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In einer Reihe von Untersuchungen, welche gegenwértig unter-
nommen sind, um den Einfluss des Lebensalters auf die Disposition
7u mehreren Infectionskrankheiten kennen zu lernen, sollte auch die
infectitse Pneumonie beriicksichtigt werden. Diese Untersuchungen
erweckten dadurch ein besondcres Inferesse, weil sich ergab, dass
der Einfluss des Lebensalters aut die Haufigkeit vieler Infections-
krankheiten in gleichsinniger Weise sich geltend machte, wobei zu-
gleich mehrere Male dic bisherigen Angaben iiber den gedachten
Einfluss sich als irrig herausstellten. Wihrend bisher im Allgemeinen
die cinzelnen Altersstufen in ziemlich regelloser Weise bald mehr
diese, bald mchr jene Infeetionskrankheit zu begiinstigen schienen,
erstand die Hoffnung, in dem gleichsinnigen Verhalten, welches zahl-
reiche Infectionskrankheiten gegentiber den einzelnen Altersklassen
zeigen, ein Gresctz aufzufinden, bestimmtere, ursiichliche Beziehungen
zwischen den physiologischen Eigenschaften der einzelnen Alters-
klassen einerseits und der Moglichkeit der Ansiedelung der Infec-
tionserreger andererseits. Konnen bestimmte gleichartige Bedingungen
in den einzelnen Altersklassen gegeniiber den verschiedenen Infec-
tionskrankheiten nachgewiesen werden, so wiirden sich damit fiir die
Erkenntniss der inneren Bedingungen der Infection, d.i. derjenigen
Eigenschaften der Organisation, welche Haftung und Vermchrung
der Infectionspilze ermiglichen, bestimmtere Anhaltspunktc ergeben;
man wiirde aut dieser Grundlage vielleicht eher dahin gelangen, eine
bestimmtere Auffassung zn gewinnen iiber das Wesen der Dispo-
sition zu Infectionskrankheiten iiberhaupt. Die erste Veran-
lassung zu den schon ziemlich zahlreichen, hierher gehvrenden Un-
tersuchungen bot das eigenthiimliche Verhalten der Lungenschwind-
sucht; und gerade bei dieser nunmehr als Infectionskrankheit nach-
gewiesenen Affection zeigten sich die fritheren Angaben insofern als
unzutreffend, als man die in den einzclnen Altersklassen vorkommenden
Todesfalle durch Phthise meist nur berechnet hatte als Procentzahlen
der gesammten Summe von Phthisis-Todesfillen. Seitdem man aber,
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um den Einfluss des Lebensalters statistisch klarzustellen, die Todes-
fille der einzelnen Altersklassen auf die Zahl der in den letzteren
Lebenden bezog, stellte sich, sobald griossere Menschencomplexe,
grosse Stidte oder die Bevilkerung ganzer Léinder beriicksichtigt
wurden, die bisher unerwartete Thatsache heraus, dass (nach einem
vom 5. und meist mehr noch vom 10. Jahre ab beginnenden und bis
gegen das 15. Jahr danernden Minimum) nach der Pubertitszeit die
relativen (d. i. in Beziehung zur Zahl der Lebenden gesetzten) Todes-
zahlen ansteigen, nicht bloss bis zum 30. Jahre, sondern bis zur
hischsten Altersstufe. Genauere Aufschliisse iiber dieses Verhalten
der Schwindsucht in den einzelnen Altersklassen gibt die unter Lei-
tung von Herrn Dr. Wolffberg ausgefihrte Dissertation von Dr.
Jacob Sechmitz (3. Erginzungsheft 3 zum Centralblatt fiir allgem.
Gesundheitspflege, Bonn, Strauss 1884, S. 154-—-182). Da uns im
folgenden wesentlich die Verhiiltnisse der Stadt Bonn interessiren
werden, 8o sei es gestattet, aus dieser Abhandlung (ef. p. 167) die
Tabelle ither die Sterbeordnung durch Phthisis in Bonn hier wieder-
zugeben:

Todesfalle an Lungenschwindsucht auf
je 1000 Lebende der einzelnen Altcrsstufen.

Alter Manner Frauen
0—1 12,04 11,85
1—5 247 2,47 ;
5—10 1,26 0,78
10—15 1,01 1,10
15—20 2,40 1,59
20—30 3,58 2,92
30—40 6,64 3,87
40—50 7,14 3.25
50—60 6,21 2,87
. 60—70 421 3,98
70—x 3,50 3,39
Alle Alter 4,02 286

Aus dieser Tabelle geht hervor, dass in Bonn das Ansteigen
der Phthisis-Todeszahlen keineswegs regelmissig bis zur hochsten
Altersgrenze fortgeht, wenngleich dieselben allerdings von den #lteren
Angaben itber dic verschiedene Haufigkeit der Phthise in den ein-
zelnen Altersstufen sich durchaus unterscheiden. Schon J. Schmitz
betont dies abweichende Verhalten der Stadt Bonn gegeniiber den
so regelmissig anwachsenden Zahlen, welche fiir die Stadt Kopen-
hagen, die Stidte Schwedens, ferner flir ganz Preussen und zwar
sowoh! fiir die Land- wie fiir die Stadtgemeinden gefunden sind.
Gewiss ist es in hohem Grade wiinschenswerth, dass diese Unter-
suchungen noch aunf andere Stidie und Gegenden ausgedehnt werden,
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um die Griinde fir lokale Unregelmissigkeiten kennen zu lernen;
auf der andern Seite diirfte jedoch sehr berechtigt sein, was Sehmitz
als Ursache der fiir Bonn beobachteten Abweichungen vermuthet: die
eigenthiimliche Zusammensetzung der Bevilkerung der Stadt, beson-
ders auch mit Riicksicht auf die hoheren Altersklassen, sodann die
verhiltnissmissig kleine Einwohnerzahl der Stadt. — Gerade dieses
letztere Bedenken, weleches aunch bei meinen eigenen Untersuchungen
in diec Wagschale fiel, soll schon hier unumwunden hervorgehoben
werden.

Sollen diese Untersuchungen Aufschluss geben iiber die Be-
dingungen der Ansiedelung der Infectionspilze und ferner tiber die
Bedingungen, welche den Krankheitsfall bald schwerer bald leichter
gestalten, so miissen Morbiditit und Letalitit der verschiedenen
Altersstufen in den einzelnen Infectionskrankheiten untersucht werden.
Die Todeszahlen, welche bisher allerdings mit grisserer Zuverlissig-
keit zu erheben sind, geben tiber alle Einzelbedingungen der Dispo-
sition keinen geniigenden Aufschluss. Gerade das Beispiel der Pneu-
monie kann uns lehren, dass eine Krankheit in bestimmten Alters-
klassen sehr selten zum Tode filhrt und dennoch in eben diesen
Altersstufen sehr viel hiufiger vorkommt, als in anderen. Die Be-
dingungen der Receptivitit kinnen also andere sein als diejenigen,
welehe den leichteren oder schwereren Ablauf der Krankheit veran-
lassen. Fiir diese letzteren Bedingungen cxistirt tibrigens noch keine
allgemein angenommene Bezeichnung. Denn unter den Begriff der
Disposition subsumirt man heute auch die Bedingungen der Empfang-
lichkeit oder Receptivitit, weleh’ letztere in der Statistik als Mor-
biditat der Bevslkerung ihren Ausdruck findet. Dr. Wolffberg hat
vorgeschlagen, im Gegensatze hierzu diejenigen Bedingungen der Or-
canisation, welche in der Statistik ihren Ausdruck als Letalitit finden,
d. h. die Todlichkeit der Erkrankungen bewirken, als Reaktivitit
des Organismus zu bezeichnen. Ein Individuum konnte hiernach fiir
ein bestimmtes Krankheitsgift sehr receptiv, aber wenig reaktiv gegen
dasselbe sein. Den allgemeinen Terminus der Disposition be-
stimmter Klassen von Individuen solle man in medizinisch-sta-
tistischen Untersuchungen fiir die Mortalitdten reserviren, d.i. fir
das Verhiltniss der Todten zur Gesammtzahl der Lebenden?).

Die Disposition einer Altersklasse wiirde hiernach aus
den fiir dieselbe berechneten Mortalitiitszahlen, die Receptivitit
einzelner Individuen aus der Morbiditat, die Reaktivitat der
Individuen aus der Letalitit sich ergeben.

Nun ist es immer noch mit den grossten Schwierigkeiten ver-

1) 8. Sitzangsberichte der Niederrh. Ges. fir Natur- und Heilkunde. Berl.
klin. Wochenschrift 1884, Nr. 8b.
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bunden, andere als Mortalitiatsstatistiken zu betreiben und zu studiren.
Die Erkrankungsfille entziehen sich fiir weitaus die meisten Infee-
tionen der Kenntniss in grosser Zahl. Die Erfabrungen, welche man
bisher sogar mit Riicksicht auf diejenigen Krankheiten gemacht hat,
fir welche Anzeigepflicht besteht, haben gezeigt, wie ausserordentlich
viele Einzelfille trotzdem unbekaunt bleiben. Sind doch die Angaben
sogar iiber die Todesfille bestimmter Infectionskrankheiten, z. B. der
Pocken, hiufig hichst unzuverlissiger Natur. Um ein Beispiel aus
neuester Zeit hierfiir zu geben, sei verwiesen auf die Protokolle der Ver-
handlungen, welche die deutsche Impfecommission im October und No-
vember vorigen Jahres im kaiserlichen Gesundheitsamte gepflogen
hat. In dieser Commission berichtete Geheimrath von Scheel vom
kiniglich preussischen statistischen Amte, dass im Jahre 1881 von
den 1473 Sterbefillen an Pocken nur 669/, im Jahre 1882 von den
1330 Sterbefiillen an Pocken, welche dem Biirean gemeldet waren,
nur 759, bei amtlicher Nachforschung als wirklich durch die Pocken
verursacht sich herausstellten 1). Diese Mittheilung ist allerdings hichst
bemerkenswerth. Die Differenzen scheinen aber wesentlich darin
begrlindet zu sein, dass in der polnischen Bevolkerung manche andere
Hautkrankheiten mit dem Namen der Pocken bezeichnet werden. In
der That wurden namentlich aus den ostlichen Provinzen Todesfille
falschlich als durch Pocken verursacht angegeben 2).  Indessen be-
ziehen die falschen Angaben sich keineswegs lediglich auf die Pocken.
Die Febler sind manchmal geradezu ungeheuerlich. So berichtet Dr.
Guttstadt, Dezernent im kgl. preuss. statistischen Biireau, dass im
Jahre 1876 in Preussen 16 Frauen von ither 50 Jahren im Kindbett
gestorben sein sollten. Bei genauerer Nachforschung stellte sich
heraus, dass 13 von diesen 16 Fillen falsch gemeldet waren. Der
Feblerquellen gibt es ja recht viele, welche einerseits zu wenige
Fille, andererseits auf Grund falscher Diagnose oder falscher Be-
zeichnung zu viele Fille der einzelnen Krankheit in den Listen er-
scheinen lassen. Natiirlich wire es sehr unwissenschaftlich, bei
Untersuchungen, welche nicht bloss Resultate in groben Umrissen
geben sollen, vorauszusetzen, dass das Plus und das Minus der ge-
meldeten Fille sich gegenseitig deckten; um so weniger wird man
diese Voraussetzung machen diirfen, wenn es sich um Krankheiten
handelt, die nicht mit sehr grosser Leichtigkeit zu erkennen sind.
Einstweilen hat man diese Fehlerquellen bei allen Untersuchungen
im Auge zu behalten; man wird daher vorldufig auf alle complizir-
teren Untersuchungen verzichten miissen und auch bei dem Studiam

1) Protokolle iber die Verhandlungen der Commission zur Berathung der
Impfirage. 8. 329, 330.
2) of. die citirten Protokolle S. 540,
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einfacher Fragen stets nur einen der Wahrheit mehr oder minder
angeniherten zahlenmissigen Ausdruck erwarten. Nur in einzelnen
Fillen mag man dennoch derartige Resultate als verwerthbar be-
trachten, besonders dann, wenn es sich weniger um absolute Zahlen
als um vergleichende Untersuchungen handelt und hierbei die
Unterschiede betrichtlich oder constant sind. Aber es liegt zu
Tage, dass medizinal-statistische Untersuchungen den grissten Hemm-
nissen ausgesetzt sind, so lange die offiziellen Angaben unzuverlissig
oder solche gar nicht vorhanden sind. Die obligatorische Lei-
chenschau muss immer wieder und wieder als unumgingliches De-
siderat bezeichnet werden, will man endlich zu einer Medizinalstatistik
und damit u. a. zu einer rechnungsmissigen Grundlage und zu cinem
Priifstein fiir die Bemiihungen der offentlichen Gesundheitspflege ge-
langen. Bei diesem Stande der Mortalititsstatistik ergibt sich
der beschrinkte Werth der bisherigen Morbiditdtsstatistik von
selbst.

Wo man zn rein wigsenschaftlichen Zwecken statistische Er-
hebungen iiber Morbidititsverhiltnisse ausfithren will, muss die Vor-
frage erledigt sein, ob auch thatsichlich alle Fille der bestimmten
Krankheit zur Xenntniss gelangen. Dies wird zunichst am ehesten
noch in klcineren Gebieten sich durchfithren lassen. Sodann ist
erforderlich, dass die armenirstliche Thitigkeit ausreichend geregelt
ist und alle Aerzte in der Sammlung und Meldung der von ihnen
beobachteten Fille zusammenwirken. Leider sind diese Vorbedingungen,
welehe allein ein vollkommen sicheres Studium der Receptivitiit der
einzelnen Altersklassen ermiglichen, nur erst sehr wenig erfiillt. Doch
ist an manchen Orten der Anfang hierzu gemacht. Bei dem Inter-
esse, welches zur Zeit auch in Deutschland filr die Sammelforschungs-
methode sich gezeigt hat, ist vielleicht zu hoffen, dass hier und da
auch Fragen der reinen medizinischen Statistik, welche oft von so
grosser Bedeutnng werden konnen fiir die Prophylaxe der Krank-
heiten, bearbeitet werden. Schon jetzt darf gerithmt werden, dass
inshesondere in einzelnen bayrisechen Bezirken Morbidititsstatistiken
wenigstens in Angriff genommen sind.

Diese allgemeineren Erorterungen wiinschte ich voranszuschicken,
um zu zeigen, dass ich die Grenzen, innerhalb welcher statistische
Untersuchungen verwerthhar erscheinen, nicht weiter als zuliissig
ausdehnen will. Da es sich bei diesen Studien lediglich um die
einzelnen Infectionskrankheiten handelt, so bleibt mit wenigen
Worten zu erdrtern, welche Griinde in neunerer Zeit dafiir bestimmend
geworden sind, die crouptse Pneumonie als eine solche zu betrachten.
Bekanntlich ist friither die Pneumonie geradezu als Paradigma der
reinen Entziindungskrankheiten charakterisirt worden. Heute aber
darf man wohl die Ueberzeugung aussprechen, dass ein grosser Theil
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der sogenannten reinen Entziindungen durch Bakterien vermittelt
wird.

Schon vor der Entdeckung eines charakteristischen bei der
Pneumonie vorkommenden Mikroorganismus war auf Grund klinischer
Thatsachen von Tibingen her mit Entschiedenheit die infectivse
Natur der Pneumonie verfochten worden. Jtirgensen in seiner
Abhandlung ,,Croupise Pneumonie” in Ziemssens grossem Hand-
buehe der speciellen Pathologie und Therapie sowie gleichzeitig
Leichtenstern in einem Vortrage ,,Ucher asthenisehe Pneumonien®
(in Volkmanns Sammlung klinischer Vortrige, 1874) fiihrten die
Griinde an, welche zu Gunsten der letzteren beigebracht werden
konnten.

Wie Leichtenstern miitheiltl), vertrat Liebermeister diesen
Standpunkt im Gegensatze zu der damals fast allgemein herrschenden
Erkiltungstheorie schon frilher. Gleichwohl war es insbesondere die
schlagende Darstellung von Jiirgensen, welche der neuen Auffassung
der Aetiologie der Pneumonic vicle Anhéinger verschaffte. Jiir-
gensen verwies wesentlich darauf, dass alle gewshnlichen Entztin-
dungserreger nicht im Stande sind, eine croupise Pneumonie hervor-
zurufen. Der Krankheitserreger miisse also mit besonderen Eigen-
schaften ausgertistet sein, gerade wie beim Typhus. Sodann hob er
hervor, dass wilirend der ganzen Daucr ilires Verlaufes dic Pneumonie
kein constantes Verhiiltniss zwischen ortlichen und Fiebersymptomen
zeige, betonte das plotzliche Erloschen des Fiebers, withrend ortlich
in der entziindeten Lunge nicht viel anders geworden sei und ins-
besondere den typischen Verlauf, die streng zeitliche Umschreibung
der Krankheit.

Anmerkung. Ist heute Juergensens prinzipielle Schlussfolgerung all-
gemein angenommen, so scheint mir allerdings ein erhebliches Bedenken gegen-
iiber einer wichtigen Einzelheit vorzuliegen, deren Motivirung hier gestattet sei.

Jirgensen sagte: ,Die croupdse Pneumonic ist eine aligemeine Krank-
heit, keine ortlich bedingte. Die Entziindung der Lunge ist nur ein Haapt-
symptom; es lassen sich die Krankheitsphinomene nicht aus dem drtlichen Leiden
crkliren. Die Aunnahme eines specifischen Krankheitserregers ist nothwendig.
Die croupise Pneumonie gehdrt also zu der Gruppe der Infectionskrankheiten.
Es soll also eine Allgemeinkrankheit bestehen, weil die drtliche Entziindung
sich nicht wesentlich geindert hat, wenn das Fieber schon kritisch fillt. Die
Pnreumonie soll eine Allgemeinkrankheit sein, wie man die acuten Exan-
theme, den Abdominaltyphus und andere Infectionskrankheiten als solche be-
zeichnet hat und wnoch bezeichnet. Meinem Lehrer Dr. Wolffberg folge ich
in der Annahme, dass die niichste aus den klinischen Thatsachen sich ergebende
logische Consequenz wicht darin bestehe, die Pneumonie zu den Allgemeinkrank-
heiten zu zihlen, so lange noch die Moglichkeit vorhanden ist, dass die Allge-
meinsymptome Uberhaupt nicht von der ortlichen Entziindung abhangen.

1) 8. Zeitschrift fir klin, Med. Bd. VII, p. 643,
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Wenn die Entziindung selbst nur eine Consequenz der drtlichen Processe ist,
8o sollte man die Allgemeinsymptome iiberhaupt nicht in erster Linie von der
Entziindung, sondern von den rtlichen Processen ableiten, den Wirkungen der
Baktericn, welche aussor der topischen Entziindung allgemeine Symptome
hervorrufen kéonnten, ohne dass man berechtigt wire zu behaupten, ,die Krank-
heit sei keine értlich bedingte. Darf man tberhaupt Allgemeinkrankheiten
von den lokalisirten Infectionskrankheiten prinzipiell absondern oder gar alle
Infectionskrankheiten als Allgemeinerkrankangen bezeichnen? Unseres Erachtens
sind die sog. allgemeinen Infectionskrankheiten nur mannigfach lokalisirte, und
¢8 kann nur Verwirrung anrichten, wenn man z. B. behauptet, die Pneumonie
oder die Diphtherie seien Allgemeinkrankheiten, welche sich in der Lunge, bezw.
in der Rachenschleimhaut nur sekundar lokalisirten. Denn es liegt nicht der
geringste Beweis dafiir vor, dass bei den genannten oder auch bel irgend andern
Infectionskrankheiten eine krankheiterregende Vermehrung der specifischen Pilze
im Blute den Lokalisationen vorhergehe. Der Ausdruck der aligemeinen In-
fection wurde gebraucht, weil man bei vielen Infectionskrankheiten Symptome
beobachtete, zamal Fieber und nervése Reaktionserscheinungen, Schmerzen, KEr-
brechen, Mattigkeit, Convulsionen u. s. w., ohne eine bestimmte Lokalisation
mit dem blossen Auge zu beobachten. Iis bleibt aber héchst wabrscheinlich,
dass eine derartige Lokalisation mikroskopisch schon withrend des sogenannten
Incubationsstadiums besteht. Ieh erinnere hier an den bekannten Fall von
Ucbertragung der Pocken, welche durch cin Stiickchen Epidermis von einem
im Incubationsstadinm der Krankheit befindlichen Individuum nach Implantation
von Hautstiickchen auf die Geschwiirs-Wundfliche eines anderen Individuums
bewirkt wurde. Fiir die Pocken bat Dr. Wolffbergl) die Grinde zusammen-
gefasst, welche dafiir sprechen, dass die Variola keine Allgemeinkrankbheit, son-
dern eine Dermatia specifica ist. In Znkunft wird es daranf ankommen, die
Pilzwucherungen durch alle Stadien der Krankheiten zu verfolgen; ecinstweilen
aber diirfte es den Thatsachen am meisten entsprechen, die 'sogenannten allge-
meinen Symptome ven dem ortlichen Ergriffensein, von der Wucherung speci-
fischer Organismen in den ersten Infectionsherden innerhalb des Kérpers abzu-
leiten. Alle Symptome lassen sich erkliren, wenn man annimmt, dass die erste
Ansiedelung der specifischen Pilze — wie bei den Masern in der Schlsimhaut
der Nase und der Luftrohre, beim Scharlach in der Schleimhaut des Rachens,
beim Abdominaltyphus in gewissen Partien der Darmschleimhbaut, bei den Pocken
in gewissen Schichten der Haut, bei der Lungenschwindsucht in gewissen Zellen
des Lungen- und Bronchialgewebes — so auch bei der croupdsen Pneumonie
in bestimmten Theilen der Lunge erfolgt. Vollkommen richtig ist es, wie
neuere Untersuchungen erweisen, dass das Pneumoniegift — meistens im spiteren
Verlaufe der Krankheit, wobei aber nicht ausgeschlossen ist, dass gelegentlich
cinmal die pulmonale Affektion vollstdndig zuriicktritt — auch in andern Or-
ganen sich vorfindet; so ist es in den Capillaren der Niere nachgewiesen worden.
Allein immer handelt es sich doch um einzelne Lokalisationen. In wie weit die
konsecutive Entziindung oder aber etwa toxische Stoifwechselprodukte der Pilze
und Produkte der dureh dic Pilze im Gewebe hervorgerufenen Zersctzungen
das Iieber und die anderen Allgemeinsymptome herverrafen, muss dahingestell
bleiben. Aufhoren des Fiebers bel Lestehender Infiltration der Lunge ist ver-

1) Untersnchungen zur Theorie des Impfschutzes sowie iber die Regene-
ration der Pockenanlage. DBonn, Strauss, 1835.
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gleivhbar dem Nachlass der allgemeinen Symptome nach Auftrcten des Haut-
ausschlags Dbei den exanthematischen Krankheiten und deutet darauf hin, dass
es nicht eigentlich die ortliche Entziindung ist, welche wesentlich die Krank-
heilssymptome hervorruft, sondern in hoherem Grade toxische Einfliisse der
ortlich wuchernden Pilze, welche hintangchalten werden, sobald durch die Ent-
ziindung der Wucherung der Pilze ein Damm vorgeschoben und die Ausschei-
dung von Blutbestandtheilen in das von den Pilzen eingenommenc Territorium
therwiegt gegeniiber dem umgekehrten Saftstrom, also auch gegeniiber der
Resorption toxischer Substanzen. Auf Grund dieser Vorstellungen, die sich
unseres Erachtens den Thatsachen anschliessen, halten wir es fiir das Verstind-
uiss dienlicher, die Unterscheidung zwischen allgemeinen und lokalisirten In-
fectionskrankheiten fallen zu lassen, da bisher wenigstens der Nachweis nicht
erbracht ist, dass in irgend einer Infectionskrankheit eine pathogene Vermehrung
der Pilze im Blute vor dem Auftreten Grtlicher Erscheinungen erfolgt. So be-
trachten wir auch die Pneumonie als einc Infectionskrankheit, deren organisirter
Erreger durch Einathmung in die Lungen gelangt und eine lokalisirte Infection
hervorruft, an welche sich je nach der Virulenz des Pilzes und der specifischen
Disposition der Organe andere Lokalisationen gelegentlich anschliessen.

Man kann aus den von Jiirgensen hetonten klinisehen That-
sachen nur schlicssen, dass die Symptome der croupbsen Pneamonic
nicht dureh die Entziindung hervorgernfen werden. Spiiter erwies
sich als hochst wahrscheinlich, dass es dennoch ein ortlicher Process
ist, welcher sowohl die ortliche Entziindung wic die allgemeinen
Symptome veranlasst, die Ansiedelung einer speeifischen Bakterienart.
Die klinische Beobachtung des einzelnen Falles konnte nur insofern
den infektitsen Charakter wahrscheinlich machen, als der Verlauf
gewisse Analogien zcigt mit dem Verlaufe anderer Krankheiten,
welche mit grisserem oder minderem Rechte als Infectionskrankheiten
aufgefasst werden.

Schon Hirseh kam in der ersten Auflage seines bertihmten
Handbucles der historisch-geographischen Pathologie?) zu dem Sehlusse,
dass wan in sehr vielen Iillen primirer Lungen- oder Brustfellent-
stindungen darauf hingewiesen sei, dass ,eine unbekannte Potenz,
die man bildlich als Miasma verkirpert oder in die Form der Con-
stitutio epidemica gebracht hat, als eigentliche Krankheitsursache zu
substitniren, d. h. zu jenem ,,quid oceultum® oder ndivinum® des
Hippokrates zu greifen sei.*

Seitdem auf die Moglichkeit einer specifischen Ursache in
nenerer Zeit die Anfmerksamkeit gerichtet ist, haben sich die Be-
schreibungen von gehiiuften Pneumonien vermehrt, fir welche vielfach
eine an der Umgebung des Menschen haftende Krankheitsursache
angenommen werden musste.

So berichtet Bielenski2) — um nur wenige Beispiele zu goben —

1) Bd. II. FErlangen, Enke, 1862—1864, 8. 38.
2) Citirt von Emmerich, L. p. e. p. 188,
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ither einen interessanten Fall, wo in einem kleinen Hause, welches
nur zwei Riumlichkeiten enthielt, von 10 Bewohnern wihrend 2 Wochen
9 nach einander an croupdser Pneumonie erkrankten.

F. H. Daly (TheLancet 1881 Nov.12) berichtet!), dass in der niim-
lichen Familie zuerst ein Kind, neun Tage nachher zwei anderc an
acuter Pneumonie erkrankten. Die Mutter, welche dieselben pflegte,
wurde wihrend dieser Zeit gleichfalls davon ergriffen, zugleich mit ibr
der kleinste Knabe, endlich die Grossmutter, welche zur Pflege ihrer
Tochter von auswirts gekommen war. Die Kinder genasen nach je
7 bis 8 Tagen, die beiden Frauen starben. Der Vater, die drei
Migde und das fiinfte Kind, welche sich nur wenig im Krankenzimmer
aufgehalten hatten, blieben verschont.

Zu den interessantesten dieser ,,Epidemien® gehdrt die von
v. Kerschensteiner? beschriebene, welche im Jahre 1880 in der
Gefangenenanstalt fiir Minner zu Amberg beftig aufgetreten war.
Von Januar bis Mitte Juni erkrankten von 1150 Striiflingen 161, und
es starben 46; jeder siebente war in dieser kurzen Zeit erkrankt,
jeder zwanzigste gestorben. v. Kerschensteiner hatte den be-
stimmten Schluss gezogen, dass ein in den Sehlafsillen der Gefangenen
vorhandenes Miasma dic Ursache der Epidemie sei. Bekanntlich ge-
lang es dann R. BEmmerich in Miinchen nachzuweisen, dass in dem
Material der Unterdielenfiillung der cpidemisch ergriffenen Sile nicht
allein eine hohe Feuchtigkeit, cine bedeutende Menge von Kochsalz
und Nitraten und stickstoffhaltigen organischen Stoffen vorhanden
war; sondern es fanden gich in enormer Menge die von C. Fried-
linder und ¥robenius zuerst reingezlichteten Mikrokokken der
croupisen Prienmonie?®). Dieser Fund gewtihrt desshalb ein Deson-
deres Interesse, weil er den ersten Fall bietet, in welchem ausser-
halb des menschlichen Korpers der wahrscheinliche Erreger
einer menschlichen Infoctionskrankheit nachgewiesen wurde4). Er
gab uns einen bestimmten Aufschluss dariiber, wie ,,Hanskrankheiten®
entstehen konnen, und ist wohl geeignet, auch fernere Untersuchungen
iber die Aetiologie anderer infectiser Hauskrankheiten in bestimmte
Bahnen zu lenken. Man darf behaupten, dass die Untersuchungen
von Emmerich eine wesentliche Unterstiitzung fiir die Beweiskraft
der Friedlinder’schen Arbeiten geboten haben. Fassen wir die-
jenigen Momente zusammen, welche dafiir sprechen, dass gerade diese
Mikrokokken die Erreger der menschlichen Pnenmonie sind, so haben

1) Deutsch. Med.-Ztg. 1882, 8. 15.

2) Ueber infektiose Pneumonie. Aerztl, Intelligenzblatt 1880.

8) Pneumoniekokken in der Zwischendeckenfiillung, Archiv f. Ilygiene
Bd. II, 1884, p. 117.

4) Ausserdem sind nur noch die Vibrionen der asiatischen Cholera von
Rob. Koch in einem Teichwasser gefunden worden.
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wir zuniichst zu nennen den, wie es bisher scheint, beinahe constanten
Befund der durch eine — wenn auch schwicher — firbbare Kapsel
oder Hiille ausgezeichneten, etwas linglichen, meist cylindrisech zu
zwei oder drei Individuen, welche von eciner gemeinschafilichen Hiille
umgeben sind, angeordneten Kokken. Von besonderer Wichtigkeit
war es, dass es Leyden gelang, eben solche Kokken nicht nur in
den Sputis der Pneumoniker, sondern auch in dem Gewebssafte nach-
zuweisen, welcher durch Einstechen einer Pravaz’schen Nadel aus
den Lungen einiger Pneumoniker gewonnen wurde?). Spiter fand
Nauwerck dieselben Kokken in den Blutgefissen der Nierenrinde
in zwei tidtlichen abgelaufenen Fillen von Pneumonie?). Uebrigens
hat Friedldnder von vornherein darauf aufmerksam gemacht, dass
die Kapselbildung auch bei andern Organismen als bei den Pneumonie-
kokken vorkomme; ob diese daher zur Diagnose berechtigt, ist
sine andere Frage. Woll aber scheint der Pneumoniekokkus charak-
teristische Form- und Wachsthumsverhiiltnisse zu bietcn, wenn er in
bestimmter Nibrgelatine reingestichtet wird. Wenigstens sind die
von Friedlinder erhaltenen, durch starkes Oberflichenwachsthum
ansgezeichneten Kulturformen (sog. Nagelkulturen) bisher fir andere
Reinkulturen unseres Wissens nicht beschrieben worden. Der ge-
nannte Forscher gibt noeh im dritten Hefte dieses Jahres in den
»Portsehritten der Medizin“ (p. 92) an, dass er an einigen wenigen
Arten zwar uhnliche, — aber vollkommen identische Kulturen von
andern Mikroorganismen noch nicht gesehen habe. Entscheidend
aber scheint zu sein, dass die so charakterisirten Kokken in den
Thierversuehen von Friedlinder sowohl wie in denjenigen von
R. Emmerich typische Pnenmonien hervorriefen. Dieses Resultat
wurde auch in Versuchen erzielt, welche man ohne jede Verletzung
der Lungen derart anstellte, dass dic Thiere (Mause) fein vertheilte
Kulturen inhalirten. Stets fand man deutliche Entziindung der Lungen
mnd in diesen sowie im pleuritischen Exsudat, in der Milz, im Blute
die Kapselkokken. Dennoch ist volle Klarheit itber die Erreger der
kroupisen Pneumonie nicht gewonnen, wie man nicht verkennen
kann. Denn einmal kommen die Kapselkokken cben auch unter
andern Bedingungen als bei der Pneumonie vor, sodann scheint es,
als ob anch durch andere Pilzelemente bei Thieren Pneumonien sich
hervorrufen liessen. Soviel aber darf als sicher gelten, dass in zahl-
reichen Fillen menschlicher Pneumonie eine bestimmte, in Reinkul-
turen charakteristisch wachsende Kokkusart gefunden wird, welehe
bei Thieren Pneumonie erzeugt und deshalb einstweilen mit Wahr

1) Zeitschr. f. klin. Medicin. Bd. VII. S. 2083.
2) Ueber Morbus Brightii bei eroupéser Pneumonie. Beitriige zur patho-
logischen Anatomie und Physiologie von Ziegler und Nauwerck. Jena 1884.




scheinlichkeit als der Erreger der Pneumonie fiir viele Fille zu be-
trachten ist. Ob es wahrscheinlich ist, dass man in Zukunft bei der
Pneumonie eine andere Pilzform finden werde, welche in einer Reile
von Fillen als Krankheitserreger wiirde anzusehen sein, soll dahin
gestellt bleiben.

Wenn es nun nach dem Vorangehenden wohl zweifellos feststeht,
dass die crouptse Pneumonie eine Infectionskrankheit ist, so bleibt
gewiss flir das Studium der Aetiologic jemer Krankheit noch das
Meiste zu thun iibrig. Heute ist man allerdings leicht geneigt, unter
den aetiologischen Bedingungen nur diejenigen zu verstehen oder
doch einer genaueren Bearbeitung fiir werth zu halten, welche ansser-
halb des menschlichen Organismus unmittelbar die pathogenen Pilze
beeinflussen. Wenn ich es beispielsweise wagen diirfte, an der
epochemachenden Arbeit von Rob. Koeh?) ,die Aetiologie der Tuber-
culose“ eine Ausstellung zu machen, so wiirde ich eben diesen Titel
beanstanden. Zwar liefert die Arbeit den nach ingeniiser Methodik
gefithrten, endgiiltigen Beweis, dass der von Koch entdeckte und
genau charakterisirte Bacillus die Ursache der Tuberculose ist, aber
fiir dic Entwicklung der Tuberculose beim Menschen miissen noch
besondere Grundbedingungen erfiillt sein, damit die Krankheit zn
Stande kommt, und auf diesc geht jene Untersuchung doch verhiiit-
nissmiissig nur wenig ein. Fassen wir diese anderen Grundbedingungen
unter dem Namen der Disposition zusammen, so darf mit Fog be-
bauptet werden, dass die Disposition fir die Entstehung der Krank-
heit meistens ebenso wichtig ist, wie der pathogene Pilz. Um daher
die Aetiologie der Tuberculose vollstiindig zu behandeln, bedarf es
als Supplement zu den bakterioskopischen Untersuchungen andere,
welche die individuelle Disposition betreffen und als diathesiolo-
gische bezeichnet werden kinnen. Es soll hier von vornherein zu-
gegeben werden, dass unter bhestimmten Verhiltnissen auch ohne
Pridisposition die Krankheit zu Stande kommen kann; jedoch ist
diese Art der Entstebung, wie z B. die unmittelbare Uebertragung
der Tuberculose durch Phthisiker auf Personcn, bei denen eine Dis-
position durchaus ausgesehlossen werden musste, nachgewiescnor-
massen eine Husserst seltene. In solechen Fillen scheint der Mangel
einer Disposition ersetzt zu werden durch eine tiibergrosse Menge
inficirenden Materials.

Ueber das Wesen der Disposition, deren Studium fiir die Hygiene
offenbar von der grissten Wichtigkeit ist, sind wir noch vollends im
Unklaren. Soviel scheint aus den Untersuchungen von Dr. Wolff-
berg?) hervorzugehen, dass die individuelle Disposition nicht aufzu-

1) Mitth. aus d. kais. Ges.-Amt. Bd. IL
2) Vgl. z. B. Zur Theorie und Erforschung der Hereditit der Lungen-
schwindsucht. Deutsche Med. Wochenschrift 1885, NN. 13, 14.
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fassen ist als ein ,Nibhrboden“ fiir die spezifischen Pilze, da die
Ziichtung der Pilze in geeignet zusammengesetzien Nihrsubstanzen
ein ganz anderer Vorgang ist als die Ansiedelung der Pilze in den
Geweben, etwa der Tuberkelpilze in den Zellen der Lymph-
driisen. Todtes Nihrmaterial wie in der Nihrflissickeit des Ziich-
tungsrohrchens muss im Organismus erst entstehen, geschaffen werden
durch die ersten aufgenommenen Pilze; die individuelle Disposition
besteht nach Dr. Wolffberg darin, dass bestimmte Zellen durch ein
verringertes Maass ihrer lebendigen Kriifte den specifischen Pilzen die
Maglichkeit gewihren, aus dem Zellenleibe durch nekrotisirende Wir-
kung den Nihrboden sich erst zu bereiten. Die specifischen Pilze
finden nicht einen mehr oder minder giinstigen Nihrboden; — es
ist gar kein Grund vorhanden, eine derartig schwankende Zusammen-
setzung der Korperbestandtheile anzunchmen —; sondern sie kiimpfen
mit vitalen Energien des Organismus und gehen hierbei entweder
selbst zu Grunde, oder sie nekrotisiren Zellmaterial. Die Disposition
ist also bis auf weiteres fiir diejenigen Infectionskrankheiten, in wel-
chen die Pilze in Geweben sich ansiedeln, als eine vitale, funktionelle
Eigenschaft der Zellen anzusehen.

Sprechen, fiir diese Auffassung der individuellen Disposition
unter vielen andern Thatsachen statistische Erfahrungen iiber
den Einfluss des Lebensalters auf die Iiufigkeit gewisser Infections-
krankeiten: die gradatim nach dem 15. Lebensjahre wachsende Hitufig-
keit und Gefahrlichkeit derselben, einhergehend mit der in derselben
Lebenszeit beginnenden und fortschreitenden Abnahme der vitalen
Energien der Organisation, insbesondere der Hohe des Stoffwechsels, —
50 sollen im folgenden, #hnlich wie Dr. Jacob Schmitz die Phihisis-
sterblichkeit bearbeitete, Morbiditiit und Mortalitit der croupisen Poeu-
monie mit besonderer Beriicksichtigung der Verhiltnisse der Stadt
Bonn untersucht werden.

1.

Was zuniichst die Morbiditit betrifft, so konnte zuverliissiges
Material lediglich aus der poliklinischen Bevilkerung beschafft werden.
Ich entnehme zuniichst aus der Inaugural-Dissertation von Dr. Anton
Eschbaum?) eine Tabelle iiber die wihrend der Jahre 18G5 bis
Ende 1879 in der Bomner Poliklinik behandelten 441 Fille von
croupser Pneumonie:

1) Beitriige zur Statistik einiger acut-entziindlichen und Infectionskrank-
heiten. Bonn 1880.
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Tabelle T (nach A. Eschbaum).

Bonner Poliklinik.

Jahre Anzahl d. Pn.-Falle 9/,
0—5 exel. 166 377
510 ,, 81 18,3

10—15 26 57
15—25 19 4,2
25—35 ,, 30 6,6
345 37 8,1
4555 ,, 20 4,7
55—65 25 5,6
65—75 22 5,0
75 u. s w. 15 3,5

441 99,4

Mit giitiger Erlaubniss des Herrn Geheimrath Riihle stellte ich
sodann die Fille von acuter Lungenentziindung nach Alter und Ge-
schleeht zusammen, welche in der Zeit von 1880 bis Ende 1884 nach
Ausweis der poliklinischen Biicher in der Poliklinik zur Beobachtung
gekommen waren?).

Tabelle II.
m == minnlich, w = weiblich.

2 | 01 1-5 | 5-10[10-15|15-20]20-30]30-40]40-50}50-60]60-7070-80} 80-x g

S g
o

— =

= mlwmwm}wm|w m‘w rn|w m:w|m wm’wm‘w memlw m |{w|R

1880 ——66233!31211—133§——i21_———_11721 38

1881 |—| 1] 2j 1] 2| 8 2—| 1|—] 1|—] 6| 1] 8 2} 2 3|—|—] v\—|—|—]| 20 [16] 36

1982 || 4| 4] 4/ 1|——| 2|—] 1| 1} 8—| 3 3}]— . - 17| 9] 26

1883 | 11| 5] 2| 3 o{—1 of 3 1] 2 2| 1—] 2)—[ 1] 1| 1j—}—| 1] 1}—{ 20)11] 81

1884 4—12744;231523391_31——2_——5120 71

) i
Summe | 5] 1]29]20]15:1811 7]10] 4f10] 8|13 7leof 5| 6 7| 2—] 3| 1] 1] 1|25 |77] 202

Folgende Fille wurden in die Tabelle nicht aufgenommen:

m. w.
1880 2 ohne Altersangabe, 1 ohne Vorname
18811 ' 2 ohne Altersangabe
1882 2 ,, »
1883 1 ” ”
1884 1

17 ”

Wir zogen es vor, die Altersklassen vom 20. Jahre ab staft

1) Die withrend der ersten 3 Monate des Jahres 1880 in der Kinder-Poli-
klinik vorgekommenen Falle konnten deshalb nicht ermittelt werden, weil zu
der Zeit nur ein Namenverzeichniss gefiibrt wurde.

2
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schon vom l5ten nach Dezenaien cinzatheilen, um die Zahlen unmittel-
bar mit der bei der Volkszihlung gefundenen Summe der Lebenden
vergleichen zu kionuen.

Im hiesigen Johannishospital sind wihrend dersclben Zeit ans der
hiesigen armen Bevilkerung 15 Erkrankungen an Pneumonic notirt
worden, iiher welehe der Oberarzt der inneren Abteilung des Hospitals,
Herr Dr. R. Burkart, die uns interessirenden Notizen freundlichst
zur Verfligung stellte. Diese Fille gruppiren sich, wie folgt:

30-40[40-50150-60|60-70{70-80 SO-X' Summe

Jahre | 0-5 | 5-10 [10-15[15-20|20-50
m!\v Imlw mlw m[wrlim[wlmjw m‘w'm‘w mlw m'w mfwwl—m‘il 7
! 1 v i
—‘———~—'~ 2/— 34_f1 1’———"2—‘1——‘1—~"—-— 6 9
i | |

Im Ganzen sind es also 217 Fille, welche die in der genannten
Zeit in der armen Bevélkerung Bonns vorgekommenen Pneumouien
ziemlich vollstindig darstellen diirften. Iierzu ist zu bemerken, dass
aus dem Crebiete der in poliklinischer Behandlung stehenden Bevil-
kerung Bouns auf die stationiire Klinik kaum ein Fall verwiesen
wird, welcher nicht vorher in die Biicher der Poliklinik eingetragen
wiire, wic uns der Assistenzarzt der Poliklinik Herr Docent Dr. Prior
mittheilte.

Berechnet man den procentualen Antheil der einzelnen Alters-
Klassen unter Trennung der beiden Geschlechter, so ergibt sich folgende

Tabelle IT1.

Alter m. W,
0—1J. 38,2 11,6
1—5 2214 232,6
5—10 114,5 209,3
10—15 84,0 31,4
15—20 91,6 46,5
20—30 99,2 116,3
30—40 99,2 93,0
40—50 100,3 58,1
50—60 45,8 1044
60--70 15,3 11,6
70-—80 23,0 233
80—x 7.6 11,6
1000,1 999,7

Eine derartige procentuale Berechnung, welehe man bis vor
kurzem meisteus allein benntzte, lehrt nun aber nichts dber die
wirkliche Morbiditiit der einzelnen Altersklassen. Um diese zu ge-
winnen, ist es nithig, die Zabl der Lebenden der einzelnen Alters-




B

— 19 —

klassen zu kennen. Ferner aber konnten wir nicht hoffen, aus einem
so kleinen Material von 217 Fillen aus nur 5 Jahren Schliisse in der
vorliegenden Frage ziehen zu diirfen, und es erschien deshalb ge-
boten, unsere Zahlen mit denen von A. Esehbaunm aus den 15 vor-
hergegangenen Jahrgiingen zu vereinigen. Zu diesem Zwecke hielten
wir es angesichts der nicht iibermissigen Schwankungen der absoluten
Hiufigkeit der Pneumonie in den auf das 15. Jahr folgenden Lebens-
zeiten der Tabelle I fiir znlissig, die Altersklassen der letzteren zu
balbiren und jeder haiben Altersklasse je die halbe Anzahl der
Pneumoniefille zuzutheilen. Hieraus ergibt sich folgende umgerech-
nete Tabelle:

Tabelle 12
Alter Zahl der Fille
0—-5 excl 166
5-10 81
10—15 26
1520 9
20—30 ., 24
30—40 ,, 33
40—50 98
50—60 ., 29
60—70 23
70—x 26
4381),

Diese Zahlen, durch die Fille ans den Jahren 1880—1884 ver-
mehrt, fihren zu folgender Tabelle 1V:

Bonner Poliklinik. Anzahl der Pneumonie-Fille in den 20 Jah-
ren 1865—1884 nach Alterskiassen geordnet.

Alter Zahl 4. Fille %0
0—5 221 33,7
5—10 114 17,4
10—15 44 6,7
15—20 25 3,8
20—30 47 7,2
30—40 54 82
40—50 B4 8,2
50 —60 37 5,6
60—70 26 4,0
70—x 33 5,0
655 99,8

1) Die um 3 kleinere Summe erklirt sich durch den sechsmaligen Wegfall
von 1/, in einzelnen Altersklassen.
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Es kam jetzt darauf an, die Vertheilung der poliklinischen Be-
vilkerung in die Altersklassen kennen zu lernen. Aus der Arheit
von Dr. Schmitz war die fir den Zeitraum unserer Untersuchung
geltende Zusammensetzung der gesammten Bonner Bevilkerung be-
kannt; aber es erschien nach sonstigen Erfahrungen nicht a priori
erlaubf anzunchmen, dass die Zusammensctzung der poliklinischen
Bevilkerung ganz gleichartig sei. Vielmehr liegt es nahe zu ver-
muthen, dass die drmeren Klassen meist weniger hochalterige Indi-
viduen und meist mehr Kinder enthalten. Ferner sind Personen
vom 15. oder 20. bis zum 30. Jahre viclfach anderweitiz in dienst-
lichen Stellungen thitig, und man durfte voraussetzen, dass in der
sesshaften armen Bevolkerung diese Altersstufen in geringerer Zahl
vertreten sind. Um ein Bild von der Zusammensetzung der poli-
klinischen Bevilkerung, wie es hbisher niemals gewonnen war, zu
erhalten, benutzte ich die Grundzablen der Volksziblung vom Jahre
1880 in der Weise, dass ich fiir eine Reibe von Strassen (Engel-
thalerstrasse, Butterweck, Kaule, Iatschir-, Kallen- und Langgasse),
welehe vorziiglich die Hilfe der Poliklinik in Anspruch nebmen, und
zwar fiir alle einzelnen Hiuser die Grappirung der Bewohmer in dic
verschiedenen Altersklassen vornalim. Ausser Stande, cine absolute
Zahl fir die poliklinische Beviilkerung anzugeben, erhielt ich so ein
Bild ihrer relativen Zusammensetzung. Die folgende Tabelle gibt
Rechenschaft tiber 1176 Einwohner der Poliklinik.

Tabelle V.
Personen
Alter ménnl. weibl. Geschlechts
0—1 26 21
1-5 58 64
5—10 65 72
10—15 59 68 '
15-—-20 69 61
20—30 76 80
30—40 85 76
40—50 59 78
5060 39 57
60—70 16 27
70—80 6 11
80—x 1 2
559 6171),

Zuvirderst bietet es nun ein grosses Interesse, die procentnalische

1) Das relative Zahlenverhiltniss von Mannern und Fraucn ist hier, wie
man sieht, beinahe identisch mit demjenigen, welches fiir die Gesammtbevélke-
rung gefunden wird (18100 M. : 14571 Fr. = 559 : 622).
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Zusammengetzung der poliklinischen mit derjenigen der Gesammt-
bevolkernng zu vergleichen. In der folgenden Tabelle sind einer-
seits aus den Zablen der Tabelle V, andrerseits aus den fir die
Zusammensetzung der gesammten stiidtisehen Bevolkerung!) bekannten
Zahlen die Promille-Werthe berechnet:

Tabelle VL
Je 1000 Einwohner minnlichen und weiblichen Geschlechts ver-
theilen sich folgendermassen auf die einzelnen Altersstufen:

A B
in der Gesammtbevolkerung in der poliklinischen Bevélkerung

Alter m, w. m. W. »
0—1 25,3 23,9 46,5 34,0
1—5 36,3 77,3 103,7 1037
5—10 94,7 83,2 116, 116,7
10—15 91,1 74,5 105,6 110,2
15---20 1184 115,0 1234 98,9
20—30 2423 226,6 136,0 129,7
30—40 126,8 141,6 152,0 123,2
40—50 88,3 102,6 105,6 126,4
50—60 61,9 78,8 69,8 92,4
60—70 44,0 50,9 28,6 43,8
70—80 17,8 21,9 10,7 17,8
80—x 2,8 4,3 1,8 3,2
1000,2 999, 10000 1000,1

Diese Zahlen lehren, dass hei den Armen (in Bonn) ein rela-
tiver Ucberschuss von Kindern besteht, zumal von Kindern des ersten
Lebensjahres. Die minnliche Bevolkerung ist bis zum 20. Lebens-
jahre (um 79,29/5) zahlreicher bei den Armen; eine relative Ueber-
zahl findet sich dann noch vom 30. bis zwm G0. Jahre (von 7,9—25,2%/5).
Die weibliche Bevolkerung ist nur bis zum 15. Lebensjahre (und
zwar um 106,4%/,,) zahlreicher. Die hochsten Altersstufen wie die
der jugendlichen Arbeitskraft treten bei beiden Geschlechtern zuriick.
Es ist hier nicht der Ort, auf die Ursachen dieser Unterschiede
niher einzugehen. Zuvorderst aber leuchtet ein, dass die positiven
Differenzen theilweise dureh dic negativen in den Altersstufen vom
15., bezw. 20. bis 30. Jahre entstehen miissen; um so schwerer wiegt
dic geringe Zahl der Greise bei den Armen. Die hohe Ueberzahl
der ersten Jugend diirfte aber auch vielleicht durch eine grissere
Fruchtbarkeit sich erkliren.

Diirfen wir nun diese relativen Zahlen, die fiir die Zusammen-
setzung der poliklinischen sesshaften Bevolkerung berechnet wurden,

1) Vgl Schmitz, 1 c. p. 162
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einer Morbidititsstudie zu Grunde legen? Es entsteht natiirlich das
Bedenken, dass die Individuen von 15—30 Jahren, welche der Be-
rechnung der poliklinischen Bevolkerung theilweise entgehen, weil
ihnen die in andern Familien, Wohnungen u. s. w. Arbeitenden und
Dienenden angehiren, dennoch, insoweit sie in Bonn verbleiben, ihr
Contingent zur Morbiditit liefern. Wir beabsichtigen nicht, die Grosse
dieses Fehlers abzuschiitzen, sondern ziechen vor, von vornherein zu
konstatiren, dass die Morbidititszahlen, welche sich fiir die genannten
Altersklassen ergeben, wahrscheinlich zu gross sind.

Da es uns wesentlich darauf ankam, den die Receptivitit der
einzelnen Altersklassen mehr oder minder begiinstigenden Einfluss
vergleichsweise zu eruiren, so war die cinstweilen nicht zu er-
bringende Kenntniss von der absoluten Grisse der poliklinischen
Bevolkerung entbehrlich. Indem wir die in Tabelle IV enthaltenen
Werthe in Bezichung setzen zu den Zahlen der Tabelle VI B, ge-
winnen wir Morbidititszablen, welche sammtlich mit dem gleichen un-

bekannten Faktor (ﬁﬁ’ wenn x dic Gesammigrisse der poliklinischen

Bevilkerung darstellt) zu dividiren wiren, um reale Werthe zn bil-
den, — aber auch ohne diese Division unter einander vergleichbar
sind und ein deutliches Bild des relativen Einflusses des Lebens-
alters auf die Hiufigkeit der Poeumonie-Erkrankungen in
der Bonner Poliklinik wiedergeben.

Um hierhin zu gelangen, ist zuvor erforderlich, aus Tabelle VI B,
die Differenzen der Geschlechter zu eliminiren, da auch die Zahlen
der Tabelle IV ohne Riicksicht auf das Geschlecht gewonnen sind;
fiir jede Altersklasse ist also das arithmetische Mittel aus den Zahlen
fir das manuliche und das weibliche Geschlecht zu geben, wie es
gich findet in Tabelle VIL

Tabelle VII.

Promille—Zusammensetzung der poliklinischen Beviolkerung.

Alter 0

0—5 1444

5—10 116,5
10—15 107,9
15--20 1111
20—30 132,8
30—40 137,6
40—50 116,0
50—60 81,1
60—70 36,2
70—x 16,7

1000,3
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Unter Benufzung dieser Zahlen gelangen wir nun zur folgen-
den Tabelle, indem wir die fiir jede Altersklasse gefundene absolute
Zahl der Erkrankungen iiberall za x/1000 x 14445 x/1000 %< 116,5
w. s f in Beziehung sctzen und hieraus das Resultat gewinnen, wie
viel Pnenmonicfalle in jeder Altersstufe auf die gleiche Zahl der
Lebenden vorkommen. Unter Weglassung des in jeder Altersklasse

. . ) 1000 . . .
sich wiederholenden Faktors ~ ergibt sich somit

Tabelle VIIL
Vergleichende Uchersicht iiber den Linfluss des Lebensalters auf
die Hiufigkeit der Pueumonic-Erkrankungon in Bonu (Poliklinik).
Auf dic gleiche Zall der in den einzelnen Altersklassen Leben-
den kamen im Alter von
0—5 Jahren 153 Erkrankungen

5—10 , 98 "
0—-15 , 41 .,
20 , 23 .

20-30 , 35
30—10  ,, 39

4050, 47 .,
50—60 70 .
60—70 , 72 .,
70—, 198 ,

Betrigt die Summe der poliklinischen Bevolkernng x Individuen,
go ist die Tabelle VIII so zu lesen: aut x/10 Individuen in jeder
Altersstufe erkrankten im Verlaufe von 20 Jabren 153; 93 u.s. w. an
acuter Lungenentziindung. Dabei ist zu bemerken, dass dic Zahlen
fiir das 15. bis zum 30. Jahre, welche in der Tabelle die kleinsten sind,
aus dem friher angegebenen Grunde als Maximalwerthe aufzufassen
sind. Ks ist hier zum erstenmale auf moglichst exakier Basis ein
genaucres Resultat iiber den Einfluss des Lebensalters auf die
Rezeptivitat fiir Pneumonie gefunden worden. Denn die vor-
trefflichen Arbeiten von Jirgensen und Kellerl) berticksichtigen
nicht alle einzelnen Altersstufen und kounten daher moch nicht zum
dem Schlusse fiihren, dass auneh dic Pneumonien — in Bestiitigung
der statistischen Ergebnisse, welche wesentlich durch Dr. Wolfi-
berg?) fir eine grissere Reihe von Infectionskrankheiten beigehracht
wurden — vom 15. Lebensjahre ab mit jedem Lustrum, um welehes
die menschlichen Altersstufen voramschreiten, an Hiufigkeit zuneh-

1) Croupdse Fneumonie. Tibingen 1883,
2) Vgl. Erganzungsheft 4 zum Centralblatt ftr allgem, Gesundheitspilege.
1585, § off
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men. Wir bestiitigen ferner die zuerst von Jii rgensen betonte That-
sache der aumsscrordentlichen Rezeptivitiit des Kindesalters bis zum
15. Jahre fiir die Pneumonie. Erst nach dem 70. Lebensjahre ist die
Empfinglichkeit fiir das pneumonische Gift so gross und grosser als
in den ersten 5 Jahren; noch bis zum 10. Jahre isi sie grosser alg
in jeder folgenden Altersstufe bis zum 70, Jahre, und erst zwischen
dem 10. und 15. Lebensjahre ist sie geringer und der in der fiinften
Lebensdckade bestehenden vergleichbar. Am geringsten ist die
Empfinglichkeit fiir die Pneumonie vom fiinfzehnten bis
zumvierzigsten Lebensjahre, wichst aber innerhalb dicser Fristen
vom 15. bis zum 40. und dariiber hinaus bis zur hiehsten Altersstufe.

Die Pnenmonic ist cin eklatantes Beispiel daftir, dass die Be-
dingungen der Rezeptivitit und die der Reaktivitiit nicht identisch
zu sein brauchen; der hohe relative Sehutz, dessen sich die Kinder-
welt gegentiber den Infectionskrankheiten im Allgemeinen erfrent,
priigt sich auch in der sehr geringen Letalitit der Kinderpneumo-
nien aus, welche durchschnittlich kaum 2—3%, betriigt. Worauf also
angesichts diescr hohen vitalen Krifte dic dennoch so hervorragende
Empfinglichkeit fiir die Ansiedelung des pneumonischen Giftes be-
ruht, ist vorlaufig nicht zn beantworten, wenn sich gleich die Erwii-
gung aufdriingen diirfte, dass die riumliche Enge der kindlichen Luft-
wege, vielleicht aber auch die Beschaffenheit der Alveolarepithelzellen,
welche noch entwickelter sind als digjenigen, welche die Alveolen
der Erwachsenen auskleiden, bei der Aufnalime der specifischen Pilze
eine wichtige Rolle spielen.

Noch sei eine Erorterung tiber den Einfluss des Geschlechts
aut die Receptivitit fiir die Pneumonie gestattet. Hierfiir
kinnen mit Beriicksichtigung der Altersklassen leider nur die fir 5
Jahre?!) geltenden Fille verwerthet werden, und wir wiirden Beden-
ken fragen, aus einem so kleinen Materiale Sehliisse zu ziehen, wenn
dieselben hier zum erstenmale formulirt werden sollten. Dennoch
glauben wir das Material immerhin benutzen zn diirfen, da die Er-
gebnisse sich mit denen von Jirgensen und Keller vollstéindig
decken.

Wir bestiitigen, dass das ménnliche Geschleeht dureh-
schnittlich in héherem Maasse fiir Pneumonie rezeptiv
ist als das weibliche. Eschbaum gibt in seiner Dissertation
(S. 10) das Verhiltniss wie 231 : 215 an; doch findet man acht Jahy-
ginge von fiinfzehn, in denen ebensoviel oder mehr weibliche Indi-
viduen als minnliche erkrankten. Auch wir fanden einmal unter ftinf
Jahrgangen die Morbiditat der Frauen grosser. In 20 Jahren betrug
das Verhiltniss 362:301. Diese relative Immunitit wiegt um so

1) Vgl 8. 15.
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schwerer, als die Zahl der weiblichen Individuen grosser ist als die
der minnlichen. Es ist beachtenswerth genug, dass Keller (L ec.
p. 55) unter seincn 501 Pneumonikern 54°,, wir unter unsern 663
Fallen 55°/, miinnliche finden.

Ferner kamen (in 5 Jahrgingen) auf 60 minnliche Patienten
der ersten 15 Lebensjahre 46 weibliche, d. i. 57°/, der kindlichen
Pueumoniker waren m#nnlichen Geschlechts, in der Keller’schen
Statistik betrigt dieselbe Zahl (1 ¢. 8. 57) 56%,. Da nun — nach
Ausweis unsercr Tabelle V — in der hiesigen poliklinischen Bevol-
kerung auf 208 minnliche 225 weibliche Kinder kommen, von 100
Kindern unter 15 Jahren also nur 48%, miannlichen Geschlechts sind,
go ist hiermit in der That der Beweis geliefert, dass die Morbi-
ditat der Knaben durch Pneumonie diejenige der
Mideheniiberragt.

Diese hishere Belastung bleibt dem minnlichen Geschlechte zu-
yorderst bis zum 50. Lebensjahre; es entfallen auf dasselbe von 86
Erkrankungen 59 = 699/, (In der Keller’rchen Statistik ist das
Verhiiltniss im Alter von 15 bis 45 Jahren == 63:37). Auch hier
ist die Boziehung zur Zahl der Lebenden nothwendig; da nach Aus-
weis unserer Tabelle V von 100 Lebenden der Altersstufen des 15.
his 50. Jahres nur 49,5 Minner sind, so erhellt die sehr viel
hohere Morbiditat der Manner durch Pneumonie
— analog der sehr viel hiufigeren Erkrankung an Phthisis. In der
Keller’schen Statistik (I ¢. 57) kommen auf Erkrankungen des
hoheren Alters (jenseits des 45. Lebensjahres) 44 9/, Minner, nach
der unserigen auf 12 Minner 13 Frauen, d. i die Zahl der Manner
= 489/,, Da aber in diesen hochsten Altersstufen die Zahl der
lebenden Frauen weit iiberwiegt und zwar in der Bonner Poliklinik
= 629/, ist, so erkennt man, dass auch in den hdchsten
Lebenszeiten die Pnoumonie-Morbiditdat der Min-
ner die der Frauen betrichtlich tiberragt.

2.

Wihrend durch unsere Untersuchung an der Hand des Materials
der Bonner Poliklinik fiir einen Zeitraum von 20 Jahren zum ersten-
male nachgewiesen worden, dass das Gesetz der progressiven
Steigerung der Disposition fir die auf die Pubertitsperiode
folgenden Lebensabschnitte auch ricksichtlich der Empfianglichkeit
fir die Pneumonie gilt, ist dasselbe fir die Letalitat der
Pneumonie schon lingst bekannt. In der Statistik von Jirgensen
und Keller (I. e. p. 66) kamen im Alter von 1—10 Jahren 3 Todes-
falle auf 295 Erkrankungen = ca. 1 %/,; am geringsten war die Le-
talitit im Alter von 10-—20 Jahren, in welchem von 25 Kranken
keiner starb. Die folgenden Dezennien sind mit 17, 25, 36, 29, 36,




559, notirt. (Der Riickgang der Sterblichkeit in der sechsten Lehens-
dekade kann in einer, mit immerhin sehr kleinen absoluten Zahlen
operirenden Statistik nicht Wunder nehmen.) Einer Statistik, welche
die in der Breslaner Klinik fiir die Jahre 1875—1881 heobachteten
Fille behandelt), entnehme ich folgende Letalitiitswerthe:
0 Todte auf 9 Kranke der ersten 10 Lebensjahre; 1 Todten
(= 1,6%,) unter 64 Kranken des zweiten Lebensjahrzents; dann
10 Todte auf 116 Kranke (= 8,69/,); 8 Todte auf 73 Kranke
(= 11,0%); 11 auf 41 Kranke (= 27%,); 7 auf 22 Kranke
(= 31,9%) bis zum 60. Jahre, sodann 1 Todten unter 5 Pa-
ticnten von 60—70 Jahren und 1 Todesfall auf 1 Erkrankung
jenseits des 70. Jahres. —

Wir kommen nun zur Mortalititsstatistik der Pneumo-
nie fiir die Stadt Bonn.

Ebenso wie Dr. J. Schmitz in seinen Untersuchungen tiber die
Phthisismortalitit, konnten wir fir die unserigen uwr 111/, Jahre
beriicksichtigen, weil in den uns zur Verfitgung stehenden Sterhe-
listen nur fir dic Jalire 1867—1872 und 1877 (vom Juli ab) bis 1882
die an acuter Pneumonie verstorbenen Auswirtigen aus den Listen
ausgeschieden werden konnten. Zur Feststellung der Durchschnitts-
zahl der Lehenden jeder Altersklasse wurden die Ergebnisse der
Volkszihlungen vom 3. Dezember 1867 und vom Dezember 1880 zu
Grunde gelegt. Wie bercits Dr. Schmitz angegehen?), wird die
durchsehnittliche Zusammensctzung der Bonner Bevilkerung fiir den
von uns bearbeiteten Zeitraum durch folgende Tabelle dargestellt:

Tabelle 1X.

Lebensalter Personen Personen
minnl. Geschlechts weibl. Geschlechts
0—1 338 337,5
1—5 1126,5 1126,5
5—10 1240 1212,5
10—15 1192, 1085,5
15—20 15515 1676
20—30 3174 8302,5
30—40 1661,5 2064
40—50 1156,5 14945
50—60 811,5 11485
60—70 576,5 741
70—80 2335 320
80—x 37,5 62,5
130995 14571

1) E. 0. Samtor, Statistische Untersuchungen iiber dic genuine eroupiise
Poeumonie. Breslau 18381. Dissertation S. 57,
2) L e 5. 162
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Die nun folgende Tabelle gibt die Vertheilung von 180 Todes-
fillen minnlicher und 172 Todesfillen weiblicher Individuen in die
einzelnen Altersklassen wieder.

;‘,,

Tabelle X.
m = mannlich, w = weiblich.

Iah o1 { 1-5 | 5-10 fro-15{15-20]20-50]30-40[40-50{50-6060-70{70-80| 80-x | Summe
apre

I;ITW m‘w m!w m,, wm wm|w m|w I'niW m!v»m]w m;w miw| m tw

; \ !
1867 212\2,1-— 1] 1!_»_1_.111212—‘11—11 8
1868 | 11—| 1 2—\——-————i—~ 1] il—|-!¢] 1i—=]—I—} 1}—] 51 &
1869 {2 2| 4 4—~—1——J——‘— 2l—|—i—] 1 1—\— i 1]—|—| 10| 8
1870 ﬁ‘533ﬂ‘——‘1——#11—-—-_—\11‘1 1| sl—i—f 51|17
1871 6142—-1——1—_1:_—1—11i1—‘331-115 12
1872 —4531‘——‘1——J.‘————~‘~11_221-‘— 9| 12
1877 32?2315————‘——111—— o ||| 118 2l 2} 1| 2} 11—} 14} 18
1878 1—| o} &l sl—l—J—|—|—i—| 1i—=1—1—] 2| 3] 2 1} 2 8] 1| 8}—1—{ 12. 18
1879 | 4 5] 5 sl—|— ==} 1| 11—} 2| 2|]—|—} 3 1} 1—| 2} 2] 1}—| 20| 13
1880 | o) 1} 8 4] 1] 1] 1'—}—|—]——} 21 2] 2! 1] 2 1] 8| 4] 1} 4]—| 3| 23 21
1881 10l o} 2 5}—|—j—I—1—— 1'1513115%52445——32 24
1882 6\32.9 —-—\-——l—-lfw]2121!——522‘2—:124 21
\ ‘ k

: | | i | |

Summe |40j2e57]28] 4| 2| 1, 51 2] 1] 6 shel s[11] spisie2ti2shsles] 4 sj1e0 172

Einer besonderen Besprechung bediirfen die bohen Todeszahlen,
die fiir die ersten fiinf Altersklassen gewonnen wurden, Wenn es
nieht von vornherein hekannt wire, dass von sehr vielen Aersten —
und es sind allerdings in Bonn fast alle Todesfille durch Aerste
bescheinigt — die sog. katarrhalische Pneumonie einfach als Lungen-
entzindung bezeichnet wiirde, so wiirden jene hohen Zahlen allein
hinlanglich beweisen, dass die ersten fiint Lebensjahre unserer Sta-
tistik mit der katarrhalischen Pneumonie stark belastet sind. Wollte
man die Letalitit der crouptsen Pneumonie fiir die ersten 5 Jahre
selbst auf 109, normiren, so kime man auf 1530 Erkrankungen; von
den 352 Todesfallen blieben fiir die auf das finfte Lebensjahr fol-
genden Klassen 199 iibrig; diese entsprichen selbst unter Annahme
einer sebr geringen Letalitit von 159, etwa 1400 Erkrankungen;
demgemiss wiirden die ersten finf Lebensjahre so itherwiegend durch
Pneumonie befallen erscheinen, wie es allen bisherigen Erfahrungen
doch gar zu sehr widerspricht. Es ist daher bis auf weiteres unmog-
lich anzugeben, wie hoch die Mortalitit dureh croupdse Pneumonie
in den ersten finf Jabren und in allen Altersklassen zusammen sich
belauft. Rechnet man die Katarrhal-Pneumonie hinzu, so betragt die
jahrliche Mortalitit in Bounn fiir da® mannliche Geschleeht 1,19 %,
fir das weibliche Geschlecht 1,03%,, der Lebenden. Wenn man
behauptet hat, dass zur Zeit in den meisten Gegenden Deutschlands
die Mortalitat durch Pneumonie unmittelbar der durch Phthisis ver-
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ursachten sich anreiht, so gilt dies fiir Bonn selbst unter Hinzurech-
nung der Katarrhalpneumonien nicht, da die Phthisismortalitiit hier
das 2,8-fache (fiir das weibliche Geschlecht) bis 3,4-fache (fiir das
ménnliche Geschlecht) der Pueumoniesterblichkeit betrigt. Keller
fand (I. ¢. 66), dass unter G2 Todesfillen, welche in einer geschilosse-
nen (poliklinischen? Bevilkerung dnrch croupise Pneumonie verursacht
waren, nur 3 = 4,8%, den ersten 10 Lebensjahren angehirten (wih-
vend ihre Morbiditit = 59/, war). Bei den gonsiigen maunigfachen
Analogien, welche wir zwischen Keller's Beobachtungen und den
unserigen constatirten, diirfte es vielleicht nicht zu gewagt erscheinen,
anzunchmen, dass auch in Bonn den ersten zehn Lebensjahren ein
anndhernd gleicher Bruchtheil der Gesammtmortalitit mit Wahrschein-
lichkeit zugetheilt werden kinne. Rechnet man aber, um die Haunfig-
keit der croupdsen Pneumonie nicht zu unterschiitzen, den Antheil der
ersten Lebensdekade an der Mortalitit auf 10 %, so ergibe sich die
Grisse dessclben (x) aus folgender Gleichung:

(180 + 172) — (153 + 6) + x: x = 100 : 10; also x = 21,4,

Hiernach glauben wir in der That, dass die Mortalitit durch
Pocumonie, welche in 11/, Jahren fir die anf das 10. Lebensjahr
folgenden Altersstufen sich aunt 193 belinft, fiir dic Gesammtbevol-
kerung nicht hoher als auf 214 geschiitzt werden darf, d. h. die
jabrliche Mortalitit der Bonner Bevilkerung durch crou-
pise Pneumonie beliuft sich sehr wahrscheinlich auf etwas
weniger als 0,67%,. Die eroupise Pneumonic bhewirkt nur etwa
cin Fiinftel soviel Todesfille als die Phthisis; rechnet man die jihr-
liche Mortalitit in Bonn durch alle Ursachen = 26 %0, S0 bewirkt
die Lungenschwindsucht 139, die ¢roupise Lungenentziin-
dung nur 2,69, aller Todestille.

Die folgende Tabelle gibt den Antheil der Altersklassen jenseits
des 5. Lebensjahres an Todesfillen durch croupise Pneumonie wieder.

Tabelle XV.

Auf je 1000 Lebende der cinzelnen Altersklassen starben iz Bonn durch
croupdse Pneumonie:

im Alter in 111/ Jabren pro anno und 10000 Lebende
von m. w. m w.
5—10J. 3,2 1,7 2,8 1,5
10—15 0,84 28 0,7 2,4
15—20 1,3 0,6 1,1 0,5
20—30 1,9 0,9 1,7 0,8
80—40 10,8 3,9 9,4 34
40—50 9,5 5,0 8,3 43
50—60 22,2% 15,7 193 13,7
60—70 36,4 31,0 3,7 27,0
70—80 - 76,9 78,0 66,9 678

80—x 1053 79,4 91,6 69,0
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In diesen Zahlen spricht sieh auch fiir Bonn das Gesetz der
progressiven Disposition mit soviel Deutlichkeit aus, als es
unter den kleinen Verhiltnissen unserer Statistik, in welcher einige
Altersklassen mit je 1 Todesfall vertreten sind, nur zu erwarten war.
Bei beiden Geschleehtern sind die Zahlen bis zum 30. Lebensjahre
sehr klein, das Minimum liegt beim minnlichen Geschlechte zwisehen
10 und 15 Jabren, beim weiblichen zwischen 15 und 20 Jahren. Bei
dem letzteren ist die Mortalitit bis zum 70. Jahre geringer als bei
den Miinnern, etwas hoher in der achten und wieder niedriger als
bei den Minnern in der hochsten Altersstufe.

Grosseres Interesse wiirde es bieten, unsere Mortalititszahlen
it denen anderer Beviolkerungsgruppen zu vergleichen. Leider aber
existiren noch sehr wenige, nach der richtigen Methode durchgefiibrte
Berechnungen. Unter diesen ist die hekannte Arbeit von A. Wiirz-
Duarg iiber die Schwindsuchtssterblichkeit in Preussen zu nennen,
in weleher der Verfasser auch fiir die Lungen- und Brustfellentziin-
dung folgende Zahlen gibtl):

Im prenssischen Staate starben 1876 von je 10000 in jeder
Altersklasse Lebenden:
im Alter m w
von 5—10J. 2]13 2,27
, 10—1b 1,18 1,30
, 15—20 2,33 1,51
, 2030 482 269
, 30—40 787 457
i ., 4050 1459 734
, 50—60 2205 1422
. 60—70 3421 26,87
, 70—80 33,86 2440
, 80—x 1736  1537.

Im preussischen Staate fillt also fiir beide Gesehlechter das
Minimum der Mortalitit auf das 10. bis 15. Lebensjabr, und diese ist bis
zum 70. Jahre progressiv. Bemerkenswerth ist, dass im Allgemeinen
die Sterblichkeit im preussischen Staate durch Pneumonie diejenige
von Bonn tibertrifft, dass in beiden Bevilkerungsgruppen mehr Manner
- als Frauen sterben, sowie besonders auch, dass in den hochsten
Altersstufen die Sterblichkeit in Bonn betrichtlich ansteigt, wihrend
«ie in Preussen nach dem 70. Jahre abfillf. Vielleicht darf man an-
nehmen, dass das fir den Staat gesammelte Material nicht ganz so
vollstindig war und nicht sein konnte, dass somit die kieinen Zahlen

o e ST Y W T

1) Mitth. aus d. kais. Ges.-Amte Bd. II, 1884, 110, 111. Wir lassen die
Angaben fiir die ersten fiinf Lebensjahre fort.

.
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der hichsten Altersstufen in der Wiirzburg'schen Tabelle vermuthlich
einer Correktur bediirfen. Hierfiir lisst sich ferner anfiihren, dass
man in den wenigen, fiir andere Bevillkerungen richtig berechneten
Statistiken zu dem gleichen Ergebnisse, wie wir fiir Bonn, gelangt
ist. Ieh gebe noch zur Vervollstindigung des hierher gehiirenden
Materials die fiir Bern zusammengestellte Statistik der Pneumonie-
Todesfille, welche in der genannten Gemcinde in den Jahren 1871—
1875 sich ereigneten 1),

Auf 1000 Einwohner der betreffenden Altersstufe kamen in
Bern 1871—1875

auf 10000
im Alter Lebende jihrlich
von 5—10J. 05 1,0
. l0—15 03 0,6
y 1H—20 0,3 0,6
5  20—30 0,7 1,4
5 30—40 0,75 1,5
, 40—50 21 42
, 50—60 43 8,6

» 60—T70 9,9 19,8
,» 70—80 19,6 39.2
, 80—85 352 70,4
5, 85—90 1143 228,6.

Aunch diese Tabelle zeigt das Minimum der Mortalitiit vor nnd
in der ersten Zeit der Pubertitsentwickelung, die noch geringe Be-
drohung der riistigen Lebenszeit und das Gesetz der progressiven
Disposition. — —

Noch verfiigen wir iiber Aufzeichnungen, welche den Einfluss
der Zeit sowie den Zusammenhang zwischen der Hiufigkeit der Pneun-
monien und meteorologischen Kreignissen, besonders den atmo-
sphirischen Niederschligen behandeln; wir behalten uns vor, diese
Daten noch ferner zu erginzen und gesondert zu verdffentlichen, —

Die Schlussergebnisse dieser Untersuchung stellen wir folgender-
massen zusamien : '

1. Diathesiologisehe Untersuchungen sind fiir die Aetiologie
der Infectionskrankheiten und damit fiir die Hygiene von nicht ge-
ringerer wissenschaftlicher und praktischer Bedeutung wie Unter-
suchungen tber die Husseren Lebensbedingungen der Infections-
erreger.

1) Vgl. die sehr interessante ,Statistik der Todesfille in Bern in
der finfjihrigen Periode 1871-—1875%. Bearbeitet von Dr. K. Schirer. Bern
1884, S. 36, 37 und Tafel XV. Da auf der Tafel die zu den Ordinaten gehérigen
Zahlen nur als ganze Zahlen angegeben sind, so kdnnen wir die absolute
Richtigkeit unserer Uebersetzung des Schirer’schen Diagramms fiir die Dezi-
malen nicht gewithrieisten.




2. Unter den diathetischen Componenten (d. i. denjenigen
Faktoren, welche die individuelle Disposition zusammensetzen) spiclt
das Lebensalter eine hichst wichtige Rolle — wichtig schon des-
halh, weil einerseits der Einfluss desselben der wissenschaftlichen (n#m-
lich der statistischen) Untersuchungsmethode zuginglich ist, anderer-
seits in den verschiedcnen Altersstufen bedeutungsvolle physiologische,
fiir die Diathesiologie daher wichtige Differenzen bestehen. Die bis-
herigen Untersuchungen haben nun fiir eine Reibe von Infections-
krankheiten dargelegt, dass — theilweise im Widerspruche mit friiheren
Annahmen — ihre aufigkeit sowohl wie ihre Gefihrlichkeit in gleieh-
artiger Abhingigkeit von den Altersstufen der Bevilkerungen sich
zeigt, insbesondere, dass sie vor dem fiinfzehnten Jahre am seltensten
and in leichtesten Formen auftreten, und fir dic auf das 15. Lebens-
jahr folgenden Altersstufen das Gesetz der progressiven Dis-
position gilt. Weitere statistische Untersuehungen tiber Morbiditit,
Letalitit und Mortalitat der ecinzelnen Infectionskrankheiten in den
verschiedenen Aliersstufen in moglichst zallreichen Kleineren und
grisseren Bevolkerungsgrappen bleiben hichst erwiinseht.

3. Fiir die hiiufigste Form der crouprisen Lungenentziindung
— wenn nicht fiir alle Falle derselben — scheint der von C.Fried-
‘} linder beschriebene Mikrokokkns der Infectionserreger zu sein. —
Dic croupbse Pncwmonie eine Allgemeinkrankheit zu nennen,
weil sie auf Infection beruht, oder weil die Irscheinungen der Krank-
beit nicht dureh die ortliche Entziindung sich erkliren, liegt keine
Veranlassung vor. Es ist klinisch kein Grund ersichtlich, warum
dic Symptome der Krankheit nicht von der von vornherein in den
Lungen (seltener auch [sekundir] in anderen Organen) lokalisirten
Infection abgeleitet werden kounten.

4. Die Zusammensetzung der sesshaften poliklinischen Bevilke-
rung von Boun unterscheidet sich von derjenigen der Gesammtbevilke-
rung der Stadt durch cinen relativen Uebersehuss der jugendlichen
Altersklassen und der Kiassen vom 30. bis zum 60. Jahre. Sie ist
sehr viel #irmer an Individuen von 15—30 Jahren und hochalterigen
Personen.

5. Die croupise Lungenentziindung ist in der Bonner Poliklinik

eine relativ sehr hiufige Erkrankung des Kindesalters; im Gegen-
L— gatze zu andern Infectionen sind dic Kinder fiir die croupise Lungen-
1 entziindung mehr rezeptiv als Frwachsene. Mit grosser Regel-
missigkeit prigt sich, wie zum erstenmale fiir die Bonner Poliklinik
and einen Zeitranm von 20 Jahren nachgewiesen ist, bei den Erwachsenen
nach dem 15. Lebensjahre bis zur hochsien Altersstufe das Gesetz der
progressiven Rezepfivitit aus. — Es crkranken mehr Knaben als
Madehen und sebr viel mehr Minner als Frauen.
6. Die Gefihrlichkeit der eroupisen Paeumonie, gering im

J—-—
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Kindesalter, scheint zwischen dem 10. und 15. Jahre am geringsten
zu sein und steigt alsdann regelmissig bis zur hochsten Altersstufe.

7. Die eroupiise Pneumonie ist in der Stadt Bonn eine nichf
gerade sehr hiufige Todesursache. Auf 100000 Lebende sterben
jabrlich im Durchsehnitt weniger als 67 Personen an dieser Krank-
beit; die Lungenschwindsucht fordert finfmal so viel Opfer. Die
Sterblichkeit ist grosser bei den Miénnern als bei den Frauen, ist
gering bis zum 30. Lebensjalire, um dann bis zur hochsten Alters-
stufe anzusteigen.

Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, dem Herrn
Privatdocenten Dr. Wolffberg fiir die Anregung zn dieser Arbeit
und die frenndliche Unterstiitzung bei der Anfertigung derselben
meinen besten Dank auszusprechen.




Yit a.

Geboren wurde ich, Theodor Derpmann, katholischer Con-
fession, Sohn des Kaufmanns Wilhelm Derpmann und Anna
Maria, geb. Polm zu Rheinberg im Kreise Moers. Meine Mutter
wurde mir leider schon friih durch den Tod entrissen.

Den ersten Unterricht genoss ich in der Elementar- und Rektorat-
gohule meines Geburtsortes, besuchte dann das Progymnasium zu
Malmedy und die Gymnasien zu Paderborn und Rheine, wo ich im
Herbste 1878 das Zeugniss der Reife crhielt. Nachdem ich ein
Semester in Hannover dem Baufache nnd dann zwei Jabhre dem Post-
fache mich gewidmet hatte, entschloss ich mich im Sommer 1881 in
Boun Medicin zu studiren; hier bestand ich am Schlusse des 4. medi-
cinischen Semesters das Tentamen physicum. Die zwei darauf fol-
genden Semester bezog ich die Universitit Berlin, von wo ich zur
Vollendung meiner Studien wicder nach Bonn zuriickkehrte. Dem
Examen rigorosum unterzog ich mich am 16. Juli 1885.

Meine akademischen Lehrer waren:

Du Bois-Reymond, Burger, Burckart, Clausius, Dou-
trelepont, Fassbender, Fraentzel, Hirsch, Kekulé, Kochs,
Kocks, Koester, Krukenberg, v. Leydig, Liebreich, Nuss-
baum, Pfltiger, Prior, Ribbert, Riihle, Rumpf, Simisch,
Schaaffhausen, Sonnenburg, Strasburger, Trendelenburg,
Ungar, v. la Valette St. George, Veit, Walb, Witzel, Wolff-
berg.

Allen diesen meinen hochverehrten Lehrern gpreche ich an
dieser Stelle meinen herzlichsten Dank aus.







