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Die geographische Pathologie versncht unsere Kenntnisse auf dem 
Gebiete der l~athologie durch Untersuchung der Eigenarten, die ver- 
schiedene Krankheiten in verschiedenen Teilen der Erde zeigen, zu 
erweitern. Sie ist nahe verwandt mit der Rassenpathologie, oder wie 
Martin sie nennt, mit der pathologischen Anthropologie, die die Eigen- 
schaften der Krankheiten bei verschiedenen Rassen untersucht. 

Geographische Pathologie nnd t%assenpaChologie sind eng miteinander 
verbunden. Finder man in bestimmten Gegenden einen anderen Krank- 
heitsverlauf, so t r i t t  gleich die Frage hervor, ob die Verschiedenhei~ 
mit geographischen Einfliissen zusammenh~ngt oder ob die Eigenart 
der dort lebenden Menschen bestimmend ist. 

Erst in den letzten Jahren hat  man begonnen, die geographische 
Pathologie als selbst~tndigen Zweig der Medizin zu treiben. Sie ist eine 
vergleichende Wissenschaft. Man kann nur zn znverl~ssigen Schliissen 
kommen, wenn man die Hgufigkeit, die Erscheinungsformen einer 
Krankheit  in verschiedenen L~ndern miteinander vergleicht. Dazu 
braucht man aus jedem dieser Lgnder zahlenmgSige Angaben. Es 
geniigt aber nicht, aus jedem Lande grol3e Zahlenreihen zu sammeln, 
sondern es ist auch notwendig, da~ diese miteinander vergleichbar 
sind. Gegen diese Grundregel wird h~tufig verstoSen. Nur zu oft sind 
wir geneigt, aus den Zusammenstellungen zweier pathologischer Institute 
wichtige Schliisse zu ziehen, ohne zu bedenken, dal~ die Art der Zu- 
sammenstellnng das Ergebnis aul~erordentlich beeinflul~, Fast jede 
Krankheit  bevorzugt ein bestimmtes Alter, viele Krankhei~en auch das 
eine oder andere Geschlecht. Man braucht in dieser Hinsicht nnr an den 
Krebs zu denken, der vorzugsweise ~ltere Personen bef~llt und an die 
Tuberkulose, die bei jungen Leuten anders verl~uft als bei Erwachsenen. 
Es ist daher notwendig, dab die Grundlagen vergleichbar sind. Diese 
Vergleichbarkeit sucht man durch die Anfstellung yon Altersgruppen 
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zu erreichen, wobei fiir jede Gruppe das Vorkommen der Krankhei t  
nach Geschlech*ern getrennt best immt wird. Man karm dabei nach 
verschiedenen Gesiehtspunkten vorgehen: 

1. Es ist notwendig, dab die tts yon Erkr~nkungen miter der 
ganzen lebenden :Bev~Jlkerung bes t immt wird. Aus der Gesambzahl der 
Verstorbenen wird berechnet, wieviel m~nnliehe und wieviel weibliehe 
Personen in einem Jahre  auf 10 000 Personen jeder Altersgruppe an 
dieser oder jener Kr~nkheit  gestorben sind. 

Auf den ersten Anblick erscheint diese Arbeitsweise die riehtige. 
Doch is~ ihr Wert  ilur besehr~tnkt, da sie aussehlie•lich auf klinischen 
Diagnosen aufgebaut ist, und die Zahl der Fehldiagnosen hierbei eine 
bedeu~ende Rolle spielt. Ffir die Geschwiilste z .B.  gibt Fischer die 
HShe der Fehldiagnosen mit  20% an. 

2. Einen zweiten Ausgangspunkt bilden die LeiehenSffnungsberichte 
der p~thologiseh-anatomisehen Insti tute,  bei denen auch nach Alters- 
gruppen und in jeder Gruppe naeh Gesehlechtern getrenn~ wird. Auch 
diesem Verfahren haften l%hler an, die grol]e Bedeutung haben kSnnen. 
Die Leichen, die in den pa~hologiseh,~natomischen Anstalten zur Unter- 
suehung kommen, s tammen fiberwiegend aus Krankenh~usern und 
stellen demgemA~ eine Auswahl dar, die jeweils mit  Art  und Zweck 
des betreffenden Krankenhauses zus~mmenhs Bei Vorh~ndensein 
einer grol~en Frauenklinik z .B.  wird sich demnaeh die Zahl der ent- 
sprechenden Krankhei ten erhShen. 

Ein Beispiel m~ge diesen Einflul3 beleueh~en. 1913 bestand in Soerabaja 
(Java) ein allgemeines Krankenhaus, dessert ehirurgische Abteitung sehr klein 
war: im ganzen wurden in diesem Krankenhause mit etwa 150 Betten 50 Kranke 
im Jahr operiert. Aus dieser Zeit stammt der grSSte Tell der ersten 1000 Leichen- 
5ffnungen mit 13 bSsartigen Geschwiilsten (1,3%). Unter diesen Gewachsen 
befanden sich 3 Leberkrebse (0,3%). Allmghlich entwickelte sich dieses Xranken- 
haus zu einer GrSl]e yon 800--1000 Betten. Verh~Itnismal~ig am starksten wuchs 
dabei die ehirurgisehe Abteilung, so dab 1927 etwa 1200 I~'anke operiert wurden. 
Durch diese Entwieklung wurden viele Kranke yon auswarts angezogen. Folge 
war, dag unter 2000 weiteren LeiehenSffnungen 59 bSsartige Geschwiilste gefunden 
wurden (2,9 %). Die Leberkrebse aber traten gleich h/~ufig auf: unter 2025 Fallen 
wurden 8 yon diesen Gesehwiilsten gefunden, also fast 0,4%. 

Noch eine andere Fehlerquelle mull hier e~c/~hnt werden. Unter  
Zugrundelegung der Leichenbefunde bereehnet man das Verh/~ltnis 
zwischen einer Krankhei t  und der gesamten Zahl der un~ersuch~en 
F/~lle. Will man aber wissen, wieviel Prozen~ der BevSlkerung an dieser 
Krankhei t  ges~orben sind, so mu$ die allgemeine S~erblichkeit in Be- 
traeh~ gezogen werden. Die Wiirdigung der allgemeinen Sterbliehkeit 
bringt aber groSe Schwierigkeiten mit  sich. Bei tSdliehen Krankheiten 
wird, wenn die allgemeine Sterblichkeit s*eigt, der Hundertsatz,  den 
diese Krankhei*en ausmaehen, kleiner, wenn wenigstens diese Krank-  
hei~en selbst nicht h/mfiger werden. Bei nich~ tSdlichen Erkran- 
kungen dagegen, die also als Nebenbefunde bei der LeichenSffnung 
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gefunden werden, wird der I-Iunder~satz nicht durch die atlgemeine 
Sterblichkeit beeinfluSt. 

Dieser Einflul~ kann sehr bedeutend werden. So ist z.B. die Sterblichkeit 
in Soerabaja 2%, in Innsbruck nur 1,4% im Jahr. 

Es daft  abet  nicht vergessen warden, da6 man bei der Wtirdigung 
tier gesamten Sterbliehkeit auch wieder einen Fehler macht. Die Sterb- 
lichkeit kann s~eigen, indem in allen Altersgruppen eine h6here Sterb- 
lichkeit auftritt ,  es kann abet  auch sein, dal3 nur in einzelnen Alters- 
gruppen eine erh6hte Sterblichkeit zu finden ist. Da$ es nich~ gleich- 
giiltig ist, welcher van diesen beiden F~llen vorlieg~, ist leicht zu ver- 
stehen. Wird die Sterblichkeit dadurch kleiner, da6 der Gesundheits- 
zustand der K/rider besser wird, so daft  man diese geringere Sterblichkeit 
nicht bei den Krankheiten in Rachnung stallen, die nur in h6heren 
Altersgruppen vorkommen. 

3. Oft wird auch die Verteilung yon 100 an einer Krankhei t  Ge- 
storbenen auf die versehiedenen Al~ersgruppen bestim~nt. Bei der 
Bewertung dieser Verteilung ist zu bedenken, dal3 die Zusammensetzung 
des Materials auf die Verteilung gro$en Einflu$ austtbt. Nehmen wit 
z. B. die H~ufigkeit der Lebercirrhose, so linden wir i n  Innsbruck die 
grSSte Zahl zwisehen 51 und 60 Jahren mit einer Altersverteilung yon 
19,6% M~nnar und 13,5% Frauen in diesem Zeitabschnitt.  Stellen wir 
daneben das ~a ta r i a l  aus Soerabaja, so f/~llt diese Altersgruppe fast ganz 
fort, da dort nut  1% der Yfenschen /~lter als 50 Jahre  war. Da$ bei 
einer solchen Varteilung die gr58te H/tufigkeit nicht zwischen 51 und 
60 Jahre  fallen kann, ist selbstverst/~ndlich. 

I s t  nun das Material nach den obengenannten Rageln vergleichs- 
fertig gemacht, so karm man die verschiedenen Bafunde nebeneinander 
stellan und die verschiedenen Gruppen miteinander vergleichen. Es darf 
abet  nieht vergessen werden, da~ bei der Zusammenstellung der Laichen- 
5ffnungen ein neuer Fehler hinzukomm~. Nut  ein Teil der Gestorbenen 
kommt  zur Untersuchung. Dieser Tell wechselt sehr stark: es gibt 
Gegenden, wo nur 5% der Gestorbenen untersucht werden, unter Um- 
s~/~nden aber kann der Hundertsatz  viel grSl~er sein. In  Soerabaja z. B. 
kamen seit 1924 etwa 20% zur Untersuehung. Bei ~ber t ragung dieses 
Ergebnisses auf die Gesamtheit  ergibt sieh ein ~ehler, der nach der Regel 
yon Wester bereehnet, wenn bai einer Untersuehung eine Abweichung 
a-real gefunden wird, ]/a-betragen kann. Diaser Fehler wird angedeutet, 
indem man a~=]/a- anschreibt, was bedeutet ,  da$ die wirkliche Zahl 
zwi chen + n n d  a - -  negt .  

Aus dieser Formel folgt, dal] mi t  dar Vermehrung der beobachteten 
Fglle der Fahler auch steigt, aber weniger als die Zahl der Fglle selbst. 
Die Bedeutung dieses Fehlers kann am besten aus einem best immten 
Beispiale ersehen werden. In  Soerabaja wurde bei 4,3% aller Leichen- 
5ffnnngen (oberhalb 15 Jahren) ein l~all yon Lebercirrhosa gefunden, 
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in Innsbruck dagegen bei 2,6 % .  Wenn man nun eine Reihe yon 100 F/~llen 
nimmt,  so erh~lt m a n :  

in Innsbruck 2,6 • 1/2,6 = 1,6--4,2 Fglle; 
in Soerabaja 4,3 ~ ]/4,,3 = 2,2--6,4 F~lle. 

Der Beweis, dab Lebercirrhose in Soerabaja h~ufiger vorkommt als 
in Innsbruck, ist dami~ nicht erbracht. Ja,  es kann sogar das Umgekehrte 
der Fall sein, z .B.  in Soerabaja 3%, in Innsbrnck 4%. Verffigt man 
dagegen fiber 1000 F/~lle, so liegt die Sache ganz anders. Man erh/ilt 
d a Y l n :  

in Innsbruck 26 4- 1/26 = 20,9--31,1 F~lle, 
in Soerabaja 43 :t: ]/43-= 36,5--49,5 l~/~lle. 

)/Iit diesen Zahlen isr keine Kombinat ion mehr zu finden, die nach 
der Regel yon Westergaa~d in Soerabaja nieh~ mehr Lebereirrhosen gibt 
als in Innsbruck. 

Die niedrigste Zahl der Leiehen6ffnungen, die im vorliegenden Falle 
als Beweis gelten kann, liegt oberhalb 500, denn bei dieser Zahl finder 
m a i l  : 

in Innsbruck 13 • 1/-]3 = 9,4--16,6 F~lle, 
in Soerabaja 21,5=}= 1 / ~  = 16,9--26,1 Fi~lle. 

Unbedingt sichere Ergebnisse erh/il~ man aber nach der Methode 
yon Westergaard nicht. Genauer ist folgende Berechnung. Wenn p der 
Hundertsa~z der l~ttlle ist, die ein Merkmal besi~zen, Pl der Hundel~satz 
der F~lle, die dasselbe Merkmal nicht besitzen, so ist der mittlere Fehler 

m =  obei n d ie  der  , lle an ib  , e i  d i e ser  :Bereehnung 

erh/~lt man bei kleinen gundertst t tzen den gleichen Wert  wie bei dem 
Verfahren yon Westergaard, bei den groBen Hundertstitzen dagegen 
wird der Fehler kleiner. Dis zu 10% ist der UnCerschied sehr klein, 
dann wird er viel grSBer. Um nun die Grenzen zu bestimmen, wird der 
mittlere Fehler niche einmal, sondern dreimal genommen. Die Grenzen 
werden dann p :k 3 m. 

Verringert wird dieser groBe Fehler, wenn nieht die Grenzwerte eines 
einzigen Wertes, sondern der Untersehied zwischen 2 Werten best immt 
wird. Will man naehforsehen, ob zwei Werte M und M 1, die mittlere 
Fehler m und m 1 haben, versehieden sind, so braueht man als Unter- 
sehied nieht 3 m -}- 3 m I, sondern man daft  sieh mi~ 3 X y'(m 2 + m~), 
begnfigen, also mit  einem Werte,  der viel kleiner ist. 

Nehmen wir nun wieder die Lebereirrhose, so bekommen wir ffir 
1000 F/~lle: 

In Innsbruck m = -I/2,6 • 97,4 f0,251 0,5%, [ 1000 

m~ = --V 4~1000 • 95,7 _ 1/O,441 = 0,6%. In Soerabaja 

m~ = i/o,251 + o,41~ = 1 / o , ~  = o ,s l  %. 
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Der wirkliche Untersehied ist 4,3--2,6 ~ 1,7%, d. h. etwas mehr als 
2real 0,81%, er ist also unter diesen Voraussetzungen nicht festgeStellt. 
Die Grenze liegt hier etwa bei 2000 F/~llen, wie folgende Bereehnung lehrt : 

= • 9 7 , 4  
in Innsbruck m V -20-00 - - 0 , ~ = 0 , 3 5 %  

]/4,3 • 95,7 
in Soerabaja m 1 = [ /  -20-00- -- 1 /0 ,~  =0,45% 

m s ~ ]/0,206 q- 0,126 = 1/0,332 = 0,56%. 

3 m 2 wird hier 1,68%, wi~hrend der festgestellte Unterschied 1,7% ist. 

In  diesem Falle muB man also, um den Unterschied zu beweisen, 
fiber 2000 F~lle aus jeder Reihe verfiigen. Wenn aber die Reihen noch 
in Gruppen eingeCeilr werden mfissen, wird der Fehler wieder grSBer, 
erh6ht sich also auch die notwendige Zahl der Fglle. 

Eine Zugrundelegung yon 2000 und mehr F~llen ist aber nieht immer 
mbglich. Bei der Aufstellung yon Vergleichsreihen ist die erste Bedingung, 
dab das Material einheitlich durchgearbeitet wird. Sind die Unterlagen 
zu groB, so kann ein Untersucher die Anfgabe nicht mehr allein bew/iltigen. 
Durch Arbeitsteilung leidet aber die Einheitlichkeit der Bearbeitung. 
Jeder Untersucher mac]at einen pers6nlichen Fehler. Solange er allein 
arbeitet, schadet das wenig, weil der Fehler etwa gleich bleibt; wird aber 
das )r yon mehreren Untersuchern bearbeitet, so kann eben durch 
diese verschiedenen pers6nlichen Fehler die Genauigkeit der Zusammen- 
stellung leiden. Man kann auch das )r vergr6Bern, indem man 
einen gr6fleren Zeitraum in die Untersuchung einbezieht: auch dies hat  
seine Nachteile, da dabei zeitliche Ver~nderungen der Wahrnehmung 
entgehen k6nnen. 

Es fragt sich datum, ob man sich streng an die mathematische Regel 
zu halten hat, die einen Unterschied yon wenigstens 3mal dem mitt leren 
Fehler fordert. U m  diese Frage zu beantworten, mug erst untersucht 
werden, welche Bedeutung der mittlere Fehler hat. Auch dies karm am 
leichtesten an einem Beispiel gezeigt werden. Nehmen wir an, dab ein 
groBes Gef/~g 100 000 Kngeln enthalt,  wovon ein Tell weiB, der andere 
Tell schwarz ist, und man wissen will, wieviel weife Kugeln vorhanden 
sind, so kann man einfach alle Kugeln z~hlen. Nun finder man es aber 
als eine zu groBe Arbeit Mle zu z/~hlen und beschrs sieh daher auf 
1000 wahllos herausgenommene; naeh dem so gefundenen Hundertsatze 
1.~gt sich dann die Zusammensetzung des ganzen Inhaltes bereehnen. 
Wenn nun im ganzen 40 % weife Kugeln vorhanden sind, so ist es m6glieh, 
dab man in dem gez/~hlten Teile genau 400 weife, also 40%, finder. 
Es kann aber auch vorkommen, daft mehr oder weniger weife Kugeln 
gefunden werden, ja, es besteht sogar die M6glichkeit, dab - -  bei sehr 
ungleichm/~Biger ~ischung - -  gar keine weiBen oder nut  weiBe vorhanden 

s ind.  Die )/[6gliehkei% dab dies der Fall ist, ist auBerordentlich klein. 
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Der mittlere Fehler hilft uns nun zur Bestimraung einer best immten 
Verteilung. 

Die Wahrseheinlichkeitsrechnung 1 lehrt, daG bei Untersuehung eines 
Teiles eines Materiales mi~ einem mittleren Fehler m 1 der aus diesem 
Teile berechnete Mittelwert M 1 zwischen IV[ + 3 m 1 und M - -  3 m 1 liegen 
wird, wobei M den wahren Mittetwerr andeute~. W/~hlen wir das 
Beispiel yon den 100 000 Kugeln, so wird m 1 bei den gezi~hlten 1000 

] / ~  • 60 
Kugelu | 100() - - ] / 2 , 4  = 1,6% betragen. M 1 wird also zwischen 

400-J-3  X 16 und 4 0 0 -  3 X 16 liegen, also zwischen 448 und 352. 
Diese Formel sagt uns abet  nicht genug. Sic sag~ uns, dab die Zahl 

der wei~en Kugeln in dem herausgenommenen Anteil 352--448 sein 
kann, sie sagt uns aber nieht, wie grog die Wahrseheinlichkeit ist, dab 
dieser oder jener Fall zutrifft. Und doch ist dies yon Wichtigkeit. Um 
das zu bestimmen, mug eine andere Ausdrucksweise gewi~hlt werden. 
Diese lehrt, daG die ~Sglichkeit  einer VergrSGerung der Abweichung - -  
die den gefundenen Mittelwert vom wahren ~i~telwerte trennt - -  auf 
mehr als das 3fache des mittleren Fehlers, so klein ist, dal~ sic ver- 
nachli~ssigt werden kann. Sic lehrt uns welter, dal] bei 100maligem 
Untersuchen einer Probe des gleichen Materiales nicht weniger als 70real 
der gefundene Wert  um weniger als lmal  den mittleren Fehler vom 
echten Mittelwerte entfernt liegt, dal~ dagegen der Unterschied zwischen 
dem gefundenen und dem wahren Wert  nut  in etwa 5 % der F~lle mehr 
als 2real den mittleren Fehler ist. 

Es ergibt sich nun aber folgende Schwierigkeit. Die GrSi]e des 
mittleren Fchlers kann nur durch Vergr6Gerung des Materials beein- 
fluBt werden. Diese VergrSGerung ist aber oft fiberhaupt nieht mSg- 
lieh, oder fiihrt zu geringerer Zuverl~ssigkeit des Materials.  

In  diesem Falle hat man sich zu fragen, welches yon den 2 Ubeln 
das kleinere ist. Wenn z. B. b e i  Vergleiehung yon 2 Reihen der Unter- 
schied zwischen den 2 Werten nichr 3mal, sondern nur 2real so grol~ 
ist als der mit~lere Fehler, so kann man daraus den SehluG ziehen, daI~ 
ein Unterschied zwischen den 2 Reihen zwar nich~ mathemathisch 
gesichert ist, die ~Sglichkeit aber, dab der Untersehied nicht besteht, 
sondern nur vorget/~useht wird, nur klein ist. Damit  ist sehon viel 
erreicht: wird das Ergebnis sp/iter durch eine Vergleichung mit  einem 
anderen Material besti~tigt, so kann der Beweis als erbracht gelCen. 

Noch eine Frage mug er5rtert  werden. Fiir die Vergleiehung der 
verschiedenen Reihen ist es - -  wie noeh welter hervortrer wird 
oft notwendig, die einzelnen Reihen in Gruppen einzuteilen und dann 
an Hand  des einen ~aCerials zu berechnen, wie viel F/~lle in der anderen 
Vorkommen wiirden, wenn die Zusammenser beider Reihen dieselbe 

1 Hinsichtlieh yon Besonderheiten sei auf das schSne, aber sehwierige Buch 
yon Johanusen fiber Erblichkeitslehre verwiesen. 
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wi~re. Es Iragt sieh nun, wie es in diesem Falle mit  der Bereehnung des 
Fehlers steh~. Aueh dies kann am besten durch ein Beispiel erl~utert 
werden. In  Innsbruek ~zurden unfer 1550 LeiehenSffnungen oberhalb 
15 Jahren 247 ~uberkulSse Erkrankungen geIunden, in Soerabaja unter 
3092 0ffnungen 726. Beide Reihen wurden in Altersgruppen yon 5 Jahren 
einge~eilg. Dann wurde Ifir Innsbruek der Hundertsaiz in jeder Gruppe 
best immt und an Hand  dieser Hundertss die Anzahl der tuberkulSsen 
Erkrankungen in Soerabaja berechne~. ~ a n  sieht die Ergebnisse dieser 
Berechnung in Tabelle la  niedergeleg~. 

Tabelle la. Berechnung der TuberIculose /i~r Soeraba]a. 

Ihnsbruck I S o e r a b a j ~  

J a h r e  Le ichen-  % Tube r -  Le iehen-  Bereehne te  
5 f f n u n g e n  Tube rku Iose  ku lose  in  Z a h l  der  

j e4e r  G r u p p e  i i f fnungen  T u b e r k u l o s e n  

16~20 
21--25 
26--30 
31--35 
36~10 
41--45 
46--50 
51--55 

56 
86 

107 
108 
107 
112 
157 
175 

23 4- 4,8 
30 4- 5,5 
39 • 6,3 
26 • 5,1 
20 • 4,5 
23 4- 4,8 
23 • 4,8 
21 4- 4,6 

205 4- 14,3 

Die h6heren Altersgruppen, 
ffir Innsbruck weggelassen. 

41,0 344 141 4- 27,7 
35,0 595 208 :J: 38,1 
36,4 908 330 4- 53,3 
24,1 532 128 4- 25,1 
18,7 376 70 ~ 15,7 
20,5 187 38 4- 7,9 
14,6 125 18 4- 3,8 
12,0 25 3 4- 0,7 

936 4- 78,0 

Soerabaja nicht vorkommen, sind auch die in 

In  dieser Tabelle ist in der 2. Spalte die Anzahl der LeiehenSffnungen 
in Innsbruck angegeben, d~neben die Zahl der tuberkul6scn Erkran- 
kungen mit dem mittleren Fehlcr, daneben der Hundertsatz  yon Inns- 
bruck. In  der 5. Spalte ist die Zahl der Leichen6ffnungen in Soerabaja 
angeffihrt, ws die letzte Spalte die mit  Hilfe der in der 4. Sp~lte 
aufgenommenen Hunderfs~tze bereehnete Anzahl yon Tuberkulose- 
f~llen in Soerabaja enth~lt. Nun w~re es verfehlt, den Fehler nach der 
Regel yon Westergaard aus der ffir jede Gruppe bereehneten Anzahl 
der Fs zu berechnen. Der Fehler entspringt dem Innsbrucker ~aferial ,  
mui3 also an diesem Material berechnef werden. Nimmt  man z .B.  
die Gruppe yon ]6--20 Jahren, worin ftir Soerabaja 141 Fi~lle berechnet 
wurden, so wird tier Fehler nieht ]/141----11,9, sondern 141 • 4,8 
(der Fehler in dieser Gruppe in Innsbruek), geteilt dutch 23 (die Anzahl 
der Falle in dieser Gruppe in Innsbruck), also 27,7. 

Um nun aus allen Fehlern der einzelnen Gruppen den Fehler der 
ganzen bereehneten Reihe zu bes~immen, ziehf man die Quadra~wurzel 
aus der Summe der Quadrate aller Gruppen~ehler, hier: 

]/27,72 ~- 38,1 2_]_ 53,32 ~_ 25,12 ~_ 15,72 ~_ 7,92 ~ 3,83 + 0,72 ____ 78. 
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Dieser Fehler ist viel hSher als der aus der Gesamtzahl berechnete, 

der ]/936----30 sein wiirde. 
I n  den folgenden Ausffihrungen sei ein Beispiel yon  der praktischen 

Verwendung dieses Verfahrens gegeben. Als Unterlagen stehen zur 
Verfiigung: 

1. eine Zusammenstel lung von mehr als 3000 1 Leichen6ffnungen ' 
die wahrend meines Aufenthal tes  in Niederl/~ndisch-Indien durchgefiihrt  
wurden,  

2. das Material des Pathologisch-Anatomischen Ins t i tu tes  Innsbruck.  
Das Material aus •iederls besteht  aus 2 Reihen. Die 

erste, kleinere, s t ammt  aus Batav ia  aus den Jahren  1909--1913 und um- 
fal3t 173 l~lle.  Obzwar sie 'wegen ihrer Kleinheit  fiir Vergleichszwecke 
ungeeignet ist und  ein gemischtes Material darstell% neben Malayen 
auch Europ/~er und  Chinesen umfaSt ,  bietet diese Reihe, wie wir bei 
der Besprechung der Tuberkulose noch sehen werden, wohl Bemerkens- 
wertes. 

Geeigneter ist die zweite Reihe yon  3025 in Soerabaja w/~hrend der 
Jahre  1913--1927 ausgeftihrten LeichenSffnungen. Sie besteht,  mit  
wenigen Ausnahmen,  die leider nicht  ausgeschaltet  werden kSnnen, 
aus ~a layen ,  vor allem aus J avane rn  und  )/Iadnresen. Kinder  sind sehr 
sp/irlich vorhanden:  nur  2 % der ganzen Reihe war weniger als 15 Jahre  
alt. Weiter  waren zwischen 16 und 20 Jahren  11%, zwischen 21 und  
25 Jahren  19%, zwischen 26 und 30 Jahren  29%, zwischen 31 und 
35 Jahren  17%, zwischen 36 und 40 Jahren  12%, zwischen 41 und 45 
Jahren  6%, zwischen 46 und 50 Jahren  4%, w/s nur  wenige Per- 
sonen /~lter als 50 Jahre  gesch/itzt wurden. Das Verh/~ltnis zwischen 
M/innern und ~rauen  war 4 : 1. 

Ein  allgemeines Ubersichtsbild der Zusammensetzung des Materials 
bietet die Tabelle l, die die wichtigsten Todesursachen angibt,  ausgedrfickt 
in Prozent  der Gesamtzahl.  Die Todesursachen sind nach ihrer H/~ufig- 
keit  geordnet.  

Tabelle 1. Wichtigste Todesursachen in Soerabaja (in Prozent). 
Croup6se Lungenentzfindung . . 33 
Tuberkulose . . . . . . . . .  23 
Am6biasis des Darms . . . . .  8 
Ersch6pfung . . . . . . . . . .  7 
Krankheiten der Xreislaufsorgane 4 
Allgemeine Infektionen . . . .  4 
Lebercirrhose . . . . . . . . .  4 
Krankheiten der ~ieren . . . .  4 
Krankheiten der Verdauungswege 

(ausgenommen AmSbiasis,Bauch- 
typhus und Tuberkulose) . . 2,5 

B6sartige Geschwfilste . . . . .  2,5 
Syphilis . . . . . . . . . . . .  2,5 
Bauchtyphus . . . . . . . . . .  2 
Krankheiten der Atmungsorgane 

(ausgenommen Lungenentzfin- 
dung nnd Tuberkulose) . . . .  2 

Beri-beri . . . . . . . . . . .  2 
KIankheiten des ~ervensystems . 2 
~V[alaria . . . . . . . . . . .  2 
Anchylostomiasis . . . . . . .  1 
Tropischer LeberabsceB . . . . .  ] 

1 Ausgeschaltet sind alle Fiille gewaltsamen Todes. 
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Bemerkt mul3 hierbei werden, daI~ die Gesamtzahl 100% iibersteigt. Man 
wiiIde das Umgekehrte erwarten, well doch wenig vorkommende Todesursachen 
nicht aufgenommen sind. I)ieses Verhalten ist zu erldaren aus dem Zusammen- 
Sreffen mehrerer tSdlicher Erkrankungen: unter diesen Umstanden wurde der 
betreffende Fall in beide Spalten aufgenommen. Als hi~ufig vorkommende Ver- 
bindung kSnnen das gleichzeitige Vorkommen yon Darmam6biasis und Leber- 
absceS, yon DarmamSbiasis und Bauchtyphus und yon DarmamSbiasis und 
Tuberkulose genannt werden. 

FOr die Vergleichung wurden in den meisten FAllen die Leichen- 
6ffnungen in Innsbruck w~hrend der Jahre 1926--1930 herangezogen, 
deren Zahl zum Vergleich mit  Soerabaja genfigend groi~ ist. Die Zu- 
sammensetzung dieses Materials ist abet eine ganz andere und darin 
liegt ihr besonderer Weft.  Ws in Soerabaja die Zahl der Ver- 
storbenen unter 15 Jahren nur 2% betrug, umfa{~te diese Gruppe in 
Innsbruck nieht weniger als 227 Knaben und 185 M~idehen, insgesamt 
412 Personen oder 15% des ganzen 5Iaterials. Dasselbe finder man bei 
den hSheren Altersgruppen. Oberhalb 50 Jahre  sind in Innsbruck 
483 Mi~nner und 334 Frauen, zusammen 817 Personen oder 30%, w~hrend 
in Soerabaja diese Grnplze fast ganz fehlt. 

Um n u n  diese beiden Reihen miteinander zu vergleiehen, mul3, 
wie schon oben erw~hnt wurde, der Hundertsatz for die einzelnen Alters- 
gruppen berechnet werden. Eine Vergleichung ist dann leicht, indem 
man beide Reihen nebeneinander stellt. Leider war dies nicht mSglich, 
da die Verteilung der Todesursachen in Soerabaja nur teilweise bekannt 
ist. Darum wurde ein anderes Verfahren angewandt. Das Innsbrucker 
Material wurde in Altersgruppen einge~eil% in jeder die Zahl der an der 
zu vergleichenden Krankhei t  Verstorbenen angefiihr~ und hieraus die 
Verh~ltniszahl fiir jede Gruppe bestimmt. Darauf wurde die Reihe aus 
Soerabaja in gleicher Weise in Altersgruppen eingeteilt und an Hand 
der fOr Innsbruck berechner Verhitl*niszahlen bestimmt, ~vieviel 
t~l le  der Krankhei t  in jeder Gruppe sein wiirden, wenn die Alters- 
zusammensetzung in beiden Reihen die gleiehe ware. Z~h]~ man nun 
alle diese berechneten Zahlen zusammen, so bekommt man die Zahl der 
Falle, die in Soerabaja zu linden ws wenn in beiden lgeihen die 
Alters~erteilung dieselbe w~re. Eine Vergleiehung mit der in Wirklich- 
kei~ gefundenen Zahl zeig~, ob die I~-ankheit in beiden Reihen gleich 
hgufig is~ oder nieht. 

~och  eine Schwierigkeit t ra t  hierbei hervor. Das Alter der Personen 
is~ in Innsbruck bekannt,  nich~ aber in Soerabaja, so da6 man gezwungen 
war, dieses Alter zu seh~tzen. Diese Sch~t~zung ist selbstverst~ndlieh 
ungenau. I m  allgemeinen wird angenommen, dab die Schgtzung etwa 
5 Jahre zu niedrig erfolg~. Mehr kann der Untersehied in Soerabaja 
nich~ sein, da die j~hrliche Sterblichkei~ dor~ etwa 2% betrggt, daher 
Menschen oberhalb 50 Jahren nicht besonders zahlreich sind. Um nun 
diesen Fehler anszugleichen, wurde das Material aus Soerabaja zweimal 
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in Gruppen  eingetei l t ,  und  zwar  wurde  das  e r s t emal  an  der  Alterssch/ t tzung 
fes tgehal ten ,  das  zwei temal  dagegen  ein  u m  5 J a h r e  hSheres A l t e r  an:  
genonamen. F i i r  beide  F/~lle wurde  dann  die H/s der  K r a n k h e i t  
berechnet .  

Bevor  nun  zu der  Besprechung der  einzelnen K r a n k h e i t e n  fiber- 
gegangen set, mfissen noch einige wicht ige  Bemerkungen  gemach t  werden.  
A n  ers te r  Stelle mu$  be ton t  werden,  da$  e twa hier  gefundene Untersch iede  
n u t  fi ir  Soe raba ja  gelten.  Man da f t  also n ich t  die aus  Soeraba ja  s t ammen-  
den  Befunde  vera l lgemeinern ,  e twa sagen, da$  der  Z us t a nd  in  ganz 
Niederl /~ndisch-Indien so is*. Mit  g le iehem Rech t  kSnnte  m a n  die 
Befunde  aus  I n n s b r u c k  auf  ganz E u r o p a  f ibertragen.  

Niederli~ndisch-Indien ist ein groBes Inselreieh, die Zustiinde in den versehie- 
denen Teilen sind oft sehr versehieden. Es hat bis fiber 4000 m hohe Berge, die 
bis zu 2000 m HShe bev~)Ikert sind. Und hier sind die Verh/~ltnisse ganz anders 
als in der Ebene. Withrend z. B. in Soerabaja nur kleine Sehilddrfisen gefunden 
werden, ist in dem Tenggergebirge, das man in einem Kraftwagen in wenigen 
Stunden erreicht, der Kropf hi~ufig. Es darf weiterhin nicht vergessen werden, 
da$ in diesem Inselreiehe verschiedene V(ilker, ja sogar Vertreter der verschiedenen 
Hauptrassen nebeneinander leben. Auch die versehiedenen VSlker der Malayischen 
Rasse sind nicht einander gleich zn stellen. Neben den Malayen linden sieh aueh 
Papuas als eingeborene Bev51kerung, sowie eine nicht unbedeutende Anzahl Euro- 
paer und Chinesen. Niederlandisch-Indien ist damit ein geeignetes Gebiet f ~  
vergleichende Untersuehungen an verschiedenen Rassen im selben Lande. 

Das  bier  ve rwende te  Mater ia l  bes teh t  n u t  aus Malayen ;  leider  konn te  
eine Vergleiehsreihe yon  Europ/~ern oder  Chinesen n ich t  aufges te l l t  werden.  

1. Croup6se Pneumonie. 

Gehen wir  nun nach  diesen e in le i tenden Bemerkungen  zu der  n/iheren 
Ber  unseres  Mater ia ls  fiber, so f/illt vor  a l lem die grol~e H/iufig- 
ke i t  der  croupSsen Pneumonie  auf. I n  der  Tabel le  1 b i lde t  die croupSse 
Lungenentzf indung ein Dr i t t e l  a l ler  Todesursachen.  

Unsere Kenntnis fiber ihr Vorkommen ist noch nicht alt. Bis etwa 1912 galt 
sie, wenigstens im Tieflande mit seinem warmen, feuchten Klima, als eine Ausnahme. 
Erst in diesem Jahre wurde yon Kiewiet de Jonge in Batavia eine grS~ere Anzahl 
Lungenentzfindungen wahrgenommen, die er als eine 5rtliche Seuehe besehrieb, 
Die w~hrend dieser Seuche Verstorbenen wurden yon mir anatomisch untersucht. 
Sehr bald wurden diese Befunde aus anderen Teilen des Inselreiches besti~tigt, 
bis man endlich zur Einsicht kam, dab man nicht yon Seuchen sprechen kSnne, 
dab aber die croup6se Pneumonie aueh in der Ebene yon Niederl/~ndiseh-Indien 
eine der verbreitetsten Krankheiten darstellt. 

Als  Verg le ichsmater ia l  wurden  die  w/~hrend der  J a h r e  1926--1930 
in I n n s b r u c k  beobach te t en  croupSsen Lungenentzf indungen nach den 
oben dargelegten  Grunds/~tzen zusammenges te l l t  (vgl. Tabel le  2). 

Schon eine oberfls Be t r ach tung  lehr t ,  dab  un te r  diesen Ver- 
his unmSgl ich  ein H u n d e r t s a t z  von 33 erre icht  werden  kann.  
Sogar  in der  a m  meisr durchseuch ten  Al te rsgruppe ,  die in dem ~Iater ia le  
aus  Soeraba ja  ve r t r e t en  is t  (36 40 J a h r e  bet M/~nnern), k o m m t  m a n  

Virehows  A r c h l y .  Bd .  285. 3~ 
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Tabelle 2. Croup6se Lungenentzi~ndung in Innsbruck (1926--1930). 

J ah re  

0 - -  1 
1-- 5 
6--10 

]1--15 
16--20 
21--25 
26--30 
31--35 
36--40 
41---45 
46--50 
51--55 
56--60 
61--65 
66--70 
71--75 
76--80 
81--85 
86--90 

.Manner 

Leichen-  Lungen-  
bffnungen entzf indungen 117} 

71 
26 260 
13 
33 
46 
63} 109 

59 

5 

1117 

4• 
8• i 

_ ~ I 12• 

2~1'41 9-4-3,0 
7• / 
2• 
7• / 9~:3,0 
2:J=1,4 10• 
8~:2,8 

10• 
9• ' 19• 

11~3,3 . . . . .  
5• } ltJ~,~,u 
6• 
6• } 12• 

87• 

% in jeder  Leichen- 

Frauen 

Lungen-  % in j e4er  
en tz i indungen Alters-  

g ruppe  

3• 
2• 8• 1• 
1• 
1• 

121,o] 1• 
2=t=1,4 [ 
3• ] 5• 
1• I 
3~1,7 J 4=~2,(J 
3• 
3• } 6• 
5• 
I~l,O ~ 6!2,4 
3• } 4• 
1• 
2• 

Alters-  5ff- 
grulope n ~ n g e n  

11,3 ! 52 
4,6 18 209 

17 
23 

4,3/ 40} 84 
11,1[ 8,3 44 
3,5/ 13,0/ 8,1 ~ 1 1 0 4  
3,4 ( 6,5 53 ! 115 8,4 ! 6~. I 
8,51 58 I 
82 / 8,4 55 / 113 

11,7[ 
6,7j 9,5 ~ 1 1 2 c  

54 11,2[.. ~ 27/ 81 18,7 ] x~,o ) 
13 

- -  1 

- -  845 36=t=6,0 

3,1 " 
3,8 
5,3 3,3 
5,9 
4,3: 

;,3}1,2 
4,0 ~ 4,8 
5,7 I 
1,9~ 
4,8 / 3,5 
5,2 [ 
5,5 ! 5,3 
7,9 I 
1,6 ~ 4,8 
5,7 [ 
3,7 / 4,9 

15,4 

n n t e r A n n a h m e d e s g r S B t e n F e h l e r s n u r z u l 3 •  ( 1 - ~ 3 •  = 1 3 •  

2,11 = 27,4%. Es wurde aber yon einer genaueren Berechnnng 
der Anzahl F~lle, die im ~ater ia l  aus Soerabaja mit dem aus Innsbruck 
fibereinstimmen wiirden, abgesehen, da sich bei Durchmusterung der 
Innsbrucker Leichen6ffnungen ergab, dub beide Reihen nicht miteinander 
vergleichbar sind. In  die Zusammenstellung des Innsbrucker Materials 
sind nur die F~lle lobs oder croup6ser Lungenentziindungen im 
strengsten Sinne aufgenommen. In Indien dagegen wurden die Fi~lle, in 
denen die Lnngenentzfindung das Bild der ganzen Krankheit  beherrschte 
und wo die Lunge der Sitz einer serSs-fibrinSs-eitrig-hs 
Entzfindung war, zu  der croup6sen Lungenentziindung gerechnet, 
auch wenn die Entziindung nicht den ganzen Lappen ergriffen hatte. 
Dag durch diese A~fffassung die Zahl der Lungenentziindungen stark 
vergr6gert wird, ist leieh~ einzusehen: 

Es ist meiner ~einung naeh zu empfehlen, bei der vergleichenden 
Untersuchung der Lungenentzfindung als erste Frage zu stellen, wie 
groB die Bedeutung der yore Streptococcus lanceolatus pneumoniae 
hervorgerufenen Lungenentziindungen in den verschiedenen L~ndern ist. 
In /ihnlieher Weise ist auch bei anderen Krankheiten vorzugehen. 

Betrachten wir die yore Streptococcus lanceolatus pneumoniae hervorgertffeaen 
Ver~nderungen, so linden wir in Europa lappenf6rmige und herdf6rmige Ent- 
zfindungen. In Indien dagegen sieht man kaum die typisehe Lappenpneumonie, 
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wenigstens bei den Malayen. Sowohl in Batavia ais in Soerabaja wurden nur aty- 
pisehe, schlaffe Lungenentziindungen gefunden. Wohl kann man in einzelnen 
F/~llen noah die Entwicklungsstufen wiedererkennen (Ansehoppung, rote und graue 
Verdichtung), doeh ist das Bild weniger ausgepr~gt als in Europa. Dagegen wurde 
bei 2 Euorp/~ern in Batavia eine typische Verdichtung gefunden. Dieser Unterschied 
ist also nicht geographisehen EinIlitssen zueusehreiben. Bei der Auffassnng dot 
Lungenentzi~ndung als Abwehrerseheinung gegen die Wirkung der Pneumokokken 
kommt man zur Annahme, dab der Malaya weniger widerstandsf/~hig ist als der 
Europ/~er. Etwas ~hnliehes finder sieh aueh in Europa, we wahrzunehmen ist, 
dab atypische Lungenentziindungen vor allem bei alten und gesehw/~eh~en Mensehen 
auftreten. Eine Widerstandsverminderung ist tats~ehlieh bei den Malayan vor- 
handen, die fast alle an ehroniseher Malaria leiden und Anehylosgomen beherbergen. 

Es ist schwierig, Umst/~nde in einem fiir Vergleiche geeigneten Werte auszu- 
driieken. Ein Versuch in dieser Riehtung wurde fiir die Malaria gemaeht. Wie 
bekarmt, ist dabei das Verhalten der lVIilz kennzeiehnend. Anf/~nglieh besteht eine 
Vergr6Berung, die im weiteren Verlaufe einer Sehrumpfting weieh~. Dabei verringert 
sich die Abwehrf/ihigkeit der Milz gegen Infektionen und geht zuletz~ sogar ver- 
loren. Die l%lge davon ist, dab in Indian Milzsehwellungen bei Infektions- 
krankheiten kaum vorkommen. Eine Reihe yon Lungenentziindungen wurde 
naeh dam Verhalten der 3lilz geordnet: dabei trat ein Zusammenhang zwisehen 
dem Verhalten der Milz und dam der Lungenentziindung in dem Sinne hervor, 
dab bei den am unregelm/~Bigsten verlaufenden Lungenentziindungen meistens 
die 1VIilzver/~nderungen fehlten. 

2. Tuberkulose. 

Als zweitwichtigste Todesursache erschein~ in  Tabelle 1 die Tuber .  
kulose mit  23% der gesamten Sterblichkeit .  

:Es hat lange gedauert, bis die Bedeutung dieser Krankheit ftir die BevSlkerung 
yon Indien gewtirdigt wurde. Bis 1910 linden sich im Schrifttum nur sp/trliehe, 
teilweise widersprechende, Angaben. Der Grund fiir diese Liicke liegt wahrscheinlieh 
darin, dM~ vor 1910 auf Java wenig Leichen6ffnungen durehgeftihrt wurden, wenn 
sich auch vor dieser Zeit mehrere tIinweise in den Berichten des Gesundheitsdienstes 
finden. So werden in 1909 in Bandoeng unter 277 Personen mit Krankheiten der 
Atmungsorgane 9 Tuberkulosef~lle erw/~hnt, wghrend in Lahat (Sumatra) unter 
1487 Kranken 43 an Tuberkulose litten. 

1910 beriehtet Duymaer van Twist iiber 2659 Patienten mit 85 Tuberkulose- 
f~llen. Er betont ausdriicklich die B6sartigkeit dieserKrai~khei t bei den Malayen. 
1911 beriehtet Schreiber: ,,Sehr h/iufig kommt Tuberkulose vor, meist in der Form 
yon Lungentuberkulose, doeli wurden auch F/~lle yon Tuberkulose anderer Organe 
(Hunt, Knoehen, Gelenke, Hoden) beobachteg: Der Verlauf ist stets chronisch." 
Im folgenden Jahre bemerkt Br ,Tuberkulose ist selten, aber sehr virulent 
und fast ausnahmslos t6dlich". Und waiter: ,,Ich babe den Eindruck, dab die 
Tuberkulose in Java langsam zunimmt". Besonders wichtig ist die Arbeit yon 
van Gorkom (1913), der bei 553 Todesf~llen bei Malayen in Batavia 41 Tuberkulose- 
fMle land, also 7,7%. Fiir 10 000 Einwohner berechnet er die Jahressterbliehkeit 
auf 40,9. Die Widerspriiche, die s~ch in diesen Angaben linden, sind nicht immer 
ohne Grund. Wenu z.B. Biirmann in Deli wenig Tuberkulose beobachtete, ist 
das sehr leicht zu erkl/iren. Deli ist ein Kulturgebiet, das seine Arbeiter yon augen 
bezieht. Die auf Java angeworbenen Arbeiter warden einer eingehenden Untersu- 
chung unterzogen. DaB bei einer ausgew/~hlten BevSlkerung eine niedrige Tuber- 
kulosesterblichkeit zu erwarten ist, braueht keine weitere Erkl/~rung. 

Bald darauf ersehienen die ersten anatomischen Zusammenstellungen. Un- 
gef/~hr zur gleichen Zeit, als die Tuberkulose in / )e l i  yon Heinemann bearbeitet 

34* 
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wurde, konnten wir uns n i t  den Erscheinungsformen der Tuberkulose in Batavia 
vertraut machem Heinemann stellte fest, dab unter 69 tuberkulSsen Javanern 
nur 31 einer ehronisehen Lungentuberkulose erlagen. In  31 F~llen traten Ver- 
seuchungen des lymphatisehen Gewebes, miliare Anssaat und pneumonische Ver- 
/~nderungen in den Vordergrund. Die Befunde in Batavia stammten hiermit fiber- 
ein: unter 14 an Tnberkulose Verstorbenen wurde in 7 Fi l len eine ehronisehe 
Lungentuberkulose gefunden, w~,hrend in den anderen Fallen Tuberkulose der 
Lyraphknoten und der ser6sen H/iute vorherrsehte; zweimal waren Leber, Milz 
und Nieren stark erkrankt. 

Straub stellte in einer ausfiihrliehen Arbeit 1927 alle LeiehenSffnungen in 
Medan aus der Zeit yon 1912--1926 zusammen, im ganzen 57 Jav~ner und 
52 Chinesen. Um diese untereinander vergleichen zu k6nnen, hat er sein Material 
in 7 Gruppen eingeteilt: allgemeine Tuberkulose, Organtuberkulose, Pneumonia 
caseosa, Organ~uberkulose n i t  akuter miliarer Tuberkulose, akute miliare Tuber- 
kulose der Erwachsenen, isolierte Lnngenphthise und chronische miliare Tuber- 
kulose. Die ersten 4 Gruppen fal]t er als kindliehe Tuberkulose zusammen, d. h. 
als Folge der Erstansteckung mit Tuberkelbaeillen. Die letzten 3 Formen dagegen 
bilden zusammen die Tuberknlose der Erwachsenen. 

Seine Zusammenstellnng yon 1V[alayen nnd Chinesen ffihrt Straub zum Sehlusse, 
dab die Tuberkulose bei den ~alayen mehr der kindliehen Erseheinungsform 
entsprieht: etwa 50% der t6dlich verlaufenen F~,lle gehSrt zu den Gruppen 1--4, 
wirend yon den Chinesen nur 11,5% der F/file dazu zu rechnen war. 

Eine derartige Einteilung in Grulopen ist i n n e r  eine sehwierige Saehe, vet allem 
bei der Tuberkulose, bei der das Bild so auBer0rdentlich weehselt. Straub selbst 
/fihrt Tende/oo an, der den Rat gibt, jeden Fall fiir sieh zu betraehten. 

~ r a g e n  wir  nun,  was die  W a h r n e h m u n g e n  in Soeraba ja  lehren,  so 
f inden wh-, dab  un te r  3155 Leichen6ifnungen 726 F/i l le yon  t6dl icher  
Tuberkutose  beobaeh t e t  wurden.  Von diesen 726 l~i l len wurden  292 
zusammenges te l l t .  U n t e r  diesen 292 Personen  waren  238 (81,5%) 
Ms und  54 (18,5%) Frauen .  Diese Zah len  s t immen  n i t  der  all-  
gemeinen Geschleehtsver te i lung f iberein:  m a n  dar f  also annehmen,  
dab  be ide  Gesehlechter  gleich eml0findlich f l i t  Tuberkulose  sind. Bei  
279 dieser Personen war  das  Al te r  bekann t ;  diese F/~lle s ind in der  Tabel le  3 
i ibers icht l ich  geordnet .  

Tabelle 3. Altersverteilung vo~ 297 Tuberkulos~ffillen in Soeraba]a. 

Jahre Zahl % ] Jahre Zahl % 

0--15 6 -4- 4,3 2,1 [ 36--40 39 :L 6,2 14,0 
16--20 18 • 4,3 6,5 4 1 - 4 5  22 ~: 4,7 7,9 
21--25 46 :f: 6,8 16,5 46--50 17 :L 4,1 6,1 
26--30 74 -4- 8,6 26,5 51 und meh 6 :J: 2,4 2,1 
31--35 51 Jr 7,1 18,3 

Diese Tabel le  is t  fiir den  Vergleich m i t  anderen  Re ihen  nicht  
geeignet ,  weft der  I-Iundertsatz  in den  verschiedenen Al t e r sg ruppen  
yon  der  Al te r sver te i lung  des  ganzen Mater ia l s  abh~ngt .  Urn nun naeh- 
zupri ifen,  inwiewei t  d ie  Ver te i lung  de r  Tuberkulose  in I n n s b r u e k  m i t  
der  in  Soe raba ja  f ibere ins t immt ,  wurde  auch die  Tuberkulose  in Inns-  
b ruck  aus  den  J a h r e n  1926--1930 zusammengesteUt .  Da  die  Reihe  
aus Soe raba j a  ke ine  K i n d e r  umfaBt,  wurden  die Personen un te rha lb  
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16 Jahren nich~ einbezogen. Es verblieben dann 1550 Personen, und zwar 
890 M/~nner (58%) und 660 Frauen (42%). Aus dieser Re• waren 
247 an Tuberkulose gestorben, und zwar 141 Manner (56 % ) und 106 Frauen 
(44%). t t ieraus geh* hervor, dab ebenso wie in Soerabaja, auch in Inns- 
bruck die Verteilung de r  Geschlechter mit  tier des gesamten Ma~eriales 
iibereinstimmt. 

Diese 1550 Personen wurden nun in Altersgruppen von 5 Jahren 
eingeteil~, in jeder Gruppe die Zahl der Tuberkulosefi~lle angegeben 
und daraus tier Hundertsa*z der Tuberkulose jeder Gruppe bereehnet. 
In  gleicher Weise wurde mi~ dem Mater• aus Soerabaja verfahren. 
Bekannt  • dabei die Zahl der LeiehenSffnungen mit  3.155. Bekannt 
• aus der im Anfang dieser Arbeit genannten Re• yon 3025 F/illen 
- -  die ein Tell der zwei~en Re• • - -  die anteilsm/~$ige Verteilung des 
Mater• fiber die 'verschiedenen Altersgruppen. Bekannt  • gleich- 
falls, da$ sich under diesen 3155 F/~llen 726 tSdlich ausgegangene Tuber- 
kulosefMle befanden. Bekannt  • sehlie$1ieh aus der Tabelle 3 die 
Verteilung der Tuberkulose auf die versehiedenen Altersgruppen. Auf 
diesen Un~erlagen • die Zusammenstellung flit Soerabaja aufgebaut. 
Be• Zusammenstellungen sind in Tabelle 4 zusammengefal3t. 

Tabelle 4. Tuberkulo~e in Innsbruck und in Soeraba]a. 

I I n n s b r u c k  Soerabaja  I n n s b r u c k  Soerabaja  

J ah re  ] ..Leichen- Tuberkulose  Leichen- Tuberka lose  % Tuberkulose  in  
I o f fnungen  5f fnungen  jeder Alt g ruppe  

16--20 
21--25 
26--30 
31--35 
36140 
41---45 
46--50 
51--55 
56--60 
61--65 
66--70 
71--75 
76--80 
81--85 
86--90 

56 
86 

107 
108 
107 
112 
157 
175 
165 
157 
137 
105 
59 
18 

1 

1550 

23 • 4,8 
30 • 5,5 
39 • 6,3 
26 • 5,1 
20 • 4,5 
23 • 4,8 
23 • 4,8 
21 • 4,6 
14 • 3,7 
12 • 3,5 
12 • 3,5 
2 •  1,4 
2 •  1,4 

247::[:15,7 

344 
594 
908 
532 
376 
187 
125 
25 

3092 

47 -b 11,2 
120 • 17,7 
192 • 22,3 
133 • 18,5 
101 -4- 16,1 
57 ~= 12,2 
44 • 10,1 
16 • 6,2 

r 

726 • 27,0 

41,0 13,7 
35,0 20,2 
36,4 21,1 
24,1 25,0 
18,7 24,2 
20,5 30,5 
14,6 35,2 
12,0 64,0 
8,5 
7,6 
8,8 
2,0 
2,0 

In  dieser Tabelle trit~ ein Unterschied zwischen Soerabaja und 
Innsbruck hervor. W~hrend in Innsbruck die Tuberkulose im Ver- 
h/~ltnis zur allgemeinen Sterblichkeit mir  dem Alter abnimmt,  gilt 
ffir Soerabaja das Umgekehrte. In  jeder r Jahresgruppe • der 
Hundertsatz  der Tuberkulose etwas hSher. Auffallend hoch is~ der 
Hunder~satz oberhalb 50Jahren  (64%). Hier • aber auch der Fehler 
sehr groB (6,2 auf 16). Diese Zahl 6,2 s t immt scheinbar nicht fiberein 
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mit  der Regel yon Westergaard: ist doch 1/4 = 2 .  Doch ist dies nur 
scheinbar. Die Altersverteilung der Tuberkulose ist nicht best immt an 
den 726 F~llen, die in Tabelle 4 erw~hnt sind, sondern an den 279 Fs 
der Tabelle 3. Der Fehler liegt also in der letzten Aufstellung. Will 
man den Fehler ffir Tabelle 4 feststellen, so muB man den Fehler aus der 
Tabelle 3 nehmen und vervielfachen mit  726 : 279. Die Gruppe yon 
51--55 Jahren k6nnte bei Berfieksiehtigung dieses Fehlers ebensogut 
10 F/~lle umfassen, womit der Hundertsatz in dieser Gruppe auf 40 
sinken wfirde. 

Diese regelm/~Bige Zunahme mit  dem Alter finder eine Erggnzung 
in den neuen Angaben yon Mi~ller. Die Zahl der Kinderleiehen ist naeh 
diesen Angaben in Soerabaja bis 133 gestiegen. Hierbei wurde 14real 
tSdliche Tuberkulose festgestellt, also in 10,5 %, welche Zahl sich an die 
13,5% in Gruppe 16--20 Jahren ansehlieB%. 

Weniger leieht ist bei dieser Tabelle die Frage z u  beantworten, 
ob die Geamtzahl der Tuberkulosef~lle in beiden Orten gleich ist. ]~indet 
man doeh in den Gruppen bis etwa 30 Jahren  mehr Tuberkulose in 
Innsbruck, oberhalb 40 Jahre dagegen ist der Hundertsatz  in Soerabaja 
h6her. Sehwierigkeiten macht  die ungleiehm/~gige Vertretung der Alters- 
stufen in beiden Orten. Diese Frage ist dadureh zu 15sen, dab m a n  mit  
dem in Innsbruek gefundenen Prozent in jeder Gruppe berechnet, wie- 
viel Tuberkulosef/~lle sich in Soerabaja befinden wfirden, wenn die 
Altersteilung in beiden St~dten gMeh w~re. Diese Berechnung findet 
man durchgeffihrt in der Tabelle 5. 

Tabelle 5. Berechnung der Tuberkutose in Soeraba]a. 
Leichen-  To T u b e r k u l o s e  Berechne te  Zah l  B e o b a e h t e t  in  

J a h r e  i i f fnungen  in  I n n s b r n c k  fi ir  S o e r a b a j a  S o e r a b a j a  

16--20 
21--25 
26--30 
31 --35 
36--40 
41-45 
46--50 
51--55 

344 
595 
908 
532 
376 
187 
125 
25 

41,0 
35,0 
36,4 
24,1 
18,7 
20,5 
14,6 
]2,0 

141 ~ 27,7 
208 i 38,1 
330 i 53,3 
128 ~: 25,1 
70 • 15,7 
38 • 7,9. 
18 =[= 3,8 
3 •  0,7 

936 • 78,0 

Nach dieser Berechnung wfirde man also in Soerabaja, 

47 
120 
192 
133 
101 
57 
44 
16 

710 

in Uber- 
einstimmung mit  dem Innsbrucker Material, bedeutend mehr Tuber- 
kulose erwarten, als gefunden wurde. Man hat abet  zwei Fehler gemaeht, 
auf die schon hingewiesen wurde. An erster Stelle die verschieden 
hohe Sterblichkeit. Berechnet wurde das Verh/iltnis zwischen allgemeiner 
und Tuberkuloses~erbtiehkeit. Nun betrggt die Sterblichkeit in Innsbruck 
etwa 1,4%, in Soerabaja etwa 2,0%. Wo nun die Tuberkulose als Todes- 
ursaehe angenommen ist, ist zu bedenken, da$ mi t  steigender allgemeiner 
Sterbliehkeit der Hundertsatz  an Tuberkulose (bei gleichbleibender 
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H/~ufigkeit dieser Krankheit) geringer wird. Die Zahl 936 ist aufgebaut 
auf die sterblichkeit in Innsbruck, sie wiirde, umgerechnet auf die 
Sterblichkeit in Soerabaja, sich etwa auf zwei Drittel verringern. Also 
wiirde man in Soerabaja etwa 2/3 mal 936 = 624 F/~lle erwarten. Die 
Sr erscheint nach dieser Umrechnung etwas grSBer, als man 
nach der Berechnung erwarten wiirde. 

Man daft aber nicht vergessen, dal~ der uneingeschr&nk~e Beweis 
ffir diesen Unterschied noch fehlt. Bei der berechneten Anzahl ist der 
Fehler 2/a • 78 ~ 52. Der Fehler fiir den UnSerschied zwischen der 
berechneten Zahl (624) und der wahrgenommenen (710) wir4 nun 
1/522 H- 710 --~ 58, w/ihrend der Unterschied selbst 710 - -  624 ~-- 86 
ist, also nur 1,5mal so groin. 

Die zweite Fehlerquelle liegt in der Aufstellung der Altersgruppen. 
Das Alter ist in Innsbruck bekarm% in Soerabaja dagegen, wie schon 
hervorgehoben wurde, nur gesch/itzt. In  den meisten F/illen wird zu 
niedrig gesch/~tzt (vgl. S. 514). Bei der Berechnung der Hunderts/s 
fiir die Yfalayen, wie das in Tabelle 4 geschah, is~ dieser ~ehler ohne 
Bedeutung, da er in gleicher Weise bei der Berechnung der allgemeinen 
Sterblichkeit als auch der Tuberkulosesterblichkeit gemach~ wurde. Bei 
der Vergleichung mi~ anderen Reihen dagegen m u $ e r  besei~ig~ werden. 
Dazu wurde die Gruppe 16--20 Jahre geteil~, die Hi~lfte in die Gruppe 
21--25 Jahre gebracht und das Alter der anderen Gruppen um 5 Jahre 
erh(iht. Man komTnt dann zu folgendem Ergebnis (vgl. Tabelle 6). 

Tabelle 6. Berechnung der Tuberkulo~e ]i~r Soerab?tja (Altersschditzung um 5 Jahre 
erh6ht). 

5ahre LeichenSffnungen % Tuberkulose Berechnete Zahl Beobachtet 
in Soerabaja in Innsbruck ffir Soerabaja in Soerabaja 

16--20 
21--25 
26--30 
31--35 
36~40 
4 1 4 5  
46--50 
51 --55 
56--60 

172 
172 
595 
908 
532 
376 
187 
125 
25 

41,0 
35,0 
36,4 
24,1 
18,7 
20,5 
14,6 
12,0 
8,5 

70 • 14,6 
60 • 11,0 

216 :~ 34,9 
218 4- 42,9 
99 • 22,3 
77 ~: 16,1 
27 • 5,7 
15 ~: 3,3 
3~= 1,8 

785 ~- 55,6 710 

Bringt man nun auch bier die Verminderung fiir die h6here Sterb- 
lichkeit in Soerabaja an, so kommt man auf 2/3 x 785 oder 560 als berech. 
nete Zahl der Tuberkulose in Soerabaja im Gegensatz zu den 710 F/illen, 
die  wirklich gefunden wurden. 

Ist  es mit Rficksicht auf die Sterblichkei~ yon 2% mSglich, dal3 
der Fehler in der Sch/~tzung nicht ganz 5 Jahre betr~gt, so ist anzu- 
nehmen, dal~ die mit den Verh/~ltnissen in Innsbruck fibereinstimmende 
Sterblichkeit an Tuberkulose in dieser Reihe ffir Soerabaja zwischen 
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624 u n d  560 liegt, demnach die Tuberkulose in  Soerabaja h~ufiger 
ist als in  Innsbruek .  

Nachdem auf diese Weise die grTgere l~olle der Tuberkulose bei 
den  Malayen in  Soerabaja gezeigt ist, kommV die zweite groBe Frage :  
Wie steh~ es m i t  der Ar~ der E r k r a n k u n g e n  in  beiden Or~en ? U m  
diese Frage zu bean twor ten ,  wurden  fiir Soerabaja die obengenann ten  
292 l ~ l l e  herangezogen, f i i r  I n n s b r u c k  die Befunde yon  250 Leiehen- 
6Hnungen  ~uberkulTser Erwaehsener  aus den Jah ren  1926--1931 u n d  
als dri$r Gruppe alle Fs yon  Kinder tuberkulose  der Jahre  1926 
his 1930. Man finder diese in  Tabelle 7, wobei  im voraus bemerkt  werden 
muB, dab d ie  Lungen,  die e inen geheil ten Herd en~hielten, ~ls frei yon  
Tuberkulose  angeffihrt warden.  Bei den Gesehlechtsorganen warde 
der Hunder t sa t z  im Verhi~ltnis zum Gesehlecht bes t immt.  

Tabelle 7. Verteilung der Tuberkulose au/ die einzelnen Organe. 

Lunge . . . . . . . . .  
Lunge frei oder mit ge- 

heiltem I-Ier d . . . .  
~'rische tuberkulTse Ver- 

~nderungen der Lunge 
Kehlkopf . . . . . . .  
Mandeln . . . . . . . .  
Zunge . . . . . . . . .  
SpeiserShre . . . . . .  
Magen . . . . . . . .  
I ) & r n 2  . . . . . . . . .  

Leber . . . . . . . . .  
Bauchspeicheldrfise . . . 
Nieren . . . . . . . .  
Harnblase . . . . . . .  
Vorsteherdrfise 1 . . . .  
Nebenhoden 1 . . . . .  
Weibliche Geschlechts- 

organe ~ . . . . . . .  
Herzbeutel . . . . . .  

]3auchfell . . . . . . .  
Hirnh~ute . . . . . . .  
Lymphknoten 

Brust- . . . . . . .  
GekrSse- . . . . . .  
H a l s - .  . . . . . . .  

Milz . . . . . . . . .  
Nebennieren . . . . .  * . 
Sehilddr/ise . . . . . .  
Knoehen und Gelenke 
Miliare Tuberkulose . . 

Innsbruck __[ 
, Oberhalb 16 Jahre I 
'~Ile 250 F~lle I 
% Zahl % ] 

Unterh&lb 
16 Jahre 47 F~Ile 

Zahl % 

Soerabaja 

28• 59,6 

2 

17 
24-1,4 4,,3 

94-3,0i 19,2 
]8+4,2 38,3 

124-3,5 25,5 

14-1,0 2,1 
3• 6,4 

26• 155,3 
35=t=5,9 74,5 
14• 29,8 
24-1,4 4,3 

174-4,1 35,9 

121,0 7,1 
54-2,2 10,7 

154-3,8 31,9 

1 Prozent der m~nnlichen Leichen. 
Prozent der weiblichen Leichen. 

292 i~/il le 

2294-15,1 

21 

6 7 1  8,2 
34- 1,7 
24- 1,4 

24-  1,4 
1034-10,1 
294- 5,4 

8=k 2,8 
404- 6,3 

84- 2,8 
94- 3,1 
54- 2,2 

121 3,5 
44- 2,0 

404- 6,4 
284- 5,3 

110/=10,5 
374- 7,1 
104- 3,1 
164- 4,0 
84- 2,8 
24- 1,4 

214- 4,6 
114- 3,3 

Zahl % 

91,6 ] 229+17,1 

- -  7 

26,8 79• 8,9 
1,2 144- 3,7 
0,8 14- 1,0 
O,8 l i  _ 1,0 

41,2 1894-13,7 
11,6 804-t- 8,9 
3,2 1-b 1,0 

16,0 574- 7,5 
3,2 6+ 2,4 
6,3 13• 3,6 
3,5 34- 1,7 

l l ,0  I I  1,0 
1,6 5 i  2,2 

16,0 144- 3,7 
11,2 10-4- 3,1 

44,0 140• 
14,8 1044-10,2 
4,0 104- 3,1 
6,4 1094-10,5 
3,2 64- 2,4 
0,8 34- 1,7 
8,4 174- 4,1 
4,4 

97,6 

m 

28,0 
4,8 
0,3 
0,3 

64,7 
27,1 

0,3 
19,5 
2,1 
5,5 
1,3 

2,0 
1,6 
3,8 
3,4 

48,0 
35,6 

3,4 
37,3 
2,1 
1,0 
5,8 
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Lunge. I n  Innsbruek  wurde bei 8,4% der  Erwaehsenen,  in Soerabaja 
in 2,4 % aller F/~lle keine ~ortschreitende Tuberkulose der Lunge gefunden. 
Bei den Kindern  in Innsbruck  dagegen ~and sieh in 2/5 der F~lle entweder 
keine Tuberkulose bzw. alte Herde  oder frische (nieht ehronisehe i tuber-  
kulSse Ver/~nderungen. I n  dieser Hinsicht  verh~lt  sich also die Tuber- 
kulose bei den Malayen nicht  anders als bei den Erwachsenen in Innsbruck.  
Das anatomische Bild der Lungentuberkulose in Soerabaja s t immt im 
groBen und  ganzen mit  der chronischen Lungentuberkulose  in Europa  
fiberein; nur  t re ten  in Soerabaja pneumonische Ver/~nderungen etwas 
mehr in den Vordergrund.  

Dagegen land Miiller in Soerabaja bei 14 Kindern  mit  ~Tdlieher 
Tuberkulose nur  4mal Lungentuberkulose,  was mi t  dem Befunde bei 
den Kindern  in Innsbruck  fibereinstimmt. 

Kehlkop/. Der Hunder t sa tz  der Kehlkop~tuberkulose ist e~wa gleich 
groB bei den Erwachsenen in Innsbruek  und  bei den l~a layen  in Soerabaja.  
Bei den Kindern  in I rmsbruek ist sie selten (uur 2 lq'/~lle, ein 4j/~hriger 
Knabe  und ein 15j/~hriges M~dehen). Wenn  diese Zahl aueh klein und 
der Fehler  dadurch groB ist, so kann  der Unterschied doch nicht  durch 
diesen Fehler erkl/~r~ werden. Stellen wir die Grenze nach der 1%egel yon  
Westergaard fes~, so ergibt sich fiir die Kinder  in Innsbruck  hTchstens 
3,4 auf  47, oder 7,2%, ffir die Erwachsenen dagegen wenigstens 58,8 
anf 250 oder 23,5%. Auch wenn m a n  den absoluten mathemat i schen  
Fehle r berechnet,  /~ndert sieh nights, l~an erh~l~ dann:  

Pl tuberkulose Kinder ~ 4,3% 
P2 tuberknlose Erwachsene = 26,8% 

/4,3 ] /8~  = 2,9 % X 95,7 
ml ~ 47 " = 

1/2~,s  • 73,2 . _ _  

m2 = [ /  250 -- V7,85 = 2,8% 

p2--p~ = 22,5 % 

m2-1 : Y8,76 -k 7,85 = Y16,61 = 4,1%. 

Der Unterschied ist also mehr  als 5real so g-roB als der 1%hler. 

Auf eine eigentfimliche Erseheinung muB noch hingewiesen werden. Schon 
frfiher hat M4~ller einen Teil des Materiales aus Soerabaja bearbeitet. Er hatte 
dabei ffir das Jahr 1922/23 nur 14,1% Kehlkopftuberkulose bereehnet. Es fragt 
sieh, wie dieser groBe Unterschied im selben Materiale zu deuten ist. Man kSnnte 
dabei an einen EinfluB der Lebensverh~ltnisse. denken. Das Jahr 1922/23 war 
fiir die Malayen sehr sehleeh~: groBe Arbeitslosigkeit, ungewShnliehe Steigerung 
der Lebensmittelpreise. 

Kfirzlich hat M4~ller das ganze Material, das nun zu 4129 Personen angewaehsen 
ist, neuerdings zusammengestellt. Er finder dabei eine Tuberkulosesterbliehkei~ 
yon 25,5% mi~ 44,5% Kehlkopftuberkulose. Die Zahl der Tuberkulose des Kehl- 
kopfes is~ also noch hSher geworden. Da die hygienisehen Zustande besser gew0rden 
sind, bestatigt diese Wahrnehmung den oben angegebenen Gedankengang. 
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Auc h einen Fall yon Kehlkopftuberkulose bei einem Kinde erw~hnt Mi~ller. 
Umgereehnet auf seine 14 Tuberkulosef~lle bei Kindern macht das 7% aus; bedenkt 
man aber, dab darunter nur 4 Fiille yon Lungentuberkulose sind, so kommt man 
auf 25 % der Lungentuberkulose, wahrend in Tabelle 7 der Hundertsatz der Kehl- 
kopftuberkulose, berechnet a~f die Lungentuberkulose, etwa 28% betrug. 

Die sel tener  bet roffenen Organe:  Mandeln, Zunge, Schlund und  
Magen geben ke inen  AnlaI~ zu besonderen  Bemerkungen .  

Anders  be im Darm. Hier  f inden wir  ffir jugendl iche Innsb rucke r  
19,2%, fiir erwachsene Innsb rucke r  41,2%, ffir ~ a l ~ y e n  64,7%. Bei  
Berechnung des Hunde r t s a t ze s  der  Darmtube rku lose  auf  die Lungen-  
tuberkulose  erh~l t  m a n  abe t  bei  den K i n d e r n  9 auf  28 F~l le  oder  31,3 %. 
Auf  diese Weise  n~thert sich der  Ahte i l  der  K i n d e r  schon mehr  dem der  
Erwachsenen.  Un te r  Berf icksicht igung des groBen Fehlers ,  der  der  k le inen 
Zahl  anha f t e t  (3 auf  9) erhii l t  m a n  als obere Grenze be i  den  K i n d e r n  
(nach Westergaard) 12 Darmtube rku l0sen  auf  28 Lungen tuberku losen  
eder  46,6 %. Andererse i t s  f inder  m a n  bei  den  erwachsenen Innsb rucke rn  
103 Darmtube rku losen  auf  229 Lungen tuberku losen  oder  45,4%. Die 
hier  gefundenen Zahlen  geben also keinen Grund  zur  Annahme,  dal~ 
sich die Da rmtube rku lose  in Beziehung zur  Lungen tuberku lose  bei 
K i n d e r n  in I n n s b r u c k  anders  verhs als bei  Erwachsenen.  

Es  wurde  also bei  den Malayen  mehr  Darmtuberku lose  gefunden als 
in Innsbruck .  Du tch  die oben durchgeff ihr te  .Umrechnung  auf  die 
Lungentuberku lose  wurde  der  H u n d e r t s a t z  in I n n s b r u c k  auf  45,4 gehoben,  
was noch einen Untersch ied  yon  20% ergibt .  Doch is t  d ie  Wich t igke i t  
dieses Unterschieds  fraglich. Auch  in Soc raba ja  selbst  s ieht  m a n  groBe 
Schwankungen.  Mi~tler fund bei  seiner Aufs te l lung im J a h r e  1922/23 nur  
40% Darmtuberku lose .  

Auch hierbei kSnnte an aul3ere Einfliisse gedacht werden. Andererseits ist 
der Hundertsatz 41 nicht besonders hoeh flit Europa. Mulder erw~hnt in dieser 
Hinsicht Heinze (51% ), Eisenhardt (56 % ) und Terwiek und Dudwell (56 % ). Weiter- 
hin ist nieht zu vergessen, da]  das Alter einen Einflul~ haben kSnnte. Um dieser 
Frage naehzugehen, wurde das Irmsbrueker Material in Jahresgruppen yon 10 Jahren 
geordnet (vgl. Tabelle 8). Wenn aueh die Zahlen klein sind, so scheint doch, dal] 
mit dem Alter der Hundertsatz kleiner wird. 

Tabelle 8. Darmtuberkulose und Alter (lnnsbruel~). 
A1lgemeine[ Darmtuberkulose 

Jahre ] Tuber- [ 
I kulose ] Zahl % 

26~35 28:~5,3 43 
36- 5 I 43 12o• 47 

l 11emeinei Tuber- [ 
Jahre kulose I Zahl I % 

46--55 45 38 
56 65 26 4~:2,0 15 
66--75 14 2•  14 

In seiner Verhandlung kommt Mi~ller sogar auf 72 % Darmtuberkulose, bereehnet 
auf die Lungentuberkulose, wobei er bemerkt, dab die Zahl nicht hSher ist als 
die hSchsten europ~tischen (Pagel und Henke: 76,3%). Dagegen finder Migler 
bei Kindern nur in 6,3 % Darmtuberkulose, wenn er alle Tuberkulosefalle mitrechnet, 
und in 50%, wenn er nur die F~lle yon Lungentuberkulose beachtet: 
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Bei der Betraehtung der Harn- und Geschlechtsorgane ergeben sich 
keine Untersehiede zwischen beiden Reihen. W/~hrend Nieren, Ham- 
blase, V~steherdriise und Nebenhode• in Innsbruek und in Soerabaja 
gleich hgufig erkrankt sind, finder sich bei den weibl~chen Gesehleehts- 
organen ein grSl~erer Unterschied. Fraglich ist aber aueh bier, ob nieht 
etwa die Zusammenstellung des ~ateriales von Einflul~ ist. 

Unter den ser6sen Hguten ist das Brust/ell nicht erw~hnt. Diese 
Tatsaehe finder ihre Erld~rung darin, dab die Brustfellentzfindung eine 
unmit~elbare Folge der Lungenerkrankung darstellt. 

Der Herzbeutel wurde nur sehr selten erkrankt gefunden: die kleinen 
Zahlen weichen bei den versehiedenen Reihen kaum auseinander. 

Fiir das Bauch/ell fgllt auf, da[] bei den Erwachsenen in Innsbruek 
tuberkulSse Erkrankungen h~ufiger sind. 

Einen bedeutenden Unterschied dagegen zeigen die Gehirnhiiute. 
W/~hrend der Hundertsatz bei den Innsbrucker Kindern 55,3 ist, finder 
man bei den Innsbrueker Erwaehsenen nur 11,2%, bei den ~a layen  aus 
Soerabaja sogar nur 3,4% vermerk~. Hier kann man keinesfalls mehr 
an-Fehler in der Bereehnung denken. 

Die Zahlen fiir die Lymphknoten geben keinen genauen Mal]stab 
ffir die tatsgehlieh vorkommenden Erkrankungen, da der Lymphknotem 
befund bei Tuberkulose der Lunge und des Darmes in den Leiehen- 
b'ffnungsberiehten nieht immer besonders vermerkt ist. 

Nebennieren und Schilddriise wurden bei allen Gruppen nur vereinzelt 
tuberkulSs erkrankt gefunden. Ein Unterschied zwischen den ver- 
schiedenen Reihen ist wohl kaum vorhanden. 

In Bezug auf die Leber weichen die verschiedenen Gruppen welt von- 
einander ab. Am seltensten wnrde die Leber bei den Erwaehsenen in Inns- 
bruek erkrankt gefunden (11,6%), h~ufiger bei den Malayen in Soerabaja 
(27,1% ), am h~ufigsten bei den Kindern in Innsbruek (38,3%). Xhnliehes 
gilt ffir die Milz. Hier sind die Verhs 6,4 bei den Erwaehsenen 
in Innsbruck, 37,3 bei den Malayen und 35,9 bei den Kindern in Inns- 
bruek. In Soerabaja war mehrfaeh eine Durchsetzung des ganzen 
Organs mit zahlreiehen K~seherden, die eine Ahnlichkeit mit einer 
Porphyrmilz vort~uschte, zu beobaehten. 

Die Knochen- und Gelen]ctuber]sulose wurde in Indien lange fiir selten 
gehalten. Noeh vor wenigen Jahren sehrieb Steiner: ,,Lungentuber- 
kulose ist sehr h~ufig . . .  Die Knochen- und Gelenktuberkulose sieht 
man recht sp~rlieh, ebenso die Drfisentuberkulose". Dagegen sag~ 
S~armann 2 Jahre spgter: . . . . .  aueh die chirurgische Tuberkulose sieht 
man al]enthalben". Alle Angaben fiber diese Form yon Tuberkulose 
sind aber zum Vergleiche nieht brauehbar. In Tabelle 7 sind bei Malayen 
in 5,8% aller Tuberkulosef~lle Knochenver~ndernngen angegeben, in 
Innsbruek bei den Erwaehsenen in 8,4%, bei den Kindern in 10,7%. 
Hier kSnnte man also den Eindruck bekommen, dal~ die Knoehen- und 
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Gelenktuberkulose bei den Malayen seltener sei. Beweisend ist aber 
dieser Unterschied nicht, weft die kleinen Zahlen gro]3e Fehler mit  sich 
bringen. Die h6chste Grenze (naeh Westergaard berechnet) ist bei den 
Malayen 21,1 auf 292 oder 7,2%, bei den Erwachsenen in Innsbruck 
dagegen liegt die untere Grenze bei 16,6 unter 250 oder 6,6%. Auch das 
Alter spricht nicht zu Gunsten dieser Annahme. Von den 20 F~llen 
aus Innsbruck, bei denen das Alter bekannt  war, waren 3 zwischen 16 
und 25 Jahren, 4 zwischen 26 und 35 Jahren, I zwisehen 36 und 45 Jahren, 
9 zwischen 46 und 55 Jahren und 3 in der Altersgruppe 66~75  Jahre. 
Es ergibt sich also eine H~ufung zwischen 46 und 55 Jahren, in einer 
Altersgrnppe, die bei den Malayen nur klein ist. 

SehlieBheh bleibt noeh die alcute allgemeine Miliartuberlculose zu 
besprechen. Diese ist bei den Malayen selten: unter den 292 Fitllen ist 
keine einzige Beobaehtung dieser Art erw/~hnt. In  Innsbruek ist sie bei 
den 'Erwaehsenen aueh selten (4,4%), bei den Kindern dagegen h/~ufig 
(31,9 % ). 

Neuerdings erw~hnt Miiller in Soerabaja 16 Fi~lle yon allgemeiner miliarer 
Tuberkulose auf 1021 Tuberkulosef~lle also 1,5%. Der Untersehied an demsetben 
Material wird wohl daran liegen, da6 in den letzten Jahren mehr Kinder untersuc ht 
wurden. Jedenfalls bleibt aueh bei Miiller die miliare Tuberkulose weir unterha lb 
der Innsbrueker Zahlen ffir Erwachsene. 

Zusammenfassend kSnnen wir sagen, dal] die Tuberkulose in Soerabaja, 
was ihre Verteilung fiber die verschiedenen Organe betrifft, im groBen 
und ganzen mit  dem Bride, das bei den Erwaehsenen in Innsbruek 
wahrgenommen wird, fibereinstimmt. Eine seheinbare Ausnahme maeht  
nur die groBe H/~ufigkeit der Leber- und Milztuberkulose bei den Malayen, 
die mit  dem Bilde bei den Kindern in Innsbruek iibereinzustimmen 
seheint.. Doeh sind bei den ~a l ayen  Leber- und Milztuberkulose selb- 
st/indige Krankheiten,  bei den Kindern in Innsbruck dagegen bilden sie 
eine Teilerscheinung tier Niliartuberkulose. 

Ausgeheilte Tuberlculose finder man aueh in Indien h/~ufig. In  Batavia  
wurde in fast der H~lfte der darauf un~ersuehten, nieht an Tuberkulose 
Verstorbenen ein ~lter Lungenherd gefunden. Leopol d fand in Poeloe Laut  
in etwas weniger Ms 10 %, Straub in Deli in 55 % seiner Leiehen6ffnungen 
eine alte Tuberkulose. I m  oben genannten Material in Soerabaja wurde 
nieht besonders nach abgeheilter Tuberkulose gesucht: doeh ist sic in 
16% aller nicht an Tuberkulose Verstorbenen vermerkt.  

3. HerzIdappenentziindung. 
Unter den 4% Kreislauferkrankungen verdient die Herzklappen- 

entzfindung erw~hnt zu werden. Bei den 2168 Leichen6ffnungen, die 
bis 1925 durchgefiihrt waren, fanden sich nur  19 Klappenver~nderungen 
oder, wenn man yon den luischen Klappen~nderungen absieht, 16 Fiille. 
])as macht  0,8 %, einen gegenfiber den aus anderen Weltteilen bekannten 
Zahlen bedeutend niedrigeren Wert.  
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U m  einen etwaigen Einflul~ der Altersvertei lung des Materiales aus 
Soerabaja zu erkennen,  wurde das Innsbrucker  Material  der le tz ten  
5 Jahre  in  der gewohnten Weise in  Gruppen  eingeteil t  (vgl. Tabelle 9). 

Aus dieser Aufstel lung geht hervor,  da6 die K lappenen tz i indungen  
bei Erwachsenen in  I nnsb ruck  w/ihrend des ganzen Lebens etwa gleich 
h/iufig gefunden werden. Die tI / iufigkeit  in  den Altersgruppen,  die 
auch in  Soerabaja vorkommen,  ist  fiir )Siinner 6,1%, fiir F r a u e n  7,4%. 
I n  Soerabaja dagegen ist die H/~ufigkeit nu r  0,8%. 

Tabelle 9. Herzklappenentziindung in Innsbruck (1926--1930). 

Jahre 

0 - - 5  
6--10 

11--15 
16--20 
21--25 
26--30 
31 35 
3 6 4 0  
41~45 
46--50 
51 --55 
56--60 
61--65 
66--70 
71--75 
76--80 
81--85 
86--90 

Leichen- 
6ffnungen 

188 
26 
13 
33 
46 I 
63 
57 407 
54 
59 
95 

117, 
110 
94  
74 483 
51 
32 
5 ~ 

52=~7,2 

Manner Frauen 

Herzklappen- % injeder 
entziindungen Gruppe 

24-1,4 

34-1,7 
24-1,4 
24-'1,4 
74-4-2,6 . 25:L5,0 
3• 
4• 
44-2,0 
84-2,8 
64-2,4 
44-2,0 
3~1,7 
14-1,0 
24-1,4 
1::[:1,0 

- -  I 

Leichen- 
5f fnungen 

150 
18 
17 
23, 
40 
44 
51 
53 
53 
62, 
58 
55 
63 
63 
54 
27 
13 

1 

326 

.334 

~terzklappen- 
entziindungen 

14-1,0 
24-1,4 
14-1,0 
24-1,4 
54-2,2 
54-2,2 
54-2,2 
4• 
24-1,4 
34-1,7 
l i l , 0  
44-2,0 
8:L2,8 
24-1,7 
14-1,o 

244-4,9 

204-~ ,5 

% in jeder 
Gruppe 

7,7 

9,0, 
4,3 
3,2 

12,3 6,1 
5,6 
8,5 
4,2. 
6,8 
5,5 
4,3 

25=~5,0 4,1 ~5,2 
2,0 
6,2 

20,0 

1117 845 464-6,8 

5,6 
11,8 
4,3 
5,0 

t l ,5 
9,8 
9,4 
7,5 
3,2 
5,2 
1,8 
6,3 

12,7 
5,5 
3,7 

7,4 

i 
6,C 

Fragt man sich nun, wie sich dieser Unterschied erkliren last, so liegt hier 
wahrscheinlich ein geographischer Unterschied vor. Denn nicht nut bei Malayen, 
sondern auch bei Europaern ist diese Krankheit selten. Im Jahre 1899 wurden 
unter 30 281 europiischen Soldaten nut 24Herzfehler wahrgenommen, wahrend 
bei 30 951 malayischen Soldaten 26 Falle vermerkt sind. Gleiches bringen auch 
an@re Zusammenstellungen des Heeres: die Hunderts/itze wechseln ffir die Europier 
zwischen 0,17 und 0,23, far die Malayen zwischen 0,11 und 0,18. 

Ebenso selten wie die I-Ierzklappenentziindung ist tier Gelenkrheumatismus. 
Auch diese Krankheit wird in der obenerw/~hnten Heeresstatistik genannt: nut 
1% atler Soldaten erkrankten daran. Es liegt auf der Hand, das seltene Vorkommen 
der HIerzklappenentziindung hiermit in Beziehung zu bringen. Auch die  mikro- 
skopischen Befunde stehen damit in fObereinstimmung. In den darauf untersuchten 
Fallen konnten keine sog. Ascho//schen KnStchen im tterzen gefunden werden 1. 

1 In einem spateren Falle wurden diese Kn6tchen yon Soet~djo in Soerabaja 
gefunden, wahrend auch Hadjidharn 0 Tjokronegoro einen Fall aus Batavia beschrieb. 
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4. Atherosklerose. 
Auch die Atherosklerose wird, wenigstens in ihren schweren Formen 

in Soerabaja nicht h~ufig gesehen. Bei den Malayen sind, wie schon 
erw~hn*, die hSheren Altersklassen schlecht besetzt. Es wird eine der 
Aufgaben der zweiten Tagung ffir geographische Pathologie sein, sich 
mit der Frage zu beschs ob die Atherosklerose wirklich in den 
Tropen seltener ist. Doch sind Hinweise in dieser Richtung vorhanden. 
Der Cholesterinspiegel des Blutes ist beim Malayen aus den ~rmsten 
Kreisen - -  und diese bilden den grSl~ten Teil der Reihe aus Soerabaja 
- -  niedriger als in Europa (de Langen). In den hSheren Kreisen dagegen, 
die sich auf europgische Weise erns erh6ht sich der Cholesterin- 
gehalt (Verhoe//, Radsma). 

Wenn nun die Atherosklerose mit dem Cholesteringehalt des Blutes 
zusammenh~ngt, so kSnnte hierin ein Grund liegen ffir das geringere 
Vorkommen der Atherosklerose. Der geringere Cholesteringehalt des 
Blutes selbst kSnnte mit der vegetarischen Ern~hrung des Malayen 
zusammenh~ngen. 

Auch die Neigung zur Verkalkung ist bei den Mal~yen geringer. 
Schon frfiher wurde yon mir darauf hingewiesen, dal~ die Verkalkung 
des ersten gippenknorpels bei den Malayen selten ist. Sparer wurde 
die Frage aufgeworfen, warum beim Malayen so wenig Verkalkung in 
abgestorbenen Geweben gefunden wird. Im Einklang damit steht die 
Wahrnehmung yon Straub, dab der tuberkul6se Prim~rkomplex in den 
Lungen bei den Malayen so wenig Neigung zu Verkalkung zeigt. Ob 
das vielleicht auch mit dem Cholesteringehalt des Blutes zusammenh~ngt ~. 

5. Aortitis luica. 
In Innsbruck ergab sich, dab bei 61 Personen (under 1550 Leichen- 

6ffnungen in den Jahren 1926--1930 mit einem Alter oberhalb 15 Jahren) 
die groBe K6rperschlagader eine luische Erkrankung zeigte. In den 
meisten F~llen war die Aortitis die einzige syphilitische Ver~nderung, 
die im K6rper gefunden wurde; vereinzelt wurden aber auch syphilitische 
Ver~nderungen in anderen Organen wahrgenommen. Bei 4 Personen 
war die grol~e K6rperschlagader makroskopisoh frei yon Ver~nderungen, 
dagegen andere Organe syphititisoh erkrankt (vgL Tabelle 10). 

Berechnet man in dieser Tabelle die Verhs so erhs 
man 4% ~ n n e r  und 3,8% Frauen. Beide Geschlechter sind also gleich 
hs befallen. Unterhalb 25 Jahren kommt die Aortitis in Innsbruck 
nicht vor, zwischen 26 und 35 Jahren selten, dagegen zwischen 40 und 
60 Jahren etwa gleich h~ufig. 

Unter Verwendung der in Tabelle 10 gefundenen Werte wurde nun 
die It/~ufigkeit der Aortensyphilis in Soerabaja berechnet. 

Diese Berechnung, wie sie in Tabelle 11 niedergelegt ist, wiirde also 
in Soerabaja 46 Aortitiden erwarten lassen, wenn man annimmt, dab 
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die Altersschatzung rich~ig is~. Rechnet  m a n  aber mi~ einem Fehler  
in  der Sch~tzung, so wiirde die wahrscheinliche Anzahl  auf 78 s~eigen. 
Man ha t  d a n n  aber die h5here Sterblichkeit  in  Soerabaja n icht  beriick- 
sichgigt. Nach Ausgleichung dieses Fehlers erh~lt ma n  31--52  Fal le  
von  Syphilis der groi3en KSrperschlagader bei A nna hme  gleicher Alters- 
ver te i lung in  Socrabaj~ wie in  Innsbruck .  

Tabelle 10. Hdu]igkeit der Aortitis luica izt Innsbruck (1926--1930). 

/Yi~nner Frauen ]YI~nner + Frauen 
Jahre 

16 - - 2 0  
21--25 
26--30 
31--35 
36--40 
41--45 
46--50 
51--55 
56--60 
61 --65 
66--70 
71 u.m. 

Leiehen-I 
Off- Aortitis 

nungen 

57 
54 
59 
95 

117 
110 
94 
74 
88 

890 

33 
46 
63 

3 
5 
7 
8 
9 
3 
t 

I - -  

36~:6 ,0  

Leiehen - 
•ff- Aortitis 

nungen 

23 ! - -  
40 - -  
44 2 
51 - -  
53 - -  
53 i 4 
62 2 
58 5 
55 4 
63 5 
63 3 
9 5  I - -  

660 25~5,0 

Leiehen- 
(iffnungen 

107 
112 
157 
175 
165 
157 
137 

Aortitis 

2:J:1,4 } 2:J:1,4 

9 i 3 , 0  
9 !3 ,0  

13~3,6 
13~3,6 
8~:2,8 
4~2,0 

% in 
jeder 

Grup!o{ 

m 

1,0 
2,9 
8,0 
5,7 
7,4 
7,9 
5,1 
2,9 

Die wirklich gefundene Zahl  ist al lem Anschein nach etwas niedriger. 
Bis 1925 wurden  in  Soerabaja un i e r  2168 Leichen6ffnungen 20 Fi~lle 
yon Syphilis der K6rperschlagader  gefunden,  also eiwa 0,9%. I n  einer 
Reihe yon  3000 Fa l len  wiirde das 27 Fiille ausmachen.  

Tabelle 11. Berechnung der Aortitis luica /i~r Soerabaja. 

Jahre 

0--15 
16 - - 2 0  
21--25 
26--30 
31--35 
36--40 
41--45 
46--50 
51 --55 
56--60 

Naeh Alterssch~tzung Alter um 5 Jahre erh0ht 

Leichen6ffnungen Aortitis LeiehenSffnungen Aortitis 

60 
330 
570 
87ol 
51o j la8O 
360 
180 
120 
25 

w 

14 • 8,8 

9 !  5,1 
14 4- 4,7 

7 ~  2,3 
2=s 0,5 

46 i 11,4 

60 
165 
165 &o} 
510 
360 
180 
120 
25 

I 

I 

I 

14 ::[:: 8,8 

15 ::k 8,5 
28 • 9,3 
10 =k 3,3 
9=k 2,5 
2=k 0,6 

78 i 15,4 

I n  i n n s b r u c k  wurden nu r  in  4 F~l len luische Veri inderungen in  
anderen  Organen gefunden,  wahrend die grol3e KSrperschlagader selbs~ 
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nicht erkrankt  war. Anders in Soerabaja. In  Tabelle 1 finder man fiir 
die Syphilis 2,5% angegeben. Bei 1,5% der LeichenSffnungen warden 
also luische Ver~nderungen in anderen Organen gefunden, ws die 
KSrperschlagader unvers war. Mi~ller gibt in seiner letzCen Ver- 
5ffentlichung fiir Soerabaja auf 3723 ~ t n n e r  47 F~lle yon syphilitiseher 
Leberentziindung an, auf 1014 Frauen dagegen nut  3. 

6. Lebercirrhose. 

ROssle kiagt dariiber, dal~ im Schrift tum keine vergteiehbaren Zahlen 
fiber die Lebercirrhose vorliegen. Eine Vergleichung ist vor allem des- 
wegen unmSglieh, well die verschiedenen l~eihen nicht in gleicher Weise 
zusammengestellt  sind. 

In  Soerabaja wurden bei einer I~eihe yon 2670 LeiehenSffnungen 
115 Laennecsche Lebercirrhosen gefunden, also 4,3%. Zum Vergleiche 
hiermi% wurden die LeichenSffnungen in Innsbruck wiihrend der Jahre 
1924--1930 zusammengestellr 2710 LeichenSffnungen mit  60 Leber- 
cirrhosen (2,2%). Werden abet alle Personen unterhalb 15 Jahren aus- 
geschaltet, so bleiben 56 Lebercirrhosen unter 2173 Personen (2,6?0). 
Man kSnnte daraus den SchluB ziehen, dab die Laennecsche Lebercirrhose 
in Soerabaja etwa anderthalbmat so hiiufig sei wie in Innsbruck. Bei 
der Bespreehung des mittleren Fehlers sahen wir, dal] dieser Untersehied 
zwischen beiden l~eihen reclanerisch besteht. 

Ganz anders gestaltet sich das Bild, wenn die verschiedene Alters- 
ver~i lung in beiden Reihen gewfirdigt wird (vgl. Tabelle 12). 

Tabelle 12. Lebercirrhose in Innsbruck (1924--1930). 

Manner Frauen ~nner + Frauen 
Jahre 

Cirrhosen % in jeder % Gruppe Cirrhosen Cirrhose 

O-- 1 
1- -5  
6--10 

11--15 
16--20 
21--25 
26--30 
31--35 
36--40 
41 --45 
46--50 
51 --55 
56--60 
61 --65 
66--70 
71.--75 
76u. m 

Leichen- 
5ffnnngen 

170 I 
941~., 
341 ~ 

346 

89/~m 
13Ol - ~  
156},)0a 
1431 -oo 
126 
.98 
75 
52 

1 5 3 2  

1~ 1,0 

1 ~ , 0 /  
4~2,o/ 
3~1,71 7• 
9~3,0 
9~3,0} 18• 
6~2,4 
2~1,4 
4~2,0 

I - -  

~4~:6,6 

~,51 
2,313,2~1, 2 

~,8 
'2,0 
5,3 

Leichen- 
5ffnaxuge~ 

1311 

36! 
64 
67 318 

84 
83 
78 
55 

1210 

- -  [ 

1 ,0] jl_ l,O 
~:~2,o!6d_2,4 

• 
l--t- 1,01~• ~ 
512,2ff•  ~,~ 
1~1,0 
2-4-1,4 

16• 

% in jed_er 
Gruppe 

4,9] 
2,013,4-4-1,4 
1,2 t 
6,213,7-4-1,5 
1,2 
2,4 

0,9~0,4 

o,5~0,3 
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Nun  wurde das Material aus Soerabaja ebenfalls in Gruppen ein- 
geteilt, und  mi t  Hilfe d e r i n  Innsbruck  gefundenen Verh/iltniszahlen 
bereehnet, wieviel t~/ille in Soerabaja z u  erwarten w~ren, wenn die 
Altersverteilung in beiden Often gleieh w~re. Diese Bereehnungen 
wurden wieder in zwei Aufstellungen durehgefiihrt,  wobei das eine Mal 
yon  "den Al%ersseh/~tzungen ausgegangen wurde, das zweite Mal abet  
das geseh~r Alter  um 5 Jahre  erh6ht wurde (vgl. Tabellea 13 und  14). 

Tabelle 13. Berechnung der Lebercirrhose ]i~r Soeraba]a. 

Leiehen0ffn~mgen Berechnete Zahl Cirrhosen 
Jahre 

0--15 60 
16--20 330 
21--25 570 
26--30 870 2640 
31--35 510 
36-40  360 
41-45  180 
46--50 120 
51 --55 25 

Gesam~zahl ! M~nner 
I 

9 6 ]  z~u 

Frauen Gesamtzahl 

0,544-0,24 

13,204-8,92 

9,72• 

1 

24,464-9,7 

3/i~nner 

7,684-2,88 

Frauen 

2,044-0,84 

Tabelle 14. Berechnung der Lebercirrhosen ]i~r Soeraba]a 
(Alter urn 5 Jahre erhb'ht). 

Jahre 

0--15 
16--20 
21--25 
26~30 
31--35 
36 -40  
41-45  
46--50 
51--55 
56--60 

Leiehen6ffnungen Berechnete Zahl Cirrhosen 

Gesamtzahl i 2r Frauen Gesamtzahl I M~nne r  Frauen 
I I 

6O 
165 / 
165 
570 2280 
870 
510 
360 
180 
120 
25 

288 / 
144 ] 432 
96 

72 } 108 
36 
24 

0,544-0,24 

11,404-6,84 - -  

17,49i6,69 
6,05• 

1 
36,484-8,8 

13,824-5,18 
5,764-1,34 

3,674-1,51 
0,294-0,27 

Nach diesen 2 Aufstellungen wiirde m an  in Soerabaja beurteilt  
nach den Innsbrucker  Verh~ltnissen zwischen 25 und  37 Fiille yon  
Laennecseher Cirrhose erwar~en. 

Stellt man  nun die wirklieh beobaehteten Lebereirrhosen daneben, 
so t r i t t  ein groBer Unterschied hervor, l%stgestellt warden unter  2670 
LeichenSffnungen 115 Cirrhosen, was auf  die bier als Grundzahl  ge- 
nommenen  3025 F~ile 3025/2670 • 115 machen wiirde, oder 130 i 12,1 
Cirrhosen. Da die bereehnete Zahl nach Westergaard h6chstens zwischen 

Virchows Archiv. Bd. 285. 35 
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25 ~= 9,7 und  37 :J= 8,8, wahrseheinl ich  noeh e twas  weniger  be t ragen  
kann,  k o m m t  m a n  zu einer e twa 4 - - 6 f a c h  gr6Beren H~uf igke i t  der  
Lebere i r rhose  in Soeraba ja .  

Dicser Berechnung l iegt  die schon im Jahre  1926 aufgestel l te  Reihe  zu- 
grunde.  Nach  Bonne, Kouwenaar, Miiller und  Vos sollen aber  n u t  die t6d-  
l ichen F~lle  in die Berechnung einbezogen werden.  Da  dies bei  der  bier  
ve rwende ten  Reihe aus Soeraba ja  n ich t  m6gl ich war,  isr zur  Verglei- 
ehung die in der  Verhand tung  des Ind i schen  Aussehusses yon  Bonne ftir 
B a t a v i a  angef i thr te  Reihe  gew~hlt.  F i i r  I n n s b r u c k  wurden  die aus den  
J a h r e n  1924--1930 s t a m m e n d e n  t6dl ichen Cirrhosen zusammenges te l l t  
(vgl. Tabel le  15). 

Tabelle 15. T6dliche Lebercirrhosen in InnsbruJs (1924--1930). 
M a n n e r  F r a l l e n  

J a h r e  Le iehen-  Le ichen  - Ci r rhosen  
5 f f n u n g e n  Ci r rhosen  5 f f n u n g e n  

0--20 367 4 ~: 2,0 288 - -  
21--30 149 - -  131 - -  
3 1 - 4 0  147 1 • 1,0 151 - -  
41--50 219 4 • 2,0 177 4 :j: 2,0 

51 u . m .  650 18 • 4,2 463 7 i 2,6 

1532 27 • 5,2 1210 11 ~: 3,3 

Berechne t  m a n  nun  ira Mater ia le  aus Ba t a v i a  die Zahl  der  t6d l ichen  
Cirrhosen, die m a n  e rwar ten  wiirde,  wenn die H~uf igkei t  in dieser S t a d t  
die gleiche wa.re ~ls in Innsbruck ,  so b e k o m m t  m a n  die in Tabel le  16 
niedergelegte .  

T~belle 16. Berechnete t6dliche .Lebercirrhosen in Batavia. 

~r Fr~lI6n 
J a h r e  

O --20 
21 --30 
31--40 
41 --50 

51 u. m. 

Leiehen-  I C i r rhosen  

248 248/367 • 4 = 3 4 - 1 , 5  
740 i 
451 ]451/147 x 1 ~ 3 - b 3 , 0  
164 1164/219 X 4 : 3 •  

134/650 X 134 18 4 0,9 

13 ~ 3,4 

Leichen-  
8s fnunge.._.._.....~n 

130 
332 
148 
81 
88 

Cir rhosen  

81/177 x 4 = 2 ~= 1,00 
88/463 • 7 = 1 ~= 0,37 

3 • 1,90 

Diese Berechnung  ergibr 16 Fs yon  tSdl icher  Cirrhose (prim~re 
Leberkrebse  bei  bes tehender  Cirrhose einbegriffen),  w/~hrend die wirkl ich  
gefundene Zahl  81 war ,  also t i n  Verh~l tnis  yon  1 : 5, wie in Tabel le  13. 

I n  dem Ber ich t  des indischen Ausschusses m a c h t  Kouwenaar eine 
Vergleichung zwischen Del i  u n d  Niede r l and  (vgl. Tabel le  17). 

Die von Kouwenaar berechne ten  Verh~tltniszahlen sind viel  hSher  
als die  in den  Tabe l len  13 und  16 gefundenen.  Wahrsche in l ich  s ind 
sie zu hoch. Die nieder l~ndische Aufs te l lung is t  eine klinische, w/~hrend 
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Tabelle 17. Sterblichkeit der Lebercirrhose nach Altersklassen in Hundertsatz der 
Gesamtsterblichkeit (Aufsteilung 27 aus Bonne, Kouwenaar, Mi~ller und Vos). 

Niederl/~nder (m) 
Chinesen (m) . . . 
Malayen (m) . : . 

20--29 

1,8 
7,2 

35,0 

J a h r e  

30--39 

5,9 
22,0 
54,0 

40--49 

9,3 
31,0 
41,0 

50--59 60--79 80u .  m.  

10,1 5,2 0,85 

oberh. 50 

5,1 
11,0 

108,0 

bei Kouwenaar fast  alle Todesf/ille durch LeichenSffnung nachgepriif t  
sind. Die in  den verschiedenen Altersgruppen auf t re tenden,  bedeutenden  
Unterschiede sind wohl an erster Stelle der kleinen Zahl  der J avane r  
in den verschiedenen Gruppen zuzuschreiben. Wurde  doch die H/~ufig- 
keit in  diesen Gruppen aus 19, 18, 7 u n d  5 Fiil len errechnet ;  in  der letzten 
Gruppe erreicht der  Fehler  etw~ die H/~lfte der Gesamtzahl,  ist  3mal 
der mit t lere  Fehler  also u m  die H~lfte grSl]er als der gefundene Wert .  

Nach diesen Ausfi ihrungen ist die Lebercirrhose bei den ~ a l a y e n  
in  Soerabaja viel h~ufiger ~]s in  Innsbruck .  

Hinsichtlich der Rolle des Alkohols, der mit der Entstehung der Lebercirrhose 
in Beziehung gebracht wird, ist zu erw~hnen, dab es nicht richtig ist, dab der Malaye 
keinen Alkohol zu sich nehmen wiirde, da er Mohammedaner ist (wie yon Sparmann 
behauptet wird). Auf Java wenigstens nimmt er geistige Getranke zu sich, wenn 
er sie bekommen kann. 1Nut die wirtschaftliche Lage hindert ihn an fibermal]igem 
GenulL Sobald er aber mehr Gold verdient, steigt der Alkoholverbrauch. Da mit 
der Verbesserung der wirtschMtlichen Lage der Malayen ein~ Vermehrung der 
Cirrhosefalle einhergeht i, kSnnte diese Steigerung mi$ der Vermehrung des Alkohol- 
genusses zusammenhangen. 

Wenn nun einerseits der Alkohol als ursachlich fiir die Lebercirrhose in Indien 
nicht ganz auszuschalten ist, so mul~ man sich doch davor hfiten, diesen EinfluB 
zu iibersch&tzen. Unter gew6hnlichen Umst~nden ist der Alkoholverbrauch bei 
den Malayen viel kleiner als in Europa, was mit der grSl~eren H~ufigkeit der Leber- 
cirrhose in sch~rfem Gegensatz steh~. Man wird dadurch gezwungen, nach anderen 
Ursachen zu suchen. Von verschiedenen Seiten wurden die starken F~ulnisvorgange 
im Darme fiir die Lebercirrhose ver~ntwortlich gemacht. Die Krankhcit, die in 
Indien zur st~rksten Faulnis im Darme ffihrt, ist die AmTbiasis. Ware nua die 
Fau]nis eine wichtige Ursache der Cirrhose, so wiirde man ein haufiges Zusammen- 
gehen dieser beiden Krankheiten erwarten. Dem ist aber nicht so. In der schon 
erwahnben Zusammenstellung yon Mi~ller sind bei 117 tSdlichen Cirrhosea nur 
5 Falle yon AmSbiasis des Darmes erwahnt, wahrend nach Tabelle 1 die H~ufig- 
keit dieser Krankheit 8% betragt. 

Auch wurde an fibermaBigen Genu~ yon Gewiirzen gedacht (Sparmanu). 
Auch hier ~ehlt der Beweis. Lehrreich ware in dieser Hinsicht nachzu~orschen, 
ob auch bei den Europaern in Indien Lebercirrhose haufiger vorkommt. Unter 
den Europaern findet m~n viele, die mehr Gewiirze zu sich nehmen ~ls die meisten 
Ma]ayen. 

Die vege~arische Lebensweise der Malayen wurde yon de Raadt fiir die Leber- 
cirrhose verantwortlich gemacht. Gegen diese Armahme spricht, da~ auch die 

1 In  Soerabaj~ wurden zwischen 1913 und 1925 in 4,3% der LeiehenSff- 
nungen Leberzirrhose geIunden. Fiir den Zeitraum 1923--1930 war der ttundert- 
satz auf 5,9% gestiegen (Mi~ller). 

35* 
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nieht vegetarisch lebenden Chinesen in Indien vim an Lebercirrhose leiden. W~hrend 
anderersei~s z .B .  in vielen Gegenden ~iederlands die Bauern nicht weniger 
vegetarisch leben als die Malayen, kommt doch bei ihnen die Lebereirrhose nieht 
haufig vor. 

Auch Tuberkulose ist oft als Ursaohe ftir die Cirrhose genannt. Auf der ersten 
Tagung for geographische Pathologie wnrde diese Annahme verteidigt. In  Soerabaja 
wurde in cirrhotischen Lebern weniger Tuberkulose gefunden, als mit der It~ufig- 
keit beider Krankheiten fibereinstimmt. Diese aloe Erfahrung wird in der neuen 
Aufstellung yon Mi~ller best~tigt: unter 117 tOdliehen Cirrhosen wird nur 3mM 
das Vorkommen yon Tuberkulose erw~hn~, w~hrend unter den 303 beobaehteten 
Cirrhosen nut 21 Tuberkutosef~lle waren. Es besteht eher der Eindruck, dal~ die 
beiden Krankheiten sich bis zu einem gewissen Grade ausschlieSen. 

Zum SohluB noch miissen die Beziehungen zur Malaria genannt werden. 
Namentlich yon ffanz6sischer Seite (Kelsch and Kiener) wird diese Annahme ver- 
treten. ]~eweise in dieser l~iohtung sind aber sehr schwierig zu erbringen. Doch 
spricht manehes fiir ihre Bedeutung. Wir wissen, dal~ zwisehen Leber und Milz Be- 
ziehungen bestehen: beide spielen eine grol3e Rolle bei der Blutbereitung und beim 
]~lutabbau. Bei den Malariaanf~llen leiden beide: die Milz antwor~et mit einer akuten 
Entziindung, die Leber mit einer Blutiiberffillung, die aber mi~ einer leiohten Zell- 
einstreuung einhergeht. Ist  es dann so unwahrseheinlich, dab die ohronische 
Malaria in der Leber zu einer Vermehrung des Bindegewebes fiihren kSnnte, ebenso 
wie in der Milz ? In dieser Richtung weisen auch die Versuohe yon Ja][~, der bei 
Kaninehen Leberoirrhosen dutch Einspritzungen yon AmylMkohol, Chloroform, 
Hydr~zin, Phenylhydrazin (S~offe, die das Blu~ zers~6ren), und auch (lurch :Ein- 
spritzung yon Blutf~rbstoff erzeugte. Es sei aber darauf hingewiesen, dM] das 
Vorkommen yon Leberoirrhose in malariafreien Gegenden nicht gegen diese Ver- 
mutung spricht. 

Krankheiten der Verdauungswege. 
Die Verdauungswege wurden  in Soeraba ja  aul~erordentl ich hs 

e r k r a n k t  gefunden.  Schon bei  der  Tuberkulose  wurde  erw/~hnt, dab  der  
D a r m  bei  zwei DriCteln der  an  Tuberkulose  Vers torbenen  in Mitleiden- 
schaf~ gezogen war :  das  m a e h t  sehon 15% des ganzen Ma%erials aus, 
I n  Tabel le  1 s ind ~iir Am6bias is  des Darmes  8 % angegeben,  fiir Typhus  
abdomina l i s  2%,  fiir Anehylos tomias i s  1%, fiir  andere  Todesursaehen 
2 ,5%.  

7. Am6biasis. 
Die AmSbias is  des Darmes ,  die in Tabel le  1 mi~ 8% ver~re~en is~, 

e ignet  sich k a u m  zu einer  Vergleichung,  weil sie in I n n s b r u c k  n icht  vor-  
kommr Dagegen ist  eine Besprechung des dabe i  v o r k o m m e n d e n  Leber-  
abscesses angezeigt ,  die beweist ,  wie vorsich~ig m a n  mi~ seinen Schlfissen 
sein muS.  I n  seiner Abhand lung  tiber die ~ropischen K r a n k h e i t e n  g ib t  
_Fischer die Hs  des  Leberabscesses  in verschiedenen L~ndern  
zwischen 3% un4  74 % der  D a r m e r k r a n k u n g e n  an. Die dabe i  e rw~hnte  
Verh/~lt, n iszahl  ffir Soeraba ja  ist  10. Bei  dieser Angabe  mul~ folgendes 
bemerk t  werden.  Bei  2700 LeichenSffnungen in Soeraba ja  wurden  
221 F~l le  yon  DarmamSbias i s  ge~unden; 22 davon  waren  mir Leber-  
abseessen ve rbunden .  Man da r f  da raus  abe t  n ich t  den  Sehlul~ ziehen, 
d a b  10% al ler  an  Darmam6bias i s  E r k r a n k t e n  Leberabscesse  bekommen.  
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Im Gegenteil kann angenommen werden, da~ der Hundertsatz der 
Leberabscesse kleiner ist. Sehon die Zusammensetzung des Materials. 
sprichg fiir diese Annahme. Alle Kranken mit Darmam6biasis ohne 
Leberabscesse stammen aus Soerabaja, dagege n kamen yon den Leber- 
abscessen wenigstens 7 nicht aus dieser Stadt. Es daft auch nieht ver- 
gessen werden, daI3 der Leberabseel] ein sehwereres Leiden ist als die 
Darmam6biasis ohne Abscesse. Wiederholt wird Darmam6biasis als 
zufglliger Befund bei Mensehen beobaehtet, die an anderen Krankheiten 
gestorben sind. Auch abgeheilte F~lle sind nicht selten. Es kann darum 
angenommen werden, daI~ ein gr6l~erer Tell der mit Leberabseel~ ver- 
bundenen DarmamSbiasis{~lle das Krankenhaus aufsueht, als der Kranken 
ohne Absce]~. 

8. Magengeschwiir. 

Bemerkenswert sind auch die Krankheiten, die bei den Leiehen- 
5ffnungen nieht beobachtet werden. Dies ist der Fall bei i~Iagengeschwiir, 
das in Soerabaja bei den Malayen selten ist; unter dem ganzen Material 
befindet sich nur ein Magengeschwiir. 

Zur Prfifung der Bedeutung der Altersverteilung wurde das Material 
aus Innsbruek in der gewohnten Weise in Altersgruppen eingeteilt, und 
die Verbreitung der M~gengesehwiire in diesen Gruppen bestimmt 
Tabelle 18). 

Tabelle 18. Hdufigkeit des Magengeschwi~rs in Innsbruck (1926--1930). 

J a h r e  

0--15 
16--20 
21--25 
26~30 
31--35 
36--40 
41 --45 
46 --50 
51--55 
56--60 
61 --65 
66--70 
71 --75 
76--80 
81--85 
86--90 

M&nner 

Leichen-  
6 f f n u u g e n  

227 
33 
46 
63 / 109 
57 I 
541111 

5995 } 154 

117 ~ 227 
110 I 

5 

1117 

Geschw~re I 

1~=1,0 
2=t=1,4 [ 5• 
3=t=1,7 
4=~2,08=~2,8 
4~=2,0 
3• I s• 
5~2,2, 
8!2,88=h2'8 } 16• 

6~2,4 } 10:~3,1 
4=L2,0 
4~2,0 
1~1,0 } 5• 

53• 

% Go- 
schwiire  
in  j eder  
G r u p p e  

3,0 
4,3 } 4,6 
4,8 
7,0 
7,4 } 7,2 
5,1 } 5,2 
5,3 
6,4 } 7,0 
7,3 
6,4 
5,4 } 6,0 
7,8 
3,1 } 6,0 

Frauen 

Leichen-  
5 f fnungen  

185 
23 
40} 
44 84 

53| 
62 ] 1151 

13 
1 

845 

% Ge- 
schwfire  

Geschwfire  in  j ede r  
G r u p p e  

- i - 
1~=1,0 4,3 

2:L1,4 I~• a 3,9 / 
2 i l , 4 ] ~ - " ' "  3,8] 3,~ 
3~1,7[~•162 5,7[ 
4• ] "~- . . . .  6,4] 6,] 
1~1,0 | u •  n 1,7 [ 
2~:1,4]"•  3,6] 2,~ 
7=[=2,6 IQ.o Q 11,1 [ 
1~=1,0]~ ],~] 6,4 
3~1,7 | a •  a I 5,6 / 7,4 3~=1,7 ] ' •  11,1 / 
2~=1,4 '15,4 

32~:5,6 [ 

Aus dieser Aufstellung ist  ersichtlich, dab in Innsbruck in den Alters- 
gruppen, die auch im Material aus Soerabaja vertreten sind, die Hgufig- 
keit der Magen- und Zw6tffingerdarmgeschwfire bei Mgnnern zwisehen 
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3 und 7,2 %, bei Frauen zwisehen 1,2 und 6,1% weehselt. Die H/~ufigkeit 
in Soerabaja ist praktisch gleich Null. 

9. Wurm/ortsatzentziindung. 
Die tt/s der Wurmfortsatzentzimdung in Niederl/s 

ist sehon mehrfaeh erSr~ert worden. Feststehend ist die Beh~uptung 
gebheben, die yon mir schon 1914 aus anatomischen Griinden vertreten 
wurde, dab die Wurmfortsatzentziindung bei den Malayen eine seltene 
Krankheit is% dagegen bei Europgern und Chinesen h/~ufig vorkommt. 
Die Unstimmigkeiten ira Schrifttum, die nach dieser Zei~ dariiber in 
Indien entstanden sind, haben ihren Grund darin, dab die versehiedenen 
l~assen nicht streng voneinander geschieden wxu'den. Diese Fr~ge wurde 
yon mir schon in der Wiener medizinischen Wochenschrift besprochen 
(vgl. auch Haslho]er). 

Doch mul3 hier noch die Frage gestreift werden, ob vielleicht die 
Altersverteilung bei den Malayen dabei yon EinfluB sein k6nnte. Eine 
Zusammenstellung des Materials in Innsbruck gab in dieser Hinsicht 
keinen Anh~ltspunkt. Unter den Personen, die w~hrend der Jahre 1926 
bis 1930 an den ~olgen dieser Krankheit gestorben waren, Waren nur 
wenige i~lter als 50 Jahre. 

Zur Erkl~rung dieses Unterschiedes ist an die Eigenart der Lebens- 
weise zu denken. So beobachtet man, da~ der ~alaye an Wurmfortsatz- 
entziindung erkrankt, sobald er die Gewohnheiten der Europi~er annimmt. 

10. Geschwi~lste. 
Uber die b6sartigen Geschwiilste in den Tropen besteht ein aus- 

gedehntes Schri~tum. Frfiher hat man dig Geschwiilste fiir selten 
gehalten. Erst in diesem Jahrhundert stellte sich heraus, dai~ die Ge- 
schwiilste in den Tropen h~ufiger sind, dal~ der behauptete Unterschied 
gr6Btenteils oder ganz dureh die ~ndere Altersverteilung bei der Tropen- 
bev6lkerung hervorgerufen wird. 

Aueh in 3Niederl/indiseh-Indien war sehon lange bekanm, dal~ man 
bei den Malayen dann und wann Geschwiilste finder. Snijders und Straub 
kommt das grol]e Verdienst zu, bewiesen zu haben, dab die Seltenheit 
dnrch die Zusammenstellung der BevSlkerung vorget/~useht wird, nament- 
lieh durch das fast g/~nzlieh Fehlen der Altersgruppen oberhaib 50 Jahren. 
Sni]ders und Straub verwendeten dazu ihre Sterbliehkeitsaufstellung 
aus Deli w/ihrend der Jahre 1905--1920. Ihr Material ist dazu aul]er- 
ordentlieh geeignet. Es bestand aus einer gsol~en ArbeiterbevSlkerung, 
die unter fortw/ihrender Aufsicht stand. Sobald die Arbeiter erkr~nkten, 
wurden sie ins Krankenhaus aufgenommen. Die Todesursachen wurden 
in mehr als 90% durch Leichengffnungen naehgeprfift. 

An diesem ~ateriale, das malayisehe M/~nner, malayisehe Frauen 
und chinesisehe Mgrmer umfal3t, wurde dig Zahl der b5sartigen Ge- 
schwiilste fiir jede dieser Gruppen bestimmt, und dann mit Hilfe der 
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niederl~tndischen Sterblichkeitsaufs~ellung berechnet, wieviel yon diesen 
Gesehwiilsten bei einer auf gleiche Weise zusammengesetzten BevSlke- 
rung in Niederland vorkommen wiirden. 1Vach dieser Vergleichung 
kommen Sni]dera und Straub zum Sehlusse, dab bSsartige Gews 
in ])eli bei allen ]3evS/kerungsgruppen etw~ g/eieh h/~ufig vorkommen 
wie in Niederland, dab aber die Verteilung auf die verschiedenen Organe 
eine andere ist. 

Haben nun Snijders und Straub dabei wirklich eindeutig bewiesen, 
dab die b6sartigen Geschwiilste in Dell gleich h~ufig sind als in l~ieder- 
land und welchen Wert hat  dieses Ergebnis ? 

Zum Vergleich wurden Aufstellungen aus Deli und aus Niederland 
verwendet. Die Aufstellung aus Deli gibt nngefi~hr das wahre Ver- 
h~ltnis wieder: wenn mehr als 90 % der Todesfglle durch LeiehenSffnmlg 
naehgeprfift werden, kann der Einflul] der Fehldiagnosen vernaehl/~ssigt 
werden. Die Aufstellung aus Niederland dagegen ist eine Sterblichkeits- 
aufstellung, wobei die klinischen Diagnosen fast n ie  dutch Leichen- 
6ffnung tiberpriift wurden. I-Iier mug also wohl mit Fehldiagnosen 
gerechnet werden, die, wie sehon oben erw/~hnt wurde, auf etwa 20% 
der Geschwtilste bereehnet werden k6nnen. Die niederl~ndisehen Ver- 
gleiehszahlen sind also etwa 20% zu niedrig. 

Ein zweiter Grund fiir m6gliehe Fehler liegt in den Altersgruppen. 
Das Alter der Malayen ist, wie sehon mehrfach erw/ihnt, in den meisten 
F/fllen geseh/~tzt. Weiterhin wurde darauf hingewiesen, dab die Seh/~tzung 
in den meisten F/~llen zu niedrig ist, und dab man mig einem m6glichen 
Fehler zu reehnen hat. Die M6glichkeit dieses Fehlers gibt Ntraub 
aueh zu, wenigstens fiir M/~nner, wenn er sagt: ,,Eine Javanin yon 27 
oder 28 Jahren, die sehon viele Kinder geboren hat, scheint/~lter und 
wird leicht oberhalb 30 Jahre gesch/~tzt. Manner yon 31 Jahren und ~iter 
dagegen werden oft zu jung gesehgtzt". Wie groB dieser Einflug bei 
Krankheit~n, die erst bei/~lteren Leuten auftreten, sein kann, ist deut- 
lieh an der Lebereirrhose (Tabelle 13 und 14) zu ersehen, wo eine Ver- 
mehrung des Alters um 5 Jahre die bereehnete Zahl der F/file yon 24 auf 
36 erhSht, also um 50%. 

Diese zwei tSehler lassen die l~I6gliehkeit often, dab die yon Sni]ders 
und Straub bereehneten Verh~ltniszahlen um etwa die H/flfte zu niedrig 
sind, und dab also doeh ein Untersehied zwisehen Deli und Niederland 
besteht. 

Aueh hinsiehtlich der Einzelheiten der Aufstellung sind wit erst am 
Anfange unserer Kenntnisse. Unter b6sartigen Gew/~ehsen sind Car- 
einome, Sarkome, Endotheliome, Chorionepitheliome, 3{elanome zu- 
sammengefagt. Alle diese Gesehwulstformen in eine Gruppe zusammen- 
zufassen, ist aber fiir eine vergleiehende Untersuehung nicht zu emp- 
fehlen, da die Bedeutung der versehiedenen Gesehwiilste nieht die gleiehe 
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ist und heute verschiedene Gews die frfiher als Sarkome bewertet 
wurden, nicht mehr als solche anzusehen sind. 

Das Verh~ltnis zwischen Carcinomen und Sarkomen ist bei ver- 
schiedenen Rassen verschieden. Sni]ders und Straub geben als Verhs 
zahlen bei den Mulayen 59 : 23, bei den Chinesen 43 : 9, bei den Euro- 
p~ern 1 3 : 5  an. Wenn man die Gesamtzahl der b5sartigen Gewi~chse 
bei den verschiedenen l%assen gleich finde~, will das noch nicht sagen, 
dab das auch ffir den K~'ebs gilt. Fraglich ist sogar, ob es yon grol~em Wert 
ist, die Gesamtzahl der Krebse zu bestimmen. Snijders und Straub selbst 
betonen, dab zwar .die Gesamtzahl der Geschwfilste bei den M~layen so 
groB ist wie in Europa, dab aber die Verteflung fiber die verschiedenen 
Organe eine andere ist: die prims Leberkrebse und die Penis- 
krebse sind ungemein h/~ufig, dagegen werden andere Organe seltener 
befallen. 

Wenn wit nach dieser Einleitung zu unserem eigenen ~r fiber- 
gehen, so mul~ schon ira Al~ange dessen Unzul~nglichkeit betont werden. 
In  Tabelle 1 wird ffir Soerabaja eine Geschwulsths yon 2,5% 
angegeben. In Wirkliehkeit befanden sicb 75 Geschwiilste unter 3025 
LeichenSffnungen. Als Vergleichsmaterial konnte die Geschwulst- 
hs in Innsbruck genommen werden, wie sie yon Gruber fib: die 
Jahre 1869--1927 mit  17 164 LeiehenSffnungen und 2125 bSsartigen 
Geschwfilsten angegeben wurde. 

In  beiden Tabellen ist die Zahl der Geschwfilste zu grol]. Ffir 
Soerabaja wird dies dutch Vergleiehung mit einer ~fiheren vorls 
Zusammenstellung beleuehtet. 1924, als das erste Tausend Leichen- 
5ffnungen erreicht war, betrug die Zahl der bSsartigen Geschwiilste 13, 
also 1,3% oder kaum die H~lfte der heutigen Verhi~ltniszahl. Dieser 
Untersehied ist dadurch zu erkls dal~ sich seit dieser Zeit die chirur- 
gische Abteilung des Krankenhauses vergr6Berr hat, und ihre Kranken 
nieht mehr aus der Stadt allein, sondern auch aus der Umgebung bezieht. 
Die Zahl 1,3 % ist darum wahrscheinlich n~her der Wahrheit als die 2,5 % 
der letzten Zusammenstellung. Das gleicbe gilt ffir Innsbruck, wo die 
zur Operation anfgenommenen Kranken nieht nur aus der Stadt, sondern 
auch yore Lande stammen. Auch da ist also die Zahl der Geschwiilste 
viel zu groin. Der Wert  einer Vergleichung beider Aufsteltungen isr da- 
durch sehr eingesehrankS. 

Versucht wurde, fiir Soerabaja die Zahl der Geschwtilste zu berechnen, 
die mit der I-I/iufigkeit iia Irmsbruck fibereinstimmen wiirde. Dazu wurde 
mit Hilfe der Tabellen 12 und 13 yon Grubers Zusammenstellung die 
Zahl der Geschwfilste bereehnet, die in Innsbruck in jeder Altersgruppe 
beobachtet waren, und dann mit Hilfe seiner Tabelle 1 der Hundert- 
satz in jeder Gruppe bes~immt. ~ a n  bekommt dann fiir die im ~ater ia l  
aus Soerabaja vorhandenen Gruppen: 



Beitrag zur geographischen Pathologie. 589 

yon 0--15 Jahren: bei M/~nnern 1,00%, bei Frauen 1,00% 
,, 16--20 . . . . . .  3,10%, ,, ,, 2,04% 
,, 21--25 . . . . . .  2,12% . . . . .  2,82%. 
,, 26--30 . . . . . .  4,79% . . . . .  5,15% 
,, 31--35 . . . . . .  3,68% . . . . .  9,23% 
,, 36--40 . . . . . .  9,33% . . . . .  14,09 % 
,, 41--45 . . . . . .  13,14% . . . . .  21,61% 
,, 46--50 . . . . . .  19,08 % . . . . .  24,32% 
,, 51--55 . . . . . .  25,00% . . . . .  32,92% 
,, 56--60 . . . . . .  27,14% . . . . .  24,17 % 

W e r d e n  nun mi t  Hi l fe  dieser Verh/~ltniszahlen die fiir Soeraba ja  
en tsprechenden  W e r t e  berechnet ,  so erh/tl$ m a n  136 Geschwiilste bei 
M/~nnern und  48 bei  F rauen ,  insgesamt  184. W i r d  abe r  die h6here Sterb-  
l iehkei t  in Soeraba ja  in B e t r a c h t  gezogen, so stell$ sieh die Zahl  auf  121, 
im Gegensatz  zu den 75, die ~atsgchlich beobaeh te t  wurden.  Bedenl@ m a n  
aber,  da$  das  Al te r  wahrscheinl ich  zu n iedr ig  geseh/~tzt ist,  und  erh6ht  
m a n  daher  das  Al te r  jeder  Gruppe  u m  5 Jahre ,  so erh~l~ m a n  188 Ge- 
sehwfils~e bei  M/~nnern und  71 bei  F rauen ,  insgesamt  259, oder  nach d e m  
Abzug  ffir d ie  hShere Sterbl ichkei$ e twa 173 Geschwtilste.  Nach  dieser  
Berechnung wi i rden also die Gew/~chse in Soeraba ja  sel tener  sein als 
in Innsbruek .  

Be i  dieser [Bereehnung s ind alle Geschwiilste zusammengenommen .  
Le ide r  is t  es unm6glich,  die H/tur der  K_rebse - -  also mi~ Aus-  
schliel~ung der  Sarkome - -  aus  der  Zusammens te l lung  yon  Gruber zu 
en tnehmen.  D a  eine Seheidung zwischen diesen Gruppen  erwi inscht  
ist ,  wurde  zu dem Zwecke die Aufs te l lung yon Junghans herangezogen.  
Junghans gibt  als Verh/~ltniszahl in den verschiedenen A l t e r sg ruppen :  

bis 9 Jahren: keine Krebse 
yon 10--19 Jahren: bei M~nnern 0,4% bei Frauen 0,4% 

,, 20--29 . . . . . .  0,8% . . . . .  0,8% 
,, 30--39 , ,  . . . .  3,2% . . . . .  7,2% 
,, 40--49 . . . . . .  10,8% . . . . .  16,0% 
,, 50--59 , . . . . .  20,1% . . . . .  22,4% 

Wit  Hi l fe  dieser Verh/~ltniszahlen wurde  nun fiir Soeraba ja  (auf Grund  
- d e r  ursprf ingl ichen Altersseh/~tzung) berechne~: ffir Ms 61 F~lle,  

fiir F r a u e n  26 F/~lle, also insgesam~ 87 Krebse ,  oder  nach  Abzug  fiir die 
h6here S terb l ichke i t  in Soeraba ja  58 F/s Naeh  ErhShung  des Al ters  
u m  5 J a h r e  wurden  f i i r~/~nner  l l 0 ,  fiir F r a u e n  43, zusammen  153 Krebse ,  
oder  nach  Wi i rd igung  der  gesamten  S~erbliehkeit  101 Krebse ,  berechne~. 
Aueh  diese Zusammens te l lung  seheint  fiir eine geringere H/~ufigkeit de r  
K r e b s e  in Soeraba ja  zu sp reehen :  wurden  doeh n u t  48 Krebse  gefunden.  

~ b e r  die Ver te i lung der  Krebse  auf  die einzelnen Organe gibt. Tabel le  19 
Auskunf t .  

Vergleich~ m a n  die verschiedenen Gruppen  in dieser Zusammen-  
stel lung,  so erg ib t  sieh ein grol]er Untersch ied  zwischen beiden St/~dten 
hinsieht l ich der  Krebse  der  Verdauungsorgane.  Gegeniiber  626 Krebsen  
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Tabeile 19. Sitz der Krebse. 

Magen . . . . . . . . .  

Speiserbhre . . . . . . .  
Gebarmut te r  . . . . . .  
Milchdriise . . . . . . .  
Dickdarm . . . . . . .  
Mastdurm . . . . . . .  
Schilddriise . . . . . .  
Lungen . . . . . . . .  
Eierst6cke . . . . . . .  
Zunge . . . . . .  ~ . . 
Bauchspeicheldriise . . . 
Nieren . . . . . . . . .  
Kehlkopf . . . . . . .  
Leber  . . . . . . . . .  
Harnblase  . . . . . . .  
Vorsteherdrfise . . . . .  
Gesichtshaut  . . . . . .  
Zahnfleiseh . . . . . . .  
Schlund . . . . . .  . 
Gallenbl~se . . . . . . .  
Hals  . . . . . . . . . .  
Seheide . . . . . . . .  
Lippen . . . . . . . .  
Hau~ . . . . . . . . .  
] ) f inndarm . . . . . . .  
Penis . . . . . . . . .  
Speieheldriisen . . . . .  
Hoden . . . . . . . . .  
Andere Organe . . . . .  

Innsbruek 

17 164 LeichenOffnungen 

l ~ n n e r  1 Frauen I Summe 

406 220 626 
208 22 230 
- -  181 181 

2 103 105 
48 37 
46 27 
34 28 
33 24 

- -  52 
44 6 
24  15 
29 10 
33 3 
17 13 
20 6 
25 
15 10 
11 13 
18 2 

7 13 
9 2 

- -  10 
9 1 
6 3 
4 3 
7 
3 1 
2 

16 11 

1076 

85 
73 
62 
57 
52 
50 
39 
39 
36 
30 
26 
25 
25 
24 
20 
20 
11 
10 
10 

9 
7 
7 
4 
2 

27 

816 1892 

Soer~baja 

3025 Leichen- 
5f fnuJagen 

1 

7 
3 
1 

5 
1 
4 
1 

11 
1 

1 
2 
1 

2 

3 
2 
2 

de s  ~ a g e n s ,  230 d e r  S p e i s e r 5 h r e ,  85 de s  D i e k d a r m e s  u n d  73 de s  ~ a s t -  

d a r m e s  i n  I n n s b r u c k  s~ehen  n u r  zwei  F~ l l e  be i  d e n  M a l a y e n  i n  S o e r a b a j a .  

A u f  e ine  Aus l e se  des  M ~ t e r i a l e s  in  S o e r a b a j a  i s t  d a s  F e h l e n  d e r  K r e b s e  

d e r  V e r d a u u n g s o r g a n e  w o h l  n ieh~  z u r f i c k z u f f i h r e n .  M a n  k S n n t e  s i ch  

d o c h  k a u m  vors~e l len ,  w a r u m  e in  K r a n k e r  m i t  D i e k d a r m k r e b s  s ich  n i e h t  

ins  K r a n k e n h a u s  a u f n e h m e n  l a s s e n  wi i rde ,  w ~ h r e n d  e in  a n  D a r m -  
a m S b i a s i s  L e i d e n d e r  d a s  i n t .  

W o h l  k S n n t e  die  v e r s c h i e d e n e  A l t e r s v e r t e i l u n g  e ine  R o l l e  sp ie len .  
U m  d i e s e n  E i n f l u B  k e n n e n  z u  l e r n e n ,  w u r d e  i n  g e w o h n t e r  W e i s e  b e r e c h n e t ,  
~vieviel y o n  d i e s e n  G e s e h w f i l s t e n  i n  S o e r a b a j a  z u  e r w a r ~ e n  w s  w e n n  

d ie  t t i~u i igke i t  i n  I n n s b r u c k  a l s  M a B s t a b  g e n o m m e n  w u r d e .  D a z u  w u r d e n  

d ie  626 !YIagenkrebse,  d ie  ffir  I n n s b r u e k  a n g e g e b e n  s ind ,  f ibe r  d ie  A l t e r s -  

g r u p p e n  v e r t e i l t .  D ies  g e s c h a h  n a c h  d e r  y o n  Borrmann  a n g e g e b e n e n  
V e r t e i l u n g  d e r  M a g e n k r e b s e ,  d e r  angib~,  d a b  2 ,5% z w i s c h e n  21 u n d  

30 J a h r e n ,  6 ,2% z w i s c h e n  31 u n d  40  J a h r e n ,  15 ,6% z w i s c h e n  41 u n d  
50  J a h r e n ,  2 3 , 6 %  z w i s c h e n  51 u n d  60  J a h r e n ,  2 8 , 6 %  z w i s c h e n  61 u n d  

48 
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70 Jah ren ,  19% zwischen 71 und  80 Jah ren ,  2,5% zwischen 81 und  
90 J a h r e n  und  0,4% obcrhalb  90 J a h r e n  vorkommen.  Diese Ver te i lung 
der  Magenkrebse  f inder  m a n  in Tabel le  20, und  daneben,  wieviel  F~l le  
d a m i t  in Soe raba ja  i ibe re ins t immen wiirden,  wenn an  der  Alterssch/ t tzung 
fes tgeha l ten  wird,  und  auch,  wenn das  Al te r  um 5 J a h r e  erhSht  wird.  

Tabelle 20. Mageukrebs in Innsbruck (beobachtet) und in Soeraba]a (berechnet). 

Jahre 

0 - -  10 
11-- 20 
21--  30 
31---40 
41--  50 
51--  60 
61--  70 
71--  80 
81--  90 
91--100 

Unbekannt 

Innsbruck Soerabaja 
nach 2rlterssch/~tzung Alter um 5 Jahre erh6ht 

Leichen- 
5ffnungen Krebse 

3743 
938 

2148 15 :L 3,8 
2293 39 :L 6,3 
2384 103 • 10,2 
2212 148 i 12,2 
1881 179 • 13,3 
1036 119 :j: 10,9 
222 15 :~ 3,8 

27 2 ~: 1,4 
280 

Leichen- 
5ffnungen Erebse 

390 

1~0 10,1 =E 2,5 
87O 14,4 =k 2,3 
300 13,0 =k 1,3 
25 1,7 =k 0,1 

39,2 =[= 3,6 

Leivhen- 
Of fnungen 

225 

1380 
540 
145 

E:rebse 

5,1 =L 1,3 
23,5 ~= 3,8 
23,3 =[= 2,4 

9,7 ~= 0,8 

61,6 =k 4,7 

Zieh t  m a n  hier  wieder  ein Dr i t fe l  Ifir die h6here S terb l ichke i t  in 
Soe raba ja  yon  den  berechne ten  Zah len  ab,  so ble iben f/Jr die 1V[alayen 
zwischen 26 und  41 F/il le als en tsprechende  Zahl  fibrig. Tats/~chlich wurde  
abe r  nur  ein einziger F a l l  beobachte t .  

N a c h d e m  also ffir die Magenkrebse  bewiesen ist, dab  der  Untersch ied  
z~dschen I n n s b r u c k  und  Soeraba ja  n ich t  nur  der  verschiedenen Alters-  
ver te i lung  zuzuschreiben ist,  is~ es wohl  fiberflfissig, diese Tats~che 
auch noch ffir die Krebse  des Darmes  zu beweisen;  m a n  kann  ruhig  
annehmen,  dab  die Verdauungswege bei  den Malayen  nu t  sel ten v o m  
K r e b s  befal len werden.  Diese W a h r n e h m u n g  s t i m m t  mi t  der  yon Sniyders 
u n d  Straub in Dell  fiberein, Vergle ichsmater ia l  ffir andere  Rassen  
fehl t  leider. Woh l  is t  aber  bekarmt ,  dab  M~genkrebse bei  Chinesen 
n i ch t  sel ten sind. So fanden  Sniyders und  Straub un te r  43 bei  Chinesen 
en t fe rn ten  Geschwii ls ten l0  Magenkrebse ,  w/~hrend Seno bei 8769 
chinesischen K r a n k e n  in 1 J a h r e  5 Magenkrebse  beobachte te .  

Warum ist der Magenkrebs bei den Malayen so selten ? Geographische Einfliisse 
sind Iiir die Seltenheit wohl auszusohlieBen. In diesem Falle miiBte man doch 
erwarten, dab die Geschwtilste auch bei den anderen in Indien lebenden Rassen 
selten w/~ren. Wit sahen aber, dab der Magenkrebs bei den Chinesen dort nioht 
selten ist. 

Unwillkiirlich wird man veranlaBt, die verschiedenen Krankheiten, die bei 
den Malayen fast fehlen, miteinander zu vergleichen. Der ~Ialaye leidet nicht 
an Wurmfortsatzentzfindung, er bekommt kein Magengeschwiir und keinen Magen- 
krebs. Wiirde hier nicht eine gemeinsame Ursache im Spiele sein ? K6nnte hier 
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nicht, ebenso wie bei der Wurmfortsatzentztindung, an einen Einflul~ der vege- 
$arisehen Lebensweise gedacht werden ? Unter den Chinesen, die unter etwa den 
gleichen Lebensbedingungen leben, nut nicht vegetarisch, linden sieh alle diese 
Krankheiten. Aueh an eine Sehutzwirkung der Malaria gegenfiber dem Krebs 
is~ gedaeht worden (Braunstein). Diese Annahme kfnnte fiir die Seltenheit der 
Magenkrebse bei den Malayen stimmen: warum wiirden dann aber die Chinesen, 
die doch aueh viel an Malaria leiden, einen Magenkrebs bekommen ? 

Anders verh/~lt es sich mit den Krebsen der weiblichen Gesehleeht.s- 
organe. In  Tabelle 19 finden sich ffir Innsbruek 181 Krebse der Geb/ir- 
mutter, 52 der Eierst5cke und 105 der Brustdriise. Obgleieh diese Zahlen 
kleiner sind als die fiir dan 1Vfagenkrebs , so folgt doch die Geb/~r- 
mutter an zweiter Stelle. Zwar steht in der Zusammenfassung der 
SpeiserShrenkrebs an zweiter Stelle: man darf aber nicht vergessen, 
dab der Hundertsatz des Geb~rmutterkrebses nur yon der Gesamt- 
zahl der Frauen bereehnet werden daft. Berechne~ man ihn nun auf 
diese Weise, so kommt man auf e~wa 2,5% Geb/~rmu~%erkrebs, w/~hrend 
der SpeiserShrenkrebs nur bei etwa 2% der )/I/~nner und bei 0,3% der 
Frauen vorkommt. Bei den ~alayen sind 7 Geb/~rmut~er-, 4 Eierstock- 
und 3 Brustdrfisenkrebse angegeben. 

Zum Vergleich wurden die Geb/~rmutterkrebse in Innsbruek nach 
Altersgruppen geordnet und dann bereehnet, wieviel Geb/~rmutterkrebse 
in Soerabaja sein miiSten, um mit der H/~ufigkeit in Innsbruck fiberein- 
zus$immen (Tabelle 21). Ffir die Verteihng der Krebsf/s fiber die ver- 
schiedenen Altersgruppen wurde die Tabelle yon /L Meyer verwendet, 
naeh der yon allen Geb/s 0,9 % zwisehen 20 und 25 Jahren, 
4,7% zwischen 26 und 30 Jahren, 27,1% zwischen 31 und 40 Jahren, 
39,2% zwischen 41 und 50 Jahren, 19,5% zwischen 51 und 60 Jahren, 
5,9% zwischen 61 und 70 Jahren und 1,1% oberhalb 70 Jahren gefunden 
werden. 

Tabelle 21. Gebdirmutterkrebs in Innsbruck (beobachtet) und in Soeraba~a (berechnet). 
Innsbruek Soerabaja 

Jahre nach Altersschgtzung Alter urn 5 Jahre erhi~ht 

21--25 
26--30 
31-- 40 
41--50 
5 1 ~ 6 0  
61-- 70 
71-- 80 
81-- 90 
91--100 

Leichen- 
5ffnungen 

46O 
466 
938 
921 
795 
755 
482 
116 

]K:rebse 

1,5• 1,2 
8,5-4- 2,9 

49,0• 7,0 
71,0~= 8,4 
35,0~ 5,9 
10,5~ 3,3 
2,0~ 1,4 

117,5=913,3 

Leichen- 6ffnungen Krebse 

114 0,37~:0,30 
176 3,21~1,10 
176 9,19~1,32 
60 4,62~:0,55 

17,39• 

Leiehen- 5ffnungen 1Krebse 

33 0,11~0,09 
114 2,08~0,71 
276 20,82~2,97 
108 8,39i0,99 
28 1,23!0,21 

32,63:L3,2 

Nach Abzug fiir die hShere Sterblichkeit in Soerabaja ergib~ diese 
Berechnung eine Zahl yon 12 :~ 1,8 bis 22 i 2,1 Gebi~rmutterkrebse, 
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w/~hrend in Wirklichkeit 7 -2= 2,7 Krebse gefunden wurden. W/iren alle 
Umst/~nde in beiden Tabellen gleich, so wfirde eine Seltenheit 
des Geb/~rmutterkrebses in Soerabaja gegenfiber Innsbruck wahrschein- 
lieh, wenn aueh die Zahlen klein und info]gedessen die Fehler groB sind. 
Dem ist aber nicht so. Arffangs wurde darauf hingewiesen, dab die Art 
des Krankenhauses yon Einflul] auf die Zusammensetzung des Materials 
ist. So hat sieh die Frauenab%eilung des Krankenhauses in Soerabaja 
erst allm/~hlich entwiekel~, womit die geringere Zahl der Geb/~rmutter- 
krebse in den frfiheren Jahren erM~rt sein diirfte. JedenfMls karm man 
sagen, dab der Geb/~rmutterkxebs bei den Malayen niche selr is%. Aueh 
Sni]ders und Straub kamen ffir Dell zum gleiehen Ergebnis. 

ttingewiesen sei noeh auf den prim/iren Leberkrebs. Von dieser in 
Europa seltenen Krankheit  finde$ man in der Innsbrucker Zusammen- 
stellung 30 F~lle oder 0,17%, in Soerabaja dagegen 11 F/ille (0,36%). 
Diese Zahlen geben aber keinen Einblick in die wahren Verh/iltnisse. 
Darum warden wieder die in Innsbruek wahrgenommenen F/ille fiber 
die verschiedenen Altersgruppen verteilt. Diese Verteilung wurde an 
der Hand der Tabelle yon Herxheimer vorgenommen, die aus einer 
gr51]eren Zusammenstellung der bekannten prim/iren Leberkrebse be- 
rechnet wurde. Bei dieser Aufstellung fielen 10% Mler F/tlle auf das 
erste Jahrzehnt, 6% zwischen 11 und 20 Jahren, 5% zwischen 21 und 
30 Jahren, 9 % zwischen 31 und 40 Jahren, 13 % zwischen 41 und 50 Jahren, 
26% zwisehen 51 und 60 Jahren und 22% zwischen 61 und 70 Jahren, 
w/~hrend 9% /~l~er als 70 Jahre waren. In Tabelle 22 finder man diese 
Umrechnung fiir Innsbruck und daneben die Zusammenstellungen ffir 
Soerabaja mit der auf tier gewohnten Weise bereehneten Zahl der 
Leberkrebse. 

Tabelle 22. 
Primgrer Leberkrebs in Innsbruck 

I Innsbruek 

J a h r e  Leichen-  
f iffnungen ~Trebse 

0-- 10 
11--20 
21--30 
31--40 
41-- 50 
51--60 
61-- 70 
71-- 80 
8I-- 90 
91--100 

Unbekannt 

2148 
2293 
2384 
2212 
1881 
1036] 
222}1285 

27] 
28O 

1,5~1,2 
2,7~1,6 
3,9~2,0 
7,8~2,7 
6,6~2,5 

2,7~1,6 

30,0~5,5 

"beobachtet) u~d in Soeraba]a (berechnet). 

Soeraba ja  

nach  Al te rsseh~tzung  Al t e r  u m  5 I ah re  erhSht  

Leichen-  
6 f fnungen  ]~rebse 

390 0,40=[=0,18 
1440 1,004-0,80 
870 1,054-0,62 
300 0,494-0,25 
25 0,I04-0,04 

3,04=t=1,00 

Leichen-  
5f fnungen 

225 
735 

1380 
54O 
145 

Krebse  

0,134-0,06 
0,514-0,41 
1,62il,00 
0,894-0,48 
0,514-0,18 
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Aus dieser Tabelle ergibt sich, dab nach der Innsbrneker Alters- 
verteilnng in Soerabaja nut  hdchstens 3,6 • 1,2 prim~re Leberkrebse 
vorkommen sollSen, eine Zahl die durch die hdhere Sterblichkeit in dieser 
Stadt auf 2,4 • 0,9 vermindert  wird. Die erhobene Zahl dagegen betrug 
11 =~ 3,3. Dieser Befund s~immr mit  der Erfahrung tiberein, dab der 
prim~re Leberkrebs in Indies  - -  und fiberhaupt in den Tropen - -  hanfig 
ist. Snijders und Straub widmeten dieser Krankhei t  eine besondere 
Arbeit, in der sie nicht weniger als 57 eigene Fs bearbei~eten. 

Die Frage nach der Entstehung des primgren Leberkrebses ist eng verkniipft 
mit der der Lebereirrhose. Alle in Soerabaja beobaehteten F~lle waren mit Cirr hose 
verbunden. Auf der ersten Tagung fiir geographisehe Pathologie waren alle U nter- 
sueher dariiber einig, dab der prim~re Leberkrebs als eine Abweichung aufzuf assen 
ist, die aus der Lebercirrhose entsteht. 

Bis jetzt wurde das Verhalten der Geschwiilste an der Hand  der 
LeichenSffnungen untersuchf~. Uns steht aber aus Soerabaja noch eine 
andere Reihe Geschwfilste zur Verffigung, die aus den im p~thologisch- 
anatomischen Laboratorium der Niederl~ndisch-Indischen J~rzteschule 
his 1927 zur Untersuchung gekommenen Gewebsstficken zusammen- 
gestellt ist. Yon diesem Material sind 371 Geschwtils~e zur Verarbeitung 
geeignet: ein Tell muBte infolge l%hlens der notwendigen Angaben aus- 
gesehieden werden. Diese bSsartigen Geschwiilste s tammen tells yon 
Europ~ern, tells yon Malayen. Die yon Chinesen s tammenden Geschwiilste 
wurden nicht in die Tabelle aufgenommen, da ihre Zahl zu klein war. 

Von diesen Gew~tchsen s tammten 254 yon Malayen. Es befanden 
sieh hierbei 141 Krebse, 93 Sarkome und 20 andere Geschwfilste. Unter  
den 117 Gesehwtilsten bei Europ/~ern waren dagegen 93 Krebse, 22 Sar- 
kome und 2 andere Gesehwfilste. Bei der Betrachtung dieser Befunde 
fgllt gleieh auf, wie versehieden das Verhgl~nis zwisehen Krebs und 
Sarkom is~. Wi~hrend bei den Malayen die Zahl der Sarkome fast zwei 
Drit tel  yon der der Krebse ist, erreieht sie bei den Europiiern nicht 
einmal ein Viertel. Da die Sarkome mehr bei jtingeren Menschen auf- 
treten, die Krebse dagegen mehr das hShere Alter bevorzugen, liegt der 
Gedanke nahe, ob nieht dieser Unterschied in der anderen Altersver- 
teilung seinen Grund ha~. Um dies zu erheben, warden, soweit m6glieh, 
die Krebskranken nach dem Alter geordnet (Tabelle 23). 

Tabelle 23. Einteilung der JKrebse nach AltersgrupTen (Soeraba]a). 

Jahre  I l~Iittelwer t 
20 --29 30 --39 40 --49 50 --59 60 u . ra .  

32 29 142 J hro 
Europ~er . . . 12 21 46,5 ,, 

In  dieser Tabelle trier kein dentlieher Untersehied zwisehen beiden 
Rassen hervor. Zwar lieg$ der )/li~telwer~ bei den Europs um e~wa 
5 Jahre sp~r als bei den 3/[alayen; man darf aber dabei nichr vergessen, 
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daB, Me schon mehrfach erw/~hnt wurde, das Alter  bei jenen bekannt ,  
bei diesen dagegen gesch/~r ist. Eigent l ich war dieser Befund schon 
im voraus zu erwarten.  Bei den Malayen sind, wie auch schon er- 
w/~hn% die hSheren Al~ersgruppen wenig besetzr Bei den Europaern  
in  Ind ien  dagegen sind ~l~ere Leute  weniger zahlreich als in Europa,  
well ein nicht  kleiner Tell nach e inem Aufenr in  den Tropen yon  
20--25  J ah ren  wieder nach Niederland zuriickkehrt .  

W e n n  es auch unmSglich ist, aus diesem Material  die H/~ufigkeit 
der Geschwiilste zu bes t immen,  so k6nnen  wir doch wohl die verh/~ltnis- 
m/~13ige H/~ufigkeit der verschiedenen Gewachsformen bei beiden Rassen 
da ran  untersuchen.  Zu diesem Zwecke wurden  die Krebse in  Tabelle 24 
nach den Organen geordner 

Tabelle 24. Sitz der operativ gewonnenen Krebse in Soeraba]a. 

H@ut . . . . . .  
Milchdrfise . . . .  
Geb i~ rmut t e r . . .  
EierstScke . . . .  
Penis . . . . . .  
Lippen . . . . .  
Speicheldrfisen.. 
Schilddriise . . . 
Kiefer . . . . . .  
~ & s e  . . . . . .  

Harnblase . . . .  
Mundschleimhaut. 
Zunge . . . . . .  
Magen . . . . . .  
Dickdarm . . . .  
Mastdarm . . . .  
Kehlkopf . . . . 
Schlund. " "/ " " 
Itoden . . . . .  
Nieren ...... 

M~nner 

32 
2 

9 
5 
6 
1 
3 
3 
3 
2 
1 
1 
1 

69 

Malayen 

I'rauen ] Summe 

50 
20 
18 

I 11 
9 
6 
6 
5 
4 
3 
3 
2. 
1 
1 
1 
1 

18 
1 8  
18 
11 

1 

4 
1 

l 

72 141 

Bei der Be t rach tung  dieser Tabelle 

Europaer 

M~nner I Frauen 

16 3 
19 

- -  15 
- -  9 

1 
1 

3 1 
3 
6 J 2 
1 
3 
2 
3 
2 
2 

- -  I 1 

43 50 

I Summe 

19 
19 
15 
9 
1 
1 

J 
4 
3 
8 
1 
3 

f 2 
[ 3 
I 2 

2 
1 

93 

f/tilt die groge H/~ufigkeit 
der Hautkrebse auf. Bei den malayischen M/~nnern bilden sie fast  die 
Hglfte des ganzen ~ater ia l s ,  bei den malayischen F rauen  ein Viertel. 
Die europ/~ischen M/~nner stehen ml t  37% zwischen beiden Gruppen,  
w~hrend bei europ/iischen F rauen  n u t  6% aller Krebse y o n  der I-Iaut 
ausgehen. 

Doch mug  m a n  bei der B~wer~ung dieser Befunde vorsich~ig sein. 
Diese Tabelle bezieh~ sich auf  die Unte r suchung  der Gewebestiicke, 
die yon Chirurgen eingesandt  wurden. Sie gibt n icht  an ,  wieviel 
Geschwiils~e vorkommen,  sondern nur ,  wieviel Geschwulsttr~ger sich 
in  /~rztliche Behand lung  begeben haben.  N u n  ist es eine allgemeine 
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Effahrung, da6 yon nich~europs VSlkern sich zuers~ die an ~ugeren 
Krankhei ten Leidenden in Behandlung begeben. ])ies sieht man auch 
bei den Malayen. Wenn irgendwo eine neue Klinik ge6ffnet wird, kommen 
zuers% die mit  s ersg sp/~er die mit  inneren Krankhei ten Behaf- 
teten. ])ieser EinfluB ist sogar in den grogen St~dgen nieht ganz aus- 
zusehlieBen; wir sahen schon, dab in Soerabaja die Frauenklinik sieh 
ers~ allms entwickelte. ])a nun das untersuehte Material aus ganz 
Indien s tammt,  ist dieser Einflu8 nieht auszusehMten. ])oeh ist es nieht 
wahrscbeinlieh, dal~ dieser Umstand fiir das Uberwiegen der I tautkrebse 
verantwortlieh ist. ])as kSnnte ffir die Malayen, aber nieht ffir die Euro- 
los gelten. Aueh beim mannliehen Europs sieh~ man in der Aufstellnng 
viele I-Iau~krebse, w/~hrend sie bei den europaisehen ~rauen fehlen. Man 
kann doeh selawer armehmen, dab der europ~isehe Mann seinen I-Iaut- 
krebs wohl behandeln lal~t, die europaiselae Frau  aber nieht. Wenn wir 
also zu der ~berzeugung kommen, dab der Hautkrebs  in Indien nieht 
bei allen Grulopen der BevSlkerung gleich hgu~ig vorkommt,  so ergab 
sich weiger als bemerkenswerter Befund der Sitz der Gews Dieser 
war bei den Malayen in 32 Fallen angegeben. Hierbei saB die Gesehwulst 
22mal an Haulot oder I-Ials, 2mal am Unierarm und 4mal am Fuge. Die 
iibrigbleibenden Falle verteilten sieh fiber Obersehenkel, Knie, Brust 
und Sehul~er. Bei den Europ~ern ist der Sitz in 15 Fallen bekannt:  
aueh bier war 12real das Haup i  erkrank% w/~hrend welter Obersehenkel, 
Brus~ und AchselhShle genannt wurden. Fast  immer waren also die 
unbedeekten Teile erkrankt.  

Das Befallensein dieset 0rtlichkeiten fiihrt dazu, einen Zusammenhang zwischen 
dieser H~ufigkeit der ttautkrebse und der Bekleidung zu suchen. Beim Malayen 
sind die den athmosph~rischen Einfl~ssen unterworfenen Teile des KSrloers (Haupt, 
I-Ials, Unterarm, Ful3) auch die Stellen, wo der Krebs vorkommt. Bei den mgnntichen 
Europ~ern, bei denen die FiiBe bekleidet sind, fehlt in den Angaben auch der Krebs 
am ~'uBe. Die europaischen l~'rauen endlich bekommen fast gar keinen tIautkrebs. 
Sie schiitzen sich aber auch vial besser gegen die klimatisehen Einfliisse, bleiben 
w~hrend der heiBen, sonnigen Tageszeit mehr zu Hause und wenn sie schon aus- 
gehen, sind sie dutch den SormenschirIn viel besser gesehtitzt. Es liegt datum auf 
der Hand, den Grund fiir die vielen tIautkrebse in atmosphs Einfliissen 
zu suehen, wobei man wohl geneigt ist, an allererster Stelle an die starkea Strahlung 
der Tropensonne zu denken. 

Haufig sind nach der Tabelle 24 aueh die KTebse der Mi, lchd/riisen, 
der Eiefstd'cl~e und der Gebiirmu~ter. Man finder bei den malayisehen 
Frauen 47 auf 72, be~ den europaisehen Frauen sogar 43 auf 50 angegeben. 
Bei der Wiirdigung dieser Verhgl~nisszahlen daft  niehZ vergessen werden, 
dab bei den malayisehen Frauen die Krebse der Verdauungswege fehlen, 
wahrend auch die ~lteren Gruppen, in denen diese Geschwtilste haufiger 
werden, wenig besetzt sind. Viel lal3t sich wei~er mit  diesem Befunde 
nicht anfangen, nur wird dadurch die schon frfiher ges Meinung 
best~figt, dab diese Krebse auch bei den malayischen Frauen nieht 
selten sind. 
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Auch der Penisla'ebs trier durch seine verh/iltnismitl3ige H~tffigkeit 
beim Malayen hervor. W/ihrend bei einer Gesamtzahl yon 69 Geschwiil- 
sten bei Malayen 9 Fiille vorkommen, wurde bei Europ~ern nur 1 Fall 
unter 43 untersuchten Gewi~chsen gefunden. Auch bier kSrm~e an eine 
vorget/iuschte H~ufigkeit gedach~ werden, dadurch, dab die Kranken 
mit  einer /iuSeren Krankhei t  sich eher in /~rztliehe Behandlung be- 
geben. Doch scheint diese Erkl~rung nicht wahrseheinlieh, Sni]ders 
und Straub, bei denen diese Auslese nich~ in Frage kommt,  betonen 
aueh die H~tufigkeit des Peniskrebses. 

Viclist schon fiber die H~ufigkeit des Peniskrebses gesehrieben. An einen 
lgasseneinflul3 brancht nicht gedaeht zu werden. Seno land bei einer Arbeiter- 
siedlung unter 8679 ehinesischen Kranken 59 Krebse, darunter 22 Leberkrebse, 
5 Magenkrebse und 5 Peniskrebse. In Europ~ wird der Phimosis Bedeutung fiir 
die Krebsentwicklung zugemessen. Dies kann ffir Europa sehr gut der Fall sein, 
mit Recht hat abet Sampoerno darauf hingewiesen, d~l~ dieser Umstand fiir den 
beschnittenen Malayen wenig in Frage kommt. Dormanns denkt fiir Canton an 
den Einflul~ medikamentSser Reizmittel zur ErhShung der Potenz, bringt den 
Peniskrebs auch mit den in den Tropen vorkommenden Hautkrankheiten in Ver- 
bindung. Mit all dem ist das hiiufige Vorkommen des Peniskrebses in Indien 
noeh nieht erklgrt. Man kSnnte bei einer weiteren Forschung noch andere Reize 
in Betracht ziehen. H~t z.B. das Baden in den stark verunreinigten Flfissen 
vielleicht einen Einflul3 ? Auch die P~tderastie wiire in dieser Richtung zu beaehten. 

Die weiCeren Gruppen in der Tabelle 24 sind fiir eine Vergleichung 
zu klein. Eine kurze ErSrCerung verdienen nur die K~ebse der Ver- 
dauungswege. Bei der Besprechung der Leichen{Jffnungen wurde daratff 
hingewiesen, dal3 Krebse des lViagens und des Darmes bei den ~a layen  
selten sind. Da sie in Europa h/*ufig sind, writ'de man erwa~en, dal~ 
sie aneh bei den Europgern in Indien h/~ufig zu beobaehten w/~ren. In  
Tabelle 24 sind bei Malayen 3 auf eine Gesamtzahl yon 141 vermerkt,  
bei den Europaern dagegen 8 auf 93. Dieser Unterschied ist nieht sehr 
groin. ]~olgendes mul~ aber hierbei bedacht werden. Die hSheren Alters- 
gruppen, die doch die meisten Krebsfglle umfassen, sind in Indien auch 
bei den Europ~tern spgrlich vertreten, weft viele im Alter yon 50 Jahren 
nach Niederland zurfiekkehren. Auch gingen friiher die Kranken mit 
Magengeschwiilsten vielfach zur Behandlung naeh Europa. DaB dutch 
diese Umstgnde die Zahl der Krebse des ~agens  und Darms sehr ver- 
ringert wurde, isf selbs~verstgndlich. 

Auffallend grol~ ist bei den Malayen die Zahl der Sarkome. Wghrend 
das Verhgltnis zwischen Krebsen und Sarkomen bei den yon ~a layen  
stammencten Geschwiilslben 141 auf 93 oder 1 : 0,66 war, betrug es be/ 
den Europgern 93 auf 22 oder 1 : 0,24. Etwas ghnliches geben Sni]ders 
und Straub ftir Deli an, wo bei ~a l ayen  auf 59 Krebse 21 Sarkome 
gefunden wurden, also 1 auf 0,36, bei Chinesen dagegen 43 Krebse ~uf 
9 Sarkome oder 1 auf 0,21. Bei den Europiiern war das Verhgltnis 13 
auf  5, also 1 auf 0,38. Dieser Zahl kann aber wenig Weft  beigemessen 
werden, weft sie zu klein, der Fehler also sehr grol3 wird. Nach 

Virohows Archly. Bd. 285. 36 
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Westergaard berechne$ betrs dieser Fehler ftir die Sarkome die H/~lfte 
der ganzen Anzahl. 

Es liegt auf der Hand, die Frage zu stellen, ob die grSf~ere H/~ufigkei~ 
der Saa'kome vielleieht mit der Altersverteilung zusammenh/~ngt. Bei 
der Besprechung der Krebse s~ell~e sich aber heraus, dab die Alters- 
verteilung in diesem Material bei beiden Rassen etwa gleich war. Es 
bleibt also niches anderes iib/.ig, als dig Tatsache festzus~etlen, dal] die 
Zahl der Sarkome bei den Malayen verh/s groB ist. Best/~tigt 
geiunden wurde die bekannte Ta~sache, dab die Sarkome mit Vorliebe 
jfingere Personen befallen, wie in Tabelle 25 ersiehtlich ist, in der die 
Personen mit bekanntem Alter zusammengefaBt sin& Der  Vergleich 
der Tabelle 25 mit Tabelle 23 zeigt den Unterschied in der Altersbesetzung 
deutlich. Als Mittelwert wurde f/Jr die Malayen 34 Jahre gefunden, 
w/s das mittlere Alter ffir den Krebs 42 Jahre betrug. 

Tabelle 25. Einteilung der Sarkome nach Altersgruppen (Soeraba]a). 

Malayen  . . . .  
Europ~er  . . . .  

0--9 
Jahre 

10--19 20 --29 30--39 

3 

40--st9 I 50--59 

14 ] 11 
3 ) 1 

60 u .m.  

1 

SchlieSlich kann noch darauf hingewiesen werden, dab sich unter 
den Sarkomen besonders viele Lymphosarkome befanden. 
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