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Versuchspersonen, die stoffwechseltechnisch meist gut trainiert waren,
nicht allzu selten enorm niedrige Grundumsatzwerte fanden.
Wir haben den Eindruck, daB uns eine genaue Erfassung
des von jedem einzelnen im tidaglichen Leben ge-
brauchten Tempos eher einen AuischluB geben wird.
Wir wissen, wie auBerordentlich der Nutzeffekt einer Arbeit sich bei
Zunahme der Geschwindigkeit verdndert, und es ist fiir magere Men-
schen fast charakteristisch, daB ihre Bewegungen alle ziemlich kurz
und schnell ausgefithrt werden, wiahrend anderseits die Fettsiichtigen
bei ihrem Phlegma nicht nur Bewegungen meiden, sondern auch (na-
tiirlich vielleicht ihres Gewichtes wegen) sie langsam und infolge-
dessen rationeller und o6konomischer ausfithren. Wir wollen meine
Annahme vorerst nur als Arbeitshypothese gelten lassen, aber viel-
leicht gelingt es doch durch genaue ‘Analyse der selbstgewihlten Ge-
schwindigkeit bei der Arbeit, das Fettsuchtproblem fiir gewisse For-
men auf diese Weise zu loésen. Denn wenn man den Grundumsatz,
die spezifisch-dynamische Wirkung, die sogenannte Luxuskonsump-
tion (Grafe [49]) nicht fiir das Aufstapeln nichtverbrannter Ener-
gien verantwortlich machen kann, so bleibt nur die Summe der ge-
leisteten Arbeit oder ihr Nutzeffekt iibrig. Ist der letztere infolge eines
gemachlichen Tempos besonders giinstig, was fiir manche Fett-
suchtformen der Fall zu sein scheint, so gibe uns dies einen Anhalt
fiir die Energieeinsparung.

Der Kreislauf der Fettsiichtigen, der von meinem Mitarbeiter
GroBkurth in langen Versuchsreihen studiert wurde, ist in der
Regel normal oder sogar verlangsamt. Die fiir 1 kg Kérper-
gewicht kreisende Blutmenge ist gegeniiber dem
Gesunden stets deutlich erniedrigt (im Gegensatz zu
Lauterund Baumann [50], die mittels der Jodithylmethode sehr
hohe Minutenvolumina fanden), wenn man von den Fillen absieht, die
infolge Ueberdosierung von Schilddriisenpriparaten bereits eine Kreis-
laufbeschleunigung haben. Die Durchblutung der Fettlager diirfte dem-
nach nur sehr gering sein; ebenso ist die Stromung im Unterhaut-
zellgewebe und der Muskulatur der Arme, wie aus peripherischen Blut-
gasanalysen festgestellt wurde, sehr langsam. Das Blut gibt bei
seiner Durchstromung durch diese Gebiete oft bis zu 75% seines
Sauerstoffgehaltes ab. Das in den rechten Vorhof einstromende Misch-
blut ist im Durchschnitt zu 40—50% mit Sauerstoff gesittigt (gegen
25--35% unter physiologischen Verhiltnissen). Der Kreislauf bei der
Fettsucht ist also in der Ruhe sehr 6konomisch. Leider ist es infolge
der methodischen Schwierigkeiten nicht moglich, ihn bei der Arbeit
zu messen, wo er sicher sehr schnell enorm beansprucht wird. Wie
schon kurz erwiihnt, bekommen die Kranken nach lingerer Thyreoidin-

- zufuhr sehr hiufig eine Kreislaufbeschleunigung, doch geht merkwiir-
digerweise die Tachykardie dieser Geschwindigkeitszunahme schon
tagelang voraus. Auch hier muB betont werden, dafl die Reaktionen
des Fettsiichtigen bei Thyreoidinzufuhr keinesfalls gleichmiBig sind.
Wir beobachteten alle sich ermoglichenden Varianten, und es ist Auf-
gabe des Untersuchers, festzustellen, in welcher Weise das Einzel-
individuum reagiert. So war es auffallend, daB zahlreiche Kranke bei
Thyreoidinzufuhr zuerst nur eine Steigerung des Sauerstoffverbrauchs
in der Ruhe und beim Arbeitsstoffiwechsel bekamen, wihrend andere,
die das Thyreoidin nicht zu vertragen schienen, ohne wesentliche
Stoffwechselsteigerung eine Beschleunigung des Kreislaufs zeigten,
hier also das Thyreoidin sofort den kardiovaskuldren Apparat aus
dem Gleichgewicht warf.

Ferner konnte Gr o8k ur th hiufig an den in der Regel im obe-
ren Bezirk der Norm liegenden Sauerstoff-Dissoziationskurven des
Blutes feststellen, daB nach Thyreoidinzufuhr ihr Verlauf sich im
Sinne der Basedow-Kurve nach unten verschob.

Ich bin am Ende meiner Ausfiihrungen, doch konnte ich Ihnen
aus der Fiille unseres Tdtsachenmaterials, das sich iiber gegen
100 Arbeitsstofiwechselversuche und weit mehr Bestimmungen der
Kreislaufgeschwindigkeit erstreckt, nur einen kleinen Ausschnitt
demonstrieren. Kreislauf und Stofiwechsel sind zwei unmittelbar zu-
einandergehorige Funktionen, und Veridnderungen des Stoffwechsels
spiegeln sich im Kreislauf als dessen Transportband wider, wie um-
gekehrt Storungen des Kreislaufs als Hemmungen im Ablauf des Stoff-
austauschs den Stoffwechsel beeinflussen. Wenn auch die innere
Sekretion nur ein Faktor ist, der das Zustandekommen des Base-
dows, des Myxddems, der Fettsucht bedingt, so bleibt doch der Stoif-
wechsel als melBbare Resultante der Lebensvorgiange, so lange das
Gesetz der Erhaltung der Energie besteht, der Schliissel zum
Verstandnis dieser Krankheitsbilder,
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Die Gefahren des Aborts und die Maoglichkeif,
sie statistisch zu erfassens

Von Prof. Wilhelm Liepmann in Berlin.

Nachdem in Nr. 41 (1928) dieser Wochenschrift Pank o w iiber
strafbare und straflose Schwangerschaftsunterbrechungen ausfiihrll({h
berichtet hat, scheint es mir nicht unwichtig zu sein, erneut al}f d'1e
Gefahren der Abortbehandlung und -die Unmoglichkeit, sie obiektiV
und sicher zu erfassen, hinzuweisen, um so mehr, als sowohl VOl
politischer wie von statistischer Seite der Versuch gemacht wird, di¢
Gefahren des Aborts auf Grund vollig unzulinglicher Statistiken
herabzusetzen und dadurch den Eindruck der Gefahrlosigkeit hervors
zurufen.

In meiner Monographie iiber die Abtreibung (Urban & Schwarzeil”
berg, 1927) habe ich besonders betont, daB ein glatter Leibschnitt Il
der Klinik heute nahezu als lebenssicher zu bezeichnen ist. Auge ufl
Hand wirken zusammen. Der Keimschutz ist leicht aufrechtzucrh.ﬂl‘
ten. Die Unterbrechung der Schwangerschait dagegen spielt Sicl
im Innern des Korpers ab, in einem Organ, dessen Winde verdiinnt
erweicht, dessen Zuginge verschlossen sind. Blind wiiten in dent
zartesten Gebilden — mittelalterlicher Chirurgie vergleichbar —
Kiirette, Zange, Quellstift und Dilatator. Der Keimschutz aber, der i
Operationssaal bei den grofen Operationen nahezu vollig zu sichertt
ist, versagt beim Operieren in der Vagina, wie jeder weil, voll-
kommen. Wir haben also mit zwei genau umschriebenen Gefahren Z4
rechnen: 1. der Gefahr der Infektion, 2. der Gefahr der Verletzung-

Wie groff die Gefahr der Infektion ist, ersicht man aus einer
Mitteilung von Schifer?) an dem Material des Krankenhausc “
Charlottenburg aus den Jahren 1913—1925 an der Hand von 627
Abortfillen. Hier betrug die Gesamtmortalitit 3,25%. Von den 115 s€P-
tischen Fillen aber konnten nur 10 gerettet werden, d. h. mit anderet!
Worten, es starben rund 90%, und von 75 Peritonitisfillen bliebel!
nur 5 am Leben. Sternberg?), der iiber 2617 Aborte aus deil
Stddtischen Krankenhaus Gitschiner Strafie berichtet, gibt eine MoI=
talitit von 3,36% an. Kiefer berichtet iiber das Material des Rudo'l
Virchow-Krankenhauses und kommt zu einer Mortalitit von 4%. Di€
Gesamtsterblichkeit iibertrifit also nach diesen Autoren am grofel
Material die Zahl Benthins, der 2% errechnete, noch bei weitem-

Weit schwieriger zu erfassen sind die Abortfille mit Vers
letzungen. Fiir die Jahre 1922--1927 habe ich gemeinsam mit W el$
aus der Literatur 226 Fille von Gebdrmutterdurchstofung auffithrent
konnen *) und habe damals schon bemerkt, daf von diesen nur 1,5%
forensisch wurden. Auf die Verletzungen und auf die von mir als
Beispiele angefiihrten 20 Fille einzugehen, eriibrigt sich. /

Wie sieht es nun mit der statistischen Erfassung der Aborte aul
der einen und der Aborttodesfille auf der anderen Seite aus? Bel
den Besichtigungen der Fabriken. die ich regelmiBig ausfiihre, 1eg€
ich den groBten Wert aui die Erfassung der bei den Fabrikarbeite-
rinnen auftretenden Aborte. Hierbéi stellt sich heraus, was allen
Aerzten bekannt ist, daB die groBe Mehrzahl der Aborte iiberhaupt
nicht zur Kenntnis der Krankenkassen kommt, sondern sich mit Riick-
sicht auf die #rztliche Schweigepilicht und den begreiflichen Wunsch
der Patientin unter anderen Diagnosen, wie Unterleibsleiden, Animies
Nervenzusammenbruch, Herzschwiche usw. verbirgt.

Die Todesfille an Abort aber, besonders solche, bei denen es sich
um Sepsis und Verletzung handelt, figurieren unter ganz anderen Be-
zeichnungen in der Literatur, wie es wiederum verstindlich ist, da

‘1) Zbl. Gynik. 1926 Nr.34 S.2215. — ?) D. m. W. 1926, — %) M. KI. Nr. 40.
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dle.Aerzte bei der heutigen Lage der Gesetzgebung gern unnotige
e.lterungen mit den Kreisdrzten vermeiden. Einige Beispiele aus
Neiner Praxis mogen das noch des genaueren erldutern.
In einem Falle, den ich auch in meinem Geburtshilflichen Seminar
g?-bAuﬂ., Hirschwald) erwihnt habe, erk'rankte ein Dienstmidchen an' einer
Cberhaften Erkrankung und wurde, da sie auch an Ohrenschimerzen litt und
aus der Anamnese nichts herauszubekommen war, einem Ohrenspezialisten iiber-
Wiesen, der eine Aufmeifelung mit negativem Erfolge vornahm. Das Midchen
.}Vul‘de ins Krankenhaus eingeliefert, starb, und bei der Sektion stellte sich
l‘liLSfeTodeSU{snche ein krimineller Abort heraus. Hier \V'Lir.de sich, falls die Ein-
tung nicht erfolgt wiire, auf dem Totenschein die Bemerkung finden
»Sepsis nach Mittelohrentziindung'* oder etwas Aehnliches.
e Ich wer@e f.lls Kons.iliar.ius r}aCh_ eincr.kleinen mitteldeutsc.:hcn Stadt ge-
. "M, um bei einer Patientin, die eine Blinddarmentziindung in Vereinigung
Ilmlli einer Adpexentzﬁndung der rechten Seite hat, die Laparotomie vorzu-
Slimen. Ich finde die Patientin in extremis. Nachdem ich mit ihr noch allein
licksprache genommen habe, gibt sie mir zu, was sie den sie behandelnden
. vgrrllt_en cr'st vcrs?hwiqgerl, dam} al_)gcstritthen hat, daB sie sglbst. als Mutter
"lliclbwer Kmdc'rn, in besten Verhiltnissen, einen Abprt prqvozlert habe, da sie
; It noch einmal schwanger werden wollte. Die Patientin ist gestorben.
3 uf dem Totenscliein stand: ,,Eitrige Bauchfellentziindung und Herzschwiche'’.

methe Zahl der Fille konnte ich beliebig durch andere Fille ver-
en, in-denen septisché Lungenprozesse, die nach und durch
arlmlnf:llen Abort auftreten, im Totenschein als Lungenentziindung
Ufg.efuhrt werden, und durch Fille, bei denen unter der Arbeiter-
evolkerung auBerordentlich haufig vorkommende tuberkulose Pro-

zesse, die nicht zum Tode fithrten, sondern bei denen auch kriminelle -

:oorte die Ursache waren, sich als Lungentuberkulose in der Sta-
tistik verbergen, §
Bei dieser Sachlage nimmt es uns wunder, daB in Nr. 50 (1928)
qtat‘_)r_Wochenschrift Engelsmann auf Grund der preuBischen
igzzlshk, an deren groBte Genauigkeit er glaubt, die Zahlen, die ich
5 durch_. Schitzung aus klinischem Material und der Erfahrung
€rer groferer Kliniken nach Nevermann (Hamburg) gefunden
s?rb?’ und die noch dariiber hinausgehenden Ziffern Pankows be-
aufelt)et' Wenn l: ngelsmann die Mortalitdt bei 1000 Fehlgeburten
o ,05—1,7 einschitzt, so wird kein Kliniker an die Schitzung
Slauben, und jch verweise auf die genannten Ziffern von Schéafer,
ereﬁr_lberg.ur_ld Kiefer. Mit der preuBischen Statistik und mit
Tl elphsstgtlstlk ist in diesem Punkte nichts anzufangen. Man kann
i3 oglich die sich unter anderen Rubriken verbergenden Fille aus
nien 'herausfinden. Richtig aber ist der Einwand, den Moses in der
Zr OSsischen Zeitung'* vom 6. I. 1929 erhebt, daB nimlich nach der
- erltllchen Statistik im ganzen Deutschen Reich zwischen dem 18. und
diemz‘ls' Lebensjal}r 59722 Frauen sterben. Hiernach miissen sowohl
W,erdahlen von mir wie die Zahlen von Pankow fraglos reduziert
e en, um der Wahrheit ndherzukommen. Nach den Ergebnissen
3 rer_khmschen Erfahrung aber und nach den Ergebnissen unserer
cif}'memen Praxis wird diese Zahl weit hoherliegen als die
be‘s:ﬁZ}mgszahl von Moses von 4000 F.éillen. Wir miissen uns aber
: eiden und offen zugeben, daB der objektive Nachweis der Gefahr
S Aborts nur am klinischen Material moglich ist, und wir miissen
:%neman n vollig recht geben, wenn er in seinem Artikel iiber
il ehlgeburt in dem Handbuc}} von Halban-Seitz (Band 7,
& # S. 601) schreibt: wDer infizierte kriminelle Aho;t ist heute in
rsy rauenkliniken - groBerer Stddte lidngst zur hédufigsten Todes-
Vo th? geworden.” AuBerdem darf an die groBe Sammelstatistik
b letrich erinnert werden, der bei einem Material von 10 000
Orten die- Mortalitit bei Aufnahmetemperaturen iiber 38° bei
auflvero Behandlung auf 4,5% und bei rein konservativer Behandlung
‘U 5,4%. berechnet *).
sich dan kann eine Diskussion iiber d'iese Frage nicht schlieBen, ohne
fitp Ger Worte von Franz zu erinnern, der in der Gesellschaft
a eburtshilfe und Gynikologie in Berlin gelegentlich eines Vor-
8 Fraenkels iiber den Tod beim Abort in der Sitzung vom
‘01{ 1926 ausfiihrte: es bestehe die Tatsache, daB die gewollten
d Ve Immer mehr zunehmen und daB viele Frauen an Infektion
Oral.el‘letzungen zugrundegingen. Dieses Geschehen konnten weder
= ISche Mittel noch Strafandrohungen aufhalten. Ihm schiene das
APeriment der Russen von grofiter Bedeutung zu sein, und es frage
rei’ Ré) Wwir nicht auch einmal dazu kidmen, den Abort in den e_rsten
e Onaten freizugeben, denn es sei zu bedenken, dafB nicht
T die Mortalitdt nach Aborten die Bevdlke-
ei{gszah-l schiddige,sondernauchdie Nachkrank-
Sic”hen"dle oft zur Sterilitdtfiihrten, und es frage
tei[-’ Wwas bei dem Bevidlkerungszuwachs nach-
gablger sef, der jeétzigesZustand oderidie Frei-
)€ des Aborts?).
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) Zbl. Gynik. 1923, 2. — 8) Zitiert nach Zbl. Gynik. 1926, 2 S. 2219.
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Die besondere Allergie des tuberkulosen Friihinfiltrats.
Von Med.-Rat Dr, Rehberg in Tilsit.

Die lange umstrittene Frage nach dem ersten Beginn der
Lungentuberkulose der Erwachsenen beginnt sich nach den For-
schungen der letzten Jahre langsam zu kldren; namentlich nach den
pathologisch-aniatomischen Untersuchungen von Loeschcke in
Mannheim erscheint es kaum mehr zweifelhaft, daB sie auf eine
Reinfektion, eine Wiederansteckung meist im Pubertédtsalter beginnt.
Diese trifft wohl jeden Menschen und wiederholt, heilt aber meist
unter Bildung von Narben in den Lungenspitzen ab. Wo die Infek-
tion FuB faBt, bildet sich in der Spitze ein azinoser Herd, der kaudal
fortschreitend die produktive Phthise einleitet, oder es setzt sich
durch mehr grobkornige Aspiration etwas tiefer im  subapikalen
Bronchus das F riihinfiltrat fest, das infolge schnellen Zerfalls die
bosartige Lungentuberkulose des Pubertitsalters einleitet.

Der Angelpunkt der ganzen Lungentuberkuloseentstehung ist die
Frage, warum in dem einen Falle: die verhdltnisméBig gutartize
Spitzenphthise, im anderen Falle die exsudative, dann kavernose
Lungentuberkulose entsteht.

Ihr Ausgangspunkt, das Friihinfiltrat, ist der zuerst von A B -
mann gefundene, meist in den oberen Abschnitten der Lunge ge-
legene exsudative Entziindungsherd, der sich wahrscheinlich um eine
kleine zentrale kisige Pneumonie bildet. Er fillt in die Generalisa-
tionsperiode der Tuberkulose, in das sogenannte Rankesche Sekun-
ddrstadium, das durch perifokale Entziindung und hdmatogene
Metastasierung ausgezeichnet ist. Aber, wenn wir die anderen Krank-
heitsbilder. dieser Periode, namentlich immunbiologisch, damit ver-
gleichen, dann féllt das Friihinfiltrat aus diesem Rahmen vollig
heraus. .

Die durch Metastasierung ehtstehenden Lungenherde sind -fast
immer multipel, gehen langsam in Verkalkung, selten in Hohlenbil-
dung iiber; die auf perifokaler Entziindung beruhenden Infiltrierungen
Redekers durchtrinken das ganze um einen kleinen Kern ge-
legene Lungengewebe diffus, um langsam, meist ohne Kavernenbil-
dung und ohne wesentlichen Gewebeschutz zuriickzugehen; Riick-
fdlle sind nicht selten.

Die Haut-, Knochen- und Gelenktuberkulosen zeigen einen lang-
sam schleichenden Verlauf, wihrend die Meningitis, tuberkuldse
Sepsis und Miliartuberkulose eine kriftige Abwehr des Korpers fast
ganz vermissen lassen.

Demgegeniiber zeigt das Friihinfiltrat einen mehr akuten Be-
ginn, eine ziemlich strenge Lokalisierung in sonst fast ganz gesun-
dem Gewebe, eine schuelle Einschmelzung mit oft nur zarter, schma-
ler Wand (Friihkaverne) und, wenn durch friihzeitige Kollapsbehand-
lung eine Streuung aus dieser verhiitet wird, einen geradezu aui-
fallend schnellen Heilverlauf, soweit bekannt ist, ohne grofie Neigung
zu Riickfillen.

Neben sinnfélligen Zeichen der sekundidren Periode, namentlich
der perifokalen Bntziindung und gelegentlichen Saft-
metastasen, finden wir ein auffilliges Zuriicktreten der spezi-
fischen Erkrankung der zugehorigen Driisengruppen, so wie wir €S
infolge weitgehenden Gewebeschutzes nur in der Tertidrperiode zu
sehen gewohnt sind.

Dieser Verlauf ist nur zu erkldren durch eine ganz beson-
dere Empfindlichkeit, aber auch ganz besondere Ab-
wehrkraft, Immunitit des Korpers, wie sie experimentell
und klinisch  bei einem  bestimmten - Immunitdtszustand, der
Anaphylaxie, gefunden wird.

Kennzeichnend fiir die Versuche und Erkrankungen, denen diese
Immunitdtslage zugrundeliegt, ist eine der Krankheit selbst voraus-
gehende Sensibilisierung, d. h. durch allmihliche ‘oder ein-
malige Zufithrung des spezifischen Giftes bewirkte Empfindlichkeit,
auf deren Boden nach einer bestimmten Zeit eine geniigende, meis t
krdaftige Giftzufuhr ein oft stiirmisches Krankheitsbild
hervorruft.

Priiffen wir unter diesem Gesichtspunkt die Biologie des Friih-
infiltrats und der beginnenden Friihkavernen genauer, dann fin-
den wir bei ihm eine ganze Reihe jener genannten Voraussetzungen
erfiillt: 5 i 7

1. Experimentell gelang es Réomer (1), eine echt kaver-
nose Lungentuberkulose nur dann zu. erzeugen, wenn er vorher in-
fizierte Meerschweinchen nach bestimmten Zeitrdumen mit starker
Tuberkelbazillendosis impfte, wihrend schwache Impfung nicht an-
ging; je stiarker die Erstinjektion, desto sicherer der Schutz gegen
die Superinfektion. 3 :

Uebereinstimmend hatte schon vor ihm Orth (2) kavernose
Lungentuberkulose- auch nur dann nach Reinfektion bei Meer-



