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(Eingegangen am §. Februar 1932.)

Die geographische Pathologie versucht unsere Kenntnisse auf dem
Gebiete der Pathologie 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 und Rassenpathologie sind eng miteinander
verbunden. Findet mau in bestimmten Gegenden einen anderen Krank-
heitsverlauf, so tritt gleich die Frage hervor, ob die Verschiedenheit
mit geographischen Einfléissen zusammenhdngt oder ob die Eigenart
der dort lebenden Menschen bestimmend ist.

Erst in den letzten Jahren hat man begonnen, die geographische
Pathologie als selbsténdigen Zweig der Medizin zu treiben. Sie ist eine
vergleichende Wissenschaft. Man kann nur zu zuverlissigen Schliissen
kommen, wenn man die Haufigkeit, die Erscheinungsformen einer
Krankheit in verschiedenen Lindern miteinander vergleicht. Dazu
braucht man aus jedem dieser Lénder zahlenmé&Bige Angaben. Es
geniigt aber nicht, aus jedem Lande groBfe Zahlenreihen zu sammeln,
sondern es ist auch notwendig, dal diese miteinander vergleichbar
sind. Gegen diese Grundregel wird hiufig verstofen. Nur zu oft sind
wir geneigt, aus den Zusammenstellungen zweier pathologischer Institute
wichtige Schliisse zu ziehen, ohne zu bedenken, daBl die Art der Zu-
sammenstellung das Ergebnis auBerordentlich beeinfluBlt. Fast jede
Krankheit bevorzugt ein bestimmtes Alter, viele Krankheiten auch das
eine oder andere Geschlecht. Man braucht in dieser Hinsicht nur an den
Krebs zu denken, der vorzugsweise dltere Personen befillt und an die
Tuberkulose, die bei jungen Leuten anders verlduft als bei Erwachsenen.
Es ist daher notwendig, daB die Grundlagen vergleichbar sind. Diese
Vergleichbarkeit sucht man durch die Aufstellung von Altersgruppen
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zu erreichen, wobei fir jede Gruppe das Vorkommen der Krankheit
nach Geschlechtern getrennt bestimmt wird. Man kann dabei nach
verschiedenen Gesichtspunkten vorgehen:

1. Esist notwendig, dal die Haufigkeit von Erkrankungen unter der
ganzen lebenden Bevélkerung bestimmt wird. Aus der Gesamtzahl der
Verstorbenen wird berechnet, wieviel ménnliche und wieviel weibliche
Personen in einem Jahre auf 10 000 Personen jeder Altersgruppe an
dieser oder jener Krankheit gestorben sind.

Auf den ersten Anblick erscheint diese Arbeitsweise die richtige.
Doch ist ihr Wert nur beschrinkt, da sie ausschlieSlich auf klinischen
Diagnosen aufgebaut ist, und die Zahl der Fehldiagnosen hierbei eine
bedeutende Rolle spielt. Fiir die Geschwiilste z. B. gibt Fischer die
Hohe der Fehldiagnosen mit 20% an.

2. Einen zweiten Ausgangspunkt bilden die Leichentffnungsberichte
der pathologisch-anatomischen Institute, bei denen auch nach Alters-
gruppen und in jeder Gruppe nach Geschlechtern getrennt wird. Auch
diesem Verfahren haften Fehler an, die grole Bedeutung haben kénnen.
Die Leichen, die in den pathologisch-anatomischen Anstalten zur Unter-
suchung kommen, stammen iiberwiegend aus Krankenhiusern und
stellen demgemill eine Auswahl dar, die jeweils mit Art und Zweck
des betreffenden Krankenhauses zusammenhingt. Bei Vorhandensein
einer groflen Frauenklinik z. B. wird sich demnach die Zahl der ent-
sprechenden Krankheiten erhshen.

Ein Beispiel mége diesen Finflul beleuchten. 1913 bestand in Soerabaja
(Java) ein allgemeines Krankenhaus, dessen chirurgische Abteilung sehr klein
war: im ganzen wurden in diesemn Krankenhause mit etwa 150 Betten 50 Kranke
im Jahr operiert. Aus dieser Zeit stammt der gréBte Teil der ersten 1000 Leichen-
offnungen mit 13 bosartigen Geschwiilsten (1,3%). Unter diesen Gewichsen
befanden sich 3 Leberkrebse (0,3%). Allmahlich entwickelte sich dieses Kranken-
haus zu einer Gréfle von 800—1000 Betten. VerhiltnismiBig am stiarksten wuchs
dabei die chirurgische Abteilung, so daB 1927 etwa 1200 Kranke operiert wurden.
Durch diese Entwicklung wurden viele Kranke von auswirts angezogen. Folge
war, daB unter 2000 weiteren Leichenoffnungen 59 bésartige Geschwiilste gefunden
wurden (2,9%). Die Leberkrebse aber traten gleich hiufig anf: unter 2025 Fallen
wurden 8 von diesen Geschwillsten gefunden, also fast 0,4%.

Noch eine andere Fehlerquelle mul hier erwihnt werden. Unter
Zugrundelegung der Leichenbefunde berechnet man das Verhiltnis
zwischen einer Krankheit und der gesamten Zahl der untersuchben
Fille. Will man aber wissen, wieviel Prozent der Bevilkerung an dieser
Krankheit gestorben sind, so muf die allgemeine Sterblichkeit in Be-
tracht gezogen werden. Die Wiirdigung der allgemeinen Sterblichkeit
bringt: aber grole Schwierigkeiten mit sich. Bei tidlichen Krankheiten
wird, wenn die allgemeine Sterblichkeit steigt, der Hundertsatz, den
diese Krankheiten ausmachen, kleiner, wenn wenigstens diese Krank-
heiten selbst nicht héufiger werden. Bei nicht tddlichen Erkran-
kungen dagegen, die also als Nebenbefunde bei der Leichenéffnung
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gefunden werden, wird der Hundertsatz nicht durch die aligemeine
Sterblichkeit beeinfluf}t.

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

Es darf aber nicht vergessen werden, dafi man bei der Wiirdigung
der gesamten Sterblichkeit auch wieder einen Fehler macht. Die Sterb-
lichkeit kann steigen, indem in allen Altersgruppen eine héhere Sterb-
lichkeit auftritt, es kann aber auch sein, daf} nur in einzelnen Alters-
gruppen eine erhohte Sterblichkeit zu finden ist. DaB es nicht gleich-
giiltig ist, welcher von diesen beiden Fillen vorliegt, ist leicht zu ver-
stehen. Wird die Sterblichkeit dadurch kleiner, daB der Gesundheits-
zustand der Kinder besser wird, so darf man diese geringere Sterblichkeit
nicht bei den Krankheiten in Rechnung stellen, die nur in héheren
Altersgruppen vorkommen.

3. Oft wird auch die Verteilung von 100 an einer Krankheit Ge-
storbenen auf die verschiedenen Altersgruppen bestimmt. Bei der
Bewertung dieser Verteilung ist zu bedenken, dali die Zusammensetzung
des Materials auf die Verteilung groflen Einflu ausiibt. Nehmen wir
z. B. die Haufigkeit der Lebercirrhose, so finden wir in Innsbruck die
grofite Zahl zwischen 51 und 60 Jahren mit einer Altersverteilung von
19,6 % Ménner und 13,5% Frauen in diesem Zeitabschnitt. Stellen wir
daneben das Material aus Soerabaja, so fillt diese Altersgruppe fast ganz
fort, da dort nur 1% der Menschen #lter als 50 Jahre war. DaB bei
einer solchen Verteilung die groBte Haufigkeit nicht zwischen 51 und
60 Jahre fallen kann, ist selbstverstindlich.

Ist nun das Material nach den obengenannten Regeln vergleichs-
fertig gemacht, so kann man die verschiedenen Befunde nebeneinander
stellen und die verschiedenen Gruppen miteinander vergleichen. Es darf
aber nicht vergessen werden, daf bei der Zusammenstellung der Leichen-
offnungen ein neuer Fehler hinzukommt. Nur ein Teil der Gestorbenen
kommt zur Untersuchung. Dieser Teil wechselt sehr stark: es gibt
Gegenden, wo nur 5% der Gestorbenen untersucht werden, unter Um-
stinden aber kann der Hundertsatz viel gréBer sein. In Soerabaja z. B.
kamen seit 1924 etwa 20% zur Untersuchung. Bei Ubertragung dieses
Ergebnisses auf die Gesamtheit ergibt sich ein Fehler, der nach der Regel
von Westergaord berechnet, wenn bei einer Untersuchung eine Abweichung
a-mal gefunden wird, ]/ a betragen kann. Dieser Fehler wird angedeutet,
indem man ail/a anschreibt, was bedeutet, dal die wirkliche Zahl
zwischen a -+ 1/3, und a — Va liegt.

Aus dieser Formel folgt, dafl mit der Vermehrung der beobachteten
Fille der Fehler auch steigt, aber weniger als die Zahl der Fille selbst.
Die Bedeutung dieses Fehlers kann am besten aus einem bestimmten
Beispiele ersehen werden. In Soerabaja wurde bei 4,3% aller Leichen-
offnungen (oberhalb 15 Jahren) ein Fall von Lebercirrhose gefunden,
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in Innsbruck dagegen bei 2,6 % . Wenn man nun eine Reihe von 100 Fillen
nimmt, so erhdlt man:

in Innsbruck 2,6 4- VZE = 1,6—4,2 Fille;

in Scersbaje 4,3 & /4,3 = 2,2—6,4 Fille.

Der Beweis, daBl Lebercirrhose in Scerabaja haufiger vorkommt als
in Innsbruck, ist damit nicht erbracht. Ja, es kann sogar das Umgekehrte
der Fall sein, z. B. in Soerabaja 3%, in Innsbruck 4%. Verfiigt man
dagegen tiber 1000 Fille, so liegt die Sache ganz anders. Man erhilt
dann:

in Innsbruck 26 4+ 1/26 = 20,9—31,1 Fille,
in Soerabaja 43 4 /43 = 36,5-—49,5 Fille.

Mit diesen Zahlen ist keine Kombination mehr zu finden, die nach
der Regel von Westergaard in Soerabaja nicht mehr Lebercirrhosen gibt
als in Innsbruck.

Die niedrigste Zahl der Leichenoffnungen, die im vorliegenden Falle
als Beweis gelten kann, liegt oberhalb 500, denn bei dieser Zahl findet
man: ‘

in Innsbruck 13 318 = 9,4—16,6 Fille,
in Soerabaja 21,54 7/21,5 = 16,9—26,1 Fille.

Unbedingt sichere FErgebnisse erhilt man aber nach der Methode
von Westergaard nicht. Genauer ist folgende Berechnung. Wenn p der
Hundertsatz der Félle ist, die ein Merkmal besitzen, p, der Hundertsatz
der Fille, die dasselbe Merkmal nicht besitzen, so ist der mittlere Fehler

m = / Pl;pl , wobei n die Zahl der Fille angibt. Bei dieser Berechnung

erhalt man bei kleinen Hundertsitzen den gleichen Wert wie bei dem
Verfahren von Westergaard, bei den groBen Hundertsitzen dagegen
wird der Fehler kleiner. Bis zu 10% ist der Unterschied sehr klein,
dann wird er viel groBer. Um nun die Grenzen zu bestimmen, wird der
mittlere Fehler nicht einmal, sondern dreimal genommen. Die Grenzen
werden dann p -+ 3 m.
 Verringert wird dieser groBe Fehler, wenn nicht die Grenzwerte eines
einzigen Wertes, sondern der Unterschied zwischen 2 Werten bestimmt
wird. Will man nachforschen, ob zwei Werte M und M,, die mittlere
Fehler m und m, haben, verschieden sind, so braucht man als Unter-
schied nicht 3m + 3 m,, sondern man darf sich mit 3 X y{m?+ m?),
begniigen, also mit einem Werte, der viel kleiner ist.

Nehmen wir nun wieder die Lebercirrhose, so bekommen wir fiir
1000 Fille:

2,6 x 97,4 —

In Innsbruck m = V—iO—OO— = 1/0,251 = 0,5%,
. 4,3 X 95,7 RN

In Soerabaja m, — V—IW— = 10,441 = 0,6%,.

m, = 1/0,251 4 0,411 = 1/0,662 = 0,81%.
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Der wirkliche Unterschied ist 4,3—2,6 = 1,7%, d. h. etwas naehr als
2mal 0,81%, er ist also unter diesen Voraussetzungen nicht festgestell.
Die Grenze liegt hier etwa bei 2000 Féllen, wie folgende Berechnung lehrt:

2,6 X 974
00 /0,126 =0,35%

in Soerabaja m, = ]/4—’323(0#7 = 1/0,206 = 0,45%
m, = /0,206 + 0,126 = 70,332 = 0,56 %.
3 m, wird hier 1,68%, wihrend der festgestellte Unterschied 1,7% ist.
In diesem Falle muB man also, um den Unterschied zu beweisen,
iiber 2000 Fille aus jeder Reihe verfiigen. Wenn aber die Reihen noch
in Gruppen eingeteilt werden miissen, wird der Fehler wieder grofer,
erhéht sich also auch die notwendige Zahl der Fille.

in Innsbruck m =

Eine Zugrundelegung von 2000 und mehr Fillen ist aber nicht immer
mdoglich. Bei der Aufstellung von Vergleichsreihen ist die erste Bedingung,
daB das Material einheitlich durchgearbeitet wird. Sind die Unterlagen
zu groB, so kann ein Untersucher die Aufgabe nicht mehr allein bewiltigen.
Durch Arbeitsteilung leidet aber die Einheitlichkeit der Bearbeitung.
Jeder Untersucher macht einen personlichen Fehler. Solange er allein
arbeitet, schadet das wenig, weil der Fehler etwa gleich bleibt; wird aber
das Material von mehreren Untersuchern bearbeitet, so kann eben durch
diese verschiedenen perstnlichen Fehler die Genauigkeit der Zusammen-
stellung leiden. Man kann auch das Material vergréfern, indem man
einen grofleren Zeitraum in die Untersuchung einbezieht: auch dies hat
seine Nachteile, da dabei zeitliche Verdnderungen der Wahrnehmung
entgehen kénnen.

Es fragt sich darnm, ob man sich streng an die mathematische Regel
zu halten hat, die einen Unterschied von wenigstens 3mal dem mittleren
Fehler fordert. Um diese Frage zu beantworten, mufl erst untersucht
werden, welche Bedeutung der mittlere Fehler hat. Auch dies kann am
leichtesten an einem Beispiel gezeigt werden. Nehmen wir an, daBl ein
groBes Gefdll 100 000 Kugeln enthilt, wovon ein Teil weil}, der andere
Teil schwarz ist, und man wissen will, wieviel weille Kugeln vorhanden
sind, so kann man einfach alle Kugeln zédhlen. Nun findet man es aber
als eine zu groBe Arbeit alle zu zéhlen und beschrankt sich daher anf
1000 wahllos herausgenommene; nach dem so gefundenen Hundertsatze
laBt sich dann die Zusammensetzung des ganzen Inhaltes berechnen.
Wenn nun im ganzen 40% weiBle Kugeln vorhanden sind, so ist es méglich,
daB man in dem gezihlten Teile genau 400 weiBe, also 40%, findet.
Es kann aber auch vorkommen, dafl mehr oder weniger weille Kugeln
gefunden werden, ja, es besteht sogar die Moglichkeit, dafl — bei sehr
ungleichmaBiger Mischung — gar keine weiflen oder nur weifle vorhanden
‘sind. Die Moglichkeit, daB dies der Fall ist, ist anBerordentlich klein.
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Der mittlere Fehler hilft uns nun zur Bestimmung einer bestimmten
Verteilung.

Die Wahrscheinlichkeitsrechnung * lehrt, dafl bei Untersuchung eines
Teiles eines Materiales mit einem mittleren Fehler m; der aus diesem
Teile berechnete Mittelwert M; zwischen M + 3 m; und M — 3 m, liegen
wird, wobei M den wahren Mittelwert andeutet. Wihlen wir das
Beispiel von den 100 000 Kugeln, so wird m, bei den gezdhlten 1000

0X60 57 140 . .
Kugeln ] W_V 24 =1,6% betragen. M; wird also zwischen

400 4+ 3 X 16 und 400 — 3 X 16 liegen, also zwischen 448 und 352.

Diese Formel sagt uns aber nicht genug. Sie sagt uns, daf die Zahl
der weilen Kugeln in dem herausgenommenen Anteil 352—448 sein
kann, sie sagt uns aber nicht, wie groB die Wahrscheinlichkeit ist, daB
dieser oder jener Fall zutrifft. Und doch ist dies von Wichtigkeit. Um
das zu bestimmen, mull eine andere Ausdrucksweise gewahlt werden.
Diese lehrt, daf die Moglichkeit einer Vergrofierung der Abweichung —
die den gefundenen Mittelwert vom wahren Mittelwerte trennt — auf
mehr als das 3fache des mittleren Fehlers, so klein ist, daB sie ver-
nachléssigt werden kann. Sie lehrt uns weiter, dafl bei 100maligem
Untersuchen einer Probe des gleichen Materiales nicht weniger als 70mal
der gefundene Wert um weniger als lmal den mittleren Fehler vom
echten Mittelwerte entfernt liegt, daf dagegen der Unterschied zwischen
dem gefundenen und dem wahren Wert nur in etwa 5% der Félle mehr
als 2mal den mittleren Fehler ist.

Es ergibt sich nun aber folgende Schwierigkeit. Die GroBe des
mittleren Fehlers kann nur durch VergroBerung des Materials beein-
flut werden. Diese Vergroferung ist aber oft iiberhaupt nicht még-
lich, oder fithrt zu geringerer Zuverlissigkeit des Materials.

In diesem Falle hat man sich zu fragen, welches von den 2 Ubeln
das kleinere ist. Wenn z. B. bei Vergleichung von 2 Reihen der Unter-
schied zwischen den 2 Werten nicht 3mal, sondern nur 2mal so grofl
ist als der mittlere Fehler, so kann man daraus den Schluf ziehen, daB
ein Unterschied zwischen den 2 Reihen zwar nicht mathemathisch
gesichert ist, die Méglichkeit aber, daf der Unterschied nicht besteht,
sondern nur vorgetiuscht wird, nur klein ist. Damit ist schon viel
erreicht: wird das Ergebnis spéter durch eine Vergleichung mit einem
anderen Material bestdtigh, so kann der Beweis als erbracht gelten.

Noch eine Frage mul} ertrtert werden. Fir die Vergleichung der
verschiedenen Reihen ist es — wie noch weiter hervortreten wird —
oft notwendig, die einzelnen Reihen in Gruppen einzuteilen und dann
an Hand des einen Materials zu berechnen, wie viel Fille in der anderen
vorkommen wiirden, wenn die Zusammensetzung beider Reihen dieselbe

1 Hinsichtlich von Besonderheiten sei auf das schone, aber schwierige Buch
von Johannsen iiber Erblichkeitslehre verwiesen.
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wire. Es fragt sich nun, wie es in diesem Falle mit der Berechnung des
Fehlers steht. Auch dies kann am besten durch ein Beispiel erliutert
werden. In Innsbruck wurden unter 1550 Leichenéffnungen oberhalb
15 Jahren 247 tuberkulése Erkrankungen gefunden, in Soerabaja unter
3092 Offnungen 726. Beide Reihen wurden in Altersgruppen von 5 Jahren
eingeteilt. Dann wurde fiir Innsbruck der Hundertsatz in jeder Gruppe
bestimmt und an Hand dieser Hundertsétze die Anzahl der tuberkulésen
Erkrankungen in Soerabaja berechnet. Man sieht die Ergebnisse dieser
Berechnung in Tabelle la niedergelegt.

Tabelle la. Berechnung der Tuberkulose fiir Soerabaja.

Ihnsbruck Soerabaja
Jahre Leichen- % Tuber- Leichen- Berechnete
Mfe;lcmeg%n Tuberkulose je]égrlo(s}emll%pe Mgigneglén Tuzbgtl'lllmt}ggen
|

16—20 56 I 93+ 48 41,0 344 141 27,7
21—25 86 30+ 5,5 35,0 595 208 4 38,1
26—30 107 . 394 6,3 36,4 908 330 4+ 53,3
31—35 108 i 264 5,1 24,1 532 128 - 25,1
36—40 107 20 4- 4,5 18,7 376 70 + 15,7
4] —45 112 23 + 4,8 20,5 187 384 7,9
46—50 157 23 4+ 4,8 14,6 125 18 4+ 3.8
51—55 175 214+ 4,6 12,0 25 34+ 0,7
905 = 14,3 936 - 78,0

Die hoheren Altersgruppen, die in Soerabaja nicht vorkommen, sind auch
fir Innsbhruck weggelassen.

In dieser Tabelle ist in der 2. Spalte die Anzahl der Leichensffnungen
in Innsbruck angegeben, daneben die Zahl der tuberkuldsen Erkran-
kungen mit dem mittleren Fehler, daneben der Hundertsatz von Inns-
bruck. In der 5. Spalte ist die Zahl der Leichendffnungen in Soerabaja
angefiihrt, wahrend die letzte Spalte die mit Hilfe der in der 4. Spalte
aufgenommenen Hundertsidtze berechnete Anzahl von Tuberkulose-
fallen in Soerabaja enthélt. Nun wire es verfehlt, den Fehler nach der
Regel von Westergaard aus der fiir jede Gruppe berechneten Anzahl
der Tille zu berechnen. Der Fehler entspringt dem Innsbrucker Material,
muB also an diesem Material berechnet werden. Nimmt man z. B.
die Gruppe von 16—20 Jahren, worin fiir Soerabaja 141 Fille berechnet
wurden, so wird der Fehler nicht Vﬁi = 11,9, sondern 141 X 4,8
(der Fehler in dieser Gruppe in Innsbruck), geteilt durch 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 berechneten Reihe zu bestimmen, zieht man die Quadratwurzel
aus der Summe der Quadrate aller Gruppenfehler, hier:

1/ 27,7% 4 38,1 24- 53,32 + 25,1* 4 15,72 + 7,92 4 3,82 + 0,72 = 78.
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Dieser Fehler ist viel hoher als der aus der Gesamtzahl berechnete,
der ]/% = 30 sein wiirde.

In den folgenden Ausfithrungen sei ein Beispiel von der praktischen
Verwendung dieses Verfahrens gegeben. Als Unterlagen stehen zur
Verfiigung:

1. eine Zusammenstellung von mehr als 3000 Leichentffnungen,
die wihrend meines Aufenthaltes in Niederléndisch-Indien durchgefiihrt
wurden,

2. das Material des Pathologisch-Anatomischen Institutes Innsbruck.

Das Material aus Niederlindisch-Indien besteht aus 2 Reihen. Die
erste, kleinere, stammt aus Batavia aus den Jahren 1909—1913 und um-
faBt 173 Fille. Obzwar sie ‘'wegen ihrer Kleinheit fiir Vergleichszwecke
ungeeignet ist und ein gemischtes Material darstellt, neben Malayen
auch Europder und Chinesen umfallt, bietet diese Reihe, wie wir bei
der Besprechung der Tuberkulose noch sehen werden, wohl Bemerkens-
wertes. ‘

Geeigneter ist die zweite Reihe von 3025 in Soerabaja wihrend der
Jahre 1913—1927 ausgefithrten Leichenéffnungen. Sie besteht, mit
wenigen Ausnahmen, die leider nicht ausgeschaltet werden koénnen,
aus Malayen, vor allem aus Javanern und Maduresen. Kinder sind sehr
sparlich 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%, wihrend nur wenige Per-
sonen dlter als 50 Jahre geschitzt wurden. Das Verhidltnis zwischen
Ménnern und Frauen war 4-: 1.

Ein allgemeines Ubersichtsbild der Zusammensetzung des Materials
bietet die Tabelle 1, die die wichtigsten Todesursachen angibt, ausgedriickt
in Prozent der Gesamtzahl. Die Todesursachen sind nach ihrer Haufig-
keit geordnet.

Tabelle 1. Wichtigste Todesursachen in Soerabaje (in Prozent).

Croupdse Lungenentziindung . . 33 Bosartige Geschwiilste . . . . . 2,5
Tuberkulose . . . . .. . .. 23 Syphilis . . . . . . . .. ... 2,5
Amobiasis des Darms . . . . . 8 Bauchtyphus . . . . . . . . .. 2
Erschopfung. . . . . . . . .. 7 Krankheiten der Atmungsorgane
Krankheiten der Kreislaufsorgane 4 (ausgenommen Lungenentziin-
Allgemeine Infektionen . . . . 4 dung und Tuberkulose) . . . . 2
Lebercirrhose . . . . . . . . . 4 Beri-beri . . . . ... . ... 2
Krankheiten der Nieren . . . . 4 Krankheiten des Nervensystems . 2
Krankheiten der Verdauungswege Malaria . . . . . . . ... .2
(ausgenommen Amdobiasis, Bauch- . Anchylostomiasis . . . . . . . 1
typhus und Tuberkulose) . . 2,5 Tropischer Leberabsce . . . . . 1

1 Ausgeschaltet sind alle Fille gewaltsamen Todes.
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Bemerkt mufl hierbei werden, dafl die Gesamtzahl 100% iibersteigt. Man
wiirde das Umgekehrte erwarten, weil doch wenig vorkommende Todesursachen
nicht aufgenommen sind. Dieses Verhalten ist zu erkliren aus dem Zusammen-
treffen mehrerer todlicher Erkrankungen: unter diesen Umstéinden wurde der
betreffende Fall in beide Spalten aufgenommen. Als hautig vorkommende Ver-
bindung kénnen das gleichzeitize Vorkommen von Darmamébiasis und Leber-
absceB, von Darmamobiasis und Bauchtyphus und von Darmamdobiasis und
Tuberkulose genannt werden.

Fiir die Vergleichung wurden in den meisten Fillen die Leichen-
offnungen in Innsbruck wihrend der Jahre 1926—1930 herangezogen,
deren Zahl zum Vergleich mit Soerabaja geniigend groB ist. Die Zu-
sammensetzung dieses Materials ist aber eine ganz andere und darin
liegt ihr besonderer Wert. Wahrend in Soerabaja die Zahl der Ver-
storbenen unter 15 Jahren nur 2% betrug, umfalte diese Gruppe in
Innsbruck nicht weniger als 227 Knaben und 185 Médchen, insgesamt
412 Personen oder 15% des ganzen Materials. Dasselbe findet man bei
den héheren Altersgruppen. Oberhalb 50 Jahre sind in Innsbruck
483 Manner und 334 Frauen, zusammen 817 Personen oder 30% , wihrend
in Soerabaja diese Gruppe fast ganz fehlt.

Um nun diese beiden Reihen miteinander zu vergleichen, mu8,
wie schon oben erwahnt wurde, der Hundertsatz fiir die einzelnen Alters-
gruppen berechnet werden. Eine Vergleichung ist dann leicht, indem
man beide Reihen nebeneinander stellt. Leider war dies nicht méglich,
da die Verteilung der Todesursachen in Soerabaja nur teilweise bekannt
ist. Darum wurde ein anderes Verfahren angewandt. Das Innsbrucker
Material wurde in Altersgruppen eingeteilt, in jeder die Zahl der an der
zu vergleichenden Krankheit Verstorbenen angefiihrt und hieraus die
Verhéltniszahl fir jede Gruppe bestimmt. Darauf wurde die Reihe aus
Soerabaja in gleicher Weise in Altersgruppen eingeteilt und an Hand
der fur Innsbruck berechneten Verhiltniszahlen bestimmt, wieviel
Fille der Krankheit in jeder Gruppe sein wiirden, wenn die Alters-
zusammensetzung in beiden Reihen die gleiche wire. Zahlt man nun
alle diese berechneten Zahlen zusammen, so bekommt man die Zahl der
Falle, die in Soerabaja zu finden wiren, wenn in beiden Reihen die
Altersverteilung dieselbe wire. Eine Vergleichung mit der in Wirklich-
keit gefundenen Zahl zeigt, ob die Krankheit in beiden Reihen gleich
héufig ist oder nicht.

Noch eine Schwierigkeit trat hierbei hervor. Das Alter der Personen
ist in Innsbruck bekannt, nicht aber in Soerabaja, so daBl man gezwungen
war, dieses Alter zu schitzen. Diese Schitzung ist selbstverstindlich
ungenau. Im allgemeinen wird angenommen, daf die Schitzung etwa
5 Jahre zu niedrig erfolgt. Mehr kann der Unterschied in Soerabaja
nicht sein, da die jahrliche Sterblichkeit dort etwa 2% betrigt, daher
Menschen oberhalb 50 Jahren nicht besonders zahlreich sind. Um nun
diesen Fehler auszugleichen, wurde das Material aus Soerabaja zweimal
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in Gruppen eingeteilt, und zwar wurde das erstemal an der Altersschitzung
festgehalten, das zweitemal dagegen ein um 5 Jahre héheres Alter an-
genommen. Fiir beide Fille wurde dann die Héufigkeit der Krankheit
berechnet. o

Bevor nun zu der Besprechung der einzelnen Krankheiten iiber-
gegangen sei, miissen noch einige wichtige Bemerkungen gemacht werden.
An erster Stelle muf3 betont werden, da8l etwa hier gefundene Unterschiede
nur fiir Soerabaja gelten. Man darf also nicht die aus Soerabaja stammen-
den Befunde verallgemeinern, etwa sagen, daBl der Zustand in ganz
Niederlindisch-Indien so ist. Mit gleichem Recht kénnte man die
Befunde aus Innsbruck auf ganz Europa iibertragen.

Niederldndisch-Indien ist ein groBes Inselreich, die Zustinde in den verschie-
denen Teilen sind oft sehr verschieden. Es hat bis iiber 4000 m hohe Berge, die
bis zu 2000 m Hoéhe bevolkert sind. Und hier sind die Verhéltnisse ganz anders
als in der Ebene. Wihrend z. B. in Soerabaja nur kleine Schilddriisen gefunden
werden, ist in dem Tenggergebirge, das man in einem Kraftwagen in wenigen
Stunden erreicht, der Kropf haufig. Es darf weiterhin nicht vergessen werden,
daB in diesem Inselreiche verschiedene Volker, ja sogar Vertreter der verschiedenen
Hauptrassen nebeneinander leben. Auch die verschiedenen Vélker der Malayischen
Rasse sind nicht einander gleich zu stellen. Neben den Malayen finden sich auch
Papuas als eingeborene Bevolkerung, sowie eine nicht unbedeutende Anzahl Euro-
pier und Chinesen. Niederlandisch-Indien ist damit ein geeignetes Gebiet fiir
vergleichende Untersuchungen an verschiedenen Rassen im selben Lande.

Das hier verwendete Material besteht nur aus Malayen; leider konnte
eine Vergleichsreihe von Europaern oder Chinesen nicht aufgestellt werden.

1. Croupése Pneumonie.

Gehen wir nun nach diesen einleitenden Bemerkungen zu der néheren
Betrachtung unseres Materials iiber, so fallt vor allem die groBe Héufig-
keit der croupdsen Pneumonie auf. In der Tabelle I bildet die croupése
Lungenentzindung ein Drittel aller Todesursachen.

Unsere Kenntnis {iber 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 von Kiewiet de Jonge in Batavia eine groBere Anzahl
Lungenentziindungen wahrgenommen, die er als eine értliche Seuche beschrieb.
Die wihrend dieser Seuche Verstorbenen wurden von mir anatomisch untersucht.
Sehr bald wurden diese Befunde aus anderen Teilen des Inselreiches bestétigt,
bis man endlich zur Einsicht kam, daB man nicht von Seuchen sprechen kénne,
daB aber die croupsse Pneumonie auch in der Ebene von Niederlindisch-Indien
eine der verbreitetsten Krankheiten darstellt.

Als Vergleichsmaterial wurden die wihrend der Jahre 1926—1930
in Innsbruck beobachteten croupdsen Lungenentzindungen nach den
oben dargelegten Grundsdtzen zusammengestellt (vgl. Tabelle 2).

Schon eine oberflichliche Betrachtung lehrt, dafl unter diesen Ver-
haltnissen unméglich ein Hundertsatz von 33 erreicht werden kann.
Sogar in der am meisten durchseuchten Altersgruppe, die in dem Materiale
aus Soerabaja vertreten ist (36—40 Jahre bei Méannern), kommt man

Virchows Archiv. Bd. 285. 34
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Tabelle 2. Croupése Lungenentziindung in Innsbruck (1926—1930).

Minner " Frauen

Jahre - % in jeder | Leichen- % in jeder

Leichen- L - o L -

bfferllfmg'lén entzgnngflxxllgen gg%lgé Ami]égen ent;ﬁ{lngcﬁ?ngen ‘g},‘{fﬁgé
0— 1| 117 442,0 3,4 98 3417 3,1
1— 5| 71 812,38 113 52 27104 3.8
6—10| 260260, — {12135 — | 46[18'209 1-1.0¢8+28 53!33
11—15| 13 — — 17 1X10 5.9
16—20| 33 — — 23 1F1.0 4.3
21—25| 46 2414 4,3) 40 =
2630 63}109 7:};26} 93,0177y 83 44} 84 1i10}1i10 2,3}1’2
31—35| 57 24141 35 51 2514 40
3640 54}1” 7x26) 23,0 13,0} 8,1 53}104 3i1,7}5i2’2 57} b8
4145 59 2F14 3.4 53 11,0 1.9
4650 95}154 8i2,8}10i3’1 8,4} 6,5 62}”5 3i1,7}4i2’0 4,8}3’5
51—55| 117 10131 85 B8\ 11a| 317 5.2
56—60 110}227 91 3,0 19144 gloy 84| 55 113 3551,7}%2’4 5,5}5’3
61—65| 94 11533 117 63 5122 791
66—70 74}168 5i22}16i40 6,7} 9,5 63}126 1i1,0}6i2’4 16§48
71—75| 51 612.4 112 54 317 5.7
T6 40| 3} 83 6:}:2,4}12i3’5 187|145 27} 81 1i10}4i2’° 37 )49
81—-85] 5 _ _ 13 2114 15.4
86—00| — — — 1 _ —

1117 1 874-9,3 — 845 36--6,0 | —

unter Annahme des gréBten Fehlers nur zu 13 X (1 +3 X 276> = 13 X
2,11 = 274%. Es wurde aber von einer genaueren Berechnung
der Anzahl Fille, die im Material aus Soerabaja mit dem aus Innsbruck
iibereinstimmen wiirden, abgesehen, da sich bei Durchmusterung der
Innsbrucker Leichenéffnungen ergab, dafl beide Reihen nicht miteinander
vergleichbar sind. In die Zusammenstellung des Innsbrucker Materials
sind nur die Falle lobérer oder croupdser Lungenentziindungen im
strengsten Sinne aufgenommen. In Indien dagegen wurden die Fille, in
denen die Lungenentziindung das Bild der ganzen Krankheit beherrschte
und wo die Lunge der Sitz einer serds-fibrings-eitrig-hdmorrhagischen
Entziindung war, zu der croupdsen Lungenentzindung gerechnet,
auch wenn die Entziindung nicht den ganzen Lappen ergriffen hatte.
Dafl durch diese Auffassung die Zahl der Lungenentziindungen stark
vergrofert wird, ist leicht einzusehen.

Es ist meiner Meinung nach zu empfehlen, bei der vergleichenden
Untersuchung der Lungenentziindung als erste Frage zu stellen, wie
grof die Bedeutung der vom Streptococcus lanceolatus pneumoniae
hervorgerufenen Lungenentziindungen in den verschiedenen Léndern ist.
In ahnlicher Weise ist auch bei anderen Krankheiten vorzugehen.

Betrachten wir die vom Streptococcus lanceolatus pneumoniae hervorgerufenen

Veranderungen, so finden wir in Europa lappenférmige und herdférmige Ent-
ziindungen. In Indien dagegen sieht man kaum die typische Lappenpneumonie,
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wenigstens bei den Malayen. Sowohl in Batavia als in Scerabaja wurden nur aty-
pische, schlaffe Lungenentziindungen gefunden. Woh! kann man in einzelnen
Fillen noch die Entwicklungsstufen wiedererkennen (Anschoppung, rote und graue
Verdichtung), doch ist das Bild weniger ausgepragt als in Europa. Dagegen wurde
bei 2 Euorpéern in Batavia eine typische Verdichtung gefunden. Dieser Unterschied
ist also nicht geographischen Einflitssen zuzuschreiben. Bei der Auffassung der
Lungenentziindung als Abwehrerscheinung gegen die Wirkung der Pneumokokken
kommt man zur Annahme, daB der Malaye weniger widerstandsfihig ist als der
Europser. Etwas dhnliches findet sich auch in Europa, wo wahrzunehmen ist,
daf atypische Lungenentziindungen vor allem bei alten und geschwichten Menschen
auftreten. Eine Widerstandsverminderung ist tatsichlich bei den Malayen vor-
handen, die fast alle an chronischer Malaria leiden und Anchylostomen beherbergen.

Es ist schwierig, Umsténde in einem fiirr Vergleiche geeigneten Werte auszu-
driicken. Ein Versuch in dieser Richtung wurde fiir die Malaria gemacht. Wie
bekannt, ist dabei das Verhalten der Milz kennzeichnend. Anfinglich besteht eine
Vergréferung, die im weiteren Verlaufe einer Schrumpfung weicht. Dabei verringert
sich die Abwehrfihigkeit der Milz gegen Infektionen und geht zuletzt sogar ver-
loren. Die Folge davon ist, daB in Indien Milzschwellungen bei Infektions-
krankheiten kaum vorkommen. Eine Reihe von Lungenentziindungen wurde
nach dem Verhalten der Milz geordnet: dabei trat ein Zusammenhang zwischen
dem Verhalten der Milz und dem der Lungenentziindung in dem Sinne hervor,
daB bei den am unregelmifBigsten verlaufenden Lungenentziindungen meistens
die Milzveriinderungen fehlten.

2. Tuberkulose.

Als zweitwichtigste Todesursache erscheint in Tabelle 1 d1e Tuber-
kulose mit 23% der gesamten Sterblichkeit.

Es hat lange gedauert, bis die Bedeutung dieser Krankheit fiir die Bevolkerung
von Indien gewiirdigt wurde. Bis 1910 finden sich im Schrifttum nur spérliche,
teilweise widersprechende, Angaben Der Grund fiir diese Liicke liegt wahrscheinlich
darin, daB vor 1910 auf Java wenig Leichentffnungen durchgefithrt wurden, wenn
sich auch vor dieser Zeit mehrere Hinweise in den Berichten des Gesundheitsdienstes
finden. So werden in 1909 in Bandoeng unter 277 Personen mit Krankheiten der
Atmungsorgane 9 Tuberkulosefille erwihnt, wihrend in Lahat (Sumatra) unter
1487 Kranken 43 an Tuberkulose litten.

1910 berichtet Duymaer van Twist itber 2659 Patienten mit 85 Tuberkulose-
fallen. Er betont ausdriicklich die Bosartigkeit dieser Krankheit bei den Malayen.
1911 berichtet Schreiber: ,,Sehr hiufig kommt Tuberkulose vor, meist in der Form
von Lungentuberkulose, doch wurden auch Fille von Tuberkulose anderer Organe
(Haut, Knochen, Gelenke, Hoden) beobachtet. Der Verlauf ist stets chromisch.®
Im folgenden Jahre bemerkt Béirmann: ;,Tuberkulose ist selten, aber sehr virulent
und fast ausnahmslos tédlich. Und weiter: ,,Ich habe den Eindruck, daB die
Tuberkulose in Java langsam zunimmt*. Besonders wichtig ist die Arbeit von
van Gorkom (1913), der bei 553 Todesféllen bei Malayen in Batavia 41 Tuberkulose-
falle fand, also 7,7%. Fiir 10 000 Einwohner berechnet er die Jahressterblichkeit
auf 40,9. Die Widerspriiche, die sich in diesen Angaben finden, sind nicht immer
obhne Grund. Wenn z. B. Bédrmann in Deli wenig Tuberkulose beobachtete, ist
das sehr leicht zu erkldren. Deli ist ein Kulturgebiet, das seine Arbeiter von auBen
bezieht. Die aunf Java angeworbenen Arbeiter werden einer emgehenden Untersu-
chung unterzogen. DafB bei einer ausgewihlten Bevélkerung eine niedrige Tuber-
kulosesterblichkeit zu erwarten ist, braucht keine weitere Erklirung.

Bald darauf erschienen die ersten anatomischen Zusammenstellungen. Un-
gefihr gur gleichen Zeit, als die Tuberkulose in Deli von Heinemann bearbeitet

34*
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wurde, konnten wir uns mit den Erscheinungsformen der Tuberkulose in Batavia
vertraut machen. Heinemann stellte fest, daB unter 69 tuberkulosen Javanern
nur 31 einer chronischen Lungentuberkulose erlagen. In 31 Fallen traten Ver-
seuchungen des lymphatischen Gewebes, miliare Aussaat und pneumonische Ver-
anderungen in den Vordergrund. Die Befunde in Batavia stammten hiermit itber-
ein: unter 14 an Tuberkulose Verstorbenen wurde in 7 Fillen eine chronische
Lungentuberkulose gefunden, wihrend in den anderen Fillen Tuberkulose der
Lymphknoten und der serésen Hiute vorherrschte; zweimal waren Leber, Milz
und Nieren stark erkrankt.

Straub stellte in einer ausfithrlichen Arbeit 1927 alle Leichensffnungen in
Medan aus der Zeit von 1912—1926 zusammen, im ganzen 57 Javaner und
52 Chinesen. Um diese untereinander vergleichen zu kdnnen, hat er sein Material
in 7 Gruppen eingeteilt: allgemeine Tuberkulose, Organtuberkulose, Pneumonia
caseosa, Organtuberkulose mit akuter miliarer Tuberkulose, akute miliare Tuber-
kulose der Erwachsenen, isolierte Lungenphthise und chronische miliare Tuber-
kulose. Die ersten 4 Gruppen faBt er als kindliche Tuberkulose zusammen, d. h.
als Folge der Erstansteckung mit Tuberkelbacillen. Die letzten 3 Formen dagegen
bilden zusammen die Tuberkulose der Erwachsenen.

Seine Zusammenstellung von Malayen und Chinesen fiihrt Straub zum Schiusse,
dafl die Tuberkulose bei den Malayen mebr der kindlichen Erscheinungsform
entspricht: etwa 50% der todlich verlaufenen Falle gehért zu den Gruppen 1—4,
warend von den Chinesen nur 11,5% der Fille dazu zu rechnen war.

Eine derartige Einteilung in Gruppen ist immer eine schwierige Sache, vor allem
bei der Tuberkulose, bei der das Bild so auBerordentlich wechselt. Straub selbst
fihrt Tendeloo an, der den Rat gibt, jeden Fall fir sich zu betrachten.

Fragen wir nun, was die Wahrnehmungen in Soerabaja lehren, so
finden wir, dall unter 3155 Leichenéffnungen 726 Fille von tddlicher
Tuberkulose beobachtet wurden. Von diesen 726 Fillen wurden 202
zusammnengestellt. Unter diesen 292 Personen waren 238 (81,56%)
Ménner und 54 (18,5%) Frauen. Diese Zahlen stimmen mit der all-
gemeinen Geschlechtsverteilung iiberein: man darf also annehmen,
daB beide Geschlechter gleich empfindlich fiir Tuberkulose sind. Bei
279 dieser Personen war das Alter bekannt; diese Félle sind in der Tabelle 3
iibersichtlich geordnet.

Tabelle 3. Altersverteslung von 297 Tuberkulosefillen in Soerabaja.

Jahre Zahl i % Jahre Zahl | %

0—15 6+ 4,3 2,1 36-—40 39 4- 6,2 14,0
16—20 18 +4.3 6,5 4145 22 4- 4,7 7,9
2125 46 - 6,8 16,5 46—50 17 4-4,1 6,1
26—30 74 + 8,6 26,56 51 und mehr| 6 4-2,4 2,1
31—35 51+17,1 18,3

Diese Tabelle ist fir den Vergleich mit anderen Reihen nicht
geeignet, weil der Hundertsatz in den verschiedenen Altersgruppen
von der Altersverteilung des ganzen Materials abhingt. Um nun nach-
zupritfen, inwieweit die Verteilung der Tuberkulose in Innsbruck mit
der in Soerabaja iibereinstimmt, wurde auch die Tuberkulose in Inns-
bruck aus den Jahren 1926—1930 zusammengestellt. Da die Reihe
aus Soerabaja keine Kinder umfaBt, wurden die Personen unterhalb
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16 Jahren nicht einbezogen. Es verblieben dann 1550 Personen, und zwar
890 Minner (58%) und 660 Frauven (42%). Aus dieser Reihe waren
247 an Tuberkulose gestorben, und zwar 141 Méanner (56 % ) und 106 Frauen
(44%). Hieraus geht hervor, dafl ebenso wie in Soerabaja, auch in Inns-
bruck die Verteilung der Geschlechter mit der des gesamten Materiales
ithereinstimmt. :

Diese 1550 Personen wurden nun in Altersgruppen von 5 Jahren
eingeteilt, in jeder Gruppe die Zahl der Tuberkulosefille angegeben
und daraus der Hundertsatz der Tuberkulose jeder Gruppe berechnet.
In gleicher Weise wurde mit dem Materiale aus Soerabaja verfahren.
Bekannt ist dabei die Zahl der Leichendffnungen mit 3155. Bekannt
ist aus der im Anfang dieser Arbeit genannten Reihe von 3025 Fillen
— die ein Teil der zweiten Reihe ist — die anteilsmaBige Verteilung des
Materiales iiber die verschiedenen Altersgruppen. Bekannt ist gleich-
falls, daf sich unter diesen 3155 Féllen 726 todlich ausgegangene Tuber-
kulosefille befanden. Bekannt ist schlieBllich aus der Tabelle 3 die
Verteilung der Tuberkulose auf die verschiedenen Altersgruppen. Auf
diesen Unterlagen ist die Zusammenstellung fiir Soerabaja aufgebaut.
Beide Zusammenstellungen sind in Tabelle 4 zusammengefal3t.

Tabelle 4. Tuberkulose in Innsbruck wnd in Soerabaja.

Innsbruck Soerabaja Innsbruckl Soerabaja
Jahre Leichen- | myberkulose | Leichen- | mpuperintose | % Tuberkulose in
offnungen ’ sffnungen jeder Altersgruppe
16—20 56 23+ 4.8 344 47 + 11,2 41,0 13,7
2125 . 86 30+ 5,5 594 120 £+ 17,7 35,0 20,2
26—30 107 394+ 6,3 908 192 - 22,3 36,4 21,1
31—-35 108 26 4 5,1 532 133 - 18,5 24,1 25,0
3640 107 20 + 4,5 376 | 101 r16,1 | 18,7 24,2
4145 112 234 4,8 187 57 4+ 12,2 20,5 30,5
46—50 157 23 4+ 4.8 125 44 4- 10,1 14,6 35,2
51—55 175 21 4+ 4,6 25 16 + 6,2 12,0 64,0
56—60 165 14 + 3,7 — — 8,5 —
61—65 157 | 124+ 3,5 — — 7,6 —
66—70 137 12+ 3,5 — — - 8,8 —
71—75 105 24 14 — — 2,0 —
76—80 59 24+ 14 — — 2,0 —
81--85 18 — — - — —
86—90 1 — — — — —
1550 247 4- 15,7 3092 726 + 27,0

In dieser Tabelle tritt ein Unterschied zwischen Soerabaja und
Innsbruck hervor. Wihrend in Innsbruck die Tuberkulose im Ver-
hiltnis zur allgemeinen Sterblichkeit mit- dem Alter abnimmt, gilt
fir Soerabaja das Umgekehrte. In jeder folgenden Jahresgruppe ist der
Hundertsatz der Tuberkulose etwas hoher. Auffallend hoch ist der
Hundertsatz oberhalb 50 Jahren (64%). Hier ist aber auch der Fehler
sehr groB (6,2 auf 16). Diese Zahl 6,2 stimmt scheinbar nicht iiberein
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mit der Regel von Westergaard: ist doch ¥ 4 = 2. Doch ist dies nur
scheinbar. Die Altersverteilung der Tuberkulose ist nicht bestimmt an
den 726 Fillen, die in Tabelle 4 erwihnt sind, sondern an den 279 Fillen
der Tabelle 3. Der Fehler liegt also in der letzten Aufstellung. Will
man den Fehler fiir Tabelle 4 feststellen, so muBl man den Fehler aus der
Tabelle 3 nehmen und vervielfachen mit 726 : 279. Die Gruppe von
51--55 Jahren konnte bei Beriicksichtigung dieses Fehlers ebensogut
10 Falle umfassen, womit der Hundertsatz in dieser Gruppe auf 40
sinken wiirde. . »

Diese regelmiBige Zunahme mit dem Alter findet eine Ergéinzung
in den neuen Angaben von Miiller. Die Zahl der Kinderleichen ist nach
diesen Angaben in Soerabaja bis 133 gestiegen. Hierbei wurde 14mal
t6dliche Tuberkulose festgestellt, also in 10,5%, welche Zahl sich an die
13,5% in Gruppe 16—20 Jahren anschliefBt.

Weniger leicht ist bei dieser Tabelle die Frage zu beantworten,
ob die Geamtzahl der Tuberkulosefille in beiden Orten gleich ist. Findet
man doch in den Gruppen bis etwa 30 Jahren mehr Tuberkulose in
Innsbruck, oberhalb 40 Jahre dagegen ist der Hundertsatz in Soerabaja
héher. Schwierigkeiten macht die ungleichméBige Vertretung der Alters-
stufen in beiden Orten. Diese Frage ist dadurch zu lésen, daB man mit
dem in Innsbruck gefundenen Prozent in jeder Gruppe berechnet, wie-
viel Tuberkulosefdlle sich in Soerabaja befinden wiirden, wenn die
Altersteilung in beiden Stadten gleich wire. Diese Berechnung findet
man durchgefiihrt in der Tabelle 5. ‘

Tabelle 5. Berechnung der Tuberkulose in Soerabaja.

Jahre _Leichen- % Tuberkulose | Berechnete Zahl | Beobachtet in
offnungen in Innsbruck fir Soerabaja Soerabaja

16—20 ' 344 41,0 141 27,7 47
21—25 595 35,0 208 4 38,1 120
26—30 908 36,4 330 - 53,3 192
31—35 532 24,1 128 4- 25,1 133
36—40 376 18,7 70 + 15,7 101
4145 187 20,5 38+ 79 57
46—50 125 14,6 18 4- 3.8 44
51—55 25 12,0 34+ 07 16

9364780 | 710

Nach dieser Berechnung wiirde man also in Soerabaja, in Uber-
einstimmung mit dem Innsbrucker Material, bedeutend mehr Tuber-
kulose erwarten, als gefunden wurde. Man hat aber zwei Fehler gemacht,
auf die schon hingewiesen wurde. An erster Stelle die verschieden
hohe Sterblichkeit. Berechnet wurde das Verhiltnis zwischen allgemeiner
und Tuberkulosesterblichkeit. Nun betragt die Sterblichkeit in Innsbruck
etwa 1,4%, in Soerabaja etwa 2,0%. Wo nun die Tuberkulose als Todes-
ursache angenommen ist, ist zu bedenken, daB mit steigender allgemeiner
Sterblichkeit der Hundertsatz an Tuberkulose (bei gleichbleibender
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Hiufigkeit 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/, mal 936 = 624 Fille erwarten. Die
Sterblichkeit erscheint nach dieser Umrechnung etwas grofer, als man
nach der Berechnung erwarten wiirde.

Man darf aber nicht vergessen, daBl der uneingeschrinkte Beweis
fiir diesen Unterschied noch fehlt. Bei der berechneten Anzahl ist der
Fehler 2/, x 78 = 52. Der Fehler fiir den Unterschied zwischen der
berechneten Zahl (624) und der wahrgenommenen (710) wird nun
V522 + 710 = 58, wihrend der Unterschied selbst 710 — 624 = 86
ist, also nur 1,5mal so groB.

Die zweite Fehlerquelle liegt in der Aufstellung der Altersgruppen.
Das Alter ist in Innsbruck bekannt, in Soerabaja dagegen, wie schon
hervorgehoben wurde, nur geschitzt. In den meisten Féllen wird zu
niedrig geschdtzt (vgl. 8. 514). Bei der Berechnung der Hundertsitze
fiir die Malayen, wie das in Tabelle 4 geschah, ist dieser Fehler ohne
Bedeutung, da er in gleicher Weise bei der Berechnung der allgemeinen
Sterblichkeit als auch der Tuberkulosesterblichkeit gemacht wurde. Bei
der Vergleichung mit anderen Reihen dagegen mul} er beseitigt werden.
Dazu wurde die Gruppe 16—20 Jahre geteilt, die Hilfte in die Gruppe
21—25 Jahre gebracht und das Alter der anderen Gruppen um 5 Jahre
erhoht. Man kommt dann zu folgendem Ergebnis (vgl. Tabelle 6).

Tabelle 6. Berechnung der Tuberkulose fiir Soerabaja (Altersschitzung wm & Jahre

erhoht).
Jahre Leichendfinungen | % Tuberkulose | Berechnete Zahl Beobachtet
in Soerabaja in Innsbruck fiir Soerabaja in Soerabaja
16—20 172 41,0 70 -+ 14,6
2125 172 35,0 604 11,0
26—30 595 36,4 216 - 34,9
31--35 908 24,1 218 4-42.9
36—40 532 18,7 99 + 22,3
41—45 376 20,5 77 4 16,1
46—50 187 14,6 27+ 5,7
51—55 125 12,0 15+ 3,3
56—60 25 8,56 34- 1,8
785 - 55,6 710

Bringt man nun auch hier die Verminderung fiir die héhere Sterb-
lichkeit in Soerabaja an, so kommt man auf 2/, X 785 oder 560 als berech-
nete Zahl der Tuberkulose in Soerabaja im Gegensatz zu den 710 Fillen,
die wirklich gefunden wurden.

Ist es mit Riicksicht auf die Sterblichkeit von 2% moglich, daB
der Fehler in der Schitzung nicht ganz 5 Jahre betrigt, so ist anzu-
nehmen, daB die mit den Verhiltnissen in Innsbruck iibereinstimmende
Sterblichkeit an Tuberkulose in dieser Reihe fiir Soerabaja zwischen
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624 und 560 liegt, demnach die Tuberkulose in Soerabaja hauflger
ist als in Innsbruck.

Nachdem auf diese Weise die groBere Rolle der Tuberkulose bei
den Malayen in Soerabaja gezeigt ist, kommt die zweite groBe Frage:
Wie steht es mit der Art der Erkrankungen in beiden Orten? Um
diese Frage zu beantworten, wurden fiir Soerabaja die obengenannten
292 Fille herangezogen, fiir Innsbruck die Befunde von 250 Leichen-
offnungen tuberkuldser Erwachsener aus den Jahren 1926--1931 und
als dritte Gruppe alle Fille von Kindertuberkulose der Jahre 1926
bis 1930. Man findet diese in Tabelle 7, wobei im voraus bemerkt werden
muf}, dafl die Lungen, die einen geheilten Herd enthielten, als frei von
Tuberkulose angefithrt wurden. Bei den Geschlechtsorganen wurde
der Hundertsatz im Verhéltnis zum Geschlecht bestimmt.

Tabelle 7. Verteilung der Tuberkulose auf die einzelnen Organe.

Innsbruck Soerabaja
al b 1b 16 Jahre 5
1 16 Tonee dr Watte | 950 walle 292 Falle
Zahl % Zahl % Zahl %
|

Lunge. . . . . . . .. 28-+5,3 | 59,6 | 2294151 | 91,6 | 229-4-17,1 | 97,6
Lunge frei oder mit ge-

heiltem Herd . . . 2 — 21 — 7 —
Frische tuberkulse Ver- :

anderungen der Lunge 17 — — — — —
Kehlkopf . . . . . .. 2414 4,3 | 674 82 | 28,81 79-- 8,9 | 28,0
Mandeln. . . . . . . . — — 3+ 1,7 1,2 | 14+ 37 4.8
Zunge . . . . . . . . . — — 24+ 14| 08 1+ 1,01 0,3
Speiserchre . . . . . . — — — 14+ 1,0 | 0,3
Magen . . . . .. .. — — 24 14 0,8 — —_—
Darm . . . . . . . .. 943,0 | 19,2 | 1034+10,1 | 41,2 | 189-L13,7 | 64,7
Leber . . . . . . . .. 18+4,2 | 38,3 | 294 54 | 11,6 | 804 8,9 | 27,1
Bauchspeicheldriise . . . — — 8L 2,8 3,2 14+ 1,0 0,3
Nieren . . . . . . .. 124-3,5 | 25,6 | 404 6,3 | 16,0 | 574+ 7,5 | 19,5
Harnblase . . . . . . . — - 8+ 2,8 3.2 61 2,4 2,1
Vorsteherdriise! . . . . — — 9+ 3,1 63| 134 3,6 | 5,5
Nebenhoden® . . . . . — — 54 2,2 3,6 3+ 1,7 1,3
Weibliche Geschlechts-

organe® . . . . . . . — — 12 3,6 | 1,0 14- 1,01 20
Herzbeutel . . . . . . 14-1,0 2,1 4 2,0 1,6 54 2,2 1,6
"Bauchfell . . . . . .. 3417 64 | 404 6,4 | 16,0 | 14+ 3,7 | 3.8
Hirnhaute . . . . . . . 26451 | 55,3 | 284 53 | 11,2 | 104+ 3,1 3.4
Lymphknoten

Brust- . . . . . .. 354-5,9 | 74,5 | 1104+10,5 | 44,0 | 1404-11,9 | 48,0

Gekrose- . . . . . . 1443,7 ! 29,8 374+ 7,1 | 14,8 | 1044-10,2 | 35,6
" Hals- . . . . . ... 2+1.4 4,3 | 10+ 3,1 4,0 [ 10 3,1 3.4
Miz ... ... ... 1744,1 35,9 16+ 4,0 . 6,4 |109-L10,5 | 37,3
Nebennieren . . . . . - — 8+ 2,8 | 3.2 6+ 24 21
Schilddriise . . . . . . 141,0 2,1 2+ 14| 08 3+ 1,7 1,0
Knochen und Gelenke . 5422 | 10,7 | 21+ 4.6 84 | 17+ 4.1 5,8
Miliare Tuberkulose . .| 15£8,8 | 31,9 | 114 3,3 | 44 I i

1 Prozent der ménnlichen Leichen.
2 Prozent der weiblichen ILeichen.
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Lunge. In Innsbruck wurde bei 8,4% der Erwachsenen, in Soerabaja
in2,4% aller Fille keine fortschreitende Tuberkulose der Lunge gefunden.
Bei den Kindern in Innsbruck dagegen fand sich in 2/, der Fille entweder
keine Tuberkulose bzw. alte Herde oder frische (nicht chronische) tuber-
kultse Verinderungen. In dieser Hinsicht verhilt sich also die Tuber-
kulose bei den Malayen nicht anders als bei den Erwachsenen in Innsbruck.
Das anatomische Bild der Lungentuberkulose in Soerabaja stimmt im
groBen und ganzen mit der chronischen Lungentuberkulose in Europa
iiberein; nur treten in Soerabaja pneumonische Verinderungen etwas
mebr in den Vordergrund.

Dagegen fand Miiller in Soerabaja bei 14 Kindern mit tédlicher
Tuberkulose nur 4mal Lungentuberkulose, was mit dem Befunde bei
den Kindern in Innsbruck iibereinstimmt.

Kehlkopf. Der Hundertsatz der Kehlkopftuberkulose ist etwa gleich
groB bei den Erwachsenen in Innsbruck und bei den'-Malayen in Soerabaja.
Bei den Kindern in Innsbruck ist sie selten (nur 2 Fille, ein 4jihriger
Knabe und ein 15jahriges Madchen). Wenn diese Zahl auch klein und
der Fehler dadurch groB ist, so kann der Unterschied doch nicht durch
diesen Fehler erklirt werden. Stellen wir die Grenze nach der Regel von
Westergaard fest, so ergibt sich fiir die Kinder in Innsbruck héchstens
3,4 auf 47, oder 7,2%, fir die Erwachsenen dagegen wenigstens 58,8
auf 250 oder 23,5%. Auch wenn man den absoluten mathematischen
Fehler berechnet, dndert sich nichts. Man erhilt dann:

' p; tuberkulose Kinder = 4,3%
P, tuberkulose Erwachsene = 26,8%

43 <951 .
my= ) T = V876 =29%
_1/268x732 . _
N V7,85 =2,8%

Pr—P1 = 22,56%
my , =V8,76 + 7,85 = V16,61 = 4,1 %.
Der Unterschied ist also mehr als 5mal so groB als der Fehler.

Auf eine eigentiimliche Erscheinung muB noch hingewiesen werden. Schon
frither hat Miller einen Teil des Materiales aus Soerabaja bearbeitet. Er hatte
dabei fiir das Jahr 1922/23 nur 14,1% Kehlkopftuberkulose berechnet. Es fragt
sich, wie dieser groBe Unterschied im selben Materiale zu deuten ist. Man konnte
dabei an einen Einflul der Lebensverhaltnisse. denken. Das Jahr 1922/23 war
fir die Malayen sehr schlecht: groBe Arbeitslosigkeit, ungewshnliche Steigerung
der Lebensmittelpreise.

Kiirzlich hat Miller das ganze Material, das nun zu 4129 Personen angewachsen
ist, neuerdings zusammengestellt. Er findet dabei eine Tuberkulosesterblichkeit
von 25,56% mit 44,5% Kehlkopftuberkulose. Die Zahl der Tuberkulose des Kehl-
kopfes ist also noch hoher geworden. Da die hygienischen Zustiande besser geworden
sind, bestiitigt diese Wahrnehmung den oben angegebenen Gedankengang.
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Auch einen Fall von Kehlkopftuberkulose bei einem Kinde erwahnt Miiller.
Umgerechnet auf seine 14 Tuberkulosefalle bei Kindern macht das 7% aus; bedenkt
man aber, daf darunter nur 4 Fille von Lungentuberkulose sind, so kommt man
auf 25% der Lungentuberkulose, wihrend in Tabelle 7 der Hundertsatz der Kehl-
kopftuberkulose, berechnet auf die Lungentuberkulose, etwa 28% betrug.

Die seltener betroffenen Organe: Mandeln, Zunge, Schlund und
Magen geben keinen Anlaf zu besonderen Bemerkungen.

Anders beim Darm. Hier finden wir fiir jugendliche Innsbrucker
19,2%, fiir erwachsene Innsbrucker 41,2%, fir Malayen 64,7%. Bei
Berechnung des Hundertsatzes der Darmtuberkulose auf die Lungen-
tuberkulose erhilt man aber bei den Kindern 9 auf 28 Fille oder 31,3%.
Auf diese Weise nahert sich der Ahteil der Kinder schon mehr dem der
Erwachsenen. Unter Berticksichtigung des groBien Fehlers, der der kleinen
Zahl anhaftet (3 auf 9) erhélt man als obere Grenze bei den Kindern
{(nach Westergaard) 12 Darmtuberkulosen auf 28 Lungentuberkulosen
oder 46,6 % . Andererseits findet man bei den erwachsenen Innsbruckern
103 Darmtuberkulosen auf 229 Lungentuberkulosen oder 45,4%. Die
hier gefundenen Zahlen geben also keinen Grund zur Annahme, dafB
sich die Darmtuberkulose in Beziehung zur Lungentuberkulose bei
Kindern in Innsbruck anders verhilt als bei Erwachsenen.

Es wurde also bei den Malayen mehr Darmtuberkulose gefunden als
in Innsbruck. Durch die oben durchgefiihrie .Umrechnung auf die
Lungentuberkulose wurde der Hundertsatz in Innsbruck auf 45,4 gehoben,
was noch einen Unterschied von 20% ergibt. Doch ist die Wichtigkeit
dieses Unterschieds fraglich. Auch in Soerabaja selbst sieht man groBe
Schwankungen. Muller fand bei seiner Aufstellung im Jahre 1922/23 nur
40% Darmtuberkulose.

Auch hierbei konnte an duBere Einfliisse gedacht werden. Andererseits ist
der Hundertsatz 41 nicht besonders hoch fiir Europa. Mulder erwihnt in dieser
Hinsicht Heinze (51% ), Eisenhardt (56 %) und Terwick und Dudwell (56%). Weiter-
hin ist nicht zu vergessen, daBl das Alter einen EinfluB8 haben kénnte. Um dieser
Frage nachzugehen, wurde das Innsbrucker Material in Jahresgruppen von 10 Jahren

geordnet (vgl. Tabelle 8). Wenn auch die Zahlen klein sind, so scheint doch, dafB
mit dem Alter der Hundertsatz kleiner wird.

Tabelle 8. Darmtuberkulose und Alter (Innsbruck).

Allgemeine Darmtuberkulose Allgemeine] Darmtuberkulose
Jahre Tuber- Jahre Tuber-
- kulose Zahl % kulose Zahl %
16—25 53 2714-5,2 51 46—55 |- 45 174+4,1 38
26—35 65 284-5,3 43 56—65 26 442,0 15
36—45 43 204+-4.5 47 66—75 14 2414 | 14

In seiner Verhandlung kommt Miiller sogar auf 72% Darmtuberkulose, berechnet
auf die Lungentuberkulose, wobei er bemerkt, dafi die Zahl nicht héher ist als
die hochsten europiischen (Pagel und Henke: 76,3%). Dagegen findet Miiller
bei Kindern nur in 6,3 % Darmtuberkulose, wenn er alle Tuberkulosefille mitrechnet,
und in 50%, wenn er nur die Fille von Lungentuberkulose beachtet.
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Bei der Betrachtung der Harn- und Geschlechtsorgane ergeben sich
keine Unterschiede zwischen beiden Reihen. Wahrend Nieren, Harn-
blase, Vorsteherdriise und Nebenhoden in Innsbruck und in Soerabaja
gleich haufig erkrankt sind, findet sich bei den weiblichen Geschlechts-
organen ein gréBerer Unterschied. Fraglich ist aber auch hier, ob nicht
etwa die Zusammenstellung des Materiales von EinfluB ist.

Unter den serdsen Hduten ist das Brustfell nicht erwihnt. Diese
Tatsache findet ihre Erklirung darin, daB die Brustfellentziindung eine
unmittelbare Folge der Lungenerkrankung darstellt.

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

Fiir das Bauchfell fallt auf, daB bei den Erwachsenen in Innsbruck
tuberkulgse Erkrankungen hiufiger sind.

Einen bedeutenden Unterschied dagegen zeigen die Gekww,kmcte.
Wihrend der Hundertsatz bei den Innsbrucker Kindern 55,3 ist, findet
man bei den Innsbrucker Erwachsenen nur 11,2%, bei den Malayen aus
Soerabaja sogar nur 3,4% vermerkt. Hier kann man keinesfalls mehr
an- Fehler in der Berechnung denken.

Die Zahlen fir die Lymphknoten geben keinen genauen MaBstab
fiir die tatséchlich vorkommenden Erkrankungen, da der Lymphknoten-
befund bei Tuberkulose der Lunge und des Darmes in den Leichen-
offnungsberichten nicht immer besonders vermerkt ist.

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

In Bezug auf die Leber weichen die verschiedenen Gruppen weit von-
einander ab. Am seltensten wurde die Leber bei den Erwachsenen in Inns-
bruck erkrankt gefunden (11,6 %), haufiger bei den Malayen in Soerabaja
(27,1%), am héufigsten bei den Kindern in Tunsbruck (38,3%). Ahnliches
gilt fiir die Milz. Hier sind die Verhiltniszahlen 6,4 bei den Erwachsenen
in Innsbruck, 37,3 bei den Malayen und 35,9 bei den Kindern in Inns-
bruck. In Soerabaja war mehrfach eine Durchsetzung des ganzen
Organs mit zahlreichen Kiseherden, die eine Ahnlichkeit mit einer
Porphyrmilz vortduschte, zu beobachten.

Die Knochen- und Gelenktuberkulose wurde in Indien lange fiir selten
gehalten. Noch vor wenigen Jahren schrieb Steiner: ,,Lungentuber-

kulose ist sehr haufig ... Die Knochen- und Gelenktuberkulose sieht
man recht spirlich, ebenso die Driisentuberkulose”. Dagegen sagt
Sparmann 2 Jahre spiter: ,, ... auch die chirurgische Tuberkulose sieht

man allenthalben. Alle Angaben tiber diese Form von Tuberkulose
sind aber zum Vergleiche nicht brauchbar. In Tabelle 7 sind bei Malayen
in 5,8% aller Tuberkulosefille Knochenverinderungen angegeben, in
Innsbruck bei den Erwachsenen in 8,4%, bei den Kindern in 10,7%.
Hier kénnte man also den Eindruck bekommen, daB die Knochen- und
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Gelenktuberkulose bei den Malayen seltener sei. Beweisend ist aber
dieser Unterschied nicht, weil die kleinen Zahlen grofie Fehler mit sich
bringen. Die hochste Grenze (nach 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 Fillen
aus Innsbruck, bei denen das Alter bekannt war, waren 3 zwischen 16
und 25 Jahren, 4 zwischen 26 und 35 Jahren, 1 zwischen 36 und 45 Jahren,
9 zwischen 46 und 55 Jahren und 3 in der Altersgruppe 66—75 Jahre.
Es ergibt sich also eine Haufung zwischen 46 und 55 Jahren, in einer
Altersgruppe, die bei den Malayen nur klein ist. v

SchlieBlich bleibt noch die akute allgemeine Miliartuberkulose zu
besprechen. Diese ist bei den Malayen selten: unter den 292 Fillen ist
keine einzige Beobachtung dieser Art erwihnt. In Innsbruck ist sie bei
den Erwachsenen auch selten (4,4%), bei den Kindern dagegen hiufig
(31,9%).

Neuverdings erwahnt Muller in Soerabaja 168 Fille von allgemeiner miliarer
Tuberkulose auf 1021 Tuberkulosefille also 1,5%. Der Unterschied an demselben
Material wird wohl daran liegen, daB in den letzten Jahren mehr Kinder untersuc ht

wurden. Jedenfalls bleibt auch bei Miiller die miliare Tuberkulose weit unterhalb
der Innsbrucker Zahlen fiir Erwachsene.

Zusammentassend kénnen wir sagen, daB die Tuberkulose in Soerabaja,
was ihre Verteilung iiber die verschiedenen Organe betrifft, im groB8en
und ganzen mit dem Bilde, das bei den Erwachsenen in Innsbruck
wahrgenommen wird, iibereinstimmt. Eine scheinbare Ausnahme macht
nur die grofe Hiufigkeit der Leber- und Milztuberkulose bei den Malayen,
die mit dem Bilde bei den Kindern in Innsbruck iibereinzustimmen
scheint. Doch sind bei den Malayen Leber- und Milztuberkulose selb-
standige Krankheiten, bei den Kindern in Innsbruck dagegen bilden sie
eine Teilerscheinung der Miliartuberkulose.

Ausgeheilte Tuberkulose findet man auch in Indien hiufig. In Batavia
wurde in fast der Hélfte der darauf untersuchten, nicht an Tuberkulose
Verstorbenen ein alter Lungenherd gefunden. Leopold fand in Poeloe Laut
in etwas weniger als 10%, Straub in Deli in 55% seiner Leichendffnungen
eine alte Tuberkulose. Im oben genannten Material in Soerabaja wurde
nicht besonders nach abgeheilter Tuberkulose gesucht: doch ist sie in
16% aller nicht an Tuberkulose Verstorbenen vermerkt.

3. Herzklappenentzindung.

Unter den 4% Kureislauferkrankungen verdient die Herzklappen-
entziindung erwdhnt zu werden. Bei den 2168 Leichensffnungen, die
bis 1925 durchgefiihrt waren, fanden sich nur 19 Klappenverinderungen
oder, wenn man von den luischen Klappeninderungen absieht, 16 Fille.
Das macht 0,8 %, einen gegeniiber den aus anderen Weltteilen bekannten
Zahlen bedeutend niedrigeren Wert.
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Um einen etwaigen EinfluBl der Altersverteilung des Materiales aus
Soerabaja zu erkennen, wurde das Innsbrucker Material der letzten
5 Jahre in der gewohnten Weise in Gruppen eingeteilt (vgl. Tabelle 9).

Aus dieser Aufstellung geht hervor, dal die Klappenentziindungen
bei Erwachsenen in Innsbruck wihrend des ganzen Lebens etwa gleich
hiufig gefunden werden. Die Héiufigkeit in den Altersgruppen, die
auch in Soerabaja vorkommen, ist fir Méanner 6,1%, fiitr Frauen 7,4%.
In Soerabaja dagegen ist die H&ufigkeit nur 0,8%.

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

Ménner Frauen

Jahre | yejchen- Herzklappen- |%.injeder| Leichen- Herzklappen- |% in jeder

offnungen entzliindungen Gruppe |offnungen entziindungen Gruppe
0— 5] 188 — — 150 — —
6—10| 26 2414 7,7 18 1+1,0 5,6
11—15| 13 — — 17 241,4 11,8
16—20| 33 3417 9,0 23 1+1,0 4,3
2125 46 2714 4,3 40 2714 5,0
26—30] 63 24141 3,2 44 5--2,2 11,5
31-35] 57;407 742,6;254-5,0112,3° 6,1] 51 1 326 51-2,2:2444,9| 9,8; 7.4
36—40]| 54 3417 5,6 53 5422 9,4
41 45{ 59 4720 8,5 53 412,0 7,5
46—50| 95 4120 4,2 62 24-1,4 3,2
51—551 117 8128 6,8 58 34-1,7 5,2
56—60 | 110 6124 5,56 55 1-+1,0 1,8
61—65| 94 442,0 4,3 63 4320 6,3
66—70 | 741483 331,712545,0| 4,152 63}334 84-2,8}204-4,512,7 { 6,0
71—15| 51 141,0 2,0 54 23+1,7 5,5
76—80 | 32 2114 6,2 27 1£1,0 3,7
81—85 5 14-1,0 20,0 13 — —
86—90| — — | — 1 — —

1117 524-7,2 845 46-+6,8

Fragt man sich nun, wie sich dieser Unterschied erkliren 148t, so liegt hier
wahrscheinlich ein geographischer Unterschied vor. Denn nicht nur bei Malayen,
sondern auch bei Europdern ist diese Krankheit selten. Im Jahre 1899 wurden
unter 30 281 européischen Soldaten nur 24 Herzfehler wahrgenommen, wahrend
bei 30 951 malayischen Soldaten 26 Fille vermerkt sind. Gleiches bringen auch
andere Zusammenstellungen des Heeres: die Hundertsatze wechseln fiir die Européer
zwischen 0,17 und 0,23, firr die Malayen zwischen 0,11 und 0,18.

Ebenso selten wie die Herzklappenentziindung ist der Gelenkrheumatismus.
Auch diese Krankheit wird in der obenerwihnten Heeresstatistik genannt: nur
1% aller Soldaten erkrankten daran. Es liegt auf der Hand, das seltene Vorkommen
der Herzklappenentziindung hiermit in Beziehung zu bringen. Auch die mikro-
skopischen Befunde stehen damit in Ubereinstimmung. In den darauf untersuchten
Fallen konnten keine sog. Aschoffschen Knétchen im Herzen gefunden werden 1.

1 In einem spéteren Falle wurden diese Knotchen von Soetedjo in Soerabaja
gefunden, wihrend auch Hadjidharno Tjokronegoro einen Fall aus Batavia beschrieb.
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4. Atherosklerose.

Auch die Atherosklerose wird, wenigstens in ihren schweren Formen
in Soerabaja nicht héufig gesehen. Bei den Malayen sind, wie schon
erwahnt, die hoheren Altersklassen schlecht besetzt. Es wird eine der
Aufgaben der zweiten Tagung fiir geographische Pathologie sein, sich
mit der Frage zu beschaftigen, 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 4rmsten
Kreisen — und diese bilden den gréBiten Teil der Reihe aus Soerabaja
— niedriger als in Europa (de Langen). In den héheren Kreisen dagegen,
die sich auf européische Weise erndhren, erhiht sich der Cholesterin-
gehalt (Verhoeff, Radsma).

Wenn nun die Atherosklerose mit dem Cholesteringehalt des Blutes
zusammenhéngt, so kénnte hierin ein Grund liegen fiir das geringere
Vorkommen der Atherosklerose. Der geringere Cholesteringehalt des
Blutes selbst kénnte mit der vegetarischen Erndhrung des Malayen
zusammenhéngen.

Auch die Neigung zur Verkalkung ist bei den Malayen geringer.
Schon frither wurde von mir darauf hingewiesen, dafi die Verkalkung
des ersten Rippenknorpels bei den Malayen selten ist. Spiter wurde
die Frage aufgeworfen, warum beim Malayen so wenig Verkalkung in
abgestorbenen Geweben gefunden wird. Im Einklang damit steht die
Wahrnehmung von Straub, daBl der tuberkulése Primarkomplex in den
Lungen bei den Malayen so wenig Neigung zu Verkalkung zeigt. Ob
das vielleicht auch mit dem Cholesteringehalt des Blutes zusammenhiingt ?

5. Aortitis luica.

In Innsbruck ergab sich, dafl bei 61 Personen (unter 1550 Leichen-
offoungen in den Jahren 1926-—1930 mit einem Alfer oberhalb 15 Jahren)
die grofie Kdrperschlagader eine luische Erkrankung zeigte. In den
meisten Fallen war die Aortitis die einzige syphilitische Verinderung,
die im Kérper gefunden wurde; vereinzelt wurden aber auch syphilitische
Verdnderungen in anderen Organen wahrgenommen. Bei 4 Personen
war die groBe Korperschlagader makroskopisch frei von Verdnderungen,
dagegen andere Organe syphilitisch erkrankt (vgl. Tabelle 10).

Berechnet man in dieser Tabelle die Verhiltniszahlen, so erhilt
man 4% Ménner und 3,8% Frauen. Beide Geschlechter sind also gleich
haufig 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 haufig. '

Unter Verwendung der in Tabelle 10 gefundenen Werte wurde nun
die Héufigkeit 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, daf
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die Altersschitzung richtig ist. Rechnet man aber mit einem Fehler
in der Schitzung, so wiirde die wahrscheinliche Anzahl auf 78 steigen.
Man hat dann aber die héhere Sterblichkeit in Soerabaja nicht beriick-
sichtigt. Nach Ausgleichung dieses Fehlers erhdlt man 31—52 Fille
von Syphilis der groflen Korperschlagader bei Annahme gleicher Alters-
verteilung in Socrabaja wie in Innsbruck.

Tabelle 10. Hdufigkeit der Aortitis luice in Innsbruck (1926—1930).

Méanner Frauen Ménner + Frauen
sabwe [Leichen-|  — |Letonen-| | Lo o [%m
nu(gé:e N Aortitis R 1i)rf1§e N Aortitis i:'offe;?mlgén Aortitis Grj;;lg;ﬁ
1620 33 — 23 ‘ — — — —
21—25 46 — 40 — — — —
26—30 63 — 44 2 107 241,41
31-35| 57 — 51 ~ |08 }215 ~Ty2EL4 | 10
36—40 54 3 53 — 107 34-1,7 2,9
41—45 59 5 53 4 112 94-3,0 8,0
46—50 95 7 62 2 157 94-3,0 5,7
51—55| 117 8 58 5 175 134-3,6 7.4
56—60 | 110 9 4 165 13L3.6 7.9
61—65 94 3 5 157 8428 5,1
66—70| 74 1 ‘ 3 137 4120 2.9
71u.m,| 88 — 95 [ — — — —
890 | 3616,0 | 660 4

Die wirklich gefundene Zahl ist allem Anschein nach etwas niedriger.
Bis 1925 wurden in Soerabaja unter 2168 Leichenoffnungen 20 Fille

von Syphilis der Kérperschlagader gefunden, also etwa 0,9%.

Reihe von 3000 Fallen wiirde das 27 Fille ausmachen.

Tabelle 11. Berechnung der Aortitis luica fir Soerabaja.

In einer

Jah Nach Altersschitzung Alter um 5 Jahre erhoht
are Leichenﬁffnungen] Aortitis LeichenéffnungenJ Aortitis
0—15 60 — 60 —
16—20 330 — 165 —
21—25 570 — 166 —
26—30 870 570
268 310)1880 | 14+ 88 870} 1440 | 14+ 8,8
36—40 360 94 5,1 510 154 8,5
41—45 180 14 + 4,7 360 28 4 9,3
46—50 120 7+ 23 180 10+ 33
51—5b 25 24+ 0,5 120 94 2,5
56—60 — — 25 2+ 0,6
46 4- 11,4 78 +154

In Innsbruck wurden nur i 4 Fillen luische Verinderungen in
anderen Organen gefunden, wahrend die grofle Korperschlagader selbst
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nicht erkrankt war. Anders in Soerabaja. In Tabelle 1 findet man fiir
die Syphilis 2,5% angegeben. Bei 1,5% der Leichendéffnungen wurden
also luische Verdnderungen in anderen Organen gefunden, wihrend die
Kérperschlagader unverandert war. Muiller gibt in seiner letzten Ver-
offentlichung fiir Soerabaja auf 3723 Manner 47 Falle von syphilitischer
Leberentziindung an, auf 1014 Frauen dagegen nur 3.

6. Lebercirrhose.

Rossle klagt dariiber, daB im Schrifttum keine vergleichbaren Zahlen
iber die Lebercirrhose vorliegen. Eine Vergleichung ist vor allem des-
wegen unméglich, weil die verschiedenen Reihen nicht in gleicher Weise
zusammengestellt sind. ’

In Soerabaja wurden bei einer Reihe von 2670 Leichensffnungen
115 Laennecsche Lebercirrhosen gefunden, also 4,3%. Zum Vergleiche
hiermit wurden die Leichentffnungen in Innsbruck wihrend der Jahre
19241930 zusammengestellt, 2710 Leichentffnungen mit 60 Leber-
cirrhosen (2,2%). Werden aber alle Personen unterhalb 15 Jahren aus-
geschaltet, so bleiben 56 Lebercirrhosen unter 2173 Personen (2,6%).
Man kénnte daraus den SchiuB ziehen, dafl die Laennecsche Lebercirrhose
in Soerabaja etwa anderthalbmal so hiufig sei wie in Innsbruck. Bei
der Besprechung des mittleren Fehlers sahen wir, da dieser Unterschied
zwischen beiden Reihen rechnerisch besteht.

Ganz anders gestaltet sich das Bild, wenn die verschiedene Alters-
verteilung in beiden Reihen gewiirdigt wird (vgl. Tabelle 12).

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

Minner Frauen Mgfﬂf}fgﬂ"’
Jahre s O/ iy 4 s o i o
ﬁ%fislgzlé; Cirrhosen A)(;It‘lug)i)%er ﬁ%fe}:ltﬁlrlleg%;l Cirrhosen A)Gglug)%ier Cirréiose
0— 1| 170 — 131 — r
1— 5| ol | 4420 75 —
R v LR I TE T o2l Tt - | - 0,9-4-0,4
n—15¢ 190 1410 23 — }
16—20 | 50 — 36 ~
21—25 | 69 — 64| | 1+1,0
2630 | 80!346| 11,0} 2114 — 67318 — lr10] — 0,54-0,3
31—35| 72 — 72 —
36—40| 75/ |1+41,0 79 -
4145 | 89),,,| 42,0 4.5\ 811y | 442,01 4.9
650 | 130,219| 5 il,’l} 142631324 1,2 96}177 siylleraagilaarial
51—55 | 156 9i3,0} 5,81 8211 | 1L 10| 121 B
35 0o | 1291799 o5 0842 5l6.0£14 81}163 5 o064 alB 15
61—65 | 126 | 6124 4.8 84 | 1¥1.0 1,2 _
66—70 | 98 | 2114 2.0 88 | 2414 24 _
7175 | 75 4120 53 78 ~ — —
76un.m| 52 — | = 55 — - —
1532 |4416.6 1 1210 [16+4,0
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Nun wurde das Material aus Soerabaja ebenfalls in Gruppen ein-
geteilt, und mit Hilfe der in Innsbruck gefundenen Verhiltniszahlen
berechnet, wieviel Fille in Soerabaja zu erwarten wiren, wenn die
Altersverteilung in beiden Orten gleich wire. Diese Berechnungen
wurden wieder in zwei Aufstellungen durchgefiihrt, wobei das eine Mal
von den Altersschétzungen ausgegangen wurde, das zweite Mal aber
das geschitzte Alter um 5 Jahre erhoht wurde (vgl. Tabellea 13 und 14).

Tabelle 13. Berechnung der Lebercirrhose fiir Soerabaja.

Leichenéffnungen Berechnete Zahl Cirrhosen
Jah —
e Gesamtzahl Manner Frauen Gesartzahl l Manner Frauen
!
0—15 60 — — 0,564-1-0,24 — —
16—20 | 330
21251 570
26—30{ 870 | 2640 — — 13,204-8,92 — —
31351 510
36—40 | 360
41451 180 144 36
46—50 | 120 ! 26 J240 24} 60 9,72-1-3,72 | 7,68--2,88 | 2,041-0,84
5155 25 — — ‘ 1 — —
24,464-9,7 ‘
Tabelle 14. Berechnung der Lebercirrhosen fiir Soerabaja
(Alter wm & Jahre erhoht).
Leichentffnungen Berechnete Zahl Cirrhosen
Jahre Gesamtzahl' Ménner \ Frauen Gesamtzahl \ Ménner Frauen
0—15 60 — l — 0,54+0,24 — —
16—20 | 165
2125|165
26--30 | 570 I
31—35 | 870 2280 —_ — 11,404-6,84 — —
36—40 { 510
41—45] 360 288 72
46—50 1 180 144} 432 i 36} 108 | 17,49--6,69 | 13,824-5,18 | 3,67+1,51
5155 (120 96 24 6,05+-1,63 | 5,76--1,34 | 0,29L0,27
56—60 | 25 —_ — 1 — —
} 36,48--8,8

Nach diesen 2 Aufstellungen wirde man in Socerabaja beurteilt
nach den Innsbrucker Verhiltnissen zwischen 25 und 37 Fille von
Laennecscher Cirrhose erwarten.

Stellt man nun die wirklich beobachteten Lebercirrhosen daneben,
so tritt ein groBer Unterschied hervor. Festgestellt wurden unter 2670
Leichenoffnungen 115 Cirrhosen, was auf die hier als Grundzahl ge-
nommenen 3025 Fille 3025/2670 x 115 machen wiirde, oder 130 = 12,1
Cirrhosen. Da die berechnete Zahl nach Westergaard héchstens zwischen

Virchows Archiv. Bd. 285. 35
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25+ 9,7 und 37 + 8,8, wahrscheinlich noch etwas weniger betragen
kann, kommt man zu einer etwa 4—6fach groBeren Haufigkeit der
Lebercirrhose in Soerabaja.

Dieser Berechnung liegt die schon im Jahre 1926 aufgestelite Reihe zu-
grunde. Nach Bonne, Kouwenaor, Miiller und Vos sollen aber nur die t6d-
lichen Fslle in die Berechnung einbezogen werden. Da dies bei der hier
verwendeten Reihe aus Soerabaja nicht méglich war, ist zur Verglei-
chung die in der Verhandlung des Indischen Ausschusses von Bonne fiir
Batavia angefiibrte Reihe gewahlt. Fiir Innsbruck wurden die aus den
Jahren 19241930 stammenden tédlichen Cirrhosen zusammengestellt
(vgl. Tabelle 15).

Tabelle 15. Téodliche Lebercirrhosen in Innsbruck (1924—1930).

Ménner Frauen
Jahre b%feéﬁ}fggl Cirrhosen 6%?:;%?;;1 ‘ Girrhosen
0—20 367 4 4-2,0 288 —
21—30 149 — 131 —
3140 147 1+ L0 151 —
4150 219 4420 177 4420
51 u. m. 650 18 4,2 463 7+ 2,6
1532 27 15,2 1210 | 11433

Berechnet man nun im Materiale aus Batavia die Zahl der t5dlichen
Cirrhosen, die man erwarten wiirde, wenn die Haufigkeit in dieser Stadt
die gleiche wire als in Innsbruck, so bekommt man die in Tabelle 16
niedergelegte.

Tabelle 16. Berechnete tidliche Lebercirrhosen in Batavia.

Méanner Frauen
Jahre 6%%23111122;1 t Cirrhosen 6&?&2&@1& i Cirrhosen

0—20 248 } 248/367 x 4—3 1L 1,5| 130
21—30 740 | 332
31—40 451 |451/147 x 1—3+3,0] 148

41—50 164 164/219 X 4=341,5 81 81/177 x 4 =2 4 1,00

5lwm | 134 |134/650 x18—=43.0,9] 88 | 88/463 x 7= 1 £ 0,37

1737 13434 719 3 L 1,90

Diese Berechnung ergibt 16 Fille von todlicher Cirrhose (primére
Leberkrebse bei bestehender Cirrhose einbegriffen), wihrend die wirklich
gefundene Zahl 81 war, also ein Verhiltnis von 1 : 5, wie in Tabelle 13.

In dem Bericht des indischen Ausschusses macht Kowwenaar eine
Vergleichung zwischen Deli und Niederland (vgl. Tabelle 17).

Die von Kouwenaor berechneten Verhiltniszahlen sind viel hoher
als die in den Tabellen 13 und 16 gefundenen. Wahrscheinlich sind
sie zu hoch. Die niederlindische Aufstellung ist eine klinische, wihrend
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Tabelle 17. Sterblichkeit der Lebercirrhose nach Aliersklassen in Hundertsatz der
Gesamisterblichkeit (Aufstellung 27 aus Bonne, Kowwenaar, Miller und Vos).

Jahre
20—29 | 30—39 | 40—49 | 50—59 | 60—79 ]80u.m. | oberh. 50

Niederlander (m) 1,8 5,9 9,3 10,1 52 0,85 5,1
- Chinesen (m) . . . 7,2 22,0 31,0 — — - 11,0
Malayen (m) . . .| 35,0 54,0 41,0 — — — 108,0

bei Kouwenaar fast alle Todesfille durch Leichentffnung nachgepriift
sind. Die in den verschiedenen Altersgruppen auftretenden, bedeutenden
Unterschiede sind wohl an erster Stelle der kleinen Zahl der Javaner
in den verschiedenen Gruppen zuzuschreiben. Wurde doch die Haufig-
keit in diesen Gruppen aus 19, 18, 7 und 5 Fillen errechnet; in der letzten
Gruppe erreicht der Fehler etwa die Hilfte der Gesamtzahl, ist 3mal
der mittlere Fehler also um die Hilfte groBer als der gefundene Wert.

Nach diesen Ausfiihrungen ist die Lebercirrhose bei den Malayen
in Soerabaja viel hiufiger als in Innsbruck.

Hinsichtlich der Rolle des Alkohols, der mit der Entstehung der Lebercirrhose
in Beziehung gebracht wird, ist zu erwahnen, daf es nicht richtig ist, daB der Malaye
keinen Alkohol zu sich nehmen wiirde, da er Mohammedaner ist (wie von Sparmann
behauptet wird). Auf Java wenigstens nimmb er geistige Getrianke zu sich, wenn
er sie bekommen kann. Nur die wirtschaftliche Lage hindert ihn an iibermaBigem
GenuB. Sobald er aber mehr Geld verdient, steigt der Alkoholverbrauch. Da mit
der Verbesserung der wirtschaftlichen Lage der Malayen eine- Vermehrung der
Cirrhosefille einhergeht 1, konnte diese Steigerung mit der Vermehrung des Alkohol-
genusses zusammenhangen.

Wenn nun einerseits der Alkohol als urséichlich fiir die Lebercirrhose in Indien
nicht ganz auszuschalten ist, so mufl man sich doch davor hiiten, diesen EinfluB
zu iiberschitzen. Unter gewdhnlichen Umstéinden ist der Alkoholverbrauch bei
den Malayen viel kleiner als in Europa, was mit der gréBeren Haufigkeit der Leber-
cirrhose in scharfem Gegensatz steht. Man wird dadurch gezwungen, nach anderen
Ursachen zu suchen. Von verschiedenen Seiten wurden die starken Faulnisvorginge
im Darme fiir die Lebercirrhose verantwortlich gemacht. Die Krankheit, die in
Indien zur stirksten Faulnis im Darme fithrt, ist die Amébiasis. Ware nun die
Faulnis eine wichtige Ursache der Cirrhose, so wiirde man ein hiufiges Zusammen-
geben dieser beiden Krankheiten erwarten. Dem ist aber nicht so. In der schon
erwihnten Zusammenstellung von Miiller sind bei 117 tédlichen Cirrhosen nur
5 Fille von Amdobiasis des Darmes erwéihnt, Wéhrend nach Tabelle 1 die Haufig-
keit dieser Krankheit 8% betrigt.

Auch wurde an iibermiBigen GenuB von Gewurzen gedacht (Sparmann).
Auch hier fehlt der Beweis. Lehrreich wire in dieser Hinsicht nachzuforschen,
ob auch bei den Européern in Indien Lebercirrhose hanfiger vorkommt. Unter
den Européern findet man viele, die mehr Gewiirze zu sich nehmen als die meisten
Malayen.

Die vegetarische Lebensweise der Malayen wurde von de Raads fiir die Leber-
cirrhose verantwortlich gemacht. Gegen diese Annahme spricht, daB auch die

1 In Soerabaja wurden zwischen 1913 nnd 1925 in 4,3% der Leichendff-
nungen Leberzirrhose gefunden. Fir den Zeitraum 1923 --1930 war der Hundert-
satz auf 5,9% gestiegen (Miiller).

35%
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nicht vegetarisch lebenden Chinesen in Indien viel an Lebercirrhose leiden. Wahrend
andererseits z. B. in vielen Gegenden Niederlands die Bauern nicht weniger
vegetarisch leben als die Malayen, kommt doch bei ihnen die Lebercirrhose nicht
biufig vor.

Auch Tuberkulose ist oft als Ursache fiir die Cirrhose genannt. Auf der ersten
Tagung fiir geographische Pathologie wurde diese Annahme verteidigt. In Soerabaja
wurde in cirrhotischen Lebern weniger Tuberkulose gefunden, als mit der Haufig- -
keit beider Krankheiten iibereinstimmt. Diese alte Erfahrung wird in der neuen
Aufstellung von Miiller bestétigt: unter 117 todlichen Cirrhosen wird nur 3mal
das Vorkommen von Tuberkulose erwahnt, wihrend unter den 303 beobachteten
Cirrhosen nur 21 Tuberkulosefille waren. Es besteht eher der Eindruck, daf die
beiden Krankheiten sich bis zu einem gewissen Grade ausschliefen.

Zum SchluB noch missen die Beziehungen zur Malaria genannt werden.
Namentlich von franzosischer Seite (Kelsch und Kiener) wird diese Annahme ver-
treten. Beweise in dieser Richtung sind aber sehr schwierig zu erbringen. Doch
spricht manches fiir ihre Bedeutung. Wir wissen, daB zwischen Leber und Milz Be-
ziehungen bestehen: beide spielen eine groBie Rolle bei der Blutbereitung und beim
Blutabbau. Bei den Malariaantillen leiden beide: die Milz antwortet mit einer akuten
Entziindung, die Leber mit einer Blutiiberfiillung, die aber mit einer leichten Zell-
einstreuung einhergeht. Ist es dann so unwahrscheinlich, daf die chronische
Malaria in der Leber zu einer Vermehrung des Bindegewebes fithren kénnte, ebenso
wie in der Milz? In dieser Richtung weisen auch die Versuche von Jajffé, der bei
Kaninchen Lebercirrhosen durch Einspritzungen von Amylalkohol, Chloroform,
Hydrazin, Phenylhydrazin (Stoffe, die das Blut zerstéren), und aneh durch Ein-
spritzung von Blutfarbstoff erzeugte. Hs sei aber darauf hingewiesen, daB das
Vorkommen von Lebercirrhose in malariafreien Gegenden nicht gegen diese Ver-
mutung spricht.

Krankheiten der Verdawungswege.

Die Verdauungswege wurden in Soerabaja auBerordentlich hiufig
erkrankt gefunden. Schon bei der Tuberkulose wurde erwihnt, daf der
Darm bei zwei Dritteln der an Tuberkulose Verstorbenen in Mitleiden-
schaft gezogen war: das macht schon 15% des ganzen Materials aus.
In Tabelle 1 sind fiir Amébiasis des Darmes 8% angegeben, fiir Typhus
abdominalis 2%, fiir Anchylostomiasis 1%, fiir andere Todesursachen
2,5%.

7. Amdébiasis.

Die Amébiasis des Darmes, die in Tabelle 1 mit 8% vertreten ist,
eignet sich kaum zu einer Vergleichung, weil sie in Innsbruck nicht vor-
kommt. Dagegen ist eine Besprechung des dabei vorkommenden Leber-
abscesses angezeigt, die beweist, wie vorsichtig man mit seinen Schliissen
sein mufl. In seiner Abhandlung iiber die tropischen Krankheiten gibt
Fischer die Hiufigkeit des Leberabscesses in verschiedenen Léndern
zwischen 3% und 74% der Darmerkrankungen an. Die dabei erwihnte
Verhiltniszahl fiir Soerabaja ist 10. Bei dieser Angabe muB folgendes
bemerkt werden. Bei 2700 Leichenoffnungen in Soerabaja wurden
221 Falle von Darmamébiasis gefunden; 22 davon waren mit Leber-
abscessen verbunden. Man darf daraus aber nicht den Schluf ziehen,
daB 10% aller an Darmamdbiasis Erkrankten Leberabscesse bekommen.
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Im Gegenteil kann angenommen werden, daB der Hundertsatz der
Leberabscesse kleiner ist. Schon die Zusammensetzung des Materials.
spricht fiir diese Annahme. Alle Kranken mit Darmamoébiasis ohne
Leberabscesse stammen aus Soerabaja, dagegen kamen von den Leber-
abscessen wenigstens 7 nicht aus dieser Stadt. Es darf auch nicht ver-
gessen werden, dall der LeberabsceB ein schwereres Leiden ist als die
Darmamdobiasis ohne Abscesse. Wiederholt wird Darmamébiasis als
zufilliger Befund bei Menschen beobachtet, die an anderen Krankheiten
gestorben sind. Auch abgeheilte Fille sind nicht selten.. Es kann darum
angenommen werden, dall ein groBerer Teil der mit Leberabscel ver-
bundenen Darmamdobiasisfalle das Krankenhaus aufsucht, als der Kranken
ohne Abscel3.
8. Magengeschwiir.

Bemerkenswert sind auch die Krankheiten, die bei den Leichen-
offnungen nicht beobachtet werden. Dies ist der Fall bei Magengeschwiir,
das in Soerabaja bei den Malayen selten ist; unter dem ganzen Material
befindet sich nur ein Magengeschwiir.

Zur Priifung der Bedeutung der Altersverteilung wurde das Material
aus Innsbruck in der gewohnten Weise in Altersgruppen eingeteilt, und
die Verbreitung der Magengeschwiire in diesen Gruppen bestimmt
(Tabelle 18).

Tabelle 18. Hdaufigkeit des Magengeschwiirs in Innsbruck (1926—1930).

Manner Frauen
0o G - 00 G -
Jahre Leichen- N sc/hwﬁi*e Leichen- ” stz/hwi?re
offnungen Geschwiire i(I; jeder | offnungen Geschwiire ié jeder
rappe ruppe
0—15 ] 227 — — 185 — —
16—20| 33 14+1,0 3,0 23 1410 43
91—25| 46 2714 4,3 40 — =
56 50| 68 )00 3i1,7} 52,2 4’8}4,6 i) 8 lil’o}lil,o 23 12
31-35 | 57) 4720 7,0 } 51 241,4) 3,9
S6 a0 | Jajum| §T20) 828 7y 72| B3jioa] SEpy fex20) S5l a8
S B0y oLl s B Lo | s =0 loias 9716
5108 oo $228 hiou B ng | B M0l Lo
G-t | Shhioy 2zzbhoson| Bt oo | b i leres T s
71-75| 51 4720 78 54 3%1,7 5,6
76—80 32}‘83 lil,O} 5422|319 }6’0 27} 81 3i1,7}6i2’4 11,1} 74
81-85| 5 = - 13 211,4 15,4
86—90| — s — — 1 h _
1117 y 53173 845 32.15,6

Aus dieser Aufstellung ist ersichtlich, daB in Innsbruck in den Alters-
gruppen, die auch im Material aus Soerabaja vertreten sind, die Hiufig-
keit der Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiire bei Ménnern zwischen
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3 und 7,2%, bei Frauen zwischen 1,2 und 6,1% wechselt. Die Haufigkeit
in Soerabaja ist praktisch gleich Null

9. Wurmfortsatzentziindung.

Die Haufigkeit der Wurmfortsatzentziindung in Niederlindisch-Indien
ist schon mehrfach erortert worden. Feststehend ist die Behauptung
geblieben, die von mir schon 1914 aus anatomischen Griinden vertreten
wurde, dafl die Wurmfortsatzentziindung bei den Malayen eine seltene
Krankheit ist, dagegen bei Européern und Chinesen hiufig vorkommt.
Die Unstimmigkeiten im Schrifttum, die nach dieser Zeit dariiber in
Indien entstanden sind, haben ihren Grund darin, daB die verschiedenen
Rassen nicht streng voneinander geschieden wurden. Diese Frage wurde
von mir schon in der Wiener medizinischen Wochenschrift besprochen
(vgl. auch Haslhofer).

Doch muf hier noch die Frage gestreift werden, ob vielleicht die
Altersverteilung bei den Malayen dabei von EinfluB sein konnte. Eine
Zusammenstellung des Materials in Innsbruck gab in dieser Hinsicht
keinen Anhaltspunkt. Unter den Personen, die wihrend der Jahre 1926
bis 1930 an den Folgen dieser Krankheit gestorben waren, waren nur
wenige élter als 50 Jahre.

Zur Erklirung dieses Unterschiedes ist an die Eigenart der Lebens-
weise zu denken. So beobachtet man, daB der Malaye an Wurmfortsatz-
entziindung erkranks, sobald er die Gewohnheiten der Européer annimmt,.

10. Geschawiilste.

Uber die bosartigen Geschwiilste in den Tropen besteht ein aus-
gedehntes Schrifttum. Frither hat man die Geschwiillste fiir selten
gehalten. Erst in diesem Jahrhundert stellte sich heraus, daB die Ge-
schwiilste in den Tropen héufiger sind, daB der behauptete Unterschied
groBtenteils oder ganz durch die andere Altersverteilung bei der Tropen-
bevdlkerung hervorgerufen wird.

Auch in Niederldndisch-Indien war schon lange bekannt, daf man
bei den Malayen dann und wann Geschwiilste findet. Snéjders und Straub
kommt das groBe Verdienst zu, bewiesen zu haben, daB die Seltenheit
durch die Zusammenstellung der Bevilkerung vorgetiuscht wird, nament-
lich durch das fast gdnzlich Fehlen der Altersgruppen oberhalb 50 Jahren.
Snijders und Straub verwendeten dazu ihre Sterblichkeitsaufstellung
aus Deli wihrend der Jahre 1905—1920. Thr Material ist dazu auBer-
ordentlich geeignet. Es bestand aus einer groBen Arbeiterbevélkerung,
die unter fortwihrender Aufsicht stand. Sobald die Arbeiter erkrankten,
wurden sie ins Krankenhaus aufgenommen. Die Todesursachen wurden
in mehr als 90% durch Leichenéffnungen nachgepriift.

An diesem Materiale, das malayische Minner, malayische Frauen
und chinesische Manner umfallt, wurde die Zahl der bosartigen Ge-
schwiilste fiir jede dieser Gruppen bestimmt, und dann mit Hilfe der
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niederléndischen Sterblichkeitsaufstellung berechnet, wieviel von diesen
Geschwiilsten bei einer auf gleiche Weise zusammengesetzten Bevilke-
rung in Niederland vorkommen wiirden. Nach dieser Vergleichung
kommen Snijders und Straub zum Schlusse, daB bésartige Gewichse
in Deli bei allen Bevolkerungsgruppen etwa gleich hiufig vorkommen
wie in Niederland, dal aber die Verteilung auf die verschiedenen Organe
eine andere ist.

Haben nun Snijders und Straub dabei wirklich eindeutig bewiesen,
daf} die bosartigen Geschwiilste in Deli gleich hiufig sind als in Nieder-
land und welchen Wert hat dieses Ergebnis ?

Zum Vergleich wurden Aufstellungen aus Deli und aus Niederland
verwendet. Die Aufstellung aus Deli gibt ungefihr das wahre Ver-
hiltnis wieder: wenn mehr als 90% der Todesfille durch Leichenoffnung
nachgepriift werden, kann der EinfluB der Fehldiagnosen vernachlissigt
werden. Die Aufstellung aus Niederland dagegen ist eine Sterblichkeits-
aufstellung, wobei die klinischen Diagnosen fast nie durch Leichen-
offnung iiberpriift wurden. Hier mufl alsc wohl mit Fehldiagnosen
gerechnet werden, die, wie schon oben erwidhnt wurde, auf etwa 20%
der Geschwiilste berechnet werden kénnen. Die niederléndischen Ver-
gleichszahlen sind also etwa 20% zu niedrig.

Ein zweiter Grund fiir mogliche Fehler liegt in den Altersgruppen.
Das Alter der Malayen ist, wie schon mehrfach erwiahnt, in den meisten
Fallen geschitzt. Weiterhin wurde daranf hingewiesen, daB die Schitzung
in den meisten Fillen zu niedrig ist, und dafl man mit einem méglichen
Fehler zu rechnen hat. Die Moglichkeit dieses Fehlers gibt Straub
auch zu, wenigstens fir Minner, wenn er sagt: ,,Eine Javanin von 27
oder 28 Jahren, die schon viele Kinder geboren hat, scheint dlter und
wird leicht oberhalb 30 Jahre geschitzt. Méanner von 31 Jahren und &lter
dagegen werden oft zu jung geschitzt’. Wie grof dieser EinfluB bei
Krankheiten, die erst bei dlteren Leuten auftreten, sein kann, ist deut-
lich an der Lebercirrhose (Tabelle 13 und 14) zu ersehen, wo eine Ver-
mehrung des Alters um 5 Jahre die berechnete Zahl der Fille von 24 auf
36 erhoht, also um 50%.

Diese zwei Fehler lassen die Mdglichkeit offen, dafl die von Snijders
und Straub berechneten Verhaltniszahlen um etwa die Hilfte zu niedrig
sind, und daB also doch ein Unterschied zwischen Deli und Niederland
besteht.

Auch hinsichtlich der Einzelheiten der Aufstellung sind wir erst am
Anfange unserer Kenntnisse. Unter bosartigen Gewichsen sind €ar-
cinome, Sarkome, Endotheliome, Chorionepitheliome, Melanome zu-
sammengefaB3t. Alle diese Geschwulstformen in eine Gruppe zusammen-
zufassen, ist aber fiir eine vergleichende Untersuchung nicht zu emp-
fehlen, da die Bedeutung der verschiedenen Geschwiilste nicht die gleiche
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ist und heute verschiedene Gewichse, die frither als Sarkome bewertet
wurden, nicht mehr als solche anzusehen sind.

Das Verhaltnis zwischen Carcinomen und Sarkomen ist bei ver-
schiedenen Rassen verschieden. Snijders und Straub geben als Verhiltnis-
zahlen bei den Malayen 59 : 23, bei den Chinesen 43 : 9, bei den Euro-
péern 13 : 5 an. Wenn man die Gesamtzahl der bésartigen Gewiichse
bei den verschiedenen Rassen gleich findet, will das noch nicht sagen,
daB das auch fiir den Krebs gilt. Fraglich ist sogar, ob es von groBem Wert
ist, die Gesamtzahl der Krebse zu bestimmen. Snijders und Straub selbst
betonen, daB zwar die Gesamtzahl der Geschwiilste bei den Malayen so
grof} ist wie in Europa, dafl aber die Verteilung iiber die verschiedenen
Organe eine andere ist: die primiren Leberkrebse und die Penis-
krebse sind ungemein héufig, dagegen werden andere Organe seltener
befallen.

Wenn wir nach dieser Einleitung zu unserem eigenen Material {iber-
gehen, so mull schon im Anfange dessen Unzulidnglichkeit betont werden.
In Tabelle 1 wird fiir Soerabaja eine Geschwulsthiufigkeit von 2,5%
angegeben. In Wirklichkeit befanden sich 75 Geschwiilste unter 3025
Leichensffnungen. Als Vergleichsmaterial konnte die Geschwulst-
hiufigkeit in Innsbruck genommen werden, wie sie von Gruber fir die
Jahre 1869—1927 mit 17 164 Leichendffnungen und 2125 bésartigen
Geschwiilsten angegeben wurde.

In beiden Tabellen ist die Zahl der Geschwiilste zu groB. Fiir
Soerabaja wird dies durch Vergleichung mit einer fritheren vorliufigen
Zusammenstellung beleuchtet. 1924, als das erste Tausend Leichen-
offnungen erreicht war, betrug die Zahl der bésartigen Geschwiilste 13,
also 1,3% oder kaum die Halfte der heutigen Verhiltniszahl. Dieser
Unterschied ist dadurch zu erkliren, daB sich seit dieser Zeit die chirur-
gische Abteilung des Krankenhauses vergréfert hat, und ihre Kranken
nicht mehr aus der Stadt allein, sondern auch aus der Umgebung bezieht.
Die Zahl 1,3% ist darum wahrscheinlich naher der Wahrheit als die 2,5%
der letzten Zusammenstellung. Das gleiche gilt fiir Innsbruck, wo die
zur Operation aufgenommenen Kranken nicht nur aus der Stadt, sondern
auch vom Lande stammen. Auch da ist also die Zahl der Geschwiilste
viel zu groff. Der Wert einer Vergleichung beider Aufstellungen ist da-
durch sehr eingeschrankt.

Versucht wurde, fiir Soerabaja die Zahl der Geschwiilste zu berechnen,
die mit der Haufigkeit in Innsbruck iibereinstimmen wiirde. Dazu wurde
nit Hilfe der Tabellen 12 und 13 von Grubers Zusammenstellung die
Zahl der Geschwiilste berechnet, die in Innsbruck in jeder Altersgruppe
beobachtet waren, und dann mit Hilfe seiner Tabelle 1 der Hundert-
satz in jeder Gruppe bestimmt. Man bekommt dann fiir die im Material
aus Soerabaja vorhandenen Gruppen: .
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von O0—15 Jahren: bei Mannern 1,00%, bei Frauen 1,00%

2 16—20 23 2 2 3,10%, 5 ” 2704%
2 2125 23 25 2 2a12%, ”2 25 2,-82%'
2 26_/30 39 EH 2 4,79%: > i 5!15%
”” 31—35 23 93 25 3’68%’ 2 22 9323%
29 35-‘40 2 2 2 9733%: 2 2 14909%
) 4145 2 33 2 13514%5 23 ” 21361%
,» 46—50 » » . 19,08%, ,, »  24,32%
’ 51—55 141 5 3y 25700%’ 2 2 32:92%
2 56—60 29 13 23 27714%} 2 52 24’9]—7%

Werden nun mit Hilfe dieser Verhiltniszahlen die fiir Soerabaja
entsprechenden Werte berechnet, so erhilt man 136 Geschwiilste bei
Ménnern und 48 bei Frauen, insgesamt 184. Wird aber die hohere Sterb-
lichkeit in Soerabaja in Betracht gezogen, so stellt sich die Zahl auf 121,
im Gegensatz zu den 75, die tatsdchlich beobachtet wurden. Bedenkt man
aber, daB das Alter wahrscheinlich zu niedrig geschétzt ist, und erhoht
man daher das Alter jeder Gruppe um 5 Jahre, so erhdlt man 188 Ge-
schwiilste bei Médnnern und 71 bei Frauen, insgesamt 259, oder nach dem
Abzug fiir die hohere Sterblichkeit etwa 173 Geschwiilste. Nach dieser
Berechnung wiirden also die Gewichse in Soerabaja seltener sein als
in Innsbruck.

Bei dieser Berechnung sind alle Geschwiilste zusammengenommen.
Leider ist es unméglich, die Héaufigkeit der Krebse — also mit Aus-
schlieBung der Sarkome — aus der Zusammenstellung von Gruber zu
entnehmen. Da eine Scheidung zwischen diesen Gruppen erwiinscht
ist, wurde zu dem Zwecke die Aufstellung von Junghans herangezogen.
Junghans gibt als Verhaltniszahl in den verschiedenen Altersgruppen:

bis 9 Jahren: keine Krebse
von 10—19 Jahren: bei Minnern 0,4% bei Frauen 0,4%

2 20—29 2 2 23 058%’ 2 52 0’8%
* 30—39 [T I 22 3;2%5 2] L] 7’2%
22 40—49 22 2 32 10’8%, ’3 7 1650%
’ 50"‘59 E3] » 22 20>1%; ’ > 2294%

Mit Hilfe dieser Verhaltniszahlen wurde nun fiir Soerabaja (auf Grund
- der urspriinglichen Altersschitzung) berechnet: fiir Ménner 61 Félle,
fiir Frauen 26 Fille, also insgesamt 87 Krebse, oder nach Abzug fiir die
h&here Sterblichkeit in Soerabaja 58 Fille. Nach Erhohung des Alters
um 5 Jahre wurden fiir Ménner 110, fiir Frauen 43, zusammen 153 Krebse,
oder nach Wiirdigung der gesamten Sterblichkeit 101 Krebse, berechnet.
Auch diese Zusammenstellung scheint fiiv eine geringere Haufigkeit der
Kirebse in Soerabaja zu sprechen: wurden doch nur 48 Krebse gefunden.
Uber die Verteilung der Krebse auf die einzelnen Organe gibt Tabelle 19
Auskunft. :
Vergleicht man die verschiedenen Gruppen in dieser Zusammen-
stellung, so ergibt sich ein grofer Unterschied zwischen beiden Stidten
hinsichtlich der Krebse der Verdauungsorgane. Gegeniiber 626 Krebsen
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Tabelle 19. 8ifz der Krebse.

Innsbruck Soerabaja
17164 Leichendffnungen 3025 Leichen-
Méanner ‘ Frauen ] Summe Gffnungen

Magen . . . . . . . .. 406 220 626 1
Speiseréhre . . . . . . . 208 22 230 —
Gebirmutter . . . . . . — 181 181 7
Milehdriise . . . . . . . 2 103 105 3
Dickdarm . . . . . . . 48 37 85 1
Mastdarm . . . . . . . 46 27 73 —
Schilddriise . . . . . . 34 28 62 5
Lungen . . . .. ... 33 24 57 1
Eierstécke . . . . . . . — 52 52 4
Zunge . . . . . .. .. 44 6 50 1
Bauchspeicheldriise . . . 24 15 39 —
Nieren . . . . . . . .. 29 10 39 —
Kehlkopf . . . . . .. 33 3 36 —
Leber . . . . . .. .. 17 13 30 il
Harnblase . . . . . . . 20 6 26 1
Vorsteherdriise . . . . . 25 — 25 —
Gesichtshaut . . . . . . 15 10 25 1
Zahofleisch . . . . . . . 11 13 24 2
Schlund . . . . .. " 18 2 20 1
Gallenblase . . . . . . . 7 13 20 —
Hals. . . . .. . ... 9 2 11 —
Scheide . . . . . . .. — 10 10 —
Lippen . . . . .. .. 9 1 10 2
Haut . . .. ... .. 6 3 9 —
Diinndarm . . . . . . . 4 3 7 —
Penis . . . .. .. .. 7 — i 3
Speicheldriisen . . . . . 3 1 4 2
Hoden . . . . . . . .. 2 : — 2 2
Andere Organe . . . . . 16 ‘ 11 27 —

1076 | 816 1892 48

des Magens, 230 der Speiserchre, 85 des Dickdarmes und 73 des Mast-
darmes in Innsbruck stehen nur zwei Falle bei den Malayen in Soerabaja.
Auf eine Auslese des Materiales in Soerabaja ist das Fehlen der Krebse
der Verdauungsorgane wohl nicht zuriickzufiihren. Man konnte sich
doch kaum vorstellen, warum ein Kranker mit Dickdarmkrebs sich nicht
ins Krankenhaus aufnehmen lassen wiirde, wihrend ein an Darm-
amdbiasis Leidender das tut.

Wohl kénnte die verschiedene Altersverteilung eine Rolle spielen.
Um diesen Einfluf kennen zu lernen, wurde in gewohnter Weise berechnet,
wieviel von diesen Geschwiilsten in Soerabaja zu erwarten wiren, wenn
die Haufigkeit in Innsbruck als Mafstab genommen wurde. Dazu wurden
die 626 Magenkrebse, die fir Innsbruck angegeben sind, iiber die Alters-
gruppen verteilt. Dies geschah nach der von Borrmann angegebenen
Verteilung der Magenkrebse, der angibt, da8 2,5% zwischen 21 und
30 Jahren, 6,2% =zwischen 31 und 40 Jahren, 15,6 % zwischen 41 und
50 Jahren, 23,6% zwischen 51 und 60 Jahren, 28,6% zwischen 61 und



Beitrag zur geographischen Pathologie. 541

70 Jahren, 19% zwischen 71 und 80 Jahren, 2,5% zwischen 81 und
90 Jahren und 0,4% oberhalb 90 Jahren vorkommen. Diese Verteilung
der Magenkrebse findet man in Tabelle 20, und daneben, wieviel Fille
damit in Soerabaja tibereinstimmen wiirden, wenn an der Altersschitzung
festgehalten wird, und auch, wenn das Alter um 5 Jahre erhéht wird.

Tabelle 20. Magenkrebs in Innsbruck (beobachiet) und in Soerabaja (berechnet).

-Innsbruck Soerabaja
Jahre Leichon- nach Altersschétzung |Alter um 5 Jahre erhoht
oftmmgon| KXV | pochen, | Exabse | jhoiohons | Krebso

0— 10 3743 — 390 — 225 —

11— 20 938 — — — — —
21— 30 2148 15 4 3,8 1440 10,1 + 2,5 735 51+4+1,3
31—-40 2293 39 - 6,3 870 14,4 + 2.3 1380 23,56 1+ 3,8
41— 50 2384 103 + 10,2 300 13,0 - 1,3 540 23,3 4-24
51— 60 2212 148 - 12,2 25 1,740,1 145 9,7+ 0,8

61— 70 1881 179 4- 13,3 — — — —

71— 80 1036 119 + 10,9 — — — —

81— 90 222 15+ 3,8 — - — —

91—100 27 2L 14 — — —

Unbekannt 280 — — — — —

39,2 1 3,6 61,6 - 4,7

Zieht man hier wieder ein Drittel fir die héhere Sterblichkeit in
Soerabaja von den berechneten Zahlen ab, so bleiben fiir die Malayen
zwischen 26 und 41 Fille als entsprechende Zahl iibrig. Tatsichlich wurde
aber nur ein einziger Fall beobachtet.

Nachdem also fiir die Magenkrebse bewiesen ist, daB3 der Unterschied
zwischen Innsbruck und Soerabaja nicht nur der verschiedenen Alters-
verteilung zuzuschreiben ist, ist es wohl tiberfliissig, diese Tatsache
auch noch fiir die Krebse des Darmes zu beweisen; man kann ruhig
annehmen, dafl die Verdauungswege bei den Malayen nur selten vom
Krebs befallen werden. Diese Wahrnehmung stimmt mit der von Snijders
und Straub in Deli tberein, Vergleichsmaterial fiir andere Rassen
fehlt leider. Wohl ist aber bekannt, dafl Magenkrebse bei Chinesen
nicht selten sind. So fanden Snijders und Straub unter 43 bei Chinesen
entfernten Geschwiilsten 10 Magenkrebse, wahrend Seno bei 8769
chinesischen Kranken in 1 Jahre 5 Magenkrebse beobachtete.

Warum ist der Magenkrebs bei den Malayen so selten ? Geographische Einfliisse
sind fiir die Seltenheit wohl auszuschlieBen. In diesemn Falle miilte man doch
erwarten, daB die Geschwiilste auch bei den anderen in Indien lebenden Rassen

. selten wiiren. Wir sahen aber, daf der Magenkrebs bei den Chinesen dort nicht
selten ist.

Unwillkiirlich wird man veranla8t, die verschiedenen Krankheiten, die bei
den Malayen fast fehlen, miteinander zu vergleichen. Der Malaye leidet nicht
an Wurmfortsatzentziindung, er bekommst kein Magengeschwiir und keinen Magen-
krebs. Wiirde hier nicht eine gemeinsame Ursache im Spiele sein? Konnte hier



549 A. E. Sitsen:

nicht, ebenso wie bei der Wurmfortsatzentztindung, an einen Einflul der vege-
tarischen Lebensweise gedacht werden? Unter den Chinesen, die unter etwa den
gleichen Lebensbedingungen leben, nur nicht vegetarisch, finden sich alle diese
Krankheiten. Auch an eine Schutzwirkung der Malaria gegeniiber dem Krebs
ist gedacht worden (Braunstein). Diese Annahme konnte fiir die Seltenheit der
Magenkrebse bei den Malayen stimmen: warum wiirden dann aber die Chinesen,
die doch auch viel an Malaria leiden, einen Magenkrebs bekommen ?

Anders verhalt es sich mit den Krebsen der weiblichen Geschlechts-
organe. In Tabelle 19 finden sich fiir Innsbruck 181 Krebse der Gebér-
mutter, 52 der Eierstocke und 105 der Brustdriise. Obgleich diese Zahlen
kleiner sind als die fiir den Magenkrebs, so folgt doch die Gebér-
mutter an zweiter Stelle. Zwar steht in der Zusammenfassung der
Speiserchrenkrebs an zweiter Stelle: man darf aber nicht vergessen,
daBl der Hundertsatz des Gebirmutterkrebses nur von der Gesamt-
zahl der Frauen berechnet werden darf. Berechnet man ihn nun auf
diese Weise, so kommt man auf etwa 2,5% Gebirmutterkrebs, wihrend
der Speiserdhrenkrebs nur bei etwa 2% der Minner und bei 0,3% der
Frauen vorkommt. Bei den Malayen sind 7 Gebarmutter-, 4 Eierstock-
und 3 Brustdrisenkrebse angegeben.

Zum Vergleich wurden die Gebérmutterkrebse in Innsbruck nach
Altersgruppen geordnet und dann berechnet, wieviel Gebarmutterkrebse
in Soerabaja sein miiBten, um mit der Haufigkeit in Innsbruck iiberein-
zustimmen (Tabelle 21). Fiir die Verteilung der Krebsfille iiber die ver-
schiedenen Altersgruppen wurde die Tabelle von R. Meyer verwendet,
nach der von allen Gebirmutterkrebsen 0,9% zwischen 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. Gebdrmutterkrebs in Innsbruck (beobachtet) und in Soerabaja (berechnet).

Innsbruck Soerabaija
Jahre Lofohen- nach Altersschitzung Alter um 5 Jahre erhoht
bifnungen| ~ Krebse ijlf‘giﬁ}]‘fg%;l " Krebse gf‘?ﬁfgnén ‘ Krehse
21— 25 460 1,54 1,2 114 0,37--0,30 33 0,114-0,09
26— 30 466 8,51+ 2,9 176 3,21--1,10 114 2,084-0,71
31— 40 | 938 49,04+ 7,0 | 176 9,197°1,32 276 | 20,8232,97
41— 50 921 71,0+ 84 60 4,62--0,55 108 8,39+4-0,99
51— 60 795 35,0+ 5,9 — — 28 1,23+0,21
61— 70 155 10,54 3,3 — — — —
71— 80 482 2,04 1,4 — — — —
81— 90 116 - — — — —
91—100 — — — — ‘ — —
117,5-+13,3 17,394-2,4 32,63+-3,2

Nach Abzug fiir die hohere Sterblichkeit in Soerabaja ergibt diese
Berechnung eine Zahl von 12 =+ 1,8 bis 22 &= 2,1 Gebarmutterkrebse,



Beitrag zur geographischen Pathologie. 548

wihrend in Wirklichkeit 7 &= 2,7 Krebse gefunden wurden. Wiiren alle
Umsténde in beiden Tabellen gleich, so wiirde eine Seltenheit
des Gebdrmutterkrebses in Soerabaja gegeniiber Innsbruck wahrschein-
lich, wenn auch die Zahlen klein und infolgedessen die Fehler groB sind.
Dem ist aber nicht so. Anfangs wurde darauf hingewiesen, dall die Art
des Krankenhauses von Einflufl auf die Zusammensetzung des Materials
ist. So hat sich die Frauenabteilung des Krankenhauses in Soerabaja
erst allmahlich entwickelt, womit die geringere Zahl der Gebdrmutter-
krebse in den fritheren Jahren erklirt sein diirfte. Jedenfalls kann man
sagen, dafl der Gebarmutterkrebs bei den Malayen nicht selten ist. Auch
Snijders und Straub kamen fir Deli zum gleichen Ergebnis.

Hingewiesen sei noch auf den primiren Leberkrebs. Von dieser in
Europa seltenen Krankheit findet man in der Innsbrucker Zusammen-
stellung 30 Fille oder 0,17%, in Soerabaja dagegen 11 Fille (0,36%).
Diese Zahlen geben aber keinen Einblick in die wahren Verhéltnisse.
Darum wurden wieder die in Innsbruck wahrgenommenen Fille iiber
die verschiedenen Altersgruppen verteilt. Diese Verteilung wurde an
der Hand der Tabelle von Herxheimer vorgenommen, die aus einer
groBeren Zusammenstellung der bekannten primdren Leberkrebse be-
rechnet wurde. Bei dieser Aufstellung fielen 10% aller Fille auf das
erste Jahrzehnt, 6% zwischen 11 und 20 Jahren, 5% zwischen 21 und
30 Jahren, 9% zwischen 31 und 40 Jahren, 13 % zwischen41 und 50 Jahren,
26% zwischen 51 und 60 Jahren und 22% zwischen 61 und 70 Jahren,
wihrend 9% é&lter als 70 Jahre waren. In Tabelle 22 findet man diese
Umrechnung fiir Innsbruck und daneben die Zusammenstellungen fiir
Soerabaja mit der auf der gewohnten Weise berechneten Zahl der
Leberkrebse.

Tabelle 22.
Primarer Leberkrebs in Innsbruck (beobachtet) und in Soerabaja (berechnet).
Innsbruck Soerabaja
Jahre Lieichen- na.-ch Altersschitzung Altt'er um 5 Jahre erhoht
Sitnungen Krebse 6%?31131111;%;1 Krebse 6%&3%22;1 [ Krebse
0— 10 | 3743 3,0
. 938}4681 1,8}4,8:{:2,2 390 0404018 225 |0,13--0,06
21— 30 |2148 1,541,2 1440 l 1,00--0,80 735 0,514+0,41
31— 40 |2203 27L16| 870 |1,05C0,62] 1380 |1.,62141,00
41— 50 | 2384 3,9-+2,0 300 | 0,49--0,25 540 | 0,894-0,48
51— 60 | 2212 7,84-2,7 25 10,104+-0,04 145 |0,514-0,18
61— 70 |1881 6,625 — - — =
71— 80 | 1036
81— 90 222 :1285 2,74+1,6 — — — —
91-—100 27 J
Unbekannt | 280 - | - =1 - =
‘ 30,0-L5,5 3,0411,00 \ ' 3,6611,2
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Aus dieser Tabelle ergibt sich, daB nach der Innsbrucker Alters-
verteilung in Soerabaja nur hochstens 3,6 = 1,2 primére Leberkrebse
vorkommen sollten, eine Zahl die durch die héhere Sterblichkeit in dieser
Stadt auf 2,4 & 0,9 vermindert wird. Die erhobene Zahl dagegen betrug
11 == 3,3. Dieser Befund stimmt mit der Erfahrung iiberein, daB der
primére Leberkrebs in Indien — und tiberhaupt in den Tropen — héufig
ist. Snijders und Straub widmeten dieser Krankheit eine besondere
Arbeit, in der sie nicht weniger als 57 eigene Fille bearbeiteten.

Die Frage nach der Entstehung des primaren Leberkrebses ist eng verkn irpft
mit der der Lebercirrhose. Alle in Soerabaja beobachteten Félle waren mit Cirr hose
verbunden. Auf der ersten Tagung fiir geographische Pathologie waren alle U nter-

sucher dariiber einig, daf der primére Leberkrebs als eine Abweichung aufzuf assen
ist, die aus der Lebercirrhose entsteht.

Bis jetzt wurde das Verhalten der Geschwiilste an der Hand der
Leichensffnungen untersucht. Uns steht aber aus Soerabaja noch eine
andere Reihe Geschwiilste zur Verfiigung, die aus den im pathologisch-
anatomischen Laboratorium der Niederlindisch-Indischen Arzteschule
bis 1927 zur Untersuchung gekommenen Gewebsstiicken zusammen-
gestellt ist. Von diesem Material sind 371 Geschwiilste zur Verarbeitung
geeignet: ein Teil mufte infolge Fehlens der notwendigen Angaben aus-
geschieden werden. Diese bosartigen Geschwiilste stammen teils von
Européern, teils von Malayen. Die von Chinesen stammenden Geschwiilste
wurden nieht in die Tabelle aufgenommen, da ihre Zahl zu klein war.

Von diesen Gewichsen stammten 254 von Malayen. Hs befanden
gich hierbei 141 Krebse, 93 Sarkome und 20 andere Geschwiilste. Unter
den 117 Geschwiilsten bei Europdern waren dagegen 93 Krebse, 22 Sar-
kome und 2 andere Geschwiilste. Bei der Betrachtung dieser Befunde
fallt gleich auf, wie verschieden das Verhiltnis zwischen Krebs und
Sarkom ist. Wahrend bei den Malayen die Zahl der Sarkome fast zwei
Drittel von der der Krebse ist, erreicht sie bei den Europiern nicht
einmal ein Viertel. Da die Sarkome mehr bel jiingeren Menschen auf-
treten, die Krebse dagegen mehr das hohere Alter bevorzugen, liegt der
Gedanke nahe, ob nicht dieser Unterschied in der anderen Altersver-
teilung seinen Grund hat. Um dies zu erheben, wurden, soweit méglich,
die Krebskranken nach dem Alter geordnet (Tabelle 23).

Tabelle 23. Einteilung der Krebse nach Altersgruppen (Soerabaja).

Jahre Mittelwert
30—29 | 30—39 | 40—49 50—59 | 60wu.m.
Malayen . . . 8 32 44 29 5 42 Jahre
Kuropder . . . 3 12 21 21 9 46,5 ,,

In dieser Tabelle tritt kein deutlicher Unterschied zwischen beiden
Rassen hervor. Zwar liegt der Mittelwert bei den Europiern um etwa
5 Jahre spiter als bei den Malayen; man darf aber dabei nicht vergessen,
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daB, wie schon mehrfach erwihnt wurde, das Alter bei jenen bekannt,
bei diesen dagegen geschitzt ist. Figentlich war dieser Befund schon
im voraus zu erwarten. Bei den Malayen sind, wie auch schon er-
wihnt, die hoheren Altersgruppen wenig besetzt. Bei den Europiern
in Indien dagegen sind dltere Leute weniger zahlreich als in Europa,
weil ein nicht kleiner Teil nach einem Aufenthalt in den Tropen von
- 20—25 Jahren wieder nach Niederland zuriickkehrt.

Wenn es auch unmoglich ist, aus diesem Material die Haufigkeit
der Geschwiilste zu bestimmen, so kénnen wir doch wohl die verhiltnis-
méBige Haufigkeit der verschiedenen Gewéichsformen bei beiden Rassen
daran untersuchen. Zu diesem Zwecke wurden die Krebse in Tabelle 24
nach den Organen geordnet.

Tabelle 24. Sitz der operativ gewonnenen Krebse in Soerabaja.

Malayen Europaer
Ménner Frauen Summe Ménner Frauen Summe

Haut . . . . . . 32 18 50 16 3 19
Milchdriise. . . . 2 18 20 — 19 19
Gebidrmutter . . . e 18 18 — 15 15
Eierstoeke . . . . — 11 11 — 9 9
Penis . . . . . . 9 — 9 1 — 1
Lippen . . . . . 5 1 6 1 — 1
Speicheldriisen . . 6 — 6 — —
Schilddriise 1 4 5 — — —
Kiefer. . . . . . 3 1 4 — — —
Nase . . . . .. 3 — 3 — — —
Harnblase . . . . 3 — 3 3 1 4
Mundschleimhaut. 2 — 2, 3 —_ 3
Zunge. . . . . . 1 — 1 6 2 8
Magen. . . . . . 1 - 1 1 — 1
Dickdarm . . . . 1 — 1 3 — 3
Mastdarm . . . . — 1 1 2 — 2
Kehlkopf . . . . — — — 3 — 3
Schlund . . . . e — -— 2 — 2
Hoden . . | . . — — _ 2 — 2
Nieren. . . . . . — — — — 1 1

69 72 141 43 50 | 93

Bei der Betrachtung dieser Tabelle fillt die groBe Haufigkeit
der Hautkrebse auf. Bei den malayischen Mannern bilden sie fast die
Hilfte des ganzen Materials, bei den malayischen Frauen ein Viertel.
Die europiischen Ménner stehen mit 37% zwischen beiden Gruppen,
wiahrend bei europiischen Frauen nur 6% aller Krebse von der Haut
ausgehen.

Doch mufl man bei der Bawertung dieser Befunde vorsichtig sein.
Diese Tabelle bezieht sich auf die Untersuchung der Gewebestiicke,
die von Chirurgen eingesandt wurden. Sie gibt nicht an, wieviel
Geschwiilste vorkommen, sondern nur, wieviel Geschwulsttriger sich
in &rztliche Behandlung begeben haben. Nun ist es eine allgemeine
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Erfahrung, daf von nichteuropdischen Volkern sich zuerst die an duBleren
Krankheiten Leidenden in Behandlung begeben. Dies sieht man auch
bei den Malayen. Wenn irgendwo eine neue Klinik getffnet wird, kommen
zuerst, die mit duleren, erst spiter die mit inneren Krankheiten Behaf-
teten. Dieser Einflull ist sogar in den groBen Stidten nicht ganz aus-
zuschlieen; wir sahen schon, daf in Soerabaja die Frauenklinik sich
erst allmahlich entwickelte. Da nun das untersuchte Material aus ganz
Indien stammt, ist dieser Einflufl nicht auszuschalten. Doch ist es nicht
wahrscheinlich, daB dieser Umstand fiir das Uberwiegen der Hautkrebse
verantwortlich ist. Das konnte fiir die Malayen, aber nicht fiir die Euro-
péer gelten. Auch beim minnlichen Européer sieht man in der Aufstellung
viele Hautkrebse, wihrend sie bei den europiischen Frauen fehlen. Man
kann doch schwer annehmen, daf der europaische Mann seinen Haut-
krebs wohl behandeln 148t, die europiische Frau aber nicht. Wenn wir
also zu der Uberzeugung kommen, daf der Hautkrebs in Indien nicht
bei allen Gruppen der Bevolkerung gleich héiufig vorkommt, so ergab
sich weiter als bemerkenswerter Befund der Sitz der Gewéichse. Dieser
war bei den Malayen in 32 Fillen angegeben. Hierbei sal die Geschwulst
22mal an Haupt oder Hals, 2mal am Unterarm und 4mal am Fufle. Die
itbrigbleibenden Fille verteilten sich iiber Oberschenkel, Knie, Brust
und. Schulter. Bei den Ruropiern ist der Sitz in 15 Fallen bekannt:
auch hier war 12mal das Haupt erkrankt, wihrend weiter Oberschenkel,
Brust und Achselhéhle genannt wurden. Fast immer waren also die
unbedeckten Teile erkrankt.

Das Befallensein dieset Ortlichkeiten fithrt dazu, einen Zusammenhang zwischen
dieser Haufigkeit der Hautkrebse und der Bekleidung zu suchen. Beim Malayen
sind die den athmosphirischen Einfliissen unterworfenen Teile des Korpers (Haupt,
Hals, Unterarm, FuB}) auch die Stellen, wo der Krebs vorkommt. Bei den mannlichen
Européern, bei denen die FiiBe bekleidet sind, fehlt in den Angaben auch der Krebs
am Fufle. Die europaischen Frauen endlich bekommen fast gar keinen Hautkrebs.
Sie schiitzen sich aber auch viel besser gegen die klimatischen Einfliisse, bleiben
wahrend der heiflen, sonnigen Tageszeit mehr zu Hause und wenn sie schon aus-
gehen, sind sie durch den Sonnenschirm viel besser geschiitzt. Es liegt darum auf
der Hand, den Grund fir die vielen Hautkrebse in atmosphérischen Einfliissen

zu suchen, wobei man wohl geneigt ist, an allererster Stelle an die starken Strahlung
der Tropensonne zu denken.

Hiufig sind nach der Tabelle 24 auch die Krebse der Milchdriisen,
der Hiersticke und der Gebdrmutier. Man findet bei den malayischen
Frauen 47 auf 72, bei den europiischen Frauen sogar 43 auf 50 angegeben.
Bei der Wiirdigung dieser Verhéltnisszahlen darf nicht vergessen werden,
daf} bei den malayischen Frauen die Krebse der Verdauungswege fehlen,
wahrend auch die &lteren Gruppen, in denen diese Geschwiilste hiufiger
werden, wenig besetzt sind. Viel 146t sich weiter mit diesem Befunde
nicht anfangen, nur wird dadurch die schon frither geduflerte Meinung
bestétigt, daBl diese Krebse auch bei den malayischen Frauen nicht
selten sind.
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Auch der Peniskrebs tritt durch seine verhidltnismifige Haufigkeit
beim Malayen hervor. Wihrend bei einer Gesamtzahl von 69 Geschwiil-
gten bei Malayen 9 Fille vorkommen, wurde bei Europdern nur 1 Fail
unter 43 untersuchten Gewichsen gefunden. Auch hier kénnte an eine
vorgetduschte Haufigkeit gedacht werden, dadurch, dafl die Kranken
mit einer duBeren Krankheit sich eher in #rztliche Behandlung be-
geben. Doch scheint diese Erklirung nicht wahrscheinlich, Snéjders
und Straub, bei denen diese Auslese nicht in Frage kommt, betonen
auch die Haufigkeit des Peniskrebses.

Viel ist schon iiber die Hiufigkeit des Peniskrebses geschrieben. An einen
Rasseneinflufl braucht nicht gedacht zu werden. Seno fand bei einer Arbeiter-
siedlung unter 8679 chinesischen Kranken 59 Krebse, darunter 22 Leberkrebse,
5 Magenkrebse und 5 Peniskrebse. In Europa wird der Phimosis Bedeutung fiir
die Krebsentwicklung zugemessen. Dies kann fiir Europa sehr gut der Fall sein,
mit Recht hat aber Sampoerno daranf hingewiesen, dall dieser Umstand fiir den
beschnittenen Malayen wenig in Frage kommt. Dormanns denkt fiir Canton an
den EinfluB medikamenttser Reizmittel zur Erhéhung der Potenz, bringt den
Peniskrebs auch mit den in den Tropen vorkommenden Hautkrankheiten in Ver-
bindung. Mit all dem ist das hiufige Vorkommen des Peniskrebses in Indien
noch nicht erklart. Man kénnte bei einer weiteren Forschung noch andere Reize
in Betracht ziehen. Hat z. B. das Baden in den stark verunreinigten Fliissen
vielleicht einen Einflufi ? Auch die Piderastie wire in dieser Richtung zu beachten.

Die weiteren Gruppen in der Tabelle 24 sind fiir eine Vergleichung
zu klein. Eine kurze Erdrterung verdienen nur die Krebse der Ver-
dawungswege. Bei der Besprechung der Leichendéffnungen wurde darauf
hingewiesen, daB3 Krebse des Magens und des Darmes bei den Malayen
selten sind. Da sie in Europa hiufig sind, wiirde man erwarten, dafl
sie auch bei den Européern in Indien hiufig zu beobachten wiren. In
Tabelle 24 sind bei Malayen 3 auf eine Gesamtzahl von 141 vermerkt,
bei den Européern dagegen 8 auf 93. Dieser Unterschied ist nicht sehr
groB. Folgendes muBl aber hierbei bedacht werden. Die hoheren Alters-
gruppen, die doch die meisten Krebsfille umfassen, sind in Indien auch
bei den Europiern spirlich vertreten. weil viele im Alter von 50 Jahren
nach Niederland zuriickkehren. Auch gingen frither die Kranken mit
Magengeschwiilsten vielfach zur Behandlung nach Europa. Daf durch
diese Umstdnde die Zahl der Krebse des Magens und Darms sehr ver-
ringert wurde, ist selbstverstindlich.

Auffallend groB} ist bei den Malayen die Zahl der Sarkome. Wihrend
das Verhiltnis zwischen Krebsen und Sarkomen bei den von Malayen
stammenden Geschwiilsten 141 auf 93 oder 1 : 0,66 war, betrug es bei
den Europdern 93 auf 22 oder 1 : 0,24. Etwas dbnliches geben Snijders
und Straub fir Deli an, wo bei Malayen auf 59 Krebse 21 Sarkome
gefunden wurden, also 1 auf 0,36, bei Chinesen dagegen 43 Krebse auf
9 Sarkome oder 1 auf 0,21. Bei den Europidern war das Verhiltnis 13
auf 5, also 1 auf 0,38. Dieser Zahl kann aber wenig Wert beigemessen
werden, weil sie zu klein, der Fehler also sehr groB wird. Nach

Virchows Archiv. Bd. 285. 36
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Westergaard berechnet betragt dieser Fehler fiir die Sarkome die Hilfte
der ganzen Anzahl.

Es liegt auf der Hand, die Frage zu stellen, ob die gréBere Haufigkeit -
der Sarkome vielleicht mit der Altersverteilung zusammenhéngt. Bei
der Besprechung der Krebse stellte sich aber heraus, daB die Alters-
verteilung in diesem Material bei beiden Rassen etwa gleich war. Es
bleibt alse nichts anderes iibrig, als die Tatsache festzustellen, daB die
Zahl der Sarkome bei den Malayen verhaltnisméBig grof ist. Bestitigt
gefunden wurde die bekannte Tatsache, daB die Sarkome mit Vorliebe
jiingere Personen befallen, wie in Tabelle 25 ersichtlich ist, in der die
Personen mit bekanntem Alter zusammengefaBt sind. Der Vergleich
der Tabelle 25 mit Tabelle 23 zeigt den Unterschied in der Altersbesetzung
deutlich. Als Mittelwert wurde fir die Malayen 34 Jahre gefunden,
wihrend das mittlere Alter fir den Krebs 42 Jahre betrug.

Tabelle 25. Einteilung der Sarkome nach Altersgruppen (Soerabajo).

Jahre
20 — 29\ 30-39 | 40—49| 50—59 |60 1. m.

0-—9 10—-19

{141111
I T R T

13

| \
Malayen . . . . ’
Europger . . . . J

Schlieflich kann noch daranf hingewiesen werden, daf sich unter
den Sarkomen besonders viele Lymphosarkome befanden.
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