRINGLE, LOBSAJEVIC u. a.

Es bedarf nun weiter der Erorterung derjenigen Einflisse und ihrer quanti-
tativen Wirkung, die fir die einzelnen Gruppen der Bevélkerung als Ursachen
eines besonderen Verhaltens der von ihnen Betroffenen in bezug auf das Er-
griffenwerden von Tuberkulose, auf Verlauf und Ausgang stets herangezogen
werden. Man kann diese Faktoren in zwei durchaus verschiedenwertige Abtei-
lungen trennen. Zu der ersten gehéren die Faktoren der erblich iiberkommenen
oder der erworbenen Anlagen, der sog. Konmstitution, zu den zweiten die
Einfliisse der Umwelt. Man kann also auch hier genotypische und phdno-
typische Einwirkungen trennen und muB sie sogar auseinanderhalten. — Was -
die erste Abteilung betrifft, die erblich tiberkommene oder die erworbene Konsti-
tution, so ist man schon lingst zu der Erkenntnis gekommen, daBl, obgleich
Fille von kongenitaler Tuberkulose durch Infektion vor der Geburt von der
Mutter aus sicher vorkommen, ihre Zahl auBerordentlich gering ist, und sie
aus der Frage der konstitutionellen Bewertung iiberhaupt ausscheiden. Epi-
demiologisch haben sie auBerdem, weil sie rasch mit dem Tode enden, auch
nicht die geringste Bedeutung. Dagegen beweist die Lebensversicherungsmedizin,
wie sie namentlich durch die Untersuchungen von WESTERGAARD an Kopen-
hagener Material und von der Gothaer Lebensversicherung aufgestellt sind,
daB eine erbliche Belastung in der Anamnese durch das Vorkommen von Tuber-
kulosetodesfillen bei den nichsten Vorfahren eine ungiinstigere Prognose gegen-
iiber der Gefahr, spiter zu erkranken, bedeutet. Man mufl diese Feststellung
von den Untersuchungen von WEINBERG und BRAUNING iiber die Sterblichkeit
der Kinder Tuberkuléser auseinanderhalten. Denn in den beiden letzten Unter-
suchungen schlieBt die Berechnung mit dem erreichten 20. Lebensjahr ab.
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Von den Versicherten hat der groSere Teil ein hoheres Lebensalter und wird
einer drztlichen Auslese unterworfen, wobei die als klinisch tuberkulés Befun-
denen von vornherein ausgeschlossen sind. Deshalb kommt den folgenden
Tabellen 38—40 eine besondere Bedeutung zu, die sich ja auch in der privaten
Lebensversicherung bezahlt gemacht hat.

Es starben von den 1829—1878 bei der Gothaer Bank Versicherten an Tuber-
kulose:

Tabelle 38.

Mit tuberkuloser Familiengeschichte Ohne tuberkulose Familiengeschichte

23,7% 11,63 9%,

Von 100 Todesfillen der Washington Life Insurance Comp. kamen auf
Tuberkulose :

Tabelle 39.
3 s Bei erblicher | Ohne erbliche
Bel Personen mit Belastung Belastu[:g
iibernormalem Gewicht . . 6 5
normalem Gewicht. . . . 27 16
unternormalem Gewicht . . 48 24
Zusammen 28 15

Aus der Versicherung Dinemarks berechnet WESTERGAARD fiir Versicherte
mit erblicher Belastung von Tuberkulose:

Tabelle 40.
Erfahrung Berechnung Erfahrung Berechnung
Nach AusschluB der 5 ersten Versiche-
Von Anfang der Versicherung rungsjahre
36 20,51 29 13,03

Die Versicherungsmedizin hat sich aber mit dieser Feststellung nicht begniigt,
sondern sie hat am Kérper selbst Merkmale fiir die grofiere Gefahr, tuberkuls
zu werden, gesucht und gefunden, und zwar gelten als solche Merkmale Mif3-
verhiltnisse in den Beziehungen von Korperlinge und Korperumfang. Die
moderne Lebensversicherungsmedizin hat sich ja bewuBt von der friiheren
klinischen Diagnostik freizumachen versucht, die lediglich die beginnende oder
eingetretene Erkrankung festzustellen in der Lage war und sich mit dieser
individuellen Aufgabe auch begniigen durfte, wihrend die Lebensversicherungs-
medizin um Prognosen auf lange Sicht an der Hand koérperlicher Merkmale beim
Gesunden aufzufinden sich bemiihen muBte. Dafiir ist ihr heute die Epide-
miologie der Tuberkulose zu Dank verpflichtet. Aus dem Material mehrerer
Versicherungsgesellschaften haben GorrsTeiN und FrorscHUTZ unabhingig
voneinander festgestellt, daB diejenigen Versicherten, die bei der Aufnahme
noch gesund befunden wurden, die aber im Verhiltnis von Kérperlinge und
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Leibesumfang ein bestimmtes GroBenmafB durch Uberwiegen der Linge auf-
wiesen, einer Gruppe Versicherter angehorten, die in der Massenzihlung spiter
eine groflere Sterblichkeit an Tuberkulose aufwiesen, unabhingig von der Dauer der
Versicherung, der Korperlange an sich und vom Lebensalter. So nachdriicklich
dieser Hinweis auf ein konstitutionelles Stigma war, das das Entstehen der
Tuberkulose begiinstigte, so fand er in der Klinik nicht diejenige Beriicksichti-
gung, die ihm gebiihrte, aber das wird wohl jetzt anders werden. Seit jiingst
KRETSCHMER seine interessanten Untersuchungen iiber die Zusammenhinge
einer bestimmten Korperkonstitution mit spéiteren seelischen Erkrankungen
aufgestellt hat, haben seine Feststellungen weitgehenden Anklang gefunden, sie
sind modern geworden und sind auf die allerverschiedensten Krankheiten
ausgedehnt worden. Heute ist es nichts Fremdartiges mehr, wenn man dem
pyknischen Charakter die Anwartschaft von bestimmten Krankheiten hiufiger
befallen zu werden, und dem Leptosomen die Anwartschaft auf andere Erkran-
kungen zubilligt. Diejenigen Typen, denen eine groBere Anwartschaft tuber-
kul6s zu werden, zukommt, decken sich nun mit den Leptosomen KRETSCHMERS,
und die giinstiger Gestellten gehdren zur Gruppe der Pykniker.

Wegen der Bedeutung dieser Frage seien die wichtigsten alteren Tabellen
hier wiedergegeben.’

Aus einem nicht geniigend groBen Material einer privaten Lebensver-
sicherungsgesellschaft gewann ich folgende Tabellen an solchen Versicherten,
die bei der Aufnahmeuntersuchung gesund und frei von Tuberkulose gefunden
waren und bei denen ich die Todesfille mehrerer aufeinanderfolgender Jahre
in Gegeniiberstellung von Tuberkulose und Nichttuberkulose als Todesursachen
nach mehreren Gesichtspunkten zerlegte.

Tabelle 41. Brustumfang: Korpergrofe nach Altersklassen.

Lebensalter beim Tode 20—30 Jahre 31 —40 Jahre 41—-50 Jahre Alle Alter
Tuberkulése . . . 51,8 - 52,2 54,0 52,3
Nichttuberkulose. . 53,0 55,5 55,7 54,9

Tabelle 42. Brustumfang: Korpergrofie nach der Grofe.

Korperlange 151 —160 cm 161—170 171 —180 181—-190
Tuberkulése . . . 53,2 52,5 51,6 50,8
Nichttuberkulose . 57,1 55,1 54,5 53,4

Tabelle 43. Brustumfang: Korpergrofe bet Tuberkulosen nach der Zeit der Versicherungsdauver.

0—1 Jahr 52,4 6—7 Jahre 53,6

1—2 Jahre 53,1|. ,. 7—8 ' 5321 2 10.
23 515 6—5: 51,9 39 N 52.4 6—10: 52,6
3— 51,2 9—10 ,, 50,5

4—5 51,8 10—15 ,, 52,6

5—6 51,7 15—20 ,, 52,3
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Tabelle 44. Einteilung nach der Kérpergrife.

Von je 1000 gostorbénon Mannern | 450 160 em [ 161-170 171-180 181 —190
A. Nichttuberkulose (444) . . . 9,19/, 54,99, 32,89/, 3,29/,
B. Tuberkuldse Versicherte(103) 6,89/, 47,29/, 44,19/, 1,99,
C. Tuberkulsse (101) Kranke einer

siddtsch. Privatheilanstalt . 2,9%, 35,99, 43,69, 17,69/,

An dem viel groBeren Material der Gothaer Lebensversicherungsbank unter-
suchte G. FLorscHUTZ die gleiche Frage und teilte die Ergebnisse auf dem
IV. internationalen KongreB fir Versicherungsmedizin, Berlin 1906, und in
seiner Allgemeinen Lebensversicherungsmedizin (Berlin 1914, Mittler) mit.
Diesem Buch ist die folgende Tabelle entnommen:

Tabelle 45. Vergleich zwischen den an Tuberkulose Gestorbenen und den Vergleichspersomen
nach dem durchschnittlichen Héhen-, Brust- und Bauchmaf sowie nach dem durchschnittlichen

Korpergewicht.
Durchis:_'clénitts- Brust Bauch Gewicht
Beitrittsalter _
Ver- einge- ausge- Ver- Ver-
Jahre gleiohs- | TbE. %};“rgeﬁ_ Thbk. ‘é*ggff Thbik. |gleichs-| Thbk. |eleiohs.| Thbi.
person person person person person
15—19 163,6 167,3 86,7 | 86,3 | 79,7 | 80,2 | 72,0 | 73,6 | 58,1 | 60,5
20—24 169,4 171,2 | 91,5 | 91,1 | 84,0 | 84,56 | 784 | 77,1 | 69,9 | 68,4
25—29 170,7 170,3 | 95,1 | 92,5 | 88,0 | 86,3 | 82,7 | 80,1 | 72,8 | 70,2
30—39 169,9 170,1 | 96,3 | 93,8 | 90,5 | 88,1 | 86,6 | 82,7 | 75,3 | 72,2
40 u. mehr 169,5 169,6 | 97,8 | 94,2 | 92,1 | 88,8 | 91,6 | 84,8 | 79,4 | 73,6
Alle Alter 169,8 170,0 | 95,8 | 93,1 | 89,5 | 87,2 | 85,9 | 81,7 | 74,6 | 71,0

Es zeigte sich auch, daB die Héhe mit Ausnahme der jugendlichen Alter 15
bis 19 bei den Vergleichsgruppen fast gleich war, daf die Brustmafe der Tuber-
kulosefille betrichtlich, am betrichtlichsten aber die BauchmaBe und Gewichte
mit Ausnahme der Jugendlichen von 15—19 und 20—24 hinter denen der
Vergleichspersonen zuriickblieben und daf die Unterschiede um so betricht-
licher wurden, je hoheren Altersklassen die Versicherten be: ihrer Aufnahme
angehorten. FLORsCHUTZ wendet sich dann scharf gegen die Deutung, daf diese
UntermaBe schon die Folge der bereits bestehenden Krankheit gewesen seien.
Alle Versicherten hitten derselben Auslese unterlegen und nicht ein einziger
sei versichert worden, der schon tuberkulés oder anbriichig gewesen wire.
Andernfalls miiite ja eine Kurve nach der Dauer des Absterbens bemerkbar
sein, die mit der Dauer der Versicherung abséinke. Es sei aber, wie die folgende
Tabelle Jehre, vollkommen gleichgiiltig, wie viele Jahre zwischen Aufnahme
und Tod ligen und konstant sei nur die Minderwertigkeit der Konstitutions-
maBe, die also nicht Folge der tuberkulésen Erkrankung, sondern mitwirkende
Ursache sei.
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Tabelle 46. Durchschnittliche Mafle der an Tuberkulose gestorbenen Personen nach der

Versicherungsdauer.
Versiche- Durch-
Y © bewicts Durch- Brust
Eg&gé?igxl} r'i‘:)xtli Sc%%;gﬁﬁ:g? * schnittliche e Bauch Gewicht
erfolgte alter Hohe Einatmung | Ausatmung

1—6 Jahre 34,8 169,56 92,9 87,0 81,7 71,1

7—I11 ,, 34,8 170,5 94,0 88,0 83,0 72,4
12 u. mehr 36,0 170,0 93,9 88,5 83,0 73,5

SchlieBlich sei noch die Tabelle von ScEWIENING angefiihrt, der das Zihl-
kartenmaterial der preuBischen Armee fiir 4500 Lungentuberkulése und
4700 nichttuberkulose Soldaten verglich.

Tabelle 47.
bis 155 (155—160 [160—165 ‘165—170 ‘170—175 ‘175—180 lﬁber ISOJ
% % % % ‘ % l % %
Korpergrope.
Nichttuberkulése . 1,70 10,0 26,7 30,8 20,8 7,6 1,8 100
Tuberkulése . . 0,59 6,3 20,8 34,0 26,3 9,3 2,6 100

Verhilinis vom Brustumfang zur Korpergrope.

Nichttuberkuldse 53,1 51,9 50,9 50,1 49,2 48,5 47,7
Tuberkulése . . 52,1 51,3 50,4 49,4 48,7 48,1 47,3

Von 100 Leuten haben einen Brustumfang von mehkr als der halben Kérpergrife.
Nichttuberkulose . | 92,6 91,9 69,9 53,4 32,1 24,9 17,4

Tuberkulése . . 92,1 81,8 57,56 40,7 24,6 18,7 9,3
Der durchschnittliche Brustspielrawm betrug:

Nichttuberkuldse . — 7,2 7.4 7,6 7.8 7,9 8,2

Tuberkulése . . — 6,8 71 7,2 7,5 7,8 8,1

Die Zahlen von SCcHWIENING beweisen, dafl unter den schon als tuberkulss
Festgestellten ein groferer Prozentsatz von groBier Korperlinge, relativ geringe-
rem Brustumfang und geringerem Brustspielraum sich findet. Es braucht
nicht erst betont zu werden, daB diese Feststellungen niemals fiir die Prognostik
des Einzelfalls ausreichen, sondern nur, wie das in der Lebensversicherungs-
medizin geschieht, zur Einreihung des einzelnen in die dem Befund entsprechende
Gefahrenklasse.

Firr die Gesamtheit der phdnoiypischen oder peristatischen Einfliisse auf
die Tuberkulose der Erwachsenen gilt das Gemeinsame, dafl wohl seit langen
Zeiten durch umfassende Zahlenreihen fiir fast jede einzelne dieser Umwelt-
einwirkungen das Bestehen von positiven Korrelationen festgestellt ist. Dann
aber beginnt erst die Hauptaufgabe, nidmlich zu ermitteln, ob es sich um
unmittelbare, ursichliche Zusammenhéinge oder um eine Kette von Ursachen
handelt. Eine zweite Schwierigkeit liegt in der Wertung der Ursachen, die
sich ja micht aus den Zahlenreihen ergibt, sondern die aus der Heranziehung
der tatsichlichen Zusammenhinge in kritischer Durcharbeit ermittelt werden
mul} und hierbei darf der Wandel der dtiologischen Anschauungen nicht auller
Betracht bleiben. Frither wurde der ursichliche Zusammenhang aus der rein
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kontagionistischen Auffassung heraus gedeutet, daB der kranke Mensch und
die Ubertragung des von ihm ausgehenden Ansteckungsstoffes die einzige und
ausreichende Ursache der Erkrankung sei, und alle weiteren Zusammenhéinge
wurden von dieser vorgefaBten Meinung aus erklirt. Neuerdings tritt die
Bewertung der Schwankungen in der Héhe der Resistenz des bedrohten Orga-
nismus scharf in den Vordergrund durch die erstarkte Konstitutionslehre.
Aber natiirlich werden beide Faktoren in gegenseitiger Verkettung fiir die
Deutung mit heranzuziehen sein, und schliefllich ist stets zu beachten, daf
niemals ein einziger Faktor aus dem Zusammenhang herausgerissen allein
untersucht werden darf; oder wie jiingst ein Botaniker sich ausdriickte, man
miisse von der Untersuchung der einzelnen Téne zur Untersuchung der gesamten
Melodie iibergehen. — Die Gruppe der phénotypischen Einwirkungen kann
man in natirliche und gesellschaftliche trennen. Zu den natiirlichen gehoren
Klima und geographische Lage. Auch hier ergeben die Tabellen und die epide-
miologischen Aufzeichnungen durchgreifende Unterschiede, die aber in auf-
fallender Entwicklung im Laufe der Jahrzehnte mit der Zunahme von Verkehr
und gesellschaftlichen Beziehungen immer mehr zum Ausgleich gelangten. Die
folgenden 2 Tabellen, welche das Vorkommen der Tuberkulose nach der Hohen-
lage in der Schweiz dartun, mégen als Beispiel dienen.

Tabelle 48. Todesfille in der Schweiz auf 10000 Lebende:

Hohenlage | 1904—1908 | 1906—1910 Hohenlage | 1904—-1908 1906—1910
|

200—400 29,3 27,5 900—1200 24,2 22,5

400—700 27,2 23,6 iiber 1200 22,9 22,1

700—900 24,9 23,7

Tabelle 49. 1865—1869 auf 10000 Lebende:

. . . . s 1mn
In oinor Hoho von | . 'eniiitieicon Vortblinidson | lendyirtschaftlichen

200— 500 27,0 18,5 14,0
500— 700 30,0 15,5 12,0
700— 900 13,5 17,0 7,0
900—1100 15,0 19,0 7,0
1100—1300 23,0 23,0 7,0
1300—1500 14,0 6,0
tiber 1500 13,0 7,0

Die bestehenden starken Unterschiede in kultivierten und unkultivierten
Léndern sind zahlenm#Big wegen der ungeniigenden statistischen Unterlagen
bei letzteren nicht sicher zu belegen. Vor etwa 70 Jahren waren aber selbst in
kulturell hochstehenden Lindern wie Deutschland die Differenzen im Binnen-
klima und an der Seekiiste zugunsten der letzteren nicht unerheblich. Die
Deutung der Unterschiede ist hier verhiltnismiBig einfach; da das Parasiten-
verhiltnis zwischen Mensch und Tuberkelbacillus ein unmittelbares ohne
Zwischenwirte ist, so geht man nicht fehl in der Annahme, dal mehr die gesell-
schaftlichen Beziehungen der Ubertragungsgefahr als unmittelbare Einwirkungen
von Klima, Temperatur usw. fir die Unterschiede in der InfektionsgréBe
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verantwortlich zu machen sind. In der Tat sprechen fir die Schweizer Zahlen
die ganz verschiedenen Formen der Lebensweise je nach der Hohenlage dafiir,
daB sie in groBerem Umfange verantwortlich sind.

DaBl dagegen der Ausgang durch Klima und Jahreszeiten mit bestimmt wird, ist eine
Erscheinung, welche die Tuberkulose mit anderen Erkrankungen des Atmungsapparats
gemeinsam hat.

~ Die ungleiche Sterblichkeit in den Kalendermonaten zeigt Tabelle 50. Sie ist natiir-
lich eine Erscheinung des Absterbens.

Tabelle 50. Von je 1200 Todesfillen fielen auf die einzelnen Monate:

Berlin 1910 Hamburg 1820—1870 Schweiz 1892—-1900
Alle Lungen- Alle | Krankhei- | y,,00n. | Lungenschwindsucht
Krank- | schwind- | Krank- | ¢ gs- schwind-

heiten sucht heiten organe sucht mannlich | weiblich
Januar . . . . 103 112 109 110 133 104 103
Februar . . . 99 110 109 118 145 120 110
Marz . . . . 103 110 107 116 149 133 124
April . . .. 105 100 106 119 137 134 128
Mai . . . .. 103 106 102 118 116 123 123
Juni . . . . . 99 108 95 102 75 109 108
Juli . . . .. 97 92 92 84 58 91 97
August . . . . 99 86 95 84 51 70 - 86
September . . 93 88 100 80 63 74 78
Oktober . . . 92 90 92 83 73 72 76
November . . 100 96 92 89 95 77 81
Dezember. . . 108 102 101 100 104 87 87

Die Tabelle zeigt, daBl die Abhéngigkeit von den Jahreszeiten, die sich
auch bei der Gesamtsterblichkeit durch eine Wintersteigerung kennzeichnet,
sich bei der Lungenschwindsucht ebenfalls vorfindet, ja da8 hier die Erhebungen
in den ersten Jahresmonaten sogar steiler sind und in Hamburg sogar iiber die
Monatsschwankungen der Krankheiten der Atmungsorgane weit hinausgehen.
Die Hochsterhebungen finden sich durchweg im Januar und Mérz. Es ist daraus
nur zu schlieBen, dafl in unserem Klima die zweite Winterhélfte eine Haufung
der Absterbebedingungen schafft; welche Ursachen im Spiel sind, ob gesteigerte
Gelegenheit zu infektiosen, das Ende beschleunigenden Krankheiten, ob das
Winterklima der Wohnungen, ob beides, das konnen die Zahlen unicht beant-
worten.

Eine zweite Tatsache, die aus natiirlichen Griinden Unterschiede im Auf-
treten der Tuberkulose erweist, ist das verschiedene Verhalten von Stadf und
Land. Wie schon ausgefiihrt, waren frither diese Unterschiede sehr erheblich.
In der neuesten Zeit erfolgte da und dort eine stete Angleichung dadurch, daf3
die Ubersterblichkeit in den Stidten, und namentlich in den GroB8stidten, mit
dem Absinken der Krankheit iiberhaupt steiler abnahm als auf dem Lande,
so daBl es — wenigstens in Deutschland gegeniiber einer lange zuriickliegenden
Zeit — gegenwirtig zu einer gewissen Angleichung gekommen ist.

Eine Tabelle, welche die nackten Zahlen der Sterblichkeit in Stadt und
Land fiir einen lingeren Zeitraum als eines fiir viele Beispiele wiedergibt, und
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in der ich Jahr fiir Jahr das wechselnde prozentuale Verhiltnis berechnet habe,
sei hier angefiihrt (Tabelle 51). Die Wiedergabe verfolgt noch den besonderen
Zweck an diesem Beispiel, wie librigens fiir alle Tabellen dieses Abschnitts
zur groften Vorsicht in bezug auf Schliisse lediglich aus groBen Zahlenreihen
ohne genaue Kenntnisse der tatsdchlichen Vorginge in allen Einzelheiten
nachdriicklichst zu raten.

Tabelle 51. Preuflens Sterblichkeit an Tuberkulose aus 10000 Lebende.

Stadt- Land- Verhiltnis
gemeinden gemeinden zu 100
1875 34,7 30,4 87,6
1876 35,8 28,4 79,9
1877 37,4 29,2 78,1
1878 38,2 29,6 77,4
1879 38,2 29,5 7,5
1880 35,6 28,64 80,0
1895 25,25 20,89 82,0
1905 20,59 15,97 71,5
1913 13,46 10,5 78,0
1914 13,78 10,71 7,7
1915 14,61 11,09 76,0
1916 15,81 . 12,01 75,9
1917 21,67 14,85 68,5
1918 24,62 16,54 67,2
1919 23,06 15,11 65,5
1924 11,96 8,75 73,56
1925 10,7 8,2 76,6
1927 11,03 7,8 70,7
1928 10,41 7,0 66,9

Nach dieser Tabelle betrug das Verhiltnis 1895 noch 82/, um dann bis zu Kriegs-
beginn langsam auf 76°/,, also zu Ungunsten der Stiddte zu sinken. In der ersten Hunger-
periode und den ihr folgenden Jahren, in denen der EinfluBl des Hungers auf die Sterblich-
keit sich allmahlich ausbreitete, ging das Verhaltnis steil auf 659/, zuriick. Man hat das
mit den besseren Ernahrungsverhiltnissen auf dem Lande begriindet und das zum Teil
sicher mit Recht. Aber auch die Binnenwanderungen wirkten stets mit. In den letzten
Kriegsjahren waren auf dem Lande und in der Stadt von den Mannern im Erwerbsalter nur
die Siechen, darunter die Tuberkuldsen zuriickgeblieben. Sobald ein neues Munitions-
werk in einer Stadt entstand, strémten aus der weiten Umgegend dorthin die allenfalls
Arbeitstauglichen beider Geschlechter, um schlielich auch dort zu sterben. Die Veroff.
RGA. firr solche Stadte zeigen, dafl in ihnen plétzlich die Schwindsuchtssterblichkeit
ungewOhnlich steil in die Hohe ging, manchmal auf das Vielfache, um in nahen Orten
ohne solche Erwerbsmoglichkeiten ohne scheinbar greifbaren Grund ebenso stark abzu-
sinken.

Jedoch ist auch hier wieder die Frage nicht einfach zu beantworten, weil
auller den einfachen Verhédltnissen und den durch sie hervorgerufenen ver-
schiedenen Lebensweisen nicht weniger als drei andere im Lauf der Jahrzehnte
variable Faktoren mitgesprochen haben, Wohnungsverhiltnisse, wirtschaft-
liche Lage, Berufsverhéiltnisse, auf deren gesonderte Besprechung hingewiesen
werden mul.
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Eine englische Statistik fiir die Jahre 1900—1902 lautet:

Tabelle 52. Sterblichkeit auf 10000 Mdnner an Lungentuberkulose.

Landwirtschaftliche Bezirke

Alter Industriebezirke
gewerblich tatig la.ndwilgégil:éa.ftlich

15—19 57 46 41
20—24 148 168 99
25-—34 207 194 107
35—44 331 176 111
45—54 272 171 125
55—64 263 134 101

Demgegeniiber gilt eine Statistik von Kanrorowiz fiir England im Jahre 1927 in
etwas anderer Fassung folgende Zahlen an, die eine Angleichung von Stadt und Land
durch starkere Abnahme in den Stadten zu ergeben scheinen (Tab. 53).

Tabelle 53.
Sterblichkeit an Tuberkulose der Atmungsorgane auf 10000 Mdinner 1927 in England.
Alle Alters- | England u. And tadt.| Léandlich All .
k?assegrs n‘gﬂaallles v London [ Marktflecken | &% ]fggirskg %2zir§ee ﬁaezs}fﬁ(%t
84 107 103 74 79 91
0—5 16 12 21 15 10 17
5—15 9 7 11 8 7 9
15—25 85 111 97 82 58 92
25—35 124 132 140 110 113 126
35—45 153 197 185 133 106 165
45—55 166 232 221 136 88 186
55—65 123 179 169 101 65 140
65—75 82 152 99 70 51 94
itber 75 38 75 52 23 33 41

Von den gesellschafilich bedingten Einfliissen hat man im Schrifttum besonders
3 Faktoren herausgegriffen und eingehender behandelt. Sehr viel bearbeitet
ist das Verhalten der Tuberkulosesterblichkeit nach der Wohnungslage, und man
hat die Wohnung deshalb herausgehoben, weil aus dem dichteren Zusammen-
leben eine auBerordentlich gesteigerte Ubertragungsgefahr hervorzugehen
schien, und das wird wohl gewil auch stark ins Gewicht fallen. Die meisten
Statistiker haben nicht verhehlt, daBl die MaBstébe fiir giinstigere oder ungiin-
stigere Wohnungen durchaus nicht absolut zuverlissig sind, und man hat daher
in den als beachtlich anzusehenden Statistiken die Zahl der Bewohner bald
nach der Anzahl der Wohnungseinheiten bestimmt, bald hat man auch, was
weniger sicher ist, das Verhiltnis der Todesfille an Tuberkulose nach der Zahl der
Zimmer berechnet. Sehr bekannt sind die KaysErLiNGschen Zahlen fiir Berlin,
nach denen von 100 Todesfillen 1905 an Tuberkulose sich 40,6 in Einzimmerwoh-
nungen, 41,7 in Zweizimmerwohnungen, 11,3 in Dreizimmerwohnungen, 6,4



Die Tuberkulose der Erwachsenen. 81

in Vierzimmerwohnungen ereigneten. Die Zahlen von KAYSERLING sind in
fast alle sozialhygienischen Handbiicher iibernommen und, was mehr, sie
spielen noch heute in der Tagespolitik immer dann eine Rolle, wenn es gilt,
die Tuberkulose als eine Wohnungskrankheit im engeren Sinne hinzustellen.
Man sollte diese Zahlen als Beweis aufgeben. Denn erstens wohnten 1905
in Berlin auch von den Gesunden, wie das Berliner statistische Jahrbuch
ergibt, 37%, in Einzimmerwohnungen und 48/, in Zweizimmerwohnungen
und dann handelt es sich bei KaysErLinG um Beobachtungen iiber die
Verhiltnisse im Zeitpunkt des eintretenden Todes, nicht der beginnenden
Erkrankung.

Ebenfalls viel wiedergegeben werden die Zahlen fiir Charlottenburg (Tabellen
54—56 nach der Erhebung von WINkLER fiir 1908/12). Schon FLUGGE in
seinem bekannten Buch iiber GroBstadtwohnungen und Kleinhaussiedlungen
hat in scharfer Kritik es abgelehnt, die Wohnung allein als urséchlichen Faktor
in der Form der vorliegenden Berechnungen mit den Schwankungen der Tuber-
kulosesterblichkeit unmittelbar in Zusammenhang zu bringen und hat dies
Verfahren auf seinen wahren Wert oder Unwert zuriickgefiihrt. Er hat dabei
denjenigen Hinweis, den ich im Vorwort zu der WINKLERschen Arbeit iiber
Wohnung und Tuberkulose, die er besonders riihmend anerkannte, schrieb,
gelten lassen. Zwischen Ursache und Wirkung findet in der Wohnungsfrage
ein Wechselverhiltnis statt. Die ungiinstigen Wohnungsverhiltnisse werden
in einem vielleicht sogar recht erheblichen Bruchteil zur Verbreitung der
Krankheit beitragen, viel hiufiger aber wird die mehrjihrige zum Tode fithrende
Krankheit den wirtschaftlichen Verfall der Familie beschleunigen, und es liegt
nicht die geringste Moglichkeit vor, aus der GroBe der Wohnung im Zeitpunkt
des Todes Schliisse zu ziehen auf die Wohnungsverhéltnisse im Zeitpunkt der
Jahre vorausgegangenen beginnenden Erkrankung. Die Frage ist aber, sobald
man von der Bedeutung der Wohnung fiir die Verbreitung des Ansteckungs-
stoffes, die tatsdchlich besteht, absieht, deshalb von untergeordneterer Be-
deutung, weil ja die GroBe der Wohnung nur ein Symptom fiir die wirtschaft-
liche Lage tiberhaupt ist.

Von den 5055 an Tuberkulose Gestorbenen hatten gelebt:

Tabelle 54.
.. Von je 100 Woh- Von je 100 Woh-

In Wobnungen T:ggﬂ‘ﬂ%t)sl;éu' Itl)llllrfgsinsass:n In Wohnungen T:gg;‘éfsﬁliztu' gl?.tfgsinsassgn
mit Zimmern Personen S?gg:?k:ﬁlsoos gn mit Zimmern Personen st%‘rl?ga ‘?lllslgsgn

1 297 mit 390 43,3 7 31 mit 125 19,9

2 1710 ,, 4126 22,6 8 8 ,, 29 21,6

3 2113 ,, 6565 19,3 9 6 , 36 14,3

4 630 ,, 2066 19,0 10 8 ,, 47 14,2

5 171 ,, 595 22,3 mehr als 10 6 , 45 11,5

6 75 ,, 307 19,7

Eingehender und durch den Vergleich mit der Gesamtsterblichkeit bewei-
sender ist die zweite Tabelle von WINKLER fiir Charlottenburg.

Gottstein, Epidemiologie. 6
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Von 1000 Personen in Wohnungen nebenstehender Grofle starben 1910/11
in Charlottenburg:

Tabelle 55.

Zimmerzahl | Uberhaupt | AL Lungon- o ger Falle

1 27,94 2,78 10,0
2 18,36 2,41 13,1
3 16,73 1,48 8,7
4 15,04 0,86 5,7
5 und mehr 13,03 0,57 4,2

Es kamen Personen auf eine Wohnung bestehend aus:

Tabelle 56.

1 Zimmer |2 Zimmern ‘ 3 Zimmern | 4 Zimmern

Nach der Wobnungszéhlung . . . . 3,2 3,9 ‘ 3,8 4,0
Bei den an Tuberkulose Gestorbenen . 3,4 4,6 ’ 4,3 4,9

Gerade die Beziehungen zwischen der Hohe des Tuberkulosetodes und der
wirtschaftlichen Lage spielen in der Tuberkuloseliteratur eine iiberaus grofle
Rolle. Auch hier ist vom Standpunkt der Kritik sehr viel zu sagen. Zunichst
ist hier wiederum der MafBstab ein unsicherer. Man kann die wirtschaftliche
Lage nach der Hohe der Steuern beurteilen, nur weil man hiufig nicht, wie
hoch diese waren, und wiederum kommt der Einwand, daB die Steuerlast zu
Beginn der Erkrankung und im Augenblick des Todes ja meist gar nicht die gleiche
war. Noch unsicherer und vielfach beanstandet ist das Verfahren, Stadtteile,
die vorwiegend von #drmerer Bevilkerung bewohnt werden, mit solchen, bei
denen das Gegenteil der Fall ist, in Vergleich zu setzen. Die Durchdringung
aller Schichten der Bevilkerung in der heutigen GroBstadt ist eine zu innige,
als daf dies angingig wire. Auch findet der noch halb arbeitsfahige oder von
seiner Familie durchgehaltene, von der Krankenkasse ausgesteuerte Invalide
héufig gerade in feineren Wohnvierteln Unterschlupf als Pfortner oder in der
Behausung seiner den Pfortnerdienst versehenden Familie. Trotzdem gibt diese
Methode noch einen ungefihren Anhalt iiber die GréBenunterschiede der Sterb-
lichkeit nach der wirtschaftlichen Lage, doch darf man dann nicht iibersehen,
worauf neuerdings wieder FREUDENBERG mit Nachdruck hingewiesen hat, daf3
die niedrige Sterbeziffer der am besten gestellten Klassen oft genug dadurch
bewirkt wird, daB die von der Schwindsucht Befallenen in Heilstitten und in
klimatisch bevorzugten Gegenden das Ende ihres Leidens finden und am Orte
ihres Wohnsitzes nicht gemeldet werden. Als Beispiele der verschiedenen Formen
der Erhebung mégen die folgenden Tabellen dienen.

Eine der am héufigsten wiedergegebenen Tabellen (Nr. 57) ist einer
englischen Parlamentserhebung entnommen. Sie gibt die Korrelationen
zwischen Armut, Lebensmittelpreisen, Lohnhéhe und Tuberkulosesterblichkeit
wieder.
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Tabelle 57.
England
sohe |Gt | Schvindouett | Grad der | Lebenamitiel | g onnone
1869 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
1870 102,9 102,6 100,2 98,0 102,6
1875 102,9 94,0 72,8 98,0 123,4
1880 92,9 79,7 68,5 89,8 113,8
1885 89,0 75,4 61,6 73,4 114,2
1890 91,9 71,0 58,8 73,4 123,4
1895 88,1 57,9 57,1 63,2 121,7
1900 86,7 54,3 53,9 76,5 136,6
1905 72,4 46,3 56,5 73,4 132,5
1906 73,3 46,7 51,6 78,6 134,6
1907 71,4 46,3 55,8 81,6 138,9

Die fast iiberall wiedergegebene Hamburger Statistik von 1896—1900, die fiir
die niedersten Lohnstufen 65,7 und fiir die héchste Einnahmestaffeln 17,2—12,1
auf 10 000 angab, ist schon von FLUGGE und neuerdings von K. FREUDENBERG
stark bestritten worden und soll deshalb nicht wiedergegeben werden. Nur
des Beispiels halber folgen die Tabellen von FunNk in Bremen kurz vor dem
Kriege (59) und die dltere von BERTILLON fiir Paris (58).

Es starben auf 10 000 Einwohner an Lungentuberkulose in einem Jahr
in den verschiedenen Bezirken von Paris:

Tabelle 58.
Sehr reich Reich Sehr Bemittelt Arm Sehr arm
8. Elyséo | 9. Opéra |¢PErittelt |3 memple | 12. Reuilly | 20. Ménilm.
Alter
1896 1901 | 1896 1901 | 1896 1901 | 1896 1901 | 1896 1901 | 1896 1901
1900 1905 | 1900 1905 | 1900 1905 | 1900 1905 | 1900 1905 | 1900 1905
1—19 Jahre . . 58 61 88 79 99 101 | 141 139 | 161 168 | 159 180
20—39 Jahre . . | 129 129 | 224 205 | 337 320 | 417 457 | 478 526 | 679 685
40—59 Jahre . . | 135 159 | 239 241 | 398 423 | 486 585 | 529 641 | 799 907
60 und mehr Jahre] 81 105 | 124 168 | 233 152 | 328 385 | 341 340 | 453 524

Die Sterbefille des Alters von 30—60 Jahren verteilen sich danach auf
10 000 Lebende:

Tabelle 59.

Arme Mittelstand ‘Wohlstand Insgesamt
Lungentuberkulose . . . . . . 43 15 5,8 21
Sonstige Infektionskrankheiten . 6,9 3,7 4,5 4,8
Krankheiten der Atmungsorgane 17 9 5,8 10
Kreislauf . . . . . . . . .. 17 11 11 13
Nervensystem . . . . . . . . 12 10 5,8 10
Verdauungsorgane . . . . . . 6,9 7,8 5,2 6,7
Krebs. . . . . . . .. ... 12 13 15 13
Selbstmord ......... 5,7 5,7 1,7 4,5
Ubrige Krankheiten . . . . . 10 8,4 7,5 8,7

Insgesamt 136 86 62 94

6*
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Eine viel wiedergegebene Indexberechnung der Gothaer Lebensversicherungs-
gesellschaft besagt, dall wenn die Allgemeinsterblichkeit aller Versicherten = 100
gesetzt wird, dic fiir Lungenschwindsucht betrug:

Versicherungsumme Alter I Séamtliche Alter
15—50 ? 51—90
3000 134,8 128,2 131.8
3000—6000 93,0 97,9 95,2
iber 6000 65,6 65,7 65,6

Die Unterschiede nach der wirtschaftlichen Lage haben sich in GroBstddten
in den letzten Jahren stark angeglichen, und zwar auf verschiedenen gesund-
heitlichen Gebieten und so auch in der Tuberkulosesterblichkeit. So berechnete
fiir Berlin K. FREUDENBERG die folgende Tabelle fiir die Rentner- und Arbeiter-
viertel um Berlin, wobei er daran erinnert, daB das reiche Wilmersdorf kaum
nennenswerte Gffentliche Krankenhduser, dagegen Pankow eine gréBere Zahl,
darunter gerade auch Tuberkulosekrankenanstalten besitzt (Tabelle 60).

Tabelle 60. T'uberkulosesterblichkeit in Berlin 1928 nach Bezirken.

Mitte . . . . . . . . ... 12,0 Schéneberg . . . . . . . . . ... 8,3
Tiergarten . . . . . . . . . . . . 10,1 Steglitz . . . . . . . e 6,5
Wedding . . . . . . . ... ... 11,8 Tempelhof . . . . . . e e e 10,5
Prenzlauer Berg. . . . . . . . . . 10,4 Neukolln . . . . . . . . . . .. . 10,9
Friedrichshain . . . . . . . . . . 11,6 Treptow . . . . . . . . . . ... 8,0
Kreuiberg ............ 10,8 Kopenik . . . . . . .. ... L. 9,9
Charlottenburg . . . . . . . . . . 8,7 Lichtenberg. . . . . . . . . . .. 9,5
Spandau . . . . . .. ... L. 9,2 WeiBensee . . . . . . . . . . .. 11,4
Wilmersdorf . . . . . . . . . .. 6,0 Pankow . . . . . . . . . . ... 23,0
Zehlendorf . . . . . . . . . . .. 7,2 Reinickendorf . . . . . . . . .. 8,9

zusammen 10,3

FrREUDENBERG betont aus diesem AnlaB, daB das post hoc bei Gegeniiberstellung
von Tuberkulose und Einkommen kein propter hoc sein muf}, weil ja die lange
Krankheit bis zum Tode an der Verringerung des Einkommens beteiligt sein
diirfte. Eine &ltere Statistik fiir Charlottenburg 1908—1912 ergab dagegen:

Einkommen Zahl der Sterbefille Auf 10 000
in MKk. Lebenden itberhaupt Lebende
iiber 900 70 040 114 16,3
900—3000 161 790 149 9,2
3000—6500 28 710 | 13 4,5
iiber 6500 18 450 ‘ 6 3,3

Es soll hierbei noch erwahnt werden, daBl der Genfer Statistiker HERSCH vor einigen
Jahren durch seine Lehre Aufsehen erregte, nach der zufolge seinen Erhebungen in Paris
zwischen der Sterblichkeit der einzelnen Wohnviertel ein sehr einfaches Verhéltnis nach
der wirtschaftlichen Lage bestinde; daB die Tuberkulosesterblichkeit sich verhielte wie
die Quadrate des Anteils der Armen an der Bevolkerung. Natiirlich gehorcht die Wirk-
lichkeit nicht so einfachen Gesetzen. GEorc¢ Worrr und FREUDENBERG haben darauf
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hingewiesen, dafl fiir andere Grofistidte diese Beziehungen nicht nachweisbar wiren, und
haben das durch schone Formeln gestiitzte Gesetz als Zahlenspielerei abgelehnt.

Aber wie jeder Sozialhygieniker betont, ist, wie hoch auch der Grad der
Unterschiede nach der wirtschaftlichen Lage ist, noch wenig bewiesen; mit dem
Nachweis dieser Tatsache allein ist noch nicht viel erreicht. Denn es liegt eine
Kette von Ursachen ganz verschiedenwertiger und auch verschieden quantitativ
einwirkender Ursachen vor. Wirtschaftliche Not steigert sicher die Ubertragungs-
gefahr. Schlechtere wirtschaftliche Lage fiihrt aber weiter zu ungeniigender
Erndhrung, unzureichender Kleidung wéihrend der verschiedenen Jahreszeiten,
die Moglichkeit der Erholung und der Genuf$ frischer Luft ist erschwert, und
diese Griinde lieBen sich noch durch andere Hinweise unterstreichen. Wirtschaft-
liche Not fithrt aber vor allem dazu, daB die Anfinge der Krankheit weniger
beobachtet werden, und das gilt iiberhaupt ganz allgemein fiir die Zusammen-
hinge zwischen Erkrankung und Armut; sie filhrt weiter dazu, daB wihrend
der Krankheit die Pflege und Sorgfalt nicht immer ausreichend sein wird, und
daB bei eintretender Besserung die Nachbehandlung und Schonung trotz der
sozialen Versicherung versagt. Das Gleiche gilt in vollem AusmaBe fiir dic
bei der Tuberkulose so h#ufigen Nachschiibe und Riickfille. DaB in dem
Zusammenhang der Ursachenketten auf diese Faktoren der Hauptnachdruck
zu legen ist, ergeben immer wieder die Resultate der Gesundheitsfiirsorge.
Genau so wie diese durch die stete und dauernde Uberwachung aller bedrohten
Einzelwesen einer ganzen Bevolkerungsgruppe die Hauptursache fiir den Riick-
gang der Sduglingssterblichkeit geworden ist, so lehrt auch die Erfahrung der
Tuberkulosefiirsorgestellen, da die dort beratenen Kranken sich jetzt so ver-
halten, als ob sie nach ihrer wirtschaftlichen Lage zu einer oder mehreren
nichsthoheren Wirtschaftsstufen gehoren wiirden.

Nun entsteht aber eine neue Schwierigkeit zu den vielen anderen in der
Beurteilung der Grinde fiir den giinstigeren Verlauf bei besserer wirtschaftlicher
Lage oder bei besserer Fiirsorge fiir den Erkrankten und Gefihrdeten. Der
Grund konnte eine geringere Zahl der Erkrankungen sein, also eine Herab-
setzung der Infektionsgefahr. Er kénnte aber auch darin liegen, daB der Ausgang
in Verlauf und Dauer beeinflut wiirde, dafl also die Zahl der Heilungen
anwiichse und die Dauer der Krankheit verlingert wiirde. Die Erfahrungen
mit der Heilstittenbehandlung in der Sozialversicherung, die nunmehr einige
Jahrzehnte alt sind, sprechen in der Tat dafiir, daB diese letzteren Griinde
besonders schwer ins Gewicht fallen. ZahlenmiBig aber 148t sich ein Beweis
fiir die GroBe des Anteiles nicht erbringen. Wahrscheinlich liegt eben auch hier
wieder eine Kombination mehrerer Folgen vor.

Ein weiterer viel studierter Faktor fiir die Griinde der Unterschiede ist
die Erndihrung. Extreme Ereignisse, wie Hungersnote erweisen das Bestehen
von Zusammenhingen. Die Kisskartschen Beobachtungen sind schon erwihnt
worden, und es sei hier der grundlegenden Feststellung von Kisskart gedacht,
daBl Hungersnéte jedesmal die Héufigkeit und Gefihrlichkeit der in der
betroffenen Gegend heivmischen Volksseuchen steigern, also z. B. in Indien der
Malaria oder Pest. In unseren Klimaten haben das meine Feststellungen an
der finnischen Hungersnot fir die dortigen endemischen Erkrankungen ein-
schlieflich der Tuberkulose von 1868 bestitigt und auch die spiter zu behan-
delnde Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit in Deutschland und Osterreich
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in den letzten Kriegsjahren lehrte es, dafl in unserem Klima es die Tuberkulose
ist, durch deren Zunahme die Bevélkerung auf die Hungersnot reagiert. Einiges
Licht auf die Zusammenhinge werfen auch die bekannten WEIgERTschen
Untersuchungen an Schweinen, wonach reichere Ernihrung mit Fett fiir das
Ausbleiben der Tuberkulose giinstig, Mastung mit Kohlehydraten ungiinstig
wirkte. Die noch nicht ganz spruchreifen Erfahrungen iiber die Folgen von
Vitaminmangel weisen auf die Moglichkeit von weiteren Zusammenhingen hin.
Neuerdings steht ja die Frage der Erndhrung angesichts der Behandlung der
Tuberkulose und besonders des Lupus nach GErsoN und HERRMANNSDORFER
im Brennpunkt des Interesses. In normalen Zeiten werden die individuellen
Schwankungen der Erndhrung in einer Bevélkerung so grof sein, daf3 die Ergeb-
nisse durch stirkere Ausschlige anderer Faktoren iiberdeckt werden; nur die
Hungersnot mit ihrer Beteiligung der Massen 148t sie epidemiologisch hervor-
treten, und zwar auflerordentlich stark.

Der am eingehendsten untersuchte und praktisch wichtigste dritte Faktor
ist der des Zusammenhangs von Beruf und Tuberkulosesterblichkeit.

Auch fiir diese Frage gilt wieder das Bedenken, dal neben dem reinen
Faktor des Berufs ja stets noch andere Umstinde urséichlich mitwirken, wie
Lebensweise und wirtschaftliche Lage. Gerade von fithrenden Gewerbehygieni-
kern ist das stets gewiirdigt worden. So sagt KoLscH: ,,Vielleicht wirken sich
hier (bei den Staubarbeitern) die sog. indirekten Berufsschidlichkeiten (Lohn,
Lebenshaltung, Umwelt) in bezug zur Tuberkulose unheilvoller aus als die
direkten Schidlichkeiten bzw. die Staubarbeit.” Er geht dann niher auf die
durch ROssLE veranlaBte Arbeit von VorLLraTH iiber die erhohte Tuberkulose-
anfilligkeit der Porzellanarbeiter in Thiiringen ein, in der auf die Mitwirkung
dieser begleitenden Umstéinde fiir das Ergebnis besonderer Nachdruck gelegt
worden war.

Daneben bestehen aber noch besondere Fehlerquellen.

Nach einer methodisch verldflichen englischen Indexberechnung fiir 1900
bis 1902 betrug die:

Tabelle 61.
. . . . An all . An allen anderen
Sterblichkeit der Manner zwischen 25—65 Jahren D a.en An Phthisis | Krankheiten des
Ursachen Respirationstrakt.
1000 186 197
Bei Geistlichen . . . . . . . . . . . .. 524 55 86
, Arzten . . . . . . . . .. ... .. 952 65 163
, Bauern . . . . . . . . . . . .. .. 596 76 99
,, Schmieden. . . . . . . . . . . . .. 937 158 201
,, QGoldarbeitern . . . . . . . . . . .. 872 189 155
,, Kirschnern . . . . . . . . . . .., 1015 211 215
., Schneidern . . . . . . . . . . . .. 1027 248 164
5, Schustern . . . . . . . . . .. . .. 984 271 175
,, Topf- und Steinguterzeugung . . . . . 1493 285 495
,, Gasthausbesitzern . . . . . . . . . . 1808 323 303
,» Biirsten- und Besenmachern. . . . . . 1216 325 310
,» Werkzeug-, Messer- und Feilenmachern. 1315 369 ‘183
,» gewerblichen Arbeitern . . . . . . . 2235 491 487
» Gasthausangestellten . . . . . . . . . 1883 543 352
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Ein Bild von der Einwirkung des Staubes gibt die folgende Statistik der

Tuberkulose.
Auf 100 Todesfille entfallen auf Schwindsucht:

Tabelle 62.

Im In den Altersperioden (Jahre)
Staubart und Gewebe Durch -
schnitt | 15—-24 | 25—34 | 35—44 | 45—54 | 55—65

Metallstaub :
Schleifer . . . . . . . . . ... 49,2 57,1 70,8 63,2 40,0 25,0
Polierer . . . . . . . . . . . .. 38,7 45,8 56,0 42,7 22,9 21,1
Metallarbeiter . . . . . . . . . . 38,9 59,1 50,0 45,1 24,1 20,4
Werkzeug- und Instrumentenerzeuger 33,3 32,3 59,3 35,3 37,5 12,2
Goldarbeiter . . . . . . . . . .. 28,0 40,0 59,5 44,0 22,0 9,1
Graveure . . . . . . . . . o4 . . 34,9 38,7 61,7 45,2 14,7 10,5
Drucker . . . . . . . . . . ... 38,6 48,5 56,3 40,5 19,9 9,2
Setzer . . . . . . . . . . ... 35,1 28,6 66,7 37,5 15,8 —
Steinstaub :
Steinarbeiter . . . . . . . . . . 35,2 47,6 52,6 | 47,7 39,2 26,1
Marmorarbeiter. . . . . . . . . . 28,0 — 50,0 40,0 34,8 14,0
Glasbldser . . . . . . . . . . .. 30,1 45,8 56,4 25,4 20,0 3,8
Glasschleifer . . *. . . . . . . .. 34,5 26,9 46,7 40,7 25,0 —
Toépfer . . . . . . e e e e 33,1 23,9 52,9 440 28,2 194
Pflasterer . . . . . . . . . . .. 23,6 28,0 449 35,5 29,6 13,2
Tierischer und Pflanzen-
faserstaub:
Spinner . . . . ... ... L. 29,6 46,4 50,0 444 25,9 —
Weber. . . . . . . . . ... .. 27,8 39,8 53,4 38,1 25,7 10,9
Schafwollspinner . . . . . . . . . 24,5 35,0 43,8 35,7 21,1 12,5
Teppich- und Wollendeckenweber . 23,9 52,9 45,5 35,3 20,8 11,8
Seidenspinnereiarbeiter . . . . . . 35,9 34,1 52,5 60,0 22,6 10,8
Tapezierer . . . . . . . . . . .. 3L,0 38,5 58,5 48,1 24.7 4,8
Kiirschner und Tierpraparatoren . . 32,4 — 38,9 63,3 30,8 8,3
Hutmacher . . . . . . . . . .. 33,4 53,8 55,4 45,5 26,7 14,8
Organischer Staub:
Miller . . . . . . . . .. ... 15,6 29,6 87,5 28,2 14,1 —
Backer . . . . . . . . .. ... 20,4 38,4 42,8 29,0 17,3 9,2
Knopfdrechsler . . . . . . . .. 37,8 50,0 51,6 37,56 25,0 —
Lederarbeiter . . . . . . . . .. 32,0 38,0 50,0 35,5 29,0 11,2
Strafen- und Werkstittenstoub:
Straenkehrer . . . . . . . . .. 17,9 — 4.4 33,3 14,9 6,8
Kutscher, Wagenreiniger, Knechte . 25,2 47,4 42,6 34,3 15,8 10,5
Brieftrager . . . . . . . . . .. 27,7 40,0 39,7 42,1 10,3 11,8
Motorfiihrer der Strafenbahn . . . 32,3 43,3 45,5 29,3 14,3 16,7

Die hauptséichlichste Fehlerquelle kann ausreichend ausgeschaltet werden,
die Selbstauslese, nach der zu den kérperlich weniger anstrengenden und dabei
vielfach die Tuberkuloseverbreitung begiinstigenden Berufen gerade die kon-
stitutionell schwicheren oder schon anbriichigen Personen hindringen und
umgekehrt. Sehr interessant ist die Schweizer Feststellung, daB nach den
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Ergebnissen der Rekrutenaushebung die Reihenfolge der wegen mangelnder
Tauglichkeit vom Heeresdienst Zuriickgewiesenen sich mit der Reihenfolge
der Tuberkulosesterblichkeit nach  Berufen deckt. Auch die zweite Fehlerquelle
der ganz verschiedenen Altersbesetzungen vieler Berufe 148t sich ausschalten
durch die sog. Standardberechnung. Am stérksten tritt die Uberbelastung
mit Tuberkulosesterblichkeit bei den verschiedenen Berufen im Staubgewerbe
hervor, und hier ergaben sich Unterschiede je nach mineralischen, metallischen
oder vegetabilischen Staub. Einige der zuverlissigsten Berufsstatistiken seien
hier als Beispiele angegeben (s. Tab. 63—65, S. 88—89).

Eine kleinere Tabelle von KoLscr fiir die Einwirkung des Staubes lautet:

Auf 1000 erwachsene Lebende starben 1908 an Tuberkulose in Bayern in
Berufen mit Einwirkung von:

Tabelle 63.
Mineralstaub . . . . . . . . . . ... ... 4,64
Vegetabilischem Staub . . . . . . . . . .. .. 4,34
Gemischtem Staub . . . . . . . . . . . . . .. 4,03
Metallstaub . . . . . . . . . . . . L. L. 3,69
Staubfreie Berufe . . . . . . . . . . . . . . .. 2,14

Den Einflufl des Alters bei einem Staubberuf ergibt die folgende dem Werk
iiber die Leipziger Ortskrankenkasse entnommene Statistik.

Tuberkulosesterbefille auf 1000 Lebende ménnlicher Personen der Leipziger
Ortskrankenkasse:

Tabelle 64.
Alter Insgesamt D g,ggg ;1 Steinmetzen
15—19 0,84 1,49 0,64
20—24 2,28 3,23 1,63
25—29 2,41 2,95 3,90
30—34 2,22 2,03 8,24
35—39 3,09 2,91 16,67
40—44 3,39 3,16 17,48
45—49 3,06 2,81 16,30
50—54 4,24 2,31 26,68
55—59 3,85 1,80 18,35

KoLscH berechnete 1908 fiir Bayern eine Sterblichkeit auf 10 000 erwerbs-
fahige Méanner in Bayern:

Akademische Berufe . . . . . . . . . . . . .. 23,9
Industrie, Handel und Verkehr . . . . . . . . . 41,5
Landwirtschaft . . . . . . . . . . e e e e 15,5

Auch die Lebensversicherung hat besonderes Material beigetragen, indem
sie die Sterblichkeit der Arzte, Geistlichen, Angehérigen des Gastwirtsgewerbes
gesondert erforschte. Eine solche aus dem Material der Gothaer Lebensver-
sicherungsbank von GorLLMER aufgestellte Tabelle setzt die Durchschnitt-
sterblichkeit = 100 und vergleicht damit die Berufsterblichkeit.
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Tabelle 65.

89

To?l%gnutrlslg,gﬁen Tuberkulose
Gymnasiallehrer . . . . 84 63
Elementarlehrer (Stadt) 84 66
Elementarlehrer (Land) 89 82
Evangelische Geistliche . 86 94
Katholische Geistliche . . . . 113 96
Argte . . . . . .. .. 111 146
Dozenten der Medizin 114 —
Gastwirte . . . . . . . . . . 152 169
Brawer . . . . . . . .. .. 154 175 -
Landwirte . . . . . . . . . 90 107
Forster . . . . . . . . .. 88 84

Besonders groB ist die Tuberkulosegefihrdung beim Krankenpflegepersonal.
Die Tabelle 66 gibt nach den Feststellungen von HameL fiir 1906—1910 folgende
Werte fiir die Erkrankungen an Tuberkulose (in Klammern: vermutlich im

Beruf angesteckt).
Tabelle 66.

In Arzte Schwestern Wirter Wirterinnen
AllgemeinenKranken-
anstalten . 0,29 (0,14) 0,60 (0,27) 0,63 (0,40) 0,96 (0,28)
Universititskliniken. | 1,23 (0,35) | 1,07 (0,48) - - 0,81 (0,27)
Fachanstalten fir
Tuberkulose . . . | 0,08 (0,08) | 042 (0,36) | 045 (0,45) | 095 (0,30)

Die Mortalitatsstatistik fiir die Berufsgruppe Gesundheitspflege und Kranken-

dienst ergab

auf 10 000 Lebende:

Todesfalle 1907: 17,84

1908: 17,79.

DaB auch hier eine sehr starke Besserung eingetreten ist, beweist die éltere
Tabelle von CORNET aus den Jahren um 1880.

Tabelle 67.
Schwestern, Auf 100 Sterbe- | Weibl. Personal, | An 100 Sterbe-
Alter Sterbefille auf falle insgesamt fiallen waren
100 Lebende Tuberkulose auf 100 Lebende Tuberkuldse
15—20 2,05 60,9 0,48 37,9
21—25 2,17 67,5 0,68 43,0
26—30 2,39 73,7 0,81 43,6
31—40 1,95 73,8 1,06 39,4
41—50 1,5 57,9 1,44 32,8
51—60 1,93 28,7 2,39 26,9
iiber 60 5,84 13,2 5,57 10,6
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Die Barmherzigen Schwestern im Mutterhaus Miinchen (durchschnittlich
1360) hatten 1899—1908 eine jéhrliche gesamte Durchschnittsterblichkeit von
338,7 Todesfillen gegeniiber 88 der weiblichen Gesamtbevélkerung von 15—60
Jahren; von diesen Todesfillen kamen bei den Schwestern 56.29/, auf
Lungenschwindsucht.

Es gibt auch einige Berufsarten, denen man umgekehrt immer wieder einen
Schutz gegen die Tuberkulose nachsagt. Fir die im Kohlenbergwert titigen
Arbeiter haben FREUDENBERG und HEYMANN nachgewiesen, daBl die Haupt-
ursache der giinstigeren Bedingungen die drztliche Auslese ist, bei deren Nach-
lassen nach dem Kriege sofort die Tuberkulosesterblichkeit zunahm. Auf der
anderen Seite spielt hier die Anthrakose eine so groBe Rolle, daBl schon dadurch
der Kreis der Tuberkulosegefihrdeten verringert wird. Dagegen heilt es von
den Kalkarbeitern und den wie in der Celluloseindustrie mit schwefliger Saure
arbeitenden, daBl ihre Tuberkulosesterblichkeit geringer sei.

Auf Grund dieses Zusammenhangs zwischen Beruf und Erkrankungsgefahr,
bei dem zusammenfassend die stirkere industrielle Betdtigung bei vielen Berufen
zugleich eine groBere Gefahrdung bedeutete, zeigte sich durch viele Jahrzehnte
eine Ubersterblichkeit der Industriearbeiter und damit der Industrielinder
gegenilber agrarischen Landern mit groBen Unterschieden. Es ist von grofter
Bedeutung, daB die Feststellungen von A. WEBER fiir Sachsen und die sehr
umfassenden Untersuchungen von GEORG WOLFF den in der neuesten Zeit
immer stirker hervortretenden Wandel im Sinne einer Angleichung scharf
nachgewiesen haben. Dank der Fortschritte der Fabrikhygiene, aullerdem aber
auch der Fortschritte bei der Fritherkennung und Frithbehandlung hat sich
dieser Unterschied sogar teilweise ins Gegenteil verwandelt, und Lénder und
Gegenden mit stiarkster Industrie zeigen heute zuweilen giinstigere Sterbezahlen
als landliche Gegenden. WOLFF schlieBt aus einem iiberaus groBen und sorg-
faltig zusammengetragenen nach allen allgemeinen Gesichtspunkten zerlegten
Material. Die Unterlage fiir seine Folgerung ist die Erscheinung, da8 die in-
dustriellen Lander und Gruppen an dem Absinken der Tuberkulosesterblichkeit
in steilerer Kurve beteiligt sind. Daher wird auf diese Frage ndher in dem
Abschnitt iitber die Abnahme der Tuberkulose eingegangen.

Als letzter, aber grundsitzlich und zahlenméBig sehr wichtiger Faktor sei
der EinfluB vorangegangener oder schon wihrend des Verlaufs einer Tuber-
kulose einsetzender anderer Krankheiten betont. Man beschaftigt sich gegenwirtig
aus grundsitzlichen Erwéigungen sehr eingehend mit diesen Zusammenhéngen,
und bezeichnet die etwaige ungiinstigere Wirkung als die der Durchbrechung
der unspezifischen Resistenz durch die zutretende Erkrankung im Gegensatz
zur Lehre von Schwichung der spezifischen Immunitét durch die zweite tuber-
kulése Infektion; ja, wie schon eingehend ausgefithrt, die NEUFELDsche Schule
mit ihrem Hauptvertreter BRUNO LANGE stellt die Bedeutung der unspezi-
fischen Resistenz fiir Ausdehnung und Ausgang der Lungenschwindsucht
heute stark in den Vordergrund. Zu solchen Krankheiten gehoren Influenza,
Diabetes mellitus, Masern und Keuchhusten beim Kind. Es ist charakteristisch
fiir die ganze Frage und ihre Deutung, daB hier neben bestéitigenden Mitteilungen
auch héiufig wieder ablehnende hervortreten, wie die von NOEGGERATH und
seinen Schiilern, welche die ungiinstige Wirkung der Masern bestreiten. Aber
natiirlich sind solche Widerspriiche bei der Konkurrenz der die Zahlenreihen
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beeinflussenden Ursachen stets zu erwarten. DaB eine solche Beeinflussung
immer wieder eintreten kann, dafiir ist der schlagendste Beweis Graviditit
und Wochenbett, die wiederum nicht in allen Féllen, aber in einer sehr groBen
Zahl das Aufflackern einer ruhenden Tuberkvlose sehr stark férdern konnen,
wéhrend hiufig genug durch zweckméBige vorbeugende und therapeutische MaB-
nahmen die Gefahren behoben werden konnen. Aber man darf in den Schliissen
nicht etwa soweit gehen zu behaupten, daBl nun iiberhaupt jede schwichende
akute oder chronische Erkrankung die Hinfalligkeit gegeniiber der Tuberkulose
steigert. Die Experimente von Kisskarr iiber Bleivergiftung beim Tier z. B.
widerlegen dies, ebenso der Hinweis von FRIEDBERGER, dall beim Meerschwein-
chen eine Vergiftung mit Diphtheriegift den Verlauf einer Tuberkuloseinfektion
nicht beeinflul3t.

Auch die Lehre, daB sich manche Krankheiten ausschliefen, findet in der
Literatur iiber Tuberkulose ihre Vertreter. Nach den Feststellungen der Konsti-
tutionspathologie ist das verstdndlich. Wenn der pyknische oder leptosome
Habitus, wie schon ausgefiihrt, zu verschiedenen Krankheitsformen disponieren,
so ist der tatsdchliche Gegensatz auf diesen zuriickzufiihren; einen solchen
Antagonismus gegeniiber der Gefahr von Tuberkulose ergriffen zu werden,
haben schon frithere Arztegenerationen vertreten. Es sei an Tuberkulose und
Gicht oder Tuberkulose und manche Herzklappenfehler erinnert.

Das Problem trifft hier zunéchst nur Klinik und Individuum. Es bekommt epidemio-
logische Farbung, wenn man unter dem EinfluB der Lehre von der Bedeutung von Klima,
Boden oder Feuchtigkeit fiir ganze Gegenden das Vorherrschen oder Zuriicktreten bestimmter
Endemien auf diese Faktoren zuriickzufiihren versucht. Nur so hat, um zahlreiche
alterelangst abgelehnte Lehren nicht erst zu erwéhnen, um die Mitte des vorigen Jahrhunderts
die Lehre von BoupIN und seinen Anhéngern zu groBen Streiten gefiihrt, der zufolge Tuber-
kulose und Malaria unter dem Einflul solcher klimatischen Faktoren fiir ganze Landgebiete
sich auschléssen. Abgesehen davon, daB mit der Aufklirung der Malariaentstehung der
Deutung dieser Lehre die Grundlage entzogen ist, haben schon damals A. HirscH und
VircHOW mit starken tatsachlichen Griinden sich gegen sie gewandt und gerade in neuester
Zeit ist wieder darauf hingewiesen, dafl beide Krankheiten ohne sich zu hindern neben-
einander vorkommen im Einzelfall wie endemisch. Selbst die scharfsinnigste und an
groBen Beobachtungen angestellte klinische und statistische Untersuchung kann hier
allzu leicht zu Trugschliissen fithren. Es wird dann die Priifung durch die Wahrschein-
lichskeitsrechnung, mindestens als Kontrolle erforderlich, wie sie PFAUNDLER als Methode
der Syntropie vorgeschlagen hat und zwar fiir den Individualfall wie fiir die epidemio-
logische Priifung. Die Wahrscheinlichkeit des Zusammentreffens zweier Ereignisse ist
gleich dem Produkt der beiden Einzelwahrscheinlichkeiten, also kleiner als jede einzelne,
und zwar sehr erheblich kleiner, wenn die eine der beiden Erkrankungen selten ist. Wenn
die Gesamtzahl aller Fille = N, die Zahl der Individuen mit dem Krankheitszustand
A oder B = n A bzw. n B und die Anzahl der Individuen mit beiden Zustinden = n AB,
dann ist die MefBzahl S, oberhalb derer Syntropie, unterhalb derer Dystropie in Frage
kommt ZII%XBT.BN. Die Tatsache, daf der einzelne Arzt oder pathologische Anatom
wihrend langer Jahre groferer Beobachtungen das Zusammentreffen zweier Erkrankungen
bei denselben Menschen nur sehr selten beobachtet hat, ist daher noch kein Beweis fiir
ihren AusschluB. Krebs und Tuberkulose im Alter iiber 40 Jahren sind haufige Todesursachen.

Angenommen, dafl unter 100 in einem Krankenhaus zur Obduktion kommenden Ver-
storbenen dieses Alters 12 Fille von Tuberkulose und 14 Fille von Carcinom sind, so wire
die Wahrscheinlichkeit eines Zusammentreffens beider Krankheiten, falls keine Beziehungen
bestehen, 0,12 x 0,14 = 0,017; d. h. unter 1000 Obduktionen wire ein solches Zusammen-
treffen etwa in 17 Fallen zu erwarten. Erst wenn an einem sehr groBlen Material gemessen
das Ergebnis erheblich iiber oder unter dieser MeBzahl lige, diirfte man auf einen AusschluB3
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oder auf eine Begiinstigung schlieBen. Bei Lupus und Hautcarcinom wiirde eine solche
Rechnung vermutlich positiv ausfallen. Fiir Endemien wiirde der Ansatz etwas kompli-
zierter, weil eben jahreszeitliche und sonstige Schwankungen der Altersdispositionen der
verschiedenen Formen mit eingesetzt werden miissen, aber grundsitzlich bleibt die Kontrolle
durch die MeBzahl der Wahrscheinlichkeit bestehen und dann diirfte so manche Annahme
von der Begiinstigung oder Hemmung der Tuberkulose und anderer Krankheiten, die lange
durch das Schrifttum fortgetragen wurde, zweifelhaft werden. Auf Grund seiner Berech-
nungen an Kindern findet PFPAUNDLER fiir Tuberkulose als seltener als der Wahrscheinlichkeit
entspricht, exsudative Diathese.

Beim Riickblick auf die Kennzeichnung der untereinander so verschiedenen
Faktoren, die zeitweise oder dauernd die persénliche Resistenz herabsetzen
und damit sogar die durch vorangegangene Primérinfektion erreichte ortliche
oder allgemeine spezifische Immunitdt aufheben, ergibt sich ein auBerordent-
lich. vielseitiges Bild mannigfacher Kombinationen. Denn es ist ja klar, daB
zu etwaigen konstitutionellen Minderwertigkeiten sich stets gelegentliche
Storungen durch Umweltseinfliisse hinzugesellen, welche dann summiert fiir die
vorhandene Resistenz eine gesteigerte Gefahr bilden. Es handelt sich also
in beachtenswerter Weise um eine Frage der Kombinatorik, die Beriicksichti-
gung finden mull gegeniiber dem bisherigen analytischen Verfahren, das immer
nur den einen Faktor zum Gegenstand besonderer Studien machte und not-
wendig zu steten Widerspriichen und Einspriichen im Schrifttum iiber die
Bewertung jedes einzelnen Faktors fithren mufte.

Es sei als Beispiel auf die nachstehende Tabelle verwiesen.

In den Vereinigten Staaten Nordamerikas sterben gegenwirtig an Tuber-
kulose auf 100 000 Lebende:

Tabelle 68.
Weie Farbige Verhiltnis
Gesamtbevolkerung . . . 72,2 233,2 1:3,2
Stadt . . . . . . . .. 73,1 300,6 1:4,1
Land . . . . . . . .. 71,3 1974 1:2,8

Wer, ohne nihere Kenntnisse aller tatsichlichen Einzelheiten, diirfte sich
vermessen, aus dieser Tabelle irgend einen Schlufl auf die Ursachen der Unter-
schiede zu ziehen ? Da hilft auch die einfache Korrelationsberechnung mit dem
Ergebnis einer Angleichung an den Wert von 1 nicht. In Betracht kommen
Rassenunterschiede, Verschiedenheiten der Kultur, der wirtschaftlichen Lage,
verschiedene Berufe in Stadt und Land; und wahrscheinlich eine Anzahl uns
nicht bekannter Vorginge, jedenfalls so viele Griinde, daf an ihrer Vielheit
niemand zweifeln kann, aber auch den Anteil eines jeden dieser Faktoren im
Verhiltnis seiner Héhe nicht anzugeben vermag. Und das gleiche gilt fiir
jeden Versuch, aus der Zerlegung des Zahlenmaterials im Zeitabschnitt der
Abnahme Schliisse auf die Griinde zu ziehen. Es ist gar nicht unmdglich, dafl
einmal ein heut von uns iiberhaupt noch nicht gewiirdigter Faktor nach Erwei-
terung unserer Kenntnisse zu einem Vorsprung vor allen heut genannten,
von denen sicher keiner ganz unwesentlich ist, gelangen kénnte.

Das Modellbild der Kombinationslehre nach althergebrachtem Gebrauch ist das Wiirfel-
spiel, mit dessen Analyse die elementare Wahrscheinlichkeitsrechnung ihren Anfang nahm.
Hat man drei Wiirfel, so ist die Zahl der moglichen Wiirfe bekanntlich 62 = 216; nach den
Binomialquotienten kommt ein Wurf von 3 X 1 oder 3 X 6 nur je ein Mal vor, und die
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Zahl der méglichen iibrigen Wiirfe ist errechenbar. Der arithmetische Durchschnitt der

3418
Werte aller moglichen Wiirfe liegt bei s+ 18 , also bei 10und 11, und da diese beiden Zahlen

2
mittels sehr verschiedener Kombination geworfen werden kénnen, so treten sie bei grofien
Zahlen von Wiirfen am héufigsten auf, nimlich ein Wurf von 10 oder 11 in etwa 25%/, aller
méglichen Wiirfe, ein Wert zwischen 9 und 12 in rund 50°/,. Genau dieselben Moglichkeiten
bestehen bei der Kombination der verschiedenen Ursachen fiir Resistenzdurchbrechung
in der Tuberkulosefrage. Man kann das Beispiel noch schirfer umreifen, wenn man gewisse
ursichliche Einfliisse von nachhaltigerer Bedeutung als Dominanten mit einem stéirkeren
,,Gewicht* versieht. Dazu gehoéren vor allem die konstitutionellen Einfliisse, die, wie die
Tatsachen lehren, von viel nachhaltigerer Bedeutung sind als die zeitweisen phénotypischen
und die GréBe und Haufigkeit der Infektionen. Damit wiirde in der Tat die erzielte Formel
der von JoHANNSEN aufgestellten frither genannten (3a -+ b)2 ziemlich nahekommen, und
wenn man 3a = c setzt, wirde man fiir jede einzelne Kombinationsméglichkeit und die
Hiufigkeit ihres Vorkommens den zugehoérigen Binomialkoeffizienten sehr leicht fest-
stellen konnen. Man konnte nun auf rein empirischer Grundlage durch die Kurve eine
Parallele zur Abszisse ziehen, oberhalb der die Resistenz als durchbrochen, unterhalb der
sie als gesichert angesehen wird, genau wie das PFAUNDLER fiir seine Syntropieberechnungen
getan hat. Und ebenso hat REITER fiir die schlummernde Infektion bei den akuten Infek-
tionskrankheiten ein solches Schema in etwas anderer Form aufgestellt, um fiir die einzelnen
Formen den Hoéhepunkt der Umwandlung der schlummernden Infektion in die manifeste
Krankheit zu kennzeichnen.

War dies nur ein Bild, so verfihrt die Lebensversicherungsmedizin tatséich-
lich seit Jahrzehnten ganz dhnlich, wie hier geschildert, auch gerade bei der
Tuberkulose. Fiir die Art der Registrierung hat zuerst CARRUTHERS auf dem
4. internationalen KongreB fiir Versicherungsmedizin in Berlin 1906 ein Schema
vorgeschlagen und G. FLorscHUTZ hat in seiner allgemeinen Versicherungs-
medizin 1914 die Registriermethode der Gothaer Lebensversicherungsbank
gescbildert. Die amnestischen Angaben der erblichen Belastung, der voran-
gegangenen Krankheiten, die Untersuchungsbefunde der Korpermafle und
andere Anzeichen werden nach Summen gebucht, und die Entscheidung iiber
Ablehnung oder iiber Einreihung in eine héhere Gefahrenklasse mit Alters-
zuschlag oder erhéhten Primien erfolgt nach diesem Verfahren. Fir die Epi-
demiologie gilt die gleiche Regel, wie sie sich in den Jahresbilanzen der Lebens-
versicherungen als zweckmifBig erwiesen hat, nidmlich die gesamte Summe
der Einfliisse in ihrer Bewertung im einzelnen einzusetzen, und nicht den ein-
zelnen Faktor.

Was die Lebensversicherungsmedizin am einzelnen Falle tut, um ihn einer
bestimmten, nach ihren Primiensitzen genau bestimmten Gefahrenklasse
einzureihen, das ist ebenso auch das Verfahren des behandelnden Arztes, wenn
er die Prognose auf kurze oder lange Sicht fiir den Einzelfall stellt. Fiir die
Epidemiologie kommt, wie immer wieder betont wurde, entscheidend der neue
Gesichtspunkt in Betracht, in welcher Ausdehnung jeder einzelne Faktor auf-
tritt. Jedes Anwachsen oder Absinken der von ihm betroffenen Bevélkerungs-
zahl muf die epidemische Lage verdndern.

Morbidititstatistik.

Eine Erkrankungsstatistik ist nur dort moglich, wo eine Meldepflicht fiir
Erkrankungungen vorliegt. Dazu bedarf es einer gesetzlichen Regelung, die
die Meldung von Erkrankungen insgesamt nur in einigen Léndern sichert.

Da in den letzten Jahren die planmiBige Durchuntersuchung ganzer Bevol-
kerungsgruppen, wie Studenten, Schiilern usw. stattgefunden hat, so ergeben
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sich daraus Anhaltspunkte fiir die Hohe der wirklichen Morbiditit, nicht der
InfektionsgroBe nach dem PIRQUET-Verfahren. BRAUNING hat in seiner bedeu-
tungsvollen Arbeit, in der er die planméBige Untersuchung ganzer Gruppen
Bedrohter forderte und die Wege der Durchfiithrung vorschlagt, einige Ergebnisse
zusammengestellt, von denen ein Teil unter Hinweis auf seine Arbeit hier folgt.

Tabelle 69. Akttv Tuberkulose, die von ihrer Krankheit nicht wuften und bei Rethenunter-
suchungen mit Rontgenstrahlen gefunden wurden.

%/, an Tuber-

Autor Gruppe kulose

erkrankt

BriUNING . . . . ... .. Fortbildungsschiiler Knaben 0,08
by e e e e e e e e e v Méidchen 0,8
CORPER . « v « o o o o « « « - Knaben 0,3
vy e e e e e e e » Méadchen 0,4
FASSBENDER . . . . . . . . . . ’ 0,08
. e e e e e e e Gymnasiasten 0,0
vy e e e e e e e Schiilerinnen des Lyzeum 0,2
KAYSER-PETERSEN . . . . . . . Studenten Jena 0,8
KATTENTIDT . . . « « « « « . . Studenten Miinchen 0,8
BORNER . . « v v v v v v v« . Schiilerklassen 0,5
ScEWETAS . . . . .. ... L. Fortbildungsschiiler 0,65

Eine zweite Tabelle von KATTENTIDT fiir Miinchen, die nach der Arbeit von
BrAUNING in der Zeitschrift fiir Tuberkulose 1930 erschien, hatte fiir Miinchner
Studierende abweichende Ergebnisse.

Tabelle 70.

1363 m 405 w
Offene Tuberkulose 6 (0,44°,) 17 (4,2%,)
Inaktive . . . . . 13,89/,
Alte Tuberkulose . 205 (15%,) 52 (12,89%,)

Im AnschluB hieran seien noch einige Zahlenangaben fiir Morbiditdt und
Mortalitit bestimmter Bevo6lkerungsgruppen angefiigt.

Nach der Heeresstatistik betrug 1904/05 nach SCHWIENING der Zugang in
Tausentel :

PreuBlen . . . . 1,5 Ttalien. . . . 0,98
Bayern . . . .1,6 RuBland . . . 2,7
Osterreich . . . 1,5 England . . . 1,9
Frankreich . . .4,7 Japan . . . .39

Wihrend des Weltkrieges gingen im Deutschen Heer wegen Tuberkulose
aus den Lazaretten ab:

1. Kriegsjahr 11809 = 2,79/, des Feld- und Heimatheeres.
2. ” 32333 = 4,89/,
3. ” 41460 = 5,79/,
4. ” 39531 = 5,6
Bestand 11280

Zusammen 136413 = 5,3%/4,.
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Tabelle 71.
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Verpflegte an allen

Krankheiten

Verpflegte an Lungen-
tuberkulose

Verpflegte an Tuber-
kulose anderer Organe

1910
1926

1911
1926

329,86
438,3

Von 1000 Kranken starben:

120,6
103,5

62,88
53,9

| 135
84

17,55
14,3

102
91

Von den durch Wohlfahrtsirzte versorgten Hilfsbediirftigen sind in GroB-
stiadten etwa 5—89/, Tuberkulsse. Uber Tuberkulose als Ursache der Invaliditét
gibt die folgende Tabelle Auskunft:

Die Invaliditdtsursachen nach Altersklassen der Rentenempfénger auf
10 000 versicherte Personen der betreffenden Altersklasse 1905/09:

Tabelle 72.
Jahre
20—24 25—29 30—39 40—49 50—59 60—69 [ iiber 70
|

Alle Invaliditiits- 1

ursachen. . . 17,96 35,60 54,04 98,37 265,55 897,43 12049,42
Tuberkulose der

Lungen . . . 11,85 20,66 25,69 27,563 28,48 28,30 14,53
Tuberkulose

anderer Organe 1,39 2,37 2,96 3,31 4,96 592 | 484

Bei der allgemeinen Ortskrankenkasse Berlin mit 232 000 ménnlichen und
264 800 weiblichen Mitgliedern betrug die Unterstiitzungsdauer fiir

Tabelle 73.
1928 1929
m. I w. m. w.
Alle Krankheiten 26,89 Tage 30,85 Tage 25,16 Tage 28,20 Tage
Tuberkulose 55,46 ., 58,76 ,, 51,30 ,, 56,43

Die Zahl der Erkrankungen und Sterbefille eines Jahres war:

Erkrankungen Sterbefille Verhiltnis in ¢/,

m. I w. m. \ w. m. w.
1928 5153 7269 — — 10,3 8,75
1929 4750 6339 222 180 10,24 8,24
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Bei der Gothaer Lebensversicherungsbank, deren Bestand der &rztlichen
Auslese unterworfen war, starben 1904—1913 von etwa 366 000 Versicherten
1307 = 3,819/, des Bestandes in den ersten 5 Jahren, davon an Tuberkulose
136 = nahezu 119/, der Gestorbenen. Es starben im Jahr

nach der Aufnahme iiberhaupt an Tuberkulose
1. Jahr 207 19
2. 251 36
3. 247 33
4. 206 32
5. 203 16
Langer als 5 Jahre 127 0

Dem Alter nach starben in Tausendteilen der Versicherten gleichen Alters an

allen Krankheiten Tuberkulose
15—30 Jahre 2,47 0,62
31—40 . 3,08 0,62
41—50 . 4,95 0,34
itber 51 ,, 13,26 0,42

Die Steigerung der Tuberkulosesterblichkeit in der
Kriegszeit.

In den vorausgegangenen Ausfithrungen wurde hervorgehoben, daff die
lange Dauer der fortschreitenden Tuberkulose in der sikularen Sterblichkeits-
kurve mit rechnerischer Notwendigkeit zu einem Ausgleich, einer ,,Dimpfung®,
jener Wellenschwankungen fithren miisse, wie sie im Gegensatz zur Tuberku-
lose so charakteristisch fiir die Epidemiologie der akuten Erkrankungen sind,
und wie sie bei diesen eine so reiche Unterlage fiir SchluBfolgerungen iiber das
Zustandekommen ihrer Epidemien und deren Absinken geben. Eine epidemi-
sche Steigerung der Tuberkulose mufl demnach als eine ganz grole Besonderheit
und Ausnahme angesehen werden. Daher kommt jener Zacke der Tuberkulose-
steigerung, wie sie die Kurve der Jahre 1917/19 aufweist, eine grundsétzliche
Bedeutung zu. Aber selbst ohne Kenntnis der feineren epidemiologischen
Zusammenhinge ist diese positive Kriegswelle eine so auffallende Erscheinung,
daB sie der Gegenstand eingehender Studien nicht nur in den beiden Landern,
in denen sie am steilsten war, in Deutschland und Osterreich, sondern auch in
England und in neutralen Léndern wie Holland, Dénemark, Schweiz usw.
geworden ist. Von den zahlreichen deutschen Arbeiten seien die von KIRCHNER
in der Zeitschrift fiir Tuberkulose Bd. 34, Heft 3/4, 1921 und von RANKE ebenda
iber die bayerische Sterblichkeit sowie von S. ROSENFELD in den Verdffent-
lichungen des dsterreichischen Volksgesundheitsamtes Heft 11, Bd. 20 besonders
genannt.

Es entstehen, um die Kurve so zu analysieren, daB es moglich wird, die
besonderen Griinde fiir den steilen Anstieg und steilen Abfall aufzukléren,
folgende Fragen, die auch tatsichlich durch die Materialiensammlung der
genannten Vorarbeiter beantwortet werden koénnen. Es kommt in Betracht
die Hohe der Kurve in den verschiedenen Léndern, die Zerlegung der Gesamt-
mortalitit nach der Beteiligung der einzelnen Altersklassen, der Anteil der
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verschiedenen Formen der Tuberkulose, der Tuberkulose der Lungen und der
der anderen Organe, das Verhiltnis von GroBstadt, Mittelstadt und Land;
schlieBlich die Untersuchung, ob und in welchem Umfange an dem Anstieg
Anderungen in der Zahl der Erkrankungen sowie Anderungen in der Dauer des
Verlaufs erkennbar sind. Daran schlieBt sich die Gegeniiberstellung mit den-
jenigen Faktoren, die in der genannten Zeit Anderungen in der Lebensweise
der Bevolkerung herbeigefiihrt haben koénnten.
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Abb. 14. Sterblichkeit an Tuberkulose auf 1 Million. Deutschland = === England.

Was die erste Frage betrifft, so ergibt der Vergleich der einzelnen Lénder,
daB eine Erhohung der Sterblichkeit bei ihnen allen eintrat. Als Beispiel ist
in der angefiigten Kurve der Vergleich zwischen England und Preufen, deren
Tuberkulosesterblichkeit ja durch Jahrzehnte ziemlich parallel verlief, angestellt.
Was fiir England gilt, trifft auch fiir die neutralen Lander zu, und Osterreich
verhilt sich dhnlich wie PreuBen. Die Zabhlen ergeben, daB in den blockierten
Landern die Zacke auBerordentlich viel steiler verlief. Daraus folgt, daB es
gemeinsame Ursachen gegeben hat und solche, die nur in den von der Blockade
geschidigten Léndern dariiber hinaus wirksam waren. Fir Deutschland ergibt,
wie die folgenden Tabellen 74 und 75 erweisen, die Untersuchung ganz erheb-
liche Unterschiede von Stadt und Land, und zwar besonders dort, wo, wie in

Gottstein, Epidemiologie. 7
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Siid- und Westdeutschland, in agrarischen Gegenden eine verhiltnismiBig
giinstigere Versorgung mit Nahrungsmitteln in quantitativer und qualitativer
Form vorhanden war als in den GroB8stidten von Mittel- und Norddeutschland.
Was die Altersklassen betrifft, so zeigen sich recht betrdchtliche Unterschiede,
die aus der Tabelle 76 hervorgehen. Sehr lehrreich ist die RoOSENFELDsche

Von je 100 000 Lebenden starben in Preuflen an Tuberkulose im Jahre:

Tabelle 74.
Durchschnitt
1913 | 1914 | 1915 | 1916 ‘ 1917 | 1918 | 1919 1914 Cio1s
in der Stadt . . . . ]|158,1]160,1| 169,0| 184,3 | 248,9 | 282,0 | 268,6 208,9
auf dem Lande . . . }116,5)118,8 | 121,6 | 132,7 | 164,6 | 181,2 | 165,1 143,8

Sehr auffallend war der Unterschied nach den Geschlechtern; in den Stédten
war die Zunahme bei den Mannern gréBer, auf dem Lande bei den Frauen.

Wihrend der Kriegszeit starben von je 100 000 Personen an Tuberkulose
tiberhaupt:

Tabelle 75.
Auf dem Lande In den Stidten
Im Jahre :

Manner Frauen Ménner Frauen

1914 175,8 145,1 116,2 121,3
1915 183,2 155,4 119,3 123,9
1916 192,3 176,7 126,5 138,8
1917 263,1 235,6 159,5 169,5
1918 288,5 277,1 174,6 187,6
Durchschnitt 220,6 198,0 139,2 148,2

Tabelle 76. Von je 100000 Lebenden der betreffenden Altersklasse starben an Tuberkulose.

Ménnliches Geschlecht ‘Weibliches Geschlecht

1913 | 1914 | 1915 | 1916 | 1917 | 1918 | 1913 ] 1914 1 1915 | 1916 | 1917 1918

12059 191,8 | 146,6 | 113,6| 211,6 | 195,1 | 163,3 |159,9 | 108,6| 96,1 | 185,6 | 168,1
1— 2] 136,6 | 126,9 | 121,7 | 127,1| 192,4 | 195,6 | 121,9 | 117,6 | 109,2| 116,4 | 177,2 | 184,9
2— 3| 76,1| 72,2| 81,2| 93,7/ 147,3 | 139,9| 70,4 | 71,7| 73.8| 854 | 1554 | 134,1
3— 5| 57,2 48,1| 532! 67,6| 887! 985| 558 529 643] 716 | 924 |1104
5—10| 38,2| 37,9| 39,6| 444 594 | 622| 464 | 442| 488 578 | 7,0 84,9
10—15| 37,1, 38,7| 39.4| 513 59,9 | 63,7| 622| 642| 722 82,7 1028 111,
15—20| 114,6 | 127,0 | 1384 | 160,9| 233,5 | 277.4 | 141,6 | 143,3 | 161,1| 180,8 | 237,3 | 286,0
20—25| 177,4| 191,3 | 203,1 | 204,9| 294.8 | 354,3 | 176,6 | 185,2 | 194,9| 216,4 | 269,1 ' 328,8
25—30| 180,2 | 184,2 | 2022 | 192,0| 262,6 | 299,1 | 207,3 | 213,0 | 227,0| 247,3 | 299,5 | 340,8
30—40| 174,0 | 176,7 | 177,3 | 175,2| 230,7 | 2565 | 178,1 | 186,4 | 191,6| 218,8 | 263,1 | 295,2
40—50 | 207,2 | 214,0 | 216,8 | 232,2| 276,3 | 288,1 | 145,3 | 148,8 | 155,2| 180,7 | 231,6 | 268,6
50—60 | 251,8 | 247,6 | 258,5 | 282,7| 3424 | 3622 | 137,4 | 131,8 | 139,8| 166,3 | 206,1 | 239,
60—70| 258,5 | 26,6 | 2778 |300,9| 3477 | 849,0 [ 175,6 | 173,5 | 170,4| 190,4 | 2210 | 2540
70—80| 178,51 162,7 | 173,5 | 184,6| 2298 | 227.3 | 137,8 | 131,2 | 144,2| 161,1 | 187,9  193,5
iiber80| 74,6| 8L7| 90,3 | 96,5 921 |1133| 645 840 899 110,9 | 979 1 124.1
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Tabelle 77 aus Osterreich, die fiir die einzelnen Altersklassen die prozentuale
Zunahme gesondert errechnet. Es zeigt sich, daB das weibliche Geschlecht
insgesamt, namentlich in den berufstitigen Altern, besonders hart beteiligt

Tabelle 77. Es betrug in den Jahren 1918—1919 die Zunahme der Sterbefille der weiblichen
Bevolkerung in Prozenten der Todesfille der Jakre 1913—1914.

im Alter an Tuberkulose ggbg‘&?lglggé
iiber 1—5 Jahre 26,7 97,1
5—10 ,, 95,3 175,6
10—15 ,, 115,2 118,0
15—20 107,5 107,8
20—25 ,, 81,0 82,8
25—30 ,, 48,6 42,5
30—35 ,, 51,5 53,5
35—40 ,, 68,2 75,1
40—45 ,, 129,7 122,1
45—50 ,, 117,2 107,1
50—55 ,, 144,2 132,8
55—60 ,, 152,2 160,3
60—65 ,, 126,8 123,8
65—70 ,, 136,4 138,5
iiber 70 ,, 96,1 108,4

Insgesamt ‘80,5 90,4

war, jenes Geschlecht, das in den verhingnisvollen Jahren der Tuberkulose-
steigerung iiber seine Krafte hinaus in den Arbeitsdienst eingestellt war. Sehr
gut kamen die Sauglinge fort, die ja durch die Art der Rationierung und die
Zunahme der natiirlichen Erndbrung in den letzten Kriegsjahren unter Ernih-
rungsmangel kaum litten, und besonders schwer litten die jungen Leute
jenseits des Schulalters, wihrend die Alteren verhiltnisméaBig weniger steile
Erhohungen zeigten. Was die wverschiedenen Formen betrifft, so stand natiir-
lich im Vordergrund die Lungentuberkulose. Aber die Tabelle aus der Univer-
sitdtshautklinik in Breslau (78), wie durch zahlreiche andere klinische Beob-
achtungen bestétigt wurde, und eine Tabelle aus schulirztlichen Erhebungen
(79) zeigt eine enorme Zunahme der skrofulésen Formen der Tuberkulose, des
Lupus und eine geringere von anderen langwierigeren Erkrankungen der anderen
Organe auBer den Lungen. Zur Frage, ob eine Steigerung der Morbiditit oder
eine Verkiirzung des Verlaufs, also ein wverfriihtes Absterben in Frage kommt,
muB erklirt werden, daB hochstwahrscheinlich die Zah) der fortschreitenden
Erkrankungen gestiegen war. Fir das Kindesalter beweisen dies ja die friiher
schon erwiahnten Untersuchungen von UMBER, nach. denen die Zahl der PIRQUET-
positiven mit fortschreitendem Proze und die Todlichkeit der Erkrankten
dieser Gruppe zugenommen hatte (Tab.80). Aber fiir einen rascheren Verlauf
sind die Zahlen von ROSENFELD, die er an der Wiener Ortskrankenkasse erhob,
beweisend (Tab. 81). Wir haben also sowohl mit einer Zunahme der Erkran-
kungen, d. h. mit einer héufigeren Umwandlung schlummernder Fille in fort-
schreitende wie mit einem rascheren Absterben zu rechnen. Das raschere Ab-
sterben ist verantwortlich fiir den steilen Absenkungsschenkel der Zacke, denn
der positive Ast hatte unter den zahlreichen Kranken mit fortschreitender

T*
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Tuberkulose so stark aufgerdumt, daB in den nichsten Jahren sehr schnell die
Zahl der dem Tode Verfallenen erschopft war. Starben doch in jenen Jahren
aus Nahrungsmangel an allen moglichen Erschpfungskrankheiten auch auBer
der Tuberkulose die Insassen der Altersheime und der Irrenanstalten beschleu-

nigt fort.
Tabelle 78.
Jahr Lupus Skrofulose, abszedierend | Lymphome des Halses
1913 268 12 —
1915 263 13 11
1916 296 19 20
1917 382 30 47
1918 459 68 6
Tabelle 79.
1906/07 1917/18
Lernanfanger . . . . . . . . .. ... .. 35481 23 429
Knochentuberkulose. . . . . . . . . . . .. 155 (0,43%,) 181 (0,77%,)
Lungentuberkulose . . . . . . . . . .. .. 461 (1,3 °/,) 563 (2,4 %,)
Skrofulose . . . . . . .. ..., 636 (1,8 °/,) 1241 (5,3 9/,)

Es erwiesen sich als tuberkuloseinfiziert (P1rQUETsche Reaktion +):

Tabelle 80.

unter 600 Kindern
vor dem Kriege

unter 658 Kindern
wéhrend odes Krieges
lo

Séuglinge im 1.—3. Monat . . . .

” » 3—12. ,, . ...
Kinder im 2. Lebensjahr . .
i) s 3. u. 4. »s .o .
. ., B.u.6. ' ..
» »  7.—10. ’ .
» ., 11.—14. » .

24

7.8
23,0
25,0
50,0
56,0
66,0

Auf je 100 Mitglieder der Wiener Bezirkskrankenkasse kamen auf Tuber-

kulose:
Tabelle 81.
Jahr Erkrankungen Todesfélle Letalitat Dauer in Tagen
1908 1,35 0,40 29,4 63
1909 1,31 0,36 27,8 66
1910 1,15 0,30 27,4 60
1911 1,19 0,31 25,7 59
1912 1,25 0,31 24,7 65
1913 1,70 0,37 21,9 64
1914 1,46 0,35 23,6 61
1915 0,91 0,36 41,8 55
1916 1,15 0,47 40,9 77
1917 141 0,59 42,1 64
1918 1,88 0,65 35,5 76
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Wenn wir nun nach den Ursachen forschen, die in Betracht kommen kénnten,
so dringen sich von selbst drei auf. Die erste war die ungewohnlich schwere
Influenzaepidemie der Jahre 1818/19, die iiberaus lebensgefidhrlich verlief
und eine ganz andere Altersbeteiligung aufwies als die des Jahres 1890, die sich
an Schwere etwa mit der von 1918 messen konnte. Diese Influenzaepidemie
war international. Es ist von besonderer Bedeutung, daB mit ihr eine sehr
starke Zunahme der Sterblichkeit an Lungenentziindungen verbunden war.
Uber die Koppelung einer Influenzaepidemie mit einer Zunahme der Tuberkulose-
sterblichkeit, die nicht stets scharf in die Erscheinung tritt, ist schon friiher
abgehandelt worden. Gegen die alleinige Verantwortung der Influenza sprechen
zwei Griinde. Der erste schwerwiegende ist der, daB die Zunahme der Tuber-
kulosesterblichkeit schon in die Erscheinung trat, ehe die allgemeine und schwere
Influenzaepidemie ausbrach, und daB umgekehrt eine Beschleunigung der
Tuberkulosesterblichkeit durch die Influenza natiirlich noch nach dem Erléschen
der Grippeepidemie bemerkbar werden miilte, wihrend dieses Mal die Kurve
der Tuberkulosesterblichkeit ziemlich frith und steil absank. Der zweite Grund
ist derjenige, dal auBer der Influenza noch andere besondere Vorginge auf
fast alle Angehérigen von Deutschland und Osterreich einwirkten, bei einer
ungewohnlich harten Lage der Bevilkerung, die durch den schweren Winter
von 1917 noch erheblich gesteigert wurde. Wir vergessen schnell, aber jener
Winter, in dem die Bevélkerung in elender Bekleidung im Freien stundenlang
sich Nahrungsmittel erkdmpfen mufBite und den gréBten Teil des Tages in
schlecht geheizten Wohnungen verbrachte, konnte nicht ohne ernsthaften Ein-
flu auf die Widerstandsfihigkeit eines schon infizierten Organismus bleiben.
Die fiir die Steigerung der Tuberkulose am meisten ins Feld gefiithrte Ursache
ist der furchtbar ernste Mangel an Nahrungsmitteln nach Menge und Zusammen-
setzung gewesen. Es moge aus der damaligen Zeit die fiir einen gesunden Ecewach-
senen erforderliche Calorienmenge und die tatsdchlich vorhandene, wie sie
fiir eine ungewohnlich lange Zeit zur Verfiigung stand, gegeniibergestellt werden
(Tab. 82). Fir den Einflull der Nahrungsmittelnot auf die Zunahme der Tuber-
kulosesterblichkeit sprechen noch eine Reihe weiterer Griinde. Zunichst die

Tabelle 82.
Normalbedart l dexglt:ﬁ}gglllgg
|
Gesamtcalorien etwa 3000 g 1344 g (30 g Eiweil3)
Mehlverbrauch ,, 320 g téglich 160 g
Fleisch 1050 g wochentl. 135¢
Fett 60 g taglich | 7g

schon genannte Verschiedenheit zwischen schlechter gendhrten und besser
versorgten Gegenden, dann die KoérpermaBle der wachsenden jugendlichen
Bevolkerung, welche weit unter der Norm zuriickblieben, das Auftreten anderer
konstitutioneller durch Untererndhrung herbeigefiihrten Erkrankungen, ferner
das langsame Einholen der EinbuBle bei der Jugend im Laufe der néchsten
giinstigeren Jahre. Eine neuere Arbeit von GEORG WOLFF, der als Schularzt
durch Jahre hindurch das Wachstum und Gewicht der Schuljugend verfolgte, zeigt,
daBl diejenigen Jahrginge, die in den Hungerjahren 1917—19 von hungernden
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Miittern geboren waren und 1922/23 nochmals an Hunger leiden muBten,
noch nach 6 Jahren bei der Einschulung ein deutliches Wachstumsdefizit
gegeniiber spiteren Jahrgingen aufwiesen. Der schlagendste Beweis fiir den
EinfluB der schlechten Erndhrung auf die Zunahme der Tuberkulose ist aber
das Verhalten im Jahre 1922/23. Damals gab es zwar schon Nahrungsmittel,
aber sie waren so teuer, da@ sie in geniigender Menge fiir den GrofBteil der nicht
selbst produzierenden Bevélkerung nicht annéhernd ausreichend erschwing-
lich waren. Es setzte eine neue, wenn auch niedrigere Zacke der Tuberkulose-
sterblichkeit ein. Sie war aber ziemlich schnell voriiber, als mit Einfiihrung
der Rentenmark auf einmal wieder Nahrungsmittel, vor allem Fette, gekauft
werden konnten. Mit dieser zweiten Sterblichkeitszunahme ging zugleich wie
Abb. 4, S. 15 zeigt, auch die Letalitdt in die Hohe und blieb noch hoch, als die
Sterblichkeit schon absank. Dieses plotzliche Einsetzen bei einer Krankheit
mit so geringer Neigung zu Wellenerh6hungen wirft ein recht scharfes Licht
auf die hauptséchliche Ursache, den Mangel an Menge und Zusammensetzung
von lebenswichtigen Nahrungsmitteln, wie er gerade in der damaligen Zeit
eintrat. Also eine richtige Hungersnot steigert die Hinfélligkeit gegeniiber dem
Tuberkelbacillus, sie 1iBt ihn dadurch fir die Zellen des Korpers invasiver
werden. Das zeitlich zusammenfallende Absinken verhdltnismiaBig schnell
nach Besserung der Verhéltnisse kann aber nicht mehr durch eine Abnahme der
Erkrankungen bei langer Dauer, sondern nur durch ein Hinausziehen des korper-
lichen Verfalls erklirt werden.

Eine restlose Aufhellung der so ungewshnlichen und so hohen Unterbrechung
der sinkenden Tuberkulosekurve durch eine steile Zacke ist durch die obigen
Ausfiihrungen nicht geliefert. Es 146t sich nur annehmen, dal auch hier wieder
mehrere Ursachen zusammengewirkt haben werden. Und gerade in diesem
Schlufl liegt wohl das lehrreichste an der genannten Erscheinung. Alle die
im vorigen Abschnitt erdrterten Einfliisse auf eine gesteigerte Gefihrdung
des einzelnen Lebewesens oder ganzer Gruppen mit besonderen Lebens-
bedingungen gegeniiber dem Tuberkelbacillus vermdgen, selbst wenn sie die
Zahl der Opfer erhohen, den gradlinig oder in langen niedrigen Wellen verlau-
fenden Gang der Tuberkulosesterblichkeit nicht nennenswert zu beeinflussen.
Es muB erst zu einer Einwirkung auf auBerordentlich grofle Massen der Bevoélke-
rung oder auf ihre Gesamtheit kommen, und diese Einwirkung mufl sogar
noch durch das Zusammenwirken mehrerer Faktoren mit groBter Intensitit
sich auswirken, ehe es zu so auBergewshnlichen, vielleicht einzig dastehenden
Vorgingen kommt wie denjenigen, die wir in den Jahren 1917/19 erleben muBten.

Die siikulare Abnahme der Tuberkulose.

Die Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit in der Mehrzahl der européischen
Lénder, die in Deutschland etwa 1884 einsetzte, hat fast seit ihrem Beginn
bis in die letzte Gegenwart die Tuberkuloseforscher und Epidemiologen beschaf-
tigt und es ist wohl jeder Faktor, der etwa fiir diese Abnahme in Betracht kam
oder kommen konnte, Gegenstand eingehender Untersuchungen geworden.
Man zog namentlich wirtschaftliche und gesellschaftliche, insbesondere mit
dem Beruf in Zusammenhang stehende Vorginge heran, dann aber auch die
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unmittelbaren oder mittelbaren Folgen der groBen medizinischen und hygieni-
schen Entdeckungen, die sich in der Bekampfung der Ansteckungsgefahr,
in der Frihbehandlung, der gesteigerten Anstaltsversorgung und der Volks-
aufklirung auswirkten. Der Uberbewertung eines jeden einzelnen Faktors
folgte bald die Kritik. Wenn der eine die segensreichen Wirkungen der Sozial-
versicherung in den Vordergrund stellte, so war es leicht, seine Schliisse durch
Hinweis auf den stirkeren und fritheren Abfall in solchen Lindern abzutun,
in denen eine solche nicht bestand und wenn fiir Deutschland andere die
Volksheilstittenbewegung als wichtigen Grund der Abnahme hinstellten, so
geniigte der Hinweis auf ihre geringe Ausdehnung und ihre Beschriankung
auf die Frithstadien; aber auch selbst diejenigen Statistiker von Rang, die
wie NEWSHOLME in einer vor zwei Jahrzehnten viel beachteten Arbeit unter
Ablehnung anderer Griinde fiir ihr Land die Abnahme auf die Absonderung
der fortgeschrittenen Fille zuriickzufiihren sich bemiihten, haben ebensowenig
das Problem erschépft. Von jener Arbeit von NEwWSHOLME bleibt als heut noch
geltender Kern der Zweifel an der Wirkung aller jener anderen gesellschaft-
lichen Faktoren, mindestens an ihrem alleinigen Anteil, die man dort damals
geneigt war hervorzuheben. In der neuesten Zeit hat A. WEBER fiir Sachsen
und besonders GrEore WOLFF in mehreren sehr griindlichen und umfassenden
Arbeiten die Anderungen und Verschiebungen in den einzelnen Lindern im
Zusammenhang mit der industriellen Titigkeit untersucht und sind zu sehr
bemerkenswerten Ergebnissen gekommen. Namentlich Grorc WOLFF hat
seine Forschungen zu einer Folgerung verdichtet, die er in die Worte zusammen-
faBt, daB die Tuberkulose nicht eine ansteckende Krankheit im Sinne der akuten
Seuchen sei und deshalb auch gesundheitspolizeilich anders behandelt werden
miisse. Von den Faktoren, die tuberkulosehemmend wirkten, spielten in erster
Linie die sozialokonomischen und sozialbiologischen (Wohlstand, Ernidhrung,
FamiliengroBe) und die drztlich-therapeutischen im weitesten Sinne eine Rolle.
In kritischer und eingehender Wiirdigung der Schwierigkeiten, aus dem Ursachen-
komplex mittels einer einzigen Endziffer einen einzelnen Faktor herausgreifen
zu wollen, worin er mit NEwsHOLME und RANKE einig zu gehen sich bewuBt
sei, sieht er im Stand der Tuberkulosesterblichkeit einen MaBstab fiir die Hohe
der hygienischen Kultur. Die industrielle gewerbliche Tatigkeit wirke an sich
im Hinzelfall eher ungiinstig auf den Verlauf der Tuberkulose, was auch die
Sterblichkeitsstatistik nach dem Beruf erkennen lieBe; aber ihre Schiden wiirden
in den meisten Industrieldndern iiberkompensiert durch die Folgen der Industria-
lisierung auf den Wohlstand der Liander und die Lebensfithrung der Bevolkerung,
die bei der Masse der Bevilkerung zur Geltung kommen. Seither hat noch J.ZADEK
iiber soziale Lage und Verlauf der Tuberkulose an einem kleineren klinischen
Beobachtungsmaterial in einem Arbeiterbezirk in GroB-Berlin Untersuchungen
angestellt mit dem speziellen Gesichtspunkt der Abhingigkeit des Verlaufs
von der wirtschaftlichen Lage. Konstitutionelle und infektiése Momente seien
hauptsichlich an der Entstehung der Krankheit beteiligt, der soziale Faktor sei
mindestens ebenso wie die beiden ersten fiir das gesamte Krankheitsentstehen
verantwortlich, vorzugsweise aber und entscheidend am Krankheitsverlauf.
Fiir die Tuberkulose als Massenerkrankung sei die soziale Struktur allein aus-
schlaggebend. Weder die Entdeckung des Tuberkelbacillus noch die Heilstédtten-
bewegung noch die soziale Gesetzgebung héitten in Deutschland den Riickgang



104 Die sikulare Abnahme der Tuberkulose.

der Tuberkulose in den achtziger Jahren bis zum Jahre 1913 zu Wege gebracht,
sondern der wirtschaftliche und industrielle Aufstieg. Das ist ungefihr die gleiche
Auffassung, wie sie in den Aufsitzen des jungen VircHOW von 1848—1850
zum Ausdruck kam; nur ist man heut beim Aufstieg zur noch sehr weit ent-
fernten Hohe dieser allenfalls um eine oder einige Serpentinen nidher geriickt;
aber auch hier ist zu erwarten, dafl im weiteren Streben nach dem endgiiltigen
Ziele die Richtung zeitweise wieder entgegengesetzt sein konnte. Vor allem
wird es die Aufgabe der nidchsten Jahrzehnte sein, die Frage zu beantworten,
warum die Tuberkulose noch stetig seit 1920 weiter absank und das auf einen
Tiefpunkt, der ganz betriachtlich unterhalb desjenigen von 1913 lag, trotzdem
seither der Wohlstand zerfiel, Wohnungsnot, Erwerbsnot, Sorgen einsetzten,
das Aufsuchen von Heilstitten durch die unerschwinglichen Pflegesiitze min-
destens fiir Selbstzahler fast unmdéglich wurde und die hygienische Kultur
stark zuriickging und mit ihr die Mdoglichkeit, die Gefihrdeten und Erkrankten
im bisherigen Umfang zu versorgen.

G. WoLFF hat seine Folgerungen aus einem ungewdhnlich vielseitigen und
umfassenden Material gezogen, das er mit methodischer Sorgfalt durchgearbeitet
hatte. Seine Schliisse sind aber immerhin mittelbare und durch AusschluB
anderer Moglichkeiten, also indirekt gezogen. Zu unmittelbaren Ergebnissen
gelangte GEISSLER in zwei vielbeachteten Aufsitzen. Er kam zu der Fest-
stellung, daB in den von ihm bearbeiteten Bezirken die friiher allgemein ange-
nommene Tuberkuloseiibersterblichkeit der Arbeiter heute nicht mehr vor-
handen sei und daB an der Abnahme der gesamten Tuberkulosesterblichkeit
diejenige der Arbeiterklasse den groBten Anteil habe, daB aber der Grund
nicht in einer Besserung der allgemeinen wirtschaftlichen Verhéltnisse der
Arbeiterklasse gesucht werden diirfe. Die sogenannte soziale Komponente
der Tuberkulosesterblichkeit sei also keine einheitlich wirkende Kraft und der
sozialen Gesundheitsfiirsorge weist GEISSLER einen groBlen Anteil zu. GEISSLER
stellt in seiner Tabelle fiir die einzelnen Berufe die leitenden Berufe und Selb-
stdndigen (a) den angestellten und mittleren Beamten (b) und den Arbeitern
und arbeiterdhnlichen Berufen (c) gegeniiber und erhilt fiir die Sterblichkeit an
Tuberkulose (ohne Anstaltsinsassen ab) fir 1928 folgende Werte:

a 10,87, b 8,01, ¢ 10,16.

In der folgenden Tabelle 83 habe ich, um den Riickgang zu zeigen, die
Zahlen von GEISSLER aus seiner Tabelle 94 mit denen nach der deutschen
Berufszahlung 1908 und den Ergebnissen bei der Leipziger Ortskrankenkasse
aus der gleichen Zeit kombiniert. Schon diese Tabelle mahnt zu vorsichtiger
Beurteilung. So wenig sich gegen die Zahlen sagen liBt, die GEiSSLER fiir
Baden und Bayern erhielt, so ist es fraglich, ob man sie verallgemeinern darf.
So hat soeben KANTOROWITZ eine grioBere Untersuchung iiber die Sterblichkeit
in England und Wales veroffentlicht, die als Ursache der Abnahme der beruf-
lichen Sterblichkeit die Erhohung des Reallohns und die gewerbehygienischen
Reformen betrachtet. Die der Arbeit von KANTOROWITZ entnommene Tabelle 84
ergibt fiir die von ihm in 5 Gesellschaftsklassen eingeteilten Berufstitigen doch
in der Indexberechnung sehr erhebliche Unterschiede. Allerdings behandeln
GEe1ssLER und KanNTorowiTz verschiedene Kalenderjahre.
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Tabelle 83. Die an Tuberkulose aller Formen gestorbenen Erwerbstitigen nach Berufsgruppen
auf 10000 Lebende der erwerbsfihigen Bevolkerung.

Leipziger Ortskrankenkasse Badische
Deutsche Berufszihlung 1908 1908 nach MAYET Zéthl;llgghl&)%
. w. GEISSLER
Landwirtschaft . . . . . . . . 16 19,56 — 4,0
Forstwirtschaft . . . . . . . . — — — 15,6
Bergbau . . . . . . . . . .. 15,4 — — 8,3
Industrie der Steine . . . . . 16,4 72,3 214 27,2
Eisengewerbe, Maschinenbau . . 22,4 20,7 40,4 16,4
Chemische Industrie 14,8 15,4 31,3 11,1
Textilindustrie . . . . . 36,5 22,0 28,0 14,3
Papierindustrie . . . . . — 29,3 27,0 10,3
Leder, Kautschuk . . — 28,0 14,1 13,3
Holzindustrie . . . . 18,0 25,5 22,6 16,7
Musikindustrie . . . . . . . . — 32,9 16,0 —
Nahrungs- und GenuBmittel 20,6 14,8 22,9 11,8
Bekleidungsgewerbe . . . . . . 36,5 33,5 23,5 17,3
Baugewerbe . . . . . . . .. — 17,4 43,5 14,9
Wasser, Gas, Elektrizitit — 16,5 — 5,1
Handel . . . . . . . .. .. 26,5 24,1 9,9 5,2
Verkehrswesen . . . . . . . 18,9 22,8 — 11,6
Gast- und Schankwirtschaft . . 30,1 20,5 9,7 7,3
Verwaltung, Kirchen. . . . . . — — — 15,2
Héausliche Dienste . . . . . 20,8 21,9 35,4 13.3

Die Tabelle 84 ergibt das Verhalten der Altersklasse gemessen an der Sterb-
lichkeit an Tuberkulose der Atmungsorgane aller Beschéftigten und Zuriick-

gezogenen = 100 fir 1920—1923.

Tabelle 84.
Gesellschaftsklasse

Alter
I I | 111 v v
16—20 41 90 103 86 129
20—25 37 89 103 99 116
25—35 43 99 97 99 121
35—45 54 86 94 103 149
45—55 52 75 96 101 154
556—65 55 69 103 98 152
65—70 65 80 105 84 142
iitber 70 92 75 94 92 192

T Obere und mittlere Klassen, IT Zwischenklasse, IIT Gelernte Arbeiter, IV Zwischen-

klasse, V ungelernte Arbeiter.

Man diirfte weiter kommen, wenn man diese rein sozialstatistisch aufge-
zogenen Betrachtungen doch durch einige mehr epidemiologisch gesehene
Beobachtungen erginzt. Besonders wichtig sind drei Tatsachen. Die erste geht
dahin, daB die Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit eine ZTeilerscheinung
ist der Abnahme der Mehrzahl der wichtigsten und verbreitesten Infektions-
krankheiten im gleichen Zeitraum. Eine gekiirzte Tabelle, die ausreichend ist,
um die Behauptung zu stiitzen, lautet fiir Deutschlands Sterbeziffern auf

100 000 Lebende:
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Tabelle 85.
Scharlach Typhus Diphtherie Tuberkulose Insgesamt
1876 61,3 45,8 103,6 372,1 2699
1881 62,8 40,4 102,0 344,5 2602
1890 20,3 16,1 109,2 301,7 2417
1900 24,0 11,3 27,7 222,6 2117
1908 17,9 5,1 25,1 192,5 1707
1927 1,0 3,0 7,0 . 109,0 1269

Und natiirlich hat diese Abnahme der Infektionskrankheiten einen grofen
Anteil an derjenigen der Gesamtsterblichkeit, besonders bei ihren hohen Zahlen
die Tuberkulose und das umso mehr, als eine Anzahl Organerkrankungen
von groBer Haufigkeit auf dem fritheren Stand der Sterblichkeit verharrt sind.
Und weiter ist diese langanhaltende und stetige steile Abnahme eine Erschei-
nung, die ihres gleichen nicht hat, seitdem wir iiber Zahlen zur Beurteilung
der Sterblichkeitsbewegung verfiigen. Es wire aber ebenso verfehlt, daraus
zu schlieBen, was naheliegt, daB dieser Abnahme eine gemeinsame Ursache
zugrunde lige, wie im Gegenteil zu behaupten, dafl ausschliefllich ganz ver-
schiedene Griinde bei jeder einzelnen Epidemie obgewaltet hitten. Verschwunden
oder nahezu verschwunden sind schon vorher Fleckfieber, Pocken, Malaria,
die lange durch Jahrzehnte vorher von Bedeutung waren, dann Trichinose,
Wundinfektionskrankheiten, von Erkrankungen nicht todlichen Charakters
die Ophthalmoblennorrhée, zugenommen haben die infektiosen Erkrankungen
des Zentralnervensystems, unberiihrt geblieben ist die Influenza, wenig geindert
haben sich Syphilis und Gonorrhée; bei der ersteren ist erst seit kurzem eine
weiteren Deutungen zugingliche Abnahme der frischen Infektionen eingetreten.
Bei Pocken denkt man sofort an die Wirkung der Impfung, bei Trichinose an
die der Fleischbeschau; die Abnahme der Wundinfektionskrankheiten und der
Ophthalmoblennorrhée darf auf rein therapeutische MaBnahmen zuriickgefiihrt
werden, das gleiche wurde lange fiir die Diphtherie geltend gemacht, wihrend
jetzt angesichts des Versagens der Serumtherapie in den schwereren Féllen diese
Erklirung nicht mehr als allein ausreichend gilt. Das Absinken des Typhus
und der Malaria wird auf die Abwisserbeseitigung, die Trinkwasserversorgung
und Siedlungshygiene zuriickgefiihrt, das Verschwinden des Fleckfiebers auf
Hebung der Reinlichkeit. Es ist ohne weiteres ersichtlich, dal die Abnahme
bald auf Senkung der Morbiditédt zuriickzufiihren ist, bald auf diejenige der
Letalitit, bald auf beides wie bei Diphtherie und Pocken. Von der Ursache
der Abnahme des Scharlachs in Morbiditdt und Letalitit wissen wir nichts.
DaB auBerdem auch, um doch einmal das Schlagwort zu iibernehmen, die
Hebung der hygienischen Kultur betrichtlich mitgewirkt hat, beweist iiberaus
eindrucksvoll die Abnahme der Letalitit der Masern ganz unabhéngig von der
Geburtenabnahme, die heut bei dem Uberhandnehmen des Einkindersystems
eine Hinauszogerung der Erkrankung in ein spéteres Lebensalter und damit
eine starke Herabsetzung der Lebensgefahr begiinstigt. Trotzdem nahezu alle
Menschen im Kindesalter an Masern erkranken und der Verlauf weder klinisch
sich geéindert hat, noch durch ein Heilmittel beeinfluBt worden ist, hat die
Mortalitit sehr stark abgenommen. Wenn die Masernsterblichkeit des Jahres
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1876 in deutschen Stidten iiber 15000 Einwohner gleich 100 gesetzt wird,
so starben

1877—1900 107
1901—1905 79
1906—1911 66,7
1916—1920 25,4

Es starben im Deutschen Reich an Masern und Rételn

Sauglinge auf 10 000 Lebendgeborene 1— 4 jahrige auf 10 000 gleichaltrige Kinder

1913 1926 1914 1926
22,6 13,2 6,7 4,5

Das beweist allerdings das Wirken eines allgemeinen Faktors auBer Infek-
tionsgréBe, Hygiene und Therapie; fiir Scharlach ist schon vor Jahren PrinziNG
zu gleichen Schliissen gekommen. Dieser Faktor jedenfalls ist dann auch fiir
alle Infektionskrankheiten in entsprechender Hohe gemeinsam einzusetzen,
also auch fir die Tuberkulose. Und wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir als
an ihm beteiligt gednderte gesundheitliche Lebenssitten, Aufklirung und
Erziehung der Bevdilkerung, bessere éarztliche und pflegerische Versorgung
annehmen, also das, was schon 1848 unter einer viel ungiinstigeren Seuchen-
lage im Vergleich mit der Gegenwart VircHOW in die Frage kleidete: ,,Warum
haben sowohl die einzelnen Krankheiten als die Epidemien bei uns einen weit
milderen Charakter als im Mittelalter, wo Epidemie auf Epidemie folgte ?
Nur deshalb, weil Klassen der Bevolkerung zum Genuf3 des Lebens gekommen
sind, welche damals fast ganz davon ausgeschlossen waren“. Diese Antwort
von VircHOW in ihrer allgemeinen Form hat etwas auBerordentlich Einleuch-
tendes und. bedarf in ihrer klaren Fassung keiner Auslegung. Sie findet sich
ghnlich auch bei GEorG WoLFF. Nach der Auffassung einer Kombination eines
allgemeinen Faktors mit anderen fiir jede einzelne Infektionskrankheit besonders
geltenden Faktoren fiir die Abnahme werden wir also, da dieser allgemeine
Faktor bei der Tuberkulose nicht das Gesamtergebnis deckt, noch auf der Suche
nach diesen fiir sie allein geltenden Griinden zu beharren haben, aber in der
Hebung der gesundheitlichen Kultur einen wichtigen Teilfaktor gelten lassen
diirfen.

Die zweite wichtige Tatsache ist die des ganz verschiedenen Zeitpunktes und
Ausmafes, in dem der Riickgang einsetzte. Die Tabelle und die Abb. 14, S. 97,
die England und Preuflen in Vergleich setzt, zeigt die Unterschiede nach beiden
Richtungen. Ja, wie die bekannten Tabellen des Reichsgesundheitsamts iiber
den Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit in den einzelnen Lindern der
Kulturwelt zeigen, gibt es Lénder, in denen die Abnahme iiberhaupt bis 1905
ausblieb, wie Frankreich, oder die Sterblichkeit sogar anstieg, wie Finnland und
Irland. England ging Deutschland um etwa 15 Jahre voraus.

Die dritte Tatsache, die wenigstens fiir Deutschland festzustellen ist und die
ebenfalls durch die Tabelle 15, S. 42 bestétigt wird, ist die der zeitlichen Unterschiede
im Einsetzen der Abnahme in den verschiedenen Lebensaltern, von der die schon
erwihnte ungleiche Beteiligung der Altersklassen im entgegengesetzten Abschnitt
der Zunahme 1917—1919 etwa ein Gegenstiick bildet. Eine wihrend der Nieder-
schrift erschienene Arbeit von WEISSFEILER bringt die Zahlen fiir Preulen und
sucht eine Beziehung zwischen der Abnahme der Sterblichkeit der Siuglinge
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an Tuberkulose und der Geburtenabnahme zu konstruieren. Der Verfasser
beruft sich hierbei auf die Arbeit von ROESLE im Archiv fiir soziale Hygiene
und Demographie tiber die Alterstypen von Bevélkerungen und ihre Bedeutung;
hier hatte ROESLE in Anlehnung an die Untersuchungen von SUNDBORG auto-
matische Wechselbeziehungen zwischen der Quote der Kinder, Eltern und
GroBeltern feststellen zu kénnen geglaubt, deren Giiltigkeit jetzt auch Weiss-
rUHR fiir die Kindertuberkulose beansprucht. Die Tabelle von WEISSFEILER
lautet :
Tabelle 86. In Preuflen starben auf 10000 Lebende an Tuberkulose.

0—1 1-5 5—15 15— 30 30— 70 glg%‘:ﬁ%:};
1878 22,1 13,8 5,7 29,0 63,9 38,9
1900 22,8 10,4 5,6 21,8 34,9 36,8
1910 20,9 10,3 4,9 17,7 22,9 30,7
1913 18,4 8,4 4,6 16,6 19,1 28,3
1919 20,1 19,5 8,6 28,7 25,0 20,7
1925 13,3 7,0 3,1 14,3 13,3 21,3
1927 11,06 6,6 2,6 12,1 11,4 18,4

Wenn wir alle Tatsachen zusammenfassen, so ergibt sich, daB fiir die
Abnahme der epidemischen und endemischen Infektionskrankheiten in der
Tat im letzten halben Jahrhundert ein gemeinsamer Faktor einzusetzen ist,
auf dessen Rechnung ein 7eil der Abnahme kommt. Aber Ausdriicke wie hygie-
nische Kultur, gesteigertes Verstindnis und &hnliches sind reichlich allgemein
und der Zusammenhang zwischen Wirtschaft und Gesundheit ist der einer
Kette von Ursachen, deren letztes Glied stets wieder auf giinstigere oder ungiin-
stigere Bedingungen in der hygienischen oder prophylaktischen oder therapeu-
tischen Versorgung des Erkrankten oder Bedrohten fiihrt.

In den fritheren Jahrhunderten bis in die Hélfte des vorigen wurden die
stadtischen Siedelungen und sogar GrofBstidte wie Hamburg und Kopenhagen
von verheerenden Feuersbriinsten hart betroffen. Heute gelingt es die Brinde
zu lokalisieren. Kein Techniker fiihrt das auf Hebung der Kultur, der Einsicht,
des Wohlstandes zuriick, sondern auf besondere technische MaBnahmen, deren
Einzelheiten ich nicht beherrsche. Natiirlich wird auch hier der gestiegene
Wohlstand Anteil an der Durchfithrung der technischen MafBnahmen gehabt
und die Forderungen der Feuerversicherung das Versténdnis fiir Brandschutz-
mafBnahmen gesteigert haben. Noch vor sechzig Jahren herrschten die Wund-
infektionskrankheiten in einem Umfang, daf viele heut leicht zu heilende,
spontane und operative tiefere Verletzungen, besonders der inneren Organe,
fast absolut tddlich waren. Damals hielt es Vircaow fiir besser, Wundkranke
im Hause statt in der lebensgefihrlichen Krankenanstalt zu versorgen und
Lister wollte die Krankenhiuser abbrennen lassen. A. HIRSCH spricht von
epidemischem Auftreten von Erysipel und Panaritien. Heute ist nicht nur der
Hospitalbrand verschwunden, die Pyamie, die Begleiterin aller ernsteren Ver-
wundungen auf ein Mindestmall beschrinkt, sondern Antisepsis und Asepsis
haben erst die operative Heilung einer groBen Zahl haufiger Erkrankungen
innerer Organe erméglicht und dadurch einen erheblichen Anteil an der Abnahme
der Gesamtsterblichkeit, wie der Verlingerung der Lebensdauer und der Berufs-
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fahigkeit. Wenn aber die neueste Reichsstatistik dariiber belehrt, daB auch
1926 von 1000 Krankenhausaufnahmen 31,5 auf Zellgewebsentziindungen
und Panaritien kamen, gegen z. B. 26,1 von Krebs und 23 von Nierenkrank-
heiten, so zeigt das ein haufiges Unterlassen der Frithbehandlung durch fehlende
Einsicht und Fiirsorge mit den iiblen Folgen spéterer Berufsschadigung bei Phleg-
monen und Panaritien der Finger, also das Mitspielen sozialhygienischer Méingel.
Sonst aber bezweifelt hier wirklich niemand, daB der Fortschritt iiberwiegend
arztlicher Wissenschaft und arztlicher Kunst zu danken ist. Beteiligt sind alle
Zweige, der Pathologe, der das Fortschreiten des pydmischen Herdes beobachtet
und auf vermehrungsfahige Kontagien schloB, der Anatom, der dem Chirurgen
die Wege zeigte, der Bakteriologe, der Chirurg, der miihselig die beste Wund-
technik ausbaute und der Arzt, der die gelernte Technik gewissenhaft, so wie
er sie gelernt hatte, ohne eigene Vermehrung zur Ausfithrung bringt, im Verein
also der exakte Mediziner, der geniale Mann, der durch eine Intuition Zwischen-
stufen iiberspringt und der &rztliche Praktiker, der nichts will, als durch
das erlernte technische Konnen dem Kranken helfen. Niemand aber bestreitet
den unmittelbaren urséchlichen Zusammenhang zwischen Fortschritten medi-
zinischen Erkennens und érztlichen Kénnens und dem Verschwinden der Wund-
infektionskrankheiten. Bei den andern oben genannten Krankheiten, wie
Pocken, Trichinose, Skorbut, Fleckfieber, Ophthalmoblennorrhée, Typhus, Diph-
therie, bei denen die Abnahme nicht geringer, oft groBer ist als bei der Tuber-
kulose, waren es andere Erkenntnisse, aus denen sich MaBnahmen der Hygiene,
Therapie, Prophylaxe, hygienische Technik ableiten lieBen. Immer aber besteht
unangezweifelt das Ubergewicht dieser rein der Medizin entstammenden Hilfs-
mafBnahmen an dem erreichten Erfolg.

Es ist unerldBlich, die gleiche Frage fiir die Tuberkulose aufzuwerfen. Zu-
stindig fiir die Beantwortung ist in erster Linie der Kliniker. Der Epidemio-
loge muB3 auch bei diesem Problem, das schon in der Einleitung als eines der
wichtigsten hingestellt wurde, sich bescheiden, um nur auf allgemeine Gesichts-
punkte, die fiir die Losung in Betracht kommen, hinzuweisen.

Wirkung von Vorbeugung und Behandlung.

Bei den akuten epidemischen oder endemischen Infektionskrankheiten
konnte die Frage der Abgrenzung von Vorbeugung und Behandlung verhél-
nismiBig einfach, wenn auch reichlich schematisch, beantwortet werden.
Erfolge der Vorbeugung wirken sich in der Herabsetzung der Morbiditit, Erfolge
der Therapie in der Herabsetzung der T'ddlichkeit aus; gemeinsames Ergebnis
ist die Abnahme der Mortalitdt. Es ist frither eingehend begriindet worden,
daB diese drei Begriffe fiir die Tuberkulose ganz anders zu bewerten sind und
daB hier ihre gegenseitigen Beziehungen viel komplizierter liegen. Uber den
Begriff des Zugangs und seiner Hohe konnte man sich verstindigen; man
konnte ja nach dem Lebensalter, z. B. im Kindesalter die Héhe der PrrQUET-
positiven Fille ohne Riicksicht auf Progredienz oder bei planméfBigen Massen-
untersuchungen Gefihrdeter die gewonnenen Normzahlen einsetzen und ver-
allgemeinern; man konnte sich, wie das nach RoEsre in Oslo geschah, auf
den Zugang von Kranken mit einem bestimmten klinischen Befund beschrénken.
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Jedenfalls darf man annehmen, daBl bei der iiber lingere Zeitrdume sich
erstreckenden Beharrlichkeit der Morbiditdtskurve der Tuberkulose und der
groBlen Zahlen stérkere Krifte erforderlich werden, sie zu beeinflussen und die
MaBnahmen auf weite Bevolkerungskreise nachhaltig auszudehnen als dies
meist bei den akuten Infektionskrankheiten erforderlich ist. Ein Riickblick
auf die sikulare Tuberkulosekurve zeigt, daBl vor einem halben Jahrhundert
und linger fir einen todlichen Tuberkulosefall im Intervall von etwa 3 Jahren
mehr als ein einziger neuer in den Bestand eintrat, daB dann etwa von 1890 in
Deutschland ein Gleichgewichtszustand einsetzte und daf seither steigend
das Verhdiltnis sich verschob, so dal gegenwirtig an die Stelle von frither drei
durch Tod oder Genesung aus dem Bestand ausgeschiedenen Tuberkulose-
fallen, die ja die Quelle neuer Ubertragungen waren, nicht mehr drei, sondern
nur noch ein neuer oder wenig mehr nachriicken. Es sind also gegeniiber den
Zeiten vor einem halben Jahrhundert sehr starke in beschleunigter Bewegung
zunehmende Gegenkrifte im Werk, um die tatsichlich bis auf nahezu 1009/,
angestiegene Infektion vom Erkrankten aus nicht zu einer fortschreitenden
Erkrankung des Einzelnen und zu einer wachsenden Epidemie werden zu lassen.
Mit dieser Feststellung dehnt sich sofort die Untersuchung von der Beschrankung
auf die Schwankungen der Morbiditdt auch auf die gleichzeitige Einbeziehung
derjenigen der Letalitit aus. Auch bei diesem Faktor scheinen zunichst
nennenswerte Unterschiede im endemischen Abschnitt nicht zu bestehen
und wo sie vorhanden sind, mehr von Lebensalter und der Korperverfassung,
als von gewollten Eingriffen oder von Umweltsverhiltnissen abzuhingen. Und
gerade das sind doch Faktoren, die schwer durch gewollte MafBnahmen beein-
fluBbar erscheinen. Diesem Bedenken mufBl die 7Tatsache gegeniiber gestellt
werden, daB in Wirklichkeit entgegen dem Schema durch MaBnahmen der
Vorbeugung nicht nur die Morbiditit, sondern auch die Letalitit beeinfluBt
werden kann.

Gute Beispiele sind die Masern, die Tuberkulose und die Sommersterblichkeit der Saug-
linge. Eine ndhere Analyse ergibt aber, daBl diese Wirkung nicht positiv, sondern negativ
ist. Sie beruht auf besserer Erfassung der Friihformen, Verallgemeinerung der Pflege und
Fiirsorge und Ausmerzung von anderen Fehlern, ferner auf nachgehender Fiirsorge, also
im ganzen einfach auf Verfahren, die frither nur den zahlenmiBig in der Minderheit
befindlichen wirtschaftlich gut gestellten Schichten zugénglich waren, die aber jetzt auch
den gesundheitlich stirker bedrohten wirtschaftlich schwécheren Massen zu gute kommen.
Fir die heute nicht mehr vorhandene Sommersterblichkeit der Sduglinge 1aBt sich das
ganz genau zeigen. In Sommerwochen von auBlerordentlich schwiiler Witterung, wie das
im Sommer 1911 der Fall war, konnte man nachweisen, dafl die Zahl der an Magen und
Darm Leidenden bei den in Fiirsorge befindlichen Séuglingen nicht geringer war als in der
wirtschaftlich gleichstehenden Bevélkerung der nicht befiirsorgten Kinder, daf also die
Morbiditit die gleiche blieb. Durch Frithberatung und bessere Pflege aber war die Letalitit
gegeniiber anderen Jahreszeiten bei den Firsorgekindern nicht gesteigert, wihrend die
Ubersterblichkeit der nicht in Fiirsorge stehenden Kinder iiberwiegend auf den ungiinsti-
geren Ausgang der Erkrankung zuriickzufithren war. Vorbeugung und Gesundheitsfiirsorge
vermdgen also nicht nur die Morbiditét, sondern auch die Letalitdt im besonderen Sinne
in groBer Stérke zu vermindern. Bemerkenswert ist jedoch, daB es sich hier ausschlieBlich
um Erkrankungen mit einer sehr hohen Morbiditiat durch Umwelteinfliisse handelt, wihrend
Anderungen der Letalitat bei Krankheiten mit geringerer Morbiditit verhilinisméfig weniger
leicht erreichbar erscheinen. ‘

EinigermaBen abweichend sind die Ergebnisse bei der Betrachtung der
Wirkung der Therapie auf die Letalitdt.
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Das Wort ,,curare®, das die Aufgabe des Arztes als Therapeuten umfaBt, ist mit ,,heilen‘
unzuliinglich iibersetzt. Das schon vor dem Kriege geprigte Wort des ,,Heilarztes, dessen
Gegensatz der ,,Sozialarzt* bilden soll, ist nicht nur sprachlich, sondern auch inhaltlich
verfehlt. GewiB gibt es Heilmittel, die symptomatisch oder kausal wirken, gewiB gibt es
Heilverfahren und heilende Eingriffe, von denen ein Bruchteil lebensrettend wirkt und fiir
die Erhaltung des Lebens gelegentlich allein in Betracht kommt. In der Mehrzahl der Fille
besteht die Tatigkeit des Arztes am Krankenbett des Einzelfalles aber in einer Summe ver-
schiedener MaBnahmen, der arzneilichen Verordnung, der Pflege und Ernahrung des Kranken,
vor allem der Ausschaltung der schadigenden Nebenwirkungen, der Erhaltung der Mecha-
nismen der spontanen Heilkrifte zur Wiedergewinnung der Leistungsfihigkeit nach der
Erkrankung. Denn auch die Krankheit selbst folgt dem Grundsatz der Mechanik, dafl eine
durch duBlere Krifte einmal eingeleitete Bewegung sich unvermindert stark gleichgerichtet
fortsetzt und erst durch entgegengesetzt gerichtete Krifte zur Abnahme und zum Still-
stand gelangt. DalB bei infektiosen Krankheiten gerade der Infekt selbst diese entgegen-
gesetzt wirkenden Krifte auslost, ist bekannt. Ahnliches gilt bei nichtinfektiésen Krank-
heiten durch andere Regulierungseinrichtungen des Kérpers. Jedenfalls ist mit dem Begriff
der Anwendung eines Heilmittels oder des operativen Eingriffs die ,,kurative Tatigkeit
des Arztes nicht erschépft. Man kann also nicht einmal dann, wenn zugleich mit der all-
gemeinen Anwendung eines neuen und wirksamen Heilmittels die Mortalitit allein durch
Abnahme der Letalitat zuriickging, behaupten, da8 die ganze GroBe des Zahlenwertes der
Abnahme dem Heilmittel allein zuzuschreiben ist. Selbst ganz abgesehen von der dann
haufigen Einrechnung auch leichterer Fille, die den Nenner des echten Bruches der Letali-
tit erhohen und damit ihn selbst erniedrigen, spielt frithere Beachtung, bessere Versorgung
und Pflege, Wegfall fritherer unzweckmifBiger Behandlungen zahlenmiBig eine nicht zu
unterschitzende Rolle. Auch die zahlenmifBig auBerordentlich hoch ins Gewicht fallende
Herabsetzung bei Verwundungen und Operationen durch die aseptische Behandlung ist
letzten Endes doch durch den Wegfall fritherer Fehler nach der Erkenntnis von deren
Ursachen herbeigefiihrt, so da8 z. B. fiir die Unfallverletzungen der Fall vorliegt, daB trotz
enormer Zunahme der Morbiditat die Todlichkeit so steil absank, um sogar die Mortalitiat
zu erniedrigen. Nur unter dieser weiteren Fassung des Begriffs der Behandlung wird die
zahlenmiBige Erfassung des Einflusses der Behandlung auf die Erkrankungs- und Sterb-
lichkeitsvorgénge bei der Tuberkulose moglich.

FafBt man also die kurative Tatigkeit des Arztes weiter, zieht man die Erfolge
der vorbeugenden Heilkunde, also der Wirkung der durch die Sozialversicherung
erméglichten schnellen sachversténdigen Hilfe und der Gesundheitsfiirsorge
in die Therapie mit ein, beriicksichtigt man, da8 eine erfolgreiche und ausgiebige
Wiederherstellung aller Funktionen bei einer iberhaupt nicht oder nur in geringem
MaBe todlichen Erkrankung eines fritheren Lebensalters die Zahl und die Schwere
von Abnutzungserkrankungen in einem weit dlteren Lebensabschnitt und unter
ganz anderen Kklinischen Erscheinungsformen erheblich verringern kann, so
gelangt man erst zu einer richtigen Bewertung der Wirksamkeit der Heilkunde
fiur die Herabsetzung der Krankheitsletalitdt. Nur darf man sich nicht dngst-
lich an den klinischen Krankheitsbegriff und an den gerade behandelten Krank-
heitseinzelfall binden. Man wird also nicht nur die Beeinflussung der Letalitat
z. B. von Scharlach, Unterleibstyphus oder Ruhr durch bestimmte Heilver-
fahren wihrend der Dauer des Erkrankungsabschnittes zu betrachten haben,
sondern die Lebensdauer und berufliche Lebenstétigkeit zweckmiBig behandelter
Gruppen den Ergebnissen fritherer heute iiberwundener Heilmethoden gegeniiber-
zustellen haben. Noch viel stirker gilt das fiir chronische Infektionen wie Syphi-
lis und Tuberkulose, dann aber ist das MaB nicht nur die Letalitit der spezi-
fischen Erkrankung im Vergleich mit anderen Fillen gleicher Art in einem
bestimmten Zeitabschnitt, sondern die Absterbeordnung nach der Sterbetafel
einer ganzen Generation gleichzeitig Geborener, in der ein zahlenmaBig bekannter
Bruchteil einer bestimmten Krankheit anheimfiel, und zwar unter Aufbau
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einer Sterbetafel, die in Anlehnung an die grofle Absterbeordnung gerade die
betrachtete Krankheit beriicksichtigt, wie dies frither unter Hinweis auf die
Arbeit von FREUDENBERG geschah.

Bei der dlteren Betrachtungsweise, bei der eine einzelne spezifische Erkran-
kung nur wihrend eines bestimmten Zeitraumes, desjenigen der Behandlung
selbst, betrachtet wird, gibt es zwar einige sehr wichtige Beispiele einer starken
Herabsetzung der Letalitit durch Heilmittel, wie z. B. bei der Malaria, der
malignen Syphilis, der Paralyse, der Diphtherie u. a. m. Aber bei Krankheiten
mit geringer Letalitdt wie Scharlach, Typhus, Ruhr scheint die kurative Tétig-
keit in den letzten Jahrzehnten nicht viel mehr gebessert zu haben. Es wird
sogar von ganzen Epidemien der genannten Erkrankungen der Satz als selbst-
verstdndlich ausgesprochen, dafl es viel wichtiger erscheint, die Zahl der Erkran-
kungen herabzusetzen als eine an sich schon niedrige Letalitit um weitere Pro-
zente vermindern zu wollen. Der Grund fiir die eigenartige Erscheinung, da8
bei hoher Morbiditat und Letalitdt beide Werte leichter herabgemindert werden
konnen, als bei niedriger, ist aber wohl in einer besonderen Erklirung zu suchen.
Die Wahrscheinlichkeit, von einer Krankheit, die weit verbreitet ist, leichter
befallen zu werden und zugleich ihr leichter zu erliegen, ist durch eine groSle
Reihe verschiedenwertiger Einflisse bedingt, und zwar solcher, die leicht zu
dndern sind, und solcher, deren Abwendung fast auBlerhalb der Moglichkeiten
arztlicher Krifte liegt. Zu letzteren gehoren zuerst Einfliisse des Lebensalters
und der erblich iiberkommenen Anlage, also genotypische Bedingungen. Dazu
gehéren weiter Einwirkungen der kulturellen und wirtschaftlichen Umwelt
der jeweiligen Zeit und Unterschiede der einzelnen Wirtschaftsgruppen in
Krankheit und Hinfdlligkeit, also phanotypische oder, wie man heute sagt,
peristatische Einwirkungen. Dazu gehéren schlieBlich Folgen der Symbiose
von Krankheitserreger und Wirtsorganismus, die sich bei den einzelnen Volkern
je nach Dauer und Intensitit dieser Symbiose herabsetzend auf die Letalitéit
auswirken. Seuchen zugleich mit hoher Morbiditdt und Letalitdt sind fast
stets solche, bei denen die phdnotypischen, also vermeidbaren Schidigungen
eine starke ungiinstige Wirkung ausiiben oder solche, bei denen es noch nicht
durch Jahrtausende alte Symbiose von Parasit und Wirt und Auslese zu einer
Anpassung gekommen ist. Bei Seuchen mit niedriger Morbiditét und Letalitit
ist zugleich die Anpassung an den symbiotischen Parasiten weit gediehen und die
Einwirkung phéinotypischer Schidigungen nur noch auf einen Bruchteil
der besonders durch Umwelteinfliisse gefdhrdeten Bevélkerungsschichten
beschrankt. Ist dieser Zustand einmal erreicht, so ist es nicht mehr leicht,
auch mit neuen, wirksamen kurativen Methoden erhebliche Ausschlige nach
unten zu erzielen. Sie werden dann oft schon durch geringe Steigerungen in
der Intensitit der Krankheit iiberkompensiert, und die Letalitdtszahlen liegen
durch die Zufilligkeit der GroBen rechtzeitiger Erkennung und Behandlung
und ausgiebiger nachgehender Fiirsorge allzusehr im Bereich des mittleren
Fehlers. Bei manchen akuten Infektionskrankheiten besteht daher sogar ein
Antagonismus zwischen Morbiditdit und Letalitit, der fiir die Auslesefrage
in der allgemeinen Epidemiologie von groflerem Interesse ist. Da dies fiir die
Tuberkulose nicht zutrifft, so liegt kein AnlaB vor, hier darauf einzugehen.

Nun hat aber im Schrifttum in den Beziehungen von Morbiditdt und Letali-
tit eine andere Gegeniiberstellung von Therapie und Vorbeugung eine Rolle



Wirkung von Vorbeugung und Behandlung. 113

gespielt, die nur fiir iibertragbare Krankheiten Geltung haben konnte. Man
hat bei der Einfithrung neuer Heilverfahren die Ansicht verfochten, daf solche
nicht nur den Erkrankten des Einzelfalles heilen, sondern durch die Anwendung
der Massentherapie auch die Epidemie als solche zu beseitigen in der Lage
seien. Logisch ist dies zundchst dann denkbar, wenn die sonst gefihrliche
Krankheit harmlos wird, wenn die Letalitit abnimmt, also der schon erérterte
Zusammenhang der Beziehungen von Therapie und Letalitat vorliegt.

Tatséchlich hat auch BemRING nach Einfithrung der Serumtherapie seine Hoffnung
auf Behebung der Diphtheriegefahr mit dem Harmloswerden der Erkrankung begriindet.
Theoretisch dndert daran nichts, daB die Hoffnung, die BEERING und andere an die Wirk-
samkeit der Therapie durch passive Immunisierung kniipften, sich nicht erfiillte, und daB
er als der erste, wie heute die Mehrzahl der Hygieniker, den Ausbau auch der Vorbeugung
bei Diphtherie forderte. Weiter aber wurden nach Einfithrung des Kocmschen Tuberkulins
fiir die Tuberkulose und spater nach Anwendung des Salvarsans gegen die Syphilis die
Erwartungen ausgesprochen, daf3 es gelingen werde, auf dem Umweg iiber die Therapie
des Einzelfalles die Epidemien, d. h. also die Verbreitung durch Ubertragung von Mensch
zu Mensch erfolgreich zu bekdmpfen. Das hat zur Voraussetzung, daB entweder das Heil-
mittel das Kontagium vernichtet, wie das bei der Scabies der Fall ist, oder das kontagitse
Stadium, d. h. den Zeitabschnitt des Ausscheidens infektionstiichtiger Krankheitsprodukte
erheblich verkiirzt. Das ist bei der Syphilis im gewissen Umfang moglich; daher hat auch
JapassoHN die Abnahme der frischen Syphilis in den letzten Jahren in Verbindung mit
der Ausdehnung der Salvarsanbehandlung zu bringen versucht. Bei der Tuberkulose
wire ernstlich daran zu denken, daff die Ausdehnung der chirurgischen Behandlung bei
offener Lungentuberkulose auf die Dauer, Intensitit und Extensitit der Ausscheidung
infektionstiichtiger Krankheitserreger mindernd einwirken und damit auch die Gefahr der
Ausdehnung der Epidemie verringern konnte. Sonst aber liegt bei der Tuberkulose fiir
die Beziehungen zwischen Therapie und Morbiditit nichts sicher. Ein wirksames Heil-
mittel, das zahlreiche Phthisiker mit schwerem Darniederliegen als Arbeitsfihige fiir lingere
Zeitraume dem Verkehr in der Umwelt wiedergibt, wiirde sie in relativ gesunde Dauer-
ausscheider verwandeln, von denen dann umgekehrt durch die Besserung eine Steigerung
der Morbiditdt zu erwarten wire.

Wenn man diese Frage aus der Deduktion in die Praxis iiberfithrt, so habe ich vor
lingeren Jahren an dem Beispiel der Kratze auf die bei ihr entscheidenden Faktoren hin-
gewiesen. Die Kritze ist wenige Tage nach erfolgter Ubertragung dem Erkrankten wahrbar,
sie iibertrigt sich ausschlieflich von Mensch zu Mensch, ihr Erreger ist fast mit bloSem
Auge sichtbar und leicht zu treffen; die Therapie ist einfach, billig und nicht mit Berufs-
storungen verbunden und sie heilt die Krankheit, indem sie den Erreger vernichtet. Und
dennoch, trotzdem die Behandlung viele Jahrzehnte bekannt ist, muB heute die Kritze
noch als eine der haufigsten und verbreitetsten iitbertragbaren Krankheiten bezeichnet
werden. )

Die einzige unerldBliche Voraussetzung fiir einen epidemiologischen Erfolg
bei der Tuberkulose durch Vorbeugung und Behandlung ist also Frihdiagnose,
Frithbehandlung und Massenbehandlung. Bei der Tuberkulose der Erwachsenen,
die fiir Monate ihnen unbewuBt bleiben kann, sind daher die Aussichten der
Durchfithrung einer Frithbehandlung ohne besondere MaBnahmen zu gering,
um von ihnen einen EinfluB auf die Verbreitungsgefahr erwarten zu diirfen, und
die gleiche Resignation gilt fiir die Massenbehandlung, die ja wegen der Rezidive
eine ganz auBergewohnlich grofe Ausdehnung erfahren miiBte.

Da die Tuberkulose in allen Altersklassen zugleich sehr hohe Morbiditéts-
und Letalitédtszahlen auch heute noch aufweist, so liegt hier ein Fall vor, bei
dem sowohl durch Mafinahmen der Prophylaxe, wie durch solche der Therapie
noch groBe Aussichten auf weitere Erfolge bestehen; doch muB man gerade hier
die Begriffsbestimmung recht weit fassen und nicht auf rein chirurgische,
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pharmakologische und physikotherapeutische oder antibakterielle MaBnahmen
beschrénken.

Aus den Beobachtungen, noch mehr aber aus den eben vorausgeschickten
Bemerkungen ergibt sich, daB eine scharfe Trennung zwischen Vorbeugung
und Behandlung nach Ursache und Wirkung besonders bei der Tuberkulose
nicht durchgefithrt werden sollte. Gerade hier gilt fiir diejenigen Teilfaktoren,
die in Betracht kommen, die Tatsache, daB sie in Zunahme und Abnahme bald
mehr durch die eine, bald mehr durch die andere MaBnahme, meist aber durch
beide gleichzeitig in verschiedener Stéirke beeinfluBbar sind; es ergab sich
weiter, dal auler dem Prozentsatz der Erkrankungs- und der Tédlichkeitsziffer
noch ein dritter Mafstab, der EinfluBl von Vorbeugung und Behandlung auf die
Dauer der Erkrankung beriicksichtigt werden muBl, die wieder, und zwar in
verschiedener Richtung auf die Mortalitit rickwirkt. Es wurde betont, daB
fiir Morbiditat wie fiir die Tédlichkeit und fiir die Dauer genotypische und peri-
statische sich summierend in Betracht kommen. Nach den Feststellungen der
Erblehre ist von therapeutischen Erfolgen gegeniiber genotypischen Hinféllig-
keiten nicht viel Erfolg zu erwarten; dem Vorschlag, bei den Masern das geno-
typisch gefihrdete Alter der ersten Lebensjahre durch Hinausschieben der
unausbleiblichen Infektion auf spitere Lebensjahre zu schiitzen, ist der andere
Vorschlag gleichartig, die Kinder in den ersten Lebensjahren aus der engen
Wohngemeinschaft mit Angehérigen, die an offener Tuberkulose leiden, hinaus
zunehmen. Er beweist das resignierte Zugestindnis, daBl wir an vorbeugenden
MafBnahmen iiber Besseres nicht verfiigen. Die Bestrebungen der aktiven Immu-
nisierung kénnen zu den vorbeugenden Mafinahmen gegen genotypische Hin-
falligkeit gerechnet werden. Sie sind selbst bei dem besten Vorbild, der Schutz-
pockenimpfung, zeitlich begrenzt, bei zahlreichen anderen akuten Infektions-
krankheiten recht zweifelhaft. Fiir die Tuberkulose nehmen die deutschen
Forscher, gestiitzt auf die starken Griinde, die UHRLENHUTH wiederholt bei-
brachte und zuletzt auf der Tuberkulosetagung in Oslo wiederholte, an, daB
eine nachhaltige aktive Immunisierung auch durch abgeschwichte lebende
Bacillen nicht erreichbar sei. Heute neigen die Immunitétsforscher iiberwiegend
zu der Annahme, daB es moglich sei, durch vorbeugende oder therapeutische
MaBnahmen nur die individuelle, nicht spezifische Resistenz zu erhéhen, in
deren Herabsetzung der Grund fiir die personliche Hinfalligkeit gesucht wird.
Eine wirkliche Besserung der genotypischen Lage bei der Tuberkulose. kann
nach dieser Auffassung nur durch die Auslese erreicht werden, die mit zahl-
reichen Opfern und iiberaus langen Zeitrdumen arbeitet und auf die zu rechnen
fir den Vertreter der 6ffentlichen Gesundheitspflege jedenfalls weniger erfreu-
liche Ausblicke gibt. Ein um so dankbareres Arbeitsfeld bietet sich in der
Bekimpfung und Beseitigung der unhygienischen Umweltseinfliisse, deren
Vielseitigkeit in den fritheren Ausfithrungen zur Geniige gekennzeichnet ist.

Bei dem Vergleich der Moglichkeiten gegeniiber den einzelnen Formen der
iibertragbaren Krankheiten wurde betont, dafl es um so schwieriger ist, hier
erhebliche Erfolge zu erzielen, je niedriger der Prozentsatz der Letalitit ist,
und es wurde daraus a priori geschlossen, dafl von allen derartigen Erkrankungen
gerade fiir die Tuberkulose in unserem Zeitalter auBerordentlich wirkungs-
voller hygienischer Fortschritte doch groBe Aussichten bestehen, hier noch
erheblich weiter zu kommen. Es muB dem Kliniker, nicht dem Epidemiologen
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vorbehalten bleiben, die einzelnen therapeutischen Moglichkeiten zu wiirdigen,
einschlieflich der vielversprechenden Wirkungen der chirurgischen Behandlung
fir Verlingerung des Lebens und der Arbeitsfahigkeit, sowie der Bestrebungen
durch Erndhrungstherapie der fortschreitenden Erkrankung Einhalt zu tun.
Allenfalls kann der Epidemiologe nach Analogieschliissen auf die Moglichkeit
hinweisen, dafl auch eine vielleicht schon bekannte, aber noch nicht in ihrem
Heilwert fiir die Tuberkulose entdeckte Substanz, oder eine synthetisch gewon-
nene chemische Verbindung einmal als therapeutisch wirksam gefunden wird
wie die Arsen- oder Antimonpriparate bei den Spirochiten. Der Ausblick
der Epidemiologen erstreckt sich aber mehr auf die Moglichkeiten der Vorbeu-
gung. Diese umfassen sowohl die Verhiitung iiberhaupt zu erkranken, wie in
héherem Mafle die Verhiitung der Ausdehnung der Infektion zur fortschrei-
tenden Erkrankung.

Das Kausalitatsbediirfnis, das uns alle beherrscht, schlieBt zunichst elemen-
tar, dal hier Erfolge nur moglich sind, wenn man diejenigen Faktoren, die man
als primdgre Ursachen erkannt hat, beseitigt. Das fithrte zu dem verbreiteten
Dogma, das die Politiker leitet, zu dem sich aber auch viele politisch
eingestellte Arzte bekennen, die Tuberkulose sei nur durch Beseitigung wirt-
schaftlicher Notstdnde, der Wohnungsnot, der Armut mit ihren Folgen zu
bekdimpfen. Die Vertreter dieser Auffassung haben nur das erste Glied in
der Ursachenkette des Zusammenhangs von Wirtschaft und Gesundheit im
Auge und gerade dasjenige, das auBlerhalb des Bereichs drztlich hygienischen
Wirkens liegt. Dieses Dogma ist nicht nur falsch, sondern auch schéidlich,
denn es fiihrt schlechterdings zum Verzicht, aber zu einem nicht nétigen, und es
fithrt zum AusschluB der Arzte, der berufensten Kimpfer.gegen die Tuberkulose.
Diese stellen fest, daBl die Grenze, bei der durch Zusammenwirken biolo-
gischer und gesellschaftlicher Faktoren die persénliche Resistenz iiberwunden
wird, durch die allerverschiedensten Kombinationen erreicht werden kann. Die
Wirkung dieser Durchbrechung ist stets die Progredienz der ruhenden Infek-
tion, also ein biologischer Vorgang, der durch biologische Methoden festgestellt
werden muB. Die Gruppe derjenigen Arzte, die sich vor einigen Jahrzehnten
als Sozialhygieniker bezeichneten und die im Gegensatz zur damals herrschenden
rein kontagionistischen Schule die Ursachenkette iiber die rein biologische
,,Ursache den lebenden, Krankheitserreger, auch auf die gesellschaftlichen
begiinstigenden Faktoren ausdehnten, haben es fiir notig gehalten auf Grund
ihrer Feststellungen im Kampf gegen die Tuberkulose auch alle Kreise auller-
halb der Medizin mit ihren Folgerungen vertraut zu machen, die mit ihnen an
der Abwehr der Volkskrankheit interessiert waren. Aber sie haben niemals
beabsichtigt, die Fithrung und die Wahl der Abwehrmafnahmen dem Sozial-
politiker und Wirtschaftspolitiker zu iiberlassen. Sie haben weiter die Haupt-
frage, die dem Nichtfachmann als eine einfache Gleichsetzung von Ursache und
Wirkung erscheint, in miihevoller Einzelforschung gemeinsam mit den Klinikern,
Experimentalforschern und Pathologen in ihre Teile zerlegt, indem sie die
Wirkung der Infektion von der einfachen Erérterung der Entstehung auf Ver-
lauf, Dauer und Ausgang erweiterten. Und sie haben eifrig den Kampf durch
Ausbau des Fiirsorgewesens auf hygienisch-medizinischer Grundlage organi-
siert. IThre einfachen Grundgedanken sind frithzeitige Ermittlung durch maog-
lichst umfassende Untersuchung aller bedrohten Personen und Anwendung
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derjenigen MaBnahmen, der Pflege und fachérztlichen Versorgung, und nach-
gehenden Fiirsorge, welche diese gefihrdeten oder schon erkrankten Personen
in eine giinstigere Gefahrenklasse heben.

Das ist ein erreichbares Ziel. Epidemiologisch auswertbare Ergebnisse kann
es erst dort haben, wo es als Massenwirkung auftritt. Die drei Stadien, die man
in einer Arbeit von 70 Jahren erreichte, waren die folgenden: 1. Die
Erkenntnis, dafl die Tuberkulose der Lungen unter gewissen Bedingungen heilbar
sei, in UmstoBung der alten Auffassung von der absoluten Tédlichkeit der
damals in einem viel zu spéiten Stadium gewiirdigten Schwindsucht. 2. die
stark betonte Forderung, daf die Methoden der Heilung, die in ihren ersten
Formen das Vorrecht der Begiiterten waren, als Volksheilverfahren der weit
groBeren Zahl der Bedrohten aus der Gruppe der wirtschaftlich schlechter
Gestellten zugute kommen miissen und zuletzt die ganz neue von den Fiihrern
der Tuberkulosefachirzte, an deren Spitze BRAUNING, REDECKER, ICKERT,
KAYSER - PETERSEN u. a. mit unermiidlicher Werbung stehen, aufgestellte
Forderung der planmifBigen Durchuntersuchung und Beobachtung ganzer
Gruppen der Bevélkerung nach Alter und Beruf unter Anwendung aller sorg-
faltig heranzuziehenden Hilfsmittel drztlicher Diagnostik. Daf} diese Hilfsmittel,
die dem heutigen Arzt zur Verfiigung stehen, zu der Hohe gelangt sind, die sie
fiir den geforderten Zweck brauchbar gemacht hat, ist das Ergebnis miihe-
voller Forschertatigkeit und drztlicher Arbeit, an dem wieder sémtliche getrennt
arbeitenden Fachrichtungen beteiligt waren, der Experimentalforscher, der
pathologische Anatom, der Epidemiologe, der Kliniker, der Rontgenologe
und der Fiirsorgearzt; es geht schlechterdings nicht an, einer einzelnen Richtung
das groBere Verdienst zuzubilligen. Wenn die gegenwértige Generation von
Tuberkulosefachérzten iiber den Standpunkt ihrer Vorgédnger hinauskommen
wird, so darf sie nicht vergessen, dal die von ihnen Uberholten ein Stockwerk
erst geschaffen haben, von dem aus sie weiterbauen konnten. Aber immer
wieder waren am Fortschritt gleichermaBlen beteiligt der ,,Mediziner wie der
,»Arzt‘. Das Hauptverdienst fallt zuletzt immer denjenigen zu, der mit Energie
und begeistertem Wollen das fiir richtig Erkannte auch zur Tat macht. Aber
diese Tat wird nur dann eine nutzbringende sein, wenn dieser Fiihrer sich
nicht nur auf Intuition verldBt, oder gar auf Wunder, sondern wenn er sicher
wurzelnd nur von der Grundlage der wissenschaftlich aufgestellten Zusammen-
hinge ausgeht.

Auch die Arbeit des Epidemiologen gehért ins Bereich der Schaffung der
wissenschaftlichen Grundlagen. Thre Feststellungen werden oft genug dem
Gesundheitspolitiker wie dem Fachmann wertvoll sein konnen. Aber ebenso
oft wird der Epidemiologe zuriickschauend erst auf der Arbeit des Forschers
und des Klinikers seine Folgerungen und Schliisse aufbauen kénnen und deshalb
nie vergessen, welchen Dank er bei seinen Arbeiten diesen Fachgenossen
schuldet.

Zusammenfassung.

Zur Begriindung der in der vorliegenden Abhandlung aufgestellten Sétze
konnte ein groBer Teil des statistischen Materials den Feststellungen der letzten
Jahre entnommen werden. Viele dieser wichtigen und umfassenden Unter-
suchungen stammen zudem aus den Arbeiten von Praktikern, deren Haupt-
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tatigkeit auf dem Gebiete der Diagnostik, Klinik, Therapie und Vorbeugung
der Tuberkulose liegt. Man darf aus dieser Tatsache das bestehende starke
Bediirfnis nach einer epidemiologischen Behandlung der Tuberkuloseprobleme
entnehmen. Dank dieser vielseitigen Untersuchungen wéchst das Tatsachen-
material fiir die Erérterung spezieller Fragen. Es schien aber gegenwirtig
noch Zuriickhaltung geboten und die Ausfithrungen beschrinken sich daher
auf die Erérterung allgemeiner Probleme mit besonderer Beriicksichtigung
der Methodik. Dem Bediirfnis des Praktikers, der auch iiber die wichtigsten
Feststellungen der speziellen Epidemiologie vollstindig unterrichtet sein will,
ohne auf andere Darstellungen verwiesen werden zu miissen, wurde dadurch
Rechnung getragen, dafBl fiir alle Zusammenhinge in Tabellen oder Kurven
unter Verzicht auf handbuchgemifBe Vollstindigkeit Beispiele herangezogen
wurden, meist mit Benutzung der neuesten Zahlen; bei der Auswahl wurden
entweder einwandfreie tatsichliche Feststellungen gebracht oder etwa not-
wendige Kritiken gegeniiber zu weit gehenden Folgerungen angeschlossen.

Es bedurfte zuerst einer eingehenden Darstellung der fiir die Messung der
Krankheitsbewegung und Sterblichkeitsbewegung bei der Tuberkulose gebrauch-
lichen Methoden. Zunichst war es notwendig, die fiir diese Krankheit ange-
wandten Messungen in ihrem Ergebnis mit den bei anderen akuten endemischen
Infektionskrankheiten erreichbaren Schliissen zu vergleichen. Es ergab sich
hierbei, dafl die drei bei letzteren ausreichenden MafBe, die der Mortalitidt, Morbi-
ditat und Letalitit, fiir die Tuberkulose nicht geniigen. Es stellte sich vielmehr
als notwendig heraus, noch einen vierten Mafstab heranzuziehen, der die Ver-
dnderungen im Bestand untersuchte und es ergab sich hierbei, dal diejenigen
Einfliisse, welche in den Gang der Tuberkulosebewegung eingreifen, besonders
in Zustandsinderungen dieses Bestandes zum Ausdruck kommen, die auf Zugang
und Abgang riickwirken und deren Energie im Bestand selbst ,geddmpft*
wird, d.h. eine Verzogerung erfihrt.

Da das Ziel aller epidemiologischen Untersuchungen dahingeht, kausale
Beziehungen zwischen Einwirkungen der belebten und unbelebten natiirlichen
Einfliisse sowie der gesellschaftlichen, wirtschaftlichen und kulturellen Vor-
ginge auf das Steigen und Fallen der Tuberkuloseausdehnung zu untersuchen,
war die erste Aufgabe die, das Verhalten der Tuberkulosesterblichkeit insgesamt
in demjenigen Zeitraum zu untersuchen, der unserem heutigen Ausgangspunkt
der Schaffung einer brauchbaren amtlichen Tuberkulosestatistik voraus-
ging. Dieser fiel in die Zeit von 1870—1880 und die meisten epidemiologischen
Arbeiten rechnen erst von da ab. Trotz aller grofen Fehlerquellen ergab sich
aus dem vorhandenen Material des zuriickliegenden Zeitabschnitts, daB die
Tuberkulose der Lungen frither erheblich viel mehr Opfer forderte, als selbst
um 1870—1880, wo sie doch fast das Vierfache der heut beobachteten Sterbe-
zahlen hervorrief. Diesen Zeitpunkt kann man aber um 1780—1860 ansetzen.
Glaubwiirdige Mitteilungen zeigen, daB am stérksten die eben entstehenden
stadtischen GroBsiedlungen und industriellen Mittelpunkte, viel weniger aber
lindliche Bezirke und kleinstddtische Siedlungen betroffen waren. Das Ent-
stehen der GroBstidte, noch ohne die technischen Moglichkeiten einer Abwehr
gesundheitlicher, aus der Massenanhéufung entstehender Gefahren, fiihrte
ja gleichzeitig in denselben Massenanhdufungen zu starker Vermehrung von
epidemischen Infektionskrankheiten ganz anderen Charakters, genau so wie im
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Mittelalter die Griindung der mit Wéllen umgebenen, von der lindlichen Nah.-
rungsmittelversorgung wihrend des Winters abgeschlossenen Stddte zu heut
verschwundenen Epidemieformen gefiihrt hatte. Wie die Tuberkulosesterblich-
keit sich vor dem Zeitraum des Entstehens der GroBstidte und der Industrie
verhielt, dafiir fehlt es fast an jeder Unterlage.

Die Tuberkulosebewegung kann nur verstanden werden, wenn man die
Zerlegung nach Altersklassen vornimmt. Die Tuberkulose der Séuglinge verhalt
sich wie eine akute Infektionskrankheit mit iiberaus hoher Tédlichkeit und grofer
Neigung, zur Allgemeinheitserkrankung zu werden. Ihr Verlauf ist ein Hinweis
darauf, wie die Gattung Mensch auf den Tuberkuloseerreger reagiert haben wiirde
ohne das Vorhandensein einer spezifischen oder unspezifischen Resistenz. Hier ist
Infektion nahezu gleich Erkrankung. Die Hauptquelle ist die familidre Infek-
tion aus der Umgebung fortgeschritten Tuberkuloser. Daneben spielt in betracht-
lichem Prozentsatz noch die Fiitterungstuberkulose mit bacillenhaltiger Kuh-
milch. in den ersten Lebensmonaten mit. Die Hohe der epidemischen Verbrei-
tung hingt von der GroBe der Ausdehnung offener Tuberkulose von Erwach-
senen ab. Unabhingig von der groBen klinischen Bedeutung ist die epidemio-
logische Bedeutung der Erkrankung dieses Alters gering, weil hier die Krankheit
fast stets das Endglied einer Infektionskette bedeutet.

Die Tuberkulose des Kleinkindalters unterscheidet sich von der des Séug-
lings durch die stirker differenzierte Organlokalisation, mé&Bige Zunahme
der Fille von Infektion ohne daran anschlieBende Erkrankung, die starke
Abnahme der Tédlichkeit und ihre Abhingigkeit von der Organlokalisation.
Die Tuberkulose des Schulkindalters ist gekennzeichnet durch das iiberaus
starke Anwachsen der Infektionszahlen, namentlich in dichtgedringten Massen-
siedlungen, bei stark ausgesprochener Neigung zu ruhender Infektion, mit
einziger Ausnahme der prognostisch sehr ungiinstigen késigen Pneumonie.
Aus den Erfahrungen der Fiirsorgeiirzte entstanden fir diese Alter neue Auf-
fassungen, nach denen die Lokalisation und mehr noch der Verlauf von der
verschiedenen Infektionslage beherrscht wird, je nachdem sie einmalig und
spirlich oder wiederholt und massig einsetzt. Sofort nach erreichtem Puber-
titsalter steigt die Mortalitdt und Letalitit der Tuberkulose stark an, und zwar
etwas frither beim weiblichen Geschlecht.

Aus der weiten Verbreitung der ruhenden oder wenig fortschreitenden
Infektion des Kindes mit ihrer mannigfachen Organlokalisation im Gegensatz
zu der viel verhdngnisvolleren hauptsichlich in den Lungen lokalisierten Tuber-
kulose des Erwachsenen hat man Schliisse auf einen inneren Zusammenhang
beider Formen im Fortschreiten des Lebens gezogen. Die urspriingliche Lehre
nahm in einfacheren Deutungen an, daB die ruhende Tuberkulose der Kinder
aus verschiedenen Ursachen unspezifischer Resistenzminderung beim Er-
wachsenen wieder zum Aufflackern komme in der Form einer durch das zu-
nehmende Lebensalter geinderten Organdisposition. Eine spitere bis vor
kurzem unbestrittene andere Lehre ging von spezifischen Immunisierungs-
vorgingen aus und stiitzte sich auf den alten Versuch von R. KocH iiber das
geinderte Verhalten eines tuberkulés gemachten Meerschweinchens nach einer
Zweitimpfung; sie stiitzte sich ferner auf die unbestreitbaren Feststellungen
der pathologischen Anatomen und Kliniker iiber unterschiedliche Befunde
und Vorgénge bei primirer und sekundirer Infektion, bei endogener und
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exogener Superinfektion. In neuester Zeit ist ein grundlegender Umschwung
eingetreten. Von vielen Seiten wurde an der Hand prognostischer Erwigungen
nachdriicklich darauf hingewiesen, dal von einer letzten Endes giinstigen
Folge der immunisierenden Vorginge wirklich nicht die Rede sein kénne und
daB an der Hand der Ergebnisse die Lehre von der Schutzwirkung des iiber-
wundenen Primérherdes epidemiologisch iiberhaupt nicht za halten sei. An die
Stelle der Theorie von der spezifischen Immunisierung wurde fiir das Sinken
der Tuberkulose als Seuche die Annahme einer Auslese in sehr langen Zeit-
riumen gesetzt, die durch viele Generationen die Hinfalligeren im Kindesalter,
schon vor der Moglichkeit der Vererbung ihrer Minderwertigkeit, ausgetilgt
hétte, wihrend die Erkrankungen im Alter der Erwachsenen auf Rechnung
einer unspezifischen Durchbrechung der personlichen Resistenz kdmen. Der
Gegensatz der Meinungen beruht natiirlich zum Teil darauf, daB der patho-
logische Anatom und der Serologe unter dem Begriff der spezifischen Immunitit
etwas ganz anderes meinen, als der Epidemiologe. Angesichts der schwer-
wiegenden tatsichlichen Einwidnde gegen diese Immunisierungslehre wird
eine Klirung angebahnt werden miissen. Denn je nach der Einstellung werden
die MaBnahmen der Therapie, 6ffentlichen Gesundheitspflege und Gesundheits-
fiirsorge stark beeinfluflt.

Wie auch immer die Klidrung ausgehen wird, so wird der folgende Satz
dadurch nicht geindert. Im Mittelpunkt aller epidemiologischen Probleme
steht die Lungentuberkulose der Erwachsenen im Alter der Erwerbsfahigkeit.
Auf ihre Rechnung kommen auch heute noch nach der Absterbeordnung 809/,
aller Tuberkulosetodesfille beim méannlichen und 709, aller Todesfille beim
weiblichen Geschlecht. Wenn in der graphischen Darstellung der Sterblichkeit
nach Altersklassen vom Alter der Pubertdt an die Kurve des weiblichen Ge-
schlechts frither und stirker ansteigt, als die des méinnlichen, so handelt es
sich. nur um eine zeitliche Verschiebung, die sich. spéter so ausgleicht, daf die
Gesamtverluste bei den Frauen bis zum Lebensende geringer bleiben.

Das Ubergewicht der Tuberkulose der Erwachsenen ist noch stirker bei
den durch Krankheit hervorgerufenen wirtschaftlichen Verlusten. Der Anteil
der Tuberkulose am gesamten Geldverlust durch Krankheitstod betrigt fir
alle Altersklassen zusammen 20°,. Wihrend aber der Anteil des Alters der
Erwerbsfihigen am Geldverlust durch alle Krankheiten auBler Tuberkulose
bei 509/, liegt, kommen etwa 809/, aller Geldeinbuflen durch Tuberkulosetod
auf die Alter von 15—55 Jahren.

Die Faktoren, die auf die Schwankungen der Hohe der Tuberkulosesterblich-
keit einwirken, kann man in genotypische und peristatische (phadnotypische)
zerlegen. Fiir sie alle ist charakteristisch eine ausgesprochene Variabilitdt
fir jeden einzelnen Faktor in dem Ergebnis der Reaktion der einzelnen Indi-
viduen bei Massenbeobachtung. Welchen einzelnen Faktor man auch heraus-
greift, so zeigt sich bei keiner einzigen Infektionskrankheit eine solche Neigung
zur Streuung um den Mittelwert wie bei der Tuberkulose, wobei firr den Einzel-
fakior die Variationskurve auch hiufig unsymmetrisch ist und bei der Kombi-
nation mehrerer wesentlicher Faktoren auch mehrgipfelige asymmetrische
Variationskurven entstehen kénnen. Da selbst bei Untersuchung des Beobach-
tungsmaterials auf einen einzigen herausgegriffenen Faktor stets auch unaus-
gesprochen mehr oder weniger stark andere Faktoren mitwirken, so erkliren
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sich an ungleich gewonnenem Beobachtungsmaterial die Widerspriiche der
Beobachter iiber die Bedeutung oder Nichtbedeutung einzelner Einflisse,
wie der erblichen Belastung, der Mitwirkung vorausgegangener Erkrankungen
anderer Art usw. Den Vertretern der Lehre von dem Einflu wirtschaftlichen
Elends auf die Steigerung der Tuberkulosesterblichkeit kann z. B. nicht wider-
legend vorgehalten werden, dafl der Tuberkelbacillus auch vor der Wohnung
der Begiiterten nicht umkehrt. Im FEinzelfall konnen alle diese Faktoren
gleichgerichtet sich verstirken oder entgegengesetzt gerichtet sich abschwichen
oder aufheben, so daf hier die Wahrscheinlichkeitsrechnung am Platze ist mit
Ansetzung eines bestimmten Mittelwertes als Grenze der Gefahrenzone, also
ein Verfahren, das zur Beurteilung der Prognose aus der Anamnese bei einem
durch die Untersuchung noch festgestellten Fehlen einer Erkrankung von
der Lebensversicherungsmedizin schon lange geiibt wird.

Von genotypischen Faktoren hat als bedeutungsvoll die Lebensversicherungs-
medizin schon lingere Zeit die erbliche Belastung durch hiufigere Tuberkulose-
todesfille in der Familie anerkannt. Es handelt sich hier nicht um gesteigerte
Infektionen, denn die Versicherten befinden sich ja tiberwiegend im Alter der
Erwachsenen und wurden einer Auslese unterzogen. Als wichtigster Ausdruck
einer konstitutionellen Belastung mit erhohter Tuberkulosegefahr gilt bei der
Versicherung ein MiBverhiltnis zwischen KérpergroBfe und Leibesumfang,
fiir dessen symptomatische Bedeutung lange Zahlenreihen der Versicherungs-
medizin vorliegen. Die Feststellung wurde lange nicht beachtet; seit man aber
die Pykniker und Leptosomen nach ihrer Reaktion unterscheidet, hat diese
Auffassung Aussicht auf groBere Beriicksichtigung.

Von peristatischen Einwirkungen sind besonders Wohnung, wirtschaftliche
Lage, Beruf, Unterschiede von Stadt und Land seit Jahrzehnten in langen
Tabellen bewertet und fiir Folgerungen ausgenutzt worden. Die kausalen
Zusammenhinge miissen mit auBerordentlich groBer Kritik behandelt werden,
da bei der langen Dauer der fortschreitenden, zum wirtschaftlichen Verfall
fiilhrenden Erkrankung sich nicht streng auseinanderhalten 148t, wieviel bei
der positiven Korrelation zwischen erhohter Sterblichkeit und tiberfiillter kleiner
Wohnung oder wirtschaftlicher Not Ursache und wieviel Wirkung ist. Bei
gewissen Berufen tritt zudem eine Selbstauslese ein, derzufolge sich zuweilen
den Berufsarten mit erhohter Gefabr auch eine grofiere Zahl stirker Bedrohter
zuwenden. Immerhin gibt es Berufe mit gréBerer oder geringerer Bedrohung,
doch kombinieren sich hier wieder die Faktoren besserer oder schlechterer
Verdienstmoglichkeit und giinstigerer oder ungiinstigerer hygienischer Umwelt-
verhiltnisse. Bei Stadt und Land bestehen auch heut noch trotz der Aus-
gleichung der Lebensverhiltnisse Unterschiede, deren Deutung nicht einfach
bleibt. Bei Wohnung, wirtschaftlicher Lage und Beruf unter Trennung nach
Vorgesetztenverhiltnis oder Angestelltenverhiltnis gelernter und ungelernter
Arbeiter haben sich in Deutschland in den allerletzten Jahren auffallende
Angleichsvorginge vollzogen, die mit der Gesamtabnahme der Endemie zugleich
eine Abnahme der Unterschiede in den Bevolkerungsgruppen herbeigefithrt
baben. Namentlict ist die groBere Belastung der industriellen Lénder in
starkem Riickgang. Aber in den einzelnen Gegenden Europas ist das Ausmafl
der Angleichung durchaus verschieden, so daB auch hier Zuriickhaltung in
der Deutung notig ist. Von den Faktoren, die eine Resistenzdurchbrechung
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bewirken koénnen, kommt noch eine bestimmte Anzahl vorangegangener
Erkrankungen in Betracht.

Mit der Feststellung einer ungleichen Sterblichkeit nach Beruf und wirt-
schaftlicher Lage ist noch sehr wenig gewonnen. Es handelt sich, wenn man
eine Teilung des Materials vornimmt, fast immer um eine Kette ursichlicher
Zusammenhinge, deren letztes Glied fast stets Spéterkennung, verspitete
und unzureichende Behandlung und Pflege, ungeniigende nachgehende Fiirsorge
ist. Daher soll man die Hoffnung auf Erfolg nicht nur in der Bekimpfung von
Armut und Wohnungsnot, die an sich selbstverstdndlich notwendig ist, sondern
zundchst dringlich in der Verallgemeinerung von Fritherkennung, Friihbehand-
lung und nachgehender Fiirsorge suchen.

Zu denjenigen Eigenheiten der Tuberkulose, die einer sehr starken Variations-
kurve unterliegen, gehort auch die viel untersuchte Dauer der Krankheit, die
heute vom Beginn der Diagnose im Mittel auf 3—4 Jahre angenommen wird,
wihrend zahlreiche Fille schon in wenigen Monaten vom Beginn an zum Tode
kommen, viele andere durch Jahre und Jahrzehnte leben. Die Variationskurve
ist sehr konstant, sie ist eine nach links verschobene, steilansteigende, asym-
metrische Kurve, die vom Hohepunkt erst sehr steil, dann in lang hingezogener
Kurve abfillt. Auch heute noch sterben von den von der Erkrankung befallenen
Erwerbstitigen nabezu 709/, binnen 3 Jahren.

Fiir die Griinde des Auftretens der Tuberkulose als Epidemie hat uns die
steile Erhebung wihrend der Kriegsjahre 1917—1919 einen unfreiwilligen,
aber sehr lehrreichen Aufschluf gegeben. Von den drei in Betracht kommenden
Ursachen, der schweren Influenza, dem harten Winter bei wirtschattlichen
Schwierigkeiten, Kleider- und Kohlenmangel und starker Nahrungsmittelnot
gebiihrt der letzteren der Hauptanteil. Die wichtigste Feststellung aber ist
die, daB bei der Tuberkulose, einer in ihren kleineren Schwankungen recht
schwer zu beeinflussenden Endemie, so jihe Erhebungen nur dann moglich
werden, wenn die schidigenden Ursachen als weit ausgedehnte Masseneinwir-
kungen zur Geltung kommen. Der SchluBl liegt nahe, daB auch Senkungen
der Kurve nur zu erwarten sind, wenn ihre Ursachen sich auf einen sehr groflen
Bruchteil der Bevélkerung erstrecken.

Die auBlerordentlich starke Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit in allen
Kulturlindern etwa seit 1890—1900 ist eine sehr beachtenswerte, in ibrer Stédrke
und Stetigkeit ohne Vorbild seit Bestehen einer medizinischen Statistik
dastehende Erscheinung. Man fiihrt sie in der letzten Zeit hdufig mit Nach-
druck auf die Besserung der hygienischen Kultur zuriick. Es ist dies vorliufig
nicht viel mehr als ein in eine neue Form gefaBter beschreibender Ausdruck
fiir die beobachteten Tatsachen, keine Erklirung, und ist nur die Umkebr des
Satzes, daf schlechtere wirtschaftliche Lage mit einer erhthten Tuberkulose-
sterblichkeit einhergeht. Auch hier in der Umkehr bedarf es der Zerlegung
des Materials und der Beachtung der Wirkung des letzten Kettengliedes, ndmlich
der Steigerung des drztlichen Kénnens ir der Frithdiagnose und Frithbehandlung
und der Massenausdehnung der Fortschritte der Diagnose, Therapie und Fiir-
sorge, die frither nur den Begiiterten zugédnglich waren, auf alle Schichten der
Bevoélkerung. ‘

Damit ist auch der Therapie und Prophylaxe im Kampf gegen die Tuber-
kulose ihre iiberlegene Aufgabe zuerkannt. Nur muB man den Begriff von
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Heilung und Vorbeugung nicht dogmatisch auffassen und muB beide als
zusammenhidngend und in Wechselwirkung stehend gelten lassen. Die Grenzen
sind bei der Tuberkulose umso weniger scharf, als gerade bei ihr die Vorbeugung
nicht nur die Morbiditét, d. h. den Ubergang von der Infektion zur fortschrei-
tenden Krankheit, sondern auch die Letalitit, d. h. den Ausgang giinstig
beeinflussen kann und als die interne und chirurgische Therapie durch Herab-
setzung der Infektionsquellen in die Lage kommen konnte, die Zahl der An-
steckungen zu mindern. Im Kampfe gegen die Tuberkulose darf sich daher
der Arzt und Hygieniker nicht die Fiihrung aus der Hand nehmen lassen.

Es wire verlockend vom Standpunkt weiter Sicht und von weltgeschicht-
licher Warte aus die Jahrtausende alte Symbiose des in seiner uns bekannten
und geféhrlichen Form ausschlieBlich auf den Sadugetierorganismus ange-
wiesenen Tuberkelbazillus mit dem in seiner hygienischen Kultur stetig fort-
schreitenden Geschlecht der Menschen zu betrachten. Es wiirden sich moglicher-
weise in solchem geschichtlichen Betrachten Gleichgewichtsschwankungen
der Kultur um einen stetig sich erh6henden mittleren Durchschnittswert ergeben,
herbeigefithrt durch wirtschaftliche und politische Not oder Besserung und
diese Schwankungen wiirden dann zugleich die Gleichgewichtslage zu Gunsten
oder Ungunsten des Tuberkelbacillus bei der Symbiose verschieben. Wer die
wichtigen und folgenschweren Feststellungen der angewandten Pflanzen-
6kologie kennt, wiirde in kiihner Phantasie sofort auch an Selbststeuerungen
denken, weil der Tuberkelbacillus, sobald er ein ﬁbergewicht erhilt, dann durch
gesteigerte Dezimierung seiner einzelnen Wirte den eigenen Erndhrungsspielraum
minderte. Und weitausschauende Zukunftsprognosen liegen nahe. Der Physiker
Praxk hat in seiner grofen erkenntnistheoretischen Rede iiber Positivismus
und reale AuBlenwelt, die er am 12. November 1930 in der Kaiser-Wilhelm-
Akademie hielt, sein Sonderfach fiir das exakteste Fach der Naturwissen-
schaften erklirt. Er hat aber fiir den Physiker, sobald er sich mit den Er-
scheinungen nicht in Widerspruch setzt, das Recht nicht nur auf Hypothesen,
sondern auf die Mitarbeit der Phantasie beansprucht, dec schon viele grofle
Fortschritte der Physik zu danken gewesen seien. Gerade weil ich iiber Gaben
der Phantasie verfiige, habe ich es dennoch vorgezogen, streng sachlich und
kritisch auf dem Boden erweisbarer Zusammenhinge zu beharren.
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