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tuberkulÄser Herd in einem Sehnenansatzgebiet gibt immer eine
besonders reichliche Gelegenheit zu hÅmatogener Aussaat, da die
hohe mechanische Beanspruchung des kranken Knochens zu klein-
sten Frakturen in den kranken SpongiosabÅlkchen fÇhrt. Darum ist
die mÄglichst frÇhzeitige und radikale Entfernung solcher Herde
angezeigt.

H. Rosegger
pneumonien.

Bei der Serumbehandlung kommt es auf folgende TPÉunkte an:
1. auf eine mÄglichst frÇhzeitige Serumverabreichung, 2. auf eine
ausgiebige Dosierung (bei nach Felton-Einheiten standardisierten
Seren sollen 100 000 bis 200 000 Einheiten gegeben werden), 3. nach
MÄglichkeit intravenÄse Injektion, selbstverstÅndlich nach ent-
sprechender Austestung wegen einer eventuellen Ueberempfindlich-
keit, 4. soll monovalentes Serum gegeben werden, doch werden auch
mit polyvalentem Serum gute Erfolge gesehen. Die zur Zeit gÅngi-
gen Sera sind nur gegen Typ I und II des Pneumokokkus gerichtet.
An Hand von 33 eigenen FÅllen wird Çber Beobachtungen bei der
Serumtherapie berichtet. Rasche Besserung des Allgemeinbefindens,
Fiebersenkung, Abnahme der Leukozytose kÄnnen oft beobachtet
werden. Wenig eindeutig sind die Einwirkungen auf das Infiltrat
und auf die Krankheitsdiuer. Die Sterblichkeit scheint durch das
Serum herabgedrÇckt zu werden.

Aussprache: H. Kutschera-Aichbergen: Die Serum-
therapie ist der Chinin-Kalziumtherapie mit den Çbrigen Analep-
tizis (Strychnin) nieht Çberlegen. Wir empfehlen die Anwendung
hÄherer Dosen von Vitamin C, bis 1 g i. v. pro Tag. Ñ F. Ham-
burger macht auf die Freiluftbehandlung im Kindesalter auf-
merksam, die einen Heilungsprozentsatz bei den TobÅrpneumonien
von fast 100% ergibt. Ñ H. Rosegger (SchluÖwort): Es steht wohl
fest, daÖ die Serumwerke auch dann Serum herzustellen fortfahren
wÇrden, wenn man beschlieÖen wollte, daÖ Serum in unseren Kran-
kenanstalten nicht anzuwenden sei. Gerade deshalb, aber auch
darum, weil zweifellos noch mehr aus der Serwnthereapie heraus-
zuholen ist, als dies bisher der Fall war, muÖ diese Behandlungs-
form auch weiterhin erprobt werden. Vielleicht ergibt sieh die
MÄglichkeit, daÖ einzelne Krankenanstalten Wiens dadureh gemein-
same Arbeit leisten, daÖ die eine vorwiegend mit Chinin usw., die
andere vorwiegend nit Serum innerhalb gleicher ZeitrÅume arbeitet.
Dadurch wÇrden auch brauchbare Vergleichszahlen ermÄglicht wer-
den, weil ja u. a. auch stets der ÜGenius loci bzw. epidemicusá mit
berÇcksichtigt werden muÖ, bei dem genannten Vorgehen jedoch als
konstant angesehen werden kÄnnte.

Entwicklung und Fortschritte der Herztherapie.

BezÇglich Dosierung und Wahl der PrÅparate mÇssen wir heute
EinschrÅnkungen machen. Die Verabreichung von pulverisierten
DigitalisblÅttern ist zweckmÅÖig und wirksam, wenn man eine all-
mÅhlich einschleichende und protrahierte Digitaliswirkung erzielen
will. Um toxische Kumulierung zu vermeiden, verwenden wir inter-
mittierende Digitaliskuren. Wenn DigitalisblÅtterpulver vom Magen
schlecht vertragen werden, geben wir gereinigte PrÅparate. Das
Infusum Digitalis ist nicht zweckmÅÖig, da es nur sehr kurze Zeit
wirksam ist. Wenn ein krankes Herz auf Digitalis nicht anspricht,
so ist oft nieht das PrÅparat schuld, sondern der jeweilige Zustand
des Herzmuskels (myokarditische Herde, Schwielen). Die therapeu-
tische Kumulierung gehÄrt bei Digitalis zur richtigen Wirkung. Die
individuelle Empfindlichkeit gegenÇber Digitalis ist sehr verschie-
den. Manche Menschen bekommen schon nach einigen Tagen
Bradykardie, anderen Kranken kann man auch durch zwei bis drei
Wochen Digitalis geben, ohne daÖ eine toxische Kumulierung ein-
tritt. Digitalis kann auch in Form von ZÅpfchen und intramusku-
lÅren Injektionen verwendet werden. Wichtig ist, schon zu Beginn
der Herztherapie Bettruhe und leichte salzuarme Kost zu verordnen
und Digitalis einschleichend zu geben. Wenn eine bradykardische
Dekompensation vorliegt, so ist Digitalis weniger geeignet, man
gibt dann besser Koffein. Auch dieses Mittel ist ein krÅftiges Kar-
diotonikum. Einen groÖen Fortschritt bedeutet die intravenÄse Stro-
phanthintherapie, die wir schon seit Jahrzehnten verwenden. Stro-
phanthin, intravenÄs injiziert, ist ein krÅftiges Kardiotonikum und
wirkt schon in wenigen Minuten. Die HaftfÅhigkeit im Herzmuskel
ist eine kÇrzere und geringere als bei Digitalis, demgemÅÖ auch
die Gefahr einer Kumulierung eine geringere. Auch der Vagus-
effekt ist bei Strophanthin geringer als bei Digitalis. Wir geben
somit Strophanthin bei lebensbedrohliehen ZustÅnden von kardialer
Insuffizienz, wenn eine rasche kardiotonische Wirkung erwÇnscht
ist. Bei leichten und mittelschweren Dekompensationen und Herz-
klappenfehlern bedienen wir uns vorteilhaft der einschleichenden
Digitaliskuren. Das Strophanthin kann auch bei bradykardischer
Dekompensation gegeben werden. Bei Myokardinfarkt geben wir

Die Serumbehandlung der Pneumokokken-

N. v. Jagià:

a +4 L.

thindosen, die dann gÇnstig wirken. Das Strophanthin eignet sich
ferner ausgezeichnet bei Koronarsklerose mit Zeichen von kardialer

wir das Strophanthin mit Euphyllin und Traubenzucker. Das
Strophanthin hat auch eine gute Wirkung bei kardialer Dyspnoe,
Bei bronchospastischer Dyspnoe mit asthmaÅhnlichen AnfÅllen ver-
wenden wir auch Adrenalin und Asthmolysin. Bei Behandlung der
Arrhythmien sollen wir Chinin und Chinidin stets mit Digitalis
oder Strophanthin kombinieren. Wenn wÅhrend einer Digitalis-
oder Strophanthinkur Extrasystolen auftreten, so sind diese Mittel
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auszusetzen und statt dessen Koffein zu geben. Wichtig ist die
Digitalisprophylaxe vor Operationen und auch bei kompensierten
Herzklappenfehlern. Auch bei Hyperthyreosen geben wir Digi-
talis, besonders vor Strumaoperationen. Bei kardialem Hydrops und
bei Oedemen sollen wir nicht gleich Salyrgan geben, sondern vor-
her versuchen, mit Digitalis, salzarmer Kost und Bettruhe die Diu-
rese zu fÄrdern. Erst wenn dies nicht gelingt, geben wir Salyrgan,
Eine allzu brÇske Diurese ist bei Herzkranken zu vermeiden.

0.v. Zimmermann-Meinzingen
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J. StÅhelin spricht Çber psychische VerÅnderungen, die in
das Gebiet der Religionspathologie fallen. Eine 48j. Frau bekommt
hauptsÅchlich nachts schwere AngstzustÅnde. Diese VitalÅngste kÄn-
nen so schwer sein, daÖ die Kranken Suizidversuche machen oder
kollabieren und sogar an HerzschwÅche sterben. In diesem Alter
muÖ man bereits an VerÅnderungen einer beginnenden Arterio-
sklerose und an das Klimakterium denken. In einem solchen akuten
Stadium kommt differentialdiagnostisch eine Alkoholhalluzinose,
Nikotin- oder Atropinvergiftung, Schizophrenie oder Melancholie in
Frage. Therapie: Opiate gegen die AngstzustÅnde. Gynergen und
CholinprÅparate. Ñ Ein junges MÅdchen erkrankte nach einer Ta-
gung der Oxfordbewegung an schweren ErregungszustÅnden. Zu
Beginn der Erkrankung stand die MÇdigkeit mit schweren TrÅu-
men, dann die Schlaflosigkeit mit UnruhezustÅnden im Vorder-
grund. Jetzt kommt es zu VerzÇckungsstadien mit vollstÅndigem'
Ichverlust. Solche VerzÇckungszustÅnde dauern bei manchen Kran-
ken bis zu Wochen. Ein schizophrener ProzeÖ wird, wie im vorlie-

Sitzung vom 8 Juni

mit schizophrener Veranlagung von jeder Aufregung fernhalten. Ñ
In einem weiteren Falle, der wegen zweimaligem Suizidversuch in
die Klinik kam, brach eine schwere Zwangsneurose nach einer Infek-
tionskrankheit (Scharlach) aus, wiederum standen religiÄse Zweifel
im Vordergrunde, daneben eine Çberbetonte SexualitÅt.

Sitzung vom 15. Juni 1939

H. J. Gerster spricht Çber die KnausÉsche Lehre. Die Be
rechnung der unfruchtbaren Tage der Frau ist aus den HÅnden
einer geschÅftstÇchtigen Laienpropaganda zurÇck in die HÅnde desÉ
Arztes zu legen. Kenntnisse Çber die unfruchtbaren Tage der Frau
in der prÅmenstruellen Phase hatten bereits die alten Aegypter.
Jetzt wissen wir durch Knaus,
vor der kommenden Menstruation Üfertile Tageâ sind, und daÖ in

bekannten EinflÇssen beruhenden Verschiebung des Menstruations
termines. Fast die HÅlfte aller Frauen weisen Schwankungen bis
zu 3 Tagen, 23% solche bis zu 6 Tagen und 5% solche bis zu 9 Tagen
auf. Der Arzt darf erst dann die fertilen Tage bestimmen, wenn er
die Menstruationstermine mindestens wÅhrend eines Jahres Çber-

sager der Methode und konnte nachweisen, daÖ meist Ungenauig-
keiten der Menstruationsphasen vorlagen. Er hÅlt die Methode fÇr
so sicher, daÖ er sie sogar bei Vaterschaftsklagen verwendet.

Aussprache: E. Ludwig weist auf die embryologischen Unter-

suchungen hin, die nicht in Einklang mit der KnausÉschen Lehre
zu bringen sind, da nach solehen Untersuchungen Schwankungen
des Kohabitationsalters der Frucht bis zu 12 Tagen beobachtet sind.
Vortragender weiÖ keine ErklÅrung. Ñ A. Labhardt zeigt die
Schwierigkeiten der praktischen DurchfÇhrung. Als Beispiel: 15 Mo-
nate wies eine Frau einen Zyklus von 26-30 Tagen auf, plÄtzlich
äAenderung aus unbekannter Ursache mit einem Auftreten der
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Regel nach 24 Tagen. Vor allem warnt Labhardt aus dem Geburts-
datum des Kindes das Kohabitationsalter bzw. den Termin ablesen
zu wollen. Bei Vaterschaftsprozessen fÇhrt das zu JustizirrtÇmern
schwerster Art. Ñ H. SchultheiÖ verlÅngert bei Errechnung

schwankungen geringeren MaÖes auszugleichen.

Sitzung vom 20. Juni 199.

G. R&eve&sz-Amsterdam (a. G.): Aufbau unserer haptischen
Welt,dieHand in ihrer biologischen und anthropologischen Funktion.

Zwischen der 'menschlichen und der tierischen Hand ist bei
grober Betrachtung eine weitgehende Aehnlichkeit, bei nÅherer Be-
trachtung fallen aber sofort die groÖen Unterschiede, z. B. gegen-
Çber der Affenhand auf. Bei letzterer setzt der Daumen viel tiefer
an. Der Geist des Menschen formt das Aussehen der Hand. Alle
menschliche TÅtigkeit setzt die Mitwirkung der Hand voraus. Ihre
erste Aufgabe besteht in der Erkennung und Wahrneh-
mung des Umgebenden. Dabei werden zuerst die Einzelteile erfaÖt
und erst dann wird der Aufbau der Einheit konstruiert. Figuren
werden dementsprechend im Haptischen, der Welt des Tastsinnes
bedeutend langsamer erfaÖt. Der haptische Formeindruck der Blin-
den ist vollstÅndig anders als der der Sehenden wie bei KÇnstlern
nachgewiesen werden kann. Versuch: Eine sehende KÇnstlerin hat
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eine BÇste, die lange Zeit in ihrem Atelier stand, durch Betastung
nieht erkannt. Die zweite Aufgabe liegt in der arbeitenden
Hand. Die Hand ist das Urbild aller Werkzeuge. Die Affenhand
sucht im Werkzeug nur ein Mittel zum Zweck. Die Menschenhand
entwickelt das Werkzeug weiter. Die autonome TÅtigkeit der Hand
lÅÖt sich an Plastiken von Blinden gut beobachten. Es ist ein gro-
Öer Unterschied zwischen Plastiken der Blindgeborenen, die alle
sehr expressionistisch sind und denjenigen der Blindgewordenen,
bei denen noch eine optische Nachwirkung festzustellen ist. Die
ausdruektragende und die sprechende Bewegung
der Hand ist die dritte Aufgabe und die bekannteste. Die GebÅrde
ist eine Form der VerstÅndigung und wird bei manchen VÄlkern
(gewisse IndianerstÅmme) neben der Sprach6 gebraucht. Die Hand
ist das Symbol des Menschendaseins.

Aussprache. A. BrÇckner: Bei der Untersuchung Hand
und Handschrift wÅre eine Untersuchung des anatomischen Baues
der Hand in seiner Beziehung zur Handschrift erwÇnscht. Die Hand-
ruhigstellung beim Exerzieren der Soldaten ist ein Ausschalten
jeder anderen Ablenkung. Die Wechselwirkung zwischen denkender
TÅtigkeit undâHandbewegung ist interessant, oft eilt die Hand, z.B.
bei Operationen dem Denken voraus. Er teilt einen kleinen Versuch
mit, der zeigt, daÖ der optsiche Eindruck den Tasteindruck be-
herrscht. E. A. Zimmer-Basel.

Die Leistungen der TuberkulosefÇrsorge in Deutschland

âVor kurzem legte der Reichs-Tuberkulose-AusschuÖ seinen Be-
richt Çber das GeschÅftsjahr 1938,39 vor, der in einem umfang-
reichen statistischen Teil die Ergebnisse der TuberkulosefÇrsorge-
stellenberichte behandelt [1]. Die mitgeteilten Zahlen beziehen sich
auf die Berichte des Jahres 1937, die alljÅhrlich von den Tuber-
kulosefÇrsorgestellen, die meist den staatl. GesundheitsÅmtern an-

gegliedert sind, erstellt werden [2]. Demnach bestanden im Berichts-

jahr 941 staatliche und kommunale Haupt- sowie 555 Nebenstellen.
Diese Zahlen dÇrften etwas ÇberhÄht sein, da eine Stelle oft dop-

pelt berichtet (z. B. fÇr den Stadt- und den meist gleichnamigen
Landkreis) und deshalb doppelt gezÅhlt wird. Die Nebenstellen sind
meist in KrankenhÅusern der Kreise untergebracht und werden von
den KrankenhausÅrzten betreut, wÅhrend die Hauptstellen, wenn
nicht von FachÅrzten, vom Leiter des Gesundheitsamtes gefÇhrt
werden, der aber auch in eventuellen Nebenstellen Ñ bei denen
oft nur Sprechstundentage eingerichtet sind Ñ tÅtig ist. In den FÇr-
sorgestellen waren nach dem Bericht 1810 Aerzte tÅtig, eine
Zahl, die gleichermaÖen mit DoppelzÅhlungen belastete sein
dÇrfte, da grundsÅtzlich jede Stelle die ÜtÅtigen Aerzteâ berichtet,
ohne RÇcksicht darauf, ob derselbe Arzt auch noch anderswo
arbeitet. Schwer abzuschÅtzen ist die Frage, wieviel von den ge-
nannten Aerzten in der Tbk.-FÇrsorge hauptamtlich tÅtig sind: Der
Bericht beziffert diese auf 533 und die Zahl der nebenamtlich tÅtigen
Aerzte auf 1224. AuÖer in den GroÖstÅdten, den Aerzten der Landes-
versicherungsanstalten und einigen AssistenzÅrzten von Gesund-
heitsÅmtern dÇrften tatsÅchlich Ühauptamtlichá in der Tbk.-FÇr-
sorge nicht soviel Aerzte tÅtig sein Ñ es sei denn man bezeichnet
alle AmtsÅrzte trotz ihrer vielen anderen Aufgaben als Ühaupt-
amtlichá tÅtig. Neben den Aerzten waren noch 4961 sonstige KrÅfte,
darunter 493 Tbk.-FÇrsorgerinnen und 3245 allgemeine FÇrsorgerin-
nen neben dem notwendigen Verwaltungspersonal tÅtig. Dieses, wie
auch die FÇrsorgerinnen, wird meist von anderen Stellen Ñ also
oft Ünebenamtlichá Ñ z. B. von GesundheitsÅmtern, KrankenhÅusern
usw., gestellt. In sehr vielen FÇrsorgestellen sind fÇr die notwen-
digen Untersuchungen eigene RÄntgenapparate vorhanden, vielfach
werden daneben oder ausschlieÖlich Apparate in Krankenanstalten
benÇtzt oder, wenn auch hier welche fehlen, lassen die FÇrsorge-
stellen die Untersuchungen anderweit vornehmen.

Die gesteigerte TuberkulosefÇrsorge hat die arbeitsmÅÖige Be-
lastung ziemlich gesteigert, besonders im Zuge der vielerorts in
Angriff genommenen Reihenuntersuchungen [3]. Ende 1936 standen
1211 358 Volksgenossen in Betreuung, im Berichtsjahr kamen 601 943
dazu und 427736 schieden aus der FÇrsorge wieder aus, so daÖ am
Ende des Berichtsjahres 1937 noch 1385565 in FÇrsorge standen.

Unter den NeuÇberwiesenen waren die Mehrzahl versichert bei
der LVA. (305 793), der RfA. (44490) oder bei Sonderanstalten (44 764),
der Rest war unversichert (134781) oder unbekannten Versiche-
rungsstandes. Interessanter sind die Stellen, von denen die Be-
treuten der Tbk.-FÇrsorge Çberwiesen wurden: 231185 waren von
den FÇrsorgestellen bestellt und wir vermuten hierunter, wie unter
den 127459, die von BehÄrden Çberwiesen wurden, sehr viele Volks-

genossen, die gelegentlich von Reihenuntersuchungen der FÇrsorge
bekannt wurden. Unter den von BehÄrden Ueberwiesenen und den
27468 Personen, bei denen Angaben Çber die Çberweisende Stelle
fehlen, sind sicher viele, die durch Gliederungen oder angeschlos-
sene VerbÅnde der Partei zur Untersuchung geschickt wurden.
AuÖer den Genannten sind noch 59 804 Selbstmelder und 150552 von
Aerzten Ueberwieseneâzu verzeichnen. Diese letztgenannte Zahl ist
von besonderer Bedeutung, unterstreicht doch ihre stÅndige Zu-
nahme die von Jahr zu Jahr wachsende Zusammenarbeit von Ge-
sundheitsÅmtern und Aerzteschaft in der Tbk.-BekÅmpfung [#].
Diese und die AufklÅrung der BevÄlkerung sich selbst einmal frei-
willig im eigensten Interesse untersuchen zu lassen, wobei die
ÜFÇrsorgeá mÄglichst taktvoll sein muÖ, scheint neben MassenÇber-
weisungen durch Organisation den besten Einblick in die Ver-

Das Ausscheiden aus der Tbk.-FÇrsorge hatte meist seinen
Grund in mangelnder BedÇrftigkeit (309 659 Personen), in Wegzug
aus dem FÇrsorgebereich (32254 Personen), wobei allerdings dann
andere Stellen einen Zugang an Betreuten (evtl. Selbstmelder) er-
halten; 35694 der Betreuten starben, davon 32224 an Tbk. und beim
Rest fehlen Angaben Çber den Entlassungsgrund bzw. sie haben
sich der FÇrsorge entzogen: Schwerkranke dÇrften hierunter nicht
zu finden seim.

Die hauptsÅchlichsten Leistungen Ñ die meisten wurden durch
die FÇrsorgeÅrzte, z. T. auch anderweit veranlaÖt Ñ waren Unter-
suchungen durch Auskultation und Perkussion (1302 342), RÄntgen-
aufnahmen (223690) und -Durchleuchtungen (1367 378), sowie Spu-
tumuntersuchungen (214566), Tuberknlinproben (310 075), Blutsen-
kungsproben (250891) und Blutbilder (30766). Die MaÖnahmen
waren Ueberweisungen in Årztliche Behandlung (92331), in ein
Krankenhaus (15982), in HeilstÅtten (50428), in Erholungsheime
(41 749), in Ärtliche ErholungsfÇrsorge (14 760) und Asylierung (6078).

Im Rahmen der Tbk.-FÇrsorge kommt der Besserung der Woh-
nungsverhÅltnisse beiâ den Kranken eine sehr groÖe Bedeutung
zu: Von den FÇrsorgerinnen wurden 933 145 Wohnungsbesuche (die
aber nicht alle Tbk.-Kranke betrafen) in 278372 Wohungen gemacht
und hierbei bei 1798 ansteckend TuberkulÄsen das Fehlen eines eige-
nen Bettes Ñ meist aus Platzmangel Ñ festgestellt. Von den be-
suchten Wohnungen wurden 22943 als nicht einwandfrei bezeichnet.

Von dem am Ende des Berichtsjahres noch zu betreuenden
Volksgenossen standen die meisten nur unter Ueberwachung (fast
650 000), von den unter FÇrsorge Stehenden (rd. 323000) hatten die
meisten aktive, nicht ansteckende Tbk. der Atmungsorgane (Çber
135 000) sowie ansteekende Tbk. der Atmungsorgane (rd. 145 000,
davon rd. 101000 mit Bazillennachweis). Unter den Çber 41000
wegen Tbk. anderer Organe Betreuten hatten Çber 19000 aktive Tbk.
der DrÇsen. Von den UeberwachungsfÅllen waren rd. 185 000 klinisch
geheilt und 430000 Exponierte und exponiert Gewesene. AuÖer dem
UeberwachungsfÅllen wurden noch fast 108000 ÜBeobachtungsfÅlleá
gezÅhlt.

Eine weitere Betrachtung des eingehenden, leider nicht ein-
wandfrei durchgearbeiteten Zahlenmaterials insbesondere der
regionalen Aufgliederung wÇrde zu weit fÇhren. AbschlieÖend


