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IV. Medizin

12.

DIE SILIKOSE IM SCHAFFHAUSER
INDUSTRIEGEBIET

von

Dr. med. HANS J. SCHMID
Chefarzt der Inneren Abteilung am Kantonsspital Schaffhausen

(Mit 3 Tabellen und 8 Tafeln)

I. Historischer Teil.

Seit Jahrhunderten den Fachleuten bekannt, im medizinischen
Schrifttum z. B. schon von PARACELSUS erwidhnt, hat die
Schddigung der Lungen durch die Einatmung von mineralischem
Staub doch bis vor wenigen Jahrzehnten, wohl besonders in-
folge ihres beruflich und geographisch eng begrenzten Vor-
kommens, in der Medizin wenig Beachtung gefunden. Erst seit
dem zweiten Jahrzehnt unseres Jahrhunderts sind die Staub-
schiden der Lungen mehr und mehr ins Blickfeld der klinischen
Medizin getreten. Zwei Umstinde inbesondere haben diese Ent-
wicklung veranlaBt:

Einmal hat die industrielle Entwicklung dazu gefiihrt, daB
die Falle von Staubschiden der Lungen hiufiger, schwerer und
durch raschere Entwicklung auffallender wurden als friiher und
nicht mehr nur auf bestimmte Landstriche beschrinkt blieben.
Waren friiher eigentlich nur Bergleute und Steinhauer in quarz-
reichem Gestein bei jahrzehntelanger Arbeit dem Staub in ge-
fahrlicher Weise ausgesetzt gewesen, so brachte die Intensivie-
rung dieser Betriebe durch mechanische Hilfsmittel, z. B. den
Prefluftbohrer, der zunehmende Stollenbau mit Mineurbetrieb,
dann aber auch die Entwicklung neuer Arbeitsmethoden in der
GieBerei (Sandstrahlverfahren), in der Tonwaren- und Porzellan-
industrie, sowie die moderne Putzmittelfabrikation eine bis
dahin unbekannte Steigerung der Staubbildung, namentlich der
Bildung feinsten Staubes, damit auch eine Steigerung der Staub-
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gefdhrdung und gleichzeitig eine ungemeine Erweiterung des
exponierten Personenkreises mit sich.

In zweiter Linie hat die Entwicklung und die allgemeine
Ausbreitung der Rontgendiagnostik seit dem zweiten Jahrzehnt
unseres Jahrhunderts die Erkennung und Feststellung der Staub.
schdden der Lungen in wesentlichem MafBe erleichtert und ge.
fordert und das feinere Studium des Krankheitsprozesses erst
eigentlich ermdoglicht. Auch Friihstadien konnten jetzt auf-
gefunden, die Grenzen gegeniiber andersartigen Erkrankungen
genauer abgesteckt werden, und viele Fille, die friiher anderen
Krankheitsgruppen, den Kreislaufkrankheiten und insbesondere
der Tuberkulose, zugerechnet worden waren, wurden jetzt
richtig erkannt und eingereiht.

Wenn durch diese zwei Umstidnde: die technisch bedingte
Haufung der Fille einerseits, die bessere Erkenntnismdéglichkeit
anderseits, der Staublungenschaden im Laufe der letzten 20 Jahre
rasch an medizinischer Aktualitit gewann, so erhielt das Pro-
blem einen besonders dridngenden Charakter dadurch, daB es
von Anfang an eng mit Fragen der Haftpflicht und des Ver-
sicherungsrechts verkniipft war. Dies ergab sich daraus, dab
hier wie sonst auf keinem Gebiete der Pathologie, mit Aus-
nahme der eigentlichen Unfallmedizin und der Vergiftungen, der
Zusammenhang zwischen Ursache und Wirkung auf der Hand
zu liegen schien, klar, einfach, fiir Jedermann verstidndlich. Trotz
dieser scheinbar iibersichtlichen Sachlage war die medizinische
Wissenschaft anfangs nicht im Stande, den rechtlichen For-
derungen abgekldrte pathologische Tatbestinde zu Grunde zu
legen; es sei nur darauf hingewiesen, daf die fundamentale
Erkenntnis von deér ausschlieflichen Bedeutung der freien Kiesel-
sdure als schidigendes Agens und die Klirung des Verhéltnisses
zwischen Silikose und Tuberkulose (welch letztere noch bis vor
kurzem von einigen Autoren als wesentliche Mitursache der
Silikose angesprochen wurde) sich erst in den 30er Jahren als
Frucht vielseitiger Forschungen allgemein durchzusetzen Ver-
mocht hat. Dieses Zusammentreffen dringlicher rechtlicher IQ-
teressen mit einer anfangs noch recht uniibersichtlichen medi-
zinisch-wissenschaftlichen Situation hat auf der einen Seite
ebensosehr das Studium des Problems geférdert und befruchtet
wie es anderseits die Losung der rechtlichen Fragen zunﬁch§t
hemmen und verzogern muBte (vgl. LANG: Silikose und Schwet
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zerisches Unfallversicherungsgesetz?)). In diesem Zusammenhang
hat die hier darzustellende Silikose-Epidemie im Schaffhauser
Industriegebiet fiir unser Land eine wesentliche Rolle gespielt.

Der AnstoB zur eingehenden Beschiftigung mit den Staub-
schdden der Lungen ging von Forschern des englischen Sprach-
gebietes aus, von Nordamerika und ganz besonders von Siid-
afrika. Die siidafrikanischen Goldminen boten ein unvergleich-
lich groBes Beobachtungsmaterial, das bereits zwischen 1910
und 1920 in bedeutenden Arbeiten ausgewertet worden ist. In
den 20er Jahren folgten eingehende Arbeiten auch aus den
deutschen Bergbaugebieten, denen sich bald Hinweise auf das
Vorkommen der Staublunge in gewissen anderen Industrie-
betrieben anschlossen.

In der Schweiz hat erstmals STAUB-OETIKER?) 1916 einige
Fille von Silikose bei Metallschleifern publiziert; gelegentlich
fand man einzelne Fille bei Steinhauern in Sandstein; doch
wurde die Krankheit bei uns noch bis gegen Ende der 20er Jahre
als Seltenheit gewertet. Im Kanton Schaffhausen war sie bis
dahin {iberhaupt nicht gesehen worden, was sich leicht erklért
angesichts des Fehlens jeglichen Bergbaus und der Kalknatur
unserer Steinbriiche.

Da geschah es, dafl vom Jahr 1925 an bei den Arbeitern der
GieBerei-Betriebe der Eisen- und Stahlwerke A. G., Schaffhausen,
Fille von schweren Lungenleiden sich in auffallender Weise
hiduften. Zuerst als Tuberkulose angesprochen und in einem Teil
der Fille auch zweifellos in eine solche ausgehend, wurde die
Krankheit aber bald auf Grund der sich ausbreitenden Kenntnis
der Silikose und nach einigen entsprechenden Autopsiebefunden
als Staublungen-Erkrankung erkannt.

Betroffen erschienen zunichst ausschlieflich die Arbeiter
einer einzigen Betriebsabteilung, nimlich der sogenannten Sand-
strahlerei.

In dieser Abteilung wurden die vorher grob vom Formsand
befreiten GuB-Stiicke weiter gereinigt und poliert mit Hilfe
eines kriiftigen Strahls feinsten Quarzsandes, der durch PreBluft
aus einer wendrohrartigen Spritze auf das Guf-Stiick geschleu-
dert wird. Beim Auftreffen des Quarzsandstrahls auf das Metall
kommt es zu einer auBerordentlich starken Staubbildung aus

-

') Schw. M. Wchschr. 1943, S. 65.
*) Arch. klin. Med. 119.
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massenhaft feinsten Quarzteilchen. Der den Quarzsandstrahl fiih-
rende Arbeiter atmete damals noch ohne jeden Schutz seiner
Atemwege diese staubgeschwingerte Luft dauernd ein.

Infolge fortschreitender Entwicklung der Fabrikations.
technik wurde diese Sandstrahlarbeit im Laufe der 20er Jahre
immer mehr intensiviert: immer mehr Leute wurden dabei be-
schiftigt, und immer ausschliefflicher verrichtete der einzelne
Mann dauernd gerade diese Arbeit.

Da trat nachweislich erstmals 1925 die Sandlungen-Erkran-
kung unter der Belegschaft dieses Sandstrahlbetriebes in Er-
scheinung, griff rasch, gleich einer heimtiickischen Seuche, um
sich, packte einen um den anderen der hier beschiftigten Ar-
beiter, warf einen um den anderen auf ein langes Krankenlager,
fiihrte viele zu dauernder und beschwerlicher Invaliditit und bis
zum Jahr 1931 mindestens 19 von ihnen zu einem frithen und
qualvollen Tod®). Machtlos aber stand der Arzt dem schicksal-
haft sich entwickelnden Krankheitsgeschehen gegeniiber.

Kein Wunder, daB die immer weiter ausgreifende Seuche
zundchst die betroffenen Arbeiterkreise in zunehmendem Mafe
beunruhigte und erschreckte. Dazu kam die Erbitterung dariiber,
daB die Erkrankten, offensichtlich Opfer ihrer Arbeit, auch
finanziell keine Hilfe fanden, da die Schweizerische Unfall-
versicherungsanstalt (SUVA), entsprechend der damaligen ge-
setzlichen Formulierung, alle Anspriiche ablehnen muBte (vgl
LANG, 1. ¢.). Dieser Stimmung gab schlieBlich Nationalrat W.
BRINGOLF, damals Redaktor der ,Schaffhauser Arbeiterzeitung®,
Ausdruck, indem er im November 1931 in einer Folge flammen-
der Leitartikel seines Blattes die 6ffentliche Meinung aufriittelte,
auf die erschreckenden Zustinde hinwies und Abhilfe fiir die
gefihrlichen Arbeitsverhiltnisse und Entschiadigung fiir die
Opfer forderte. Dieser Forderung verlieh er gleichzeitig auch
politischen Nachdruck durch eine Interpellation im Schaffhauser
GroBen Rat und durch eine Motion in der Bundesversammlung
tiber dasselbe Thema.

Vorher schon war von irztlicher Seite in engerem Kreise
zum Aufsehen gemahnt worden. Dr. ERNST MOSER, damals
—3) Die Entwicklung der Seuche zeigt sich in folgender Zusammenstellung

der direkt und indirekt auf Silikose zuriickgefiihrten Todesfille:

19256 3 1928 2 1931 3 1954 4 1937 1 1940 2

1926 2 1929 5 1932 3 1935 2 1938 1 1941 ?
1927 2 1930 5 1933 4 1936 0 1939 2 1942
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Chefarzt der Inneren Abteilung am Kantonsspital Schaffhausen,
der die ersten Silikose-Diagnosen gestellt und den tragischen
Verlauf' der Erkrankungen aus nichster Nihe miterlebt hatte,
orientierte bereits im Juni 1931 erstmals die Schaffhauser Arzte-
Gesellschaft iiber die Silikose durch eine klinische Demonstra-
tion auf Grund seiner eigenen Beobachtungen und der Arbeiten
namentlich siidafrikanischer Autoren. Im Juli 1931 folgte ein
grofi-angelegter Vortrag Dr. MOSER’s vor Vertretern der Be-
horden und der interessierten Industriekreise {iber das ganze
Silikose-Problem. In diesem Vortrag forderte Dr. MOSER be-
reits als notwendige prophylaktische MafBnahmen, neben tech-
nischen Schutzvorrichtungen, die RoOntgenuntersuchung aller
Sandstrahlarbeiter vor der Aufnahme der Arbeit, halbjdhrliche
radiographische Nachkontrolle und die strikte zeitliche Begren-
zung der Arbeit am Sandstrahl auf die Dauer eines Jahres.
AuBierdem verlangte auch er energisch die Ubernahme dieser
ausgesprochenen Berufskrankheit durch die SUVA und ver-
anlafite eine dahingehende Eingabe der Schaffhauser Regierung
an den Bundesrat (dabei wurde erwihnt, dafl zur selben Zeit
eine entsprechende Eingabe an den Bundesrat von Seiten der
Genfer Arztegesellschaft hidngig sei, auf Grund eines einzelnen,
in Genf beobachteten Silikose-Falles).

Unter dem Eindruck der erschiitternden Enthiillungen {iber
die Sandstrahler-Silikose von Seiten Dr. MOSER’s und National-
rat BRINGOLF’s wurden zunichst bereits Ende 1931 die Arbeits-
verhiltnisse in der Sandstrahlabteilung der Eisen- und Stahl-
werke A. G. neu geordnet. Es wurden einmal verbesserte tech-
nische Vorrichtungen zu vermehrtem Staubschutz der Arbeiter
eingefiihrt; im ferneren wurden die Forderungen von Dr. MOSER:
radiographische Anfangs- und Nachkontrolle der Sandstrahl-
arbeiter und Begrenzung der Arbeitsdauer auf ein Jahr, sofort
verwirklicht. Der Erfolg dieser MaBnahmen war ein vollstdn-
diger. Es sind seither wohl noch weitere Sandstrahler-Silikosen
bekannt geworden, aber sie alle sind auf Sandstrahlarbeit vor
dem Jahr 1932 zuriickzufiihren; von den ca. 170 seither noch
am Sandstrahl beschiiftigten Arbeitern, die fast alle durch mich
personlich kontrolliert wurden, hat kein einziger mehr eine
Silikose erworben. Fiir Schaffhausen erscheint in der Tat mit
dem Kampf von 1931 die Sandstrahlersilikose iiberwunden.

Langwieriger gestaltete sich die Verwirklichung des zweiten,
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nicht minder wichtigen Postulates, der Anerkennung der Silikose
als entschiadigungspflichtige Berufskrankheit von Seiten der
SUVA. Bis 1931 waren alle dahingehenden Forderungen durch
die SUVA mit dem Hinweis darauf abgelehnt worden, daf die
Silikose nicht unter den im Kranken- und Unfallversicherungs.
gesetz von 1911 namentlich angefiihrten entschidigungspflich-
tigen Berufskrankheiten figuriere, trotzdem bei der Silikose der
Zusammenhang mit der Arbeitsschidigung klar lag, und die
Schwere und Unheilbarkeit der Erkrankung in ganz besonderem
Malfle die moralische Pflicht zu einer wenigstens finanziellen
Entschidigung aufdréidngte. Aber es handelte sich hier eben fiir
die Schweiz um ein Novum, dem der gesetzliche Apparat noch
nicht gewachsen war.

Es stand iibrigens in dieser Beziehung damals auch andern-
orts auf dem europédischen Kontinent nicht viel besser. Wihrend
in Amerika und besonders in Siidafrika bereits seit 1916 in
beispielhafter Weise fiir die staubgeschidigten Arbeiter gesorgt
wurde, war auch in Deutschland erst 1929 die Silikose gesetz-
lich entschddigungspflichtig geworden, und zwar nur die
,schwere Silikose“, und nur, wenn sie in einem der folgenden
vier Industriezweige erworben war: Sandsteingewinnung, Metall-
schleiferei, Porzellanbetriebe, Bergbau; Sandstrahlersilikosen
werden auch in Deutschland erst seit 1934 entschéidigt.

Unter dem moralischen Druck der erschiitternden Schaff-
hauser Ereignisse mufite hier aber ein rascher Wandel eintreten.
Der Bundesrat teilte im Januar 1932 der Schaffhauser Regierung
mit, daB er von den Ausfithrungen Dr. MOSER’s Kenntnis ge-
nommen und die SUVA zur Ausarbeitung entsprechender Vor-
schlige aufgefordert habe. Die Motion BRINGOLF in der Bun-
desversammlung ist zwar nie beantwortet worden; sie iibte aber
durch den stdndigen personlichen Einsatz ihres Urhebers dauernd
einen politischen Druck auf die verantwortlichen Organe des
Bundes aus. So kam es bereits im Mai 1932 dazu, daB zwar noch
keine gesetzliche Anerkennung der Silikose als entschadigungs-
pflichtige Berufskrankheit erfolgte, daf aber durch Verwaltungs-
ratsbeschluf der SUVA diese die Silikose freiwillig im Rahmen
der gesetzlichen Leistungspflicht {ibernahm, womit den ungliick-
lichen Opfern wenigstens in finanzieller Hinsicht Geniige 8¢
schah. Eine gesetzliche Verankerung der Leistungspflicht wurde
zunichst noch abgelehnt, weil, wie gesagt, das Problem fiir um
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noch Neuland bedeutete und erst gewisse Erfahrungen in
medizinischer und technischer Hinsicht gesammelt werden soll-
ten, ehe man sich gesetzlich festlegen konnte. Diese Erfahrungen
ergaben sich dann in reichem MafBle dadurch, da im Gefolge
der Schaffhauser Ereignisse auch in der Schweiz die Kenntnis
der Silikose sowohl in drztlichen Kreisen als in den gefihrdeten
Berufsgruppen rasch sich verbreitete und die SUVA in steigen-
dem Mafe Silikosefdlle zu iibernehmen hatte, wobei allerdings
die Sandstrahlersilikosen entsprechend den getroffenen MaB-
nahmen rasch zuriickgingen, widhrend andere Berufsgruppen,
namentlich Sandsteinhauer und spater Mineure, in den Vorder-
grund traten. Auf Grund der so gewonnenen Erfahrungen ist
dann abschlieBend der Bundesratsbeschluf von 14. April 1938
zustande gekommen, der die freie Kieselsdure, den Quarz, auf
die Liste der entschddigungspflichtigen gewerblichen Gifte ge-
setzt hat, womit fiir die Staublungenkrankheit die gesetzliche
Ubernahmepflicht durch die SUVA statuiert wurde. (Uber Stel-
lungnahme und Erfahrungen der SUVA vgl. LANG*).)

So hat die Schaffhauser Silikose-Epidemie der Jahre 1925
bis 1932 dem technischen wie auch dem Versicherungsschutz
gegen die Silikose in der Schweiz zum Durchbruch verholfen.
Sie vermochte dies durch ihre fiir unser Land einzigartige zeit-
liche und ortliche Hiaufung akuter, schwerer Fille, wodurch das
Gewissen aller beteiligten Kreise wachgeriittelt wurde; sie hat
auch in Dr. E. MOSER und Nationalrat W. BRINGOLF die Wort-
fihrer in #rztlichen und politischen Kreisen gefunden, die durch
ihren persoénlichen Einsatz den erschiitternden Tatsachen den
nétigen Nachdruck zu geben wuBten und so dafiir sorgten, dal
das Leiden und der Tod jener Minner nicht umsonst war, son-
dern fiir die Uberlebenden und Nachfolgenden Friichte trug.

II. Medizinischer Teil.

Im Folgenden soll nun eine Ubersicht gegeben werden iiber
die Silikose-Fille aus dem Schaffhauser Industriegebiet und die
daraus abzuleitenden medizinischen Erfahrungen.

Insgesamt konnte ich aus dem Schaffhauser Industriegebiet
65 Fille von sicherer oder wahrscheinlicher Silikose zusammen-
stellen, wobei allerdings zu den an Zahl weit iiberwiegenden

) L ¢, sowie ,Riickblick und Ausblick® SUVA 1942,
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Sandstrahlersilikosen 11 bei anderen silikose-gefdhrdenden Ar.
beiten erworbene Erkrankungen hinzutreten (siehe unten). Von
diesen 65 Fillen habe ich 29 personlich ein- oder mehrmals
untersucht; 12 weitere sind durch idrztliche Akten (Kranken.
geschichten von Spitdlern, Sanatorien und Arzten, Akten der
SUVA, Rontgenbilder, Autopsieprotokolle) geniigend belegt; ins-
gesamt sind also 41 Fille idrztlich gesichert. Bei den iibrigen
24 Fillen griindet sich die Annahme einer Silikose auf Berichte
von Angehérigen und Nebenarbeitern, auf kleine Notizen von
Arzten und Krankenkassen, sowie auf die entsprechende Arbeits-
anamnese; es handelt sich dabei ausschliefflich um Sandstrahler
und zumeist um in der Friihzeit unserer Silikose-Epidemie ver-
storbene Leute, bei denen die Diagnose nachtridglich nicht mehr
erwahrt werden kann. Tabelle 1 gibt eine Ubersicht iiber alle
uns bekannt gewordenen Schaffhauser Silikose-Fille unter Be-
riicksichtigung ihres Ausgangs bis Ende 1942 (also 11 Jahre
nach Einsetzen der entscheidenden GegenmalBnahmen):

Tabelle 1.
drztlich |drztlich nicht

desicherte | desicherte Total /o

Fille Falle
Gestorben . . . 26 21 47 - T23
Arbeitsunfdhig . . 5 0 5 7.7
Arbeitsfahig . . . 10 0 10 154
Unbekannt . . . 0 3 3 4.6
Total 41 24 65 100.0

Unter den irztlich nicht gesicherten Fillen mag der eine
oder andere vielleicht zu Unrecht hier mitgezihlt sein; trotzdem
ist sicher die Gesamtzahl von 65 als Minimalzahl zu betrachten.
Die schweren, namentlich die toédlichen und invaliden Fille diirf-
ten wahrscheinlich vollzihlig erfaBt sein, wihrend leichtere Fille
mit wenig oder gar keinen Beschwerden, da sie meist nur zu-
fillig entdeckt werden, sicher noch in relativ groBer Zahl uf-
bekannt geblieben sind. Eine systematische Nachforschung nach
solchen Fillen empfiehlt sich verstindlicherweise aus psycholo-
gischen Griinden nicht. Entsprechend dem Ausfall einer wabhr-
scheinlich verhiltnismiBig groBen Zahl leichterer Fille ist das aus
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obigem Material sich ergebende Bild unserer Silikose-Epidemie
nach der Seite der schweren Erkrankungen hin verzerrt.

Die weiteren Ausfiihrungen griinden sich nur auf die 41 ge-
sicherten Fille unseres Krankengutes. Die geringe Anzahl der
Fille erlaubt natiirlich keine weitgehenden SchluBfolgerungen,
doch vermdgen unsere Feststellungen anderwirts gewonnene
Erkenntnisse auch fiir unser Gebiet zu bestitigen.

A. Aectiologie.

Wir wissen heute mit Sicherheit, daB der Quarz, die freie
Kieselsdure, Si O,, die einzige Ursache der Silikose ist. Auch
unsere Schaffhauser Fille stammen ausschlielich aus solchen
Berufen, die eine intensive Einatmung quarzhaltigen Staubes
ermoglichen. In der iiberwiegenden Mehrzahl sind es Sandstrahl-
Arbeiter; daneben fanden wir aber im Schaffhauser Industrie-
gebiet auch einzelne Silikose-Fille bei GuBputzern, bei sog.
Ofenmaurern und bei Tonrthren-Arbeitern. Tabelle 2 gibt eine
Ubersicht unserer Fille nach Berufsgruppen geordnet und mit
Angabe des Zustandes auf Ende 1942:

Tabelle 2.
Ton-
Sand- | GuB- | Ofen- rohren-| Total %
strahler| putzer | maurer arbéiter
Gestorben :
a) an Silikose
direkt oder
1.nd1rekt UE— 18 1 3 0 22} o8l 634
b) interkurrent . . 9 1 0 1 4
Arbeitsunfahig . . . 3 1 1 0 5 12.2
Arbeitsfiihig:
a) beschrankt . . 2 1 0 0 5} 0l 244
BY 96l U o Lans 5 1 0 1 7
Total 30 5 4 2 41 100.0
el ota

Ein Vergleich der verschiedenen Berufsgruppen 1Bt erken-
nen, daf} die Intensitdt der Schiddigung bedingt ist im Wesent-
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lichen durch die Menge des aufgenommenen Quarzes. Je hoher
der Quarzgehalt des Staubmaterials und je dichter staubgeladen
die eingeatmete Luft, desto rascher kénnen wir die Entwicklung
hochgradiger Schiddigungen erwarten; bei geringerer Quarz-
konzentration braucht dieselbe Entwicklung viel ldngere Zeiten
oder kommt iiberhaupt nicht mehr im selben Mafe zu Stande.

Der intensivsten Quarzeinwirkung ausgesetzt ist der Sand.
strahler; seine Arbeitsweise wurde bereits oben geschildert; sie
gibt Anlaf zur Einatmung einer dicht mit fast reinem Quarz-
staub beladenen Luft. Dementsprechend stammen unsere schwer-
sten und akutesten Fille von Arbeitern am Sandstrahlgeblise.

In viel weniger dichter Staubatmosphire arbeitet der Gub-
putzer, der die Gub-Stiicke auf verschiedene Weise vom
anhaftenden Formsand zu befreien hat; dieser Formsand ist je
nach der Arbeitstechnik in verschiedenem Grade quarzhaltig,
dementsprechend ist auch hier die Moglichkeit der Entwicklung
einer Staublungenschiddigung gegeben. Doch ist die Quarz-
konzentration in der Arbeitsluft hier derart gering, daf Silikosen
bei Gulputzern nach unseren Erfahrungen zu den Seltenheiten
gehoren und jedenfalls sehr lange Expositionszeiten voraus-
setzen. Bei sehr zahlreichen von mir untersuchten GuBputzern
konnte ich nur in 8 Fillen silikotische Lungenverdnderungen
nachweisen; von diesen haben 3 Mann neben der GuBputzer-
arbeit auch ldnger oder weniger lang in der Sandstrahlerei
ausgeholfen, sie werden daher hier als Sandstrahler-Silikosen
gezdhlt; von den {ibrigen 5 zeigen 2 Mann Erkrankungen
schwererer Art, erklirlich dadurch, daB diese Leute jahrelang
in nichster Nidhe der damals noch véllig ungeschiitzten Sand-
strahlerei gearbeitet haben und daher dem Quarzstaub des
Sandstrahls in betridchtlichem Mafe ausgesetzt waren; nur in
3 Fillen fand ich silikotische Lungenverdnderungen bei aus-
schlieBlich als GuBputzer beschiftigten Leuten, alle diese Fille
sind leichter Natur ohne wesentliche Beschwerden.

Als Beispiel sei unser Fall A. V. (Abb.1) erwihnt, bei dem nach
31jahriger Arbeit als GuBputzer, anldBlich der obligatorischen Rontgen-
untersuchung vor der vordesehenen Versetzund zur Sandstrahltitigkeit, als
Zufallsbefund eine silikotische Tiipfelung der Lungdenfelder im Rontgenbild
gefunden wurde; irgendwelche einschligide Beschwerden wurden nicht
andegeben; der Mann ist 3 Jahre spéter an einem Bronchial-Karzinom gé-
storben; die Autopsie hat die leichte Lungensilikose bestitigt, die sicher
nichts mit dem Karzinom zu tun hatte. (Es ist der einzide aller unserer
Silikose-Félle, der mit Bronchial-Karzinom kombiniert war.)
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Abb.3. E. R, 34 j, 3'/e Jahre Sandstrahler. Hochdradige Ateminsuffizienz.

Feinherdige Sado-Lunde mit Tendenz zur Konfluenz im rechten Oberfeld:

»Redenstrassen*. 2 Jahre nach diesem Bild Exitus an krupptser Pneumonie.
Keine Tuberkulose. Autoptische Kontrolle.
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Die sog. Ofenmaurer haben in GieBerei-Betrieben die
Schmelzdfen mit feuerfesten Steinen auszumauern; die fiir ge-
wisse Schmelzen verwendeten sog. sauren Chamotte-Steine ent-
halten neben der Chamotte eine bis zu maximal ca. 50% gehende
Quarzbeimengung; nach dem Gufl haben die Ofenmaurer die
verbrauchte Steinauskleidung wieder auszumeiBeln, die Ofen
,auszuspitzen“, wobei in dem engen, abgeschlossenen Raum
eine dichte, je nach Art des Steins unter Umstdnden stark quarz-
haltige Staubatmosphire entsteht. Auch diese Arbeiter sind dem-
entsprechend einer betrdchtlichen Quarzeinwirkung ausgesetzt,
die allerdings derjenigen bei Sandstrahlern an Intensitdt und
Kontinuitdt bei weitem nachsteht.

Mit dhnlichem Material: Ton und Chamotte mit einer je nach
dem Fabrikationszweck wechselnden, bis zu ca. 40% gehenden
Quarzbeimengung, wird auch bei der Herstellung von
Tonrdohren gearbeitet. Sowohl beim Formen als namentlich
beim Schleifen entsteht auch hier eine in mafigem Grade quarz-
haltige Staubatmosphire, die auf die Dauer zur Entwicklung
silikotischer Lungenverdnderungen Anlal geben kann.

Wenn auch zweifellos nach aller Erfahrung nur der Quarz
allein Staublungenschddigungen zu verursachen vermag, so
scheint doch die Beimengung anderer Staubarten zum Quarz-
staub das Krankheitsbild in bestimmtem Sinne beeinflussen zu
konnen. GIESE®) hat, ausgehend von pathologisch-anatomischen
Untersuchungen, den Begriff der ,Mischstaubsilikose®
geschaffen; er hat darauf hingewiesen, dafl bei reiner Quarz-
inhalation die typischen, rundlichen, im histologischen Bilde
ruhigen, zur fibrosen Abkapselung hinneigenden Silikoseknot-
chen entstehen, wihrend bei Mischstaubinhalation das histolo-
gische Bild unruhiger, stirker entziindlich erscheint und sich
mehr die knolligen und grobschwartigen Indurationsbilder ent-
wickeln; er erklirt dies durch den entziindlichen Reiz seitens
der 16slichen, vom Kérper durch Abtransport zu bewiltigenden
Staubbestandteile, wodurch auch der unlésliche Quarz nicht zur
Ruhe kommt, weiter verfrachtet wird und sich in seiner Aus-
wirkung daher vervielfacht.

In unserem Material haben wir einerseits in den Sandstrahler-
silikosen Beispiele reinster Quarzstaub-Schidigung, anderseits
bei den Ofenmaurern ausgesprochene Mischstaubinhalation. Ent-

®) Verh. d. Deutsch. Ges. f. Innere Medizin 1936.
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sprechend der Auffassung von GIESE zeigen in der Tat unsere
Ofenmaurer die michtigsten, kompaktesten Schwartenbildungen
mit rein silikotischen, zentralen Kavernen, wihrend bei den
Sandstrahlern namentlich die akutesten Fille vorwiegend fein-
herdige, diffuse Silikosen aufweisen, mit geringer Neigung zur
Schwartenbildung. Abgesehen von diesen extremen Fillen er-
laubt aber unser Material nicht, vom klinischen und réntgenolo-
gischen Gesichtspunkt aus eine reinliche Unterscheidung zwi-
schen reinen Quarzsilikosen und Mischstaubsilikosen zu treffen;
insbesondere zeigen auch eine ganze Anzahl unserer Sand-
strahlersilikosen eine betrdchtliche Neigung zur Schwartenbil-
dung. Es mag dabei der Umstand sich geltend machen, daf
zahlreiche unserer Sandstrahler vor, neben oder nach der Sand-
strahlarbeit auch als GuBputzer gearbeitet haben und dabei
durch Kontakt mit dem Formsand Gelegenheit zur ,,Mischstaub-
Superinfektion“ ihrer ,reinen“ Silikose fanden. Daneben diirf-
ten aber auch noch andere Faktoren fiir das Zustandekommen
groflerer Schwarten eine Rolle spielen, so jedenfalls einmal die
zeitlichen Bedingungen (die akut verlaufende Sandstrahlersilikose
hat kaum Zeit zu ausgedehnter Schwartenbildung, im Gegensatz
zu der besonders langsam sich entwickelnden Silikose der Ofen-
arbeiter), vielleicht auch individuelle, dispositionelle Umstinde.

B. Expositionszeit.

Je groBer der Quarzgehalt in der eingeatmeten Luft, desto
kiirzer wird die an der betreffenden Arbeitsstitte verbrachte
Zeit, d. h. die Expositionszeit, bemessen sein, die geniigt, um
eine Staubschiddigung der Lungen hervorzurufen.

Dementsprechend finden wir bei unseren intensivster Quarz-
einwirkung ausgesetzten Sandstrahlern viel kiirzere Expositions-
zeiten, als man sie bis dahin, ausgehend von den Erfahrungen bei
Steinhauern und Bergleuten, fiir notwendig angenommen hatte.

Minimale Expositionszeiten bei schwerer Silikoseentwicklung zeigen
folgende Fille: P. A., 27jihrig, schwere, stark schwartige Silikose nach
14 Monaten Sandstrahlarbeit. G. F., 31jahrig, schwere, diffus knotchenformige
Silikose mit aufdepfropfter, schlieflich todlicher Lungdentuberkulose, nach
17 Monaten Sandstrahlarbeit; R. M., 39jdhrig, leichtere knotchenformige
Silikose, ebenfalls defolgt von tddlicher Lungentuberkulose, nach nur 1
Monaten Sandstrahlarbeit. — Als leichter Fall zeigt eine noch kiirzer
Expositionszeit K. G., 31jihrig: nach 8 Monaten Sandstrahlarbeit wird
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rontdenolodisch eine leichte silikotische Tiipfelung der Lungenfelder er-
kannt, die Arbeit wird gewechselt, der Mann ist jetzt, 12 Jahre spiiter,
noch voll arbeitsfdhid.

Die Mehrzahl unserer schweren Silikosefélle haben 2—3 Jahre am un-
geschiitzten Sandstrahl gearbeitet.

Demgegdeniiber stehen foldende Beispiele deringerer Empfinglichkeit:
R. P.,, 32jahrig, 18 Monate Arbeit am undeschiitzten Sandstrahl, 7 Jahre
spiter Feststellung leichtester silikotischer Lungenfibrose ohne jede Er-
werbseinbuBe; G. V., 35jihrig, 30 Monate Arbeit am Sandstrahl, 8 Jahre
spater mébig intensive silikotische Tiipfelung der Lungenfelder, Erwerbs-
einbufle /5. J. S., 34jéhrig, 35 Monate Sandstrahlarbeit, 8 Jahre spiiter de-
ringe silikotische Lungenfibrose, Erwerbseinbufle '/s.

AuBerdem mufl hier darauf hingewiesen werden, daf} eine groBe Anzahl
von Arbeitern mit ebenso lander Expositionszeit iiberhaupt nicht erkrankt
sind: von 246 Mann, die bis zum Jahr 1931 im Sandstrahlbetrieb der Eisen-
und Stahlwerke Schaffhausen beschéftigt wurden, meist mit Expositions-
zeiten von 1—3 Jahren, sind insgesamt 54, d. h. ca 22%, an sicherer oder
wahrscheinlicher Silikose erkrankt, die iibriden ca. 78%o diirften wahrschein-
lich gesund deblieben sein. Bei der nach 1931 der Silikose zugewandten
Aufmerksamkeit aller betroffenen Kreise und bei der duten Uberwachung
der Belegschaft durch die Betriebskrankenkasse sind wesentliche Befunde
uns kaum entgangen.

Entsprechend der weit weniger konzentrierten Quarzeinwir-
kung ist bei unseren Ofenarbeiter-Silikosen die notwendige
Expositionszeit eine unvergleichlich viel ldngere. Unsere 4 schwe-
ren einschldgigen Fille haben alle 20—30 Jahre lang Schmelz-
6fen ausgespitzt, bis sich die ersten Krankheitserscheinungen
geltend machten.

Ebenso setzt die Silikose-Entwicklung bei Tonrohrenarbei-
tern eine sehr lange Expositionszeit voraus. Der eine unserer
Fille zeigt nach 20jdhriger einschligiger Arbeit eine maBig
starke, schwartige Silikose ohne wesentliche Funktionsstérun-
gen, der andere kam nach iiber 30jdhriger Exposition ebenfalls
mit schwartigen Verdnderungen an einer interkurrenten Affek-
tion (Urosepsis bei Prostatahypertrophie) ad exitum.

Ein freies Intervall“ zwischen dem Aussetzen der
schidlichen Beschiftigung und dem Auftreten der ersten Be-
schwerden kénnen wir nur in den wenigsten unserer Fille
finden. Die meisten haben eben ihre Titigkeit so lange fort-
gesetzt, bis Beschwerden sich geltend machten. Immerhin lassen
doch einzelne schwere Fille ein freies Intervall von 1—2 Jahren,
leichtere ein solches von 3—4 Jahren erkennen; es entspricht
dies unserer Kenntnis, daB die Silikose auch nach Aufhéren der



352

Quarzzufuhr spontan weiterschreiten und sich verschlimmern
kann.

Aus der verschiedenen Linge der notwendigen Expositions.
zeit namentlich bei den Sandstrahlsilikosen, wie auch aus der
angefiihrten Tatsache, daf trotz geniigend langer Expositions.
zeit ein groBer Prozentsatz der Gefdhrdeten nicht erkranken,
ergibt sich die Bedeutung der individuellen Disposition
fiir die Sandlungenerkrankung. Uber die Natur und Grundlage
dieser Disposition erlaubt unser Material keine begriindeten
Feststellungen. Ein Vorherrschen gewisser Korperbau-Typen
bei Silikose-Trdgern, wie es von verschiedenen Autoren in ver-
schiedener Hinsicht behauptet wird, konnten wir nicht beobach-
ten. Fir den Nachweis einer familidren Disposition, wie sie
GEISLER®) bei Bergleuten feststellte, eignet sich unser Material
nicht. Dagegen scheinen mir, wie G. LEHMANNT) dies erstmals
erwdhnt hat, die Verhiltnisse der oberen Luftwege eine wich-
tige, wenn auch nicht die allein wichtige, Rolle zu spielen. Unter
unseren schweren Sandstrahlersilikosen mit kurzfristiger Expo-
sitionszeit finden sich relativ viele mit nicht einwandfreien
oberen Luftwegen: behinderter Nasenatmung, chronischer Rhini-
tis-Pharyngitis, Tonsillarhyperplasie, lauter Zustdnden, die die
Filterung der Luft in den oberen Luftwegen erschweren. Auler-
dem diirften aber noch eine Reihe rein #duBerlicher Momente
fiir die individuelle Silikosegefidhrdung eine Rolle spielen: die
personliche Art der Anhandnahme der Arbeit, die Stellung bei
der Arbeit, das Arbeitstempo usw., Dinge, die sich im einzelnen
kaum {iberblicken lassen.

C. Klinisches Bild.

Im Einzelnen auf das klinische Bild der Silikose einzutreten
ist hier nicht der Ort; es soll dieses nur kurz in seinen wesent-
lichen Ziigen, wie sie uns auch aus unserer Schaffhauser Epidemie
entgegentreten, umrissen werden.

In der Hauptsache handelt es sich immer wieder um eine
meist progrediente, je nach Lage des Falles rascher oder lang-

%) Verdffentlichungen aus der Konstitutions- und Wehrpathologie, 41. Heft,
Gustav Fischer, Jena, 1937.
) Arb. physiol. Bd. 7, 1933, Bd. 8, 1934, Bd. 9, 1936.
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Abb. 4. P. A, 26, 14 Monate Sandstrahler. Silikose 3. Grades mit doppel-

seitiden droflen Ballungen, starker Schrumpfung, ,,Redenstralien. Kavernise

Zusatztuberkulose im linken Oberlappen (auf dem Bild als solche nicht
erkennbar). Autoptische Kontrolle.
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samer fortschreitende, aber jedenfalls immer stetig, nicht
sprunghaft oder schubweise zunehmende Ateminsuffizienz,
die sich subjektiv zunichst als eine reine Arbeitsdyspnoe, spiter
mehr und mehr auch als stidndige Ruhedyspnoe #uBert. Bei
unseren schweren Sandstrahler-Silikosen ums Jahr 1930 verlief
dieser Prozel3 dramatisch in rasch sich steigerndem Crescendo;
bei den leichteren Fillen, dann besonders auch bei der Silikose
unserer Ofenarbeiter, sehen wir mehr ein langsames Fort-
schreiten der Storung, ja bei einzelnen Fillen hat man den Ein-
druck, als ob der KrankheitsprozeB nach schleichender Ent-
wicklung schlieflich in irgend einem Stadium ganz zum Still-
stand gekommen sei. Immer aber scheint mir, wie schon gesagt,
die Stetigkeit des Verlaufs charakteristisch fiir Silikose: anfalls-
weise, asthma-artige Zustdnde, oder das Hin- und Herpendeln
zwischen kompensierten und dekompensierten Perioden, wie es
der Herzkranke zeigt, gehoren nicht zum Bild der unkompli-
zierten Silikose. Ebensowenig sind stidrkere katarrhalische Er-
scheinungen diesem Bilde zugehorig: reichlich Husten und Aus-
wurf, starker auskultatorischer Lungenbefund sind bei der
reinen Silikose nicht zu erwarten. Dagegen wird ofters iiber
giirtelff6rmigen Schmerz um die Brust geklagt, besonders nach
stirkeren Anstrengungen, und diese oft um mehrere Stunden
iiberdauernd.

Die Blutsenkungsreaktion ist meist normal oder
wenig erhoht. Das weile Blutbild spiegelt die in unkompli-
zierten Fillen gewohnlich fehlende oder nur unbetrdchtliche
entziindliche Reaktion wider. Das rote Blutbild mit der nicht
seltenen Polyglobulie ist ein MaB fiir die Stdrke der Atem-
funktionsstérung.

Die Ateminsuffizienz, das Grundsymptom der Krank-
heit und ihr eigentlicher Gradmesser, ist im iibrigen besser
durch den Kklinischen Gesamteindruck als durch exakte zahlen-
maBige Feststellungen zu erfassen; immerhin sind uns solche als
Hilfsmittel] der Beurteilung, namentlich fiir die Begutachtung
der Arbeitsfihigkeit, wertvoll und nicht zu entbehren. Wir
beachten dafiir die vermehrte Atemfrequenz in Ruhe und nach
Arbeitsbelastung, die verringerte Exkursion des Brustumfangs
zwischen maximalem In- und Exspirium, die Herabsetzung der
Vitalkapazitit und ihrer Teilsummanden, speziell der Komple-
mentdrluft, die Abschwichung des Exspirationsstofies (Pneu-
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mometer oder einfache Kerzenprobe), den verkiirzten maximalen
Atemstillstand bei In- und Exspiration; doch gehen diese Werte
mit dem klinischen Gesamtzustand, der wirklichen Reduktion
der Leistungsfdhigkeit und auch unter einander nur ganz im
Groben parallel, sodafi sie eine eindeutige zahlenméBige Be-
stimmung der funktionellen Beeintrdchtigung nicht gestatten.
Moglicherweise gibt hier die spirometrische Untersuchung der
Sauerstoffsiattigung des Blutes in Ruhe und bei Arbeit nach
BRAUER - KNIPPING, wie sie erstmals REICHMANN®) bei Sili-
kosen angewendet hat, eine bessere Handhabe, doch fehlt mir
zur Zeit noch eine geniigende Erfahrung mit dieser Methodik.
Auch das Elektrokardiogramm ist als Funktionsmesser — be-
greiflicherweise — wenig ergiebig; gelegentlich erbringt ein
ausgesprochener Rechts-Typ den objektiven Beweis fiir eine
chronische Uberlastung des kleinen Kreislaufs, doch ist dies
keineswegs ein obligater Befund; wertvoll ist dagegen das
Elektrokardiogramm fiir die Abgrenzung kardialer Storungen.
Die beste Abschitzung der Leistungsfihigkeit erlaubt heute
noch eine genaue Leistungsanamnese (auch bei Sport, Velo-
fahren etc.), sowie die Beobachtung des unbefangenen Ver-
haltens des Patienten in Ruhe und bei verschiedenen Tatig-
keiten (An- und Auskleiden, lingeres Sprechen, Gehen ebenaus,
bergan, treppauf, leichtere und schwerere Arbeit).

Die Dauer der Erkrankung vom Beginn der ersten
klinischen Manifestation bis zum Tode ist in unserem Material
sehr verschieden. Die akuten schwersten Sandstrahler-Silikosen
fiihrten im Verlauf von 2—4 Jahren in steter Progredienz zum
unerbittlichen Ende; leichtere Fille von Sandstrahler-Silikosen
stehen nun schon iiber 10 Jahre in unserer Beobachtung, mit
geringerer oder stirkerer Progedienz. Von unseren Ofenarbeiter-
Silikosen ist der Fall mit kiirzester Krankheitsdauer ca. 8 Jahre
nach Beginn der klinischen Erscheinungen gestorben; bei zwei
weiteren dauerte die Erkrankung ca. 10 Jahre; ein weiterer ist
bereits iiber 5 Jahre schwer krank in Beobachtung.

Das nahende Ende kiindigt sich beim unkomplizierten Sili-
kosefall dadurch an, daB ob des stark erschwerten kleinen Kreis-
laufs schlieBlich das rechte Herz zu versagen beginnt. Es gesell
sich zur Ateminsuffizienz mehr und mehr die Rechtsinsuffizienz

8 Verhandl. d. Deutschen Gesellsch. f. Kreislaufforschung, 1940.
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des Herzens mit allgemeiner Stauung und beginnendem Hydrops;
die Herztherapie ist nur wenig erfolgreich und der Exitus er-
folgt schlieBlich an Kreislaufinsuffizienz. Beschleunigt wird diese
Entwicklung durch das Hinzutreten einer akuten Allgemein-
erkrankung, namentlich eines Lungeninfektes: 5 unserer schwer-
sten Sandstrahlersilikosen sind an Pneumonie (krupposer oder
Grippe-Bronchopneumonie) gestorben. Am hiufigsten erfolgt
der Tod des Silikosekranken allerdings an einer als Kompli-
kation hinzutretenden Lungentuberkulose.

Eine Zusammenstellung der Todesursachen in unserem Kran-
kengut gibt Tabelle 3:

bei Sandstrahl-|bei Ofenmaurer-
Silikosen Silikosen | rotal
[. Silikose-Todesfille :
a) an reiner Kreislauf-
insuffizienz . . . . . 4 2 6
b) an Pneumonien . . . 5 0 5
¢) an Lungentuberkulose . 10 1 11
II. Interkurrente Todes-
ursachen . . . . . . . 4

An interkurrenten Todesursachen verzeichneten wir:

1 kryptogene Sepsis bei Silikose 1., Sandstrahler,

| subakute hdmorrhagische Nephritis bei Silikose I., Sand-
strahler,

I Bronchialkarzinom bei Silikose II, GuBiputzer,

1 Urosepsis bei Prostatahypertrophie, bei Silikose III, Ton-
rohren-Arbeiter. ‘

D. Silikose und Tuberkulose.

Unser kleines Material bestiitigt, wie obige Zusammenstel-
lung ergibt, die allgemeine Erfahrung, daf die quarzgeschidigte
Lunge gegen den Ausbruch einer zusitzlichen Tuberkulose viel
weniger widerstandsfahig ist als die gesunde. Doch gilt dies
nach unserer Erfahrung nur fiir die mittelschwere und schwere
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Silikose, wihrend leichte Silikoseformen in dieser Hinsicht
indifferent zu sein scheinen. Die Tuberkulose-Hiufigkeit, nach
der Schwere der Silikose (rontgenologische Klassifikation) ge.
ordnet, ergibt in unserem Material folgende Werte:
auf 6 Fille von Silikose 1. Grades 0 Tuberkulosen
auf 13 Fille von Silikose II. Grades 7 Tuberkulosen
auf 22 Fille von Silikose III. Grades 9 Tuberkulosen

Der Verlauf der zu einer ausgesprochenen Silikose hinzu-
tretenden Lungentuberkulose ist durchwegs ein ungiinstiger. Eine
besondere Tendenz zu fibrds-zirrhotischen Tuberkulose-Formen
konnten wir nicht beobachten; im Gegenteil zeigten unsere Fille
durchwegs eine eher rasche Progredienz und stets mehr oder
weniger ausgedehnte exsudativ-kisig-kaverniése Lungenverinde-
rungen (vgl. Abb. 2). Eine zum mindesten voriibergehend giin-
stige Beeinflussung der Lungentuberkulose durch eine gleich-
zeitig bestehende Silikose, wie sie z. B. fiir Sandstein- und
Porzellanstaub-Silikosen angegeben wird, ist bei unseren Sand-
strahlersilikosen sicher nicht vorhanden.

In einem Falle unseres Krankengutes glauben wir auch eine
besondere, seltene und umstrittene Form der Kombination von
Tuberkulose und Silikose beobachtet zu haben, die sog.
sJnfective Silicosis“ siidafrikanischer Autoren (SIMON,
STRACHAN); es handelt sich dabei um eine intime Vergesell-
schaftung der beiden Krankheitsprozesse, derart, daf§ diese nicht
nur gleichzeitig ablaufen, sondern sogar in jedem einzelnen
Knotchen histologisch in einem gemeinsamen Granulations-
gewebe verschmolzen sind, wodurch auch Klinisch ein einheit-
liches, eigenes Krankheitsbild entsteht. In Anbetracht seiner
Eigenart sei der betreffende Fall hier eingehender dargestellt
(vgl. Abb. 7):

O. St., geb. 1897, friiher stets desund, arbeitet 1928—1931 im danzen
3'/s Jahre am damals gdanz ungeschiitzten Sandstrahl. 1930 bemerkt er erst-
mals Arbeitsdyspnoe, die allméhlich zunimmt und den Mann 1931 in &rzt-
liche Behandlung, sowie zur Aufgabe der Sandstrahlarbeit fiihrt. 1932 tre‘feﬂ
Gelenkbeschwerden in der Art einer chronischen Polyarthritis rheumatica
hinzu, die zu einer ersten Spitalbehandlung fiihren; dabei wird rontgen-
ologisch eine Silikose I. Grades (leicht vermehrte Lungenzeichnung, leicht
verdichtete Hili bds.) festgestellt. In der Folgezeit verschlimmern sich die
Gelenkbeschwerden des Mannes zusehends; dazu kommen eine zunehmende
Beeintriichtigund des Allgemeinzustandes, Abmagerund, subfebrile Tempe:

raturschiibe. Nach einer erfolglosen Badekur kommt Patient 1933 neuerdings
zur Aufnahme in den Spital Schaffhausen. Bei der Spitalbeobachtung zeigt
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Abb.5. A. B, 64 j., 28 Jahre lang Ofenmaurer. Silikose 3. Grades. FFaust-

grofie, knollige, rein silikotische Schwielen (,,Mischstaub-Silikose*) mit

schwerer Schrumpfung, ,Regenstrafen. Hochgradide Ateminsuffizienz. 5

Jahre nach diesem Bild Exitus an Kreislaufinsuffizienz. Keine Tuberkulose.
Autoptische Kontrolle,
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Pat. klinisch das Bild einer subakuten bis chronischen rheumatischen Poly-
arthritis mit wechselndem Befallensein der verschiedensten Gelenke, insbe-
sondere der Hand-, Knie- und Fuligelenke, wobei sich schlieBlich der ProzeB
insbesondere auf das rechte Kniegelenk lokalisiert, wo ein droBer serdser
ErguB zu Stande kommt. Die Temperatur ist wechselnd subfebril und afebril.
Die Senkung ist stets miflig bis stark erhoht (16—54 mm in der ersten
Stunde nach Westerdreen). Das Blutbild zeigt schwankende Leukozyten-
werte zwischen 4500 und 9000 mit einer leichten Neutrophilie von 70—75%b
ohne anderweitige Veriinderungen, keine Andmie. Die Milz ist nicht pal-
pabel, aber perkutorisch deutlich verdréflert. Das Herz erscheint normal.
Die Lungen zeiden klinisch normale Befunde, rontdenolodisch findet sich
jetzt eine deutliche fein- und weichfleckige Zeichnung diffus in beiden
Lungenfeldern, an Dichte und GréBie von der Spitze zur Basis abnehmend,
sowie eine gegeniiber 1932 noch intensivere und massigere Hiluszeichnung.
Die Vitalkapazitdt ist auf 2600 herabgesetzt. Husten und Auswurf fehlen.
Andere pathologische Befunde sind nicht zu erheben. Therapeutisch erweisen
sich alle moglichen antirheumatischen Behandlungsversuche als wirkungslos.
Differential - diagnostisch stellt sich die Frade: H#ématogene Tuberkulose
mit miliarer Streuund in die Lungen und tuberkulotoxischem Rheumatoid
(Poncet), oder Lundensilikose kombiniert mit davon unabhéngiger subakuter
Polyarthritis rheumatica. In meiner Begutachtung des Falles zu Handen der
SUVA neigte ich eher der ersteren Auffassung zu.

Nach 5monatidem Spitalaufenthalt in Schaffhausen kam Patient aus
administrativen Griinden ins Kantonsspital Olten, voriibergehend arbeitete er
etwas bei ganz leichter Beanspruchung, dann wurde er in eine Tuberkulose-
heilstatte verlegt und schlieBlich anfangs 1935 wieder zuriick in den Kantons-
spital Olten. Das Bild blieb sich prinzipiell immer gleich, der polyarthritische
Befund, sowie der allgemeine Verfall nahmen allmihlich zu, auch der réntgen-
ologische Lungenbefund wurde allmdhlich noch etwas intensiver durch
etwelche Konfluenz der disseminierten Kndtchen in den lateralen Lungen-
partien. Diagnostisch schwankten die Meinungen der verschiedenen be-
handelnden und begutachtenden Aerzte zwischen den oben erw#hnten Diag-
nosen hin und her. Am 15. Miirz 1935 machte Patient an allgemeiner Kachexie
Exitus.

Die Autopsie, durchgefiihrt von Herrn Dr. Vetter, Prosektor am Kantons-
spital Aarau, ergab eine teils feinherdig disseminierte, teils zu drberen
Schwielen konfluierte Silikose und Tuberkulo-Silikose der Lungen, sowie
der bronchialen und paratrachealen Lymphdriisen, eine rein k#sige Tuber-
kulose der peritonealen Lymphdriisen, sowie eine chronische Polyarthritis
von teils fibrindsem und granulierendem, teils fibros-ankylosierendem Cha-
rakter mit lupus-dhnlichem Granulationsgewebe ohne Tuberkelbazillen (vom
Obduzenten als »polyarthrite tuberculeuse Barjou“ angesprochen). Ueber
die histologische Untersuchung der Lungenverinderungen berichtet der Ob-
duzent: ,Bei der histologischen Untersuchung konnten einerseits die rein
silikotischen, typischen, im danzen fibrés-hyalinen Knotchen nachgewiesen
werden, welche vielfach zu groBeren Knoten konfluierten. Daneben fanden
Sich auch vereinzelte peribronchiale und perivaskuldre zellige Knotchen mit
Quarzstaubeinlagerungen. Anderseits fanden sich die fiir Tuberkulo-Silikose
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charakteristischen Verdnderunden in Form von Knotchen mit zentraler Ver-
kdsung und peripherer silikotischer Abkapselund. Rein tuberkultse Ver-
dnderungen fanden sich iiberhaupt nicht, oder nur ganz selten und in ge-
ringster Ausdehnung, trotz ausgedehntester Untersuchung beider Lungen, in
Form von ganz vereinzelten kleinsten Kédseherden und ganz vereinzelten
Tuberkelkn6tchen. In den Lymphdriisen allerdinds waren die rein tuberku-
16sen Veranderungen in Form von Knétchen und Verkdsung doch bedeutend
ausgedehnter. In den oberen peritrachealen Lymphdriisen und in den supra-
klavikuldren Lymphdriisen iiberwog dabei die Tuberkulose vollkommen und
in den retroperitonealen Lymphdriisen war sie iiberhaupt allein vorhanden.*

Zusammenfassend handelt es sich also um eine innide Verdesellschaf-
tung von Lundensilikose mit Tuberkulose, wobei die Tuberkulose innerhalb
der Lungen nirdends als selbststédndiger KrankheitsprozeB auftritt, sondern
immer nur einbezoden in die einzelnen silikotischen Granulome; in den
Lymphknoten allerdings iiberwiedt dann die selbstdndige verkdsende Tuber-
kulose. Klinisch weicht das Krankheitsbild vollig ab von dem iiblichen Bild
der Silikose und verlduft entsprechend einer chronischen hédmatogenen
Tuberkulose mit tuberkulotoxischem Rheumatoid.

Pathodenetisch diirfte der Vorgand am ehesten so zu deuten sein, daf
eine sich entwickelnde Silikose in ihren einzelnen Silikosekndtchen die
Haftstellen abgegeben hat fiir die Haftung einer gleichzeitig vor sich gehen-
den hdmatogenen Tuberkulose-Streuung, die durch die Silikose-Entwicklung
ausgelost (Aufbruch alter abgekapselter Herde) oder auch unabhingig von
ihr entstanden sein kann.

E. Réntgenbild.

Es ist bekannt, da das Roéntgenbild der Lungensilikose je
nach der auslosenden Beschiftigungsart etwas verschieden aus-
sieht. In unserem Krankengut finden wir folgende Bilder:

a) Die schwersten akuten Sandstrahlersilikosen der Jahre
1928—1932 zeigten meist das Bild der diffusen, feinfleckigen,
gleichmiBigen, weichen Tiipfelung, die sog. ,Sago-Lunge"
gelegentlich mit leichter beginnender Ballung in den seitlichen
Lungenpartien (Abb. 2 und 3).

b) Linger dauernde Silikosen, bei denen hdufig auch durch
zusitzliche GuBputzer - Arbeit Gelegenheit zur ,Mischstaub-
Superinfektion“ gegeben ist, weisen meist unruhige Bilder mit
groberer, ungleichmiBiger, aber doch vorwiegend weicher
Fleckung auf, die sog. ,Schneegestober-Lunge®

c) Von der ,Schneegestober-Lunge® fiihren alle Ubergdnge

zu intensiveren, meist ziemlich symmetrischen Ballungen in den
seitlichen Partien der Mittel- und Oberfelder, mit zunehmender
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Schrumpfungstendenz, dadurch Entwicklung groBflichiger,
dichter Schattenbildungen in den Ober- und Mittel-
feldern, und senkrecht nach unten zum Zwerchfell verlaufender
Schwielenstridnge, sog. ,Regenstrafien”, mit entsprechenden zelt-
formigen Ausziehungen der Zwerchfellkuppen, daneben kompen-
satorisch-emphysemattse Aufhellung der unteren Lungenfelder
(Abb. 4). In den Ballungs-Schatten konnen Aufhellungen durch
kaverntdse Einschmelzung auftreten, die keineswegs
immer durch eine zusdtzliche Tuberkulose bedingt sein miissen,
sondern auf rein silikotischer Grundlage entstehen konnen. Die
hochsten Grade dieser grofiflichigen Ballungen mit Schrump-
fungszeichen weisen unsere Ofenmaurer-Silikosen auf, als aus-
gesprochene Mischstaub-Silikosen (Abb. 5).

Die hartgezeichnete, sog. ,Schrotkorner-Lunge“ der Sand-
steinarbeiter (Steinmetzen, Sandsteinschleifer), finden wir in
unserem Material nicht vertreten.

Nach der iiblichen Stadien-Einteilung der Silikose-
Rontgenbilder in ein I. (verstirkte Lungenzeichnung), II. dif-
fuse Tiipfelung und Fleckung) und III. Stadium (Ballungen)
wiren von den oben beschriebenen Bildern a) und b) dem II,
¢) dem IIl. Stadium zuzuweisen. Die rontgenologische Stadien-
einteilung kann aber keineswegs mit dem Schweregrad der
klinischen Erkrankung gleichgesetzt werden. Unter a), also bei
einem der Silikose II. Grades zuzurechnenden R&ntgenbild,
finden wir z. T. gerade unsere allerschwersten, akut verlaufen-
den Sandstrahlersilikosen, wihrend einzelne oben unter c) ein-
zureihende Fille des rontgenologisch III. Stadiums klinisch kei-
neswegs besonders schwer sind; hieher gehtren vor allem die
Silikosen der Tonrohrenarbeiter, wurde doch der eine unserer
einschldgigen Fille (Abb. 6) ohne wesentliche Beschwerden bei
praktisch voller Arbeitsfihigkeit nur zuféllig anldBlich einer
militdrischen Musterung entdeckt; ein derart klinisch gutartiges
Verhalten trotz betrichtlichem rontgenologischem Lungenbefund
ist gerade bei Tonwaren-Silikosen auch anderweitig bekannt.

Wenn wir diese Inkongruenz zwischen Schwere des klinischen
Bildes einerseits, des rontgenologischen Befundes anderseits bis
zu den beiden moglichen Extremen verfolgen, so konnen wir
nach unseren Erfahrungen feststellen, da zwar grobe Rontgen-
befunde mit nur geringen klinischen Beschwerden sehr wohl
vorkommen, daf dagegen betrichtliche silikotische Beschwerden
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ohne einen deutlichen Roéntgenbefund nicht nachweisbar und
daher auch nicht anzunehmen sind, ein Gesichtspunkt, der fiir
die Begutachtung von wesentlicher Bedeutung ist.

F. Diagnose und Differentialdiagnose.

Die Grundpfeiler der Silikose-Diagnose sind das Rontgen.
bild und die Arbeitsanamnese.

Das Rontgenbild der Silikose ist sehr hidufig auBer-
ordentlich charakteristisch; trotzdem wird es sogar in sehr
typischen Fillen fiir sich allein nur selten geniigen, um die
Diagnose vollkommen zu sichern. Die grifite Schwierigkeit und
gleichzeitig die am hédufigsten auftretende Fragestellung be-
deutet die Abgrenzung gegeniiber den mannigfachen tuber-
kultsen Lungenveridnderungen, worauf unten noch nidher ein-
gegangen wird.

Neben dem Rontgenbild ist die Arbeitsanamnese mit
dem Nachweis einer geniigend langen Exposition in einem ge-
fdhrdeten Beruf die Hauptstiitze der Diagnose. Ein charak-
teristisches Roéntgenbild und eine positive Arbeitsanamnese
geniigen in den meisten Fillen zur sicheren Diagnose. Dagegen
ist eine Silikose-Diagnose bei negativer Arbeitsanamnese stets
mit groffitem Millitrauen zu betrachten; eine Vernachlissigung
dieses Grundsatzes hat sich mir immer wieder geridcht. Ander-
seits darf aber das Vorliegen einer positiven Arbeitsanamnese
nicht leichthin zur Annahme einer Silikose verleiten, ohne daf
weitere Anhaltspunkte, namentlich ein entsprechender Rontgen-
befund, diese Annahme stiitzen. Nicht jeder silikose-geféhrdete
Arbeiter muf eine Silikose erwerben (hier spielen, wie schon
ausgefiihrt, mannigfache, gréBtenteils noch nicht zu iibersehende
dispositionelle Momente eine ausschlaggebende Rolle), und auch
der silikose-gefdhrdete Arbeiter kann einmal an einer anderen
Krankheit als an einer Staublunge erkranken; dahingehende
Fragestellungen spielen heute, wo die Silikose in den betreffenden
Berufskreisen gut bekannt ist, gutachtlich eine grofe Rolle.

Neben dem Rontgenbild und der Arbeitsanamnese hat der
klinische Befund bei der Diagnose der Silikose eine zwal
etwas zuriicktretende, aber deswegen keineswegs zu vernach-
lassigende Bedeutung: einerseits vermag er durch das Heraus-
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Abb. 6. A. W., 40j., 18 Jahre lang Arbeit als Schieifer und Former in der
Tonrhrenfabrikation. Zufillige Entdeckund einer schwartigen Silikose, ohne
wesentliche Beeintridchtigund der Atemfunktion.
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arbeiten der typischen, reinen, stetigen Ateminsuffizienz die
Diagnose wirksam zu stiitzen, anderseits hat er sie negativ zu
sichern durch den Ausschluf anderweitiger Leiden, die zur
Erklirung des Krankheitsbildes auch in Frage kommen kdnnten
(Herz- und Kreislaufaffektionen, Tuberkulose, maligen Tu-
moren etc.).

Bei der Besprechung der Differentialdiagnose der
Silikose mochte ich unterscheiden zwischen Fillen mit deut-
lichem roéntgenologischem Lungenbefund und Fillen ohne we-
sentlichen Rontgenbefund der Lungen.

Bei deutlichem roéntgenologischem Lungen-
befund kommen, wie bereits erwidhnt, in erster Linie tuber-
kulése Lungenaffektionen in Differentialdiagnose. Fiir Silikose
und gegen Tuberkulose spricht im Rontgenbild: die symmetrische
Anordnung der Schattenflecken mit relativ geringerem Befallen-
sein der Spitzenfelder, die geringeren Beziehungen der Ver-
schattungen zum Hilus-Schatten (der bei unseren Silikosen selten
wesentlich vergrofiert ist), statt dessen die senkrechten ,Regen-
strafen“ zum Zwerchfell; Hohlenbildungen im Friihstadium
sprechen fiir Tuberkulose, wihrend sie in spiteren Stadien auch
bei reinen Silikosen vorkommen Kkonnen. Im klinischen Bild
sprechen fiir Silikose und gegen Tuberkulose ein dauernd guter
Allgemeinzustand, dauernde Afebrilitdt, dauernd normale Sen-
kungsreaktion, geringe oder fehlende katarrhalische Lungen-
erscheinungen, sowie ein im Verhiltnis zum Rontgenbefund star-
kes Hervortreten der Ateminsuffizienz, die bei Tuberkulose meist
relativ weniger zur Geltung kommt. Jeder Kenner der Tuberkulose
wird allerdings feststellen, daf alle diese Erscheinungen auch
einmal bei einer reinen Tuberkulose auftreten kénnen und daB
sie also niemals eine absolut sichere Unterscheidung ermog-
lichen. Dadurch wird ein einwandfreier Entscheid oft sehr
schwierig, ja gelegentlich unmdoglich, besonders dann, wenn
neben einer sicher vorhandenen Tuberkulose noch eine Silikose
festgestellt oder ausgeschlossen werden soll. In meinem Schaff-
hauser Material besitze ich je ein Beispiel dafiir, daf gutachtlich
einmal eine disseminierte Tuberkulose bei positiver Arbeits-
anamnese filschlicherweise als Silikose gedeutet, ein andermal
schwere silikotische Lungenverinderungen mit zusétzlicher
offener Lungentuberkulose als rein tuberkulése Affektion an-
gesprochen wurden.
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Neben Tuberkulose kénnen auch alle iibrigen réntgenologisch
faBbaren Lungenaffektionen gelegentlich einmal mit Silikose in
differentialdiagnostische Erwidgung kommen. Es kann darauf
nicht im einzelnen eingegangen werden, da fiir eine systema-
tische Darstellung der rontgenologischen Differentialdiagnose
der Silikose hier nicht der Ort ist. Nur auf eine weniger be-
kannte Differentialdiagnose sei hier an Hand eines eigenen
Falles hingewiesen, bei dem eine schwere Boeck’sche Lun-
genaffektion filschlicherweise fiir eine Silikose gehalten
wurde (Abb. 8):

M. B., deb. 1875, delernter Maurer, arbeitete 1919—1934 als Ofenmaurer
in den Eisen- und Stahlwerken Schaffhausen. Er erkrankte ab 1930 an zu-
nehmendem Husten mit Auswurf und asthma - &hnlichen Engigkeitsanfillen,
schlieBlich auch zunehmender Arbeitsdyspnoe. Ab 1935 mufite er deswegden
immer wieder die Arbeit wochenweise und schlieBlich 1934 dauernd aus-
setzen. Er stand verschiedentlich wegen ,chronischer Bronchitis“ in #rzt-
licher Behandlung; bei einem Kuraufenthalt in Italien wurde erstmals die
Diagnose: ,Pneumokoniose“ destellt. 1936 kam er desweden zu mir zur
Untersuchung und Bedutachtund. Ich fand bei dem korpulenten, in seinem
Allgemeinbefinden aber deutlich reduzierten Mann einen emphysematds
starren Thorax, eine chronische Bronchitis mit 20—50 ccm gdeschichtetem
Auswurf pro 24 Stunden, eine erhebliche Ateminsuffizienz (deutliche Ar-
beitsdyspnoe, Vitalkapazitat 2200 ccm, dazu anfallsweise asthmoide Engig-
keitsanfille), eine deutlich erhthte Senkungsreaktion (60 mm in der ersten
Stunde) bei normalem Blutbild und afebrilen Temperaturen. Die Rontgen-
untersuchung der Lungden erdab eine in allen Lungenfeldern intensiv streifig-
netzférmig verstdrkte Lungdenzeichnung, besonders in den Mittelfeldern
und im rechten Unterfeld, mit enger Beziehung zu den sehr grofen, massigen,
faserig auslaufenden Hili bds.; doppeltkonturierte Bronchialzeichnung lieb
Bronchiektasen vermuten, in der Tat zeigte die Bronchographie bds. ziemlich
betrichtliche zylindrische Bronchiektasen und im Gebiet des linken Hilus
eine knickférmige Verenderung des linken Hauptbronchus, offenbar durch
Narbenschrumpfung erzeugt.

Sowohl klinisch wie réntgenologisch fillt das Bild ganz aus dem Rahmen
dessen, was wir bei unseren Silokosen zu sehen gewohnt sind: undewthn-
lich ist die im Vordergrund des klinischen Bildes stehende chronische
Bronchitis, undewdhnlich die entziindliche Senkungsreaktion, ungewdhnlich
auch die Art der Ateminsuffizienz von stark asthmoidem Charakter; danz
anders als bei unseren iibriden Silikosen ist insbesondere das Rontgenbild
mit der imponierenden Hilusschwellung und der mit den Hili verbundenen,
vermehrten Streifenzeichnung. Trotzdem nahm ich nach einigem Zogern
eine mit narbigen Hilusprozessen und daraus folgender bronchiektatischer
Bronchitis komplizierte Silikose an, verleitet insbesondere durch die zweifel
los positive Arbeitsanamnese: 15jdhride Tatigkeit in einem si!ikose-gefﬁhf-.
deten Beruf, bei sicherer Silikose einider, allerdings wesentlich langer dabel
beschiftiden, Nebenarbeiter.
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Der Patient ist dann weiter dauernd invalid geblieben, zu der Atem-
insuffizienz desellte sich mehr und mehr auch eine Kreislaufinsuffizienz
und Patient ist dieser schliefilich im Jahre 1940 erlegen

Die Autopsie (durchgefiihrt vom Pathologischen Institut Ziirich) ergab
keine Silikose, sondern einen Morbus Boeck: eine starke Schwellung der
tracheobronchialen Lymphknoten infolde nodts-sklerosierender Tuberkulose,
disseminierte, miliare, sklerosierende Lungentuberkulose mit hochgradigem
substantiellem Lungenemphysem und Bronchiektasen; daneben miliar-sklero-
sierende Tuberkulose auch in Leber und Milz; aulerdem die Erscheinungen
einer Kreislaufinsuffizienz bei exzentrischer Herzhypertrophie bds.

Fille ohne ausgesprochenen réntgenologischen
Lungenbefund bekommen wir heute ziemlich hiufig zu
sehen mit der Fragestellung, ob eine Silikose vorliege oder
nicht. Es handelt sich dabei meist um Leute, die in staubreichen
Betrieben (nicht blof in eigentlichen Silikose-Betrieben) arbeiten,
und die nach kiirzerer oder lingerer Zeit an Atembeschwerden,
Beklemmung, auch an katarrhalischen Erscheinungen der Luft-
wege erkranken und nun glauben, an ,Staublunge® zu leiden.
Fiir den Kenner der Silikose scheidet diese Diagnose zwar meist
ohne weiteres aus, weil, wie schon erwihnt, zwar schwere sili-
kotische Lungenverdnderungen ohne wesentliche Beschwerden
bestehen koénnen, umgekehrt aber wesentliche Silikosebeschwer-
den ohne rontgenologischen Lungenbefund nicht vorkommen,
und weil meist auch die Arbeitsanamnese (Art und Dauer der
Staubexposition) zum vorneherein gegen Silikose spricht. Fiir
den &rztlichen Laien aber, und auch oft fiir den Arzt, dem das
Krankheitsbild der Silikose weniger gelaufig ist, erhebt sich in
solchen Fillen begreiflicherweise doch immer wieder der Ver-
dacht auf eine Staubschddigung der Lungen.

Es sind insbesondere drei Affektionen, die zu einer solchen
Fragestellung AnlaB geben:

1. Subakute und chronische Katarrhe der oberen
Luftwege (Pharyngitis, Laryngitis, Tracheitis), die bei emp-
findlichen Personen nach kiirzerer oder lingerer Arbeit in
staubreichem Milieu auftreten oder exazerbieren. Es diirfte sich
dabei um eine Uberempfindlichkeit der respiratorischen Schleim-
hdute gegeniiber dem mechanischen oder chemischen Reiz des
eingeatmeten Staubes handeln. Disponierend wirken héufig
Anomalien der oberen Luftwege: Nasendeformitdten, adenoide
Wucherungen, Tonsillarhyperplapsien usw. Als Beschwerden wer-
den vorwiegend Reizhusten, Beklemmung, Retrosternalschmerz
angegeben.
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Alle moglichen Staubarten, nicht nur Quarzstaub, kommen
ursdchlich in Frage; so sehen wir diese Affektion nicht nur bei
Sandstrahlern und Ofenmaurern, sondern im selben MaBe auch
bei Gufiputzerei- und GieBerei-Arbeitern auftreten, ja selbst bei
Arbeitern in staubigen Magazinen und in Betrieben mit orga-
nischem Staub, wie Miillereien und Nahrungsmittelfabriken.

Nach Entfernung aus dem staubigem Arbeitsmilieu klingt
diese Affektion meist ziemlich rasch und vollstindig ab. Bei
Arbeitswechsel zeigt sich, dafl in den meisten Fillen jegliche
Staubart dieselbe Wirkung ausiibt, gelegentlich aber hat man
den Eindruck einer elektiv schiddigenden Wirkung einer be-
stimmten Staubart, wihrend andere Staubarten gut ertragen
werden; in solchen Fillen ist an eine spezifisch-allergische Uber-
empfindlichkeit zu denken, in gewisser Beziehung entsprechend
dem Gewebe-Ekzem der duBeren Haut.

Es ist klar, dafi diese Katarrhe der Luftwege ebenfalls Staub-
schadigungen sind, aber es sind keine Staublungen, keine Sili-
kosen. Von der Unfallversicherung werden sie dementsprechend
nicht erfafft; bezieht sich doch die Ubernahmepflicht seitens der
Versicherung ausdriicklich nur auf die ,durch den eingeatmeten
Staub bei der Arbeit verursachten spezifischen Staubkrankheiten
der Lungen, und nicht auch auf die gewo6hnlichen Krankheiten,
die dieser Staub begiinstigen kann, ohne sie direkt zu ver-
anlassen“ (Verwaltungsratsbeschluf der SUVA 1932). Es liefie
sich fragen, ob nicht, wenigstens bei nachgewiesener aller-
gischer Uberempfindlichkeit, fiir diese Staubschiddigungen eine
dhnliche Regelung der Ubernahmepflicht sich rechtfertigen wiirde
wie z. B. fiir die Gewerbe-Ekzeme; doch hat dieses Problem fiir
diese leichten Erkrankungen ohne ernstere Konsequenzen nicht
entfernt dieselbe Bedeutung wie fiir die Silikose.

2. Asthmoide Bronchitis, ausgezeichnet durch den
Befund einer Bronchitis sicca mit mehr oder weniger aus-
gesprochenen Engigkeitsanfillen und der charakteristischen
Eosinophilie im Sputum (und h#ufig auch im Blute). Hier han-
delt es sich meist um eine vorbestehende Krankheit, die durch
die Arbeit im Staubmilieu exazerbiert. Auch in diesen Fillen 1abt
sich oft der unspezifische Reiz jeglichen Staubes als das schi-
digende Moment erkennen, aber mehr noch als bei den oben
genannten Katarrhen der oberen Luftwege ist hier hidufig auch
der spezifisch-allergische Mechanismus zu erwarten.
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Abb. 7. O. St, 35 j., Tuberkulo-Silikose, ,Infective Silicosis®. S. Text.
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Entfernung aus dem Staubmilieu bringt hier oft erst spit
eine Besserung, und diese macht hdufig nur langsame Fort-
schritte und bleibt unvollstindig. Umso schwerer hilt es oft, den
Patienten davon zu iiberzeugen, daB trotzdem keine ,Sand-
lunge* mit ihrer deletdren Prognose vorliegt.

3. Psychoneurosen, erwachsend aus dem Streben nach
allen mdoglichen verstdndlichen und weniger verstidndlichen
Krankheitsgewinnen, geformt durch das Miterleben von echten
Silikosefdllen bei Arbeitskameraden oder Verwandten, oft auch
nur durch das Horensagen von solchen, imitieren nicht so selten
mehr oder weniger tduschend das Krankheitsbild der echten
Silikose, natiirlich ohne den entsprechenden Lungenbefund. Oft
propfen sie sich auf die unter 1. und 2. genannten organischen
Affektionen auf und konservieren deren Symptomatologie weit
iber den Ablauf des organischen Prozesses hinaus.

Nicht immer besteht bei diesen Affektionen ein vollkommen
normaler Rontgenbefund der Lungen und erlaubt ohne Weiteres
den AusschluB einer Silikose. Sowohl bei den Katarrhen der
oberen Luftwege wie bei der asthmoiden Bronchitis sehen wir
nicht selten als Residuen wiederholter Bronchitisschiibe im
Rontgenbild verstiarkte Hiluszeichnung sowie verstirkte Streifen-
zeichnung der Lungen, was doch immer wieder zur Erwidgung
der Moglichkeit auch einer Silikose AnlaB geben mufl. Neben
dem andersartigen Klinischen Bild (Vorwiegen katarrhalischer
Erscheinungen, namentlich des Reizhustens, nicht stetige, son-
dern mehr anfallweise Atembeschwerden) 146t aber auch das
Rontgenbild mit der besonders die Unterfelder betreffenden,
nicht so sehr fleckig-netzférmig als streifig vermehrten Lungen-
zeichnung mit deutlicher Beziehung zum Hilus eine Silikose meist
relativ leicht ausschliefen.

G. Prophylaktische Mafinahmen.

Vorbeugende MaBnahmen speziell gegen die Sandstrahler-
Silikosen wurden in Schaffhausen gleich nach den erschiittern-
den Enthiillungen des Jahres 1931 von Seiten der Firma der
Eisen- und Stahlwerke A. G. energisch an die Hand genommen.
Sie sind teils medizinischer, teils technischer Natur.
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Die medizinische Prophylaxe wurde entsprechend
den Vorschligen von Herrn Dr. E. MOSER aufgebaut und um-
schlieBt im Wesentlichen folgende drei MaBnahmen:

1. Genaue drztliche Untersuchung jedes fiir die ‘Sand.
strahlertdtigkeit vorgesehenen Arbeiters vor Aufnahme der
Arbeit. Die Untersuchung umfafit auch eine Rontgenauf.
nahme der Lungen; eine Durchleuchtung allein ist unge-
niigend, da sie iiber viele feinere Lungenveridnderungen,
namentlich auch iiber die Friihstadien der Silikose selber,
nicht geniigend Aufschluffl geben kann. Bei dieser Eintritts.
untersuchung fahnden wir speziell auf Behinderung der
Atmung durch Anomalien der oberen Luftwege (Nasen-
deformitdten, adenoide Wucherungen, Tonsillenhyperplasien),
die zur Mundatmung zwingen, auf Atembehinderung ferner
durch Struma und durch Thoraxdeformitidten, dann auf
chronische Katarrhe der oberen Luftwege, auf Schiadigungen
des Herzens und der GefidBe, und in erster Linie natiirlich
auf Lungenkrankheiten, besonders Tuberkulose und grobere
Residuen einer solchen. Alle Trédger derartiger Verdnderun-
gen werden zur Arbeit im gefidhrdeten Betrieb nicht zu-
gelassen.

2. Nachuntersuchung eines jeden im gefidhrdeten Betrieb
beschiftigten Arbeiters nach 6 und 12 Monaten einschldgiger
Arbeit, eventuell auch in kiirzeren Abstinden nach dem
Ermessen des untersuchenden Arztes. Diese Nachunter-
suchungen sind in &dhnlichem, wenn auch etwas engerem
Rahmen gehalten, wie die Eintrittsuntersuchung; auch hier
ist jedesmal eine Roéntgenaufnahme der Lungen und nicht
nur eine Durchleuchtung notwendig. Nur die Aufnahme
vermag eine eventuell sich entwickelnde Silikose in den
ersten Anfingen sichtbar zu machen und eine interkurrent
auftretende Tuberkulose rechtzeitig zu signalisieren.

3. Strikte Begrenzung der Gesamtarbeitsdauer
eines Arbeiters im gefihrdeten Betrieb auf 1 Jahr.

Ich habe nun seit 1933 insgesamt ca. 250 Arbeiter ein- oder
mehrmals unter diesem Gesichtspunkt untersucht. Von den Erst-
untersuchten muBten ca. 20% als fiir silikose-gefiahrdete Arbeit
untauglich zuriickgewiesen werden; einige wenige weitere mub-
ten bei der Nachkontrolle wegen Staubschidigung der oberen
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Luftwege oder wegen interkurrenten Erkrankungen (zwei wegen
frisch sich entwickelnder Tuberkulose) ausscheiden. Die Ent-
wicklung einer Silikose bei Sandstrahlern konnte seit 1932 nicht
mehr beobachtet werden.

Die technische Prophylaxe bezweckt einerseits den
immer besseren Schutz des Arbeiters vor dem sich entwickelnden
Quarzstaub, anderseits die vollige Beseitigung jeder Gefdahrdung
dadurch, daB der Quarz im Arbeitsprozef durch ein anderes,
unschddliches Material ersetzt wird.

Das erste Ziel verfolgte man zunidchst durch stete Ver-
besserung des individuellen Schutzes mittels Masken, die sich
allméhlich zu grofien, schweren Helmen mit eigener Frischluft-
ventilation entwickelt haben; auBerdem wurde aber in den
letzten Jahren der Arbeitsprozell, wo immer mdoglich, mehr und
mehr mechanisiert, sodafl er heute groBtenteils selbsttitig in
vollig abgeschlossenen Maschinen vor sich geht, die der Arbeiter
nur noch von auben zu iiberwachen hat, wobei er fast keiner
Staubbeldstigung mehr ausgesetzt ist; nur bei der Beschickung
und Entleerung der Maschinen und bei deren Reinigung ist eine
gewisse Quarzstaubentwicklung auch so noch unvermeidlich.

Den zweiten Weg beschritt man dadurch, daf} iiberall, wo
dies technisch moglich war, der Quarzsand durch feinen Stahl-
schrot ersetzt wurde, der genau wie der Quarzsand durch ein
starkes Gebldse auf das zu reinigende GufB-Stiick geschleudert
wird. Hier entwickelt sich wesentlich weniger Staub als bei der
Quarzsandstrahlerei; auBerdem ist der Staub vorwiegend Eisen-
staub und enthilt nur durch Beimengung von Formsand noch
kleine Mengen Quarz.

Nachdem wir wissen, daB Silikose nur durch Einwirkung
von Quarz zu Stande kommt, daB anderseits das Eisen als
korpereigenes und leicht verfrachtbares Material keine Lokal-
schiden zu setzen vermag, waren zum Vorneherein Lungen-
schiadigungen bei dieser Stahlschrotblédserei nicht zu
erwarten. Trotzdem wurden auch die so beschiftigten Arbeiter
vorsichtshalber halbjidhrlich untersucht, immer mit Rontgenbild,
dagegen wurde die Arbeitszeit hier auf meinen Vorschlag hin
nicht mehr auf ein Jahr beschrinkt. Ich habe eine ganze Reihe
soicher Arbeiter nun bereits jahrelang regelmidBig beobachtet,
irgendwelche subjektive Beschwerden oder objektive Lungen-
verinderungen konnte ich nie feststellen. Nur zeigen alle diese
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Leute, wie iibrigens auch viele unserer GieBer, GuBputzer und
Sandstrahler, im gelegentlich auftretenden Auswurf mehr oder
weniger zahlreiche Alveolarepithelien mit Eisenpigment, genau
entsprechend den bekannten ,Herzfehlerzellen.

Bei einem Arbeiter, der nach 7jdhriger Arbeit am Stahl
schrotgebldse einem akuten Herztod infolge Koronarsklerose
erlag, konnte auch eine autoptische Kontrolle des Lungen.
befundes durchgefiihrt werden (Autopsie ausgefiihrt von Prof.
E. UEHLINGER, St. Gallen). Neben der iiblichen Anthrakosen
bestand eine deutliche Siderose der Lungen, d. h. eine betricht-
liche Einlagerung von Eisenpigment im Lungenparenchym, aber
ohne daB dieses irgendwie durch entziindliche oder fibrose
Reaktionen beeintrdchtigt war, Reaktionen, wie sie bei Silikose
gerade das eigentlich krank machende Moment darstellen.

Die Anwendung von Stahlschrot an Stelle von Quarzsand
bedeutet also die vollkommenste Losung des Problems der
Silikoseprophylaxe in GieBerei-Betrieben; leider vermag der
Stahlschrot den Quarzsand aus technischen Griinden nicht voll-
stindig zu ersetzen.

Die energische Durchfithrung der skizzierten prophylak-
tischen MaBnahmen medizinischer und technischer Natur hat,
wie schon erwihnt, zu einem vollen Erfolg gefiihrt. Seit 1932
sind in Schaffhausen keine frischen Sandstrahlersilikosen mehr
zur Entwicklung gekommen.

Was die Prophylaxe in den iibrigen unserer silikosegefdhr-
deten Berufen, bei GuBputzern, Ofenmaurern und Tonrdohren-
arbeitern, anbetrifft, so ist es angesichts der viel schleichenderen,
iiber den Zeitraum von Jahrzehnten sich erstreckenden Ent-
wicklung der hier erworbenen Silikosen begreiflich, daff ein
Erfolg der vorbeugenden MaBnahmen heute noch nicht so offen-
sichtlich vor Augen liegt wie bei den Sandstrahlern. Arztliche
Kontrolluntersuchungen wurden bei diesen Berufen bisher nicht
durchgefiihrt. Dagegen wird iiberall teils durch Maskenschutz,
teils durch Entstaubungsanlagen gefihrdeter Arbeitsplitze, teils
durch technische Anderungen des Arbeitsprozesses darauf hin-
gearbeitet, die Silikosegefihrdung mehr und mehr zu reduzie-
ren. Das Resultat wird aber erst nach Jahrzehnten zu iiber-
blicken sein.
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Lunden und des Hilus; keine Silikose. Autoptische Kontrolle. Vdl. Text.
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Ill. Riickblick und Ausblick.

Es sind nun 11 Jahre her, seitdem in der Silikose-Diskussion
im Schaffhauser GroBen Rat, im Februar 1932, der Sprecher
der Arzteschaft der Uberzeugung Ausdruck verlieh, die Silikose
sei fiir unser Gebiet durch die damals frisch eingefiihrten pro-
phylaktischen MaBnahmen bereits {iberwunden. Wenn wir heute
auf das seither vergangene Jahrzehnt zuriickblicken, so diirfen
wir feststellen, daB diese Uberzeugung zum mindesten fiir die
wichtigste unserer Silikosen, die Sandstrahler-Silikose, Recht
behalten hat.

Wir diirfen ferner feststellen, dal die Schaffhauser Silikose-
Epidemie dazu gefiihrt hat, daf seit dem Friihjahr 1932 diese
schlimmste aller Berufskrankheiten durch die SUVA entschidigt
wird, zundchst auf freiwilliger und seit 1938 auf gesetz-
licher Basis.

Die Diskussion um die Schaffhauser Ereignisse und die Uber-
nahme durch die SUVA verschaffte ferner der Kenntnis dieser
Krankheit bei uns rasch Eingang in weitere Kreise. Dement-
sprechend wurden immer zahlreichere Silikosen entdeckt, an-
fangs vorwiegend bei Sandstrahlern, dann bei Steinhauern und
Keramikarbeitern, in den letzten Jahren besonders bei Mineuren.
Entsprechend der vermehrten Kenntnis wurden auch die pro-
phylaktischen MaBnahmen {iberall ausgebaut. Was die medi-
zinische Prophylaxe betrifft, so werden heute die in Schaff-
hausen seit 1932 durchgefiihrten, oben beschriebenen Vor-
kehrungen von Seiten der SUVA fiir alle silikose-gefdhrdeten
Betriebe gefordert; die SUVA hat dafiir 1937 ein auf den
Schaffhauser Erfahrungen fuBendes Merkblatt herausgegeben.
Im Gefolge dieser MaBnahmen ist heute, wie die Anmeldungen
bei der SUVA zeigen (vgl. LANG, 1. c.), die Zahl der Silikose-
Erkrankungen in allen Berufsgruppen, mit Ausnahme der Mi-
neure, bereits im Riickgang begriffen, und wir diirfen die
begriindete Hoffnung hegen, daB dieser schlimmste und grau-
samste aller Berufsschiden in absehbarer Zeit bei uns weit-
gehend zum Verschwinden gebracht werden wird.

Zum Schlusse bleibt mir noch die angenehme Pflicht, allen
denjenigen, die mir durch bereitwillige und tatkraftige Unter-
stitzung die Zusammenstellung dieser Arbeit erst eigentlich
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ermoglicht haben, meinen herzlichen Dank auszusprechen. In
erster Linie habe ich zu danken der SUV A, insbesondere ihrem
Oberarzt-Stellvertreter Herrn Dr. F. LANG, fiir die bereitwillige
Auslieferung aller Akten, sowie der Firma der Eisen- und
Stahlwerke A. G. Schaffhausen und ihrer Betriebs.
krankenkasse fiir die Beschaffung aller mir wiinschens-
werten Daten personeller und technischer Natur. Besonderen
Dank schulde ich ferner meinem Freund, Herrn Prof. Dr. E.
UEHLINGER, Direktor des Pathologischen Institutes St. Gallen,
fiir die wertvolle Hilfe seiner ausgedehnten Erfahrung und fiir
die Uberlassung des von ihm gesammelten einschligigen Ma-
terials. Den Protagonisten unserer Schaffhauser Silikose-Dis-
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