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Vorwort zur ersten Auflage.

In diesem zweiten Béndchen habe ich beabsichtigt, die Grundsétze der Er-
kennung und Beurteilung innerer Krankheiten darzustellen. DaB ich mit dem
Ergebnisse dieses Versuchs zufrieden wire, kann ich leider nicht behaupten.
Es sollte urspriinglich eine rein allgemeine Betrachtung werden, eben nur iiber die
Grundsitze der Erkennung, aber es ist schlieflich doch recht viel Spezielles dazu
gekommen. Und leider — vielleicht mehr Spezielles, als fiir das Durchdringen des
Allgemeinen wiinschenswert wére, und andererseits viel zu wenig Spezielles, als
daB es irgendwie erschopfend sein konnte. Das ist fast von selbst so geworden,
zum Teil chne mein Zutun, denn ein solches Buch schreibt man nicht nur, sondern
man wird auch von dem Buche geschrieben. Zum andern Teil riihrt, glaube
ich, die vielleicht etwas zu groBe Betonung des Besonderen daher, daf am
Ende jede Betrachtung der Wege des Erkennens im einzelnen Falle auf das
Spezielle hinauskommt. Gedacht und beabsichtigt ist also der Versuch einer
Hervorhebung der Grundsétze, die mir fiir die Erkennung und Beurteilung
innerer Krankheiten als mafigebend erscheinen. Ich wiirde insofern das kleine
Schriftstiick als eine Ergéinzung ansehen zu den 8. 28 genannten Biichern, be-
sonders denen von F. vox Mt1LER und G. KLEMPERER. An irgendwelche Kon-
kurrenz zu dem umfassenden Werke von MarTHES ist natiirlich nicht gedacht;
fiir das konnte dieses Buch hochstens ein Vorlsufer sein.

Heidelberg, Januar 1931.
L. KREHL.

Vorwort zur zweiten Auflage.

Ich habe eine ganze Reihe Einzelheiten, die mir unrichtig oder nicht klar
genug dargestellt schienen, gebessert. Mancherlei Gedanken habe ich noch hinzu-
gefiigt, die ich zum Teil vergessen, zum Teil auch nicht ausreichend gewertet
hatte. Meinem alten Freunde F. SoeTBEER in GieBen verdanke ich viele mir
sehr wertvolle Ratschlige.

Alle Hinweise auf den ersten Teil des gesamten Werks, die Pathologische
Physiologie beziehen sich auf deren 14. Auflage, Berlin 1932.

Die Kritik hat einmal bemé#ngelt, daB ich das Allgemeine nicht geniigend
gepflegt und das Spezielle zu stark betont hitte. Das letztere ist wohl richtig.



VIII Vorwort zur zweiten Auflage.

Wie ich im Vorwort schrieb, habe ich das selbst empfunden. Aber schlieBlich
endet eben jede Diagnostik im Speziellen, und allgemeine Gedanken iiberall
durchgehen zu lassen, habe ich mich wenigstens bemiiht. In den einzelnen
Abschnitten ist der Aufbau (vgl. z. B. Nervensystem) mehr von der Bedeutung
der Symptome als von physiologischen Gesichtspunkten ausgegangen. Solche
haben vor allem im Anschlufl an die Pathologische Physiologie zur Einteilung
in die Hauptabschnitte gedient, weil ich diese kleine Schrift iiber die Erkennung
als mit ihr zusammengehorig ansehe.

Ferner hat die Kritik bemingelt, daB der Wert mancher moderner, zur Kla-
rung der Organfunktion dienender Methoden unterschitzt und dadurch der
Schein einer gleichsam zu einfachen Art der Entstehung der Diagnose erweckt
und die Moglichkeit feinerer Prézisierung abgelehnt werde. Dadurch sei das
Ganze zu einer Erérterung allbekannter Gemeinplitze geworden. Habe ich
Methoden, die schon gegenwirtig sicher und diagnostisch bedeutungsvoll sind,
unrichtig ausgelassen, so ist das ein Fehler, und ich bin fiir jede Kritik dank-
bar. Andererseits schéitze ich nicht alle Methoden so hoch wie ihre Autoren.
Dariiber kann man natiirlich verschiedener Meinung sein. Aber eine feste Mei-
nung mull der Arzt haben. Mit ihr steht und fillt er.

Den Plan des Ganzen habe ich trotz aller Einwiirfe nicht geéndert, weil
es mir darauf ankommt zu zeigen, daB es fiir den Arzt nicht in erster Linie
auf Einzelheiten ankommt. Ich schreibe aber fiir den Arzt.

Heidelberg, April 1932.
L. KREHL.
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Arzt, Diagnose, Beurteilung.

Fir die Behandlung eines Kranken brauchen wir als Unterlage die Be-
urteilung seines Zustandes. Was geht an ihm vor, das &rstliches Eingreifen
notig macht? Entweder sind es Beschwerden seitens des Kranken selbst,
Schmerzen oder Leistungsstérungen, die den ganzen Organismus oder ein
Organ betreffen, nicht selten solche ganz unbestimmter Art, dem Kranken
in ihrer Bedeutung zuweilen gar nicht bewuBt; oft kaum bemerkbar, nicht
hinausgehend iiber die Empfindung, es sei etwas nicht in Ordnung. Das Leben
schafft hier alle Uberginge: der Kranke kann tief benommen, duBerst unruhig,
zu jeder geordneten Mitteilung unfihig sein, und auf der anderen Seite kann
er sich in voller Kraft und Leistungsfahigkeit fithlen, nur eine scheinbare Kleinig-
keit scheint nicht zu stimmen. Oder er merkt iiberhaupt nichts.

In einer ganzen Reihe von Fillen geht der Antrieb dazu, das Eingreifen
des Arztes herbeizufiihren, gar nicht vom Kranken selbst aus, sondern von
Andern, die sehen, dal der Kranke nicht mehr ist, wie er war, dal er sich oder
daBl sein Gehaben sich in irgendwelcher Weise verindert oder vermindert hat.
Hierzu kommen alle sozialen Anforderungen, die jetzt so vielfach in den Vorder-
grund treten: der Mensch wird untersucht, weil die Gemeinschaft es verlangt,
in der er steht. Sei es z. B. fiir die Frage der Geeignetheit zu einem Berufe, oder
ein Mensch traut sich selbst Arbeit nicht zu und die Gemeinschaft verlangt
sie von ihm. Alle Einzelheiten und Moglichkeiten, die in Betracht kommen,
sind hier gar nicht zu erschopfen; es ist auch nicht notwendig das zu tun. Wie
bekannt, gehen leichte Beschwerden, die jeder Mensch von Schrot und Korn
unterdriicken kann und unterdriicken muf}, ohne jede scharfe Grenze in die
Schlaffheit der Arbeitsscheu iiber. Diese zu bekédmpfen ist nicht mehr Aufgabe
der &rztlichen Téatigkeit. Fir diese Frage kann der Arzt nur klar und seiner
inneren Uberzeugung nach das Urteil abgeben, ob er an einem Menschen etwas
Krankhaftes findet; nichts anderes hat er zu tun, sofern der Untersuchte geistig
gesund und nicht in v. WE1zsiokERs soziale Neurose hineingekommen ist —
wenigstens wenn er sich streng érztlich hélt. Damit ist aber noch nicht die Frage
entschieden, ob und wieweit der Arzt einen solchen Kranken, an dem er nichts
korperlich Krankhaftes fand, zum Arbeiten schicken, oder ob er eine Behandlung
empfehlen soll. Und vor allem muB der gegenwirtige, den ernsten Deutschen
so tief erregende Zustand in Betracht gezogen werden, daB so viele Menschen
trotz besten Willens eine Gelegenheit zur Arbeit nicht finden. Uber diese Dinge
wird im letzten Teil dieses Buches gesprochen.

KREHL, Krankheiten. II. 2. Aufl. 1



2 Arzt, Diagnose, Beurteilung.

Die Frage, was der Arzt zu tun hat, erscheint leicht iiberfliissig, weil sie klar
sel. Er hat dem Kranken zu helfen, der ihm dadurch, daB er ihn um diese
Handlung bittet, zugleich sein Vertrauen ausspricht. Und Vertrauen zu einem
Menschen, die Ubergabe fiir die Sorge des eigenen Leibes an ihn ist einerseits
eine ungeheuere Sache, andererseits die notwendige Voraussetzung jeder erfolg-
reichen #rztlichen Behandlung. Alles das ist gewif richtig und alles das galt fiir
eine Zeit, die noch nicht lang verging; noch in der Zeit meiner Kindheit war es so.
Aber es ist jetzt nicht mehr allein so: frither hatte der Arzt im wesentlichen mit
dem Kranken zu tun, der ihn wihlte, jetzt ist er zugleich — und viele sind das
sogar noch vielmehr, als nur Arzt gegeniiber dem Kranken — in der grofen
sozialen Organisation titig. Das veréindert das Bild seiner Arbeit und seine
Stellung von Grund aus. Ich kann darauf hier nicht eingehen, die vorausgehenden
Worte zeigen das aber schon zur geniige, und auch aus dem folgenden wird es
sich ergeben.

Wie bekannt, wird die Literatur der letzten 20 Jahre von der Frage erfiillt,
in welche der bestehenden Auffassungsformen der Naturvorginge die drztliche
Tétigkeit einzureihen sei: ob der Arzt der Wissenschaft diene oder der Kunst,
oder etwas anderem!. Wie mir scheint, hat sich der zum Teil sehr erbitterte
Streit beruhigt und man hat sich geeinigt: der Arzt ist eben Arzt, und die reine
drztliche Tétigkeit hat zwar ihren Hauptteil von wissenschaftlichem Denken und
Handeln, aber sie muBl durchaus hinauslaufen auf das rein #rztliche Wirken.
Das ist so selbstverstiindlich, daB man es nicht immer wieder hervorzuheben
braucht (Nauvny~n). Nach der gewdhnlichen Auffassung sei auch vom kiinst-
lerischen viel dabei, weil letzthin Intuition fiir das drztliche Wirken zweifellos
bedeutungsvoll ist. Man wird an dieser Auffassung leicht einen gewissen Ansto83
nehmen, seitdem HERMANN vox HELmmoLTZ in einem wundervollen Vortrag
zeigte 2, daB auch erfolgreiches wissenschaftliches Wirken ohne echte Intuition
nicht denkbar ist. Zu diesen beiden Dingen kommt schlieBlich noch das rein
menschliche im Handeln des Arztes. Aber vielmehr noch als durch das genannte
wird die Tatigkeit des — ich sage leider — groBeren Teils der modernen Arzte be-
stimmt durch soziale und nicht selten auch durch eine Art juristischer Pflichten.
Das ist fiir den, der sich als Gelehrten und als Arzt zugleich fiihlt, eine ernste und
schwierige, ja ich muf vom Standpunkt einer leidenschaftlichen Verfechtung
reiner drztlicher Tatigkeit sagen, sogar eine unerfreuliche Angelegenheit. Be-
stehen zwischen den Anforderungen an den denkenden Gelehrten und an den
handelnden Arzt schon gewisse Schwierigkeiten, ja Gegensitze, allerdings, wie
ich meine, solche, die sich in einer héheren Synthese ausgleichen lassen, so ist
das kaum mehr méglich fiir das Verhaltnis reiner &rztlicher Tatigkeit, die sich
zwischen Arzt und Kranken abspielt, und sozialem Wirken, das von Einrich-

1 Vgl. KrEnL, Miinch. med. Wschr. 1926, Nr 38. — SaverBrucH, Naturwiss. 14,
1081 (1926).

2 H. von HELMEOLTZ, Goethes Vorahnungen kommender naturwissenschaftlicher Ideen.
Goethe-Gesellschaft. Berlin 1892. — Vgl. KrEHL, Miinch. med. Wschr. 1926, Nr 38.



Die arztliche Tatigkeit. 3

tungen, Zusténden und Anforderungen der Gesellschaft abhingt, das auBerdem
der Politik nicht fernbleiben kann. Der Forscher sucht mit allen Mitteln,
die ihm die Wissenschaft bietet, ein Urteil zu gewinnen iiber den Vorgang, den
er erforscht. Aber er braucht in seinen SchluBfolgerungen nie weiterzugehen,
als die zur Verfiigung stehenden Methoden gestatten. Jede Problematik gehort
zu seinem Wesen. Der Arzt muB, ganz unabhingig von Zustand und Fort-
schritten der Wissenschaft, ein Urteil gewinnen iiber den Krankheitsvorgang,
der vorliegt, denn er hat unter allen Umsténden therapeutisch zu handeln. Er
muB also jedenfalls zu einer klaren Auffassung kommen. Fragen und Zweifeln
gehort zur Eigenart des Gelehrten, Sicherheit und Bestimmtheit zu der des
Arztes, und doch: konnte ein ernster Arzt ohne Zweifel und Fragen sein? Es
wird keinen geben, der zugleich die krankhaften Vorginge erforschen sowie
ihre Kenntnis fordern will und der zugleich einen Kranken beurteilt und be-
handelt, ohne daBl er, mindestens zuzeiten, auf das schwerste unter diesem inneren
Zwiespalte litte. Wie er sich mit ihm abfindet, ohne ein zwiespéltiges Leben
zu fiithren, ist das Geheimnis jedes Menschen. Der Kliniker wird das in erster
Linie empfinden und wird nur durch eine héhere Betrachtungsweise, in der
zugleich das strenge Ideal der Forschung und das beweglichere des Handelns ver-
eint werden konnen, zu leben vermégen. Ja, was geht das aber den Arzt an?
Er ist doch nicht Gelehrter, sondern eben Arzt? Jeder ernste Arzt ist zugleich
auch Gelehrter. Denn jeder Krankheitsvorgang ist ein neues Ereignis im Natur-
geschehen, wie es noch nie da war, und diesen Naturvorgang hat der Arzt zu
erkennen, zu beurteilen und zu leiten. Deswegen ist der wahre Arzt unter allen
Umstédnden auch ein Erforscher. Ich weiBl wohl, daB mancher Arzt und-einzelne
Betrachtungsformen anders denken, besonders die, welche lediglich die vom
Kranken geklagten Storungen behandeln, haben einen anderen Standpunkt.
Aber ich will hier den meinen vertreten und durchfithren.

Ruporr VircaOWw, der grofe Morphologe, legt Wert daraufl, daB Krank-
heit ein Geschehen, nicht ein Zustand sei. Es ist ein Geschehen bestimmter
Art in der unabliissig dahinflieBenden Reihe der eigenartigen Vorgiinge, die wir
als Leben bezeichnen. Jeder lebende Organismus kann krank werden, der Mensch
und das Tier, ebenso wie die Pflanze. In diesem Sinne wird derjenige, der auch
Gebilden hoherer Ordnung, wie der Familie, dem Volk oder dem Staate eine
Art Eigenleben zuzusprechen geneigt ist, im Gleichnis auch hier Krankheiten
annehmen konnen. Der Organismus bildet die Vorginge, die sein Leben aus-
machen, nicht nur aus der Anlage aus, die er von seinen Vorfahren iiberkam, son-
dern er vermag sie auch innerhalb weiter Grenzen aufrechtzuerhalten gegeniiber
der unendlichen Fiille der Einwirkungen, denen das Leben jedes Organismus
auf dieser Erde ausgesetzt ist. Dabei mdchten wir beriicksichtigen, daB auch
die Anlage sich dauernd wandelt, weil auch sie solchen Beeinflussungen unterliegt.
Sowohl durch Eigenarten und Verdnderungen der Anlage als auch durch die
nach Zahl, Art und Stérke so unendlich verschiedenen #uBeren Einwirkungen
I Vircaow, Handb. d. spez. Path. u. Ther. 1854 1.

1*



4 Arzt, Diagnose, Beurteilung.

wird die Entfaltung des Organismus gestaltet. Innerhalb gewisser Grenzen nach
der Form; es ist bekannt, wie Darwin das als die Grundlage fiir die Entwicklung
der Arten ansah. Mit dem EinfluB auf die Funktion ist es sehr verschieden.
Natiirlich kann sie durch die Gewalt dulerer Ereignisse mit dem Bestehen des
Organismus vollig aufgehoben werden. Aber gegeniiber schwicheren Einwir-
kungen entfaltet sich hier die wunderbare, allem lebenden Gewebe immanente
Téatigkeit der Selbstregulierung. Diese vermag auch Einfliissen gegeniiber, die
die Funktion der Korperorgane zu veréndern, ich mochte sagen, geneigt und fahig
sind, die Verrichtungen des Organismus aufrechtzuerhalten. Oder mit Hilfe mehr
oder weniger starker Ausgleichsversuche variiert bei verinderter Anlage unter dem
EinfluB der gewohnlichen Lebensverhiltnisse oder auch bei normaler Anlage, wenn
diese sich besonders gestalten nach Art oder Stéirke, die Funktion einzelner Organe
oder auch das Verhalten des ganzen Organismus, aber es dndert sich so, dal das
Leben dabei erhalten bleibt. Die hierbei sich abspielenden Ereignisse pflegen
wir krankhaft zu nennen. Man sieht: das pathologische Geschehen ist unauf-
l6slich mit dem normalen verbunden, geht ohne jede schirfere Grenze aus ihm
hervor. Man kann sehr wohl schwanken, wo man es beginnen lassen soll. Gehdren
die Regulationsvorgéinge, die unter der Schwelle jedes Merkbaren verlaufen,
iiberhaupt oder erst dann zu ihm, wenn sie merkbar werden? Jedenfalls
stehen sie auBerordentlich hiufig im Anfang des Krankhaften: dieses kommt
dadurch zum Durchbruch, daB die ausgleichenden Prozesse nicht geniigen oder
nicht aushalten, weil sie von der Stirke der Krankheitsursache iiberwunden
bzw. in ihrem Geschehen veréindert werden. Selbst die Krankheit verlauft
mindestens zum Teil unterhalb der Schwelle des Bewulltwerdens und so, daB
die Organfunktionen nicht in einem fiir den Kranken bedenklichen Grade leiden.
An jedem Krankheitsvorgang wird der Arzt ernste Aufgaben fiir seine Kinsicht
in ihn haben, aber an jedem wird er auch zugleich sein Verstéindnis des Krank-
haften zu bilden vermégen. Man versteht, dafl der Arzt als Forscher in manchem
Einzelfalle schwanken kann, was schon zum Pathologischen gehdrt, was noch
zum Normalen: fiir die Wissenschaft flielen die Grenzen in der Tat.

Auf diesen Elementen 1a8t sich der Begriff der Krankheit, wie mir scheint,
fir das wissenschaftliche Verstindnis und fiir weitere Forschungen aufbauen.
Was ich darzulegen versuchte, war eine Beschreibung, nicht eine Definition®.
Mir leuchtet die Forderung unseres grofien Heidelberger Physikers Gustav
KrrcHHOFF2, dafl es unsere Aufgabe sei, die Naturvorginge vollsténdig und auf
die einfachste Weise zu beschreiben, ganz ein. Definitionen so verwickelter
Vorginge, wie die der Krankheit, werden entweder selbst wieder Beschreibungen
oder sie sind kurze Sitze und dann ganz unvollstindig, deswegen méchte ich

1 Die Literatur enthalt zahlreiche Darlegungen iiber den Begriff des Krankseins, z. B.
ComNmEm, Allg. Path. 2. Aufl. 1. — WuxpEeRLIicH, Path. u. Ther. 1850 I. — VircHOW,
Handb. d. spez. Path. u. Ther. 1. — RiBBERT, Die Lehre vom Wesen der Krankheiten. 1899;
Das Wesen der Krankheit. 1909. — AscHorr, Dtsch. med. Wschr. 1910, Nr 5. — PopHAL,

Mschr. Psychiatr. Beih. 30 (1925). — GRroTE, Grundlagen #rztlicher Betrachtung. 1928.
2 KircHHOFF, Vorlesungen iiber Mechanik. Einleitung.



Der Kranke und seine Krankheit. 5}

sie hier auslassen. Um so mehr als in der Praxis fiir den Arzt das, was er
krankhaft nennen will und nennen soll und tatsichlich nennt, recht anders
und in Wirklichkeit viel einfacher in Erscheinung zu treten pflegt.

Vollstdndig ist allerdings die Besprechung der Grundziige auch in der
Form nicht, wie wir sie soeben gaben. Denn die Krankheit stellt sich doch sehr
verschieden dar, je nach der Seite und der Person, von der aus sie betrachtet
wird, und je nach den Umsténden, unter denen, sowie je nach den Aufgaben,
fir die man mit dem Kranken zu tun hat.

Natiirlich ungleich bedeutsamer als fiir jeden Betrachter von auBlen ist die
Krankheit fiir den Menschen, den sie trifft!: mit Kraft- und Zeit- und Tatigkeits-
verlust muB der kranke Mensch jedenfalls rechnen, ebenso mit geldlichen An-
forderungen. Mit viel Schlimmerem: Siechtum und Tod, sowie Arbeitsunfahigkeit
und damit die furchtbaren Sorgen fiir die Familie drohen zum mindesten nicht
selten — kein Wunder, daB der Kranke als Mensch seelisch hiufig durch die
Krankheit auf das stirkste mitgenommen wird. Es gibt Ausnahmen, sogar viele
Auspnahmen. Entweder ist die Krankheit zu leicht, zu gutartig und kurz, als daB
sie dem Kranken einen inneren Eindruck machte. Oder der kranke Mensch ist zu
leichtsinnig oder zu stumpf, um einen Eindruck zu erleben. Er kann auch zu krank
dazu sein, wie es bei akuten Infekten hiufig der Fall ist. Aber in der Mehrzahl
der Fille leidet der Kranke doch korperlich unter Beschwerden (Schmerzen,
Atemnot, Magen-Darm-, Blasenstorungen) und seelisch unter mehr oder weniger
ernsten Vorstellungen, mogen sie berechtigt oder unberechtigt sein. Der Arzt
kann die Beschiftigung mit diesen Dingen nicht allein anderen iiberlassen:
Angehorigen, Freunden, Seelsorgern. Oft hat der Kranke niemand anders als
den Arzt, mit dem er iiber die innern Angelegenheiten seiner Krankheit sprechen
kénnte. Dann wird der Arzt, z. B. bei schweren akuten Krankheiten, oft der beste
Freund des Kranken. Oder er ist es schon von friiher her. Weiter aber hat der see-
lische Zustand des Kranken einen oft ausschlaggebenden Einflul auf das kérper-
liche Geschehen der Krankheit: deswegen miissen Arzt und Kranker sich in irgend-
welcher Form und in irgendwelchen Grenzen iiber die Krankheit auseinander-
setzen. Mit anderen Worten: Auch der Arzt muB mit dem Kranken seine Krank-
heit von innen ansehen. Nur dann ist er, menschlich gesprochen, sein Arzt. Aber
auch nur dann wird er Ausbildung und Art mancher Krankheitserscheinungen,
sowie die Entwicklung der Krankheit verstehen kénnen. Denn, wie vielfach dar-
gelegt ist?, steht der Ablauf der organischen Prozesse im menschlichen Korper
unter dem Einflusse bewuBter und unbewuBter seelischer Vorginge, ja er wird
oft weitgehend durch sie gestaltet.

Durch das Verhaltnis des Arztes zum Kranken, ja schon durch die einfache
arztliche Beobachtung wird aber nicht nur der Kranke, sondern in mehr oder
weniger starker Weise auch der Arzt umgewandelt und gestaltet. Fiir die Giite

1 GOLDSCHEIDER, Z. physik. u. diat. Ther. 26, 217 u. 265. — v. WEIZSACKER, in v. Mering-
Krehl Lehrb. 16. Aufl. 2.
2 Vgl. z. B. Krenan, Krankheitsform und Personlichkeit. Leipzig 1927,



6 Arzt, Diagnose, Beurteilung.

der drztlichen Tatigkeit kommt es darauf an, daf er diese Wandlung merkt
und sich zwar innerhalb gewisser Grenzen von ihr fithren 148t, aber darauf achtet,
daf diese Fithrung durch die Ereignisse sein eigenes Sein hebt. Unwillkiirlich wird
man dabei an manche Vorgéinge aus der psychoanalytischen Betrachtung er-
innert, aber auch an Gedanken der modernen Physik iiber das Verhaltnis von
Objekt und Beobachter.

Wie wir sogleich besprechen werden, muB der Arzt auch erfahren, welches
Bild der Kranke sich selbst von seiner Krankheit macht!. Das hat natiirlich
die nichste Beziehung zu dem, wie der Kranke auf seine Krankheit reagiert.

Ist der Arzt von dem Kranken auf Grund seines Vertrauens erwihlt und zu
seiner Behandlung bestellt, so ist seine Téatigkeit klar. Er hat die Aufgabe,
seinen Schutzbefohlenen in einer gegebenen Krankheit zu heilen, sowie ihn nach
Kriften vor weiteren Krankheiten zu schiitzen, Ich meine aber, daB fiir den
guten Arzt die Aufgabe noch viel weiter geht als iiber das, was NauNy~N den
Nothelfer nannte: er soll dem Kranken, soweit das in seinen Fihigkeiten und
seinem Bereiche liegt, und soweit der Kranke das haben will — und er wiinscht
es fast immer —, in seinen hochsten menschlichen Aufgaben und Zielen sowie
in den Noten helfen, die sich dabei ergeben. Gewil haben wir dann nicht mehr
allein Gedankengéinge der naturwissenschaftlich gegriindeten Medizin. Alles még-
liche Geisteswissenschaftliche, alles mégliche ganz Andere, vor allem rein Mensch-
liches, Philosophisches, Religioses, Soziales kommt da hinein. Aber bei dem reinen
und natiirlichen Verhéltnis zwischen dem Arzt und seinem Kranken war das immer
so, wird es und muf es so sein, und wer ein echter Arzt sein will, soll die dazu-
gehorigen Eigenschaften haben oder, wenn das méglich ist — und ich halte es
bis zu einem gewissen Grade fiir anerziehbar — erwerben. Dann, und erst dann
gewinnt der Arzt die hohe Schitzung, die ihm HrproRRATES schon zuspricht und
die, wie es scheint?, in der neueren Zeit ihren Héhepunkt erreichte in der ersten
Halfte des 18. Jahrhunderts: der Hausarzt und treue Berater wird der Freund des
Kranken. Gewil ist seine Tétigkeit dann nicht mehr reine Medizin, zum min-
desten nicht naturwissenschaftliche Medizin. Und doch entwickelt sich alles aus
dem Arztlichen. Mein junger Freund Jom. STEIN macht mich auf die Bedeutung
aufmerksam, die Krankheiten in ihren seelischen Folgen auf die ganze Entwick-
lung eines Menschen haben kénnen, wenn irgendwelche duBeren Ereignisse,
irgendwelche Pline, aber auch grundlegende Lebensauffassungen durch die Zeit
der Krankheit oder durch das Erlebnis der Krankheit geindert oder beeinfluBt
werden. Der Arzt hat die Zeit der Krankheit mit dem Kranken durchlebt.
Beide sind so durch ein gemeinsames Band verbunden.

Der Arzt wird dann, soviel ich sehe, mit den oben skizzierten Auffassungen
iiber Gesundheit und Krankheit in der Regel auskommen. Natiirlich kann und
wird es auch hier Meinungsverschiedenheiten iiber die Abgrenzung beider?,

1 GOLDSCHEIDER, a. a. O.
2 WUNDERLICH, Geschichte der Medizin 1859, 234.
3 Vgl. KrenL, Miinch, med. Wschr.. 1926, Nr 38,
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zwischen dem Arzt und seinem Kranken, geben konnen. Denn auch bei vollstem
Vertrauensverhaltnis kann sich ein Mensch fiir krinker ansehen als sein Arzt,
oder iiberhaupt fiir krank, auch wenn der Arzt ihn fiir gesund (und arbeits-
fahig) hilt. Aber dann gibt es ein reinigendes Gewitter und nachher wieder
hellen Himmel oder die Nacht der Trennung — jedenfalls klare Verhiltnisse
und nicht den dauernden Krieg, wie so leicht in der sozialen Medizin, mehr
noch das anhaltende Nichtverstehen, das in ihr leider fast Regel ist.

Ganz anders ist es aber doch leider bei der groBlen Mehrzahl der jetat
praktizierenden Arzte, vornehmlich bei allen, die Kassenkranke behandeln. Zwar
gibt es auch hier noch gliicklicherweise eine grofle Zahl von Fillen, in denen die
freie Arztwahl — an sich das A und O jeder mit Vertrauen einhergehenden drzt-
lichen Tétigkeit, wenn sie direkt vielleicht auch bei den Kassen nicht ohne weiteres
immer und iiberall durchfiihrbar ist — wenigstens in der Weise gesichert ist, da8
der Kranke zwischen einer Anzahl von Arzten auswihlen kann, jedenfalls zwischen
mehreren. Aber an jeden Kassenarzt tritt schon hiufig die Anforderung heran,
daB er Menschen nicht auf ihren Wunsch, ja ohne ihren Wunsch und sogar gegen
ihren Willen untersuchen muf. Fast immer liegt dann die Frage vor, ob sie arbeits-
fahig sind: der zu Untersuchende halt sich nicht fiir leistungskréiftig zur Arbeit.
Der Arzt soll fiir die Kasse oder fiir irgendeine Behorde entscheiden, ob diese An-
nahme des Kranken richtig ist oder ob er in ein Krankenhaus gehen muf, oder
zu Hause bleiben darf und dhnliches. Fiir den beamteten Arzt ist das ein grofer
Teil seiner Arbeit, fiir den Gerichtsarzt und den Gutachter kommen wieder
neue und andere Fragen in Betracht. Alle Tatigkeit dieser Arzte gleicht sich
aber darin, da8 der Arzt wichtige, ja grundlegende Auskiinfte iiber seinen Kranken
nicht nur diesem selbst, sondern anderen gibt, die &uBere Macht iiber ihn haben,
da8 sein Handeln also mit der eigentlich &rztlichen Verrichtung und mit dem
reinen Vertrauensverhéltnis gar nichts mehr zu tun hat, ja gewissermaBen das
Gegenteil zuihm darstellt. Die Beziehung des Untersuchten zu dem Untersuchen-
den ist hier nicht mehr die vom Kranken zum Arzt, vom Menschen zu seinem
Helfer, sondern, wenn man es hart ausdriickt, die vom Delinquenten zum Richter.

Die Frage nach den Grenzen zwischen Gesundheit und Krankheit tritt hier
natiirlich wiederum auf, und zwar schirfer als je zuvor. Der Begriff der Krank-
heit muB also von neuem aufgenommen werden. Aber nun und hier von einem
ganz anderen Gesichtspunkt aus. Der Arzt soll handelnd entscheiden: ist ein
Mensch gesund, d.h. arbeitsfihig, oder ist er krank = arbeitsunfihig. Es gibt
hier Mohren und weile Menschen: Gesunde und Kranke. Dazwischen soll fiir
viele Begutachtungen noch der Grad der Erwerbsfihigkeitsstorung festgestellt
werden. Das Arztliche im eigentlichen Sinne tritt hier ganz zuriick gegen-
iiber der sozialen Anforderung und Tétigkeit; diese beiden herrschen durchaus
vor. Es ist ein grofes Verdienst V. voN Wrzsickers, daB er diese Frage
scharf beleuchtet hat!, denn bisher ist der Arzt bei den Anforderungen, die in
solchen Féllen an ihn gestellt werden, weniger Arzt und mehr eine Art Sozial-

1 v. WEIZSACKER, Soziale Krankheit und soziale Gesundung. Berlin: Julius Springer 1930.
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beamter mit &rztlichem Beigeschmack. Ich verschlieBe mich dem nicht, da8
auch der praktische Arzt sich dieser Tétigkeit nicht v61lig entziehen darf. Aber
er kann sich ihr nicht in ihrer ganzen Fiille und hauptsichlich nicht in all jhren
Konsequenzen widmen. Denn diese werden unabsehbar, wenn zur Beurteilung
dieser Art von Klienten noch hinzukommt ihre Wiedereinfiigung in das Leben
der Gemeinschaft — man kann ja auch das Behandlung nennen, aber es
ist kaum noch Medizin. Meiner Uberzeugung nach vermag die rein &rztliche
Tétigkeit diesen Zuwachs an Aufgaben nicht noch dazu zu tragen zu den un-
geheueren Anforderungen, die gegenwirtig die Medizin als solche schon und in
immer wachsendem Mafle an den Studenten und den Arzt stellt. Hier verlangen
die Verhaltnisse gebieterisch eine Losung. Welche? mu8 erwogen werden. Ich sehe
das Verdienst v. WEizsickeERs darin, daB er diese unleidlichen Verhaltnisse
klar zeichnete und den Grund legte zur Erforschung des Einflusses der sozialen
Zustiinde und gesetzlichen Manahmen auf das krankhafte Geschehen.

So wie die Verhiltnisse zur Zeit einmal gegeben sind, erscheint mir fiir die
praktische drztliche Tatigkeit die Abgrenzung, und zwar die sehr klare
und scharfe Abgrenzung zwischen dem Gesunden und dem Kranken, als die
erste Aufgabe. Es kommt also die Begriffsbestimmung des Krankhaften wieder.
Aber, wie gesagt, doch in einem ganz anderen Sinne: nicht fiir das wissenschaft-
liche Verstindnis, sondern fiir das praktische Handeln. Die Grundsitze des
ersteren miissen und werden uns hier natiirlich innerlich fiihren. Aber die Ent-
scheidung erwichst nicht auf dem Boden logischer Erwigungen, sondern auf
dem einer Art praktischen Gefiihls. Ob jemand im Einzelfalle fiir das Leben
als gesund oder krank anzusehen ist, kann nur die Uberzeugung des Arztes vom
gesamten Zustande des Untersuchten, von den Anforderungen des Lebens und
von den sittlichen Aufgaben des Menschen, von seiner Pflicht geben. Ich meine
auch, daB unter normalen Verhiltnissen, d.h. wenn der Kranke Vertrauen zu
seinem Arzte hat und in die gewohnten Arbeitsverhiltnisse zuriickkehrt, das von
seinem Arzt gewiinschte Urteil gut abgegeben werden kann. Denn innerlich
weil der Arzt in der Regel ganz genau, was er zu sagen hat. Man kann iiber
einzelnes wohl schwanken. Z.B. iiber die Beziehung der praktischen Anforderungen
zu den theoretischen Begriffen. Da kann ein Mensch z. B. mit Veréinderungen
am Herzen (ein alter Klappenfehler) oder an den Lungen (Bronchiektasien oder
eine alte Tuberkulose) im Sinne der theoretischen Pathologie recht wohl als
krank, aber fiir das Leben als vollig leistungsfahig bezeichnet werden. Man
kann auch schwanken bei der Bestimmung des Grades der Erwerbsfihigkeit,
weil man dieses Urteil letzlich eigentlich nie fillen kann, ohne die Mitwirkung
des Kranken, ohne daB man seinen Arbeitswillen, seine Energie kennt, und
beides zeigt sich nur durch den Versuch zur Tat. Man mochte beinahe sagen:
alles ist moglich dem, der Vertrauen zu sich hat. Wie haben wir das im Kriege
gesehen! Man kann auch schwanken iiber die Leistungsfihigkeit in einem be-
stimmten Berufe, weil wir als Nichttechniker uns in die Anforderungen jeder
besonderen Arbeit doch kaum voéllig hineinzuversetzen vermdogen.
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Ich halte das alles fiir nicht so schwierig, wie es manchmal dargestellt wird,
solange, ich mochte sagen, normale Verhiltnisse herrschen, d. h. solange der
Kranke, sei es, dafl er einen ,,Unfall oder eine Krankheit hatte, in seinen be-
stimmten Beruf wieder eintreten kann, also Arbeit findet. Das alles wird aber
ganz anders, wenn er die Arbeit verliert und als Kranker sich neue Arbeit suchen
soll, die er nicht findet. Oder wenn in Zusammenhang mit-der Arbeitsunter-
brechung sich die Wirkungen menschlicher Konflikte geltend machen und dabei
zum Ausbruch kommen, so daB das seelische Gleichgewicht untergraben wird.
Dann haben wir den Zustand der sozialen Neurose!. Vor allem aber, wenn der
Kranke zu einem ihm fremden Arzt geschickt wird, der ihn nicht kennt, und
der nichts anderes tun soll, als seine Arbeitsfahigkeit bestimmen. Denn hier
hort die Beurteilung im gewdhnlichen érztlichen Sinne insofern auf, als hier der
Beurteiler, will er sich nicht leicht arg versehen und nach beiden Seiten hin
leicht Unrecht tun, iiber eine groBe Reihe sozialer, juristischer, aber vor allem
auch gewerbetechnischer Kenntnisse verfiigen muf}, die der Kliniker und der
Arzt nicht mehr besitzen kann. Das Herz auf dem rechten Fleck, vielleicht das
Allerwichtigste, miissen beide haben. Hier kommen die Verhéltnisse, die meines
Erachtens dem praktischen Arzte abgenommen werden sollten. Aber das alles
ist nur moglich bei einer grofen und guten Neuregelung aller sozialen und be-
sonders sozialmedizinischen Verhaltnisse, wie sie v. WEIZSACKER im Auge hat.

Herrschen normale Verhiltnisse im oben genannten Sinne, so kann man
iiber einzelnes schon verschiedener Meinung sein. Aber im allgemeinen weill
der Arzt fiir solche Urteile doch meist ganz genau, was er will, und was er tun
soll. Es kommt im wesentlichen nur darauf an, daB er sich selbst und seiner
Uberzeugung treu bleibt, daB nicht falsche Riicksichten ihn fithren, weder nach
oben noch nach unten, weder nach rechts noch nach links. Er wird geleitet
natiirlich durch eine moglichst zu klirende Vorstellung von den Vorgingen,
die im Organismus des Kranken ablaufen. Zu dem kommt ein Urteil iiber
die Personlichkeit des Kranken, sowie die eigene und feste Bindung an das
Absolute und die ungeheure Verantwortung, die diese auferlegt. Also nicht
nach starren Regeln handeln wir, sondern gestiitzt auf feste allgemeine Grund-
sétze und die Beherrschung des Faches der inneren Medizin in freier, nur durch

die Verantwortung gebundener Entscheidung iiber die eigenartigen Verhiltnisse
des Einzelfalles.

Den Sieg gewinnt nicht die reine Logik und, wie gesagt, vor allem nicht die
Regel. Diese beiden allein als Prinzip des Handelns im praktischen Leben auf-
zustellen, erscheint mir als gefihrlich; es fithrt zu leicht in die Wiiste der Ver-
flachung und in die Diirre des Schematismus: der Arzt handelt frei als Mensch
am Kranken als Menschen. Aber — nochmals sei das gesagt — stirkste Selbst-
disziplin, schirfstes Verantwortungsgefiihl und beherrschende Kenntnis der in
Betracht kommenden Vorgiinge leiten ihn.

1 v, WEIZSACKER, a.a. O.
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Wenn ich rate, daBl der Arzt gerade seinen Weg geht, um sein Urteil ab-
zugeben allein auf Grund seiner #rztlich-menschlichen Uberzeugung, so gilt das
nur —das mochte ich ausdriicklich hervorheben —fiir die sozialen Verhéltnisse, wie
sie zur Zeit geregelt sind, also dafiir, daB der Jurist oder der Beamte verant-
wortlich entscheidet und der Arzt nur seinen Rat gibt. Daf diese Regelung
gut sei, wird kein Einsichtiger behaupten konnen. Denn wenn der Jurist auch
formal die Entscheidung hat, so schieben die Kranken die Verantwortung doch
immer dem Arzte zu. Die Behorden sowie die sozialen und richterlichen In-
stanzen verhalten sich nach meinen Erfahrungen sehr verschieden, ganz un-
berechenbar, nicht selten unverstéindlich, Solange die gegenwiértigen Einrich-
tungen bestehen, kann meines Erachtens der Arzt nur so handeln, daB er, sich
selbst verantwortlich, sein Urteil abgibt, aber dem Kranken gegeniiber klar
betont: die Entscheidung hat der Jurist bzw. der Beamte.

Gerade jetzt wird dem in der sozialen Tétigkeit befindlichen Arzte von vielen,
allerdings recht hiufig unberufenen Seiten der Vorwurf gemacht, dal er in der
Beurteilung der Arbeitsfihigkeit nicht streng genug sei und nicht treu genug
seiner Uberzeugung folge, sondern oft zuviel den Klagen seiner Schutzbefohlenen
und auch Riicksichten auf seine Praxis nachgebe. Ich kann nicht ablehnen,
daB das vorkommt. Aber soll der Arzt allein unberiihrt bleiben von der all-
gemeinen Erweichung, die uns in Deutschland durch die Schlaffheit unserer sitt-
lichen, religiosen und vaterlindischen Auffassungen droht? Und man bedenke,
wie systematisch wird gerade gegen den Arzt und seine Auffassung gearbeitet.
Mit wieviel unaufrichtigen und aufgehetzten Menschen hat er zu tun!

Die wichtigste Aufgabe des Krankheitserkennens fiir den Arzt ist die Bildung
einer Vorstellung von dem Ablauf der Vorgénge in dem Organismus des Kranken,
der Vorgénge, die wir eben als krankhafte bezeichnen und welche das Wesentliche
der ,,Krankheit* ausmachen. Denn diese Vorginge wollen wir Arzte beein-
flussen. Damit zeigt sich das diagnostisch Bedeutsame zugleich als das thera-
peutisch Wichtige. Es wird zwar bei Besprechung der Heilkunde deutlich werden,
welche Schwierigkeiten und Zwischenglieder zwischen einem Verstéindnis der Heil-
vorgénge und ihrer Leitung vorerst noch liegen, wie weit entfernt wir von dem
Ideale einer klar bewuBten Fiihrung fiir die meisten krankhaften Erscheinungen
noch sind. Aber unser Ziel ist das Ideal, und jeder Arzt hat an der Verwirklichung
des Ideals und seines Ideals mitzuarbeiten. Dafl wir nur innerhalb der Grenzen
unserer Zeit denken, innerhalb der Grenzen ihrer Kenntnisse handeln kénnen, ist
unser menschliches Geschick. Wer aber das Ideal miBachtet, soll nicht Arzt sein.

Der Weg, auf dem der Arzt zur richtigen Erkenntnis der bei dem Kranken
sich abspielenden sowie ihm die Richtung der Beurteilung und Behandlung
weisenden Lebensvorgéinge gelangt, ist die eingehende Beschiiftigung mit dem
Kranken!. Sie kann nicht sorgfaltig, nicht allseitig, nicht vielseitig genug sein.

1 KreHL, Die Entstehung der Diagnose. Programm Tiibingen 1903. — R. KocH, Die
arztliche Diagnose. 1917. — SEBECK, Uber Beurteilung und Behandlung von Kranken.
1928. — GruUND, Die Anamnese. Leipzig. 1923.
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Es ist eine alte und immer wieder neu gewonnene Erfahrung: je élter ein Arzt
wird, desto mehr Eifer und Flei widmet er zunichst dem Gesprich mit dem
Kranken, der sog. Anamnese. Kaum irgendeine Unterlassung pflegt sich so
bitter zu réchen, wie unzureichendes Sprechen mit dem Kranken, ungeniigende
Erkundigung nach allen Einzelverhéltnissen des Kranken.

Wer einigermaflen geschickt ist, den Kranken zu fragen, lernt dabei zunéchst
sein Wesen kennen. Man erfahrt, wie er selbst zu seiner Krankheit steht (Gorp-
SCHEIDERS autoplastisches Bild?). Das ist in jeder Hinsicht von grofter Bedeutung,
und nur ein Narr wird das im Wahne der ,,Objektivitit* vernachldssigen. Der
Arzt mufl wissen, was der Kranke von seinem Zustande denkt, welche Form
der Krankheit er annimmt, wie er ihre Aussichten ansieht. Nie darf die Meinung
des Kranken den Arzt gefangen nehmen, ja nicht einmal einengen, ihn nicht
abhalten von der Gestaltung eines selbstéindigen Bildes, das er sich macht; auf
die Herstellung eines solchen kommt es natiirlich in letzter Linie an. Aber in
dieses vom Arzte mit allen Mitteln der Erkenntnis geschaffene Bild wird die Vor-
stellung des Kranken von sich selbst hineingehoren. Um so mehr, als aus der Art,
wie der Kranke iiber seine Krankheit denkt, sich schon in der Regel sein mensch-
liches Wesen und sein Charakter bis zu einem gewissen Grade kennzeichnen. Beides
mub aber der Arzt soweit als moglich kennenlernen, weil er sonst weder die Klagen
des Kranken und die objektiven Erscheinungen, die er bietet, richtig werten,
noch gewisse therapeutische Mafnahmen in zweckm#Biger Weise angeben kann.
Natiirlich ist das alles bei verschiedenen Krankheiten in sehr ungleichem Grade
notwendig. Hat der Arzt keine andere Aufgabe als den Verlauf einer Angina
zu iiberwachen, so braucht er vom Wesen des Kranken meistens nicht viel zu
wissen. Aber bei allen ernsteren und chronischen Sachen ist das ganz anders.
Und auch fiir das Versténdnis der Entstehung der einfachsten Krankheiten, und
wohl hiufiger als wir denken, fiir ihre Behandlung wird der Arzt der Zukunft
vielleicht doch eine genauere Kenntnis der Personlichkeit des Kranken brauchen.
Sie zu gewinnen ist jedenfalls immer gut, meistens dringend notwendig.

Das Gesprich mit dem Kranken macht uns also zunichst bekannt mit der
Art seiner Beschwerden. Dadurch bahnt sich aber auch die notwendige mensch-
liche Verbindung zwischen Patienten und Arzt an, weil der Kranke sieht, da8
man Interesse fiir ihn hat und auf seine Wiinsche eingeht, seine Leiden ,,versteht*.
Es wird das hergestellt, was man mit dem Begriff des Kontakts bezeichnet. Diesen
,,Kontakt méchte ich zunichst fiir das Wichtigste ansehen. Ohne ihn ist eine
genauere Kenntnis des Kranken und seiner Krankheit nicht moglich. Thn zu
gewinnen, ist sehr verschieden schwer. Es hingt viel vom Kranken ab, denn
manche Menschen sind einfach und offen, andere schwierig, kompliziert und ver-
schlossen. Sehr viel kommt aber auch auf den Arzt an, auf seine Begabung,
seine Geschicklichkeit im Fragen und Sprechen sowie, wie mir vor allem scheint,
seine natiirliche Freundlichkeit und seinen Takt. SchlieBlich muB man noch

1 ((OLDSCHEIDER, a. a. 0. — Vgl. auch E. vox RoMBERG, Miinch, med. Wschr. 1930, Nr 2.
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beriicksichtigen, da manchmal zwei Menschen — hier Arzt und Kranker — nicht
zusammenpassen und auch auf keine Weise zu einigen sind. Dann halte ich eine
reinliche Trennung fiir das beste und rate, sie nicht zu spét auszufithren.

Der Ausgang von den Klagen des Kranken fiihrt dann iiber in den Anfang
der Feststellung der gegenwirtig an ihm ablaufenden Vorgéinge, wie sie sich
ergeben aus der weiteren Untersuchung selbst. Diese aber gehért unauflslich
zusammen mit der Besprechung. Ich wiederhole nochmals: diese letztere ist
ein hochst wichtiger Teil der Untersuchung selbst. Einer der allerwichtigsten Teile!

Alles, was einen Krankheitszustand, den wir beurteilen sollen, ausmacht,
ist, wenigstens in vielen Fillen, vorbereitet, ja, oft sogar begriindet durch das
frithere Leben und die Umwelt des Kranken. Zundchst seine Aszendenz. Wir
miissen natiirlich méglichst zu erfahren suchen, wie der Gesundheits- und Krank-
heitszustand seiner Vorfahren war, seiner Geschwister ist. Aber fiir diese Er-
kundigungen scheinen mir die Methoden noch ausgebildet werden zu miissen.

Das iibliche Fragen, wie wir es von der klinischen Medizin her kennen, reicht
hierbei nicht mehr aus. Es fiihrt meist zu nichts Ergiebigem, weil die meisten
schon von ihren sechs néichsten Vorfahren kaum etwas oder gar nichts wissen
— und wenn sie irgendwelche Kenntnisse haben, so sind es nicht solche, die man
brauchen kann. Von allen weiteren Verwandten der Aszendenz gar nicht zu
reden. Erkundigungen bei Verwandten, Bekannten, Nachbarn, in Kirchen-
biichern, Totenregistern, standesamtlichen Aufzeichnungen kénnen wohl einiges
zutage fordern. Aber man bedenke, in welchem Grade man dem Urteile von
kenntnislosen und ungeiibten Menschen dabei ausgesetzt ist. Am besten ist fiir
die Feststellung mancher Krankheitszustinde wohl die genaue &rztliche Unter-
suchung kranker Anverwandter in der Heimat; so hat mein Freund JomaNNES
HorrMaNN bei hereditdren Nervenkrankheiten in der Pfalz mancherlei Wichtiges
gefunden.

Wir miissen Methoden suchen. Guter Wille und ein gewisses Geschick gentigen
nicht. Die niitzliche Anwendung der Vererbungswissenschaft erfordert Kennt-
nisse und Regeln. Sicherer werden wir erst gehen, wenn wirkliche Stammb&ume
und Ahnentafeln fiir den Arzt geschaffen sind.

Nun kommt der Kranke selbst: Die Krankheiten, die er durchmachte, seine
Leistungsfihigkeit in korperlicher und seelischer Beziehung, seine Tétigkeit und
die Arbeiten, die er vollbrachte, sein Verhalten gegeniiber freudigen und leidigen,
leichten und schweren Einwirkungen, die duBleren Umstéinde seines Berufs,
Ehe und Kinder, Einwirkung von Infekten und Giften. Gerade diese beiden
sind ja oft so auBerordentlich schwer klarzustellen, weil in unserem Kulturleben
die Wege ihres Eindringens, namentlich die von Giften in den Kérper so iiberaus
verschlungene sein konnen.

Soweit das fiir die Beurteilung des Krankheitszustandes nétig ist, wird
nun gegebenenfalls noch eine feinere Klarung des seelischen Zustandes folgen.
Ich habe allerdings fiir die Beurteilung innerer Krankheiten den Ein-
druck, daB eine eingehendere seelische Untersuchung, ich mochte sagen eine
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Psychoanalyse, nicht, im Sinne der Schule, sondern in der eigentlichen Bedeutung
des Wortes, soweit sie notwendig ist, am besten nach der korperlichen vor-
genommen wird. Das ,soweit sie notwendig ist* moéchten wir unterstreichen.
Gewil gibt es gerade jetzt reichlich Krankheitszustinde, die sich scheinbar
nur auf dem Gebiete der Organverinderungen abspielen und ihrem Ursprunge
nach doch ganz in das seelische Gebiet hineingeh6ren. Wer darauf nicht zu
achten versteht, kann sehr viel versdumen, das sehe ich téglich. Ja der Arzt
kann ohne das nicht mehr Arzt sein. Aber auf der anderen Seite ist das unan-
gebrachte Ausfragen nach tieferen seelischen Vorgiingen eine Mode geworden,
die oft unnotig ist und oft verletzt, den feiner organisierten Menschen verletzen
muB. Es kommt hier alles auf Takt und Einsicht des Arztes an. Er soll das tun,
was zur Aufklirung notwendigist. Das natiirlich unbeschrinkt. Aber nicht mehr.

Awuch ich bin dafiir, zum Verstéindnis und zur Entwicklung einer Pathogenese
der krankhaften Erscheinungen fest im Auge zu behalten, daf Seelisches und
Korperliches auf den gleichen Menschen einwirkt und von dem gleichen Menschen
ausgeht, daB beide zwar wissenschaftlich-analytisch getrennt werden, an sich
aber am lebenden Wesen unaufloslich zusammengehoren, weil das Seelische
nicht ein Organsymptom im gewohnlichen Sinne ist, sondern, zwar unseres Erach-
tens an das Nervensystem gebunden, doch einen AusfluB des Gesamtorganismus
darstellt und dessen kérperliche AuBerungen auf das Vielfiltigste firbt, ebenso
wie es von ihnen gestaltet wird. Man kann also, wie immer zu zeigen ist, eine
groBe Anzahl von Krankheitserscheinungen, ohne das Seelische zu kennen,
nicht auflésen. Ich spreche hier nur dafiir, daB die feinere Entwirrung des See-
lischen mit Geschmack und in den geziemenden Grenzen vorgenommen wird.
Sie soll ausgefiibrt werden immer dann, wenn sie notig ist. Wie bereits gesagt
wurde, mul} der Arzt bei jedem ernsteren Krankheitszustand auch immer das
Wesen des Kranken kennenlernen. Er soll nur unnétiges Ausfragen iiber innerste
Vorgéinge unterlassen, wenn keine Veranlassung vorliegt.

Je schwieriger und miihevoller fiir jeden Menschen die allgemeinen Lebens-
verhéltnisse sind — und jetzt diirfen wir sie im héchsten MaBe dafiir halten,
besonders auch deswegen, weil die Menschen sich, wie nie, gegenseitig Schwierig-
keiten machen —, desto hiiufiger sehen wir Auslésungen oder Verschlimmerungen
innerer Organkrankheiten durch Kummer und Sorge. Ich bin erschiittert, zu
sehen, wie viele vortreffliche Menschen mit Herz-, Gefi3- und Nervenkrankheiten
durch seelischen Kummer zugrunde gerichtet werden. Ohne eingehende Be-
fragung des Kranken, ohne wirklichen ,,Kontakt mit ihm und seiner Umgebung
versteht man hier vieles nicht.

Wenn ich vorhin sagte, daB ich bei inneren Krankheiten eine in dem Sinne
analytische Befragung, da8 es auf das letzte Wesen und die tiefsten, dem Menschen
oft gar nicht bewuBten Beweggriinde geht, erst spater auszufiihren raten wiirde,
s0 bezieht sich das nur eben auf diese letzte Zerstiicklung des seelischen Wesens.
Es ist selbstverstindlich — ich wiederhole das nochmals —, daB sie nur vor-
genommen werden soll, wenn sie vorgenommen werden mufl. Vor allem rate
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ich aber dringend, daB nur solche Arzte sich an sie heranmachen, die sie wirklich
beherrschen. Hier richten zur Zeit viele Unberufene groBen Unfug an. Das ist
gefihrlich und schadlich. Deswegen, weil man hierfiir nicht selten einen be-
sonderen Arzt braucht, empfehle ich diesen Teil der Untersuchung spét zu
machen.

Die Art des Befragens des Kranken iiber seine Krankheit ist natiirlich ganz
individuell einzurichten. Man wird es in jedem einzelnen Falle anders gestalten
miissen. Einmal je nach dem Wesen des Kranken. Da werden wir z. B. in sehr
verschiedener Weise den einen Kranken sich im wesentlichen aussprechen lassen,
bei dem andern wird der Arzt die Leitung des Gespriiches ganz fithren miissen,
will er nicht in das Uferlose gezogen werden. Weiter aber auch je nach der
Aufgabe dieser besonderen Anamnese. Regeln lassen sich hier nicht geben.
Auch, ob man das Gespréch erst vollig beendet, ehe man anfingt zu untersuchen,
oder ob beides laufend Hand in Hand gehen und sich schlieBlich zu einem Ganzen
einen soll, das mufl man der Eigenart des Arztes und seiner Neigung iiberlassen.
Der Anfinger wird besser systematisch verfahren, den &lteren reizt es oft mehr,
nicht Regeln zu folgen, sondern die Sache sich natiirlich entwickeln zu lassen
und mit der Art seines Vorgehens, wenn ich den Ausdruck brauchen darf, ein
kleines Kunstwerk aufzubauen. Aber, es sei so oder so: der Zweck ist zu erreichen,
darauf kommt es an. Wird er erreicht — und das muB geschehen —, so ist es
gut. Es ist meines Erachtens gefdhrlich, das Personliche des Handelns in Regeln
einsperren zu wollen. AuBerdem wird die Welt dabei hochst langweilig.

Wichtig ist es immer, sich davor zu hiiten, daB man beim Fragen des Kranken
nicht ihm die (erwartete und gewiinschte) Antwort in den Mund legt, mit andern
Worten das von dem Kranken erfihrt, was man erfahren will, sondern die Tat-
sachen selbst. Das erstere geschieht besonders gern bei leicht fithrbaren, unselb-
stindigen Menschen. Aber es kommt auch dann vor, wenn der Arzt mit vorgefalter
Meinung an die Angelegenheiten des Kranken herantritt und besonders, wenn er
eine in ihm aufschieBende Idee iiberwertig werden laBt und nicht wieder los
werden kann. Ebenso ist es wichtig, sich von den Kranken nicht die Diagnosen
anderer Arzte aufdringen zu lassen, denn man kommt dadurch zu leicht von
seiner Unbefangenheit ab.

Ich finde es also bei vielen Kranken gut, Anamnese, Untersuchung und
Besprechung mit dem Kranken nicht streng und grundsétzlich auseinander-
zureilen. Besonders auch deswegen, weil die verschiedenen Methoden sich gegen-
seitig beeinflussen. Wie leicht wird man durch bestimmte Untersuchungsbefunde
veranlaft, die Anamnese zu erginzen und andererseits bei spiteren Auskiinften
des Kranken noch weitere und erneute Beobachtungen zu machen!

Ehe die Untersuchung beginnt, wird man aber fragen: was und auf was
soll denn untersucht werden. Unser Ziel ist es, die Vorgiéinge, die sich im kranken
Menschen abspielen, allseitig kennenzulernen. Die Betrachtungsformen der
pathologischen Morphologie, der pathologischen Physiologie und der Psychologie
werden dann fiir die Erforschung des kranken Menschen als eines Naturwesens
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die Grundlage abgeben. D. h. unser Endziel wird sein, alles das, was am Kranken
vor sich geht, so eingehend wie méglich zu beschreiben, die Einzelerscheinungen,
soweit das moglich ist, kausal miteinander zu verkniipfen und sie schlieflich
in Form einer Betrachtung, der sog. Pathogenese, abzuleiten von all den Ein-
wirkungen, welche die Lebensvorginge derart #ndern und in ihrer Harmonie
stéren, dal wir sie nicht mehr als normal, sondern als krankhaft ansehen. Ich
kann nicht davon abgehen, das immer und immer wieder als unser Ziel zu nennen.
Wenn Sitte und Herkommen an dem, was wir als das Wesentliche des Krank-
heitsvorgangs ansehen, scheinbar ganz anders handeln und es in erster Linie
nur mit einem Worte bezeichnen, so bedeutet dieser Vorgang zuniichst nur eine
Etikettierung, so wie alle Dinge und alle Ereignisse, mit denen der Mensch
zu tun hat, nach irgendwelchen Grundsitzen eingeteilt, nach irgendwelchen
Gesichtspunkten geordnet werden und mit dieser Einteilung eine Bezeichnung
erhalten. Natiirlich sind alle Kategorien, die der Mensch benutzt, zeitlich be-
dingt und vergénglich. Die Grundsétze fiir die Wahl oder auch fiir die Entwicklung
dieser Kategorien sind ungeheuer verschieden, es gibt gute und viel mehr schlechte;
diejenigen fiir die Krankheitseinteilung gehéren durchaus zu den Nichtguten.
Aber einteilen wird der Mensch immer. Das liegt in der Natur seines Verstandes,
und das ist notwendig. zur gegenseitigen Verstdndigung in der Gemeinschaft.
Auch die #rztliche Tatigkeit hat zur gegenseitigen Verstéindigung Einteilungen
der Krankheitserscheinungen in Krankheitsgruppen notwendig. Zum mindesten
ist das ein Gesichtspunkt, der fiir uns Arzte der Gegenwart gilt. Wenn schon
die alte Medizin Einteilungen der Krankheiten zeigte, so galten als Veranlassung
dazu gewiB schon die gleichen Griinde, die uns noch an ihr halten. Aber dazu
kamen in alter Zeit einmal philosophische Gesichtspunkte, und dann spielt eine
grofe Rolle in einem Teil der alten Medizin der Begriff der Krankheit als eines
dem erkrankenden Organismus fremden Naturwesens. Geht dieser Gesichts-
punkt doch sogar noch bis in die Zeit des grofen Lucas ScroENLEIN, des Refor-
mators der neueren inneren Klinik. Also die alten Ontologien spielen hier noch
in unsere offizielle Systematik hinein. Das driickt sich auch in den Namen
aus: der Typhus, der Diabetes, die Pneumonie. Wenn wir wissen, was wir
tun, und das ist der Fall, es geht aus dem folgenden klar hervor, so behalten
wir diese Bezeichnungsweise am besten bei. Auch die Sprache lebt und entwickelt
sich, man soll Worte nicht bei jeder Wandlung ihrer Bedeutung &ndern.
Ich sagte schon, daB unsere gegenwirtige Systematik keineswegs einem
Ideale auch nur nahekommt. Sie trigt die Narben ihrer historischen Entwicklung
und nur wenn man diese beriicksichtigt, verstehen wir vieles Eigenartige dieser
Systematik. Alles in allem stellt sie zun#chst noch ein Durcheinander von ana-
tomischen, physiologischen, étiologischen, pathogenetischen und symptomatischen
Begriffen dar. Wir kennen eben bei einer ganzen Reihe von Krankheitszustinden
und Krankheitsvorgingen nur bestimmte Seiten des Geschehens. Von einem
Drama sind vorerst noch gleichsam nur einzelne Szenen oder einzelne leitende
Ideen bekannt oder, wenn man das Geschehen in ein Sein differenziert, von einem
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Gemalde gewahren wir nur einzelne Stellen. Diese einzelnen Stiicke des Krank-
heitsvorgangs, die wir kennen, gehoren bei unserer iiblichen Diagnostik teils
der Symptomatik, teils der Anatomie, teils der Physiologie an. Zu verschiedenen
Zeiten der praktischen Medizin herrschten verschiedene Arten von Betrachtungen,
man denke nur an die alten Systembildungen! Die Krankheitsformen wurden
im Verlaufe der Jahrhunderte gefunden; ihre Bezeichnung trigt dann haufig
die Auffassungsform ihrer Zeit — alles das riickt die so wechselvolle und scheinbar
verwirrte Einteilung und Etikettierung der ,,Krankheiten* unserem Verstédndnis
naher.

Sollen wir wegen dieser Mangel die auf diesen Einteilungen fuBende einfache
alte ,,Diagnose®, das Wort einer Art Systems, mit dem wir den Krankheits-
zustand zu bezeichnen pflegen, fallen lassen? Nein. Auch wir Arzte haben,
wie gesagt, Krankheitseinteilungen nétig und brauchen eine Zusammenfassung
der an einem Kranken beobachteten maBgebenden Erscheinungen unter eine
Kategorie. Wenn wir diese Zusammenfassung ausfithren, so nennen wir das
eine Diagnose stellen. Die Diagnose ist also die Kategorie, in die wir das, was
das Krankheitsgeschehen eines Menschen wesentlich charakterisiert, einreihen.
Wir brauchen solche Diagnosenstellung, wie gesagt, zur gegenseitigen Ver-
sténdigung. Wir brauchen sie aber auch zur eigenen Disziplinierung der Auf-
fassung, zur eigenen Klarheit. Man unterschatzte das nicht! Dabei stort der
ontologische Ursprung dieser Begriffe in keiner Weise.

Uber die Krankheiten als Wesen liele sich auch vom gegenwirtigen Stand-
punkte aus mancherlei sagen. Die Ontologie, die WuNDERLICH bekdmpfte, traf
wohl zusammen mit der ddmonischen Auffassung der Alten. Wenn jemand den
durch die Einwirkung eines Infekts, man konnte vielleicht auch sagen, durch
die Symbiose mit dem Infektionstriger, verdnderten Menschen als etwas Neues,
als ein neues Wesen ansehen will, so liBlt sich das verstehen. Ein Paralytiker
ist doch in vieler Hinsicht etwas anderes, als der gleiche Mensch frither war.
Man kann auch sagen: ein neues Wesen. Es kommt darauf an, was man ein
Wesen nennen will. Fiir FECENER war die Erde als unsere Erzeugerin ein Wesen.
Uns kann es der Staat sein. Aber die alte Auffassung des Krankheitsbegriffs
im ontologischen Sinne WunbDERLICHS war doch etwas grundsitzlich anderes.

Wir miissen uns natiirlich klar dariiber sein, was diese Diagnosen und Etiketten
bedeuten. Thren Ursprung nannten wir. DaB wir sie brauchen, ebenso wie ihre
Ungeniigendheit, wurde betont. Aber sie haben sogar Gefahren. Eine Gefahr
liegt in der Verfithrung zum Schematismus. Es ist weder richtig noch mdglich,
jedes Krankheitsgeschehen ohne Wahl in eines der iiblichen Schemen zu pressen.
Tut man das, so hemmt das die Bildung einer ausreichenden Vorstellung von
der Kompliziertheit der im Organismus des Kranken ablaufenden Vorginge,
und man wird nie etwas Neues sehen. Schidlich sind also die unrichtigen Vor-
stellungen, die manche Arzte von jenen Krankheitsbegriffen haben. Gefahren
liegen ferner in dem falschen Gebrauche, den andere von ihnen machen. Man
muB den Gedanken ganz fallen lassen, dal mit der Feststellung der Diagnose



Die Form der Diagnose 17

im alten Sinne etwas AbschlieBendes gewonnen ist. Und noch mehr — und
diese Gefahr liegt gerade fiir die Infektionskrankheiten tief im Volke und auch
in uns Arzten — miissen wir davon absehen, daB der Begriff der Krankheit,
vor allem der Infektionskrankheit, und damit diese selbst, etwas Wesenhaftes
darstellt. Den Alten erschien ,,die Krankheit als selbstindiges Wesen, das den
Kranken schicksalsmaBig iiberfallt. Fiir den Kranken liegt diese Auffassung
besonders nahe, wenn er das Kranksein vom Standpunkte seines Erlebnisses
ansieht. Davon ist hier nicht zu sprechen. Es ist etwas anderes, die Krankheit
als Erlebnis seitens des Kranken, etwas anderes, sie vom Arzte hinsichtlich der
Pathogenese zu betrachten. Fiir uns ist, wenn wir das letztere tun, Krankheit
nie ein Wesen und nie ein Zustand, sondern, wie gesagt, ein Geschehen, das
am Kranken abliduft als Reaktion auf besondere dulere oder innere Einwirkungen
irgendwelcher Art. Behalten wir diese Tatsache nicht klar im Auge, so begeben
wir uns der besten Mdoglichkeiten der Einwirkung, und wir verlieren jeden Zu-
sammenhang mit der Wissenschaft als Grundlage unserer Betrachtung: patholo-
gische Physiologie ist dann als Voraussetzung der drztlichen Tatigkeit iiber-
fliissig. Das letztere gilt streng. Nicht so das erstere. Es gibt eine Betrachtungs-
form in der praktischen Heilkunde, die die ,,Krankheiten‘ in die iiblichen Klassi-
fizierungen einfaBBt, sich um das Geschehen dabei nicht kiimmert, den Heilplan
nach der Empirie durchfiihrt und Erfolge erzielt. Allen Respekt innerhalb der
Grenzen vor einem Arzt, der so handelt, wenn er ein gewissenhafter Berater
seiner Kranken ist. Ich wiirde allerdings nie meinen, da er die letzten Erfolgs-
moglichkeiten erreicht. Denn es ist z. B. nicht die Aufgabe, ein Ulcus ventriculi
zu behandeln, sondern der Arzt soll die eigentiimlichen und besonderen Ver-
héltnisse des Geschehens beachten, die bei einem bestimmten Menschen mit
Magengeschwiir sich abspielen. DaB solches rein empirische Vorgehen unser
Standpunkt nicht sein kann, braucht von einem Kliniker nicht dargelegt zu
werden. Wir wiirden uns auch jede Entwicklung und jede Zukunft verbauen.
In der nichsten Zeit wird sich an unserer Systematik kaum etwas Grund-
legendes und Prinzipielles &ndern. Aber die ganze Angelegenheit bewegt
sich doch vorwérts und sie bessert sich, wenn auch langsam, so doch deutlich.
Das beweisen die zwar nicht sehr groBen, indessen folgerichtigen Umgestaltungen,
die dauernd vorgenommen werden. Man vergleiche nur das Inhaltsverzeichnis
eines Lehrbuchs der speziellen Pathologie von jetzt mit einem solchen vor etwa
50 Jahren. SchlieBlich hat sich da doch nach den Gesichtspunkten der Auf-
fassung, Einteilung und Benennung der Krankheiten vieles klarer gestaltet.
Viel sorglicher sind fiir mich die Riickschritte, die gerade neuerdings die alte
Diagnose zu machen scheint und denen bei den leichtfertigen Jiingern der Wissen-
schaft das Bestreben zugrunde liegen diirfte, mangelhafte Kenntnisse hinter
einem Worte zu verbergen und die Anstrengung, die Denken bereitet, damit zu
ersparen, bei den ernsten Forschern die gerade dem nachdenklichen Arzt versténd-
liche Scheu jetzt, zu einer Zeit, da wir iiber das Wesen eines Krankheitsvorgangs
das Letzte noch nicht wissen, ein Wort zu gebrauchen, das immerhin schon

KREHL, Krankheiten, II. 2. Aufl. 2
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eine gewisse Bindung, z. B. an die Annahme von Entziindung oder Degeneration,
bedeutet. Wenn jemand nicht festzustellen vermag, ob eine Frau eine Appendicitis
oder eine Adnexerkrankung hat und seinen Schmerz dariiber in einer ,,Ap-
pendikopathie* ertrinkt, so weil man nicht, ob man lachen oder weinen
soll. Das Mischwesen von Morphologie und Physiologie, die beriihmte Myo-
degeneratio cordis, jener unklare Begriff, der — an sich morphologischer Natur —
anzeigte, da eine Kreislaufsinsuffizienz da ist, ohne da sich eine klare mor-
phologische oder funktionelle Grundlage am Herzen sicher feststellen lieB, schien
begraben zu sein. Jetzt ist er in der Kardiopathie schlimmer aufgewacht, und
alle sich anspinnenden Bestrebungen, Leistung und morphologische Grundlage
am Herzen in Einklang zu bringen, verfallen von neuem dem Dammerschlaf.
Ich halte die Wiedereinfithrung von Ausdriicken, die letzthin doch, sei es auch
aus den edelsten Motiven, eine Riickwendung zu einer symptomatischen Be-
trachtungsform bedeuten, im Interesse unserer eignen Entwicklung fiir bedenklich,

DaB die alte Form der Diagnose uns fiir unsere Aufgabe des Verstéindnisses
und als Grundlage der Behandlung eines Krankheitszustandes nicht geniigt,
das ist klar hervorzuheben. Fiir die Psychiatrie hat das Hocrmr?, fiir die innere
Medizin hat S1EBECK es in Ubereinstimmung mit GOLDSCHEIDER bereits gesagt2.
SEBECK mochte das ,,Diagnostizieren im alten Sinne ergénzt haben durch
eine Beurteilung des Kranken. Ich halte den Gedanken fiir wichtig und frucht-
bar. Nur méchte auch ich Wert darauf legen, da8 unter der Beurteilung nicht
die alte Diagnose verschwindet. Meines Erachtens soll man das eine tun und
das andere nicht lassen.

Man verachte ja nicht die verpilichtende Klarheit des alten Begriffs der
Diagnose, klar vielleicht gerade wegen ontologischen Beigeschmacks. Wie schon
gesagt wurde, mochte ich sie in der inneren Medizin nicht entbehren — ich freue
mich der Ubereinstimmung mit GoLpscHEIDER auBerordentlich —, weil sie zur
festen Meinung und zur Entscheidung zwingt; beides braucht der Arzt unter
allen Umsténden. Eine, soweit das moglich ist, scharf prizisierte Diagnose schiitzt
auch vor Verschwommenheit und bewahrt uns vor vielem Irrlichtelieren. Seit
Jahren eifere ich gegen die diagnoselose Medizin. Noch immer haben alle Dilettan-
ten sich von einer klaren Diagnose und den Anforderungen, die sie auferlegt,
ferngehalten. Sie beginnen sofort mit dem Behandeln und kurieren dann alles
Weh aus einem Winkel; man braucht nur um sich zu sehen.

Aber seien wir uns stets bewufBlt, da8 wir mit der iiblichen Diagnose zur
Zeit nur einen, und noch dazu diirftigen Faktor des ganzen Geschehens haben,
das wir aufkliren und verstehen wollen. Das letztere ist des Arztes dringliche
Aufgabe. Die Diagnose muf in jedem einzelnen Falle umfaBlt werden durch
ein eingehendes Urteil iiber die Ursachen, die Entstehung, die Entwicklung der

1 HocHE, Z. ges. Psychiatr. 12, 540.

2 SreBECK, Beurteilung und Behandlung der Nierenkranken. 1920; Die Beurteilung
und Behandlung von Kranken. 1928. — GOLDSCHEIDER, Z. physik. u. di4t. Ther. 26 (1922);
Therapie innerer Krankheiten. 1929
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Krankheitserscheinungen und iiber das veréinderte physiologische Geschehen sowie
iiber die morphologischen Verinderungen aller Gewebe, die das Krankheits-
geschehen begleiten bzw. ihm zugrunde liegen. Ferner fiber die Funktionsstérungen
aller Organe, endlich iiber den seelischen Zustand des Kranken. Ich rate immer,
das alles zu beriicksichtigen und alles, ohne Unterschiede von Rang und Wiirden
zu machen zwischen den Vorgingen, die man klarstellt.

Gewil traten in manchen Zeiten bestimmte Gesichtspunkte ganz vorwiegend
und nicht selten iiberm#Big, ja gefdhrlich in den Vordergrund, z. B. in der
groflen Pariser und Wiener Klinik der der pathologischen Anatomie — ich
bin ganz in ihr aufgewachsen —, spiter der der &tiologischen (nicht patho-
genetischen) und jetzt vielleicht manchmal der sich funktionell nennenden, d. h.
der pathologisch-physiologischen Auffassung. Sicher brauchen wir auch nicht
selten fiir eine bestimmte Frage, z. B. der Vorhersage oder der Behandlung, mehr
den einen oder den andern. Da miissen wir natiirlich ganz frei schalten. Aber
das Gesamturteil, das die einfache Diagnose umfaflt und erginzt, soll grundsitz-
lich alle Seiten des krankhaften Geschehens zunéchst gleichm&Big feststellen,
weil sonst. zu leicht von Anfang an die Freiheit des Urteils verbaut wird. Es
ist, wie schon hervorgehoben wurde, eine bekannte Gefahr der Diagnostik, daB
eine Idee auftaucht oder gewonnen wird, dal diese dann iiberwertig alle anderen
zuriickdréngt, und daB sie in die Irre fiihrt, weil anderes und vielleicht besseres
nicht mehr untersucht und beachtet wird und deswegen nicht aufkommen kann.

Diagnose und Beurteilung sind nicht das gleiche; sie sind fiir den Arzt beide
gleich notwendig und ergéinzen einander. Die Diagnose ermdoglicht erst die Be-
urteilung des gesamten krankhaften Geschehens und diese geht iiber in die wei-
teren Handlungen, die an dem Kranken vorzunehmen sind. In der Diagnose ge-
schieht ,,eine Abstraktion als Akt der Erkenntnis, in der Beurteilung eine Er-
weiterung und Anwendung dieser Erkenntnis auf alles, was iiber den Kranken
zu sagen, was an ihm zu tun ist* (StEm).

Die Umfassung des alten Diagnosenbegriffs durch die Beurteilung gibt uns
aber noch Weiteres, denn sie stellt gleichzeitig die Vereinigung, man méchte sagen,
des Phénotypus mit dem Genotypus, des Festen mit dem Beweglichen dar.
Die alte Diagnose ist zugeschnitten auf den Typus Mensch, der von dem Wesen
Krankheit angegriffen wird. Daf es den nicht gibt, das ist eine Binsenwahr-
heit und wurde oft hervorgehoben. Aber, so oft wir ihn auch ablehnen: immer
ist er wieder da. Und wir brauchen ihn auch, ebenso wie die alte Diagnose. Wo
bliebe die Moglichkeit einer theoretisch-wissenschaftlichen Betrachtung, die
Regeln sucht, wenn wir nicht Ereignisse haben, die nach Regeln verlaufen?
Wer kann aus Wasser eine Statue formen? Wir miissen also — das hebt W. Heus-
NER mit vollem Recht hervor! — durchaus daran festhalten, daB es ,,Krank-
heiten‘ als Abstraktionen in dem Sinne gibt: eine groBe Anzahl von Menschen
zeigt Erscheinungen, die ohne weiteres auf das Vorhandensein bestimmter
Krankheitsvorginge schlieBen lassen. Hier tritt also das artlich Gemeinsame

1 W. HEUBNER, Beitr. drztl. Fortbildg (Béhmen) 4, Nr 18 (1926).
2%
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hervor, wenn bestimmte Vorginge in ,,dem Menschen® vor sich gehen. Und
doch gibt es ,,den“ Menschen nicht. Und doch ist jeder Mensch anders. Und
doch stellt deswegen jeder Krankheitsvorgang in Wirklichkeit etwas Neues
dar, das noch nie da war und so nie wieder sein wird. Das hat im Einzelfalle
die umfassende Betrachtung zu erweisen. Sie beschiftigt sich also mit zwei
Reihen von Vorgéngen: mit den allgemeinen Beziehungen der Morphologie,
Physiologie, Atiologie und Pathogenese im menschlichen Organismus als solchem
und mit der Abwandlung bzw. Variierung des typisch-menschlichen durch die
Personlichkeit des einzelnen Menschen. Es gilt im Einzelnen das Allgemeine zu
sehen und gleichzeitig zu erkennen, wie das Allgemeine durch das Einzelne ge-
formt wird. Ein enormer und hochst schwieriger Vorwurf, fast der schwierigste
und interessanteste von allen! Es ist die Aufgabe und es ist die Kunst: der
Arzt haftet gern zu sehr am Einzelnen, der Kliniker am Allgemeinen. Die
Aufgabe der Vereinigung schlieft die ganze Fiille der Fragen ein, die damit
zusammenhéngen, was die Erscheinungen des Krankheitsbildes auch bei dem
gleichen Krankheitsvorgang immer wieder verschieden gestaltet. Diesen An-
forderungen konnen wir nur dann gerecht werden, wenn wir fiir jeden Kranken
zur Diagnose noch eine eingehende Zergliederung des gesamten Krankheits-
geschehens vornehmen.

Wir beurteilen die Natur aus den Einwirkungen, die sie auf unsere Sinnesorgane
ausiibt. Diese nach auen verlegten Erscheinungen unserer Sinne bezeichnen wir
am Kranken als Symptome. Wir schlieBen aus Form und Zusammenordnung
der Symptome auf die Form des Krankseins, und eben diese so festgestellte
Form des Krankseins liegt dem zugrunde, was wir Diagnose nennen. Man wird
hier ohne weiteres zugeben: soll das méglich sein, so miissen sich an dem kranken
Menschen, ebenso wie am gesunden, bestimmte Erscheinungen regelmiBig und
gesetzmifig wiederholen. Auf diese Weise werden die alten Krankheiten erkannt,
und auf diesem Wege fithrt die Erkenntnis neuer Symptomkombinationen zur
Auffindung neuer Krankheiten. Dabei kliren und 16sen sich im allméhlichen
Fortschritt der Zeit die alten Rubriken, in die wir Symptome einreihten, in
schiirfer umschriebene Klassen. Noch die Arztegeneration vor uns faBte Ab-
dominaltyphus und Flecktyphus zusammen. Dann wurde das Fleckfieber als
eigenartig abgetrennt; fiir uns ist es schon etwas ganz anderes. Aber man be-
denke: noch ein Meister wie Nauny~ striubte sich aus klinischen Griinden
gegen diese Abtrennung. Nun kam die Aufteilung des Typhus in Abdominal-
typhus und die Paratyphen sowie den Mandschureityphus. Jetzt sind wir mit
Erforschung und weiterer Spezialisierung der Paratyphen beschiftigt. Also ein
gewisser Grad von Typik mufl nicht nur unser Beobachten und Denken leiten,
sondern leitet es. Ware das nicht der Fall, so wiirde jede Ordnung fehlen, und
es wiirde unmdoglich sein, zu forschen und Neues zu finden. Das gilt auch, wenn
wir bedenken, daf der Ursprung der Symptome ein ganz verschiedenartiger
ist: sowohl derjenigen, welche von seiten der Organe aus erzeugt werden, als auch
derjenigen, die seitens des Organismus als Einheit entstehen. Alle Krankheits-
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erscheinungen sind entweder der Ausdruck fehlerhafter, vielleicht richtiger ge-
sagt, eigenartiger Funktionen, die die Krankheitsursache an den Organen hervor-
rufen, oder der von ausgleichenden Funktionsversuchen der Werkzeuge
des Korpers. Wenn wir Symptome deuten und zur Erkenntnis verwenden,
miissen wir diesen doppelten Ursprung aller Krankheitssymptome fest im Auge
behalten. Da die gleichen Ursachen sich als Erzeuger des krankhaften Ge-
schehens wiederholen und da dieses selbst, teils als direkte Folge der Krank-
heitsursache, teils als Reaktionsfolge am Genus Mensch, dessen Glieder doch iiber
eine bestimmte gemeinsame Struktur, Funktion und Reaktionsfahigkeit der Or-
gane verfiigen, immer wiederkehrt, so ist an sich in der Zahl und bei den Gene-
rationen der Menschen eine immer erneute Wiederholung der Symptome und
der gleichen Krankheitsbilder zu erwarten: man wird auf Typen gefaBt sein.
Solche gibt es auch. Aber wir treffen sie viel weniger regelmaBig und viel
weniger gleichméBig, als wir annehmen sollten, insbesondere vom Standpunkte
der Pathologie als Biologie erwarten sollten.

Wie kommt es nun trotz gleicher Erkrankung des Genus Mensch zu immer
erneuter, immer verschiedener Gestaltung der Krankheitsbilder, so dal auch ein
alter Arzt nicht nur téglich Neues sieht, sondern auch téglich vor neue Ratsel und
Fragen gestellt wird? Die Ursachen sind hochst komplexer Natur und liegen gewi§
zum Teil, aber auch nur zum Teil in der Linie: Typus und Person, zum andern
jedenfalls in den hdchst verwickelten Bedingungen des Organgeschehens und vor
allem des ganz verschiedenartigen Zusammenwirkens der Organe auch bei dem
Typus, vor allem aber in der durch die Konstitution und die Anlage des In-
dividuums bedingten verschiedenen Reaktionsfahigkeit der einzelnen Menschen.
Ein Umstand, der in den letzten Jahren, wie mir scheint, erheblich unterschitzt
wird, ist das auerordentlich wechselnde Verhalten der Krankheitserreger in ihrem
Eindringen in den Kérper und ihrer Einwirkung auf ihn. Ich gebe ein Beispiel.
Jeden drztlich Interessierten mufl die enorme Vielgestaltigkeit des Krankheits-
bildes Typhus beschéftigen, zum Nachdenken reizen, ja quilen. Schwere Fille
gleichen sich noch am ehesten; hier iiberwiegen die Allgemeinerscheinungen
des Infekts und dringen alles andere zuriick. Aber die mittelschweren und
leichten lassen jede Regel vermissen, so daf ohne sichere Fithrung der bak-
teriologischen Methoden nicht nur dem Anfinger, sondern oft auch dem Geiibten
Schwierigkeiten erwachsen. In der Tat hat ja auch MicHaUD festgestellt, daf
es einen fiir die Krankheit Typhus charakteristischen Fieberverlauf nicht gibt.
Die Schwankungen des allgemeinen Infekts und des Temperaturverlaufs kann
man wohl bis zu einem gewissen Grade verstehen. Die Krankheitserreger sind
zu verschiedener Zeit, bei verschiedenen Herkiinften, z. B. aus verschiedenen
Hiusern ungleich virulent. Manchmal spielt die Uberschwemmung des Kérpers
mit groBen Mengen von Bakterien eine Rolle, wie z. B. bei Ubertragung typhus-
infizierter Milch: dann gibt es einen iiberaus stiirmischen Verlauf. Die Vegetation
der Bakterien im kranken Menschen ist offenbar ganz ungleich, vor allem je
nach dem Verhiltnis der pathogenen Mikroben und der normalen Darmbewohner
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einerseits, der abgestimmten und unabgestimmten Widerstandsfihigkeit des
Kranken andererseits. Die inneren Organe: Lungen, Herz, Darm, Nieren sind
bei dem einen, der infiziert wird, normal, bei dem andern schon von vornherein
verindert. Man bedenke z. B., wie verschieden die Menschen atmen und damit
ihre Lungen liiften. Sie sind konstitutionell bei dem einen mehr, bei dem andern
weniger widerstandsfihig und reagieren ganz ungleichmiBig. In hochst verschie-
dener Weise sind die Lungen der Einwanderung der Mikroben ausgesetzt. Man
bedenke die verschiedene Leistungsfahigkeit und Reaktionsfihigkeit von Herz
und GefiBen. Ich meine, da8 man so schon, wenn man diesen Fragen nur
erst einmal wirklich nachgeht, manches und vor allem die UngleichmiBigkeit
der Gestaltungsformen einer Krankheit, wie des Abdominaltyphus, bis zu einem
gewissen Grade verstehen kann. Es liegen viele Gedanken iiber diese Verhiltnisse
vor, aber es fehlt eine systematische Bearbeitung.

Bei Organerkrankungen kommen fiir die Formbildung des Krankheitsbildes
wohl dhnliche Gesichtspunkte in Betracht. Alles Krankheitsgeschehen ist ein
dauerndes FlieBen einer auBerordentlich grofen Reihe von Vorgéngen, die
simtlich miteinander zusammenhéngen und mit tausend Rédern ineinander
greifen, weil sie an demselben Organismus ablaufen und auBerdem noch durch
diesen Organismus als Einheit und als Beherrscher gestaltet werden. Der Mog-
GAGNI-VIRcHOWsche Gedanke der Organkrankheit, ebenso wie die Vorstellung,
der tierische Organismus sei ein Nebeneinander verschieden funktionierender
Zell- und Gewebsarten, sind, soviel sie auch zuzeiten geniitzt haben mdgen,
so sehr wir sie fiir einzelne Aufgaben auch gegenwirtig noch brauchen, nicht
mehr zu halten als alleinige oder auch nur als hauptséchliche Grundlage unserer
Betrachtung des Krankheitsgeschehens und am allerwenigsten als Grundlage
fitlr das Verstindnis der Krankheitsbilder. Nicht nur, daf} hier das funktionelle
mafgebend hereinschaut. Vielmehr noch ist es der Gedanke des Ganzen,
der herrscht, des Ganzen und des einheitlichen Zusammenhanges der Organe,
wie es verdndert wird durch originére 6rtliche Stérungen mit ihren unablsbaren
Konsequenzen, wenn nicht fiir alles, so doch fiir das meiste andere, das gleich-
zeitig im Organismus ablduft. Wir besitzen meines Wissens keine Darstellung
der Krankheitsvorginge im Sinne eines Verstindnisses der Pathogenese des
Organgeschehens und seiner Zusammenfiigung am Einzelfalle. Wahrscheinlich
wiirde auch unsere Erkenntnis zu einer Entwirrung noch nicht ausreichen.
Aber manches konnten wir doch verstehen, z. B. das Verhalten der Krankheits-
erreger zum Organ, ihr wechselndes Eindringen in das Gewebe und ihr Ergreifen
des Gewebes, wechselnd in Schnelligkeit, Stéirke und Beschaffenheit. Die Beein-
flussung von Gestalt und Funktion des Gewebes, seine davon abhingigen und
seine reaktiven Symptome. Die Veréinderung eines Organs durch ein fehlerhaft
funktionierendes anderes und auf diese Weise die veréinderte Verrichtung nicht
nur zahlreicher Gewebe, sondern das verinderte Verhalten des ganzen Korpers.

In das alles mischt sich nun ein die Art und Weise, wie der Organismus aus
seelisch-personlichen Griinden sich zu dem Organ- und Kérpergeschehen ver-
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hilt!. Es ist gewil bis zu einem gewissen Grade richtig, da8 der menschliche
Organismus in seinem Verhalten ein Produkt seiner Umwelt ist. Aber viel mehr
noch erfolgt sein Verhalten aus seiner Erbmasse und ebenso daraus, was Erziehung,
Gewohnbheit, Sitte und Willen, das ist was Seele und Umwelt aus ihm machen. Das
gilt fiir alle bewuBten Reaktionen und das gilt noch mehr fiir die Folgen der Herr-
schaft der uns unbewuBten seelisch-korperlichen Vorgéinge, mégen sie gehdren zum
absolut UnbewuBten, soweit man das so nennt, oder zu dem was als Korrelat von
BewuBtseinsvorgéingen unbewuBt in uns lebt. Organgeschehen und damit Krank-
heitsvorginge kénnen durch unsere Seele und unseren Willen gestaltet werden.
Der Schmerz mit dem ganzen Heere krankhafter Empfindungen steht hier voran.
Wie auflerordentlich kann das Krankheitsbild und damit seine Beurteilung
dadurch verschoben werden, da die subjektiven Erscheinungen vom Kranken
— und vom Arzte — in den Vordergrund geriickt und auf der anderen Seite
dadurch, daB sie zuriickgedringt oder unterdriickt werden. Ein besonderes
Hervorheben und Ausmalen von Beschwerden, zumal wenn es dem Arzte-un-
gerechtfertigt erscheint, und wenn sie nicht ohne aufdringliche oder scheinbar
sogar theatralische Farbung dargestellt werden, erweckt, wie wir alle nur zu gut
wissen, in jedem lebhaften, und noch dazu im ungeduldigen Arzt, fast mit voller
Sicherheit die Vorstellung des Ubertreibens oder einer, wie man in der vulgéren
arztlichen Sprache nicht gut sagt, hysterischen Reaktion. Das soll nicht sein,
aber es ist so. Und daB es so ist, miissen wir auch mildernd verstehen bei der
ungeheuren Anzahl neurotischer Kranker, mit denen der Arzt jetzt leider zu
tun hat, und bei der Menge beabsichtigter und unbeabsichtigter Téuschungs-
versuche, denen er téglich ausgesetzt ist. DaB dem Arzte da die Galle iiberlaufen
kann, dafl er einmal ungerecht wird, verstehen wir, auch wenn es nicht sein soll.
Er ist eben auch von Fleisch und Blut. Aber wir reden hier bei der Beurteilung
des Kranken davon, daf er sich tduscht, sogar leicht tduscht und, je leiden-
schaftlicher er ist, in diesem Falle sich um so leichter und immer wieder téuscht.
Er iibersieht dann die ernstesten, wichtigsten und schwersten Erscheinungen,
weil er wegen falscher Einschitzung der Perstnlichkeit des Kranken und seiner
Art sich zu geben, die Symptome unrichtig wertet und deswegen eine falsche
Diagnose stellt oder zum mindesten iiber der Neurose das nicht sieht, was aufler-
dem als ihre Grundlage oder unabhingig von ihr noch da ist.

Ich verstehe gut, wie v. WEIZSACKER bei seiner Einstellung zu Krankem,
Kranksein und Krankheit das Ganze, die Persénlichkeit mit allem, das sie bietet,
in den Mittelpunkt stellt. Dazu gehort das Neurotische nicht nur, sondern es
tritt sogar entscheidend hervor, es wird den Arzt, der es sieht, zuerst beeinflussen.
Organstérungen im Sinne von MorcAGNI und VircHOW konnen ganz in dem
Neurotischen aufgehen sowie durch eben dieses Neurotische aufgelost und erklirt
werden. Dafiir gibt es jetzt auf jeder inneren Krankenabteilung zahllose Bei-
spiele, und ich wiederhole: Wer diese Dinge nicht beachtet, wird sehr hiufig
das verfehlen, worauf es ankommt. Aber diese Betrachtungsform ist fiir die

1 Vgl. Krenr, Dtsch. med. Wschr. 1926.
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innere Medizin nur dann fruchtbar, wenn die sorgfiltigste Organuntersuchung
nach den bekannten Regeln der alten strengen Schule, in der wir lteren Arzte
aufwuchsen, sich mit ihr verbindet. Das Ubersehen einer Organlésion, die nicht
neurotisch bedingt ist, kommt bei Neurotischen, wie gesagt, leicht vor und darf
nicht vorkommen.

Das Interesse fiir die psychischen Beziehungen bei innerlich Kranken ist
in letzter Zeit erfreulich gewachsen, aber leider — bei manchen Arzten und
besonders bei manchen ,,Spezialdrzten* — die Sorgfalt der korperlichen Unter-
suchung héchst bedenklich gesunken. Ich kann nicht dringend genug davor
warnen, das Korperliche zu unterschdtzen. Eine ganz eingehende korperliche
Untersuchung aller Organe einschlieflich des Nervensystems muB8 bei jedem
Kranken durchgefithrt werden. Durch Vernachldssigung dieses Grundsatzes
entsteht schon heute auBerordentlich viel Unfug. Wer innere Kranke und
Nervenkranke beurteilen will, soll die innere Medizin beherrschen und ihre
Methoden der Untersuchung auf das gewissenhafteste gebrauchen.

Seelische Einwirkung kann alle Organe treffen und alle Organverrichtungen.
Es gibt dariiber jetzt sehr viele Erfahrungen und ein grofies Schrifttum. Das
unglaublich Erscheinende ist moglich und wirklich geworden. Man kennt jetzt
die merkwiirdigsten psychisch vermittelten korperlichen Erscheinungen. Auf
ihren seelischen Ursprung weist nicht selten die Eigenart der Form und die
Zusammenordnung der Symptome hin. Aber es kommen auch ganz einfache vor,
die sich in nichts von dem gewshnlichen somatischen unterscheiden. Beides
erscheint mir verstindlich. Fir die Entstehung der Organverrichtungen sind
vegetative Nerven und die Hormone von Bedeutung. Gerade diese beiden aber
unterliegen in stirkstem MafBe zugleich seelischen Einfliissen. So wird das
Verbindungsglied nicht nur hergestellt, sondern so geht unserer Einsicht auch
die so hiufige Verbindung gewdhnlicher korperlicher und seelisch bedingter
Symptome besser ein. Man faBt sie gern in den Begriff der ,,seelischen Uber-
lagerung* der alten, zur klassischen inneren Medizin gehérigen Erscheinungen.
Dieses aus der historischen Entwicklung zu verstehende Verhiltnis kommt ge-
wil auch vor: ein Kranker mit irgendwelcher Organkrankheit kann aus irgend-
welchen Griinden neurotisch werden (vgl. Pathologische Physiologie). Aber
haufiger liegt doch die innere Beziehung beider Reihen von Erscheinungen
anders und tiefer. Krankheitssymptome sind die dem #uBeren Beobachter
merkbaren Zeichen des Korper- und Organgeschehens. So wie in Organisation
oder Erscheinung des Menschen sein ganzes Wesen liegt, wie in ihr das,
was wir Korper, und das was wir Seele nennen, zu einer Einheit zusammen-
flieBt — wir kennen als Vorwurf der #rztlichen Tétigkeit iiberhaupt nur
diese Einheit —, so driickt sie sich auch bei jedem Menschen in der Gesamt-
heit seiner Krankheitserscheinungen aus. Ich sage absichtlich nicht in jedem
Symptome, denn das wire falsch. Selbst wenn man die mehr als kithne Ver-
mutung wagen wiirde, daB jede korperliche AuBerung in irgendwelcher Weise
mit einem seelischen Zustande in Zusammenhang steht, so lieBe sich das weder
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von seiten des Kranken noch von der des Beobachters irgendwie erweisen oder
deuten. Wir bleiben vor der Hand noch bei der gewShnlichen Auffassung, daf§
viele kérperliche Symptome seelisch indifferent sind. Aber bei zahlreichen
anderen ist es sicher nicht so, vielmehr sind viele (die meisten?) der Ausdruck
eines seelischen Vorgangs und dann in ihrer Form gebildet durch den psychischen
Zustand des Menschen. Gewil den bewuBten, der mit Hilfe des Willensvermogens
handelt. Aber sicher vielmehr noch durch den unbewuBten, das Wesen, den
Charakter. In diesem Sinne gibt der Mensch seiner Krankheit die Form der
Erscheinung®. Natiirlich gilt auch das innerhalb von Grenzen. Alle schweren
und gewaltsamen Einwirkungen, vor allem die von solcher Art und Stérke,
daB sie eine direkte Schidigung der Gestalt und Funktion der Gewebe hervor-
rufen, bei denen das Reaktive seitens des Organismus zuriicktritt, lassen meistens
die Gestaltung der Krankheit durch die Personlichkeit vermissen oder verhéltnis-
mifBig wenig sichtbar werden. Demgegeniiber hat diese immer einen mehr oder
weniger groBen EinfluB auf die AuBerungen und damit auf die Form der Krank-
heit, sobald sie in erster Linie charakterisiert ist durch die Art, wie der Organis-
mus auf die schiadigenden Einwirkungen der Krankheitsursache antwortet. Das
ist verstdndlich. Denn die Art der Reaktion ist zwar auf der einen Seite durch
Genus und Typus gegeben, auf der anderen Seite aber in starkster Weise beein-
fluBt durch die Art, wie das Verhalten des Typus hier personlich umgebogen ist.
Die unendliche, nie sich erschopfende Mannigfaltigkeit der Krankheitsbilder,
ihre wunderbare Vielseitigkeit, ja das prinzipiell Neue, das schlieBlich jeder
Krankheitsfall bietet, ist innerhalb von Grenzen verstindlich. Man denke z. B.
an die Symptomatik des Magenkatarrhs, des Ulcus duodeni oder des Magen-
geschwiirs, auch des Karzinoms. Ein Teil der Kranken bietet einfach und klar
die Erscheinungen der gestérten Magenfunktion. Aber ein anderer hat dazu
nun noch eine groBe Reihe von Beschwerden oder auch objektiven Symptomen,
die daraus entspringen, wie sich die Magenfunktion dieses eigentiimlichen Men-
schen mit der morphologischen und der dadurch gegebenen physiologischen
Verdnderung abfindet. Wir alle wissen, welche Bedeutung der Magen fiir den
seelischen Zustand hat, und wie er andererseits durch ihn beeinfluBt wird.
Ebenso kennen wir die Bedeutung der gesamten Konstitution fiir den Ablauf
der Magenverdauung. Oder ein anderes Beispiel. Die akute fibrinése Pneumonie
verliuft nach Atmung, Kreislauf und seelischem Zustand ganz anders bei dem
innerlich gefaBten, ruhigen Menschen, der, wenn auch unter den listigen Be-
schwerden stark leidend, sich geduldig und ruhig in die Stoérungen fiigt, aber
dabei Mut und Hoffnung auf einen guten Ausgang hat als bei dem Kranken, der in
Angst und Sorge sich selbst aufgibt und schon dadurch halb verloren ist. Bedeut-
sam ist die seelische Kraft, mit der wir die Verrichtung unserer Organe bewuBt
zu stihlen vermdgen. Das hat der Weltkrieg tausendfach gezeigt. Noch bedeut-
samer aber erscheint mir die Form der Krankheitserscheinungen als Reaktionsart
des korperlichen und seelischen Charakters des einzelnen Menschen, also der

1 Vgl. KreHL, Dtsch. med. Wschr. 1926.
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unbewuBten Vorgéinge, dessen, wie der Mensch als Ganzes ist. Seine Symptome
sind so, weil er und seine Organe auf einen gewissen Einflu8 hin in dieser Weise
reagieren, und sie reagieren so, weil sie in bestimmter Weise angelegt, gewShnt
und erzogen sind. Hier flieBen das, was wir das Charakteristische des Lebendigen
nennen, das Seelische und das Korperliche ganz ineinander. Wie ich meine,
ist fiir eine kiinftige Medizin die Symptomatik in dieser Weise darstellbar und
ableitbar.

Wir legten unserer Betrachtung bisher im wesentlichen ausgebildete Krank-
heitszustinde zugrunde. Eine Fiille von Variationen des Bildes wird nun
weiter dadurch gegeben, daB die groBere Mehrzahl der ,,Krankheiten® rudi-
mentér, leicht und bis zur Symptomlosigkeit arm verlduft. Hier entfalten sich
Kunst und Erfahrung des Arztes auf das hochste. Z. B. bei den Infektions-
krankheiten hat man die Haufigkeit und fiir die Entwicklung von Immunitét
die Bedeutung der leichten und leichtesten Krankheitszustinde in letzter Zeit
genau kennengelernt. Sie konnen der Erkennung die groSten Schwierigkeiten
bereiten, und bereiten sie tatséchlich fast regelméBig, falls sie nicht zusammen
mit oder nach ausgebildeten Féllen dem Arzte unterlaufen. Denn was diese
auszeichnet und zur sicheren Klassifizierung charakterisiert: die eigenartige
Zusammenordnung bestimmter Symptome, das fehlt hier. Man muf also mehr
erraten als erkennen, und man kann vermuten aus dem Zusammenvorkommen
mit ausgebildeten Fallen. So hat uns LreBerMEISTER die Kenntnis der leichtesten
Typhusfille gelehrt, die wir dann im Weltkriege tausendfach wiedersahen. Was
gibt es nicht bei den Infekten fiir eigenartige Symptomrudimente: eine Angina
kann einen Scharlach bedeuten; einen einzigen Abend leichtes Fieber bis 38°,
nur mit Milztumor und Mattigkeit verbunden, einen Typhus bei einem Menschen,
der alle seine Arbeit verrichtet. Eine umschriebene charakteristische Schuppung
an einer Stelle kann darauf hinweisen, da8 Scharlach da gewesen war, eine einzige
Pustel auf Pocken. Beobachten und verantwortliches Uberlegen ist hier alles.
Die Fahigkeit, das Wesentliche zu sehen, Phantasie und Kombinationsgabe,
eine grofle Erfahrung und ein gutes Gedéichtnis sind fiir die Erkennung von
allergrofftem Werte.



Die Untersuchung des Kranken.

Die Untersuchung selbst einschlieBlich der Anamnese muf alles das in
ihren Bereich ziehen, was die Diagnose und die Beurteilung des Kranken auf-
zukliren imstande ist. Sie wird sich dabei immer zunichst dessen bedienen,
was sie mit Hilfe der natiirlichen Sinne des Menschen erfahren kann. Es ist
also sicher fiir die &rztliche Ausbildung unsere allererste Aufgabe, die Sinne der
jungen Menschen zu schirfen, soweit das moglich ist. Freilich muf das in der
Erziehung der Jugend schon viel frither, von Kind auf, beginnen. In Deutsch-
land wird die Féhigkeit zur Beobachtung viel zu wenig ausgebildet. Es scheint
mir jetzt besser zu sein als frither — ich habe unter dem Mangel immer schwer
gelitten —, aber das notwendige MaBl des einfachen Beobachtens ist fiir unsere
Kinder, soviel ich sehe, noch lingst nicht erreicht. Noch immer hingen wir
an der deutschen Sitte, den Menschen mehr mit vorwiegend totem Wissen voll-
zustopfen, als ihn anzuleiten, sich frisch und natiirlich umzusehen und den Sinn
der Ereignisse aufzunehmen.

Eine eingehende und umfassende Betrachtung und Beobachtung des Kranken
ist also das allererste, was der Arzt vornehmen muBl. Er soll seinen Gesamt-
eindruck auf sich wirken lassen, recht nachhaltig, weil man dabei tatsichlich
oft sehr viel und Wichtiges sieht. Meist wird es ja véllig anders gemacht: man
fahrt, um MoreaaNI zu rechtfertigen, auf irgendein Organ los und sieht nach
einer Spezialitit, z. B. dem abiureten Stickstoff im Blute! Das ist eine schlechte
Methode. Ich wiirde raten: zundchst unter Zuhilfenahme der Anamnese einmal
den Kranken als Ganzes, aber ebenso auch in seinen Einzelverrichtungen an-
zusehen und anzuh6ren. Mit den natiirlichen Sinnen. Immer aus dem gleichen
Grunde: weil man sehr viel sieht und sehr héufig, ich méchte glauben meistens,
einen grundlegenden Eindruck erhilt. Die vorurteilslose Betrachtung des ganzen
Menschen gleichsam als Naturobjekt mit den natiirlichen Sinnen gibt zunichst,
wie gesagt, ein Urteil iiber die Personlichkeit, vor allem iiber ihre Art Ein-
wirkungen gegeniiber zu reagieren. Aber auch viele wichtige Seiten des Organ-
verhaltens werden durch nichts besser charakterisiert. Z.B. fiir die Diagnose
des Parkinsonismus, besonders des nach Enzephalitis auftretenden, entscheidet
oft der erste Eindruck, den der Kranke macht.

Unsere Absicht ist hier eine rein diagnostische, und wir kénnen auch auf
Grund unserer ganzen Entwicklung nicht mehr grundsétzlich zu den Formen
der Alten zuriickkehren, die Medizin mit der Behandlung beginnen zu lassen.
Paracersus iibte das noch, weil ihm der Erfolg der Therapie in viel weiterem
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MaBe als uns Verstindnis und Diagnose sicherte. Wir miissen aber immer be-
denken, daB auch wir, es mag in unserer Absicht liegen oder nicht darin liegen,
stets und wahrscheinlich viel mehr als wir wollen, mit dem ersten Blick auf
den Kranken, mit dem ersten Wort an ihn Therapie oder vielleicht auch Anti-
therapie treiben. Hier bildet sich die erste Beziehung, hier sollte der ,,Kontakt*
sich einstellen — wie oft geht er fiir immer verloren! Wir miissen uns demnach
stets fest in der Hand haben, also auch hier wachen. Nicht, ja nicht im Sinne
irgendwelcher Pose; das wire das allerschlimmste. Véllige Natiirlichkeit ist das
erste; sie muBl der AusfluB eines fiir drztliche Tétigkeit brauchbaren Wesens
sein. Zeit fiir den Kranken haben und natiirlich-freundlich sein, kommt dazu.
Welches Ungliick hat nicht schon mancher riicksichtslose Arzt angerichtet. Und
auf der andern Seite: Wer das Bild ALBRECHT VoN GRAEFEs vor der Berliner
Charité ansieht, versteht, was dieser Mann den Kranken war.

Nun kommen wir zur Untersuchung der einzelnen Organsysteme und Organe.
In allen verwickelten und nicht von vornherein klaren Fillen wire natiirlich
eine Untersuchung aller Organfunktionen sehr wichtig. Wer will aber eine
solche durchfiihren, selbst in den notwendigen Féllen? Durchfithren bei der
Fiille und Kompliziertheit der modernen Untersuchungsmethoden? Es gibt da
nur einen Grundsatz: man untersuche moglichst viel und jedenfalls alles Not-
wendige. Was notwendig ist, mul uns Kunst, Scharfblick und Weisheit lehren.
Es muB dem einzelnen iiberlassen bleiben, dafiir zu sorgen, nichts Wesentliches
zu vergessen, ohne dafl doch alles einzelne untersucht wird.

An sich wire hier fiir den einzelnen eine Beherrschung aller in Betracht
kommenden Methoden notwendig. Aber die hat fiir alles das, was zur inneren
Medizin gehort, keiner mehr und kann niemand mehr haben. Denn es ist zu
viel. Aber es ist nicht zu viel, das man brauchen kann, sondern zu viel, das
man nicht brauchen kann, nicht viel Gutes, sondern neben vielem Guten noch
mehr Schlechtes. Hier hat die moderne innere Klinik eine schwere Schuld: es
fehlt oft die scharfe Kritik der Methoden. Fortwihrend werden von ehrgeizigen
Jiinglingen, ebenso wie von der Industrie neue Arzneimittel, neue diagnostische
Verfahren auf meist véllig ungeniigender Grundlage und einer Scheinphysiologie
erfunden und als untriiglich angepriesen. Die Literatur schleppt sie weiter.
Vielen wird unendliche Miihe fiir ihre Erlernung gemacht, und schlieflich halten
die wenigsten Methoden das, was sie versprachen und verschwinden wieder
in dem Nichts.

Ausgezeichnete Darstellungen der Untersuchungsmethoden finden wir bei
F. vox MULLER, Taschenbuch der medizinisch-klinischen Diagnostik. 26. Aufl.
1930. — P. Morawrrz, Klinische Diagnostik innerer Krankheiten. 1920. —
BruescE u. ScErrreNmELM, Lehrbuch klinischer Untersuchungsmethoden.
3. Aufl. 1916. — G. KLEMPERER, Grundrif} der klinischen Diagnostik. 26. Aufl.
1931. — Samw1, Klin. Untersuch. -Methoden. 7. Aufl. — Spezielle Diagnostik in
den Werken von OrTNER, Differentialdiagnostik, 1928, und MarraES, Lehrb. der
Differentialdiagnose innerer Krankheiten. 6. Aufl. 1929.
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Ich mochte mich in diesem Buche mit den Untersuchungsmethoden selbst
nicht direkt beschiftigen, gerade deswegen nicht, weil sie in den genannten
Werken so vortrefflich dargestellt sind. Mir kommt es auf den Versuch an,
darzulegen, wie der Arzt diese Verfahrungsweisen verwenden und kombinieren
soll, um zu einer Diagnose und einer Beurteilung des krankhaften Geschehens
zu gelangen. Insofern kann dieses Buch eine Art Ergéinzung zu den erwihnten
Werken sein.

Fiir die moderne Untersuchung der Kranken ist noch ein neuer und schwieriger
Gesichtspunkt zu erértern, das ist, daB der Arzt nur noch einen Teil der Unter-
suchungsmethoden selbst auszufithren imstande ist. Vieles, und zwar vieles
Wichtige muB er andern iiberlassen (Rontgenen, Elektrogramm, Untersuchung
des Blutes auf Bakterien und Reaktionskorper, Untersuchung mancher Punk-
tionsfliissigkeiten). Das schafft grofle Schwierigkeiten. Einmal kénnen bei der
Versendung, Untersuchung und Registrierung der Objekte Verwechslungen vor-
kommen. Das ist nicht selten. Der Arzt kann auch nicht immer die Verantwortung
iibernehmen fiir die Giite der von Andern ausgefiihrten Untersuchungen. Er
téauscht sich dann mit Hilfe von Anderen, aber auf Kosten seiner Kranken und
seines Rufes. Die andern Untersucher machen den Kranken zuweilen direkt
Mitteilungen — kurz, es schafft dieses moderne, allerdings nicht zu umgehende
Verfahren eine Quelle von Schwierigkeiten. Daraus geht hervor, da der Arzt
soviel wie irgend moglich selbst untersuchen soll und fiir alles fremd Untersuchte
eine strenge Kritik der Methoden haben muB. Vor allem aber soll der Arzt
suchen zu einer festen Anschauung zu kommen mit Hilfe einer umfassenden
Gesamtbetrachtung des Kranken und mit Hilfe der diagnostischen Methoden,
die er selbst genau kennt. Er soll mdoglichst viele beherrschen oder wenigstens
beurteilen lernen. Fiir das, was er nicht selbst zu untersuchen imstande ist,
das also in bestimmten Instituten nachgesehen werden muB, soll der Arzt sorg-
faltig auswihlen und bestimmen, was zu geschehen hat. GewiB darf man nichts
Wichtiges unterlassen. Aber auf der andern Seite wird jetzt nicht selten ,zur
Sicherheit*, aber ohne festen Plan und oft unnétig mancherlei festgestellt. Das
ist aber wegen der hohen Kosten, die dem Kranken daraus erwachsen, nicht
gleichgiiltig. Ich meine also: moglichst viel soll der Arzt selbst untersuchen und
fiir das iibrige soll er ernst erwégen, was nachgesehen werden muf.

Feinere chemische Methoden, das Auftreten bestimmter Stoffe im Blut oder
Harn, Verinderung der Menge oder Mischung von Substanzen, die auf mangel-
hafte Verrichtung bestimmter Zellen oder ihren Ausfall hinweisen, werden in
Zukunft mehr und mehr uns helfen, die Differentialdiagnose zu férdern. Nur
mul man bei dem gegenwiirtigen Zustande unserer Kenntnisse und bei der
Vielfiltigkeit der Einwirkungen, die eine Funktionsstérung hervorrufen, jetzt
noch mit einer diagnostischen Verwendung sehr vorsichtig sein. Jetzt miissen
wir noch mehr auf dem Acker pfliigen und séen, als daBl wir bereits Friichte zu
ernten imstande sind, und oft erhalten wir jetzt mehr Steine als Brot, wenn wir
uns darauf versteifen, diese Arbeiten vorzeitig diagnostisch zu verwenden.
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Bei der Untersuchung der Organe kann man entweder von dem ausgehen,
was der Kranke klagt oder von dem, was an Organsymptomen am meisten in
die Augen fillt, weil sie auf das Organ hinweisen, das am stirksten betroffen
zu sein scheint. Oder der Arzt untersucht alles in einer gewissen Reihenfolge,
die er sich angewohnte. Ich mochte, wie bei Besprechung der Aufnahme der
Anamnese, sagen: fiir den Anfinger ist auch hier das letztere Verfahren sicher
das beste; es wird so am wenigsten vergessen. Aber der Geiibte wird sich jede
Freiheit lassen und wird, wie oben schon gesagt wurde, Anamnese und sog.
objektive Untersuchung iiberhaupt nicht ganz trennen, weil beide Verfahren
sich fortlaufend befruchten und ergénzen, indem wechselseitig das eine dauernd
zur Nachpriifung und Erweiterung des anderen fiihrt.

Wir miissen aber, ehe wir an die Untersuchung der Organe herangehen, erst
noch einmal haltmachen und eine Vorfrage erledigen. Organuntersuchung
bedeutet die Annahme von Organkrankheiten. Daf es solche gibt, ja daB die
grole Mehrzahl aller sog. Krankheiten zu ihnen gehort, ist unzweifelhaft. Aber
erschopft sich denn alle Pathologie in Organerkrankungen? Nach der Auffassung
RupoLr VircaHOWs gibt es nur Organ-, keine Allgemeinerkrankungen. Er hat
die Anschauungen, die MorRGAGNI in seinem groflen Werke De sedibus et causis
morborum schuf, bis zu der genannten scharfen Abweisung an alle Allgemein-
krankheiten erweitert und streng durchgefiithrt. Das Verstindnis der Krank-
heiten und vor allem die Diagnostik verdankt diesem Standpunkt auBerordent-
liche Fortschritte; wie ich meine, konnen wir alle, die wir in seiner AusschlieBlich-
keit aufwuchsen, uns gar nicht groB genug vorstellen, was gewonnen wurde.
Aber kann sich diese Auffassung auch jetzt noch als die alleinige halten? Fiir
viele Infektionskrankheiten, z. B. Masern, Scharlach, Fleckfieber, selbst den
Typhus, gewil nicht. Bei ihnen dringt ein fremdes Lebewesen von irgendwelcher
Stelle des Korpers aus durch das Blut in alle Organe ein und erzeugt Krankheits-
erscheinungen von seiten bestimmter Stellen des Zentralnervensystems, nament-
lich von vegetativen Zentren aus. Hier kann man keinesfalls von Organkrank-
heiten sprechen. Denn die Organsymptome, die im REinzelfalle entstehen,
sind nur zum Teile von der Krankheitseinheit als solcher hervorgerufen,
sie héingen vielfach von den, ich mochte sagen, zufilligen Beziehungen
zwischen Krankheitsursache und Personlichkeit ab. Meines Erachtens gehdren
diese Infekte keineswegs zu den Organkrankheiten. Aber zu den Allgemein-
krankheiten? Allgemeinkrankheiten nannte die alte Klinik Krankheiten des
ganzen Organismus, weil bei ihren Betrachtungen iiber die ,,Konstitution* das
Allgemeine ganz im Mittelpunkt stand. Sie sah deswegen Krankheiten der
Konstitution, das sind Allgemeinkrankheiten, als das Wesentliche an. Aber
fir unsere Auffassungen liegt die Frage nach ,,Allgemeinkrankheiten® iiber-
haupt sehr schwierig, viel schwieriger, als auch ich bisher gedacht hatte. Was
miiite man denn Allgemeinkrankheiten nennen? Doch wohl Krankheiten des
Organismus als einheitliches Ganzes oder Verinderungen aller Zellen. Krank-
hafte Verinderungen aller Zellen wiren theoretisch auch vom Standpunkt der
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Physiologie aus denkbar. Wenn z.B. bei Himophilie die Bildung von Moraw1TZ’
Thrombokinase in allen Zellen gestort ist, so wire die Himophilie eine Allgemein-
erkrankung. Wir haben vielerlei Grund zur Annahme, daB zahlreiche Infekte
alle Korperzellen im Zustande der Allergie zuriicklassen. Ich glaube das des-
wegen sagen zu konnen, weil meines Wissens alle Gewebe des allergischen Or-
ganismus, die untersucht wurden, sich bestimmten Einwirkungen gegeniiber
anders verhielten als normale. Auch hier miiite man von einer Allgemeinver-
dnderung sprechen. Aber ist das erwiesen?

Das wire erworbenes Allgemeines, man miilte sagen, eine erworbene All-
gemeinverinderung bzw. Allgemeinerkrankung. Nun kommt aber noch das
Angeborene der Konstitution, also der Konstitution im Sinne von TANDLER.
Gewi konnen auch hier ,,Teilkonstitutionen‘, wenn ich so sagen darf, nach
Art von v. PraunprErs Teilbereitschaften fiir nicht weniges verantwortlich zu
machen sein. Indessen bei anderen Konstitutionen liegt doch die Annahme
einer allgemeinen Zellbeschaffenheit als Grundlage einer bestimmten Konstitution
noch néher, und die modernen Auffassungen der Erbbiologie mit den so auBer-
ordentlichen Anschauungen von den Genen legen diese Annahme auch ganz nahe?.
Und hier gibt sich meines Erachtens eine weitere hochst bedeutungsvolle Be-
ziechung zur Krankheitsauffassung. Allgemeinkrankheiten wéren, wie oben
schon gesagt wurde, auch denkbar als krankhafte Verinderungen der Einheit
des Organismus. Diese Einheit des lebenden Organismus ist fiir mich eine der
sichersten Tatsachen, die es gibt. Wie soll man sie aber naturwissenschaftlich
fassen? Fiir die korperlichen Verrichtungen der menschlichen und tierischen
Person kann man sich drehen und wenden wie man will: ich komme iiber die
Antinomie nicht hinweg, dafl zwar eine vollig einheitliche Leitung nach einem
einheitlichen Plane besteht — ist das doch sogar eine charakteristische Eigen-
schaft der lebenden Wesen —, daf aber morphologisch eine Stelle, ein Organ,
ein Organteil, von dem diese Leistung ausgeht, in keiner Weise zu finden ist.
Anatomisch stellt sich der Organismus vielmehr da als eine ,,Summe von Vital-
reihen® (F. Kraus). Auch das Nervensystem macht hier keine Ausnahme. Gewi
besorgt das Nervensystem einen grofen Teil der zusammenfassenden und die
Organe zu harmonischer, dem Korper dienender Tatigkeit verbindenden Verrich-
tungen; durch seine innige Beziehungen zu allen hormonalen Vorgéngen ist es
hierfiir besonders geeignet. Aber nirgends finde ich auch nur die Andeutung fiir
eine einheitliche Spitze. Die Richtung, nach der das Leben geht, ist die Aufgabe
des Organismus. Die Leitung der Vorgéinge, von der alles ausgeht, ist, wie mir
scheint, etwas Seelisches, Unraumliches. Jedenfalls ist etwas Seelisches, Unraum-
liches die Einheit der Personlichkeit. Und ist es viel anders mit den Genen?
Gewi sind sie etwas Korperliches. Aber wenn wir die Vertretung des ganzen
Organismus, seiner Gestalt und seiner Verrichtungen mit all ihrer PlanméBigkeit
in ihnen bedenken, so ergeben sich naheliegende Beziehungen zu den Erwiigungen
von der Einheit des Organismus. Vielen werden auch nur solche Gedanken als

1 Vgl. Scawarz, Medizin. Anthropologie S. 350ff.
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iible Riickfille in eine noch iiblere Naturphilosophie erscheinen. Mir kommen
sie im Gegenteil neuzeitlich vor, wenigstens rechnet die moderne theoretische
Physik mit ganz dhnlichen Gedankengéingen. AuBlerdem hilft es meines Er-
achtens nichts: wollen wir die Natur verstehen, so miissen wir uns klar ent-
schlieBen, eigenartige, wohl unrdumliche, sagen wir jetzt ruhig, seelische Vor-
ginge in ihrer Verflechtung mit den korperlichen anzunehmen. Allgemein-
krankheiten wiirden sich dann auch ergeben in Stérungen, die von der Personlich-
keit ausgehen, z. B. eine Abmagerung bzw. Stoffwechselstorung bei einer Schizo-
phrenie wiire eine Allgemeinerkrankung in diesem Sinne, sofern bei der Schizo-
phrenie nicht selbst erst eine lokalisierte Gehirnerkrankung sich herausstellen sollte.

Wir beachten zunichst das Aussehen des Kranken. Schon seine Farbe
gibt charakteristische Eindriicke, z. B. iiber die Art des Vorlebens und der
Beschéftigung, dariiber, ob ein Mensch vorwiegend im Freien oder in der Stube
war. Ikterus, Andmie und iiberméfige R6tung in ihren verschiedenen Formen
und Abstufungen, Zyanose weisen auf bestimmte Funktionsanomalien hin.
Wie wichtig ist die genaue Beachtung aller Exantheme, wie wichtig die von
SchweiBlen. Dunkles Kolorit, Pigmentierungen: alles das ist bedeutsam. Auf
den Geruch der Kranken legen manche diagnostisch groBen Wert. Ich gab mir
viel Miihe, besonders bei den Infektionskrankheiten. Aber ich habe iiber das
Gewohnliche (Azeton, Gangrin, Retentionsurémie) hinaus nichts gelernt.

Auch die ganze Gestalt, die Bildung der einzelnen Korperteile ist bedeutsam.
Am Kopf beachten wir die Form (Turmschéidel, Hydrozephalus, Impressionen),
an den Gliedern die Bildung und Stellung der einzelnen Teile: man sieht die
Folgen alter Rachitis, alter Frakturen, alter Nervenerkrankungen (Poliomyelitis,
Enzephalitis), Trommelschlegelfinger, Plattfiife. Man betrachtet genau die Form,
Bildung und Funktion des Brustkorbs, vor allem seine Symmetrie in Form und Ver-
richtung. Ich erinnere an den flachen, den langen, den eingesunkenen, den stark
gewolbten (,,faBformigen®) Thorax. Jede dieser Formen kann eine gewisse Be-
deutung haben fiir die Annahme bestimmter Krankheitszustinde. Namentlich
wenn man gleichzeitig die Form der Wirbelséule und ihre Beweglichkeit beriick-
sichtigt (Kyphose, Skoliose, Kyphoskoliose, Gibbus, Starre). Gerade die Be-
weglichkeit ist sehr genau zu priifen. Am Ende kommt man fiir die Beurteilung
des Brustkorbs immer wieder auf dic Vergleichung der Form und Funktion
symmetrischer Stellen, namentlich in ihrer Entwicklung und Verédnderung. Da
hat auch die Vergleichung mit dem Bleidraht und Bandma8 einen Wert. Am
Leib sind die Bruchpfosten genau zu beachten.

Sehr wichtig ist der Ausdruck des Kranken. Man sieht aus ihm, welchen
EinfluB die Krankheit auf sein BewuBtseins- und Empfindungsleben ausiibte.
Ein schwerer Allgemeinzustand kann sich unverkennbar den Gesichtsziigen auf-
prigen. Natiirlich muB man fiir die Verwertung solcher Eindriicke genau den
Einzelheiten nachgehen und muBl auch sonst ein Urteil haben iiber die Personlich-
keit. Denn es gibt weiche und in ihrer Stimmung leicht gedriickte Menschen,
die schon unter Einwirkungen schwer leidend aussehen, welche den kraftigeren
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Menschen kaum beeinflussen, jedenfalls nicht so, daB das aus seinem Gesichts-
ausdruck zu lesen wire, und es gibt heroische Menschen, die Kummer und Sorge
zu verbergen wissen. Apathie, Schlifrigkeit, Benommenheit und auf der andern
Seite Unruhe, schwere Erregtheit, Verwirrung sind von groBer Bedeutung. Vor
allem muB man feststellen, ob das Denken des Kranken klar erhalten ist.

Das genannte gilt gewissermaBen fiir die Statik des Kranken, fiir die Art,
wie er dem Arzt zunéchst entgegentritt. Wir miissen aber nun ferner beachten,
wie er reagiert auf die Beschiiftigung mit ihm, auf die Erhebung der Anamnese,
die Befragung und die korperliche Untersuchung. Wie er erzihlt, ob einfach,
offen, wahrhaft, maniriert, tendenziés. Ob der Kranke #ngstlich ist. Ob er
Ereignisse zu verschleiern versucht. Ob er sich natiirlich untersuchen 1a8t.
Oder ob er selbst alles besser wei}, den Arzt zu fithren versucht. Ob er eine iiber-
triebene — oft nur zu falsche — Scham gegeniiber dem Arzte an den Tag legt.
Alles das wird das innere Wesen des Kranken oft klar enthiillen. Die Frage nach
den geschlechtlichen Verhéltnissen wird das besonders zeigen. Alles das ist in
vielfacher Hinsicht wichtig fiir die Beurteilung der Krankheitssymptome.

Sofort wird der Ernéhrungszustand auffallen. Fettreichtum der Haut
in seinen verschiedenen Graden, Formen und Anordnungen. Magerkeit in ihrer
noch normalen und ihrer krankhaften Entwicklung. Vor allem das elende Aus-
sehen, das, was man in der Medizin kachektisch nennt. Wir verwenden ja diesen
Begriff in erster Linie zur Feststellung ,,bosartiger* Krankheitszustdnde, haupt-
sichlich der Karzinome, aber doch auch der Tuberkulose oder anderer chronischer
Infekte, wenn allerdings auch die elenden Kranken mit Tuberkulose meist
etwas anders, mehr bla8 und weniger graugelb aussehen als die Menschen mit
bosartigen Tumoren. Man konnte geneigt sein, als das MaBgebende fiir die
Entwicklung der Kachexie den abnormen Eiweil- oder iiberhaupt Stoffzerfall
(F. v. Mt1LER, G. KLEMPERER, E. GRAFE) anzusehen. Indessen die pathologische
Verinderung, die den stirksten Stoffzerfall herbeifiihrt, allerdings anderer Art als
die karzinomatose: die schwerste Schilddriisenintoxikation kann zwar duBerste
Abmagerung hervorrufen, fiihrt aber in der Regel nicht zu eigentlich kachek-
tischem Aussehen, ebensowenig wie in den meisten Féllen der fieberhafte Stoff-
zerfall, der — wenigstens in den schwersten Féllen — dem karzinomatosen
dhnlich sein diirfte. Demgegeniiber kénnen Kranke mit schwerer Inanition bei
einem alten Magengeschwiir sehr wohl kachektisch aussehen. Ich meine nicht,
daB man da Ulkus und Karzinom in schwersten Fillen allein durch das Aus-
sehen mit Sicherheit unterscheiden kann, aber man muB bedenken, daB ein
nicht geringer Teil alter Magengeschwiire karzinomatots wird. Miide, teilnahms-
los, kummervoll, elend, mager, blaB, aber noch mehr schmutzig-grau sehen die
Kachektischen aus. Es muB fiir die Entstehung des Zustandes noch etwas mit-
wirken, was wir noch nicht iibersehen.

Ist eine Abmagerung mit Kachexie verbunden, so miissen wir immer nach
einem zugrunde liegenden, meistens malignen Zustand suchen, der den Stoff-
wechsel in die Hohe treibt. Aber auch da ist die Abmagerung in der Regel durch
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eine relativ, noch haufiger absolut zu geringe Nahrungsaufnahme bzw. Nahrungs-
verwertung erzeugt. Das letztere findet sich fast ausschlieBlich bei unbehandeltem
Diabetes hohen Grades bzw. in den sehr seltenen Fillen von schwerster chro-
nischer Enteritis bzw. Tuberkulose oder Amyloid des Darmes. Bei schwerer
Hyperthyreose kommt die GroBe der Nahrungsaufnahme der Héhe des Stoff-
verbrauchs haufig nicht nach, oft ist auch hier mangelhaftes Efvermogen schuld
oder mit schuld. Jedenfalls spielt Appetitarmut die beherrschende Rolle bei
den meisten hoheren Graden von Magerkeit auch dann, wenn die Zersetzungen
gesteigert sind. Denn auBler in manchen Fillen von Thyreoidismus sowie sehr
selten Infekten und Karzinom ist die Steigerung der Zersetzungen kaum je so
hoch, daB sie nicht durch das EBvermdgen eines gesunden Menschen erreicht und
ausgeglichen werden konnte. Indessen gibt es da doch Unterschiede, indem bei
manchen Karzinomattsen und manchen Fiebernden das Eiweiminimum hoher
liegt als normal und als zum Beispiel auch in den schwersten Féllen von Morbus
Basedowii. Da walten also besondere Verhiltnisse des Stoffwechsels.

Fiir die diagnostische Beurteilung der Abmagerung kommt es in erster Linie
darauf an, ob sie sich in der letzten Zeit, also schnell entwickelte!. Dann wird
man nach einer Erkrankung des Magen-Darmkanals, einer Neubildung, einer
chronischen Infektion suchen, ferner nach inkretorischen Stérungen (Neben-
nieren, Hypophyse, Schilddriise). Die Verhéltnisse des Energiewechsels sind
bei den inkretorischen Erkrankungen, aufler Thyreoidismus, meines Erachtens
noch nicht klargestellt. Quantitativ ist wohl auch hier mangelhafte Nahrungs-
aufnahme das Wichtigste. Das Aussehen des Kranken mit den verschiedenen
Formen der Abmagerung ist nicht gleich. Aber soweit nicht ganz besondere Ver-
haltnisse vorliegen, sei man sehr vorsichtig mit der Diagnose der Ursache von
Abmagerung aus ihrer klinischen Form.

Bei Abmagerungen, die sich langsam entwickeln, ziehe man Anomalien
des konstitutionellen Erndhrungszustandes und Psychisches in Betracht. Aber
auch hier konnen Storungen des Magen-Darmkanals und auBler der seelischen
auch irgendwelche korperliche Ursachen fiir die Verminderung des Appetits vor-
liegen. Meist sind es dann Organerkrankungen, nicht selten solche, die mit
einem Infekt, oft auch mit Fieber einhergehen.

Einige besondere Formen der Kachexie und Verminderung des Kréftezu-
standes mochte ich noch besprechen. Es gibt Kranke, bei denen eine aulerordent-
liche Mattigkeit bei jeder Bewegung ganz im Vordergrund steht. Die meisten
dieser Kranken veriindern ihre Farbe; sie werden dunkler, braun, sowohl durch
eine allgemeine dunklere Farbung ihrer dueren Haut, als auch durch das Auf-
treten dunklerer Flecken, namentlich an bestimmten Stellen, auch der Schleim-
hiute, z. B. der Innenseite der Wangen und der Zunge. Der Blutdruck sinkt,
ebenso der Blutzucker. Magen-Darm-Stérungen fehlen fast nie, sie stehen sogar
héiufig im Mittelpunkt der Beschwerden und fiihren die Kranken zum Arzt. Die
Abscheidung des Magensaftes sinkt. Der Appetit hort auf. Schwerste Abmagerung

1 Darstellung bei THANNHAUSER, Lehrbuch des Stoffwechsels 1929, S. 38.
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tritt hinzu. Jede korperliche Leistungsfihigkeit schwindet. Die Kranken mit aus-
gesprochenen Erscheinungen der Addisonschen Krankheit sterben immer:
eine Zerstorung der Nebennieren, am hiufigsten durch Tuberkulose liegt zugrunde.
Ich kenne nur vereinzelte rudimentére Fille, die sich im Verlaufe der Lungen-
tuberkulose entwickelten und wieder verloren. Zuweilen gibt es bei schneller
Entartung der Nebennieren eine Art akuten Verfalls mit merkwiirdiger Exrregtheit
und ganz schlechtem Puls.

Sehr selten bildet sich in akutem, hiufiger chronischem Verlauf eine schwere
Kachexie durch Zerstorung der gesamten Hypophyse. Die Kranken magern
ab und werden kachektisch, alle Organe atrophieren. Die sexuellen Verrichtungen
héren auf. Das weist auf die bekannte Erfahrung hin, daB die inkretorischen
Driisen so héufig nebeneinander und miteinander veréindert werden: mit Er-
scheinungen der einen entwickeln sich auch solche von anderen. Die thyreoideale:
Kachexie, die in Form des Myx6dems klinisch bekannt ist, verbindet sich nicht
allzu selten mit Symptomen von seiten der andern Driisen, z. B. der Hypophyse.
Man findet dann einmal die Erscheinungen des geistigen Verfalls, der Verinderung
des Gesichtsausdrucks, der Korperform, der Haut mit ihrer Trockenheit, ihrer
Gedunsenheit und der Stérung des Haarwuchses sowie der Néigel und der Knochen.
Der Stoffwechsel und die Korperwérme sinken. Die Herzfunktion ist gestort.
Die Beteiligung anderer Driisen kann sehr weit gehen und zu einer verbreiteten
Entartung aller inkretorischen Driisen fithren. Dann entwickelt sich das Krank-
heitsbild der ,,pluriglanduléren Insuffizienz®, das auch von Anfang an
als multiple primire Blutdriisensklerose auftreten kann. Die Kranken werden
auch hier wieder im langsamen Verlauf der Krankheit kachektisch. Symptome
von seiten der einzelnen Driisen mischen sich in verschiedener Reihenfolge und
Stédrke. Im einzelnen wurden mancherlei klinische Modifikationen beschrieben,
z. B. die thyreosexuelle Insuffizienz BorcEARDTS geh6rt hierher. Ich selbst
habe kein rechtes eignes Urteil, weil ich die multiple Blutdriisensklerose als
Krankheit aus eigner Anschauung nicht kenne. Entweder habe ich sie versiumt
oder sie ist hier selten.

In den von alters her bekannten Fillen von Diabetes mellitus kommen
die Kranken zum Arzte wegen Schwiche, Abmagerung, Heihunger, Durst.
Es sind das die, welche NAUNYN als genuinen Diabetes bezeichnete. Man wird
sie durch die einfache Harnuntersuchung auf Zucker leicht erkennen kénnen,
denn bei diesen Kranken ist immer Zucker da. Aber sie stellen unter der groBen
Menge Diabetiker, die dem Arzt begegnen, die kleinere Zahl dar. Krankhaften
Hunger findet man bei Diabetikern im ganzen verhdltnismaBig selten, Durst
hiufiger. Uber Miidigkeit wird oft geklagt. Eine besonders groBe Rolle spielen
in den Beschwerden Organ- und Nervenstérungen, die zum Teil eine Folge des
Diabetes darstellen, z. B. arteriosklerotische Einwirkungen an Herz und Gliedern,
Gangrianherde, Zahndefekte, Katarakte und Verinderungen des Augenhinter-
grundes, Pruritus an After und Geschlechtsorganen, Neuralgien; 6fters Lungen-
gangrin ; Lungentuberkulose ist entgegen herrschenden Anschauungen nicht sehr

g*
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haufig. Das Krankheitsbild ist hochst vielseitig, und wie héufig wird der Diabetes
bei einem Menschen, der sich nicht ganz wohl fiihlt, bei einer gewissenhaften
Untersuchung des Arztes ,,zuféllig® gefunden! Der ,,Diabetes der Schwangeren
ist noch nicht ganz klar. Zum gr68ten Teil liegen wohl gewohnliche Diabetes-
falle vor, deren Trégerinnen schwanger wurden. Einzelne Fille aber diirften hinein-
gehoren in die alimentére Glykosurie, denn es scheint, als ob diese bei Schwan-
geren leicht zustande kommt. Die Ausscheidung von Milchzucker ist etwas fiir sich.

Die Untersuchung erstreckt sich zundchst auf den Nachweis von Zucker
im Harn. Man kommt meistens mit den Reduktionsproben aus, mufl aber die
Methode der Polarisation oder die der Vergéirung zur Hand haben, weil manchmal
reduzierende Stoffe mit dem Harn ausgeschieden werden, die nicht Glykose sind.
Findet man Glykose in irgendeiner beliebigen Harnprobe, so ist erst nachzuweisen,
daB nicht eine alimentére Glykosurie vorliegt, d. h. daB der Mensch nicht groBere
Mengen von Zucker in Form von SiiBigkeiten, siiBem Wein oder Maltose mit Al-
kohol (Bier) vor der Untersuchung des Harns aufgenommen hat. Diese Form
der Zuckerausscheidung, die sich in den frithen Stadien des Diabetes bzw. bei
Mitgliedern von Diabetikerfamilien als einzige Erscheinung finden kann, aber
an sich mit Diabetes nichts zu tun zu haben braucht, kommt im Leben hiufig
vor. Es gibt ganz gesunde Menschen, die am Morgen nach der abendlichen Auf-
nahme von Miinchener Bier Zucker haben. Nach einem Frithtrunk von Bier
zeigen es sogar die meisten Menschen.

Enthslt die einzelne Harnprobe keinen Zucker, so rate ich, die 24stiindige
Menge ganz und in ihren einzelnen Portionen zu untersuchen, noch besser zum
Frithstiick Tee mit Milch ohne Zucker sowie 120 g Brot zu geben und den Harn
der nichsten 3 Stunden zu untersuchen; der gewohnliche Diabetiker hat dann
Zucker. Ich rate davon ab, diagnostisch frith niichtern vom Munde aus 100 g
oder gar noch mehr Traubenzucker zu geben. Das ist meines Erachtens keine
Methode, weil auch gesunde Menschen unberechenbar danach Zucker ausscheiden.
So manche der im Schrifttum niedergelegten Angaben iiber die Vertriglichkeit
solcher Zuckergaben halte ich fiir unrichtig.

Ferner wird friih niichtern der Blutzucker bestimmt und nachgesehen, ob er
100—110 mg% iiberschreitet; zur Sicherheit kann das wiederholt geschehen.
Man kann auch eine Belastung mit 2mal 20 g Traubenzucker (1 Stunde nach-
einander vom Munde aus gegeben) vornehmen. Bei Diabetikern steigt der Blut-
zucker schneller, hoher, und die Steigerung halt linger an; ein zweiter Gipfel nach der
zweiten Darreichung tritt bei Diabetikern auf und fallt bei Gesunden weg. Wie ich
glaube, soll man mit Verwertung dieser Methode zur Diagnose noch vorsichtig sein.

Denkt der Arzt an Diabetes mellitus und untersucht er nach den genannten
Grundsétzen, so wird er in der grofen Mehrzahl der Félle die Diagnose ein-
wurfsfrei stellen kénnen, nur muf immer damit gerechnet werden, daBl es manche
Formen nichtdiabetischer Glykosurie gibt, z. B. nach Schideltraumen, und daB
manche Menschen den Arzt nach der einen oder andern Richtung zu t#uschen
versuchen. Man sei also vorsichtig und umsichtig.
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Einige Bemerkungen sind dazu notwendig. Es gibt Diabetiker, bei denen
der Blutzucker hoch ist und kein Zucker in den Harn iibertritt. Das sind Diabe-
tiker in spéten Zeiten der Krankheit und meistens solche, bei denen hypertonische
Arteriosklerose mit Sklerose der NierengefiBe hinzukam. Oder es sind Menschen,
von denen man nicht weil, ob sie frither einen Diabetes hatten.

Und es gibt Menschen mit nicht grofen, meist ziemlich fest umschriebenen
und von der Kohlehydratzufuhr unabhingigen Zuckermengen im Harn bei
normalem Blutzucker. Diese Fille sind recht selten, aber man sieht doch ver-
einzélte im Jahre. Sie werden sehr verschieden beurteilt. Im allgemeinen gelten
sie als harmlos (Diabetes innocuus)l. Das ist das Gewdhnliche. Aber es gibt
sehr unangenehme Ausnahmen. Deswegen sel man recht vorsichtig im Urteil.
Diese Fille werden vielfach zusammengeworfen mit dem sog. ,,renalen Diabetes®,
d. s. Diabetesfélle mit &hnlichen Eigenschaften, die sich auf Grund einer Nieren-
erkrankung entwickeln sollen!. Aber ich wiite nicht, wann diese nachweisbar
wiire; bei Nephritis findet sich eben kein Zucker. Die ganze Frage des ,,Nieren-
diabetes‘ halte ich noch fiir véllig ungeklért. Wie gesagt, ich rate zur Vorsicht,
denn der gewohnliche Diabetes kann lange Zeit genau so aussehen wie der Diabetes
innocuus. Der Diabetes mellitus ist eben keine einheitliche Erkrankung. Es ist
auch schon verschiedentlich der Versuch gemacht worden, verschiedene klinische
Formen des Diabetes zu unterscheiden, z. B. neurogen, pankreatogen, arterio-
sklerotisch. Das ist vielleicht in einzelnen Féllen méglich — meist gelingt es nicht.

Mit der Feststellung des Diabetes mellitus ist aber fiir die Beurteilung des
Krankheitszustandes noch nicht genug getan. Denn einmal ist der Diabetes, wie
gesagt, auf keinen Fall eine einheitliche Krankheit. Ich méchte ihn sogar in sehr
vielen Fillen als ein Symptom ansehen. Ferner miissen wir in jedem Fall von
Diabetes seine Form und seinen Grad wissen. Das wird am besten mit der Behand-
lung besprochen. Endlich ist in jedem einzelnen Falle nachzusehen, ob Azidose
im Sinne NAUNYNs vorhanden ist. Am besten bestimmt man die Alkalireserve
des Blutes oder die Gesamtheit der Ketonkorper. Arztlich untersuchen wir den
Harn auf Azeton und die beiden Azetessigséuren mit Hilfe der Natriumnitroprussid-
und der Eisenchloridprobe. Die Untersuchung auf f-Oxybuttersiure muB in
der Praxis wegfallen, da wir kein Verfahren haben, sie ohne Laboratorium direkt
zu bestimmen. Azetessigsdure und g-Oxybuttersiure sind in einem Gleichgewichts-
zustand vorhanden. Deswegen geniigt fiir eine oberfldchliche Betrachtung die
Bestimmung der Azetessigséiure allein. Durch Farbenschitzung der GErEARDT-
schen Probe und damit der Ketoform der Azetessigsiure gewinnt man ein bis zu
einem gewissen Grade ausreichendes Urteil iiber wechselnde Mengen der Azeton-
kérper. Die klinische Bedeutung dieser Stoffe wird auch bei der Behandlung mit
besprochen werden. Der Arzt mufl schlieBlich noch sehr genau nachsehen, ob die
Zeichen fiir die ersten Anfinge der diabetischen Intoxikation, die Vorboten des
Koma, vorhanden sind. Man priife sorgféltig die Art der Atmung, den Kréifte- und
den BewuBtseinszustand der Kranken. Wir fragen nach Kopfschmerzen. Sprechen

1 Lit. Path. Phys. S.219.
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die Symptome dafiir, so sind Blutzucker und Grad der Azidose genau zu priifen,
denn jetzt hat sofort eine aktive Therapie mit Insulin einzusetzen. Auf der
anderen Seite ist bei psychischen Anomalien von Diabetikern immer auch an
den hypoglykémischen Zustand zu denken!. Seine leichteren Formen (Unruhe,
HeiBhunger, Zittern, Schwichegefiihl) sind ja nun allméhlich bekannt, die schwere-
ren aber (seelische Verwirrtheit, Erregung, Koma) kennen Viele noch nicht geniigend.
Und namentlich unterschéitzt man gern, wie leicht, schnell und schwer sie eintreten
konnen bei dem Wechsel der Insulinpréparate, dem Schwanken der Nahrungsauf-
nahme mancher Menschen und — dem Leichtsinn, mit dem Insulin oft gegeben wird.

Das UbermaB des Ernihrungszustandes, soweit es den Arzt interessiert,
betrifft das Fettpolster. Denn die Menschen mit abnormer Entwicklung der
Muskulatur sind Seltenheiten, mehr Unika, und haben durch ihre Muskelbeschaffen-
heit als solche kaum Krankheitserscheinungen. Bei Beurteilung des Fettpolsters
ist wichtig die Auffassung, von welcher Grenze an man das Krankhafte beginnen
lassen will. Wie mir scheint, soll man nicht GewichtsmaBe zugrunde legen,
sondern Eindriicke und vor allem die Leistungsfihigkeit sowie die Beschwerden
des Menschen; besonders therapeutisch wiirde ich es wesentlich auf das letztere
abstellen. Wenn man Fettleibige diagnostisch beurteilen will, so kommt aus thera-
peutischen Gesichtspunkten alles darauf an, welche Vorstellungen? man sich im
Einzelfalle iiber die Entstehung der Fettbildung macht. Denn da treffen wir auf
die Frage nach der Moglichkeit eines Angriffspunktes. Immer mul man gerade
hier das Komplexe der Ursachen hervorheben. Quantitatives und Qualitatives tritt
in verschiedenen Féllen sehr verschieden stark hervor. Das hiingt mit den #tiolo-
gischen und pathogenetischen Beziehungen zusammen. Die Moglichkeit, diese
aus der Form und der Anordnung des Fettpolsters herauszulesen, halte ich fiir
weniger sicher moglich als Andere. Unter allen Umstéinden ist der groBte Wert
auf den Zustand des Kreislaufs, des Herzens und der Gefifie zu legen. Denn sie
geben meist den Ausschlag fiir die Beurteilung des ganzen Krankheitszustands
und auch fiir die Form der Behandlung.

Indessen, ich gebe natiirlich ohne weiteres zu, daf} einzelne Formen der Fett-
leibigkeit sich schon dem Aussehen nach durch bestimmte duBere Umsténde als
kenntlich erweisen. So ist es z. B. mit der Dystrophia adiposogenitalis:
Entwicklung in der mittleren oder spéiteren Kindheit bzw. nach der Pubertit,
bei Knaben, wie es scheint, hiufiger als bei Médchen, Anhiufung des Fett-
polsters an Bauch, Oberschenkeln, Oberarmen. Erhaltung der kindlichen Formen.
Unterentwicklung und zuriickbleibende Verrichtung der Geschlechtswerkzeuge.
Dazu nicht selten Erscheinungen von seiten der Hypophyse oder der vegetativen
Zentren am Tuber cinereum sowie direkte Verdnderungen der Hypophyse (Tu-
mor): Kopfschmerzen, Sehstorungen, Einschrinkung des Gesichtsfelds (bitem-
porale Hemianopsie), Storungen des Augenhintergrunds, Polyurien. Auch Be-
eintrichtigungen der Psyche. Alles das 1Bt diesen Zustand meist gut erkennen.

1 Vgl. REINWEIN, Dtsch. med. Wschr. 1931, Nr. 14.
2 Vgl. THANNHAUSER Lehrbuch S. 38. — KrEnr, Pathol. Phys. 8. 147.
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Die Eigentemperatur wiirde ich in jedem nicht ganz klaren Falle be-
stimmen, besser anfangs bei jedem Kranken. Ob in AchselhGhle, After oder
Mund ist ganz gleich. Es muB nur richtig gemessen werden, d. h. man soll es
selbst tun, wenn Zweifel auftreten; dann am besten im After mit Festhalten
des Thermometers nach richtiger Einfiihrung. Und man soll sich nicht begniigen
mit einmaliger Feststellung der Temperatur. Bei Verdacht auf Fieber muf
mehrmals am Tage gemessen werden, jedenfalls morgens, um die Abendstunden
und einmal nachts. Das Erstere nicht nur eine Reihe von Tagen nacheinander,
sondern wihrend der ganzen Krankheit.

Die Eigentemperatur liegt, in der Achselhohle bestimmt, bei Menschen, die
das Bett hiiten, zwischen 36° und 37°, frith etwa 36,2° bis 36,5°, abends 36,5°
bis 36,9°. Das gilt fiir mittlere AuBentemperaturen. Sind diese an heien Sommer-
tagen und besonders bei feuchter Luft hoch (25° bis 32°), so kommen auch bei
Bettruhe hohere Eigentemperaturen vor. Bei Menschen, die reichlich genihrt
gind und ihrer Tétigkeit nachgehen, sieht man nicht selten Temperaturen bis
37,5° axillar. Und nicht wenige Menschen, auch ganz gesunde — vielleicht
kann man sie als vegetativ erregbar bezeichnen —, zeigen wesentlich héhere
Eigenwirme nach lingeren Spaziergingen. Ich bin nicht der Meinung, da8
man aus solchen ,Bewegungstemperaturen unter allen Umstinden auf das
Bestehen eines Krankheitszustandes schlieBen kann, am allerwenigsten bei
hoheren AuBlentemperaturen, feuchter Luft und bei fetten Menschen. Aber das
ist wohl richtig, daf konstitutionell zarte Menschen und besonders solche nach
akuten und mit chronischen Infekten, die sonst fieberfrei sind, nach Muskel-
bewegungen leichter Temperatursteigerungen bekommen als andre Menschen.
Z.B. in der Rekonvaleszens der Tuberkulose oder bei Endokartitis kann das
Bedeutung haben. Wie bekannt, ist die Festigkeit der Wérmeregulation bei
verschiedenen Arten Menschen iiberhaupt recht ungleich.

Eine hochst wichtige Angelegenheit ist die Frage, wie und was man unter-
suchen muB, wenn Fieber besteht und dessen Ursprung aufgedeckt werden soll,
d. h. wenn man nicht ohne weiteres den Zustand in einen der bekannten Infekte
einzureihen imstande ist. Da kommt in Betracht genaueste Untersuchung der
Rachentonsillen, der Zihne, der Nase, der Ohren und der Kieferh6hlen. Ich
stimme mit PAssLEr voéllig darin iiberein, daBl besonders in Tonsillen und an



40  Allgemeine und ortliche Folgen von Infekten und Vergiftungen. Das Fieber.

den Zahnwurzeln, auch wenn scheinbar nichts zu sehen ist, viel hiufiger als
man gewohnlich denkt, der Herd liegt, von dem Infekte ausgehen®.

Dann kommen weiter in Betracht als Ausgangsherde unklaren Fiebers das
Endokard und die Lungen. Uber die Beurteilung des Herzens als Infektions-
quelle werden wir bei seinen Stérungen sprechen. Sehr schwierig kénnen Tem-
peratursteigerungen zu beurteilen sein, die sich bei der Ausbildung eines Primér-
affekts entwickeln, weil man dabei an den Lungen klinisch und radiologisch
oft nichts findet. Klar ist alles an den Lungen, wenn man physikalisch-dia-
gnostisch und radiologisch einen ausgesprochen fortschreitenden tuberkuldsen
ProzeB findet. Meistens aber ist das Urteil viel schwieriger, denn meistens ist
physikalisch auf den Lungen nichts oder nichts frisches festzustellen. Rontgeno-
logisch sind oft sog. alte Herde zu beobachten. Zeigen sich weiche (frische)
Herde dabei — allerdings ist man mit dieser Unterscheidung jetzt viel vorsichtiger
als frither —, so braucht man nicht zu schwanken. Aber recht oft findet man sie
in solchen Féllen nicht. Ist trotzdem der physikalische Befund klar, d. h. héren
wir an Stellen mit radiologischer Verinderung umschriebene katarrhalische Zei-
chen, so habe ich keine Zweifel. Zu viele Bedenken hat man meines Erachtens
jetzt hiufig, wenn physikalisch-diagnostisch nichts da ist und das Rontgenbild
nur Herde zeigt, die die gegenwirtige Sitte fiir alt halt. Das geht meines Er-
achtens in der Sicherheit der AusschlieBung ihrer Bedeutung nicht selten zu
weit. Denn wir wissen, daB lebende Tuberkelbazillen in den alten Herden sitzen.
Wer will entscheiden, ob ihre Gifte nicht doch in den Kreislauf gelangen oder
sie durch Dissemination von Bazillen kleine frische Herde erzeugen? Wer will
also in solchem Falle das Bestehen fortschreitender Prozesse ablehnen? Ich
muB} da an die oft verbliiffende und meines Erachtens nicht selten ganz falsche
Sicherheit denken, mit der manche Arzte die Entwicklung einer Infektion aus
einer bestehenden Wunde ablehnen. Die Beobachtung der Senkungsgeschwindig-
keit des Bluts ist hier sehr wichtig; sie ist bei einem Infekt, der Bedeutung hat,
in der Regel gesteigert. Man muB nur immer in Rechnung stellen, daf die Be-
schleunigung der Senkung oft in der Rekonvaleszenz lange anhilt. Sehr be-
deutungsvoll ist hier auch sorgsame wiederholte Temperaturmessung.

Nichstdem wiren als Quelle fiir Fieber noch in Betracht zu ziehen die Schild-
driise, die Blase, die Nierenbecken, die Prostata mit den Samenblischen, die
weiblichen Geschlechtsorgane sowie vor allem Gallenblase und Gallenwege, Haut-
furunkel, auch wenn sie schon vor lingerer Zeit da waren, endlich paranephri-
tische und perinephritische Eiterungen. An allen diesen Stellen kénnen Infek-
tionsherde sitzen, die keine oder nur ganz unklare klinische bzw. értliche
Erscheinungen machen und deswegen dem Kranken unbekannt und ebenso
von dem Arzt schwer aufzufinden sind. Es ist dann weiter noch der ganze
Korper daraufhin nachzusehen, ob sich irgendwo ein Infektherd findet, und
besonders ist auch auf Uberreste eines solchen zu achten, z. B. diejenigen einer
alten Osteomyelitis oder eine Paranephritis oder irgendwo eine verborgene

1 PissLER, Verh. dtsch. Ges. inn. Med. 1930.
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Phlegmone. DaB Karzinome, besonders solche des Magens und des Darmes,
nicht selten — etwa in ein Drittel der Fille -— Fieber hervorrufen konnen, wire
auch zu beachten. Granulomattse Driisen kénnen die Quelle von Fieber sein
und wegen ihrer Verborgenheit (Mediastinum, Bauchhéhle) der Erkennung grofe
Schwierigkeiten bereiten.

Im AnschluB8 an die Betrachtung iiber Herkunft des Fiebers ist zu erortern,
ob Gift- oder Infektionseinwirkungen, die als solche in Anamnese oder Befund
zundchst nicht zutage treten, einen Einfluf auf Allgemeinbefinden oder Organ-
stérungen haben. Das ganze Allgemeinbefinden, mit und ohne Fieber, und
namentlich Eflust, Nahrungsaufnahme, damit der Erndhrungszustand und vor
allem das Nervensystem konnen sehr wohl auf diese Weise leiden. Das ist meines
Erachtens ein wichtiger Gesichtspunkt, den wir immer im Auge haben miissen.
Die Kranken sehen dabei oft zunichst wie ,,neurasthenisch* aus. Dann ist nicht
selten die besondere Form der Einwirkung noch mit einer besonderen Spezial-
symptomatik verbunden. In dieser Darstellung kann ich weder einen Uberblick
iiber alles geben, das in Betracht kommt, noch will ich es tun. Hier kénnen nur
Beispiele gebracht werden, die das grundsitzlich Wichtige und den Stand der
Frage beleuchten. Vor allem muB darauf aufmerksam gemacht werden, daB
fast in allen diesen Féllen die Quellen solcher chronisch-chemischen Schédigungen
schwer oder sehr schwer zu finden sind; ihre Auffindung bedarf in der Regel eines
besonderen Spiirsinnes. Auch hier ist ,,Darandenken‘ alles. Das ist deswegen von
besonderer Bedeutung, weil hier nicht, wie bei der, ich méchte sagen, normalen
Diagnostik, ein direkt charakteristischer Symptomenbefund auf die Quellen hin-
weist. Die chronische Quecksilber- und die chronische Bleivergiftung sind hier in
erster Linie zu nennen. Bei beiden kann sich eine schwere Kachexie ausbilden. Die
Kranken mit chronischer Quecksilbervergiftung zeigen, wie schon KussMAUL her-
vorhob, zuniichst vorwiegend psychisch-nervise Erscheinungen, und es ist richtig,
daf man bei unerwartet und scheinbar unbegriindet sich einstellender ,,Neur-
asthenie* das Quecksilber als Veranlassung immer in Erwégung ziehen muf. Da-
neben konnen ortliche Symptome aller Art da sein. Bei den chronischen Blei-
vergiftungen spielen diese fiir die Symptomatik in den merkwiirdigsten Kom-
binationen eine noch groBere Rolle. Téuschungen ist Tiir und Tor gedffnet, weil
die Einzelsymptome héufig ganz uncharakteristisch sind. Allerdings gibt es bei
der Blei- und auch bei der Quecksilbervergiftung nicht selten doch manche
Symptome und Symptomkombinationen, die immer wiederkehren. Man muB
sie kennen, z. B. die Lahmungen, die Erkrankungen der Gelenke, der Gefile,
der Nieren, die Kopfschmerzen, die Blutveranderungen bei der Vergiftung mit
Blei. Die Verénderungen des Munds und des Darms bei der mit Quecksilber. Die
Quelle der Vergiftung ist in der Regel zunschst ganz verborgen. Auch hier konnen
nur eine sehr genaue Kenntnis der Symptome, eine Erinnerung an die Moglich-
keit der Intoxikation und ein phantasievoller Spiirsinn zu ihrer Klirung helfen.

Bis zu einem gewissen Grade gilt das fiir alle chronischen Vergiftungen. IThre
Bedeutung wichst mit wachsender ,,Kultur mit der Fille der Gegensténde,
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die der Mensch um sich hat, oder an denen er arbeiten muB, sowie mit der immer
groBeren Variation der Stoffe, die zu ihrer Bereitung dienen. Die Gewerbekrank-
heiten gewinnen mehr und mehr an Bedeutung. Der Arzt kommt in eine
schwierige Lage, weil er meist gar nicht weil und wissen kann, aus welchen
Stoffen allerlei Gebrauchsgegenstinde bestehen und welche Moglichkeiten einer
Giftabgabe vorhanden sind. Deswegen entwickeln sich jetzt schon mancherlei
Ubertreibungen in der Annahme von Vergiftungen.

Mit der Verwertung des Nachweises von Quecksilber oder Blei aus dem Harn
fiir die Annahme, daB irgendwelche Krankheitserscheinungen auf die Vergiftung
mit diesen Stoffen zu beziehen sind, muB man meines Erachtens sehr vorsichtig
sein, weil man weil, da Menschen, die mit diesen Metallen zu tun haben, sie
im Harn ausscheiden konnen, ohne Vergiftungserscheinungen zu bieten. Da
miissen fiir Urteile erst noch gréBere Erfahrungen gewonnen werden.

In shnlicher Weise wie Vergiftungen konnen nach den Darlegungen von
PissLER, sowie ihrer Ubernahme und Erweiterung durch amerikanische Forscher!
auch chronische, gewissermaBen verborgene und heimliche Infekte Organ-
stérungen hervorrufen. Nicht nur Fieber und die Allgemeinerscheinungen des
chronischen Infekts, wovon wir vorhin sprachen, sondern auch 6rtliche Stérungen
allerlei Art. Unter ihnen chronische Muskel- und Gelenkstérungen, Endokarditis,
Nephritis, Magen- und Darmdyspepsien, Ulcus. Als Sitz dieser Infektherde sind
die Tonsillen, das adenoide Gewebe des Nasenrachenraumes, Mundschleimhaut
und Zéhne, Hautverinderungen, Furunkel, Harnrohre, Blase und Prostata, vor
allem aber auch die Gallenwege in den Vordergrund zu stellen, also die gleichen
Organe, die wir schon nannten. Uber Umfang und Bedeutung dieser &tiologischen
Beziehungen gehen die Anschauungen weit auseinander. Auch ich halte be-
sonders unter den von amerikanischer Seite gegebenen Mitteilungen und ihren
therapeutischen Konsequenzen nicht wenige fiir unerwiesen und fiir iibertrieben.
Aber die maBvollen Erorterungen haben andererseits doch auch viel Bedeut-
sames zutage gefordert, und jedenfalls soll der beurteilende Arzt aufmerksam
sein. Er muB immer daran denken, bei schwer deutbaren Krankheitserscheinungen
zu suchen, ob ein infektios oder toxisch wirksamer Herd zu finden ist.

1 Verh. dtsch. Ges. inn. Med. 1930. — PissLER, Miinch. med. Wschr. 1931, Nr 39, 40,

45, 46. — JAENiScH, Dtsch. med. Wschr. 1931, Nr 48. — ScHOTTMULLER, Miinch. med.
Wschr, 1929, Nr 36.



Die Infektionskrankheiten.

Die meisten Menschen, die einen Infekt erwarben, haben Fieber mit eigen-
artigen, unangenehmen Empfindungen, die ganz besonders wahrend des An-
steigens der Temperatur sich geltend machen: Frosteln, abwechselnd mit Hitze-
gefithl sowie Erscheinungen eines allgemeinen schlechten Befindens. Einmal
seelischer Natur. In der Nacht triumen sie unangenehm und &ngstigend; sie
wachen leicht auf aus dem Schlafe und schlafen schlecht ein. Bei Tage sind
sie teils miide, teils erregt, oft krankhaft eindrucksfihig, in anderen Fallen
apathisch. Sie haben Kopfschmerzen, kénnen sich nicht recht konzentrieren,
die Gedanken nicht sammeln, sich nicht beschéiftigen; oft sind sie gedriickter
Stimmung. Der Appetit ist schlecht. Diese Erscheinungen sind bei verschiedenen
Infekten wegen der durch sie gegebenen eigenartigen Formwirkungen sowie
bei verschiedenen Arten Menschen sehr verschieden ausgeprigt. Sie konnen
ganz fehlen, das ist aber selten. In welcher Form und Stérke die Erscheinungen
sich darstellen, das ist auf der einen Seite gegeben durch Art und Wucht des
Infekts, auf der anderen aber in hohem MafBie auch durch die Beschaffenheit
der Personlichkeit und ihre Form zu reagieren. E. F. MULLER hat Beobachtungen
iiber die Entstehung der Prodromalsymptome angestellt! und interessante
Gedanken dariiber geduBert. Nach seiner Auffassung dndert sich auf dem Wege
zentralvegetativer Innervationsstorungen die Blutverteilung: bei Uberfiillung des
Splanchnikusgebiets, besonders der Leber, werden Hirn, Haut und Muskeln
blutarm. Darauf wird das Wesentliche der ersten Erscheinungen des Infekts
zuriickgefithrt. Steigt das Fieber schnell und stark, so bekommen die Kranken
einen Schiittelfrost: sie sehen livid und verfallen aus, klappern mit den Zahnen,
schiitteln mit den Gliedern. Ein schwerer Frost ist immer ein Zeichen dafiir,
daBl grofere Mengen pyrogener Stoffe (Mikrobien) plotzlich in den Kreislauf
eintreten. Wiederholte Froste findet man deswegen am héufigsten bei allen
Formen der Thrombophlebitis, besonders auch bei der der Pfortader sowie bei
schwerer Cholangitis, Otitismedia, Sinusthrombose, Endokarditis. Weiter ist
dann den Infekten gemeinsam eine Reihe korperlicher Erscheinungen. Wer die
Milz zu tasten versteht, fiihlt fast immer einen weichen Milztumor. Die Zunge
ist belegt, der Appetit schlecht oder aufgehoben. Der Puls in den meisten Féllen
beschleunigt; die Beziehung zwischen Stérke der Pulsbeschleunigung und Héhe
der Temperatur ist diagnostisch wichtig: auf der einen Seite Scharlach mit der

1 Dtsch. Arch. klin. Med. 166, 1.



44 Die Infektionskrankheiten.

hohen Pulszahl, auf der andern Typhus der Ménner und Meningitis mit der
verhdltnismifig langsamen Herzschlagfolge. Verinderungen in Zahl und Art
der weiBen Blutzellen sind fast immer da. Ebenso enthilt der meist spérliche
und immer stark gefirbte Harn hiufig kleine Mengen von Eiweill mit vereinzelten
Blutkorperchen und einigen Zylindern. Die Vermehrung und Veréinderung der
Harnfarbe méochte ich fiir recht charakteristisch halten. Wegen der Wasser-
verluste durch die Haut ist der Harn fast immer konzentriert.

Alles das ist sehr verschieden stark und in verschiedener Form ausgeprigt,
ungleich nach der Art des Infekts und ungleich nach der Art der Personlichkeit.
AuBer manchen menschlichen Dingen, z. B. Wohl und Wehe des &duBleren
Schicksals, gibt es kaum ein anderes exogenes Ereignis, bei dem sich die Natur
des Menschen so zeigt, wie bei Krankheit und besonders im Infekt, es sei denn,
daB er durch seine Art und Schwere die seelische Personlichkeit vernichtet.
Die genannten Symptome sind mehr oder weniger allen Infekten gemeinsam.
Der einzelne zeichnet sich, wenn man von dem rein Menschlichen absieht, das,
wie gesagt, jeder Infektionskrankheit jedes einzelnen Menschen ihr besonderes Ge-
prige geben kann, aus durch die Form und die Entwicklung der genannten Er-
scheinungen zeitlich, sowie nach der Stérke, und vor allem durch den Ausdruck 6rt-
licher Veréinderungen, die sich ihnen zugesellen. Abgesehen von diesen allgemeinen
Einfliissen werden besondere diagnostische Schwierigkeiten noch dadurch ge-
schaffen, daB es schwere und leichte, bis zur Indifferenz verwischte Fille gibt,
daf der Infekt Menschen treffen kann, die durch spezifische Immunitét ver-
andert sind, weil sie die gleiche Krankheit schon frither durchmachten, oder
solche, die eine gesteigerte unspezifische Resistenz aufweisen. Ferner Menschen,
die gleichzeitig eine andere Krankheit haben, durch deren gleichzeitiges Bestehen
die Symptome des neuen Infekts verindert oder verwischt werden. Endlich, da3
der Arzt zu sehr verschiedenen Zeiten der Erkrankung zum Kranken kommt: in
einem je fritheren Stadium er den Kranken sieht, desto schwieriger ist die Diagnose.

Ein erfahrener Arzt, der einen solchen Kranken sieht, wird sich natiirlich
bestimmte Gedanken machen und danach die Anamnese erheben. Man muf}
aber darauf achten, daB diese moglichst frei von vorgefaBter Meinung und viel-
seitig gehalten ist und dem endgiiltigen Urteil nicht den Weg verbaut. Vor
allem sind die Umstéinde genau zu untersuchen, unter denen ein Infekt eintrat,
und sind die Moglichkeiten fiir jede Art von Infektion zu beriicksichtigen.
MarTeES hat sehr recht: das Néchstliegende ist diagnostisch immer in erster Linie
zu stellen; das Gewohnliche und Haufige ist das Wahrscheinliche. Das hat fiir die
Beriicksichtigung der Art des Infekts gréBte Bedeutung, besonders fiir die An-
nahme auslindischer Infekte, z. B. Cholera, Pest, Fleckfieber. Aber man bedenke
einerseits, daB z. B. bei Pocken das Gift verschickt werden kann, mit anderen
Worten, dafl es bei dem modernen Verkehr oft ungeahnte und viel mehr Moglich-
keiten der Infektverbreitung gibt als frither. Und andererseits, daB die Wege,
auf denen infektiose Gifte in den Korper eindringen, enorm verschlungen und
geheimnisvoll sind — oft viel verwickelter, als wir uns vorzustellen pflegen.
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Tritt dariiber meines Erachtens jetzt doch der Begriff der Disposition zuriick!
Jedenfalls viel mehr, als wir frither annahmen.

Man wird zunichst den Kranken genau untersuchen, seelisch und koérperlich.
Das erstere ist so wichtig, weil man aus dem psychischen Verhalten des Kranken
sieht, wie die Krankheit ihn gewissermaBen quantitativ und qualitativ ergriff
— wobei allerdings immer der Einfluf der Personlichkeit eingerechnet werden
muB, und das ist sehr schwierig. Nun folgt die genaueste korperliche Unter-
suchung, vor allem die Bestimmung der Korpertemperatur, unter allen Umstanden
in mehreren fortlaufenden Beobachtungen. Gewill sind nicht alle Wiinsche und
Triume des unvergeBlichen C. A. WunDERLICH von dem fiir die Art des Infekts
charakteristischen Temperaturverlauf gereift. Es gibt tatséchlich viel mehr
Variationen, als der groBe Kliniker zunichst sah, besonders wenn man die nur
rudimentér entwickelten Fille in Betracht zieht. Aber von sehr grofer Bedeu-
tung ist doch die Form der Temperatursteigerung und ihr Verlauf. Auch des-
wegen wird gerade der Erfahrene recht zuriickhaltend sein mit einem schnell
abgegebenen Urteil, ehe Gfters gemessen wurde.

Es kommt nun die genaueste Organuntersuchung: Rachen, Driisen, Milz,
Blut (Zahl und vor allem Art der weien Zellen; akute Leukidmie), Atmung
(Zahl und Symmetrie der Atembewegungen, Lungen), wenn irgend mdéglich
mit Radiologie (wegen der Frage zentraler Pneumonie und Miliartuberkulose),
Herz (Schlagzahl, Endokarditis, Perikarditis), Zahl und Art der Pulse, Leib (Leber,
Milz, Gallen- und Harnwege, Harn, Prostata, Genitalien). Uberall Muskeln und
Faszien genau nachsehen wegen der Moglichkeit von Phlegmonen; auch den be-
haarten Kopf wegen des Bestehens von Exanthemen (Pocken, Erysipel). Natiir-
lich auch das Nervensystem (Poliomyelitis, Enzephalitis, Meningitis). Und ganz
genau die Haut. An der Haut nicht nur die spezifischen Exantheme (Syphilis,
Pocken, Masern, Scharlach, Fleckfieber, Typhusroseolen) und irgendwelche Herde
von Herpesblaschen (Pneumonie, epidemische Meningitis), sondern auch die un-
gewohnlichen und atypischen Sachen, wie Blutungen, Embolien, kleine Pusteln.
Die Haut ist uns fiir die Diagnose von Infekten also wichtig, einmal gewisser-
mafen als Ausdrucksorgan und ferner als Eintrittspforte fiir Infekte.

Was man bakteriologisch untersuchen kann, mufl untersucht werden, aber
die Methoden sind langwierig und zum Teil noch unvollkommen. Bei lingerem
Fieber immer Agglutination auf die Erreger der Typhus-Coli-Dysenteriegruppe,
denn eine Infektion mit ihnen schlieBt kein Erfahrener aus. Ferner formgerechte
Blutkulturen. Man lege sie am Krankenbett und immer im Beginn des steigen-
den Fiebers an. Nicht nur Agarplatten, sondern auch Bouillonkélbchen. Auch
auf anaerobes Wachstum ist zu untersuchen. Wenn die Kulturen nicht von
Anfang an bei Korpertemperatur gehalten werden, wachsen manche Mikro-
organismen nicht. Die Kulturen miissen fiir jede Krankheit zur richtigen
Zeit der Krankheit angelegt werden, und ebenso ist es mit der Agglutination,
z. B. bei Typhus ist in den ersten Tagen die Blutkultur, von der dritten Woche
an die Agglutination wichtig. Unter allen Umstéinden sind alle mit der Bak-
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teriologie zusammenhéngenden Untersuchungen, bis sie ein positives Ergebnis
zeigen, so hiufig als moglich zu wiederholen. Alle ,,Regeln® fiir die diagnostische
Verwertung dieser Methoden gelten unter der Bedingung, daB die Beobachtungen
Gfters angestellt werden.

Nach der allseitigen und eingehenden Untersuchung hat man ein Gesamtbild
dessen, was da sein kann und was diagnostisch moglich ist. Hier muBl man vor allem
das geistige Blickfeld fiir alle Moglichkeiten offen lassen, nicht fiir die unmdglichen,
aber jedenfalls doch auch fiir die unwahrscheinlichen. Das fiir die Erkennung
schwierigste sind die sich gleichsam iiberstiirzenden schwersten akuten Infekte,
die zum Tode fithren, ehe die charakteristischen Erscheinungen der Krankheit
da sind, wie z. B. die Purpura variolosa oder wie eine Meningokokkeninfektion,
die mit schwerster Purpura ohne alle meningitischen Erscheinungen in Stunden
zum Tode verliuft. So ist auch hochst bedeutsam die Beachtung der Erkran-
kungen des Zentralnervensystems in der Zeit, in der erst nur der Infekt aus-
geprigt ist und alle Lokalerscheinungen fehlen (Meningitis tuberculosa und epi-
demica, Poliomyelitis, Enzephalitis), vor allem ist das wichtig fiir die Meningitis
epidemica und die Poliomyelitis. Denn gerade bei diesen beiden Krankheiten
gibt es nicht allzu selten Félle, bei denen der Allgemeininfekt sich allein geltend
macht und die charakteristischen ortlichen Symptome zundchst fehlen oder
ganz zuriicktreten. Das ist noch weniger schlimm bei dem Meningokokken-
infekt, weil man hier die Mikrobien im Blute éfters nachweisen kann und menin-
geale Symptome doch sehr bald auftreten. Bei Poliomyelitis aber hat man keine
Méglichkeiten auBler zwischen der Lumbalpunktion. Eine eingehende Kenntnis
der feinen Symptomatik aller Infekte ist unumgénglich notwendig. Selbst wenn
man sie, ebenso wie ein freies Blickfeld, hat, wird eine sichere Diagnose im
Anfang hiufig nicht moglich sein. Man muB8 seine eigenen und unsere mensch-
lichen Grenzen kennen. Gerade hier bei den klinischen Variationen der Infek-
tionskrankheiten zeigt sich, wie unerschopflich die Natur in ihren Erscheinungen
ist. Das héngt in unserem Falle zusammen mit den Schwankungen in Giftigkeit
und Zahl der Erreger, der Form ihres Eindringens, der Art ihrer Verbreitung
sowie der Form und Stirke der Reaktion des infizierten Menschen.

Wir miissen uns nur hiiten, Wesentliches zu versdumen, und das Ver-
sdumen kommt meistens daher, daB wir leicht fliichtig sind, nicht an alles
denken und nicht eingehend genug untersuchen, vor allem — das kann man
nicht genug wiederholen — die Anamnese (oft braucht man fiir sie gerade bei
Infekten die Angehérigen) nicht gut erheben, die Umstéinde des Erkrankens
nicht genau genug beachten und nicht sorgfiltig die Erscheinungen ansehen,
die der Kranke der einfachen Beobachtung bietet. Diese ist uns durch die kom-
plizierten Untersuchungsmethoden nur zu sehr verlorengegangen. Ich bin der
letzte, der hier die Bedeutung einer Intuition ablehnen will. Aber mich diinkt,
sie 16st sich wesentlich in das Genannte auf. Denn wenn man gute Diagnosten
fragt, was sie schlieBlich gefithrt hat, so sind es meistens bestimmt zu nennende
Zeichen, die ein anderer iibersah.
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Ich werde nun noch versuchen, fiir eine Reihe der in unserem Lande ver-
breiteten Infekte das fiir die Diagnose grundsétzlich Wichtige hervorzuheben.
Eine ausgezeichnete ausfiihrliche Darstellung gibt unser verstorbener Freund
MarreES in der sechsten Auflage seiner berithmten Differentialdiagnose innerer
Krankheiten. Bei den Infektionskrankheiten ist es aus therapeutischen und
hygienischen Griinden wichtig, die Diagnose so schnell wie moglich zu stellen;
deswegen ist auch bei ihnen trotz aller bakteriologischen Fortschritte groBter
Wert auf die rein klinische Diagnose zu legen. Wir fragen also: Welche Mittel
haben wir, um, wenn die Allgemeinerscheinungen eines Infekts bestehen, dessen
besondere Form sobald wie moglich zu erfahren?

Das zur Erkrankung fithrende Eindringen von Strepto-, Staphylo-, Pneumo-
kokken, Bacterium coli und manchen anderen Erregern ruft das hervor, was
wir mit dem Namen der Sepsis zusammenfassen. Die Erscheinungen des All-
gemeininfekts stehen klinisch im Vordergrund. Wir haben geradezu unendliche
Abstufungen an Stirke, Form und Zeitdauer der Erkrankung. In den schwersten
Fillen gehen Kranke in wenigen Tagen zugrunde, die leichteren, aber auch
schwere, konnen sich Wochen und Monate hinziehen, um dann schlieflich
noch zur Heilung zu filhren oder mit dem Tode zu enden. Die Abgrenzung der
als Sepsis bezeichneten Zusténde von ortlichen Infekten mit Bakteriimie, auf
deren regelmiBige Vereinigung uns E. von BemriNG schon 1900 aufmerksam
machte, ist bis zu einem gewissen Grade eine rein willkiirliche.

Immer sucht man zunéchst nach einer Eintrittspforte fiir Mikroorganismen der
genannten Gruppe, da gilt alles das, was S. 39 und 40 dargelegt ist. Dann sehen
wir, ob wir den Sepsisherd im Sinne ScmorTMtLLERs finden, d.h. einen Vege-
tationsort der Mikrobien, von dem aus sie dauernd oder periodisch in das Blut
eingeschwemmt werden. Er ist bedeutungsvoll, weil seine Entfernung die beste
Form der Behandlung darstellt und weil die Unméglichkeit, ihn auszuschalten,
die Prognose immer auBerordentlich triibt. Am wichtigsten und schlimmsten
in letzterer Hinsicht ist das Endokard, denn wenn es den Vegetationsort der
Bakterien bildet, nachdem sie sich an ihm festsetzten, so ist er unserer direkten
Beeinflussung unzuginglich.

Besteht eine Endokarditis mit Fieber, sei es als frische Erkrankung, sei es
rezidivierend bei einem alten Klappenfehler, so versuchen wir zuerst zu erkennen,
ob sie zur rheumatischen (einfachen) Form geh6rt oder ob sie ulzerdser Natur
ist. Im letzteren Falle, bei dem gewdhnlich die Aortenklappen beteiligt sind,
ist zumeist ein Streptococcus haemolyticus oder anhaemolyticus der Erreger;
Staphylo- und Pneumokokken liegen viel seltener zugrunde, an die prognostisch
sehr ernste Gonokokkensepsis ist immer zu denken. Man versuche unter allen
Umsténden durch Blutkulturen die Art des Infekts zu kliren. Findet man den
Streptococcus viridans (E. lenta im engeren Sinne), so gehen die Kranken fast
immer, nach meiner Erfahrung immer zugrunde, auch in Fillen der Dauer
bis zu 2 Jahren, wihrend es in den andern Fillen, auch bei Streptokokken-
infektion, doch vereinzelte H ilungen gibt. Embolien an den verschiedensten
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Koérperstellen —— diagnostisch wichtig sind die Hautembolien —, Nephritis der
verschiedensten Form, Leukozytose oder Leukopenie geben diesen Endokarditis-
formen ihr Geprige. Myokarditis ist gewohnlich dabei. Leicht werden als zur
rezidivierenden Endokarditis gehérig die Fille unterschiitzt oder versiumt, in
denen ein Kranker von frither her einen dem Arzt bekannten Klappenfehler
hat, bei welchem sich mehr oder weniger hohe Temperaturen entwickeln, ohne
da8 man irgend etwas anderes findet als Fieber, Milzschwellung und eben das
schon lange bekannte Vitium cordis.

Fehlt die Endokarditis, so rufen Streptokokkeninfekte am wenigsten Lokal-
erscheinungen, Staphylokokkeninfekte, die nicht selten von Hautfurunkeln aus-
gehen, hiufiger metastatische Eiterungen und Gelenkerkrankungen hervor. Bei
Streptokokkeninfekten werden leicht ausgedehnte, tiefsitzende Phlegmonen iiber-
sehen, die sich an verborgeneren Stellen, z. B. unter dem Schulterblatt oder in
der Achselhghle, entwickeln. Bei Pneumokokkensepsis mit oder ohne kruppése
Pneumonie, stérkste Leukozytose und oft Meningitis. RegelmiBige echte Schiittel-
froste erleben wir am haufigsten bei der metastasierenden Thrombophlebitis
(Pfortader, Uterusvenen, Sinus, andere Venen) sowie bei Cholangitis; hier kommen
alle moglichen, auch anaeroben, Mikroorganismen in Betracht. Jeder echte
Schiittelfrost ist das Zeichen fiir eine Bakterieneinschleppung ins Blut. Richtig
angelegte Blutkulturen miissen hier die Art des Infekts kliren?.

Die Art der Bakterien zeigt innerhalb von Grenzen den Ausgangsort an, aber
dieser ist vor allem durch klinische Beobachtung zu kliren. Unter Ausgangsort
ist hier nicht die Eintrittsstelle der Mikroorganismen in den Korper zu verstehen
(diese muf} natiirlich zur Klirung des gesamten Krankheitsgeschehens auch auf-
gefunden werden, aber gar nicht selten bietet sie wihrend des Bestehens der
eigentlichen Krankheitserscheinungen keine abnormen Verhiltnisse mehr),
sondern der Herd, an dem die pathogenen Mikroorganismen leben und sich
vermehren und von dem aus sie in das Blut eingefiihrt werden. Der Sitz dieses
s»Sepsisherds” (ScEoTTMULLER) weist nun, wie ScHOTTMULLER sehr richtig
hervorhebt, seinerseits auf die wirksame Mikrobenart hin: Staphylokokken und
manche Streptokokken bei Furunkeln und ihren Folgen, sowie bei Thrombo-
phlebitis und bei Osteomyelitis; Coli bei Nieren- und Gallenwegen. Anaerobier
oder Gasbrandbazillen finden sich bei manchen Formen der puerperalen Sepsis,
ja sie weisen auf sie hin. Bei der otogenen Sepsis, die am hiufigsten iiber die
Sinus geht und oft, durchaus nicht immer, mit Frosten einhergeht, sieht man
nicht selten eigenartige Erreger im Blut und die gleichen dann im Ohreiter. Die
Form der Verbreitung ist auch nicht selten charakteristisch fiir die Art der erregen-
den Mikroben z. B. schreiten Streptokokken hiufig in den Lymphbahnen weiter.

Erkrankt jemand allméhlich mit allgemeinen Infektionserscheinungen ohne
ausschlaggebenden ortlichen Befund, so ist in unseren Gegenden in erster Linie

1 Vgl. die vorziigliche Darstellung von ScHOTTMULLER und Bingorp im Handbuch
der inneren Medizin, 2. Aufl. herausgegeben von G. F. Bergmann u. R. Stachelin 111, 776.
Berlin: Julius Springer 1925.
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eine Infektion mit den Erregern der Typhusgruppe heranzuziehen. Wir kénnen
den Paratyphus A auslassen, weil sein Erreger bei uns nicht da ist. Kommt
man in seinen Verbreitungsbezirk, so muf gesagt werden, daf die abdominelle
Form dieses Infekts von dem des alten Typhus klinisch, d. h. ohne Bakterien-
nachweis, kaum oder nur sehr schwer zu unterscheiden ist.

FiirdieErkennung des Abdominaltyphus wichtigist das Auftreten der Kopf-
schmerzen im Anfang, ihr Nachlassen spiter, ebenso spéter die Entwicklung des
eigentiimlichen seelischen Zustandes der Apathie, das Sinken der Leukozyten-
zahl und die relative Lymphozytose. Die Milz ist, auBler bei schwerstem Meteoris-
mus, immer fiihlbar. Anfinglich Verstopfung, die nur etwa in einem Drittel
der Fille von Durchfall abgelost wird; héufig stérkere Gasfiillung des Darms.
Bronchitis, Auftreten der Roseolen vom Ende der ersten Woche an, von da an in
Schiiben. Auffindung von Typhusbazillen im Blut wéhrend der ersten Tage und im
Beginn von Rezidiven, andauernder Befund in den schwersten Fillen. Auftreten
der Agglutination erst Ende der 2. oder Anfang der 3. Woche, zuweilen viel spiter,
sehr selten nie. Bazillenbefund in Harn und Stuhl meist erst spét und nur in
einem kleinen Teile der Falle moglich. Fieber fehlt vielleicht in den aller-
leichtesten Féllen, die selten und im wesentlichen bei Epidemiezeiten klinisch
zu erkennen sind, sonst nie. Aber eine fiir Typhus charakteristische Fieber-
kurve gibt es nicht (MicmAUD).

Immer ins Auge zu fassen sind die Kranken mit Typhus, die ihrem Berufe
nachgehen und bei denen deswegen die Diagnose leicht versdumt wird. Ferner
diejenigen, die erst im Rezidiv oder mit einer Blutung oder gar einer Perforation
zum Arzt kommen. Ferner ist fiir die Verwertung der Agglutination in jedem
Falle eingehend zu priifen, ob die Kranken eine Schutzimpfung gegen Typhus
durchgemacht hatten. In diesem Falle kann der Agglutinationstiter fiir Typhus
ansteigen auch bei andersartigen Infektionen, als denen mit dem Erreger des
Abdominaltyphus.

Die abdominale Form des Infekts mit Bacillus paratyphi B kann klinisch
leichten oder mittelschweren Typhen gleichen. Aber oft kann man diese Form
doch auch schon mit den gewdhnlichen klinischen Mitteln trennen (akuter Beginn,
Frost, Herpes, Leukozytose, polymorphes Exanthem, leichterer Allgemeinzustand,
niedrigeres Fieber). Ziichtung der Bazillen aus dem Blut 146t die Diagnose sicher-
stellen. Mit der Verwertung der Agglutination mufl man etwas vorsichtig sein.
Denn die Gruppenagglutination spielt hier eine Rolle; so steht z. B. zuweilen
die Agglutination fiir den Bac. enteridis Gértner voran, und auch bei Para-
typhus B ist zuweilen der Titer fiir den Eberthschen Bazillus am hochsten, so
daB aus der Agglutination eine sichere Diagnose nur nach Absittigung gestellt
werden kann.

Wenn ein schwerer Infekt etwa 8 Tage besteht, das Fieber eine hohe Kontinua
zeigt und die Allgemeinerscheinungen des Infekts das Krankheitsbild im wesent-
lichen beherrschen, so ist auch bei uns noch mancherlei anderes zu beriicksichtigen.
In erster Linie die ,septischen Erkrankungen. Wenn wir alles in Betracht
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ziehen, was oben gesagt ist, so wird man, ich will nicht sagen, immer sofort,
aber in einigen Tagen die Unterscheidung erreichen. Sehr grofe Schwierigkeiten
kann die Vereinigung von Typhus und einem septischen Infekt bereiten, nament-
lich in den spéteren Zeiten eines lang sich hinziehenden Typhus, wenn dessen
eigentliche Symptome verwischt und von den Erscheinungen einer Strepto-
kokkeninfektion gewissermaBen verdringt sind. Aber Umsicht sowie genaueste
Kenntnis und Benutzung der Untersuchungsmethoden wird zum Ziele fiihren.

Die Miliartuberkulose hat ihre alten diagnostischen Schrecken verloren
durch das Rontgenverfahren; ich halte diese Methode in der Tat fiir unerliBlich
zum mindesten fiir eine frithe Diagnose. Die alten berithmten Symptome: Dyspnoe,
Livor, Zyanose, Lungenblihung gelten alle nur fiir die spiteren Zeiten der
Krankheit. Der Anfang und die ersten Zeiten der Krankheit sind oft unbestimm-
ter, ich mochte sagen verwaschener als bei Typhus und Sepsis. Die Méglichkeit
des Ausgangspunkts einer Miliartuberkulose ist wichtig, auf sie soll man sein
Augenmerk richten. Vor allem aber miissen wir zur richtigen Zeit daran denken,
gute Rontgenbilder zu bekommen.

Ist ein schwerer infektioser Allgemeinzustand da und treten pneumonische
Symptome hervor, so ist, wenn die &uBeren Umstéinde dazu passen, jetzt an die
Papageienkrankheit zu denken. Bei schweren Darmerscheinungen ist der
intestinale Milzbrand immerhin ins Auge zu fassen.

SchlieBlich gibt es Kranke mit tuberkuléser Peritonitis, die ziemlich
schnell, jedenfalls nach unserer Ausdrucksform akut erkranken und durch Fieber,
Milztumor und Meteorismus — der Nachweis eines geringen Aszites kann sehr
schwierig sein — mehr oder weniger einem Typhus gleichen.

Ferner kann man vielleicht noch die tropische Malaria anfiigen. Sie
kann in ihren Fieberverhiltnissen die groBte Ahnlichkeit mit Typhus haben. Der
Milztumor ist hirter und gréBer; hier sind natiirlich die Herkiinfte der Kranken
in hohem MaBe zu beriicksichtigen. Mit der Verwertung der Hirte des Milz-
tumors muB man vorsichtig sein, weil harter Milztumor z. B. auch bei Typhus-
rezidiven vorkommt oder Uberrest eines friiheren Infekts sein kann.

Die gewohnlichen Malariaformen, die auch bei uns vorkommen, die
haufige Tertiana und die seltenere Quartana, sind in der Regel schon durch die
Anamnese, den Befund des groBen harten Milztumors und die Monozytose des
Blutes erkennbar. Die kunstgerechte Untersuchung des Blutes auf Plasmodien
mit der Methode des dicken Tropfens wird hier immer die schon vorher hochst
wahrscheinliche Diagnose sichern. Verwechslungen mit intermittierenden Frosten
bei Thrombophlebitis, Streptokokkensepsis und Colisepsis infolge von Chole-
zystitis lassen sich durch Aufmerksamkeit vermeiden. Mittelhohes, oft inter-
mittierendes und iiber Perioden hin steigendes und fallendes Fieber findet sich
bei der Bang-Infektion. Die Allgemeinerscheinungen sind meist gering; sie
gleichen in hohem MaBe dem des Maltafiebers, wie der Bangsche Bazillus ja
dem Bacillus mellitensis nahe verwandt ist. Der Abfall der Temperatur ist fast
alle Tage mit Schweil verbunden. Die Kranken leiden, wie gesagt, wenig und
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gehen nicht selten trotz des Fiebers ihrer Arbeit nach; sie magern kaum ab.
Milztumor besteht. Diagnose durch Agglutination leicht zu stellen. Der Nach-
weis der Erreger im Blut ist schwieriger.

Schwerster Allgemeinzustand mit Fieber und nach schnellem Beginn erfordert
noch folgende Riicksichten : zunéichst nach einem starken Schiittelfrost mit schwer-
stem Allgemeinzustand und heftigsten Kreuzschmerzen die echten Pocken.
Wir sehen sie ja bei uns sehr selten, aber sie kommen doch auch bei uns vor,
weil es schlecht geimpfte Menschen, wenn auch in geringer Anzahl, gibt, und weil
durch den Verkehr mit anderen Léndern, in denen die Impfung nicht durch-
gefiihrt wird, Gelegenheit zur Infektion eintreten kann, besonders z. B. in Grenz-
orten oder Hafenstédten.

In den allerschwersten Fillen tritt wihrend der ersten Tage unter dem Auf-
treten ausgedehnter Blutungen auf der Haut der Tod ein (Purpura variolosa).
In anderen kliren die Frithexantheme im Schenkeldreieck die Lage. Zeigt sich
am 3., hochstens 4. Tage nach Senkung der Temperatur der eigentliche Pocken-
ausschlag, so kommen weitere Erwégungen in Betracht; davon ist nachher die
Rede. Dieser Ausschlag besteht aus harten, sich fest anfiithlenden Knétchen,
die viel hiirter sind als die Papeln bei Masern. Sie sitzen immer zuerst im Gesicht
und auf dem behaarten Kopf.

Schwere zentrale Pneunomien konnen im Anfang diagnostische Schwierig-
keiten machen. Wir achten auf die Atmung, vor allem auf ihre Symmetrie.
Auswurf mul} eifrig gesucht werden und ist bei Energie des Arztes immer zu
gewinnen. Leukozytose, Herpes sind hochst wichtig. Eine Rontgenaufnahme
klirt fast immer alles auf; nur ist sie z. B. wegen Transportgefahr hiufig nicht
moglich, falls nicht transportable Apparate zur Verfiigung stehen.

Bei plotzlichem schweren Erkranken mit heftigen Kreuz- und Glieder-
schmerzen ist auch die Weilsche Krankheit in Betracht zu ziehen. Die Dia-
gnose wird erst sicher moglich, wenn am 2. oder 3. Tage der Ikterus auftritt, wenn
Leber und Milzschwellung sowie Nephritis sich entwickeln. Die Ziichtung der
Spirochaeta icterogenes gelingt mit Hilfe des Meerschweinchens aus Harn und
Blut des Kranken. Das ist wichtig zur Klirung zweifelhafter Fille.

Auch das Fleckfieber steht zur Diskussion, wenn es iiberhaput in den Be-
reich der Méglichkeit gezogen werden muB. Es beginnt nicht ganz plétzlich, aber
schnell. Die Kranken sehen #uBerst schwer krank und durch ihre Gesichtsrétung
und ihre Konjunktivitis charakteristisch aus. Wichtig sind die Lause, die Weil-
Felix-Reaktion und die starken Delirien, die schnell auftreten. Das Exanthem,
das etwa am fiinften Tage aufschieBt, ist durch Form, Sitz, Petechialbildung
und durch sein, im Gegensatz zu den Typhusroseolen, nur einmaliges Auftreten
in allen ausgebildeten Fillen hochst charakteristisch fiir den, der es kennt. Die
Fleckfieberroseolen sind zarter, blasser, weniger infiltrativ als die Typhusroseolen.
Sie bevorzugen nicht den Stamm, sondern sind an Kopf, Hals, den Armen und
den FuBriicken besonders reichlich. Die so hiufige petechiale Umwandlung er-
folgt schnell.

4*
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Besteht ein mehr oder weniger schnell auftretender Brechdurchfall mit zahl-
reichen, an Masse reichlichen, in den schweren Fillen ,,reiswasserartigen Durch-
fillen, anfangs mit Fieber, in den schwersten Fillen mit Wasserverarmung, ganz
schlechtem Kreislauf, groBter Hinfalligkeit und Untertemperaturen, so wurde bei
uns hier, sofern echte Cholera auszuschlieBen ist, immer die als Bazillus Breslau be-
zeichnete Form des Paratyphus B-Erregers gefunden. Diesen selbst sahen wir als
Erreger des Brechdurchfalls hier nicht mehr, seitdem der Breslau-Bazillus von ihm
abgegrenzt wurde. Die Diagnose ist klinisch zu vermuten und durch Ziichtung des
Erregers aus dem Blut zu sichern. Auch im Stuhl findet man den Bazillus Breslau
haufig. Die Agglutination entwickelt sich in manchen Fillen nach einigen Tagen,
in anderen fehlt sie.

Die Diagnose der Ruhr ist eine klinische und zu begriinden auf die charak-
teristische Art der Stiihle (die einzelne Entleerung ist an Menge klein, enthilt
Schleim und Blut), auf Schmerz und Tenesmus bei der Entleerung sowie auf andere
klinische Symptome. Die bei uns vorkommenden Ruhrfille sind durch die
bekannten Ruhrbazillen hervorgerufen; von der Amébenrubr konnen wir hier
absehen, weil wir sie in Deutschland nur eingeschleppt und nur #uBerst selten
finden. Wegen der viel ernsteren Prognose der Kruse-Shiga-Ruhr gegeniiber
den anderen bazilliren Formen ist es wichtig, die Unterscheidung durchzufiihren.
Die ganz schweren Fille, namentlich diejenigen mit starken Giftwirkungen,
gehoren fast immer der Kruse-Shiga-Form an. Gewif sahen wir im Kriege
auch nicht wenige schwere, sogar t6édliche Y- und Strongfille, aber das sind dann
meist solche, bei denen die Darmstorungen als solche den Schaden anrichten. Der
bakteriologische Nachweis gilt vielfach als recht selten méglich. Ich kann das
nicht bestdtigen. Es kommt darauf an, die Kultur am Krankenbett mit Darm-
inhalt zu machen, der mit Hilfe der Ose aus dem Darm entnommen ist. Und
so frithzeitig als moglich im Beginn der Erkrankung. Dann findet man meist
etwas. Die Agglutination ist als diagnostische Methode hier nicht hoch an-
zuschlagen. Wichtig sind noch Krankheitsfille, die auf einer Infektion mit
Flexner-, Y- oder Strongbazillen beruhen, mit Fieber und Milztumor einher-
gehen, bei denen aber Darmsymptome ganz zuriicktreten und die Krankheits-
symptome sowie der Verlauf viel mehr dem eines leichten Abdominaltyphus
oder Paratyphus gleichen.

Die akuten Exantheme werden diagnostisch auf mehrere Betrachtungs-
weisen verteilt werden miissen; das wird sich im einzelnen zeigen, Ich méchte
hier das zusammen besprechen, was erfordert, da man seine Aufmerksamkeit
auf die Haut richtet und wie man das tut. Plotzlich auftretendes hohes Fieber
kann von einer Erysipelinfektion abhingen. Meist sind dann értliche Erschei-
nungen auf den ersten Blick zu sehen. Aber ofters muBl man das Erysipel doch
suchen, besonders am behaarten Kopf oder in der Nasenoffnung. Die Allgemein-
erscheinungen sind beim beginnenden Erysipel trotz hohen Fiebers meist
nicht sehr schwere, das unterscheidet immerhin von den S. 51 besprochenen
Zustéanden.
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Sehr wichtig ist es, den Milzbrandkarbunkel und die Rotzgeschwiire
zu beachten. Man muB beides kennen und muB an beides denken, das ist meines
Erachtens die Hauptsache. Wer den Karbunkel des Milzbrands kennt, wer die
Moglichkeit seiner Entstehung berticksichtigt, wird die Bazillen suchen und die
Diagnose bald stellen konnen. Wer vorsichtig ist, wird also jedenfalls auf Ba-
zillen achten.

Auf die Masern — bei den sporadischen Fillen Erwachsener mu8 man be-
sonders aufpassen, weil man bei ihnen die Masern nicht gewdhnt ist — kommt
man ja gewohnlich von katarrhalischen Zusténden aus. Genaue Anamnese, Ka-
tarrh der oberen Luftwege, Temperaturverlauf, Kopliksche Flecken, Enanthem,
Exanthem, letzteres in Form und Sitz charakteristisch ermdglichen die Dia-
gnose. Wie ich glaube, ist in reinen Fillen auch die Unterscheidung von Roteln
moglich (Driisen hinter dem Ohr). Aber es gibt jedenfalls rudimentére Fille
beider Krankheiten, die nicht sicher auseinander zu halten sind. Die ,,vierte®
Krankheit habe ich auch als solche gesehen. Aber die sichere Unterscheidung
von rudimentéren Fillen der andern Exantheme ist mir nie moglich gewesen.

Der frisch aufschieBende Masernausschlag als solcher kann verwechselt
werden mit dem eigentlichen Exanthem der Variola oder Variolois. Aber die
Pockenknéotchen sind viel fester und stehen, wenn sie den Kopf ergreifen, immer
in den Haaren.

Zuweilen sehen wir Syphilide, die den Masern #hnlich sind. Und dann die
Fille von Arzneiausschligen und auch einzelne allergische Exantheme. In beiden
Beziehungen gibt es Kranke, bei denen die Unterscheidung von den Masern
nicht durch die Art des Exanthems, sondern nur durch die allgemeinen Umstéinde
gefithrt werden kann.

Ist eine infektiose Krankheit mit mehr oder weniger zahlreichen Pusteln
da, wobei aber zu beriicksichtigen ist, daB die Zahl der Pusteln zuweilen nur
einige wenige betrigt und das Fieber fehlen kann, so steht zur Erérterung Variolois
oder Varizella. Im Gegensatz zu den grofilen Wiener Forschern pflegen wir ja
beide Krankheiten zu trennen. Aber sicher kénnen beide einander #uBerst
dhnlich sein. Der fiir die Variola feste Grundsatz, daB alle Einzeleruptionen
sich im gleichen Entwicklungszustand befinden, versagt fiir die Variolois; bei
ihr k6nnen vielmehr, ebenso wie bei Varizella, Effloreszenzen der verschiedensten
Entwicklungsstadien gleichzeitig vorhanden sein. Meist sind die Varizellen auch
in schweren Fillen doch eine leichtere Erkrankung als die Variolois; in der Regel
treffen jene auch mehr Kinder und junge Leute. Fast immer ermoglichen auch
die &uBeren Umsténde die Unterscheidung. Aber es gibt manche Fille, in denen
die Differentialdiagnose sehr schwer, und ganz vereinzelte, in denen sie unmég-
lich ist. Ganz besonders vorsichtig sei man mit dem Ausschlu8 von Pocken,
wenn nur zwei oder drei breite Pusteln an irgendwelcher Korperstelle vorhanden
sind.

Die Diagnose des Scharlachs ist in den gewdhnlichen Fillen ganz einfach.
Meistens wird man bei einem Kinde oder Erwachsenen, die plotzlich erkranken,
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von der Angina aus darauf gefithrt. Das Exanthem als solches ist schon in einer
grofen Reihe von Fallen sehr deutlich und nach den gewdhnlichen Begriffen auch
charakteristisch, braucht es aber nicht zu sein: es findet sich mindestens duBerst
dhnlich bei anderen schweren Allgemeininfekten, sonst wiirde man nicht bis
heute unklar dariiber sein, ob die Scarlatina puerperalis zum eigentlichen Scharlach
gehort oder zur Sepsis. Oder sollten sich beide einigen im Streptokokkeninfekt?
Auch allergische und besonders Arzneiausschlige konnen ganz die Form des
Skarlatinaexanthems haben. Beriicksichtigt man aber die Gesamtheit der Um-
stinde (Anamnese, Fehlen der Krankheit in der fritheren Zeit, Zeit des Auf-
tretens des Ausschlags, Angina, Eosinophilie, Fieber, Pulsbeschleunigung, Ab-
blassen des Exanthems an der Stelle einer intrakutanen Einspritzung von Strepto-
kokkentoxin), so wird sich die Diagnose doch meistens stellen lassen. Herkunft
und Infektionsgelegenheit bleiben in den vereinzelten Fillen fast immer unklar.

Anginen, soweit sie nicht durch chemisch reizende Substanzen erzeugt
werden, sind immer Zeichen eines Infekts, und in vielen Fillen ist die Form der
Angina charakteristisch fiir die Art des Infekts. Z. B. die syphilitische Angina
und die Ulzerationen an Tonsillen und Gaumenbdgen in den spiteren Zeiten
des Abdominaltyphus sind fiir den, der sie kennt, fast unmittelbar charak-
teristisch. Ebenso die Tuberkulose des Gaumens. Ich bin aber doch auch hier
fiic grofle Vorsicht, Zuriickhaltung und Bescheidenheit in einem scharf priizi-
sierten Urteil. Vor allem sollten alle #tiologisch helfenden Hilfsmittel immer
herangezogen werden.

Auch bei der Diphtherieinfektion gibt es Formen der Angina, die dem
Arzte diagnostisch unmittelbar sicher sind. Das ist &rztlich von gré8ter Bedeutung
wegen der Schnelligkeit und wegen der Sicherheit der Feststellung. Denn wenn
auch der bakteriologische Befund der Diphtheriebazillen fiir uns sehr wertvoll
ist, so dauert seine Gewinnung doch mindestens 24 Stunden, und es wird voraus-
gesetzt, da} die gefundenen Diphtheriebazillen auch virulent sind. Das diirfte
oft, aber nicht immer, der Fall sein. Ich kenne sichere nichtdiphtherische Anginen
der lakundren Form, bei denen Diphtheriebazillen gefunden wurden. Die di-
phtherische Erkrankung ist meines Erachtens dann immer mit grofter Wahr-
scheinlichkeit festzustellen, wenn die mit der Bildung weiBer oder grauweiler
Belige einhergehende Entziindung sich von den Tonsillen in ausgedehntem Mafe
auf Gaumenbégen und hintere Rachenwand fortsetzt. Das kommt sonst noch
vor bei Skarlatina mit schwerer Streptokokkeninfektion sowie in einzelnen Féllen
Plaut-Vincentscher Angina. Fiir Skarlatina entscheiden Krankheitsbeginn, Hohe
des Fiebers mit starker Pulsbeschleunigung, Enanthem und Exanthem. Ohne das
und vor dem Ausbruch des Ausschlags kann eine Unterscheidung unmdglich sein.
Mischinfektionen konnen die weiBe Farbe der Belidge grau firben. Das sind die
Fille, die als septische Form der Diphtherie oder des Scharlachs bezeichnet
werden. Solche Anginen kommen aber auch noch bei anderen schwersten In-
fekten vor, z. B. bei akuter Myeloblasten- oder Lymphozytenleukéimie. Ich méchte
hier die Blutverinderung, ebenso wie die Anginen, bei denen auf der Hohe der
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Krankheit sich ein lymphozytéres, monozytires und agranulozytotisches Ver-
halten des Blutes entwickelt, in Ubereinstimmung mit ARNETH als schwerste
Infekte mit eigenartiger Reaktion des Organismus, nicht als besondere Krank-
heiten auffassen. Wir miissen immer bedenken, daB jede Angina nur die ort-
liche Lokalisation oder der 6rtliche Ausdruck eines Allgemeininfekts ist.

Hilt sich die Nekrose auf den Tonsillen innerhalb ihrer Grenzen, so kommt bei
weiBer Beschaffenheit der Beléige mit schneller Bildung von Geschwiiren zuniichst
die Plaut-Vincentsche Angina in Betracht; man kann durch den Nach-
weis der fusiformen Bazillen und Spirochéiten diese Diagnose stellen. Die ein-
fache nekrotische Angina ist von Diphtherie und Scharlachangina nicht immer
sicher abzugrenzen. Die Diphtherie macht gewohnlich niedrigeres Fieber und
stirkere Beteiligung der Kieferdriisen. Milztumor und Albuminurie kommen bei
beiden vor. In bezug auf Skarlatina gilt das Gesagte. Die bakteriologische Unter-
suchung ist, wie gesagt, wichtig.

Die Angina follicularis oder lacunaris ist meines Erachtens etwas fiir sich.
Sie soll bei Diphtherie vorkommen, ich kenne das aber nicht. Auch die Angina
parenchymatosa und die peritonsillire Phlegmone (der TonsillarabszeB) ist meist
etwas fiir sich. Aber diese Form kenne ich auch bei Diphtherie. Die katarrhalische
und einfach tonsillire Angina findet sich bei allen mdglichen bekannten und un-
bekannten Infekten, z. B. auch bei Typhus; man muBl also im Einzelfalle suchen
und iiberlegen, ob sie genuin oder der Ausdruck eines besonderen Infekts ist.

Ganz &hnlich ist es mit den verschiedenen Formen der Stomatitis. Soweit
sie nicht durch schlechte Zihne, eine 6rtliche Atz- oder durch eine Schwermetall-
wirkung (Quecksilber, Blei) hervorgerufen sind, diirften ihre verschiedenen
Formen: die Stomatitis ulcerosa und die aphthosa verschiedenartigen Ursprungs
sein. Eine Form der letzteren steht in Beziehung zur Maul- und Klauenseuche.
Fiir die schweren Formen der Stomatitis ist, namentlich wenn die Gingivitis im
Vordergrunde steht, der Skorbut, bei ulzerésen Prozessen der Infekt der akuten
Leukéimie in Betracht zu ziehen. Dafl man Tuberkulose und Syphilis fiir den
Mund immer beriicksichtigen muB, sei erwidhnt. Die Tuberkulose des Mundes
kenne ich nur im Gefolge schwerer Lungentuberkulose. Der Soor, der sich meines
Erachtens nur bei vernachlissigten Kranken einnistet, ist durch sein Aussehen
und die Auffindung der Pilze leicht festzustellen.

Stehen bei einem mehr oder weniger schnell beginnenden Infekt die oberen
Luftwege, die Bronchien und die Lungen im Vordergrund, so mochte ich zu-
nichst ein Wort sagen iiber die akute Laryngitis. Sie ist als einfache Entziindung
laryngoskopisch gut feststellbar. DaB sie bei Kindern die Symptome der Stenose
erzeugen kann, ist bekannt. Immer aber — und das méochte ich dringend emp-
fehlen — muf} an den echten Krupp, d. h. die diphtherische Laryngitis gedacht
werden, wenn man auch zugeben wird, da8, bei uns wenigstens, die Diphtherie
des Kehlkopfes in der Regel erst sekundér zu der des Rachens hinzutritt. Aber
es gibt auch den priméren Krupp! Daran denken und laryngoskopieren.

Abgesehen von den einfachen und den auf Pneumokokkeninfekt beruhenden
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Bronchitiden und Bronchopneumonien — es gibt die letzteren jetzt auch beim
Erwachsenen — ziehen wir in Betracht Masern, Keuchhusten und ,,Influenza‘.
Die Masern sind unter genauer Beriicksichtigung der Anamnese, der gesamten
Krankheitserscheinungen und namentlich des Exanthems erkennbar; zu vermuten
sind sie auch schon vor dem Ausbruch des Exanthems, wenn man auf sie achtet
und die Munderscheinungen berticksichtigt.

Die Erkennung des Keuchhustens ist, bei Kindern namentlich ganz
leicht, wenn schon die Anfille da sind. Vorher wird man hiufig durch Ver-
mutungen weiterkommen, besonders wenn der Keuchhusten herrscht. Bei Er-
wachsenen ist die Diagnose meines Erachtens duBerst schwer und héufig unsicher.
Es kommt darauf an, daB man bei einem sonst unmotivierten Reizhusten, der in
Anfillen auftritt und zuweilen so heftig, daB dabei Rippen zerbrechen, an den
Keuchhusten denkt, namentlich wenn der Befund an Kehlkopf, Bronchien und
Lungen sehr gering ist und die Kranken in hohem Mafle unter den Hustenanféillen
leiden. Diese Anfille der Erwachsenen entbehren des Kehlkopfstridors, der die
Anfille der Kinder charakterisiert.

Die Hauptrolle spielt in dieser Gruppe der Infektionskrankheiten die Grippe,
Meist ziemlich schnell bekommen die Kranken ein rasch ansteigendes, unregel-
miBig verlaufendes Fieber. Es entwickeln sich bald starke Entziindungserschei-
nungen an den Luftwegen: Rachen, Kehlkopf, Bronchien; an den Gaumenbdgen
finden wir die recht charakteristische bandférmige Réotung (F. Frawks). Oft
sinkt die Zahl der weiflen Blutzellen. Der Puls ist nicht selten verlangsamt.
Rachenkatarrh und Konjunktivitis sind oft vorhanden. Sehr h#ufig bilden
sich nach einigen Tagen Bronchopneumonien aus, oder sogar lobire Entziin-
dungen. Das Sputum ist eitrig, oft blutig, manchmal rostfarben. Es enthilt
die verschiedensten Mikroben: Pfeiffersche Stibchen, Pneumokokken, Strepto-
kokken. Mischinfektionen scheinen die Regel zu sein. Diese am Atmungs-
apparat sich abspielenden Erscheinungen sind nun — und das ist fiir die echte
Grippe charakteristisch — fast immer verbunden mit einem schweren Krank-
heitsgefithl und oft, namentlich bei #lteren Leuten, mit einem ernsten All-
gemeinzustand, sowie mit Kopf- und Gliederschmerzen von oft sehr erheblicher
Stirke. Das fiihrt die Diagnose. Sie ist ganz leicht in Epidemiezeiten und
nicht nur schwer, sondern oft unmdoglich bei vereinzelten Féllen. Sie ist des-
wegen nie sicher, weil wir kein einwurfsfreies dtiologisches Urteil abzugeben
vermégen. Denn wir wissen zwar, dall das Pfeiffersche Stibchen im Auswurf
héufig gefunden wird, wie gesagt, neben Pneumo- und Streptokokken. Aber
im allgemeinen halten wir das jetzt fiir Mischinfektionen und glauben den Er-
reger noch nicht zu kennen. Es ist leider vielfach die schlechte Sitte eingerissen,
jeden infektiosen Katarrh der Luftwege als Influenza zu bezeichnen; deswegen
mufl man auch sehr vorsichtig sein, wenn die Kranken in der Anamnese von
»Influenza‘“ oder ,,Grippe‘ reden. Auf diese Weise hort jede Diagnostik auf.
In einer ganzen Reihe von Einzelfillen kann man die echte Grippe von anderen
Infekten nicht unterscheiden. Auf die Frage der chronischen Influenza (F. FRANKE)
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gehe ich hier nicht ein. Sie ist deswegen so schwierig zu entscheiden, weil die
Krankheit als solche duBlerst vielgestaltig ist und namentlich sehr haufig mit
Storungen seitens der zerebrospinalen und vegetativen Innervationen einhergeht
in einer Form, wie sie auch seelischen Ursprungs sein konnen. Solche Inner-
vationsstérungen, namentlich im vegetativen System, kénnen sich schon im aku-
ten Stadium entwickeln oder bald nachher, und sie kénnen viele Monate dauern.

Bei akuten Infektionskrankheiten, die schnell mit Fieber und im Krankheits-
bilde stark hervortretenden Erscheinungen seitens des Zentralnervensystems be-
ginnen, sind stets auch die verschiedenen Formen der Enkephalitis und
Meningitis in Betracht zu ziehen. Meist — allerdings nicht in allen Fallen —
finden wir dann bald 6rtliche Symptome seitens des Gehirns oder Riickenmark;
in jedem Falle miissen wir eifrig nach ihnen suchen. Bei den verschiedenen
Arten der Meningitis treten Symptome seitens der Hirnhdute in der Regel —
auch nicht immer — bald hervor. Kopfschmerzen, Erbrechen, Steifigkeit des
Nackens, relative Pulsverlangsamung. Abgesehen von seltnen Fillen serdser
Meningitis kommt meist epidemische oder metastatische eitrige Meningitis einer-
seits, die tuberkulose Form andrerseits in Frage. Mit Hilfe der bald auszu-
filhrenden Lumbalpunktion sowie der bekannten Symptomkombinationen,
namentlich auch mit Hilfe der Anamnese wird die richtige Diagnose meist bald
moglich sein.

Fiir die Erkennung der akuten Enkephalitis scheinen mir neben den all-
gemeinen Zerebralsymptomen ortliche Erscheinungen seitens einzelner Hirnnerven,
vor allem seitens der Augen und des Gesichts, aber auch Reizerscheinungen
irgendwelcher spinalinnervierter Muskeln bedeutsam, sowie die doch recht cha-
rakteristische dauernde Neigung zum Einschlafen. Auf weiteres kann ich hier
nicht eingehen.
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Lingst nicht ausreichend pflegt der Arzt die Untersuchung des Blutes vor-
zunehmen. Ich meine hier nicht nur, ja nicht einmal in erster Linie, das
Suchen nach Bakterien oder nach mikrobiotischen Reaktionskédrpern, sondern
die einfache histologische Untersuchung des Blutes. Hier hat auch niemand
einen Entschuldigungsgrund, daf er das nicht ausfithren konnte, denn iiber
ein gutes Mikroskop muBl jeder Arzt verfiigen, die Technik der Untersuchung
lernt er auf der Universitét, und die Fertigkeit in der Untersuchung kann sich
jeder nur durch Ubung aneignen; hierfiir haben wir aber immer Gelegenheit
und Zeit.

Bestimmung des Himoglobins, z. B. nach Sanus Methode, die Zéhlung
der Erythrozyten und Leukozyten mit der Zeissschen oder Biirkerschen Kammer
und auch die der Plittchen nach B. Hormanns Methode lassen sich jetzt von
jedem Arzt mit einer sehr hohen und fiir unsere diagnostischen Aufgaben mehr
als ausreichenden Genauigkeit ausfithren, wenn der Untersucher geniigend grofe
Ubung hat. Auch die mikroskopische Untersuchung des frischen und des gefirbten
Blutpréaparats ist jetzt so gut durchgebildet, daB jeder Arzt sie jederzeit ausfithren
kann und also sich mit der Anfertigung der Préparate in Ubung halten sowie die
Deutung der Bilder genau lernen sollte.

Ich brauche nicht erst darauf hinzuweisen, da8 die Erkennung und Beurteilung
der Zusténde, die man ,,Erkrankungen des Blutes* hei8t, mit einer ausreichenden
und umsichtigen Anwendung der genannten Methoden steht und fallt (s. spiter).
Wer sie nicht iibt und beherrscht, soll von diesen Zustéinden die Finger weg-
lassen. Wie konnte aber ein Arzt sich mit diesen Dingen nicht beschaftigen
wollen, die ihm doch jeden Tag und in den verschiedenartigsten und merk-
wiirdigsten Formen unterlaufen!

Er braucht diese Untersuchungsmethoden aber auch fiir die Erkennung und
Beurteilung: man darf sagen, fast aller Krankheitszustdnde. Er braucht sie fiir
ihre Behandlung gegeniiber der so oft falschen subjektiven Schitzung. Einmal
ist jedenfalls der EinfluB der Krankheit auf den Hamoglobingehalt des Blutes
bedeutungsvoll. Vielfach auch der auf die Erythrozyten, ich brauche da nur an
Malaria und Bleivergiftung zu erinnern. Hier gewinnen wir doch durch eine
Untersuchung der Erythrozyten wichtige, ja ausschlaggebende Anhaltspunkte!

Das bedeutsamste ist entschieden das Verhalten der weiBen Zellen, sowohl
der der myeloiden Reihe als der Lymphozyten. Auch Monozyten und Plittchen



Untersuchung und Bedeutung der weiBen Blutzellen. h9

sind zu beriicksichtigen, obwohl die ersteren fiir pathologische Verhiltnisse
— abgesehen vielleicht von der Diagnose der Malaria — noch stark zuriicktreten
und die letzteren sich vorerst vorwiegend bei einigen ,,Bluterkrankungen* geltend
machen.

Die Beschaffenheit aller dieser Zellen zeigt die Reaktion des Knochenmarks
auf die Schadlichkeit, die den Organismus traf. Das Knochenmark bildet
mit dem retikulo-endothelialen Gewebe zusammen das Organ, das die Zellen
erzeugt, welche morphologische und chemische, exogene und endogene Schi-
digungen abwehren, indem fremde Korper zerstort oder fortgetragen, chemische
Stoffe in ihrer Wirkung paralysiert werden. Der letztere Vorgang zeigt sich
am eindrucksvollsten in der Bildung der Antitoxine und Gegenkorper, sofern
man bestimmte Wirkungen, die wir wahrnehmen, auf bestimmte Substanzen
zuriickzufiihren geneigt ist. Wir sehen eben an den weilen Zellen der myeloiden
Reihe, an ihrer Form, ihrer Kerngestaltung, ihren Granulationen und der Be-
schaffenheit ihres Protoplasmas die Art der Reaktion des Markgewebes gegen
die einwirkenden Schédlichkeiten, die immer im Knochenmark abgelagert wer-
den. Das Prinzip der Betrachtung® unterscheidet einmal die Mengen und dann
die Mischungsverhéltnisse der vom Markgewebe abstammenden und der anderen
Zellen. Bedeutungsvoll ist zunichst die Gesamtzahl der weilen Zellen. Sie ist,
wie gesagt, durch die gewGhnliche Methodik der Zihlung bei einiger Ubung
mit groBer Sicherheit feststellbar. Wir kennen die Vermehrung der weilen
Zellen bei beginnenden und fortschreitenden ortlichen Entziindungen, ihr starkes
Anwachsen bei der Bildung von Eiter sowie bei manchen Infekten, die zu einer
Reizung des Knochenmarks fithren, z. B. bei Pneumokokkeninfektionen, und
auf der anderen Seite die Bedeutung der Leukopenie bei Gangrén, vielleicht
richtiger gesagt: bei der schwersten Form der Schidigung. Fiir die Beurteilung
z. B. der Appendizitis und der Cholecystitis erscheint das doch bedeutungsvoll.
Wichtig ist hier auch die Beziehung der Leukozytenzahl zur Art der Infektion,
z. B. die Leukozytose bei Pneumonie, die Leukopenie bei Typhus, aber héufig nicht
bei Paratyphus B — ich kann hier natiirlich nur einzelne Beispiele geben. Wir alle
wissen, welche ernste Bedeutung eine Leukopenie bei krupp6ser Pneumonie hat,
und wie andererseits Leukozytose bei Typhus immer eine Komplikation annehmen
1a8t, sofern die Diagnose Typhus iiberhaupt sicher gestellt ist und nicht ein Para-
typhus B oder etwas ganz anderes vorliegt. Auch die Art der weilen Zellen, die sich
als Ausdruck bestimmter Reaktionen des Knochenmarks im Blut finden, ist cha-
rakteristisch beeinfluBt durch die Form und Stérke des Infekts; das hat grofe
diagnostische Wichtigkeit. Ich nenne hier als Beispiele: die enorme Vermehrung
der Eosinophilen bei einzelnen Fillen von Lymphogranulom, die bei Trichinose
und Darmparasiten, bei manchen allergischen Zustéinden, sowie zuweilen bei Ge-
schwiilsten, ihr Vorhandensein bei Scharlach, ihr fast regelméfBiges Fehlen bei

1 ARNETH, Die qualitative Blutlehre 1—4 (1920—1926) — Die spezifischen Blutkrank-
heiten 1 u. 2 (1928 u. 1930). — V. ScEmLING, Das Blutbild und seine klinische Verwertung.
8. Aufl. 1929. — NarcEeLI, Blutkrankheiten. 5. Aufl. 1931.
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Typhus. Im Gegensatz dazu das fast vollige Verschwinden der Zellen der Mark-
reihe bei schwersten Infekten, wohl namentlich mit Streptokokken (,,Agranulo-
zytose*). Immer ist das von allerernstester Bedeutung und zeigt, daB groBte
Gefahr besteht.

Auf der anderen Seite die Lymphozytose bei Typhus und manchen Formen
von Tuberkulose, ferner allgemein bei der Besserung von Infekten. Endlich
das neuerdings beschriebene Auftreten groferer absoluter oder relativer Mengen
einkerniger Zellen als ,,monozytdre* oder ,lymphozytire oder ,leukémoide‘
Reaktion.

Es entsteht das ja hauptsichlich als Reaktion auf Infekte, die sich ortlich
als Anginen #uflern. Mir scheinen diese Vorkommnisse! diagnostisch und patho-
logisch von groBtem Interesse zu sein. Das Krankheitshild kann zuweilen dem
der akuten Leukémie véllig gleichen. In den nicht wenigen Féllen, die ich kenne,
waren die weilen Zellen typische oder atypische Lymphozyten oder auch mono-
nukledre Zellen. Gerade dieser Befund bestérkte mich in der Vorstellung, da8
das, was wir mononukleiire Zellen nennen, meist Zustandsbilder einkerniger
Zellen bedeutet und nicht Zellen bestimmter Herkunft charakterisiert.

Die Unterscheidung von der mit Rachenverinderungen verbundenen akuten
Leukémie kann zuweilen recht schwierig werden. Meines Erachtens wird sie meist
gelingen auf Grund des gesamten Eindrucks, den der Kranke macht. Mir wird
aber zweifelhaft, ob iiberhaupt eine grundsétzliche Verschiedenheit besteht.
Mir scheint doch mehr und mehr wenigstens die akute Form der Leukémie eine
eigenartige Reaktionsform des Organismus auf einen bestimmten (infektitsen)
Reiz zu sein. Nimmt man das an, so stellen sich die Krankheitszustinde, die
wir akute Leukémien nennen, auch theoretisch, ebenso wie es nosologisch schon
lingst der Fall ist, unter die Allgemeininfekte. Mir scheint diese Auffassung
richtig und aussichtsvoll zu sein. Fiir das Verstéindnis der chronischen Leukéimien
gibt diese Annahme Ausblicke wegen der Bang-Ellermannschen Untersuchungen?,
insofern diese beiden Forscher bei Hiihnern Leukiimien fanden, die infekti6s
und iibertragbar waren.

Durch neuere Beobachtungen (ARNETH, V.ScmILLING) wurde die gegen-
seitige Verschiebung der verschiedenen Arten der myeloiden Leukozyten unter
dem EinfluB von Schédigungen, besonders solchen infektidser Natur, gefunden.
Einwirkungen, letzten Endes wahrscheinlich chemischer Art, filhren zu einer
Neubildung jugendlicher Zellen im Mark als Reaktionserscheinung, und diese
jungen Zellen treten vorzeitig aus dem Mark ins Blut iiber. Man sieht dann zu-
weilen Markzellen und Zellen, deren Kern noch ungefihr dem der Markzellen
gleicht, mitunter ohne Granulationen. Vor allem aber neutrophile mit Kernen,
die noch nicht geteilt sind (sog. stabkernige). Diese ,,stabkernigen® Zellen
sind jiingere Gebilde als die polymorphkernigen. Insofern ist ihr Auftreten gewil
eine Regenerationserscheinung. Endlich kommt das Auftreten mindestens

1 Zusammenfassend BroGSITTER, Virch. Arch. 2¥6, 768; Fol. haemat. 31, 149.
? ELLERMANN, Die iibertragbare Hiihnerleukose. Berlin 1918.
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sehr #hnlicher Kernformen aber auch als degeneratives Stigma vor, und auch
nicht nur als Regenerationszeichen auf Grund einer Schédigung, sondern wohl so,
daB aus Griinden der Zellschidigung die normale Umwandlung nicht weiter erfolgt.

Aus dem Verhiiltnis der einzelnen Zellarten zueinander, namentlich wenn
man grobgranulierte und Lymphozyten noch hinzunimmt, lassen sich in der
Tat viele wichtige diagnostische und auch mancherlei prognostische Aussagen
machen!. Aber auch hier hat sich ein unberechtigter Fanatismus der Sache be-
miéchtigt; nur auf Grund dieser Methode, das Urteil abzugeben und die Gesamt-
betrachtung zuriickzustellen. Auch bei Verwendung dieser Verfahren fiir die
Aufgabe der Erkennung und Beurteilung von Krankheitszustédnden ist Klugheit
und Vorsicht am Platze. Ich rate, sie immer im Rahmen des Ganzen in die Rech-
nung einzustellen.

Von groBler Wichtigkeit ist es aber — das hat NaraeLr vor allem hervor-
gehoben —, nicht nur die Kerne, sondern auch das Protoplasma der Leukozyten
zu beriicksichtigen. In ihm findet man bei schweren infektiosen und toxischen
Einwirkungen bedeutsame Veréinderungen? degenerativer Natur. Das weist
direkt auf Giftwirkungen hin und ist, wenn man es sicher findet, fiir die Be-
urteilung von grofiter Bedeutung. Die Herstellung von Priparaten, die zuver-
lassige Schliisse erlauben, bietet, wenn vorsichtig verfahren wird, keine Hinder-
nisse, die nicht jeder leicht iiberwinden kann. Nach unsern Erfahrungen ist das
Verfahren fiir die Beurteilung der Leukozyten sehr wichtig.

Die Blutfliissigkeit war zuzeiten der Humoralpathologie ein Lieblingskind
der Diagnostik. Jetzt ist ihre Untersuchung nach langer Vernachlissigung wieder
auferstanden. Am Gesamtblut ist die Senkungsgeschwindigkeit der Erythrozyten
bedeutungsvoll, Es ist eigenartig, welchen diagnostischen und prognostischen Ein-
fluB diese alte und fast primitiv zu nennende Methode? fiir die Beurteilung, nicht
fiir die eigentliche Diagnose in Anlehnung an die alten Anschauungen der Pariser
Klinik mit Recht wieder erlangte. Auf Grund der HoBEmschen Vorstellungen
nimmt man jetzt an, daB die Schnelligkeit der Senkung der Erythrozyten in
Zusammenhang steht mit dem kolloiden Zustande der EiweiBkdorper bzw.
der Spaltprodukte von Korperzellstoffen, die im Plasma auftreten. Nicht direkt
oder in erster Linie bei bestimmt umschriebenen Krankheitszustinden steigt
die Senkungsgeschwindigkeit der Erythrozyten im extravaskuliren Blute,
sondern dann, wenn im Korper Zellvorginge stattfinden, die wohl dadurch zu
charakterisieren sind, daB krankhaft gestalteter Zerfall von Korperzellen ein-
tritt, denn dann gehen Stoffe in das Plasma iiber, die die Verhéltnisse der elek-
trischeri Ladung bei den Plasmastoffen beeinflussen und so das veréinderte
Fallen der Erythrozyten zur Folge haben. Man wird z. B. aus einer schnelleren
Senkung der Erythrozyten nie das Bestehen einer Tuberkulose als solcher er-
schlieBen. Aber wenn eine Tuberkulose vorhanden ist, bedeutet eine schnellere

1 AgwnerH, L c. — V. ScHILLING, 1. ¢. — E=rNsT, Dtsch. Arch. klin. Med. 149, 1.
2 (rooR, Die klinische Bedeutung der qualitativen Verinderungen der Leukozyten. 1929.
3 Vgl. WESTERGREN, Erg. inn. Med. 26, 577.
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Senkung die Zerstorung von Korpergewebe, und das gibt eine Anschauung
von der Form der Tuberkulose. So lehrt also die gewShnliche Erfahrung ohne
jede Hinsicht auf theoretische Vorstellungen, da$ unter bestimmten Bedingungen
die Senkungsgeschwindigkeit der Erythrozyten erhoht ist. Diese Tatsache 18t
sich in die diagnostischen und prognostischen Erwigungen um so leichter ein-
stellen, als die Methode zur Feststellung der Senkungsgeschwindigkeit leicht
zu handhaben ist. Immerhin muB natiirlich auch diese Methode im Verein mit
allen andern Erscheinungen betrachtet werden, die der Kranke bietet. Am be-
deutsamsten ist sie meines Erachtens bei Infekten. Aber schwere akute Infekte
zeigen sie nicht selten noch weit in die Rekonvaleszenz hinein. Bei der durch
Tumoren bedingten Kachexie fehlt die Reaktion o6fters.

Das Blutserum zu betrachten, empfiehlt sich fiir die Beurteilung mancher
Krankheiten, besonders von solchen der Leber und der Anéimien. Wird Bilirubin
in das Blut abgeschieden, so wird es immer dunkler. Man kann dann durch
die Diazotierung kolorimetrisch nach Hiymans van DEN Bereu oder spektro-
photometrisch die Menge des Bilirubins bestimmen. Bei allen himolytischen
Anémien wird das Serum dunkler, sein Bilirubingehalt héher. Das unter-
scheidet z. B. die Biermersche Anidmie von allen sekundéren und auch von
aplastischen Formen. Hirmans vaN DEN BereE hatte schon darauf aufmerksam
gemacht, daB Bilirubin, welches in die Gallenginge eingetreten war, sofort
kuppelt, anderes Bilirubin erst nach Alkoholbehandlung. Lrpemne hat das
bestétigt. Innerhalb gewisser Grenzen kann man diesen Unterschied diagnostisch
verwenden.

Wichtig ist der Nachweis von H#moglobin im Blutserum, bei manchen
Infekten, besonders ,,Schwarzwasserfieber*, bei Vergiftungen, nach Transfusionen
mit unpassendem Blut, sowie in den meisten Féllen von paroxystischer Hamo-
globinurie.

Mit dem H&émoglobin beschiftigt sich der Arzt gern. Natiirlich nicht direkt
mit den so bedeutsamen respiratorischen Funktionen, deren genauere Fest-
stellung vielleicht spiter einmal groie Bedeutung haben wird. Aber die Menge
des Hamoglobins, und damit nach den gegenwirtigen Auffassungen der Grad
einer Aniimie, ist mit dem Verfahren von Samwr1 leicht und durchaus mit aus-
reichender Genauigkeit festzustellen. Es gibt fiir sehr genaue Untersuchungen
noch bessere Bestimmungsmethoden des Hamoglobins, z. B. erzielen die Haimo-
globinometer von AurENrIETH, BURKER und PLEScH genauere Resultate. Am
besten ist natiirlich die Verwendung des Spektrophotometers. Aber fiir die
Praxis reicht ein gut geaichter Sahlischer Apparat vollig aus.

Man erfdhrt mit Hilfe der Kolorimetrie die Himoglobinmenge in der Volum-
einheit des Blutes. Das ist nicht nur bedeutsam fiir die Beurteilung von sog.
Blutkrankheiten, sondern auch fiir die des Allgemeinbefindens und des Verlaufs
aller méglichen Zustinde, z. B. Nierenkrankheiten sowie besonders von In-
fekten: Typhus, Sepsis, manche Formen der Endokarditis. Bekannt und wichtig
ist die Feststellung des ,,Farbeindex*: des Verhiltnisses von Hémoglobin und



Himoglobin und Erythrozyten. 63

Erythrozytenzahl, nur kommt hier alles auf hochste Sorgfalt der Methodik an.
Wird diese aber angewandt, d.h. ist der Untersucher sicher der Ergebnisse
seiner Blutkérperchenzihlung und seiner Himoglobinbestimmung, hat er die
Korrektur seiner Apparate in die Rechnung eingestellt, so vermag er aus dem
Index zu schlieBen auf den Himoglobingehalt des einzelnen Erythrozyten. Bei
Chlorose und allen einfachen (sog. sekundéren An#mien), ebenso wie bei den
Blutungsanémien und den aplastischen Formen, ist er herabgesetzt, dagegen
bei den hiémolytischen Animien und denen mit starker und oft eigenartiger
regenerativer Tétigkeit, z. B. der Biermerschen An#mie, ist der Index hoch.
Das gilt natiirlich nicht dogmatisch, man mu8 immer die besonderen Verhéltnisse
des Einzelfalles beriicksichtigen sowie die augenblicklichen Umsténde, unter
denen das Blut untersucht wird, namentlich auch die Verlaufszeit, in der sich
die Krankheit befindet.

In allen Fillen von Animie oder Animieverdacht, aber ich méchte noch
weitergehen: in allen nicht klaren Krankheitsfillen soll man auch die Erythro-
zyten genau histologisch untersuchen: Degenerations-, aber vor allem auch
Regenerationsformen teils normaler (Erythroblasten), teils pathologischer Natur
(Megaloblasten und Megalozyten), die polychromatophilen Erythrozyten, die im
wesentlichen regenerativ sind, ganz besonders aber die roten Blutkorperchen mit
der Substancia granulofilamentosa zeigen dem kundigen Beobachter an, was in
dem so wichtigen und doch so verborgen liegenden Organe des Knochenmarks
vor sich geht, namentlich, wenn man mit den Veréinderungen der Erythro-
zyten gleichzeitig beriicksichtigt diejenigen der weiBen Zellen. Aus den hier an
verschiedenen Stellen genannten Elementen ist z. B. die Diagnose der perni-
zidsen, der Biermerschen, der hamolytischen, der aplastischen Animie mit
voller Sicherheit abzuleiten.

Die Zéhlung der Blutplittchen ist bedeutungsvoll fiir manche Angmieformen
und fiir manche ,himorrhagische Diathesen. Blutungen auf Schleimh&uten
(Magen, Darm), in inneren Organen (Nieren, Augenhintergrund) und auf der
suBeren Haut kommen bei den verschiedensten Krankheiten vor, vor allem bei
septischen Infektionen, besonders Endokarditis, Blutverinderungen (Leukémien,
schwersten Anéimien), Avitaminosen (Skorbut), Purpura, Werlhofscher Krankheit.
Diese hat Beziehungen zum folgenden : manchmal geht die Blutungsneigung einher
mit starker Herabsetzung der Plittchenzahlen, freilich ohne daf ein Parallelismus
oder eine feste Beziehung zwischen dem Auftreten von Blutungen und der Ver-
minderung der Plittchen besteht; ich sehe die letztere vielmehr als ein den
Krankheitszustand begleitendes Symptom an. Sowohl bei manchen Formen schnell
verlaufender Ansimie mit Blutungen haben wir neben Leukopenie starke Plittchen-
verminderung (Franxks Aleukie), als auch bei chronisch rezidivierenden Blu-
tungen (chronische Thrombopenie). Der erstere Zustand gehort zu der #tiologisch
und pathogenetisch noch ganz dunklen Gruppe der aplastischen Anémien, bei
denen, offenbar durch eine #uBerst schwere Einwirkung auf das Knochenmark
die gesamte Bildung seiner zelluléiren und chemischen Stoffe authort. Aplastisch
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kann schlieBllich jede Anéimie werden, wenn die Regeneration des Knochenmarks
nachliBt. Der Begriff der aplastischen Angmie ist also keinesfalls eine Krankheits-
einheit: aber die Franksche Aleukie diirfte etwas Besonderes fiir sich sein. Die
Diagnose der Krankheitsbilder wird natiirlich bei allen diesen Zustéinden aus der
Gesamtheit der Erscheinungen gestellt. Bei ihnen liegen zundichst klinische
Krankheitsbilder vor, die man jetzt in erster Linie nach der klinischen Erfahrung
beurteilen muB. An ihrer feineren Abgrenzung und ihrer h#matologischen
Differenzierung wird eifrig gearbeitet. Aber wir stecken noch ganz in den An-
fangen, und Morawrrz hat véllig Recht mit der Ansicht, daf wir fiir die Be-
urteilung der Veréinderungen des Blutes iiberhaupt mehr andere und allgemeinere
Gesichtspunkte heranziehen miissen als rein himatologische. Die Werlhofsche
Krankheit (Thrombopenie) kommt in einer akuten und einer chronischen Form,
schwer und leicht vor. Thre nosologische Stellung, namentlich ihre Abgrenzung
gegen Infekte ist noch durchzufiihren. Die leichten Félle von Hautblutungen
mit Rheumatoid (Purpura rheumatica Schoenlein) sind etwas fiir sich.

Die bekannteste aller Krankheiten mit Blutungen ist schlieBlich die Hamo-
philie, wenn sie auch selten vorkommt. Zu ihrer Diagnose gehéren unbedingt
klare familisr-hereditére Verhéltnisse. Wenn die Kranken nicht eine ausgedehnte
Flichen- oder Gelenkblutung bieten, so kann die Erkennung schwer werden,
weil man am Blut selbst nichts mit den gewohnlichen klinischen Methoden
Feststellbares findet. Man muB Blut aus der Vene nehmen und die Gerinnungs-
zeit bestimmen im Vergleich zu der des normalen Bluts. Sonst tritt fiir die Dia-
gnose vor allem die Anammese in ihr Recht.

Weisen Krankheitserscheinungen (blasses Aussehen, Miidigkeit, Stérungen an
der Zunge, Magenbeschwerden, Spinalsymptome, bei Leukimie manchmal auch
der Befund eines groBen Milztumors durch den Kranken selbst) auf die Méglichkeit
einer ,,Bluterkrankung® hin, so ist also das Blut nach allen Seiten hin zu unter-
suchen : Bestimmung des Himoglobins, Zéhlung der Erythrozyten und Leukozyten,
Anfertigung frischer und geféirbter Blutpréparate zur Feststellung der Art der
roten und weilen Zellen, Untersuchung der Farbe des Serums und seines Bili-
rubingehaltes, das alles ist in jedem einzelnen Falle notwendig. Aber ich rate
dringend, die Untersuchung des Bluts auch vorzunehmen, ohne daf andere
Krankheitssymptome auf sie hinweisen. Denn nicht selten bringt das Ergebnis
der Blutuntersuchung Klarheit in die Auffassung einer sonst dunkeln Symptom-
reihe.

Nach der GroBe des Farbungsindex stellen wir fest, ob der Kranke eine hypo-
oder hyperchrome Aniimie hat. Im ersteren Falle kommt bei jungen Médchen
zuniichst die jetzt recht seltene Chlorose in Betracht. Man wird aus dem Aus-
sehen der Kranken (Blisse bei gutem Fettpolster, und gewisser Gedunsenheit;
wie NaEGELI hervorhebt, hiufig kréftigem Knochenbau), stirkerer Herabsetzung
des Hamoglobins als der Erythrozytenzahl, nur geringer Veriinderung der roten
Korperchen selbst (Poikilozyten, Mikrozyten), groBer Miidigkeit, oft Odemen,
zuweilen Thrombosen die Diagnose stellen konnen.
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Kommt bei hypochromer Anéimie Chlorose nicht in Betracht, so ist immer zu
suchen nach einer ungiinstigen Einwirkung auf das Blut. Ich kann nicht alle das
Blut schidigenden Momente hier hervorheben: auf bosartige Geschwiilste und
chronische Infekte (Tuberkulose, Streptococcus viridans) ist in erster Linie zu
achten. Aber auBerdem auf alle moglichen Organkrankheiten. Die Karzinom-
andmien gehoren fast immer hierher. In all diesen Fillen besteht meist Leuko-
zytose.

Sicher hyperchrome Anidmien bedeuten etwas ganz anderes; nur mufl —
das mochte ich nochmals wiederholen — wegen der bedeutsamen Folgen der
Index zuverléssig festgestellt sein und man muf die Umsténde genau beachten:
bei einer Biermerschen Anéimie kann zeitweise das Hamoglobin niedrig sein z. B.
nach Blutungen. Jetzt zeigen sich Poikilo- sowie Mikrozyten und auf der anderen
Seite Erythroblasten von normalem AusmafBe sowie polychromatophile und
vitalgranulierte rote Blutkorperchen. Sind gleichzeitig echte Megaloblasten und
Megalozyten vorhanden, so charakterisiert das zusammen mit Leukopenie und
relativer Lymphozytose, mit Milztumor, Bilirubindmie, mit Achylia gastrica und
hiufig mit Tkterus das Bild der Biermerschen Krankheit. Spinalstérungen sehen
wir namentlich bei atypischen Biermerschen Animien so haufig, da man
sie geradezu diagnostisch verwenden kann. Bei Botriozephalusanimie ist der
gleiche Blutbefund manchmal mit Eosinophilie da; hier ist eine genaue Stuhl-
untersuchung von groBter Bedeutung. Animie bei hdmolytischer Konstitution
kann ein ghnliches Blutbild machen; in diesem Fall wird die Herabsetzung der
osmotischen Resistenz der Erythrozyten diagnostisch entscheiden und es fehlen
Megaloblasten und Megalozyten. Diese finden sich — darin ist NaAEGELI vollig
recht zu geben — nur bei Biermerscher Anéimie und bei Botriozephalusandmie
sowie bei den duBerst seltenen Fillen von pernizioser Anéimie im Gefolge der
Graviditdt und der Syphilis. Bei Karzinom sollen hyperchrome Andmien vor-
kommen; ich sah sie ebensowenig wie NAEGELL

Die sog. ,,aplastischen Anéimien® stellen, wie gesagt, nichts Einheitliches dar.
Sie kommen ,,genuin‘ vor (s. oben), aber schlieBlich kann jede Anémie in die apla-
stische Form iibergehen. Das Blut zeigt gleichsam ein Einschlafen all seiner
zelluliren Bestandteile sowie der Hamoglobinbildung. Aus welchen Griinden die
Funktion des Knochenmarkes sozusagen aufhért, wissen wir nicht. Wahrschein-
lich werden Giftwirkungen im Mittelpunkt stehen.

Bei Tumoren des Knochenmarks, meist sind es Metastasen von Karzinom,
entstehen hochst eigenartige Andmien mit dem buntesten Gemisch von Zellformen
offenbar durch Reizung des Knochenmarks; namentlich sieht man viele Erythro-
blasten.

Die Kranken mit den verschiedenen Formen der Leuk&mie sehen nur manch-
mal blaB aus. Fast immer fiihlen sie sich miide. Nicht selten kommen die Kranken
mit der lymphoiden Form wegen Driisenschwellungen oder Kranke mit mye-
loischer Leukémie wegen eines Milztumors, den sie durch Beschwerden merken.
Fieber findet sich ofters, primire Blutungen sind selten. Bei der lymphoiden
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Leukéimie spielen Hautveréinderungen eine wichtige Rolle. Die Blutuntersuchung
gibt den Ausschlag fiir die Annahme der myeloiden oder lymphoiden, der leuk-
dmischen oder aleukimischen Form beider Leukémiearten. Man stellt sorgfaltig
die Zahl der weiBlen Zellen fest. Aber wichtiger noch ist die sichere Erkennung
ihrer Art und die Differenzierung der einzelnen Formen. Auf diesem Wege sind
die myeloide und die lymphoide Form der Leukémie zu erkennen. Nur zuweilen
macht das Unterscheiden der Myeloblasten von Lymphozyten gewisse, seltner das
der Myeloblasten von Lymphoblasten uniiberwindliche Schwierigkeiten. Recht
hiufig, ja ganz gewdhnlich findet man krankhaft veréinderte weille Zellen. Auf
die Zahl der jungen Zellen ist wegen der Prognose bei jeder Leukéimie grofer
Wert zu legen. DaB aleukimische (pseudoleukimische) Fille ganz ohne quali-
tative Verinderungen des Bluts einhergehen, kommt vor, ist aber &uBerst
selten. Ganz gewShnlich findet sich bei ihrer lymphoiden Form eine Lympho-
zytose mit abnormen Bildern krankhaft veréinderter Lymphozyten, bei der
myeloiden sehen wir jugendliche Markzellen und auch wieder abnorme Zellen.
Auf das Vorhandensein krankhaft verinderter weiller Zellen ist bei allen Leuk-
amien grofter Wert zu legen.

Das Krankheitsbild dieser ,,Blutkrankheiten‘ kann sich dem Arzt in fuBerst
verschiedener Form zeigen, namentlich wenn die Kranken im Anfang zu ihm
kommen. Zum Beispiel merken die Menschen mit lymphoider Leukémie nur
vereinzelte geschwollene Driisen, so dafl diagnostisch auch Tuberkulose oder das
Granulom in Betracht kommen. Beriicksichtigt man noch das Myelom und
Chlorom, so konnen die Erwiigungen sehr verwickelt und schwierig werden, doch
iiberschreitet das Eingehen darauf den Plan dieses Buches.

Nicht allzu selten treffen wir gewissermafen als Gegenpol einer Anéimie Ver-
mehrung der Erythrocyten. Die Kranken sehen dann kirschrot aus — oft ist
das unmittelbar charakteristisch. Bestehen Storungen der Atmung, so ist tiefe
Zyanose vorhanden. Erythrozyten und Leukozyten sind vermehrt, ebenso ist
der Hémoglobingehalt bei diesen Erythrimien hoher. Sie kommen sekundar,
man mochte sagen, reparatorisch vor bei chronischen Stérungen, namentlich
Insuffizienzen von Kreislauf und Atmung. Aber auch als priméire, genuine
Storung — man kann auch sagen Krankheit (VAQUEZ), meist dann mit Milz-
tumoren und oft mit Erhéhung des arteriellen Drucks. Die Diagnose ist leicht
zu stellen, wenn man an die Krankheit denkt und untersucht.

Der Befund nicht ins Blut gehériger oder pathologischer Zellen im Blut kehrt
immer dann wieder, wenn Verinderungen des Knochenmarks vorhanden sind.
Also abgesehen von den akuten und chronischen Leukéimien, bei den verschiedenen
Reaktionen des Knochenmarks auf Infekte, bei der Karzinose des Knochenmarks
und bei den Chloromen. Das Myelom, von dem es ja auch lymphoide Formen
gibt — man muf im Knochenmark immer mit einem Auftauchen von Lymphom-
herden rechnen — ist charakterisiert durch Knochenerscheinungen und oft durch
das Auftreten des Bence-Jonesschen EiweiBkorpers im Harn. Die Blutverhilt-
nisse dabei sind nicht geniigend bekannt.



Der Kreislauf.

Unter den Erscheinungen des Kreislaufs steht ganz voran der Puls. Er war dem
erfahrenen Arzt von jeher ein Kriterium, nicht nur fiir den Zustand des Kreis-
laufs und besonders des Herzens, sondern auch fiir den des Allgemeinzustandes.
Das einfache Befiihlen des Pulses ist am wichtigsten, aber zugleich am aller-
schwersten zu erlernen. Jedwede Kurve aufzunehmen ist viel leichter, als den
Zustand des Kreislaufs nach der Palpation des Pulses zu beurteilen. Wir miissen
uns iiben unser Leben lang, und lernen es doch nie genug. Ich kann hier natiirlich
nicht eine Pulslehre geben. Zahl der Herzkontraktionen in der Ruhe und nach
Belastungen, sowie im Vergleich zur Temperatur und das Oberflichliche des
Rhythmus (gewohnliche Extrasystolen mit kompensatorischer Pause und Irre-
gularitas perpetua) sind leicht zu beurteilen. Die eindringendere Analyse er-
fordert die Pulsschreibung (am besten nach FrRaNK) am Krankenbett und dazu
noch das Elektrogramm. Ich rate, das letztere fiir jeden Kranken zu verwenden,
bei dem eine Storung des Kreislaufs besteht, richtiger gesagt, eine Storung
der Kreislaufsorgane, besonders des Herzens. Man sieht mit seiner Hilfe Ano-
malien der feineren Koordination der Herzteile, die man sonst nicht wahrnehmen
kann; aus Griinden der Vorsicht sehe ich vor der Hand noch davon ab, Urteile
iiber Herzleistung auf Grund der Elektrogramms zu fillen. Manche ver-
wickelte Storungen seitens der Erregungsleitung sind nur mit Hilfe elektro-
graphischer Kurven zu erkennen. Gewil wird nicht jeder Arzt die Pulsschreibung
oder die Elektrographie ausiiben — es ist nicht jeder ein MackeNzie. Aber
jeder mufl sehen, wo er Gelegenheit findet, daB ein Kenner bei den Kranken,
fiir die es notwendig ist, die Untersuchung vornimmt, und solche Gelegen-
heiten miissen geschaffen werden. Ich mochte doch auch, mindestens fiir den
Kreislaufarzt, stirkerer Benutzung guter Sphygmographen das Wort reden.
Mit Interesse, Sorgfalt und Ubung kann der Einzelne sehr viel feststellen.

Das, was der Arzt durch Befithlung des Pulses oder besser mit dem Sphygmo-
graphen jedenfalls finden kann, sind zundchst die ventrikulire Extrasystolie,
die Uberleitungsstérungen mit dem Vorhof-Kammerblock, sowie die Irregularitas
perpetua. Die ventrikuliren Extrasystolen sind, soweit sie einzeln auftreten,
an der kompensatorischen Pause dem rhythmusverstehenden Arzte mit Hilfe
von Auskultation oder Palpation ohne weiteres kenntlich. Haufen sie sich, so
konnen sie ohne Pulsschreibung von der Irregularitas perpetua nicht unter-
schieden werden, das sind aber sehr seltene Fille. Die absolute Irregularitit
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iiberwiegt durch ihre Haufigkeit so auBerordentlich, daf man kaum einen Fehler
machen wird, wenn man bei véllig unregelmiBigem Pulse, sei es, daB er sich
dauernd, sei es, daB er sich in Anfillen findet, Vorhofflimmern annimmt. Den
partiellen Block kann man durch blofes Tasten erkennen, wenn WENCKEBACH-
sche Perioden bestehen, weil dann in regelmiBiger Folge ein Puls ausfallt. Und
der ,,vollige Block® ist meist erkennbar an etwa 40 Kammerpulsen, die meist
ziemlich regelmiBig auftreten. Zuweilen sieht man unabhingig vom Kammer-
rhythmus Vorhofserhebungen an den Venen oder hort den leisen Ton des Vorhofs.
In allen andern Féllen von Rhythmusstérung ist eine sichere Diagnose nicht
moglich ohne elektrische oder graphische Registrierung.

Die elektrographische Methode wird niemand mehr entbehren wollen oder
konnen, der sie versteht. Es ist aber fiir ihre Verwendung am Krankenbett
nicht nur gute Methodik, sondern ebenso klare Kritik notwendig. Denn manche
Untersucher bzw. solche, die sich nur mit der Elektrographie und nicht mit dem
Kranken beschiftigen, geben auf Grund hypothetischer Annahmen sowie auf
Grund kleiner Veréinderungen der Kurve Urteile ab iiber das Verhalten einzelner
Herzteile oder iiber die Herzkraft, die uns noch nicht begriindet erscheinen.
Arzt und Verfertiger des Elektrogramms miissen also fiir seine Verwertung zur
Beurteilung des Krankheitszustandes immer in nichster Verbindung sein. Hochst
wichtig fiir therapeutische Erwigungen ist es, am Elektrogramm die Uber-
leitungszeit festzustellen.

Den Blutdruck beurteilt man am besten nach Bestimmung mit einem
Sphygmomanometer. Gute Ubung gestattet auch fiir dieses Urteil mit Hilfe
der Befiihlung weiterzukommen; man bedenke, da8 die alten Arzte die Span-
nung des Pulses — das entspricht dem Blutdruck — immer mit Hilfe der Pal-
pation schitzten und sehr richtige Urteile abgaben. Unsere Fahigkeit der Puls-
fiithlung hat zweifellos durch den Gebrauch der Instrumente gelitten. Wir miissen
sie auf jede Weise pflegen. Indessen unter allen Umsténden ist die Bestimmung
des Blutdrucks mittels des Manometers viel sicherer; sie ist auch innerhalb
der fiir unsere Aufgaben ausreichenden Grenzen quantitativ. Und wenn der
Puls klein und leer ist, unterschitzt man leicht die Spannung, wihrend man
sie am grofen und vollen Puls leicht als zu hoch ansieht. Den Blutdruck kann
aber jeder bestimmen, weil es einfache, zuverlissige und billige Apparate gibt.
Wir benutzen eines der Modelle, die nach dem Prinzip von Riva Roccr mit
breiter Manschette konstruiert sind.

Man untersucht auskultatorisch oder palpatorisch den Maximal- und Minimal-
druck und lernt dabei die Amplitude kennen. Ist der Druck erhéht, so soll man
seine Schwankungen verfolgen und nachsehen, ob er fixiert ist in einer bestimmten
Hohe oder ob er schwankt, z. B. bei Liegen, Ruhe und vorsichtigem Essen zuriick-
geht. Das erstere ist in den schweren Fillen von Arteriosklerose und Granular-
atrophie der Fall, wihrend der Druck bei den leichteren Zustinden dieser Krank-
heiten, bei nervisen und konstitutionellen Verursachungen viel mehr schwankt
und namentlich heruntergeht, wenn die Kranken zur Ruhe kommen. Blutdruck-
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kurven nach dem Vorschlage von FAERENKAMP anzulegen ist sehr zweckmiBig.
Wer auf die Schwankungen des Blutdrucks zu achten gewohnt ist, wird vorsichtig
in der Beurteilung von Mitteln, die den Blutdruck herabsetzen sollen.

Ich konnte und mochte wohl noch mancherlei iiber die Bedeutung der Blut-
druckmessung sagen. Aber fiir die Grundlagen muB ich doch verweisen auf
das in der pathologischen Physiologie ausfiihrlich Gesagte. Ganz gewil gibt es
eine ganze Reihe familiéir-konstitutioneller und nervés-funktioneller Hypertonien.
Aber die grofle Mehrzahl der Kranken gehort doch in das Gebiet der Arteriolen-
und Nierenerkrankungen. Das glaube ich sagen zu miissen, weil meines Erachtens
die Arzte jetzt zuviel iiber die Harmlosigkeit der ,,Blutdruckkrankheit* belehrt
werden. Gewil gibt es vereinzelte Kranke, deren oft recht hohe Steigerung
des Blutdrucks rein funktionell entstand, und nachdem die unbekannte oder
bekannte dann meist seelisch-nervose Veranlassung beseitigt ist, wieder vollig
verschwinden kann. Aber das ist recht selten. Und wenn man auch bei Kranken
mit hohem Blutdruck im Anfange auBer der Reaktion des Herzens auf die
Supertension nichts zu finden braucht, so ist doch auch das nicht das gewohn-
liche. Vielmehr machen sich fast immer, sofern nicht eine Nierenkrankheit
vorliegt, sehr bald Stérungen oder Erscheinungen von seiten der Arterien auch
im Befunde geltend.

IndemPulsfithlen istja etwas enthalten, was meines Erachtens inden anderen
Methoden nicht aufgeht — allerdings kann ich das volum-bolometrische Verfahren
nicht beurteilen. Ich habe immer den Eindruck, daB der gute Arzt mit dem
Fiihlen des Pulses eine Art von energetischem Urteil gewinnt, wie mir scheint
in der Vereinigung des Urteils iiber GroBe, Fiillung und Spannung des Pulses.
Es ist das sehr schwer, das am schwersten zu erlernende. Der Arzt spricht dann
von gutem und schlechtem Pulse und gibt damit ein ebenso schwierig zu ge-
winnendes wie bedeutungsvolles Urteil ab. Das geht meines Erachtens nicht in
den einzelnen fiir sich bestimmten, physiologisch zu analysierenden Qualitédten
des Pulses auf.

Wichtig ist es auch, Grofe des Pulses und Fiillung der Arterie festzustellen,
beides hat namentlich Bedeutung im Verhéltnis zur Schlagfrequenz des Herzens.
Es gibt einen kleinen, leeren, weichen und beschleunigten Puls, der bei den
verschiedensten Zustinden, ich denke hier an akute Infekte wie die Pneumonie
und an Stoérungen, die sich um das Peritoneum abspielen, immer die gréften
Sorgen erweckt.

Die Form des Pulses ist mit dem Sphygmographen natiirlich besser zu be-
urteilen als durch Palpation. Indessen ein ausgesprochen triger Puls bei Aorten-
stenose oder ein hiipfender bei Insuffizienz ist schon durch Befiihlen gut fest-
zustellen.

Wir pflegen den Puls ja in der Regel an der Arteria radialis zu befithlen,
weil wir an dieser Stelle am meisten. Ubung haben. Ofters aber sind wir aus
duBeren Griinden gezwungen, andere Stellen zu beniitzen. Dann miissen wir
deren ortliche Verhiltnisse in Riicksicht ziehen.
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Fiir die Beurteilung des Kreislaufs sind dann weiter zu untersuchen Lage und
Haltung sowie die Farbe des Kranken (R6tung, Zyanose, Blisse), die Atmung
(Haufigkeit, Tiefe und Form der respiratorischen Bewegungen), Lungen (Bronchitis,
Stauungslunge, moglichst auch radiologisch untersucht, Infarkte), die Atmungs-
empfindungender Krankenbei der Atmung in Ruhe und Bewegung, wobei die Groe
der Bewegung immer anzumerken ist. Das Sputum beriicksichtigen wir genau.
Sein Gehalt an Epithelien mit Himoglobinderivaten (Herzfehlerzellen) zeigt die
Stauung in der Lunge, direkter Blutgehalt den Infarkt. Fiillung und Bewegung
der Venen am Halse fiir die Beurteilung der Stauung, der Funktion des rechten
Herzens, der Valvula tricuspidalis sowie der im Kreislauf befindlichen Blut-
menge! Bei Ubung kann man auch an den Bewegungen der Venen mancherlei
sehen, z. B. bei nicht zu stark beschleunigter und ganz unregelméaBiger Herz-
aktion den positiven und negativen (prisystolischen) Venenpuls; ersterer zeigt,
sofern nicht Vorhofflimmern besteht, die Insuffizienz der Trikuspidalklappen an,
wihrend der letztere bei jeder Insuffizienz des rechten Herzens zustande kommen
kann. Kurven sind natiirlich auch hier viel besser und sicherer. Aber wenn man
gute Elektrogramme hat, sind Venenkurven in der Praxis kaum notwendig, wenn
sie auch noch manches Neue und Andere zeigen, besonders iiber das rechte Herz.

GroBe, Harte und Form der Leber, Zustand des Peritoneums, Beschwerden
seitens des Magens und Darms, ferner Menge, spezifisches Gewicht sowie krank-
hafte Bestandteile des Harns sind hochst bedeutsam fiir die Beurteilung von
Stromvolumen und Stauung. Auf den Nachweis von Anasarka ist natiirlich
groBter Wert zu legen, wenn wir Stauungen in der Haut suchen: an der inneren
Seite der Oberschenkel und den. tiefsten Teilen des Riickens finden wir bei
Bettlage des Kranken das Stauungsddem oft frither als an Unterschenkeln und
Fiilen, ganz abgesehen davon, dafl an den letzteren beiden Stellen Varizen
und Unsinnigkeiten der Schuhmode leicht zu T&uschungen fiihren.

Eine Merkwiirdigkeit liegt noch darin, da8 aus Griinden, die wir noch immer
nicht durchschauen, die Stauung vorwiegend oder allein in dem einen oder
anderen Gebiete sich geltend macht. Klar ist die Ursache der Lungenstauung
bei Mitralfehlern, hauptséichlich Mitralstenose, und bei nicht vollig kompensierten
Hypertrophien des linken Herzens infolge von Hochdruck. Stérungen der
Atmung bei Bewegungen, vor allem aber auch schon in der Ruhe, Zyanose,
Bronchitis kénnen dann, wie gesagt, in allen Abstufungen zu finden sein. Mit-
unter ist der radiologische Nachweis der Stauungslunge diagnostisch wichtig.

Wird das rechte Herz zuerst in seiner Leistungsfihigkeit gestort, so treten
Erscheinungen seitens der Organe aus dem Gebiete der unteren Hohlvene hervor.
Das sind verstindliche Dinge. Aber es gibt noch sonst zahlreiche Eigenarten
in der Ausbildung der Symptomatik der ersten Insuffizienzerscheinungen, die
sich teils aus den Eigentiimlichkeiten und Gewohnheiten des kranken Menschen
erkliren, teils schwer verstiéindlich sind. v. RomBERG bespricht sie ausgezeichnet
in der 5. Auflage seiner Herzkrankheiten, S. 190, und WeNcKEBACH in ,,Herz-
und Kreislaufsinsuffizienz®, Leipzig 1931.
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Von groBer Bedeutung sind Anfille von Atemnot, die bei Herzkranken
zuweilen unabhingig von jeder besonderen Anforderung an die Herzkraft, am
héufigsten nachts auftreten; indessen in nicht wenigen Fillen geht doch etwas
voraus, was die Herzkraft mehr als gewShnlich in Anspruch nahm, z. B. irgend-
welche Form von Uberanstrengung oder ein diéitetischer Exze8, ein bronchitischer
Infekt, oder auch eine schwere psychische Erregung. Schweillgebadet, zyanotisch
und verfallen wachen die Kranken auf und ringen nach Luft. Der Puls ist bei diesen
Anfillen von ,,Asthma cardiale immer schlecht, wenn er auch, falls Kranke mit
Hypertension getroffen werden, iitbernormal gespannt sein kann. Im Grunde liegt
eine mindestens relative Insuffizienz des Herzens, namentlich eine solche des
linken Ventrikels vor, in erster Linie bei Kranken mit hypertonischer Arteriolo-
sklerose und chronischer Nephritis. Zuweilen sind diese Anfélle das erste Krank-
heitszeichen. Bei solchen Kranken haben wir dann als Grundlage Sklerose der
Kranzarterien und dadurch bedingte Herzschwiche ; deswegen verbinden sich diese
Anfélle von kardialem Asthma zuweilen auch mit angindsen Erscheinungen.
Der Zustand kommt ferner, wenn auch viel seltener, bei endokardialer Aorten-
insuffizienz, Mitralstenose und Myokarditis vor.

Die Anfille von Asthma cardiale fithren recht hiufig zu Lungenodem, viel-
leicht ist es richtiger zu sagen: sie gehen mit ihm einher. Seine ersten Anféinge
sind oft dabei zu beobachten: man hort dann feuchte Rasselgerdusche und
hat einen blutig serdsen Auswurf. Bis zum schwersten allgemeinen Odem der
Lungen sehen wir alle Uberginge.

Anfille von Atemnot konnen, wie H. STrauB und v. RoMBERG hervorhoben,
bei Kranken mit Herz- und GefaBstérungen auch durch arteriosklerotische Sto-
rungen in der Gegend des Atemzentrums hervorgerufen werden. Symptomatisch
kénnen diese Anfille denen von Asthma cardiale in hohem Grade gleichen, nur
ist der Puls gut und es fehlen die Veréinderungen der Blutgase, die die eigentlichen
Herzanfélle charakterisieren.

Die Storungen des Blutumlaufs in der Peripherie, soweit sie den Arzt be-
schiiftigen und von ihm erkannt zu werden vermégen, konnen allgemeine oder
ortliche sein. Im ersteren Falle entstehen sie durch Gefi8lihmungen, namentlich
solche im Splanchnikusgebiet. Es gibt da sowohl zentral bedingte Vasomotoren-
lithmungen, als auch peripher bedingte Stérungen an den kleinsten Arterien und
Venen sowie den Kapillaren. Das sehen wir hauptsichlich als Folge von In-
fekten und Vergiftungen: die Kranken sind dann verfallen und sehen mehr
blaB als zyanotisch aus. Sie atmen schlecht und haben einen kleinen, weichen
und beschleunigten Puls. Hier stehen die Beobachtungen am Menschen in vélliger
Ubereinstimmung mit den Beobachtungen von Lupwie und TEmRy am Tier.

Es kommen umgekehrt auch spastische Zustéinde der kleinen Arterien und
wohl auch der Venen vor, z. B. bei Bleivergiftung und infolge von nervdsen
Erregungen (Pars GefaBkrisen). Hier wire bei stérkerer Verengerung der Gefille
der Druck hoch, eine groBe Blutmenge zirkulierte bei einem hohen Widerstand.
Das Herz wiire zu erheblichen Leistungen gezwungen. Davon ist mir aber nichts
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bekannt, ob bei Arteriosklerose vasomotorische Erregungen im Unterleib die
kreisende Blutmenge so zu steigern vermégen, daB das hypothetisch geschilderte
Krankheitsbild zustande kommt; mit scheint der Beweis dafiir noch zu fehlen.
Die urspriingliche Vorstellung ErriNcers iiber die Entstehung des Asthma
cardiale wiirde hierfiir passen.

Eine Schidigung des allgemeinen Kreislaufs durch primére Kapillar-Par-
enchymbeziehungen ist mir nicht bekannt.

Von viel groBerer Bedeutung wegen ihrer ungleich gréBeren Haufigkeit
sind als ,,periphere Erscheinung® ortliche Kreislaufstorungen. Es ist fiir den
Arzt hochst wichtig, iiberall bis in die kleinen Verzweigungen hinein die Arterien
zu befithlen und die symmetrischen Gefife beider Seiten genau zu vergleichen.
Gewil gibt es einzelne mehr oder weniger bekannte angeborene Anomalien
des GefaBverlaufs, z. B. an der Arteria radialis. In der Regel aber sind die sym-
metrischen Pulse gleich. Auf diesem Wege der Untersuchung finden wir die
Grundlagen fiir die Dyskinesia arteriosklerotica, und vor allem — was viel
zu wenig bekannt ist — fiir manche Félle von Extremitédtengangrin, wie sie von
Bedeutung sind nicht nur im Gefolge der Arteriosklerose und des Diabetes,
sondern vor allem bei infektioser Arteriitis. Heftigste Schmerzen leiten hier den
Vorgang ein. Diagnostisch werden sie anfangs sehr héufig iibersehen und mit
Neuritis (Ischias!) verwechselt. Embolien der Arterien bei festgestellter oder
auch noch nicht bekannter Endokarditis oder aus Herzthromben erzeugen
ebenfalls furchtbare Schmerzen und Gangrin. Die Pulse in den Arterien der
erkrankten Teile fehlen bei Dyskinesia arteriosklerotica durchaus nicht immer;
funktionelle Verinderungen, also GefiBspasmen, die sich namentlich bei Be-
wegungen einstellen, sind hdufig und wichtig. DaBl iiberméBiges Rauchen oft
zugrunde liegt, wie WiLEELM ERB annahm, ist sicher richtig. Thrombosen
kleinerer oder groBerer Venen in Haut und Muskeln werden der sorgfiltigen
Untersuchung, die von den Klagen der Kranken fiber Schmerzen geleitet wird,
nicht entgehen. An inneren Gefdflgebieten, z. B. Beckenvenen, konnen aber
Thrombosen in ausgedehntem Mafle vorhanden sein, ohne daB man irgend etwas
merkt, und wir werden dann durch Embolien iiberrascht.

Die Bedeutung der arteriellen und vendsen Thrombosen liegt ja am Ende in
der Einschrinkung bis Aufhebung des Stromvolumens fiir das betreffende Gebiet.
Der Grad der Schédigung héingt in hohem Mafle davon ab, wie die arterielle bzw.
vendse Gefidfversorgung geordnet ist; deswegen konnen die Folgen nicht nur bei
verschiedenen Organen, sondern auch bei gleichem Gefégebiet durch Kollateralen
so verschieden gestaltet werden. Zu den genannten Folgen arterieller oder vendser
Verengerung, sagen wir von Herabsetzung des Stromvolumens, kommt aber nun
noch die Symptombildung seitens der Organparenchyme aus der Herabsetzung
des Stromvolumens. An der Niere sinkt die Harnmenge, Nierenembolien fithren
zu Hématurie und evtl. zu Schmerzen. GroBe Lungenembolien fithren zu schwer-
ster Atemnot oder zum Tode, kleinere bei Stauung zu hamorrhagischen Infarkten,
und diese erzeugen blutigen Auswurf; sie kénnen Pneumonie und Pleuritis hervor-
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rufen. Milzembolien sind, namentlich wenn der Infarkt an die Oberfliche heran-
reicht, mit sehr heftigen Schmerzen verbunden. Auch die Thrombose der Penis-
arterien macht furchtbare Empfindungen. An zahlreichen Stellen des Nerven-
systems wird die besondere, ihnen zukommende Verrichtung durch Throm-
bosen oder Embolien eingeschrinkt oder aufgehoben. Am Herzen entwickeln
sich bei VerschluB oder Verengerung von Kranzarterien je nach ihrer GrofSe
ganz verschiedene Erscheinungen: bei kleinen Gefiflen einfache Infarkte, die
schlieBlich bei groler Zahl oder besonderem Sitz die Herzkraft beeintréichtigen.
Storung des Blutumlaufs in den groBen Kranzarterien, besonders Miindungs-
stenosen, erzeugen Anfille von Angina pectoris; plotzlicher VerschluB eines
Hauptstammes mit folgender Myokardnekrose fiihrt zu stéarkster Herzschwiche
mit den qualvollsten, sich lang hinziehenden anginsen Beschwerden, héufig
mit Perikarditis, zuweilen mit Glykosurie.

Die Auskultation der peripheren Arterien spielt drztlich eine geringe Rolle.
Wichtig ist eigentlich nur die Verfolgung systolischer Geréusche vom Herzen
in Karotis und Subklavia, weil das doch in hohem Mafe zur Zuriickfithrung
solcher Gerdusche auf die Aortenwurzel beitrigt. Von groBer Bedeutung ist
natiirlich die Feststellung der Akzentuation oder des klingenden Charakters
des zweiten Aortentons. Er kommt zustande auf Grund des Verhaltnisses von
Aortendruck und Beschaffenheit der Aortenwand (Nephritis, Aortitis, Arterio-
sklerosen, Syphilis). Die Betonung des zweiten Pulmonaltons zeigt uns die ver-
stiarkte Tétigkeit (und Hypertrophie) der rechten Kammer an.

Fiir die Untersuchung des Herzens selbst ist genaue Betrachtung der
Herzgegend und der Pulsationen, sorgfiltige Perkussion des Herzens und Me-
diastinums nach allen Regeln der Kunst mit Bestimmung des Lungenrandes,
der absoluten Dampfung und des Gesamtherzens (annéhernd relative Dédmpfung)
notig.

Immer dann, wenn bei nachgiebigen weichen Rippen ein Herz sich schnell
vergrofert, entwickelt sich eine Vorwoélbung der Herzgegend; besonders bei
Kindern sehen wir das. Die Stelle des SpitzenstoBes zu suchen, ist fiir die Lagen-
und GroBenbestimmung des Herzens von Bedeutung. Der hebende Charakter
des SpitzenstoBes findet sich schon bei starker Kontraktion des linken Ventrikels.
Er ist aber kein sicheres Zeichen dafiir, und den langsam hebenden Herzsto
sieht PAssLER! geradezu alsZeichen ungentigender Tatigkeit der (hypertrophischen)
linken Kammer an.

Schirmdurchleuchtung des Herzens sowie Orthodiagramm oder Fernphoto-
graphie brauchen wir in allen nicht ganz klaren und einfachen Féllen fiir
eine sichere Gréfenbestimmung des Herzens wegen der Form der einzelnen Herz-
teile, der des Mediastinums und vor allem wegen der Aorta, denn diese ist nur
mit Hilfe der Perkussion kaum je ausreichend zu beurteilen. Die diffusen Er-
weiterungen oder Verléngerungen der Aorta bei Erkrankung ihrer Wand (Sklerose,
Syphilis, manchmal auch infektiose Arteriitis), vor allem aber ortliche und

1 Verh. dtsch. Ges. inn. Med. 1929.
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spindelférmige Erweiterungen des Geféiles an der Wurzel, am Bogen oder am
absteigenden Teile als Zeichen der Syphilis sind doch, von wenigen Féllen ab-
gesehen, mit Sicherheit nur auf radiologischem Wege festzustellen. Und von
welcher Bedeutung ist das fiir die Beurteilung und Behandlung von Herzstorungen!
Es gibt ja da nicht wenige Fille, bei denen man von vornherein einen syphilitischen
Ursprung des Befundes annehmen darf und muB. Allerdings ist hier meines
Erachtens groBere Vorsicht im Urteil notwendig, als wir frither zuweilen dachten,
indem die nichtspezifische Sklerose doch als recht polymorph anzusehen ist.
Ahnlich ist es ja mit der nichtendokardialen Aorteninsuffizienz gegangen: sie
ist zwar meist syphilitisch, aber gegeniiber unseren fritheren Auffassungen doch
auch nicht allzu selten einfach sklerotischer Natur. Jedenfalls rate ich zu groer
Vorsicht fiir alle nicht ganz sicher begriindeten therapeutischen Konsequenzen.

Sorgfiltige Auskultation des Herzens und gegebenenfalls der Arterien schlieBt
die Untersuchung der Kreislauforgane ab. Auf die verschiedenen Arten der
Herzgerdusche und ihre Verwertung fiir die Erkennung und Beurteilung von
Krankheitszustéinden gehe ich hier absichtlich nicht ein.

Was wir am Ende fiir die Funktion wissen wollen, sind Stromvolumen und
Stromungsgeschwindigkeit des Blutes. Die Klinik hat jetzt gute Verfahrungs-
weisen fiir beides, und, wenn wir dazu noch im Blut die Menge von Sauerstoff
und Kohlenséure bestimmen, so gewinnen wir doch einen weit tieferen Einblick
in den Kreislauf als friiher.

Der Arzt ist freilich viel schwieriger daran, und fiir ihn schreibe ich. Von
einer direkten Bestimmung des Stromvolumens oder der Blutgase in der
Praxis kann noch nicht entfernt die Rede sein. Wir miissen hier mit Hilfe von
guter Untersuchung und weitsichtiger Beurteilung das, worauf es ankommt,
zu schitzen suchen. Das ist die Leistung und die Leistungsfahigkeit des Herzens?.

Von den Klappenfehlern ging der TrauvBEsche Begriff der Kompensation
und Kompensationsstérung aus. Man verstand unter Kompensation die Aus-
gleichung der durch einen Ventildefekt geschaffenen Fehler des Kreislaufs. Spiter
wurden diese Geedanken auch auf den Ausgleich extrakardialer Storungen iiber-
tragen. Nachdem man allmahlich die Bedeutung der muskuliren und der von
den GefdBen ausgehenden Storungen des Herzens und ihre groBe Komplikation
kennenlernte und, da man erst sagen mu8, fiir welche Aufgabe des Herzens man
von einer Ausgleichung sprechen will, kénnte man jene Begriffe jetzt fallen
lassen. Meines Erachtens ist es vorzuziehen, statt dessen den genauen funk-
tionellen Zustand des Kreislaufs im Einzelfall zu beschreiben. Der Begriff der
Kompensation, soweit man darunter jetzt das Fehlen verinderter Blutverteilung
in der Ruhe versteht, ist aber so fest eingebiirgert, daf man ihn, namentlich zum
Vergleich verschiedener Zustéinde bei dem gleichen Menschen, vorerst zweckm#Big
weiter gebrauchen diirfte.

1 Vgl. v. BERGMANN, Dtsch. med. Wschr. 1930, Nr 14. — GoLDSOHEIDER, Med. Klin.
1930, Nr 24/25.
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Liegt oder sitzt ein Kranker ruhig vor dem Arzt, so wird dieser, wenn er
Aussehen, Atmung, Puls, Lungen, Leber, Harn und Haut des Kranken beriick-
sichtigt, bald sehen, ob Kreislauf und Stromvolumen fiir die Ruhe des Kranken
ausreichen. Von groBter Bedeutung ist die Beachtung der Blutverteilung. Die
Uberfilllung der Korpervenen, kenntlich durch Stauung und Pulsation der
Jugulares, Schwellung der Leber, Abscheidung eines konzentrierten eiwei3-
haltigen Harns, Anasarka zeigt immer die Insuffizienz des rechten Herzens.
Zyanose, Atemnot, Bronchitis, Husten mit Auswurf hdmatoidinhaltiger Epi-
thelien finden wir bei Stauung in der Lunge (Insuffizienz des linken Herzens,
schwere dekompensierte Mitrafehler, namentlich Stenose). Die Verteilung des
Blutes héngt ab von der Moglichkeit des Abflusses aus einem Bezirk und dem
Nachschub in ihn. Somit sind innerhalb gewisser Grenzen aus der Form der
Blutverteilung Art und Ort der Kreislaufstorung beurteilbar. In den meisten
Fillen von Herzinsuffizienz, die einige Zeit (mindestens mehrere Tage) gedauert
hat, und auch wihrend der Ruhe, also immer vorhanden ist, finden wir diese
Form der Kreislaufstorung mit veréinderter Blutverteilung. Meist liegt eine
Schwiche beider Herzkammern vor, deswegen sehen wir am héaufigsten Korper-
venen- und Lungenstauung vereinigt. Aber es gibt doch Kranke, bei denen die
Blutiiberfiilllung der Lunge zum mindesten ganz im Vordergrund steht, z.B.
bei manchen Menschen mit Mitralstenose oder solchen mit Insuffizienz des
linken Ventrikels. Wir kennen auch Kranke, bei denen nur eine Stauung in den
Koérpervenen besteht, das ist aber seltener. In den meisten Fallen ist, wie gesagt,
eine allgemeine Stauung vorhanden, dabei sieht man nicht selten Bilder, in
denen die eine oder die andere Seite mehr hervortritt. Das ist aber immer zu
bedenken, dafl die unendliche Vielseitigkeit der Natur sich nicht an das Schema
unserer Experimente hilt. Man darf also jene das Verstéindnis erleichternde
physiologische Betrachtung keinesfalls klinisch-dogmatisch nehmen. Immerhin
dient sie vorsichtig verwendet unserer Einsicht.

Fehlt verdnderte Blutverteilung in der Ruhe, so brauchen Herz und Kreis-
lauf noch lingst nicht normal zu sein, denn bei vielen Menschen &uBern sich
die Stérungen erst, wenn Anforderungen an das Herz gestellt werden. Oft be-
merkt man schon Kurzatmigkeit, wenn die Kranken einige Worte sprechen oder
Bewegungen machen, z. B. sich ausziehen. Oder man 148t die Kranken eine Reihe
ihnen bekannter Treppen steigen und betrachtet, wie sie sich dabei verhalten: wie
sie aussehen, ob Erschopfung, Kurzatmigkeit und Zyanose besteht. Die Art des
Pulses, seine Hiufigkeit und die Schnelligkeit, mit der er zur Norm des Kranken
zuriickkehrt, sind bedeutungsvoll. Wenn man solche Beobachtungen kombiniert
mit sehr genauer Ausfragung des Kranken iiber das, was er selbst iiber Storungen
seiner Leistungsfahigkeit beobachtet hat — ich halte das letztere fiir die Haupt-
sache —, so gewinnt man ein gewisses und vorerst meist ausreichendes Urteil
iiber die Leistungsfahigkeit des Kreislaufs. Genaue messende Methoden fiir ihre
Priifung sind noch nicht da. Aber ich glaube, daB der sorgfaltig beobachtende
und forschende Arzt mit den gegenwirtig ausgebildeten Verfahrungsweisen ein
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fiir die Anforderungen der Praxis ausreichendes Urteil iiber die Leistungsfahigkeit
des Herzens auch fiir die ersten Anfinge der Leistungsverminderung erhilt.

Fir die Symptomatik und Beurteilung der Herzkrankheiten spielt, wie
RomsERre schon vor Jahren hervorhob, der Zustand der Gefille eine wichtige
Rolle. Es gibt Herzstorungen, die sich mit Ansammlungen des Bluts im Splanchni-
kusgebiet verbinden; in den meisten Fillen von vendser Stauung ist das sicher
der Fall. Dann entstehen Symptombilder, die gewisse Ahnlichkeit haben mit
den oben erwihnten Gefaflihmungen. Ich meine aber nicht, da man sie grund-
sitzlich von den gewdhnlichen Bildern der Herzinsuffizienz abtrennen soll und
kann. Bei den auBerordentlich verwickelten Kreislaufregulationen?, die jedes
Geschehen im Organismus begleiten und ermdoglichen, mufl man an sich auf die
groBten Variationen gefaBit sein; die Blutmengen, die durch die einzelnen Gefa3-
gebiete hindurchstrémen, miissen und werden auBerordentlich schwanken je
nach den besonderen Anforderungen, die an den Organismus gestellt werden.
Man kann iiberhaupt nicht von einem einheitlichen Blutstrom reden, wenn man
alle Organe im Auge hat. Wir diirfen, wenn wir an die ,,zirkulierende Blut-
menge‘‘ denken, hochstens sagen, da einmal mehr, einmal weniger Blut in der
Zeiteinheit durch beide groBen Hohlvenen dem Herzen zustromt. Die dem Herzen
zuflieBende Blutmenge ist natiirlich bestimmt von dem Blutbediirfnis und der
Blutemission der Gesamtheit der Organe. Dal} zeitweise und unter besonderen
Umsténden in gewissen Gebieten (z. B. Arteriolen, Venen, Kapillaren des
Splanchnikusgebiets oder in der Haut) das Blut sehr langsam strémt, wenn
deren Gefille erweitert sind, ist nach der beriihmten Untersuchung von Lupwie
und THIRY sicher. Dann erhilt das Herz weniger Blut. Aber wie, noch dazu
an Kranken, die Verteilungen wirklich sind, und wie das Blut an den Stellen,
die man meines Erachtens nicht gliicklich als Depots bezeichnete, wirklich
strémt, das weiB man noch nicht genauer. Und ich kann nicht zugeben?, daB
wir jetzt schon berechtigt sind, allgemein von Dekompensationen mit erhghter
und herabgesetzter zirkulierender Blutmenge zu sprechen, obwohl das an sich
von groBer Bedeutung sein kann. Diese Betrachtung gehort indessen mehr in
das Gebiet der pathologischen Physiologie.

Aus alledem versuchen wir uns ein mdglichst klares Bild zu machen von
der Leistung und der Leistungsfahigkeit des Kreislaufs und vor allem des Herzens.
Indessen so wichtig und notwendig die funktionelle Beurteilung des Kreislaufs
ist — man kann gar nicht scharf genug hervorheben, da8 fiir eine Gesamtbe-
urteilung des Kranken zugefiigt werden muf eine genaue Feststellung der Ur-
sache der Herzstorungen und der ihnen zugrunde liegenden anatomischen Ver-
hiltnisse. Sich mit der allgemeinen Funktionsdiagnose Herzinsuffizienz zu be-
gniigen, ist ein arger Schlendrian und ein grofer Fehler. Hier muB man wirklich
die alte pathologisch-anatomische Diagnose der Pariser und Wiener Schule hoch
halten, denn das letzte Urteil {iber Stérungen des Kreislaufs in prognostischer

1 Vgl. ReiN, Klin. Wschr. 1930, Nr 32.
2 Vgl. GoLDSCHEIDER, Med. Klin. 1930, Nr 14, 527.
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und auch in therapeutischer Hinsicht ist nur moglich bei genauer Kenntnis
aller Faktoren und bei gleichméBiger Zusammenfassung von ihnen zur Dar-
stellung des Krankheitsbildes. Die frithere rein morphologische Betrachtung war
vom Standpunkte des Arztes aus ebenso einseitig, wie es eine gegenwirtig ofters
geiibte rein funktionelle ist.

Fiir die ganzen folgenden Erérterungen wird immer die Diagnose der Hyper-
trophie und Dilatation der Kammern eine groe Bedeutung haben. Die Di-
latation wird erschlossen aus der VergroBerung des Herzens. Hypertrophie an sich
macht keine mit drztlichen Mitteln feststellbare VergroBerung der Herzfigur. Man
diagnostiziert sie gewohnheitsgemiB aus der Akzentuation der zweiten Tone
an der Basis, und verwendet fiir den linken Ventrikel noch die Beschaffenheit
des SpitzenstoBes. Das Wichtigste fiir die Annahme der Hypertrophie eines
Herzteils ist meines Erachtens aber das Vorhandensein von Zustinden, die
erfahrungsgemif Hypertrophie hervorrufen — ein freilich geféhrlicher, aber
meist erlaubter SchluB.

Mit Hilfe der GroBebestimmung des Herzens und seiner einzelnen Teile,
sowie vor allem der Auskultation, stellen wir fest, ob ein Klappenfehler vor-
handen und welcher Art er ist. Wegen der Frage der Therapie ermitteln wir
in jedem Falle seine Ursache (Angina, Polyarthritis) und sehen vor allem nach,
ob er sich als einfacher Ventildefekt darstellt, d. h. als Ergebnis eines Prozesses,
der abgelaufen war, oder ob noch eine Endokarditis besteht (Fieber, Milztumor,
Storungen der Herzaktion). Dann untersuchen wir deren Natur: Endocarditis
simplex oder ulcerosa. Von den Formen der letzteren ist die meist auf Infektion
mit Streptococcus viridans zuriickzufithrende Endocarditis lenta besonders zu
beriicksichtigen, denn sie verliuft immer todlich. Sie wird wegen der zuweilen
milden Erscheinungen der mit ihr verbundenen Sepsis leicht iibersehen, aber
man kann sie fast immer diagnostizieren, wenn man an sie denkt und Anémie,
Nephritis, Milztumor, Gelenkerscheinungen, multiple Embolien und die im Blute
hiufig nachweisbaren Streptokokken untersucht. In den meisten Féllen von
Endocarditis lenta ist eine Aorteninsuffizienz mit Mitralfehler vorhanden. Des-
wegen ist die Verwechslung mit syphilitischer Aorteninsuffizienz leicht méglich;
es soll bei ihr die Wassermannsche Reaktion vorkommen, mir ist das aber nicht
sicher, denn in den Fillen von Endokarditis, die ich mit dieser Reaktion sah,
war eine friihere Infektion nicht abzulehnen. Bei den einfachen Endokarditis-
formen ist wegen der Frage der Therapie die Auffindung des Ausgangsherdes
(Tonsillen, Zdhne, Kieferhohlen) bedeutungsvoll. Demgegeniiber niitzt in allen
Formen der Endocarditis ulcerosa seine Auffindung der Behandlung leider nichts,
denn ich habe noch nie gesehen, daBl ein solcher Fall zur Heilung kommt.

In manchen Fillen von alten Klappenfehlern mit rekurrierender Endokarditis
ist die Diagnose, wenn man diese Beziehungen nicht kennt, dadurch erschwert,
dal durch den Infekt an dem Herzbefund, den man oft seit Jahren kennt, gar
nichts getindert wird. Nur ein in seiner Form atypisches und schwankendes
Fieber und Milztumor weisen auf das Bestehen des rekurrierenden Infekts hin,
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und im Blute findet man nicht selten Streptokokken. Es ist gewiB nichts Seltenes,
daB eine Endocarditis ulcerosa sich an Herzklappen entwickelt, die schon friiher
geschéidigt waren. Aber kein Geringerer als der so aufBlerordentlich erfahrene
ScHOTTMULLER hebt hervor, daB der Streptococcus viridans sich eher noch
hiufiger an vorher normalen Klappen ansiedeltl.

Wiahrend in unserer Jugend auf die minutiése Diagnose der Form der Herz-
erkrankung, vor allem, ob Myokarditis, Koronarsklerose oder ein Klappenfehler
besteht, der groBte, vielleicht nicht selten zu grofe Wert gelegt wurde, trat
diese dann meines Erachtens unverdient in den Hintergrund. Ich mdchte
doch dringend raten, auch hier diagnostisch so weit und klar vorzugehen, als
es die Sicherheit erlaubt. Nur bei den angeborenen Herzfehlern lehne ich das
ab, denn bei ihnen ist wegen der meist gleichzeitig bestehenden und ganz un-
berechenbaren Entwicklungsanomalien, abgesehen von der Pulmonalstenose,
den Septumdefekten und einigen besonderen Fillen, die Diagnose meist so un-
sicher, daB man keinen so groen Wert auf feinste Prizisierung legen kann. Bei den
erworbenen Stérungen der Ventile achten wir zunéichst darauf, ob sie von den Ar-
terien und von der Aorta ascendens und der Aortenwurzel ausgehen. Denn dann
liegt, abgesehen von den sehr seltenen Fillen von Aortitis nach Infekten doch meist
Syphilis oder das weite und unbestimmte Gebiet der Arteriosklerose zugrunde.
Der Ventildefekt als solcher tritt in den Hintergrund demgegeniiber, daf am
Aortenostium und an der Aortenwurzel etwas vor sich geht. Hier hat man
ohne eigentliche Stenose des Ostiums das rauhe systolische Geréusch bei Sklerose
und Syphilis der Aorta ascendens, und selbst wenn ein diastolisches Gerdusch
am Sternalansatz der dritten linken Rippe da ist, das eine Insuffizienz der Semi-
lunarklappen erweist, ist das klinisch Bedeutsame nicht in erster Linie der
Klappenfehler, sondern die Tatsache, daf die Aorta verindert ist, und zwar
bei bestehender Insuffizienz der Aortenklappen wesentlich hiufiger syphilitisch
als arteriosklerotisch.

Demgegeniiber steht bei Mitralinsuffizienz mit oder ohne Stenose, bei Mitral-
stenose und bei endokardialer Aorteninsuffizienz ohne oder mit Mitralfehler der
Ventilfehler im Vordergrund. Und es ist nicht gleichgiiltig, welche Art Klappen-
fehler vorhanden ist. Die Aorteninsuffizienz stellt auch bei gleicher Stirke andere
Anforderungen an den Herzmuskel und die GeféBe, als die Mitralfehler, und sehr
erheblich tritt diese Differenz hervor, wenn starke Ventildefekte vorliegen.
Die srztliche Erfahrung zeigt demgemd8, daB Herzinsuffizienz in beiden Fillen
von verschiedener Bedeutung ist.

Immer notwendig ist es, sich ein Urteil zu verschaffen iiber die Grofe des
Klappenfehlers, weil davon — das ist sehr genau untersucht — in héchstem MaSe
die Anspannung der Ausgleichsvorrichtungen abhéngt. Unter sonst gleichen
Verhiltnissen verliert ein Herz mit schwerem Klappenfehler leichter seine Lei-
stungsfihigkeit, meist ist diese sogar von Anfang an nicht sehr gut. Ferner
ist aber, wie bei jedem Kranken mit Klappenfehler, zu erforschen, wie das oben

1 Med. Klin. 1928, Nr 37.
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schon beschrieben wurde, ob er das Ergebnis einer Endokarditis ist, die abgelaufen
ist, oder ob sie noch besteht, vielleicht gar in dem gegenwirtigen Zustand besondere
Fortschritte macht. Die Diagnose kann, ebenso wichtig wie sie ist, lange Zeit
sehr schwer sein. Es kommt alles darauf an, ob man gezwungen ist, die Er-
scheinungen eines meist sanft erscheinenden Infekts auf das Herz zuriickzufiihren.

Schlieflich achten wir auf die Leistungsfihigkeit des Herzmuskels bei den
Kranken mit Klappenfehlern. Diese kann einmal abhingig von allgemeinen
Verhiltnissen des Korpers oder #uBleren Anforderungen, sie kann funktioneller
Natur sein. Ferner von den Einfliissen, die die Krankheitsursache auf seinen Bau
und auf das Perikard (Verwachsungen) ausgeiibt hat: mit anderen Worten, ob
gleichzeitig eine Myokarditis oder eine Entartung der Muskelfasern, eine Arteriitis
an ihr, eine Perikarditis besteht. Der Zustand des Erregungsleitungssystems
ist sodann von grofiter Bedeutung: ob Tachykardie, Bradykardie, irgendwelche
Form von Uberleitungsstorung, z. B. Block, besteht. Ganz bekannt ist die Scha-
digung der Klappenfehlerherzen durch das Vorhandensein von Irregularitas
perpetua, wenn diese auch, fiir sich allein bestehend, fast ohne Stérung der
Herzkraft einherzugehen vermag.

Von den reinen Erkrankungen des Herzmuskels beschéftigen uns die akute
infektiése und die chronische Myokarditis sowie die Syphilis des Herzens. Die
akute infektitse Myokarditis stellt sich entweder auf der Hohe akuter Infekte
oder bald nach ihnen ein. In beiden Fillen hat sie nicht ganz die gleiche anato-
mische und auch nicht ganz die gleiche klinische Form. Bei allen Infektions-
krankheiten kommt sie vor, aber bei einzelnen (Diphtherie, Scharlach, Typhus,
Sepsis) doch besonders hiufig. Die echte chronische Myokarditis ist -ihre Folge
oder sie entwickelt sich prim#r aus unbekannten Griinden. Die Syphilis findet
sich so gut wie immer im Verein mit Aortensyphilis oder auch mit Syphilis
kleinerer Gefifle, értlich oder allgemein (Organstérungen, Dysbasie, Hypertonie).
Die Aorta ist also immer ganz genau zu untersuchen (Réntgen!). Man forsche
nach Aorteninsuffizienz, nach Erscheinungen von Angina pectoris und weiter
danach, ob sonst irgendwelche Zeichen von Syphilis da sind (Haut, Knochen,
Milztumor, Pupillenreflexe, Nervensystem). Anamnese und Nachweis der Wasser-
mannschen Reaktion, evtl. die Lumbalpunktion sind natiirlich von héchster Be-
deutung. Mit einer Ablehnung eines syphilitischen Ursprungs aortaler oder kar-
dialer Erscheinungen deswegen, weil die Wassermannsche Reaktion negativ ist, sei
man sehr vorsichtig. Die ganze Menge funktioneller und toxischer Einfliisse
(Alkohol, Nikotin, Uberanstrengungen der verschiedensten Art, Konstitutionelles,
allgemeine Schwiiche durch vorausgehende Magenstérungen, vor allem aber Fett-
leibigkeit) ist bei Anomalien myopathischer Natur immer zu beriicksichtigen.
Aber nichts kommt doch an Bedeutung und Haufigkeit gleich der Arteriosklerose
und Arteriolosklerose. Hier haben wir einmal die Fille mit ausgebreiteter Er-
krankung der kleinen Arterien, mit Hypertonie, Hypertrophie, Dilatation und so
hiufig Insuffizienz des Herzens, vor allem aber alle Folgen der Coronarsklerose,
wovon sogleich gesprochen werden wird; auf Erscheinungen von seiten des
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Zentralnervensystems, seelische und korperliche, ist immer zu achten. DaB bei
ausgedehnter Sklerose zahlreicher peripherer Arterien jede Druckerhéhung
fehlen kann, muBl beachtet werden.

Die Niere ist ja, wie v. RomBERG unermiidlich hervorhob, in diesen Fillen
auBerordentlich haufig beteiligt (oft Spuren von EiweiB), wenn auch in der groen
Mehrzahl der Félle ohne klinische Erscheinungen im Sinne der Niereninsuffizienz
zu machen. Und VorLEARD nimmt an: es gibt von dieser, ich mdchte sagen,
funktionslosen Beteiligung bis zur Ausbildung einer Granularatrophie mit Nieren-
insuffizienz (Isosthenurie, mangelhaftes Ausscheidungsvermdgen) alle Uber-
ginge. Ich mochte in Ubereinstimmung mit Faosr daran denken, dal jedenfalls
fiir eine groBere Zahl von den Gefiflen ausgehender Granularatrophien, nament-
lich im jugendlichen Alter, der vor sich gehende KrankheitsprozeB etwas be-
sonderes fiir sich ist'. Auf das alles ist sorgfiltigst zu achten, besonders priife
man immer die Funktion der Niere. Die Untersuchung des Augenhintergrundes
ist stets notwendig. Aber sie ist, falls eine Retinitis Brightii da ist, nicht mehr
zu brauchen fiir die Annahme einer Niereninsuffizienz. Denn sie ist eine Folge
von Erkrankung der Arteriolen bzw. einer Ischémie. Allerdings ist Prof. Vor-
HARD der Meinung, daB sie nur bei Zirkulationsstérung im Gefolge von Nieren-
erkrankung vorkommt. Ich vermag diese Auffassung nicht zu teilen; meines
Erachtens findet man sie auch bei Arteriolosklerose.

Kardiale Erscheinungen und Hypertonie finden sich aber auch bei den
Granularatrophien mit Niereninsuffizienz, die sich auf familidrer Grundlage, in
jugendlichem Alter, wie Faur meines Erachtens mit Recht annimmt, auf Grund
einer besonderen Arterienversinderung entwickeln, und ebenso bei den ver-
schiedenen Stadien der Glomerulonephritis. Man muB hier von all diesen Zu-
sténden sprechen, weil bei ihnen allen Erscheinungen von seiten des Herzens
klinisch ganz im Vordergrund stehen kénnen. Die Diagnose ist hier zu stellen:
es bestehen nebeneinander Symptome von Herz- und Niereninsuffizienz. Der
Stauungsharnistdann, wiev. RoMBERG immer hervorhob, hell, diinn, isosthenurisch.

Weiter wiren zu erwihnen alle die zahlreichen Symptomenkomplexe, die ab-
héngen von einer Sklerose der Kranzarterien und mit oder hiufig auch ohne
allgemeine Hypertonie, sogar mit ganz niedrigem Druck einhergehen. Es sind auf
der einen Seite die Erscheinungen der Angina pectoris, die sich bemerkbar machen,
auf der anderen die der Verminderung der Herzkraft. Die ersteren finden sich,
wie erwahnt, hauptsichlich bei Erkrankung der Hauptstdmme und besonders ihrer
Miindung bzw. der Aortenbasis, die anderen bei VerschluB kleinerer Aste, der zu
Infarkt fiihrt. Im Gefolge davon entsteht der Zustand, den man als Myocarditis
arteriosclerotica bezeichnet; fiir die Entwicklung von Dilatation und Herzinsuffi-
zienz spielt er eine groBe Rolle.

Nicht selten lassen sich am einzelnen Kranken die Ursachen aufdecken, die
in diesem bestimmten Falle die Storung der Herzkraft herbeifiihrten. Infekte
kénnen das Herz funktionell schidigen, aber sie konnen auch bei Klappenfehlern

1 Vgl. FrRANKE, Dtsch. Arch. klin. Med. 172, 281 (SCcHLAYER).
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eine rezidivierende Endokarditis sowie bei andern geschidigten Herzen eine
Myokarditis hervorrufen. Sehr bedeutungsvoll sind der Schidigung voraus-
gehende korperliche Anstrengungen irgendwelcher Art, wie sie hiufig durch zu
schwere Arbeit bei widrigen Lebensverhdltnissen notwendig gemacht werden.
Auch UbermaB in anderen Leistungen, z. B. sexuellen oder diitetischen, kann
bedeutungsvoll werden. Ebenso sind schwere seelische Erregungen wichtig.
In andern Féllen wichst die urspriingliche Schédigung, also der ProzeB an den
Klappen oder der Widerstand in den Arterien, so daf schlieBlich das Herz die
daraus erwachsenden Anforderungen nicht mehr zu erfiillen vermag.

Die Perikarditis ist fiir das Herz viel bedeutsamer als meist angenommen
wird. Zungchst begleitet sie Endokarditits und Myokarditis ganz gewdhnlich
und trigt gewiB bei zur Schidigung der Herzkraft, wie schon VIRcEOW hervor-
gehoben. Die am perikardialen Reiben erkenntliche, manche Infekte, z. B.
krupptse Pneumonie, begleitende trockene Perikarditis wird leicht iibersehen;
man muf sie suchen. Meist macht Perikarditis Schmerzen. Und ebenso ist es mit
mittleren und groBeren Exsudaten. Diese werden ja fast immer mit Dilatationen
verwechselt. An der Abschwéchung der Herztone, der Form der Diémpfung, vor
allem an der Form des Rontgenschattens und am Reiben, das man in der Nihe
des Brustbeins links doch meist findet, kann man die Erkennung durchfiihren,
wenn man an die Moglichkeit der Perikarditis iiberhaupt denkt; das erscheint
mir als die Hauptsache. Ob tuberkulds, pneumokokkenerzeugt, rheumatisch,
karzinomatos oder urdmisch, wird man mit Hilfe der Untersuchung des Exsudats
und bei Erwigung der allgemeinen Umstéinde der Erkrankung auch meist er-
fahren. Die ,,Pericarditis externa‘* ist immer zu beachten.

Sehr schwierig ist es mit der sogenannten Pericarditis adhaesiva, man
muf} sagen mit den Verwachsungen der Mediastinoperikarditis. Denn die bloBle
Verlotung der Herzbeutelblatter macht iiberhaupt keine klinischen Erscheinungen,
wihrend solche bestehen kénnen, wenn gleichzeitig Verwachsungen im vorderen
und hinteren Mediastinum vorhanden sind. Schwere Herzinsuffizienz kann da
sein. In den klassischen Féllen sind systolische Einziehungen der Rippen links
neben dem Brustbein, hauptsichlich in der Gegend der Herzspitze, zu finden;
diese selbst tritt, worauf BRAUER Wert legt, zuweilen kréiftig wihrend der Diastole
vor. Der altbekannte Pulsus paradoxus kann da sein. So ist zuweilen die Diagnose
zu stellen; wegen des Nutzens operativer Eingriffe ist sie wichtig. Aber recht oft
verkennt man den Zustand — das heben alle erfahrene Diagnosten hervor —,
sei es, daB die genannten Erscheinungen fehlen, sei es, daB sie t#uschen.

Untersuchung und Beurteilung des Kreislaufs haben einmal Bedeutung fiir
die Feststellung von Zirkulationsstérungen, wenn diese im Mittelpunkt des
Krankheitsbildes stehen, also bei Erkrankungen des Herzens und der Gefifle,
aber sie sind, streng und sorgfiltig durchgefiihrt, auch héchst wichtig bei allen
méglichen anderen ,,Organkrankheiten nach der herrschenden Auffassung. Das
Wort Organkrankheiten muB hier mit Vorsicht gebraucht werden. Denn das,
was wir so nennen, ist immer viel mehr als die ,,Erkrankung® eines Organs.

KREHL, Krankheiten. II. 2. Aufl. 6
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Sehr deutlich zeigt sich das z. B. an den Kranken mit bestimmten Formen renaler
Storungen. Da gibt, wie gesagt, in nicht wenigen Fillen fiir die Erhaltung eines
leidlichen Zustandes oder sogar des Lebens die Funktion des Kreislaufs den
Ausschlag. Und wie viele andere Erkrankungen werden noch durch das Verhalten
der Zirkulationsorgane auf das stirkste beeinfluit! Ich will nur einige Beispiele
nennen: Emphysem, Bronchitis, Pleuritis. Hier entwickelt sich, wie bekannt,
héufig eine Hypertrophie des rechten Ventrikels. Es gibt Krankheitsfille, bei
denen die Grundkrankheit ganz zuriicktritt gegeniiber der durch die Hypertrophie
des rechten Herzens nicht mehr ausgeglichenen Kreislaufstorung; es ist dhnlich
wie bei der Sklerose der Lungenarterien. Sobald das rechte Herz schwach wird,
treten die alarmierenden Erscheinungen auf. Ferner alle Infektionskrankheiten!
Z. B. der Verlauf der Pneumonia fibrinosa wird doch nicht selten ausschlieBlich
oder fast ausschlieBlich durch das Verhalten von Herz und GefédBen bedingt.
Bei allen ist der Zustand des Kreislaufs in all seinen Teilen auf das sorgfiltigste
festzustellen.

Von den Organen, die auf das Herz einwirken, ist wohl keins so bedeutungs-
voll wie die Schilddriise. Bekanntlich erzeugen Morbus Basedowii und Hyper-
thyreose, wie wir jetzt meinen, auf dem Wege der Intoxikation, die verschiedensten
Formen von Herzstérungen von den leichtesten funktionellen Erregungen bis
zu den schwersten Graden der Insuffizienz. Jene werden gern mit nervisen
Storungen, diese mit myopathischen Storungen oder Klappenfehlern verwechselt.
Aber man kann die Diagnose stellen, wenn man die an den anderen Korper-
organen verstreuten Erscheinungen der Hyperthyreose in Betracht zieht (Nervo-
sitét, Zittern, Tachycardie, Abmagerung) und die Schilddriise genau untersucht.

Es bleibt noch zu sprechen iiber die Empfindungen der Kranken mit Herz-
storungen, sowie iiber das, was man nervise Herzkrankheiten nennt. Die
beiden eigentlichen Empfindungen, die mit der Herztétigkeit zusammenhéngen,
sind die Kurzatmigkeit und das Herzklopfen. Soweit das Gefiihl der Dyspnoe
nicht seelisch bedingt ist, wird es durch ungeniigende Verrichtung des Kreislaufs
oder der Atmung hervorgerufen. Man hat also, wenn es bei Herzkranken besteht,
immer nach einer Kreislaufstorung zu suchen, und sofern das Atemzentrum nicht
direkt erkrankt ist, liegt die letzte Veranlassung zum Gefiihl der Atemnot immer
in der Einwirkung krankhaft veréinderter Blutgase auf das Zentralnervensystem.

Herzklopfen findet sich bei keiner Erkrankung so hiufig wie bei der
thyreoiden Intoxikation; es ist eigentlich das Symptom, das am stirksten auf
diese aufmerksam macht. Ferner bei nervos erregbaren Menschen, und dann so-
wohl wenn eine Erkrankung des Herzens vorhanden ist, als auch wenn eine solche
fehlt. Man muB} also bei Kranken, die iiber Herzklopfen klagen, genauestens
den seelischen Zustand, das Nervensystem und das Herz untersuchen. Bei
allen moglichen Herzkrankheiten und Herzverinderungen kann Herzklopfen
auftreten, wiihrend es ja bei den meisten und unter scheinbar gleichen Umsténden
fehlt; eine besondere Rolle spielt es bei vielen Kranken mit Mitralstenose. Das,
worauf es von seiten des Nervensystems und des Herzens ankommt, weil ich
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nicht. Daf durch Nervenerregung die Systole verstirkt und verkiirzt werden
kann, eréffnet die Moglichkeit eines Verstéindnisses. Ich gewann den Eindruck,
daB kriftige Systolen an der Grenze ihrer Leistungsfihigkeit besonders leicht
Palpitationen erzeugen.

Eigentliche Schmerzen fehlen bei Veriinderungen des Muskels und des Endo-
kards fast immer, dagegen sind sie bei allen Erkrankungen des Perikards etwas
ganz Gewshnliches und dann oft sehr heftig. Die schwersten Schmerzen, und
zwar hinter verschiedenen Stellen vorwiegend der linken Seite der vorderen Brust-
wand, hinter und neben dem Sternum, meist mit Ausstrahlungen nach den ver-
schiedensten Richtungen hin, ganz besonders aber nach dem zu C;—D, gehorigen
Nervengebiet des linken Arms (es trifft im wesentlichen das Ulnarisgebiet)
sehen wir bei Verinderungen der Aortenwurzel und der Miindung der Kranz-
arterien. Treten sie, mit Angst verbunden, in kurz dauernden Anféillen auf, so ist
das ,,Angina pectoris“, wohl das Fiirchterlichste, was es fiir den Menschen gibt.
Die Diagnose der Angina pectoris wird in erster Linie anamnestisch gestellt
und ist meines Erachtens so gut wie immer einfach und klar. Denn die Anfille
finden sich doch in der groBen Mehrzahl der Félle bei Menschen, bei denen irgend
etwas auf Koronarsklerose oder Sklerose der Aorta oder Syphilis des Herzens
hinweist. Und die wenigen — allerdings ganz schweren — Fille, in denen jeder
Befund am Herzen fehlt, lassen sich in der Regel durch die Anamnese beurteilen.
DaB es ,nerviose®, im wesentlichen psychogene Zustinde gibt, die fast gleich,
mehr noch #hnlich aussehen, ist sicher. Ich mul} aber sagen, daf sie doch durch
ihr Symptombild, die Umstédnde ihres Auftretens und durch den Befund am
Kranken so gut wie immer zu unterscheiden sind, weil bei der rein nervisen
Form fast immer vasomotorische Erscheinungen stark hervortreten. Man ver-
sucht jetzt Aorten- und Koronarschmerzen diagnostisch voneinander zu trennen ;
mir ist das &rztlich bisher nicht gelungen. Psychisch beeinflulbar ist auch die
echte Angina pectoris in hochstem MaBe. Viele Kranke mit echter Angina
werden neurotisch, und dann kann es ungeheuer schwer werden, zu erkennen,
was von ihren Beschwerden zu jener gehort, was zur Neurose. Mit der Annahme
,rein nervoser Angina pectoris, die im Bilde der echten gleicht und unter den
gleichen Umstéinden sich findet, rate ich zu grofter Vorsicht. RoemaELDs Be-
obachtungen iiber den EinfluB gastrischer Stérungen und des Zwerchfellstandes
auf die Entstehung anginashnlicher Zusténde sind ebenso interessant wie von
groBler praktischer Bedeutung. Auch bei Kranken mit Koronarsklerose konnen
Anginaanfille durch Magenstérungen hervorgerufen werden. Andererseits gibt
es, wie mir scheint, krisenartige gastrische Stérungen, die sympathisch mit den
Herzstorungen auftreten (in gleichen vegetativen Nerven!).

Lénger (Stunden bis Tage) dauernde stirkste Anginaschmerzen beobachten
wir bei Thrombose der Kranzarterien: schwerster Allgemeinzustand, schlechte
Herzaktion (langsamer oder beschleunigter, oft unregelméaBiger, kleiner, weicher
Puls) und der ungeheure Schmerz machen diese Vorginge unverkennbar.
Manchmal findet man bei dem im Gefolge der Koronarthrombose entstehenden

6*
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Absterben groBerer Herzteile kleine Mengen von Zucker im Harn. Geht ein
Herzinfarkt bis an das Perikard, so ist perikardiales Reiben zu héren. Wichtig
diirften auch fiir die Beurteilung die jetzt beobachteten elektrographischen
Verinderungen sein kénnen, z. B. die negative T-Schwankung. Aber die Angaben
der Literatur dariiber sind sehr verschiedenartig und noch nicht einheitlich.
Die echten Stenokardien treten teils in der Ruhe, und dann besonders nachts,
teils nur bei Bewegungen, hauptsiichlich nach dem Essen, ein. Jeder Anfall
ist an sich lebensgefihrlich. Mir erscheinen die bei Bewegungen sich einstellenden
Schmerzen giinstiger als die néchtlichen und die bei Kranken mit hohem Druck
besser, als die die Kranken mit niedrigem Druck in der Nacht iiberfallenden.
Wenn auch jeder Kranke mit echter schwerer Angina pectoris als im hdchsten
MaBe gefihrdet angesehen werden muB, so geht doch immerhin die weit groBere
Mehrzahl der Anfille voriiber. Durch volligen VerschluB von Kranzarterien
konnen auch schwerste Anfille aufhéren. Leichtere anginoide Zustinde gibt
es in allen Abstufungen und Schattierungen. HEeapsche Zonen im Bereich von
C;—D, sind oft nachzuweisen in der Herzgegend, an der Brust und am Riicken.
Die sog. ,,nervosen Herzstorungen sind krankhafte Erscheinungen von
seiten des Herzens und der Gefifle, die sich bei nervisen oder, wie man jetzt
sagt, neurotischen Menschen abspielen. Zum groBen Teil betreffen sie das sub-
jektive Gebiet: die Kranken haben Schmerzen, eigenartige Empfindungen der
verschiedensten Art in der Herzgegend oder in Zusammenhang mit dem Herz-
schlage. Dieser selbst kann veréindert sein: beschleunigt, verlangsamt. Sinus-
arrhythmien und ventrikulire Extrasystolen konnen sich einstellen. Die letz-
teren bereiten gerade diesen Kranken durch die Pause das Gefiihl der Angst.
Eine grofle Rolle spielen Innervationsschwankungen der peripheren Gefife:
Rotungen, Erblassen, Gefiihl von Hitze oder Kilte an den Gliedern, gewisse
Angstzustinde, Angina pectoris vasomotoria. Das Gefithl von Herzklopfen,
verstirkter oder abgeschwichter Herztétigkeit fehlt fast nie. Der Arzt muBl auf
die merkwiirdigsten Angaben gefafit sein. Denn die Personlichkeit des Kranken
farbt und beschreibt die Beschwerden je nach ihrer eigenen Art ganz verschieden.
Irregularitas perpetua, Blok, Storungen durch Interferenz mehrerer Zentren
sowie die meisten anderen Verinderungen der Schlagfolge, die sich auf dem
Boden von Verdinderungen des Erregungsleitungssystems entwickeln, kommen
nicht vor auf neurotischer Grundlage. Man mufl diese Anomalien des Herz-
rhythmus von dem, was man gegenwirtig nervose oder neurotische Herzstérungen
nennt, streng trennen. Bei dem, was wir hier besprechen, steht im Mittelpunkt
eine neurotische Personlichkeit. Eine solche kann ein ,,organisch* ganz normales
Herz haben, aber auch ein krankes. Also nervése Herzstorungen miissen fiir
sich erkannt werden, und zwar einerseits aus der Art ihrer Storungen, anderer-
seits aus der Natur der Persénlichkeit, an der sie sich abspielen. Die Kranken
koénnen mit ihrem Kreislauf im ganzen weniger leistungsfihig sein, weil sie oft
asthenisch und mutlos sind. Aber eigentliche Herzinsuffizienz auf ,,nervoser
Grundlage kommt nicht vor.



Die Atmung.

Nun die Lungen. Mit der allgemeinen Bedeutung ihrer Untersuchung ist
es genau so wie bei dem Herzen. Wir miissen feststellen, ob die wesentlichen
Krankheitserscheinungen, die der Kranke bietet, von den Lungen ausgehen,
ob also nach der gewdhnlichen Begriffshestimmung eine Lungenerkrankung da
ist. Aber eine auBerordentliche Rolle spielen Veréinderungen der Lungen auch
in Begleitung oder im Gefolge anderer Organerkrankungen. Vor allem fiir Kreis-
lauf und Herz. Hier ist es ja selbstverstindlich. Denn Herz und Lungen
gehoren nicht nur nach der Lage sowie ihrer Funktionsaufgabe vollig zu-
sammen, sondern ein erheblicher und recht weit selbstéindiger Teil des Kreislaufs
spielt sich ganz in der Lunge ab. Die Untersuchung von Atmung und Lunge geben
uns die beste Auskunft iiber das Verhalten des Lungenblutstromes. Wir denken
weiter an die Bedeutung von Lungen und Bronchien bei den Infektionskrankheiten;
welche Wichtigkeit hat ihre Beachtung, Uberwachung und Behandlung fiir die
Beurteilung aller Infekte, von den genuinen Pneumonien gar nicht zu reden!

Da bei jeder schweren Krankheit, bei jedem langen Krankenlager, vor allem
dlterer Leute, und ganz besonders dann, wenn das Schlucken erschwert ist,
die Lungen gefihrdet werden, so ist ihre sorgfiltigste Beachtung bei allen Kranken
zu fordern.

Wir untersuchen zuniichst die Funktion der Atmung: Zahl, Form, Tiefe und
Rhythmus der Atemziige. Man wird auch sorgfiltig nachsehen, ob alle Teile:
oben und unten, rechts und links, symmetrisch und gleichméBig atmen. Der
Rhythmus und die Zahl der Atemziige hingt gewil in erster Linie von der Funk-
tion des gesamten Gasaustausches ab und damit von der Verrichtung aller der Ge-
webe, die damit zu tun haben (Leitung der Atembewegungen vom Atemzentrum
aus mit Hilfe des Kohlensdure- und Sauerstoffgehalts des Blutes; Reflexe von
den Atmungsorganen aus). Aber sie haben auch eine sehr wichtige Beziehung zum
Zustande eines Teils des Nervensystems, von dem die nervise Regulierung aus-
geht. Wir erinnern daran, was die Atemtypen von CHEYNE und STOKES sowie von
Bror bedeuten, indem sie uns hinweisen auf Storungen in der Erregbarkeit der
zentral regulierenden Apparate. Immer dann, wenn man sie findet, ist eine
schwere Storung in den funktionellen Beziehungen der lebenswichtigen vege-
tativen Zentralapparate vorbanden. Ich erinnere auch an die Erhdhung der
Atemfrequenz, die sich immer im Fieber und besonders bei manchen Infekten,
z. B. manchen Sepsisfillen, findet. Fehlen dann ausgedehntere Prozesse auf
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den Lungen, so wird man die Ursache der Beschleunigung in bakteriellen Gift-
wirkungen suchen. Dafl Gifte die Zahl der Atembewegungen von den Zentren
aus zu steigern vermégen, weill man.

Die Atmungsbewegungen werden zundichst vom Atemzentrum ausgelost.
Thre Aufgabe ist, die Aufnahme von Sauerstoff und die Abgabe von Kohlenséure
moglichst auf ausreichender Hohe zu halten. Fiir diese Aufgabe werden sie tiefer
und héufiger, falls Anforderungen an die Gr68e der Respiration gestellt werden. Ich
kann hier auf die Bedeutung dieser beiden Veréinderungen und ihres Verhiltnisses
zueinander nicht eingehen (s. dariiber Pathol. Physiologie). Jedenfalls ist der
Zustand der Zentren auch wieder bedingt durch die Gasspannungen des Blutes,
die die Folgen der Atembewegungen sind. Am Kranken finden nun aber
auch zahlreichste Beeinflussungen von der Peripherie her statt. Man kann es
fehlerhaft (weil theoretisch falsch) so ausdriicken, daf die Atmungsregulation
den notwendigen Grad von Liiftung des Blutes mit allen Mitteln zu erreichen
sucht gegeniiber den Hindernissen, die der Atmung von seiten des erkrankten
Organismus erwachsen. Alles, was die Vertiefung der Atmung erschwert, fithrt
zur Steigerung der Respirationsfrequenz: Peritonitis mit Schmerzhaftigkeit der
Zwerchfellbewegung erhoht die Atmungszahl und erhoht die Beteiligung des Rippen-
atmens. Schmerzhafte Pleuritis besonders am Zwerchfell hemmt die Atmungs-
tiefe. Das gleiche tun ausgedehnte Infiltrate, die eine Ausdehnung der Lunge un-
moglich machen. Fieber steigert die Atemfrequenz. Léhmungen des Zwerchfells
auf der einen, solche der Thoraxinspiratoren auf der anderen Seite ziehen die
entsprechenden Verinderungen der Atmung nach sich. Bei Verengerung des Kehl-
kopfes oder der Luftrohre wird die Zahl der Atembewegungen gering, die Tiefe
des einzelnen Atemzugs wird groB. Das alles sind nur Beispiele. Es ist nicht
allein von groBem Interesse, sondern auch von hohem Wert, fiir die Kldrung der
an einem Kranken ablaufenden Vorginge die Art seiner Atmung soweit als mog-
lich kausal aufzulosen. Frequenz und Tiefe in ihrem giinstigsten Verhéltnis
zueinander geben den Ausschlag fiir die Giite des Erfolgs, der erreicht wird.

Tiefe und Zahl der Atembewegunge n wird also zunéchst bestimmt durch
die Gasspannungen im Blut und in den Zellen der Atemzentren. Das BewuBtsein hat
mit dieser Regulation natiirlich nichts zu tun, und die ersten Anfinge einer Ver-
stdrkung der Atmung erfolgen, ohne daf die Menschen es merken. Die krankhafte
Verdnderung der Atmung ist in der groBen Mehrzahl der Fille ausgelést von
Storungen der Atmungs- oder Kreislaufsorgane. Wenn aber durch Verinderungen
im Stoffwechsel die Gasspannungen oder sogar die Reaktion des Blutes sich #indern
im Sinne einer Sduerung oder, wenn das geschieht, durch den Stoffwechsel der
Zellen in den Atemzentren selbst bei Verdnderung dieser Zellen oder bei mangel-
hafter ortlicher Zirkulation, so entstehen direkt Verinderungen der Atmung.
Hierher gehoren die verschiedenen Formen des periodischen Atmens (Bror,
CreyNE-STOKES) und hierher gehoren die eigenartigen Atmungsformen bei diabe-
tischer und uridmischer Intoxikation. Die erstere wird in der Regel dadurch
eingeleitet, daB die Kranken tiefer und dann entweder langsamer oder gar haufiger
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atmen (Kvussmavuwr): Die Kranken sind schlifrig, anfangs ansprechbar, spiter be-
nommen. Die Atemluft riecht nach Azeton. Wer den Zustand kennt, erkennt
ihn ohne weiteres. Die Untersuchung des Harns oder Bluts auf Zucker, auf Aceton-
korper sowie die Bestimmung der Alkalireserven im Blut beseitigt jeden Zweifel.
Bei der urdmischen Intoxikation bestehen noch andere Zeichen dieser Vergiftung
(vgl. Nierenkrankheiten). Die Atmung ist tief und meist beschleunigt:

Die Steigerung des Gaswechsels von den Atemzentren aus ruft zunéchst
immer eine Vertiefung des einzelnen Atemzuges hervor — wegen des schidlichen
Raumes ist das das beste fiir den Gaswechsel (pathologische Physiologie). Aber
in der Regel steigt sehr bald auch die Atemfrequenz, und das, was schlieflich
fiir die Form der Atmung sich herausstellt, ist ein Ergebnis so zahlreicher zentraler
und peripherer Einwirkungen, dal die Vorgiinge am Kranken in ihrer Gesamtheit
und gegenseitigen Einwirkung ganz eingehend studiert und nach physiologischen
Gesichtspunkten aufgelost werden miissen, wenn man die Form seiner Atmung
verstehen will.

Wir sprechen von einer in- und exspiratorischen Dyspnoe, je nachdem die Ein-
oder Ausatmung besonders erschwert ist. Die Erschwerung der ersteren finden wir
hauptsichlich bei Verengerung der groBen Luftwege, z. B. bei Larynxcroup oder Ver-
engerung der Trachea durch eine Struma oder einer intrathorakalen Geschwulst.
Bei Stenose der Trachea oder des Kehlkopfes hort man bei nahem Hinhorchen
auch das sehr charakteristische, als Stridor bezeichnete Gersusch wihrend der
Einatmung. Es ist zuweilen auch bei Verengerung des Hauptbronchus einer
Lunge vorhanden. Die Diagnose des letztgenannten Zustands ist nicht leicht,
aber sie ist zu stellen, wenn man das Nachschleppen der betreffenden Seite und
das abgeschwichte, eventuell mit Stridor verbundene Atmen beriicksichtigt. In
all diesen Fiillen wird man auf die Art der Lungenveréinderung aufmerksam durch
eine sorgfaltige Untersuchung des Brustkorbs mittels Betrachtung, Befiihlung
und Beklopfung. Aber gerade hier ist das letzte Urteil so gut wie immer erst
durch gute Rontgenbilder moglich. Exspiratorische Dyspnoe findet sich haupt-
sichlich bei Veréinderungen der Lungenelastizitit, besonders also bei Emphysem.

Erhalt das Blut durch die Verdnderung der Atembewegungen nicht seine aus-
reichende Sauerstoffséttigung, so kreist reduziertes Hamoglobin: die Kranken
sehen zyanotisch aus. Man darf nicht das Umgekehrte sagen: nicht jede Zyanose
erweist eine ungeniigende Oxydation des Hamoglobins, die Griinde k6nnen hier
nicht dargelegt werden. Aber ein Kranker mit verstirkter Atmung, der zyanotisch
aussieht, hat eine ungeniigende Respiration, sagen wir ruhig: eine mangelhafte
Sauerstoffsidttigung des Himoglobins.

Haben die Kranken das Gefiihl des Lufthungers, der Atemnot, so ist ent-
weder die Spannung der Kohlensiure bzw. die Siuerung ihres Blutes erhoht
oder der Sauerstoffgehalt herabgesetzt. Die niheren Beziehungen sind, soviel
ich sehe, unbekannt. Objektiv festzustellende Verstirkung der Atmung und
Gefithl der Atemnot mu man trennen. Leider wird beides mit dem Namen
Dyspnoe bezeichnet.
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Fiir die Untersuchung der Lungen selbst halte ich eine eingehende und technisch
einwandfreie Palpation, Perkussion und Auskultation fiir das Wichtigste.

Wieweit man Plessimeter und Hammer, wieweit den Finger benutzt, erscheint
mir ganz gleichgiiltig, weil hier Gewohnheit und Ubung die erste Rolle spielen,
und jeder mit dem Verfahren, das er am besten beherrscht, das meiste heraus-
bekommt. Das gilt natiirlich auch fiir die Fingerhaltung des klopfenden und
des beklopften Fingers. Auch die Art der Perkussion méchte ich fiir wenig wichtig
ansehen, weil von besten Untersuchern die eigenartigsten, oft gar nicht in die
Schulregeln passenden Verfahrungsweisen angewandt werden und doch das richtige
Ergebnis erzielt wird. Es kommt nur darauf an, daB einer perkutieren kann.
GewiB gibt es fiir alle diese MaBnahmen Regeln, und fiir jedes Lehren braucht man
Regeln. Aber ihre Begriindung auf physikalische Grundséitze scheint mir — so
sehr interessant und wichtig diese Untersuchungen fiir die medizinische Forschung
auch sind — noch nicht so weit gediehen zu sein, daf dadurch eine Methodik
geschaffen wiirde, die die empirischen Gewohnheiten und Vorteile fiir den Ge-
brauch des einzelnen Untersuchers iibertrife. Immerhin gibt es doch einzelne
feststehende Gesichtspunkte, z. B. den Metallklang hort man wegen der Be-
deutung der entstehenden Oberténe nicht gut, wenn man auf den Finger oder
mit Gummihammer auf ein Plessimeter klopft, sondern nur, wenn mit hartem
Gegenstand auf harten perkutiert und dann mit Horrobhr auskultiert wird. Auf
die Schulung und Ubung des Gehors kommt fiir die Verwertung der Perkussion
alles an.

Uber die Theorie der Atmungsgeréusche, ebenso wie iiber die des Perkussions-
schalls, ist durch die Untersuchungen F.v. MULLERs und seiner Schiiler viel
Wichtiges gefunden worden. Die Wahrnehmung der Erscheinungen, die der
Auskultation der Lungen zugrunde liegen, ist unter allen Umsténden schwierig,
und noch weniger leicht ist ihre Beurteilung. Nur eine grofie Aufmerksamkeit,
sehr lange Ubung sowie unerbittliche Selbstkritik und Kontrolle durch Réntgen-
bilder und Autopsien erméglichen richtige Beurteilung der Atem- und Rassel-
gerdusche. Ob man direkt mit dem Ohr, oder iiber feiner Leinwand, oder mit
dem Horrohr und mit welcher Form des Stethoskops man auskultiert, halte ich
fiir gleichgiiltig, wenn man auskultieren kann. Gewohnheiten, &sthetische und
hygienische Riicksichten diirften fiir die Wahl der Methode den Entscheid geben.
An der Vorderwand der Brust benutzt man das Stethoskop. Ich glaube, am
Riicken und in den Seiten besser direkt mit dem Ohr zu héren, iiberhaupt dann,
wenn ich die Geréiusche groBerer Bezirke auf einmal fassen will, wihrend ich um-
schriebene Stellen auch der Lungen lieber mit dem Horrohr beurteile. Auch des-
wegen auskultiere ich das Herz immer mit dem Stethoskop.

Wir erfahren mit Hilfe der Perkussion und Auskultation nur die Beschaffen-
heit eines Lungenstiickes, das von der Oberfliche der Haut aus bei mittlerem
Ernihrnngszustande etwa 7 cm in die Tiefe reicht. Was tiefer innen vor sich
geht, bleibt diesen Verfahrungsweisen verschlossen. Also eine starke Beschréin-
kung der Lungenteile, iiber die wir auf diese Weise Kenntnis gewinnen, noch dazu
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bei fetten Menschen oder sehr starker Muskulatur. Deswegen ist auch diagnostisch
die Funktion so stark zu beriicksichtigen, z. B. die Ausdehnung des Brustkorbs
bei der Einatmung. Festgestellt wird, daran ist mit Skopa immer wieder zu
erinnern, der physikalische Zustand der Pleura, der #uBleren Lungenschichten,
der Trachea und einer Anzahl von Bronchien bestimmter Lage. Uber klinische
Zusténde erhalten wir immer erst sekundir Nachricht, sofern sie physikalische
Verénderungen hervorrufen. Diese Wahrheit drang trotz Skopa noch nicht ein
in alle Arzte. Didmpfung zeigt Abnahme des Luftgehalts der unter der Unter-
suchungsstelle liegenden Teile an den Lungen, oder das Auftreten eines luft-
armen Gebildes statt der Lungen (Ausfiillung der Alveolen mit Exsudat, pleu-
raler ErguB, Geschwiilste). Intensitit und Art des Schalls, vor allem aber das
Gefiihl des Widerstandes geben, in Verbindung mit dem Stimmfremitus und dem
Klang der Stimme, sowie mit den Ergebnissen der Behorchung Auskunft iiber
die feinere Art der Veréinderung: ob ErguB von Fliissigkeit in der Pleura, ent-
ziindliches Exsudat in den Lungenalveolen, Atelektase oder Geschwulst.

Mit Hilfe der Auskultation gewinnen wir, wie soeben gesagt wurde, nament-
lich in Verbindung mit dem Beklopfen, auch Anschauungen iiber den Zustand
der Lunge: ob Luftarmut, ob Zerfall, ob Ersetzung der Lunge durch andere
Gebilde. Dann auch iiber die Beschaffenheit der Bronchien. Ferner werden wir
durch ihre Anwendung auf das Vorhandensein von Hohlrdumen hingewiesen sowie
auf die Art des Inhalts der Bronchien sowohl als auch krankhafter Hohlrdume.
Rontgen- und Sputumuntersuchung vollenden dann die Diagnose.

Einen ungeheueren Fortschritt brachte die Radiologie. Ich bin dringend fiir
Durchleuchtung mit dem Schirm bei verschiedener Atmung, sowie in verschiedener
Richtung und fiir die Photographie. Wir sehen Verteilung und Ausbreitung
des in der Lunge liegenden Prozesses. Aus Anordnung, Dichtigkeit und Form
der Verschattungen 148t sich sehr weitgehend, zwar nicht in allen Féllen, aber
in der groSen Mehrzahl der Fille, schlieBen auf die Art des krankhaften Prozesses.
Fiir die quantitative Beurteilung der Vorgéinge ist natiirlich immer zu bedenken,
daB alles in den Lungen vor sich Gehende hier auf eine Fliche projiziert wird.
Die Diagnose der Tumoren hat erst durch die Radiologie ihre Sicherheit erhalten.
Bronchopneumonien, ihre Verteilung und Ausbreitung werden deutlich, wiahrend
wir bisher aus Schliissen von Démpfung, bronchialem Atmen, feinblasigem
Rasseln und Atemnot zwar Vorhandensein von pneumonischen Herden und
eine gewisse Ausdehnung annahmen, aber den ganzen ProzeB doch viel weniger
sicher beurteilen konnten, eine viel weniger klare Ubersicht iiber ihn hatten.
Ich erinnere an die so bedeutsame Erkenntnis der Stauungslunge und der Aus-
breitung von Bronchieektasien, vor allem aber von Abszessen und Gangréin-
hoblen; alles das wurde uns doch klarer erst durch die Rontgenuntersuchung
ibermittelt. Auch fiir die Beurteilung der fibrindsen Pneumonien brachte die
radiologische Untersuchung grofe Fortschritte und Vorteile. Namentlich die
Kranken, bei denen man eine Pneumonie vermutete, aber physikalisch-diagnostisch
nichts fand (zentrale Pneumonien), sind jetzt frithzeitig richtig zu beurteilen.
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AuBerdem wird die Beteiligung der einzelnen Lungenteile am pneumonischen
Prozel viel deutlicher.

Die verschiedenen Formen der Bronchiektasen und die bronchiektatischen
Hohlen sieht man nur zuweilen direkt im Réntgenbild: abgesehen davon, daB
sie nicht selten weit in der Tiefe liegen, ist auch die Wand der erweiterten grofen
Bronchien hiufig nicht stark genug verindert, um die entsprechenden Bilder zu
geben. Wir wissen ja jetzt, daf die ,,Hiluszeichnung* der Lungen viel mehr
durch die GefiaBe als durch den Bronchialbaum erzeugt wird. Es ist bekannt,
daf man in nicht wenigen Fillen von Bronchiektasen mittels Perkussion und
Auskultation nichts findet. In der Regel aber wird man mit Hilfe von Anamnese,
Priifung auf Nachschleppen und vor allem durch eingehende Sputumuntersuchung
die Diagnose stellen koénnen, und auch die wiederholte Rontgenuntersuchung
fordert nicht selten ein Ergebnis. Ist fiir die Frage eines operativen Eingriffs
eine genaue Feststellung des Sitzes und Umfangs von Bronchiektasen nétig, so
kann man das erreichen durch die Methode der Bronchialfiillung mit Jodipindl*.
Das Verfahren ist sehr schwierig, fiic meine Begriffe auch nicht ungeféhrlich.
Meines Erachtens sollen es nur Kenner verwenden und auch nur dann, wenn
von ihrem Ausfall die Frage eines lebenswichtigen Eingriffes abhingt.

Von groiter Wichtigkeit ist die Beteiligung der Lunge an Tumorprozessen.
Es kann doch die ganze Frage der Entfernung irgendeines Primértumors davon
abhingig sein, ob wir Metastasen in den Lungen haben. Friiher konnten wir
das mit wenigen Ausnahmebefunden nicht beurteilen. Radiologisch ist das jetzt
sehr leicht. Gar nicht selten werden wir von Lungenmetastasen aus iiberhaupt
erst auf das Vorhandensein eines priméren Tumors an einer anderen Korperstelle
gefiithrt. Auch die Pneumokoniosen, die ja als gewerbliche Schédigungen eine grofe
Bedeutung gewinnen, sind héufig erst radiologisch von chronischer Bronchitis
und Tuberkulose zu unterscheiden.

Bei allen Krankheiten, bei denen die Atmungsorgane beteiligt sind, ist sorg-
faltig auf die obersten Teile der Luftwege zu achten: Nase mit ihren Neben-
héhlen, Nasenrachenraum, Kehlkopf. Nicht nur, daB diese sekundér am Krank-
heitsprozeB beteiligt sein konnen, wie z. B. die Tuberkulose des Kehlkopfes
an der der Lungen, sondern Stérungen der Atmung gehen sehr hiufig von
Stellen der oberen Luftwege aus, z. B. Husten vom Kehlkopf oder von bestimmten
Teilen der Rachenwand aus. Da ist eine Untersuchung mit den rhinologischen
und laryngologischen Methoden oft notwendig. Wer sie nicht beherrscht, mufl
Hilfe heranziehen.

Der Husten, der ja wesentlich von den Verzweigungen des Nervus laryngeus
superior ausgel6st wird (groBe Bronchien, Trachea, Kehlkopf), und wie gesagt,
vom Rachen, tritt in verschiedenster Form, Haufigkeit und Stérke auf. Man unter-
sucht zuerst, ob Husten in Beziehung steht zu, man kann auch sagen, zuriick-
gefiilhrt werden kann auf eine klar auffindbare Veriinderung der oberen Luft-
wege, der Bronchien, Lungen oder der Pleura. Nur in einzelnen seltenen Fallen

1 Vgl. BraUER u. LogrEy, Erg. med. Strahlenforschg 3, 115,
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kann er ausgeldst werden von Organen der Leibeshohle. Dann trifft das aber
meist Menschen von besonderer Erregbarkeit. Dariiber, sowie iiber die Erzeugung
des Hustens vom Zentralnervensystem aus, wird noch gesprochen werden.

Die ganze Art des Hustens wechselt, wie gesagt, auBerordentlich je nach dem
Grundleiden, je nach der Pers¢nlichkeit des Husters, ich mdchte aber auch sagen:
je nach den Aufgaben des Hustens. Der Husten ist physiologisch ein durch be-
sondere Reizung erzeugter Reflex. Fiir die Stellung des Arztes zu ihm im Einzelfall
ist maBgebend, ob er Auswurf herausbefordert oder nicht. Danach richtet sich
das therapeutische Verhalten des Arztes, und deswegen hat er diese Grundfrage
erst festzustellen. Findet er nicht ohne weiteres einen ProzeB an den Atmungs-
organen, der Art und Form des Hustens erklirt, so hat er unermiidlich zu suchen,
wie der Husten zustande kommt. Krankhafte Reizungen an bestimmten Kérper-
stellen, z. B. auch an Milz, Leber oder Magen aber auch eine krankhafte Reiz-
barkeit, sei es der Endigungen sensibler Nerven, sei es der vegetativen Zentren,
an denen der Hustenreflex ausgelost wird, sagen wir ruhig der Personlichkeit,
stehen dann im Mittelpunkt. Wir haben also in nicht wenigen Féllen am Bei-
spiel des Hustens wieder einen Fall vor uns, in dem der Arzt fiir Versténdnis
und Behandlung einer Organstérung eine genaue Kenntnis des ganzen kranken
Menschen braucht. Die merkwiirdigsten Hustenformen gibt es dann bis zu
grotesken hysterischen Reaktionen. Das kommt natiirlich — es ist sogar das
gewShnliche — bei den entsprechenden Menschen auch vor bei mehr oder
weniger geringfiigigen organischen Anléssen. Der kundige Arzt wird also Husten-
art und Krankheitsgrundlage immer in eine Beziehung zueinander setzen miissen.
Eine groBe Rolle spielt z. B. bei Kindern nach Keuchhusten, aber auch sonst,
eine Gew6hnung an Husten und eine psychogene Fixierung des Symptoms.

Hochst wichtig ist es, die Formen des natiirlichen Hustens bei den einzelnen
Krankheiten zu kennen. Das hat diagnostische Bedeutung; man sieht dann
schnell, was vorliegen kann, denn es gibt recht charakteristische Hustenformen.
Ich brauche nur an den Keuchhusten zu erinnern. Wie bedeutungsvoll ist
es da, die allerersten Anféinge der so eigenartigen Hustenanfille festzustellen,
die dem Unkundigen leicht entgehen. Bei Erwachsenen muB man allerdings
bedenken, dafl die Tussis konsulsiva sich nur durch heftige aber an sich un-
charakteristische Hustenanfille duBlert. Und nur wenn man den Husten bei den
Krankheiten des seelisch gesunden Menschen kennt, wird man seine seelische
Umgestaltung feststellen und beurteilen und vor allem auch die Bedeutung
seiner Stirke beim einzelnen Kranken abschiitzen konnen. Wie wir wissen,
kann es bei starkem Reiz im Zentrum zum Erbrechen kommen. Alle schweren
Hustenst6B8e und Hustenanfille sind wegen der starken intrathorakalen Druck-
erhohung und der Steigerung des Blutdrucks, die sie begleiten, fiir manche
Kranke direkt gefihrlich.

Die Kranken mit Veriinderungen der Atmungswerkzeuge miissen genau auf
das Vorhandensein von Auswurf untersucht werden. Der aufmerksame
Arzt wird solchen noch finden und gewinnen kénnen, z. B. durch Auswischen
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des Mundes oder Beachten von Taschentiichern und Nachttopfen, auch wenn
die Kranken behaupten, keinen Auswurf zu haben. Und das nicht nur bei Kindern,
sondern auch bei Erwachsenen. Der Auswurf von 24 Stunden mufB in einem
Glase gesammelt, seine Menge beachtet oder gemessen werden. Unter allen
Umstéinden ist der Auswurf zunsichst einfach zu betrachten und zu beriechen.
Fiir die Besichtigung schiittet man ihn am besten auf einen schwarzen Teller.
Man siecht dann die verschiedenen Schichten des Auswurfs, man erkennt ohne
weiteres das Sputum bei f6tider Bronchitis und Lungengangréin, das rostfarbene
oder blutige Sputum der Pneumoniekranken, das blutig-geleeartige oder rein
blutige bei Lungentumoren. Die mehr oder weniger groBen Blutmengen bei all
den Krankheiten der Bronchialschleimhaut und der Lungen, bei denen grofere
GefiBe arrodiert werden, allem voran Tuberkulose, Gangrin, Bronchiektasen,
ferner die Blutungen bei den Infarkten. Von groB8er diagnostischer Bedeutung
ist der rosarot gefirbte, serds-schaumige, ,fleischwasserihnliche* Auswurf bei
Lungen6dem. Sein Auftreten bei Pleurapunktionen zeigt immer eine Gefahr an.

Alles das ist sofort festzustellen. Dann eine Untersuchung des frischen
und des gefirbten Sputums mikroskopisch (Art der weillen Zellen, z. B. die eosino-
philen bei Asthma und allergischen Erkrankungen, Fettsiurenadeln, elastische
Fasern, CurscEMANNs Spiralen, Charcot-Leydensche Kristalle). Die verschiedenen
Formen von Krankheitserregern (Pneumokokken, Pfeiffers Influenzabazillen,
Aktinomyces und vor allem die Tuberkelbazillen) miissen gesucht werden.
Hier schaffe sich jeder Ubung in der Technik und Erfahrung darin an, welche
Sputa nach bestimmten Dingen untersucht werden miissen, und vor allem, in
welchen Teilen der Sputa man bestimmte Befunde am sichersten erheben kann.
Es ist allergrofter Wert darauf zu legen, dal der Arzt den Auswurf seiner Kranken
selbst untersucht.

Fiir die Pneumokokken ist bei Pneumonie jedenfalls der Typhus festzustellen?.
Mit Hilfe des Méuseversuchs und agglutinierendem Serum gelingt das innerhalb
von 8 bis 12 Stunden. Es ist diagnostisch sehr wichtig, weil die einfachen Pneu-
monien (Typ 1 und 2) viel giinstiger sind als die durch den Streptococcus mucosus
(Typ 3) und die atypischen Pneumokokken (Gruppe 4) und den Friedlinderschen
Kapselbazillus sowie andere Mikroben hervorgerufenen Entziindungen der
Lungen und weil die Behandlung davon abhéngt.

Mit der Untersuchung auf Tuberkelbazillen kann man gar nicht sorgfiltig
genug sein: wir miissen hiufig und nach Anreicherung, gegebenenfalls mit Hilfe
des Tierversuchs beobachten. Das Ergebnis ist natiirlich von weittragender
Bedeutung, ich meine auch dadurch, daBl ein dauerndes Fehlen von Tuberkel-
bazillen mit groBer Wahrscheinlichkeit gegen Tuberkulose spricht.

Zu all den genannten Untersuchungsmethoden kommt nun noch in jedem
Fall von Erkrankung der Lungen oder der Bronchien eine Réntgenaufnahme.
Wir haben diese wunderbare Methode, und keiner von uns wird sich ohne sie
beruhigen. In Stadten sollte es viel mehr transportable Rontgenapparate geben.

1 Vgl. v. VOITHENBERG, Dtsch. Arch. Klin. Med. 162, 280.
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Gerade iiber das Bestehen von Lungenherden gibt uns nichts so sicheren Auf-
schluB wie die radiologische Methode. Es diirfen fiir die Bezahlung der not-
wendigen Lungenaufnahmen seitens der Kassen keine Schwierigkeiten gemacht
werden.

Wie ich meine, wird man mit den beschriebenen Verfahrungsweisen in weit-
aus den meisten Fillen die Erkrankungen der Atmungswerkzeuge beurteilen
kénnen. Die akute Bronchitis ist, wenn sie nicht durch Einwirkung eines reizenden
fliichtigen Giftes erzeugt wurde, im wesentlichen infektiosen Ursprungs oder eine
Folge der Reizung durch Fremdkorper. Es muB aus dem Auswurfe, wenn irgend
moglich, der Erreger festgestellt werden. Die chronische Bronchitis ist, soweit sie
nicht mit einem staubschaffenden Beruf ihrer Triger zusammenhéngt (Béicker,
Steinhauer, Schleifer u. a.), eine seltene Krankheit. Die Unterscheidung zwischen
trockener und feuchter Bronchitis, solcher mit und ohne Auswurf, mit trocknen
oder feuchten Rasselgeriiuschen ist alt und berechtigt. Es gibt wenige Krank-
heitsgruppen, iiber deren Ursache und Entstehung man, abgesehen von den
eben genannten sowie den mit Asthma oder Emphysem verbundenen Fillen, so
wenig weill, wie die einfache chronische Bronchitis.

Bei der ,,feuchten Bronchitis ist der Zusammenhang mit Bronchiektasien
von Bedeutung (rein eitriger, geschichteter, hiufig fotider Auswurf, nicht selten
auch mit elastischen Fasern). Das sind in erster Linie die Kranken, die so héufig
Trommelschligerfinger haben. Héaufig bestehen bei ihnen iiber Zeiten fieber-
haft-pneumonische Prozesse, die zu Verwechslung mit tuberkulosen Prozessen,
sogar mit echten Pneumonien Anlal geben konnen. Es sind reaktive Entziin-
dungen um die bronchiektatischen Herde.

Nicht wenige Kranke mit chronischer Bronchitis gehéren in die Krank-
heitsgruppe, die man unter dem Begriffe des Asthma bronchiale zusammen-
faBt, weil die Mehrzahl dieser Kranken Anfiille von Atemnot hat. Oft beherrschen
diese sogar das Krankheitsbild, und nicht selten leiten sie es ein. Der Auswurf
ist charakteristisch zdh, glasig, kornig; er enthilt héufig eosinophile Zellen,
Kristalle, Spiralen, Schleim. Im Blute ist sehr héufig Eosinophilie da, aber in
nicht wenigen Féllen von Bronchitis, namentlich solchen ohne eigentliche Anfille,
fehlt sie zu Zeiten, obwohl der Katarrh in das genannte Gebiet gehort. Jedenfalls in
vielen Fillen liegt Uberempfindlichkeit zugrunde. Gegen welche Stoffe, ist in man-
chen Fillen zu erfahren. Weitaus am besten erreichen wir es mit der Anamnese,
aber es kommt ganz darauf an, von wem sie erhoben wird: so eingehend wie
méglich, mit einer besonderen Art Spiirsinn. Ein Kenner erfihrt viel mehr als
ein anderer.

Die nach dem Vorbilde amerikanischer Arzte eingerichteten Impfungen mit
Antigenextrakten wurden auch bei uns reichlich ausgefiihrt. Da die Zahl der in Be-
tracht kommenden Antigene sehr grof} ist, so miissen wir zuerst mit Sammel-
extrakten vorgehen und diese allmihlich aufsplittern. Die Methode ist nicht
einfach und erfordert Kenner zur Durchfithrung. In einigen Féllen erreicht man
Hinweise, die besonders eine weitere Ausbildung der Anamnese niitzlich unter-
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stiitzen konnen. Aber im ganzen wurde, abgesehen von den verschiedenen Formen
der Pollenkrankheit (Heufieber), mit den Impfungen diagnostisch bisher nicht
viel gewonnen. Man muB auch beriicksichtigen, daf manchmal nach Impfungen,
z. B. mit Askaridenextrakt und bei Hochiiberempfindlichen auch mit andern
Extrakten, mehr oder weniger schwere Reaktionen auftreten; sie sind also, auch
vorsichtig ausgefiithrt, nicht ganz ungefihrlich, und sie sind auch fiir den Kran-
ken, da unter Umstéinden viele Einspritzungen ausgefiihrt werden miissen, un-
angenehm und schmerzhaft.

Hat man Verdacht auf irgendeinen besonderen Stoff als Allergen, so empfiehlt
es sich diagnostisch, den Kranken vorsichtig der Wirkung dieses Stoffes aus-
zusetzen und ithm auf der andern Seite einmal — z. B. bei Milch, Ei, Fleisch
ist das gut moglich — diesen Stoff vollig zu entziehen. Allerdings muf man
mit einer zeitweise wechselnden Empfindlichkeit rechnen. Gerade diese Unter-
suchungen kann jeder Arzt ausfiihren.

Sehr wichtig sind eingehende Besichtigungen der héuslichen Umwelt des
Kranken. Man kann zuweilen durch die Hautimpfung oder durch die Anamnese
auf Besonderheiten der Lebensumstéinde aufmerksam gemacht werden, die sich
dann bei einer sorgfiltigen Ortsbesichtigung als wichtig erweisen. So gelingt es
in einer Reihe von Fillen, die Quelle der Allergie zu finden. Man muB in jedem
Falle moglichst alle zur Verfiigung stehenden Methoden verwenden, sehr viel
Wert, wie gesagt, auf Befragung und Ortsbesichtigung legen und nach dem
Ergebnis des einen Verfahrens immer wieder die andern revidieren. Wer die
Technik der Impfung und die Prinzipien der Beurteilung beherrscht, sieht viel
mehr, und das schonender, als ein anderer. Aber nicht selten bleibt der Ursprung
doch dunkel.

Noch nicht vollig geklirt sind die Beziehungen des allergischen Asthmas zu
einer seelischen Grundlage. Das Psychische ist bei Asthmatikern fast immer
bedeutungsvoll. Wieweit direkt, wieweit iiber die Allergie, wieweit iiber die Aus-
16sung des Anfalls durch das Antigen, ist noch nicht geklirt. Zahl und Schwere
der Anfélle sowie die Bereitschaft zu mancherlei allergischen Symptomen diirften
in hohem Mafle vom ganzen psychischen Zustande abhéngen. Also diagnostisch
sehr wichtig ist es bei jedem Asthmatiker ebenso wie die Entstehung der Allergie,
so auch seine seelische Verfassung zu kldren'. Auch die erblichen und kon-
stitutionellen Verhaltnisse vieler Asthmatiker sind bedeutungsvoll; von Interesse
ist es, dal Manche Erscheinungen exsudativer Diathese in der Kindheit hatten.

Ich kann mich dem Gedanken nicht entziehen, daf der seelische Zustand in
Beziehung steht zur Uberempfindlichkeit. Diese ist héiufig in dem Sinne eine
allgemeinere, nicht direkt spezifische, als die Kranken, auch bei starken Ver-
diinnungen der Impfextrakte, auf mehrere von ihnen reagieren und auf mehrere
etwa gleich stark. Man hat auch den Eindruck, als ob allergisches Asthma bei
manchen Kranken auf das Eindringen verschiedener Allergene erfolgt. Da liegt
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