BAKTERIEN

Diphtherte, Scharlach und Keuchhusten
im 19. und 20. Jahrhundert

Von Michael Pammer

In den letzten hundertfiinfzig Jahren sank
in Osterreich die gesamte Sterblichkeit (be-
rechnet als jahrliche Anzahl von Sterbefillen
pro Bevolkerung) auf weniger als ein Drit-
tel, in den anderen europiischen Lindern
vetlief die Entwicklung dhnlich. Gut die
Hilfte dieses Riickgangs ist auf das nahezu
vollige Verschwinden der Kindersterblich-
keit zurtickzufithren, der Rest verteilt sich
auf alle Altersklassen. Obwohl die Erwach-
senen im jingeren und mittleren Alter
cbenfalls vergleichsweise stark vom Riick-
gang der Sterblichkeit profitiert haben, ist die

Verbesserung bei den Kindern, und dabei

insbesondere bei den Siuglingen, doch bei

weitem am stirksten ausgefallen.

Die weitaus meisten Sterbefille unter
Kindern waten auf Infektionskrankheiten
zurlckzufihren. Die Ursachen fur den
Rickgang der Sterblichkeit unterscheiden
sich von Krankheit zu Krankheit. So wie fur
den Sterblichkeitsriickgang im allgemeinen
kommen auch fiir die Ubetlebenschancen
von Kindern mehrere bestimmende Fakto-
ren in Frage:

— Die mikrobielle Umgebung bestimmt,
ob Personen iiberhaupt einem bestimm-
ten Erreger ausgesetzt sind. Dies laB3t sich
durch MaBnahmen beeinflussen, die von
kostspieligen Investitionen in Infrastruk-
tur (etwa fir Trinkwasserversorgung,
Entsorgung und so weiter) tiber Quaran-
tinemafBinahmen und dergleichen bis zu
cinfachen Hygienevorkehrungen (zum
Beispiel Hindewaschen) reichen. Einer
historischen Untersuchung sind diese
Umstinde zwar nicht komplett, aber
doch in groBen Teilen prinzipiell zuging-
lich, da die Errichtung von Infrastruktur
oder gesundheitspolizeiliche Maf3nah-
men dokumentiert sind.

— Der korperliche Allgemeinzustand beein-
fluBt mehr oder weniger stark die Wahr-
scheinlichkeit, mit der Personen erkran-
ken, wenn sie einem Erreger ausgesetzt
sind, und die Wahrscheinlichkeit des leta-
len Verlaufs einer ausgebrochenen E-
krankung, Relevant dafiir kénnen der all-
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gemeine Erndhrungszustand, die Ver-
sorgung mit Vitaminen und Spurenele-
menten und so weiter sein. In einer histo-
rischen Untersuchung kénnen diese Um-
stinde allerdings mangels geeigneter Da-
ten kaum mit konkreten Erkrankungs-
und Sterbefillen verkniipft werden.

— Eine spezifische Abwehrkraft gegen ei-
nen Erreger wird, sofern das tiberhaupt
mdglich ist, entweder durch eine vorange-
gangene gleichartige Erkrankung oder
durch eine Schutzimpfung hergestellt.
Die Impfungen kénnen im historischen
Riickblick zumindest als allgemeines Ge-
schehen leicht erfal3t werden, weil sie Ge-
genstand der Gesetzgebung und der Ver-
waltung waren und entsprechend gut do-
kumentiert sind.

— Die Méglichkeit einer effektiven Therapie
ausgebrochener  Erkrankungen — be-
stimmt die Letalitit wesentlich mit. Wenn-
gleich im Riickblick die im Einzelfall an-
gewandten Therapien und ihr Erfolg nur
ausnahmsweise ethoben werden kon-
nen, ist zumindest klar, welche Therapien
als Standard zur Verfiigung standen.

Da diese Faktoren je nach Krankheit unter-

schiedlich bedeutsam waren, verindette sich

im Lauf des 19. und 20. Jahrhunderts auch

das verhiltnismalBige Gewicht der verschie-

denen Kinderkrankheiten im epidemiologi-
schen Geschehen. Die erste grole Ande-
rung kam bereits zu Beginn des 19. Jaht-
hunderts zustande, als durch die Erfindung
und alsbaldige allgemeine Anwendung der

Pockenimpfung diese Krankheit weitge-

hend unter Kontrolle gebracht wurde

(durch verschiedene Verbesserungen der

Impfung konnten in Ostetreich die Pocken

in den letzten Jahrzehnten des 19. Jahrhun-

derts bis zur weitgehenden Bedeutungslo-
sigkeit zuriickgedringt werden).! Gegen En-
de des 18. Jahrhunderts waren die Pocken
fir ungefidhr 30 Prozent der Kindersterbe-
fille verantwortlich gewesen. Klarerweise
bedeutete die Einfithrung der Impfung
nicht, daf3 damit auch schon die Kinder-
sterblichkeit in diesem Ausmal3 gesenkt

werden konnte, denn viele Kinder, die von
den Pocken verschont blieben, starben an
anderen Krankheiten. Die wichtigste unter
ihnen war lange Zeit die Diphtherie, fast
ebenso hoch waten die Vetluste durch
Keuchhusten. Schatlach und Masern forder-
ten ebenfalls zahlreiche Todesfille. Vetlust-
reich waren auch Erkrankungen, die von
den zeitgendssischen Medizinern unter
dem Begriff Brechdurchfall rubriziert wur-
den, der die Symptome verschiedener viraler
oder bakterieller Erkrankungen des Magen-
Darm-Trakts zusammenfalit; eine vetlaBli-
che Abgrenzung von der ebenfalls oft vor-
kommenden Ruhr ist in Anbetracht der
Quellenlage kaum m&glich.

Hingegen kann man die Diagnosen
Diphtherie, Keuchhusten und Scharlach zu-
mindest in jenen Fillen, die tddlich verlie-
fen, ernstnchmen, da in diesen schweren
Fillen die typischen Symptome normaler-
weise deutlich genug ausgeprigt waren. Bei
leichterem Verlauf ist dies nicht verldBlich
der Fall, weshalb man auch nach der spiter
eingefithrten Anzeigepflicht (schon der Ex-
krankungen, nicht nur der Todesfille) nur
mit Vorsicht sagen kann, wie viele Erkran-
kungsfille es wirklich gegeben hat.

Cisleithanien seit 1880
Um die Haufigkeit

Krankheit als Todesursache im zeitlichen
Vetlauf verfolgen zu kdnnen, ist es sinnvoll,

einer bestimmten

sie ins Verhiltnis zur Bevolkerungszahl zu
setzen. Die hier besprochenen Krankheiten
betrafen zum weitaus groiten Teil Kinder:
Um 1900 war mehr als die Hilfte der Keuch-
hustenopfer noch im Sduglingsalter. 95 Pro-
zent der Keuchhustenopfer, knapp 90 Pro-
zent der Maserntoten, 80 Prozent der Diph-
theriesterbefille, 70 Prozent der Schatlachto-
ten und 65 Prozent der Pockenopfer entfie-
len auf das Alter bis zu funf Jahren. So gut
wie alle Keuchhustenopfer, aber auch 95
Prozent der Diphtherie- und 92 Prozent der
Scharlachopfer waren unter zehn Jahre alt.
Da der Anteil der Kinder an der Gesamtbe-
volkerung im Lauf der Zeit schwankte, las-
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sen sich Sterberisiken am besten am Verhilt-
nis der Sterbezahlen zu den zeitgleichen Ge-
burtenzahlen abschitzen.

Demnach entsprach in Cisleithanien um
1880 die Zahl der jihrlich an Diphtherie ver-
storbenen Kinder 4,5 Prozent der jdhrlichen
Geburtenzahl, der entsprechende Wert fiir
die Keuchhustenopfer betrug zwischen 2,5
und iiber 3 Prozent, jener fiir die Schatlach-
fille 1,5 bis 2 Prozent. Insgesamt muf3te
man daher zu dieser Zeit damit rechnen,
daB etwa 9 Prozent der neugeborenen Kin-
der in den folgenden Jahren an einer der drei
groflen bakteriellen Kinderkrankheiten ster-
ben wiirde.

In den folgenden drei Jahrzehnten an-
derte sich dies. Vor Beginn des Ersten Welt-
kriegs hatte sich der Anteil eines Geburts-
jahrgangs, der Diphtherie, Keuchhusten
oder Scharlach zum Opfer fiel, auf 2,5 Pro-
zent reduziert. Die Diphtherie war an den
Opferzahlen nun in geringerem Mal3 betei-
ligt als die beiden anderen Krankheiten. Pro
Geburten gerechnet, war die Zahl der Schar-
lachtoten in diesen dreiffig Jahren um jihr-
lich etwas mehr als 1 Prozent zuriickgegan-
gen, jene der Keuchhustenopfer um jihrlich
fast 4 Prozent und die Zahl der Diphthetie-
toten um jahrlich dber 6 Prozent. Im Fall
des Schatlachs entsprach der Riickgang etwa
dem allgemeinen Absinken der Kinder-
sterblichkeit; der Rickgang bei Keuchhu-
sten und Diphtherie ging hingegen dariiber
hinaus, das heil3t auch der Anteil dieser bei-
den Krankheiten an den (weniger werden-
den) Kindersterbefillen ging zurtck.

Der Sieg liber die Diphtherie

Die Diphtherie war bereits in der Antike be-
kannt, Epidemien werden aus dem 17. und
18. Jahrhundert berichtet. Um 1880 starben
in den Reichsratslindern pro Jahr um die
40000 Kinder an Diphtherie, bis 1912 sank
die Zahl auf 6000. Obwohl der wichtigste
Faktor fir den Riickgang der Diphtherie-
sterbefille vor dem Ersten Weltkrieg, die
Verfigbarkeit der Serumtherapie (siche da-
zu den Kasten S. 50-51), leicht zu identifi-
zieren ist, bleiben doch einige erklirungsbe-
durftige Punkte.”

Da es die heute iibliche Schutzimpfung
erst seit den zwanziger Jahren gibt, wirkte
die Krankheit in Cisleithanien unter den Be-
dingungen eines fehlenden Impfschutzes.
In einer nicht geimpften Bevolkerung wer-
den 10 bis 20 Prozent der Personen, die dem
Erreger ausgesetzt sind, auch mit der
Krankheit infiziert, und davon entwickeln
15 bis 20 Prozent eine manifeste Diphtherie,
das heil3t 1,5 bis 4 Prozent der exponierten
Personen erkranken an Diphtherie. Geht
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Graphik 1: Sterbefalle an Pocken, Diphtherie, Keuchhusten, Scharlach, Masern und Brech-
durchfall/Ruhr. Sterbefalle pro 100 Geburten. Daten: Sanitatsstatistik, Statistik der Bevolke-

rungshbewegung.

Graphik 2: Sterbefalle an Pocken, Diphtherie, Keuchhusten, Scharlach, Masern und Brech-
durchfall/Ruhr. Sterbefélle pro 100 Sterbeféllen im Alter 0-5 Jahre insgesamt. Daten: Sanitats-

statistik, Statistik der Bevélkerungsbewegung.

man nach den Erkrankungszahlen, kann
man annchmen, daB in den letzten Jahr-
zehnten vor dem Ersten Weltkrieg ein be-
trichtlicher Teil der Bevélkerung exponiert
war: Um 1800 entsprach, wie erwihnt,
schon die jdhrliche Zahl der Diphtherietoten
4.5 Prozent der Geburten; unter der Annah-
me, dal3 die Letalitit Giber 70 Prozent be-
trug,’ hitte die Zahl der jihrlichen Erkran-
kungen etwa 6,5 Prozent der jihtlichen Ge-
burten entsprochen. Die Zahlen angezeigter
Erkrankungen, die fiir die Jahre ab 1910 ver-
fiigbar sind, geben kurz vor dem Ersten
Weltkrieg jahtlich noch etwa 25000 Erkran-

kungen an Diphtherie an, das sind bezogen
auf die jihrliche Zahl von ungefihr 900000
Geburten 2,8 Prozent; freilich mul3 man da-
mit rechnen, daf3 nicht alle Fille angezeigt
wurden.

Personen, die die Krankheit tberstan-
den haben, kénnen den Erreger noch tber
Monate in sich tragen und verbreiten. Vor
der Einfihrung der allgemeinen Impfung
trugen mindestens 5 Prozent der Bevélke-
rung das Bakterium in sich. Das endemische
Auftreten der Diphtherie war somit einer-
seits darauf angewiesen, da3 immune Per-
sonen den Keim verbreiteten, andererseits
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Diphtherie: Krankheit,
Vorbeugung, Behandlung

Die Diphtherie ist eine heute selten gewordene
akute Infektionskrankheit, die zu einer Entziin-
dung der oberen Atemwege mit Gewebeverande-
rungen, Absterben von Epithelzellen, Einsickern
von Blutplasma und Bildung einer sogenannten
Pseudomembran auf der Schleimhaut fiihrt." Die-
se Pseudomembran besteht aus Bakterien, ver-
andertem Gewebe und Fibrin, einem aus dem
Blutplasma stammenden wasserunldslichen Pro-
teinpolymer mit zahlreichen Quervernetzungen.
Sie 188t sich nicht abwischen, Versuche einer ge-
waltsamen Entfernung kdnnen zu Blutungen fiih-
ren.

Die Krankheit auBert sich zundchst mit nicht
sonderlich hohem Fieber, Abgeschlagenheit, Kopf-
schmerz und Schluckbeschwerden. Die Nasen-
diphtherie, die haufigste Erscheinungsform bei
Sauglingen, geht mit blutig-eitrigem Schnupfen
und krustigen Beldgen einher. Die Rachendiphthe-
rie, besonders haufig bei Kleinkindern, fiihrt zu
starker Rachenrétung und einem grau-weiBlichen
Belag, der sich von den Mandeln her ausbreitet.
Die Patienten entwickeln einen siiBlich-fauligen
Mundgeruch und Schwellungen der Halslymph-
knoten. Blutungen in den Belag, die sich aufgrund
von GefdBschdden ergeben, bezeichnet man als
Halsbrdune. Die gefahrlichste Form ist die Kehl-
kopfdiphtherie (echter Krupp), die zu Heiserkeit,
Husten, erschwerter Atmung und Erstickungsan-
fallen fiihrt; die Belage konnen sich auf Luftrghre
und Bronchien ausdehnen, die Einfihrung einer
Kantile in die Luftréhre oder ein Luftréhrenschnitt
konnen zur Lebensrettung erforderlich werden.
Lebensbedrohliche und sonst gefahrliche Kompli-
kationen der Krankheit sind Herzmuskelentziin-
dung und daraus folgende HerzvergréBerung,
Kreislaufversagen und plétzlicher Herztod, wei-
ters Nervenentziindung mit Lahmungen von
Gaumensegel, Augenmuskeln oder Nervus facia-
lis, Nierenentzlindung und GefaBschaden mit dif-
fuser Blutungsneigung.

Das Corynebacterium diphtheriae
Verursacht wird die Diphtherie durch ein Bakteri-
um, das meist durch Tropfcheninfektion ibertra-
gen wird, bei einer Inkubationszeit von bis zu
einer Woche. Etwa 10 bis 20 Prozent aller nicht
immunen Personen, die der Krankheit ausgesetzt
sind, erkranken an Diphtherie.

Die Bakterien verbleiben im Bereich deslokalen
Epithels und verbreiten sich nicht in tieferliegende
Gewebe oder in andere Bereiche des Organismus.
Sie produzieren aber einen Giftstoff, der sich tiber
Lymphe und Blut verbreitet und Herz, Nerven,

Nieren und GefaBe schadigt. Dieses Toxin ist fiir
die Komplikationen und den oft tédlichen Aus-
gang einer nicht behandelten Diphtherie verant-
wortlich. Wesentlich sind daher die Ausbreitungs-
mdglichkeiten des Toxins. So verlauft die Nasen-
diphtherie in der Regel harmloser, weil das Toxin
bei dieser Lokation schlecht absorbiert wird. Bei
Rachen- und Kehlkopfdiphtherie wird das Toxin in
gréBerer Menge absorbiert, weshalb diese Falle
meist schwerer verlaufen. Der Nachweis, daB das
dem Organismus injizierte Toxin die Symptome
der Krankheit hervorruft, auch wenn Diphtherie-
bakterien nichtvorhanden sind, gelang Emile Roux
und Alexandre Yersin vom Institut Pasteur in Paris
1888, vier Jahre, nachdem Friedrich Loffler Bakte-
rium und Toxin identifiziert und dargestellt hatte.
Mittlerweile ist die Wirkungsweise des Toxins bei
der Hemmung der Proteinsynthese in den befalle-
nen Zelleninihren Einzelheiten erforscht.

Nach ihrer Toxigenitét unterscheidet man ver-
schiedene Varianten des Diphtherie-Bakteriums.
Die toxigenen Varianten produzieren alle dasselbe
Toxin, doch vermehrt sich die gefahrlichste Varian-
te etwa dreimal so schnell wie die am wenigsten
gefahrliche. Unter der Annahme, da3 die Toxinpro-
duktion dem Bakterienwachstum folgt, bedeutet
dies auch eine Toxinproduktion in entsprechend
unterschiedlicher Hohe.? Zu diesen Varianten tritt
noch eine weitere Form, die Uberhaupt kein Toxin
produziert und harmlos ist. Der Grund liegt darin,
daB das Toxin das Produkt eines Bakteriophagen
ist, dessen DNA irgendwann ins Genom des Bak-
teriums eingebaut wurde, ein als Lysogenisierung
bezeichneter Vorgang. Daraus entstand die viru-
lente Variante des Diphtheriebakteriums, die nicht
virulente Variante gibt es aber weiterhin.

Fiir die Toxigenitat der lysogenisierten Varian-
ten ist auBerdem wesentlich, in welcher Konzen-
tration Eisenionen in der Umgebung vorhanden
sind. Der Grund liegt darin, daB es fiir das toxin-
produzierende Gen des Phagen ein Repressorgen
gibt (das ist ein Gen, das die Aktivitdt des Phagen
hemmt), das durch Eisen aktiviert wird. Bei Eisen-
mangel ist dementsprechend der Repressor deak-
tiviert, und das Toxin kann produziert werden. Bei
minimaler Konzentration von Eisen kann der Anteil
des Toxins an der gesamten Proteinproduktion
des Bakteriums 5 Prozent erreichen. Die Konzen-
tration von Eisen wird auf diese Weise zum wich-
tigsten Faktor flir die Hohe der Toxinproduktion
des Bakteriums. Dieser Mechanismus wurde in
Zellkulturen nachgewiesen, eine gleiche Wirkungs-
weise im lebenden Organismus wird vermutet.

Die Schutzimpfung

Das Toxin war und ist der Ansatzpunkt fir die
wichtigsten vorbeugenden MaBnahmen und The-
rapien im Fall einer ausgebrochenen Erkrankung.
Die effektivste vorbeugende MaBnahme ist die
aktive Immunisierung durch eine Impfung, die ab
dem dritten Lebensmonat in mehreren Teilimpfun-
gen verabreicht und im Kindheits- und Jugendal-
ter aufgefrischt wird. Die Impfung besteht aus
der Verabreichung eines Toxoids, das ist das Toxin
in einer verdnderten Form (die Verdnderung pas-
siert in diesem Fall durch Behandlung mit Formal-
dehyd, das anschlieBend entfernt wird). Fiir den
Organismus wirkt ein Toxoid nicht mehr toxisch,
wohl aber immunogen, das heiBt es ruft ohne
weitere Schadigung die gleiche Immunantwort
des Kérpers hervor wie das unbehandelte Toxin.
Der Kérper produziert daher Antikdrper gegen
das Toxin, die Uber Jahre bestehen bleiben und im
Blut zirkulieren. In den entwickelten Landern
kommt heute nahezu die gesamte Bevdlkerung in
den GenuB dieser Impfung, die sich durch eine
hohe Erfolgsquote und eine hohe Sicherheit aus-
zeichnet. Dementsprechend sind in diesen Lén-
dern Kinder und Jugendliche zum allergréBten Teil
mit einem ausreichenden Schutz gegen die Krank-
heit versehen. In der erwachsenen Bevolkerung
sinkt allerdings mangels Auffrischungsimpfungen
groBteils die Antikdrperkonzentration unter die
tbliche Schutzschwelle ab.

Die Schutzimpfung mit dem Toxoid wurde in
den zwanziger Jahren entwickelt. Schon 1909
hatte Theobald Smith einen anderen Ansatz zur
Schutzimpfung entdeckt, in Europa arbeitete un-
ter anderem Emil von Behring daran. Diese Imp-
fung verbreitete sich allerdings erst nach dem Er-
sten Weltkrieg in nennenswertem Ausmal. Die
Idee bestand darin, zugleich das (unbehandelte)
Diphtherietoxin und das Antitoxin, also Antikérper
gegen das Toxin, zu verabreichen, aber mit einem
kleinen UberschuB an Toxin. Das Toxin sollte eine
Immunantwort des Kérpers hervorrufen, das An-
titoxin sollte das Toxin binden und damit vor des-
sen nachteiligen Folgen schiitzen. Tatsachlich bil-
den das Toxin und das noch nicht an eine Kérper-
zelle gebundene Antitoxin einen sogenannten
Toxin-Antitoxin-Komplex (TAT), der immunogen
wirkt (an Toxin, das sich bereits an den Rezeptor
der Zelle angelagert hat, kann sich Antitoxin nicht
mehr binden). Allerdings konnte bei dieser Metho-
de eine Vergiftung auftreten, wenn die Quantita-
ten von Toxin und Antitoxin nicht ganz genau be-
stimmt wurden. Uberdies rief der verwendete
Impfstoff, der von Pferden gewonnen wurde, des
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Ofteren allergische Reaktionen hervor, die im Fall
einer Erkrankung und der dann angewandten The-
rapie groBte Probleme bereiten konnten. Die TAT-
Impfung fiihrte in etwa 85 Prozent der Falle zu
einer Immunitat gegen Diphtherie.

Die Serumtherapie

Die Therapie im Fall einer ausgebrochenen Diph-
therie war die passive Immunisierung. Sie war un-
mittelbar vor dem Ersten Weltkrieg eine léngst
etablierte Methode geworden und war einer der
gréBten Triumphe der Bakteriologie. Es handelte
sich um eine Erfindung Behrings, fiir die dieser
1901 den erstmals vergebenen Nobelpreis fir
Medizin erhielt. Die passive Immunisierung be-
steht in der Verabreichung von Antitoxin, das von
einem anderen Organismus produziert wurde, an
die erkrankte Person.

Die Antitoxinproduktion wurde von Anfang an
mit Rindern und Schafen, vor allem aber mit Pfer-
den vorgenommen. Dazu wurden die Tiere mit
dem Diphtherietoxin geimpft, entwickelten dage-
gen Antikdrper, wurden neuerlich mit héheren Do-
sen des Toxins geimpft und so fort. Die Prozedur
ging so lange dahin, bis die Tiere eine so hohe
Konzentration von Antikdrpern im Blut aufwiesen,
daB man das von ihnen gewonnene Blutserum,
also die zellfreie Blutfliissigkeit, fur therapeuti-
sche Zwecke verwenden konnte. Allergische Re-
aktionen gegen das Pferdeserum kamen aller-
dings auch hier vor. Die Entdeckung Behrings be-
stand in der Erkenntnis, dal3 das Serum nach der
entsprechenden Behandlung des Tieres nicht na-
her bekannte Stoffe enthielt, die gegen die Toxine
wirkten. Die genaue Wirkungsweise, etwa der
Aufbau von Toxin und Antikdrper, die Bindung
des freien Toxins an den entsprechenden Rezeptor
der Kdrperzelle und die Verhinderung dieses Vor-
gangs durch die Bildung des Toxin-Antitoxin-
Komplexes blieben Behring noch unbekannt. Klar
war lediglich, daB das Gegenmittel nicht aus Zel-
len bestand.

Emil von Behring (1854-1917). Bild: National
Institutes of Health, United States Depart-
ment of Health and Human Services.

Behring entwickelte das Verfahren anhand von
Labortieren bis 1890 so weit, daB er erste Ergeb-
nisse vorlegen konnte. Die erste Erprobung an
Menschen erfolgte 1893 (friihere Versuche sind
fast sicher nur Legende). Die Erfolge waren zu-
nachst nur maBig, weil Heilserum mit einer zu
niedrigen Konzentration von Antitoxin nicht aus-
reichend wirkt und man erst Verfahren entwickeln
muBte, die eine Prifung des Antikérpertiters er-
mdglichten. Die industrielle Verwertung wurde
durch eine Kooperation mit den Héchster Farb-
werken schon 1892 in die Wege geleitet, ab 1894
wurde Anti-Diphtherie-Serum im groBen Stil ab-
gegeben. Die Behandlungsmethode verbreitete
sich international rasch und fihrte zu einem als-
baldigen Absinken der Diphtherie-Sterblichkeit.
Sie ist auch heute noch ein wichtiger Teil der Thera-
pie von Diphtherieerkrankungen, da zwar das
Bakterium selbst seit der Erfindung des Penicillins
durch Antibiotika bekémpft werden kann, das To-
xin aber eigens unschadlich gemacht werden
muB.

Die Diphtherie heute

Heute ist die Diphtherie in den entwickelten Lan-
dern aufgrund der flachendeckenden Impfungen
selten geworden. Die Erhaltung einer hohen
Durchimpfungsrate hat sich als erforderlich erwie-
sen, um Diphtherieepidemien zu verhindern. So
sanken mit den politischen Verdnderungen Ende
der achtziger Jahre in der Sowjetunion bezie-
hungsweise ihren Nachfolgestaaten die Impfraten
von Uber 90 Prozent auf fast 50 Prozent ab, was
in der ersten Halfte der neunziger Jahre eine Diph-
therieepidemie mit 157000 Erkranken und 5000
Todesféllen zur Folge hatte.?

Heute betrdgt die Sterblichkeit erkrankter Per-
sonen 5 bis 10 Prozent, bei Personen unter finf
oder Uber vierzig Jahren bis zu 20 Prozent. Kinder
im Mutterleib kénnen eine Immunitdt passiv
durch die Ubertragung von Antikérpern iiber die
Plazenta erwerben; dieser Schutz kann ein bis
zwei Jahre lang bestehen bleiben. Kinder, die in
dieser Zeit mit Diphtherie infiziert werden, entwik-
keln auch aktiv eine Immunitat gegen die Krank-
heit. Eine aktive Immunisierung entsteht auch
sonst durch die Diphtherieerkrankung selbst; im
Fall einer Infektion mit einer weniger virulenten Va-
riante kann allenfalls auch eine Erkrankung vor-
kommen, die als Diphtherie nicht bemerkt wird,
aber zur Immunitat flihrt.

DaB3 es heute kaum zu Diphtherieerkrankun-
gen kommt, ist trotz der Schutzimpfung erldu-
terungsbeduirftig:

Erstens ist der Impfschutz der erwachsenen
Bevélkerung zum Unterschied von den Kindemn
und Jugendlichen heute auch in den entwickelten
Landern héchst lickenhaft, weil der nach der Imp-
fung aufgebaute Antikdrperbestand im Organis-
mus im Lauf der Jahre wieder abgebaut wird. DaB3
dies weiter nicht schadet, liegt daran, daB Er-
wachsene ohnehin kaum an Diphtherie erkranken.

Zweitens ist das Diphtheriebakterium in der
Bevélkerung von entwickelten Landern auch heu-
te noch in bescheidenem MaB prasent. Im Durch-
schnitt der deutschen Bevélkerung sind zwar
weniger als 0,1 Prozent Trager des Bakteriums,
regional und in manchen Bevélkerungsgruppen
(etwa einzelnen Zuwandererpopulationen) kann
dieser Anteil aber auf mehrere Prozent ansteigen.

Drittens ist bereits der Umstand, daB die Imp-
fung Uberhaupt die Verbreitung des Bakteriums
behindert, erklarungsbediirftig, weil die Impfung
nicht gegen das Bakterium, sondern gegen das
Toxin immunisiert (auch die Immunitat nach einer
{iberstandenen Erkrankung ist eine antitoxische
Immunitdt). Eigentlich lieBe dies erwarten, daB3
das Bakterium weiterhin in der Bevélkerung pra-
sent ware und Erkrankungen verursachen wiirde,
daB diese Erkrankungen aber fiir geimpfte Perso-
nen harmlos verlaufen wiirden. Dennoch scheint
es moglich, dal3 eine erfolgreiche Bekdmpfung
des Toxins auch die Ausbreitung des Bakteriums
behindert: Es gibt zwar keine Hinweise dafir, da3
das Toxin fir das Uberleben des Bakteriums an
sich notwendig ist, es ist aber nicht auszuschlie-
Ben, daB das Toxin etwa durch Schadigung von
Epithelzellen bei der Anheftung und Ausbreitung
des Bakteriums im Korper eine Rolle spielt. In die-
sem Fall wiirde die Impfung das Vorkommen der
toxigenen Varianten des Bakteriums limitieren.

1. Zu den allgemeinen klinischen, pathologi-
schen, toxikologischen und epidemiologi-
schen Aspekten vgl. Pschyrembel, Klinisches
Worterbuch, Berlin/New York °2002; Diph-
theria, Todar’s Online Textbook of Bacteriolo-
gy, http://textbookofbacteriology.net/diphth
eria.html; Diphtheria, http://www.cdc.gov/nip
/publications/pink/dip.pdf.

2. Allerdings verandert sich der Erreger im Lauf
der Zeit; der friiher harmloseste toxigene Typ
bildet heute wesentlich mehr Toxin. Vgl. W. Thi-
lo, Zur aktuellen Situation der Diphtherie, in:
Hans-Herbert Haase/Dieter Sandow/Brigitte
Stahl (Hg.), 100 Jahre Blutserum-Therapie
1890-1990. Hallesches Symposium 1990.
Emil von Behring zu Ehren, dem Wegbereiter
der Serumtherapie und besonders ihrer An-
wendung gegen Diphtherie, Halle (Saale)
1991, 26-30.

3. Ana Luiza Mattos-Guaraldi u. a., Diphtheria
remains a threat to health in the developing
world — an overview, Memdrias do Instituto
Oswaldo Cruz 98/8 (2003), 987-993, hier
988.
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Entnahme von Diphtherieserum am Institut
Pasteur, Paris. ImVordergrund in weiBen Man-
teln Edmond Nocard (1850-1903) und Emile
Roux (1853-1933). Bild: Institut Pasteur.

war es in der Ara vor der Schutzimpfung
wesentlich fir den Erwerb der Immunitit.
Fir den Charakter der Diphtherie als Kin-
derkrankheit ist dieser Aspekt wichtig, Ob-
wohl wir fir das 19. Jahrhundert keine Da-
ten uber Erkrankungsfille ohne Todesfolge
haben, 1463t sich aus den Zahlen der Sterbe-
fille ableiten, daB3 FErwachsene offenbar
nicht leicht etkrankten. Ein Grund dafur
kénnte darin liegen, daf3 gerade die erwach-
sene Bevolkerung des ausgehenden 19.
Jahrhunderts in ihrer Biographie zu einem
erheblichen Teil mit endemischer Diphthe-
rie konfrontiert gewesen war. Personen, die
dies mit oder ohne manifeste Erkrankung
iberstanden, konnten daher wahrscheinlich
auch ohne Schutzimpfung einen effektiven
Immunschutz aufbauen und erkrankten
schon deshalb als Erwachsene nicht meht.
Dieser Immunschutz war wahrscheinlich
sogar besser als der Schutz, den Erwachsene
haben, die in ihrer Kindheit eine Schutz-
impfung, spiter aber keine Auffrischungs-
impfungen erhalten haben. Dies legen etwa
Untersuchungen an den in den Jahren um
1945 geborenen Personen in Deutschland
nahe, die aufgrund der in diesen Jahren wie-
der gehduft auftretenden Diphtherie einen
untypisch hohen Antikorpertiter tiber Jaht-
zehnte bewahren konnten.*

So deutlich die Entwicklung ab den
neunziger Jahren des 19. Jahrhunderts auch
den Erfolg der Passivimmunisierung erken-
nen a3, die Verfiigbatkeit der neuen Thera-
pie war offenkundig nicht der einzige we-
sentliche Faktor fiir die Bedeutung der
Krankheit. Dies ergibt sich schon aus dem
zeitlichen Verlauf in den Jahren vor 1894, als
die Hiufigkeit der Sterbefille, sowohl abso-
lut als auch bezogen auf die Zahl von Kin-
dern, deutlich zuriickging. Das Auftreten
der Krankheit war nicht nur kurzfristigen,
etwa fiinf- bis siecbenjihrigen, Auf- und Ab-
bewegungen unterworfen, sondern an-
scheinend auch lingerfristigen Schwankun-
gen mit einer Periodizitit von etwa dreiflig
Jahren, was fir die Zeit seit 1826 behauptet

52

wird.> Die Erklirung dafiir liegt méglicher-
weise in der immunisierenden Wirkung ei-
ner Exposition: Die Bevolkerung, die dem
Diphtherieerreger wihrend eines gehauften
Auftretens der Krankheit ausgesetzt ist,
baut fur die folgende Zeit einen stirkeren
Immunschutz auf, der die Zahl der Todes-
fille sinken 14Bt.° Die nachfolgende Genera-
tion hat diesen Immunschutz nicht, die
Mortalitit steigt daher zunichst wieder. Al-
lerdings wire fiir eine solche Abfolge cine
Zykluslinge von dreiffig Jahren ziemlich
lang, zumal die Krankheit bei Personen
tber fliinfzehn Jahren ohnehin kaum auf-
trat.

Dal3 die Haufigkeit von Diphtheriester-
befillen auBer von der Serumtherapie auch
von sonstigen Faktoren abhing, 1iBt sich
aus dem Umstand erkennen, daB3 die
Krankheit in Cisleithanien sowohl vor als
auch nach FEinfithrung der Serumtherapie
regional mit hochst unterschiedlicher Hau-
figkeit vorkam. Dies 148t sich bereits an ei-
nem Vergleich der Kronlinder erkennen:
Im absoluten Niveau ebenso wie in den
kurzfristigen ~Schwankungen sieht
deutliche Unterschiede zwischen den Kron-
lindern, wobei starke und geringe kurzfristi-

man

ge Schwankungen mit hohem wie mit nied-
rigem absolutem Niveau der Diphtherie-
sterblichkeit einhetgehen konnten (Graphi-
ken 4-9). Die Kronlinder sind dariiber hin-
aus aber Aggregate von kleineren Regionen,
die ihrerseits ganz unterschiedliche Verldufe
verzeichnen konnten. Manche Episoden
mochten zwar einen groB3en Teil des betref-
fenden Kronlandes umfassen, so etwa die
Diphtherieepidemie im Herzogtum Krain
Mitte der neunziger Jahre des 19. Jahrhun-
derts, andere blieben aber auf Teile des je-
weiligen Landes beschrinkt.

Die
Schwankungen legen es nahe, dem Zufall in
der Entwicklung der Diphtheriesterblichkeit
eine betrichtliche Rolle zuzugestehen. Eine
Suche nach Faktoren in der wirtschaftlichen
oder sozialen Struktur einer Region, die re-
gionale oder lokale Schwankungen in der
Diphtheriemortalitit im Malstab weniger
Jahre erkliren wiirden, verspricht kaum Er-

teilweise  starken  kurzfristigen

folg, Sehr wohl hat es aber einen Sinn, nach
Faktoren zu suchen, die die Unterschiede
zwischen Regionen oder die Entwicklung
tber einen lingeren Zeitraum erkliren, wo-
bei die beschriebenen Eigenarten der Krank-
heit und die therapeutischen Méglichkeiten
soweit wie moglich als Ansatzpunkte die-
nen.’

Der erste derartige Faktor ist selbstver-
stindlich die Erfindung der Serumtherapie.
Diese Erfindung liBt eine ziemlich gleich-
bleibend hohe Diphtheriesterblichkeit bis
etwa 1894 erwarten, danach ein kontinuierli-
ches Absinken im Verlauf einiger Jahre, an-
schlieBend gleichbleibende
Sterblichkeit auf niedrigem Niveau. Ein
schlagartiges Absinken der Sterblichkeit
nach 1894 ist nicht zu erwarten, weil die

eine wieder

Etablierung einer neuartigen Therapie in der
Praxis einer gewissen Ubergangszeit bedarf,
auch wenn Behérden und Arzte férdernd
titig sind. Tatsdchlich hatte in den cisleitha-
nischen Kronlindern der zeitliche Faktor
eine enorme Bedeutung fiir die Diphtherie-
sterblichkeit: Sie sank in den letzten drei
Jahrzehnten vor dem Ersten Weltkrieg lang-
fristig ab, was fraglos vor allem auf die Er-
findung der Passivimmunisierung zufiih-
ren ist. Dieser Faktor wirkte sich stirker als
die anderen im folgenden genannten Fakto-
ren aus. Allerdings mufl noch einmal be-
tont werden, dal3 ein leichter Riickgang der
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Diphtheriesterblichkeit schon vor 1894 zu
verzeichnen wat.

Eine gewisse Rolle spielte auch die Be-
volkerungsdichte. Es lieBe sich vermuten,
daf3 eine héhere Bevélkerungsdichte vor wie
nach 1894 unter sonst gleichen Bedingun-
gen auch zu hoheren Sterbezahlen fiihrte,
weil die Ausbreitung einer Infektionskrank-
heit in dichter besiedelten Gebieten leichter
erfolgt. Der Grund wiirde im vergleichswei-
se hohen Anteil von symptomlosen Keim-
trigern in der Bevolkerung liegen, der in Bal-
lungsrdumen, aber auch in sonstigen dichter
besiedelten Gebieten zu einer deutlich er-
hohten Exposition der Krankheit gegenii-
ber fithrt. Tatsichlich waren die Verhiltnisse
aber weniger einfach: Ein positiver Zusam-
menhang zwischen Siedlungsdichte und
Diphtheriesterblichkeit 1d6t sich nur fiir
lindliche Gebiete feststellen — lindliche Be-
zitke hatten eine umso héhere Diphtherie-
mortalitdt, je dichter besiedelt sie waren.
Dies bedeutet aber nicht, da} urbanisierte
Gebiete, also Gebiete mit noch héherer Be-
volkerungsdichte, besonders hohe Raten
von Sterbefillen aufgewiesen hitten; viel-
mehr war der Zusammenhang hier umge-
kehrt.

Der Grund liegt in der unterschiedlichen
drztlichen Versorgung, Die drztliche Versor-
gung war wichtig, weil vor wie nach 1894 die
wichtigsten Behandlungsformen schwer er-
krankter Personen einen Arzt erforderten:
Seruminjektionen wurden normalerweise
von Arzten veranlaBt und verabreicht, und
der Luftrohrenschnitt an Kindern, die vom
Ersticken bedroht waren, wurde von Arz-
ten ausgefithrt. Praktisch bedeutet dies, daf3
stadtische Gebiete hinsichtlich der Diphthe-
riesterblichkeit wahrscheinlich im  Vorteil
waren, weil in Stidten die drztliche Versor-
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gung besser war. Die lindlichen Gebiete ver-
loren den erwihnten an sich gegebenen Vor-
teil der diinnen Besiedlung zum Teil wieder
durch die schlechtere drztliche Versorgung:
GroBriumige, diinn besiedelte Gebiete hat-
ten das Problem, daB Arzte nicht so rasch
zur Stelle sein konnten und die Verfiigbar-
keit von Serum nicht in gleicher Weise wie in
Stidten gesichert war. Dies war deshalb ein
Nachteil, weil eine effektive Behandlung der
Diphtherie méglichst bald nach Ausbruch
der Krankheit zu erfolgen hat: Graphik 3
zeigt die erste Untersuchung des Erfolgs der
Passivimmunisierung im Zusammenhang
mit dem Behandlungsbeginn nach Krank-
heitstagen, erhoben von Hermann Kossel
in Berlin 1894. Man sieht, dal3 die Sterberate
umso hoéher lag, je spiter man mit der Be-
handlung begonnen hatte (Personen mit
schlechten  Heilungsaussichten erhielten
dann auch oOfter Luftréhrenschnitte). Die
Heilungsraten fielen monoton mit jedem
Tag zusitzlicher Verzogerung, In ausge-
dehnten Gebieten mochte es leichter vor-
kommen, daf3 ein Arzt einen Krankenbe-
such etwas spiter absolvierte als in kleinriu-
migen Gebieten, und es konnte dauern, bis
das Medikament verfugbar war, Verzoge-
rungen, die entscheidend sein konnten.

Bei Anderungen der Mortalitit, wie man
sie bei der Diphtherie beobachten kann,
steht immer auch zur Debatte, inwieweit
sich allgemeine ILebensbedingungen auf
das Krankheitsgeschehen ausgewitkt ha-
ben. Gemeint sind Umweltbedingungen,
die fir Infektionstisiken relevant sein kén-
nen, so etwa Wohnverhiltnisse, allgemeine
hygienische Bedingungen und der allgemei-
ne Ernihrungsstatus. Diese Bedingungen
sind als Aspekte des Wohlstands zu sehen

und stehen in einem engen Zusammen-

Graphik 3: Verlauf von Diphtherieerkrankun-
gen unter Anwendung der Serumtherapie und
teilweise der Tracheotomie. Angegeben sind
jeweils die Ergebnisse fiir die Krankheitstage,
an denen die Serumtherapie begonnen wurde.
Die Daten stammen aus Versuchen von Her-
mann Kossel in Berlin 1894. Daten: Richard
Bieling, Der Tod hatte das Nachsehen. Emil von
Behring. Gestalt und Werk, Bielefeld 31954,
100.

hang mit dem Einkommen. In einer Wirt-
schaft mit wachsendem Realeinkommen ist
zu erwarten, daf3 sich der Erndhrungsstatus
der Bevolkerung und die Wohnverhiltnisse
verbessern. Zwar ist es nun nicht méglich,
die Lebensbedingungen jener Familien, in
denen Diphtheriesterbefille vorkamen, mit
den Bedingungen in sonstigen Familien zu
vergleichen, aber es ist zumindest ein Ver-
gleich der Diphtheriesterblichkeit mit der all-
gemeinen  Kindersterblichkeit
Wenn Diphtherietodesfille gerade in jenen
Gebieten besonders hiufig waren, die eine

moglich:

vergleichsweise hohe allgemeine Kinder-
sterblichkeit aufwiesen, dann wiirde dies na-
helegen, beides als Auswirkung allgemeiner
Wohlstandsfaktoren zu interpretieren. Der
Zusammenhang wirde darin liegen, daf}
die sonstige Kindersterblichkeit zum groB-
ten Teil auf andere Infektionskrankheiten
zuriickging und Ubertragungsweisen und
Erkrankungsrisiken fir die wichtigsten In-
fektionskrankheiten meist dhnlich sind. Tat-
sachlich ist es so, dal zwischen 1880 und
1912 die allgemeine Kindersterblichkeit mit
der Diphtheriesterblichkeit positiv korrelier-
te. Dieses Ergebnis ist allerdings insofern
trivial, als einfach beide Grélen im fragli-
chen Zeitraum einen Trend nach unten auf-
wiesen (womit von vornherein eine Korre-
lation gegeben ist). Wenn man diesen zeitli-
chen Trend abzieht, bleibt ein erwartungsge-
maf viel schwicherer Zusammenhang ib-
rig, der aber im wesentlichen durch die be-
sonderen Gegebenheiten in einigen weni-
gen Kronlindern zustandekommt. Insge-
samt folgte die Diphtheriesterblichkeit also
anderen Einfliissen als die sonstige Kinder-
sterblichkeit.

Die Hiufigkeit von Diphtherietodesfil-
len folgte schlieBlich auch noch iber die ge-
nannten Faktoren hinaus regionalen Mu-
stern, weil sich Regionen hinsichtlich ihres
allgemeinen  Entwicklungsstandes, — aber
auch hinsichtlich ihrer Umweltbedingungen
voneinander unterschieden und sich die
sonstigen Faktoren daher regional in spezi-
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Graphiken 4-6: Jahrliche Diphtherie-, Scharlach- und Keuchhustensterbefalle in Prozent der
jahrlichen Geburten. Oben: Oberésterreich. Mitte: Steiermark. Unten: Mahren. Geburtenzah-
len sind jeweils der Durchschnitt der fiinf vorangegangenen Jahre. Daten: Sanitatsstatistik,
Statistik der Bevdlkerungsbewegung.
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fischer Weise auswirkten. Der Zusammen-
hang wire etwa so vorzustellen, daf3 bei-
spielsweise gegebene Therapiemdglichkei-
ten in verschiedenen Regionen unterschied-
lich stark genutzt wurden, etwa weil die Be-
volkerung die zur Verfligung stehende arzt-
liche Hilfe in regional unterschiedlichem
Ausmal} in Anspruch nahm. Auch wire es
moglich, dafl bereits das Erkrankungsrisiko
fiir eine bestimmte Krankheit unabhingig
von Faktoren wie Bevolkerungsdichte und
dergleichen regional unterschiedlich war,
zum Beispiel aufgrund unterschiedlicher kli-
matischer Bedingungen, unterschiedlicher
Verbreitung der verschiedenen Varianten
des Diphtheriebakteriums oder unter-
schiedlicher Bevolkerungsanteile von Tri-
gern des Erregers (Faktoren, die im nachhin-
ein klarerweise nicht direkt beobachtet wer-
den kénnen). So findet man atypisch niedri-
ge Raten der Diphtheriemortalitit im Tren-
tino, atypisch hohe im Handelskammerbe-
zirk Brody in Galizien. Diese beiden Regio-
nen reprisentieren die Extremfille, aber
auch sonst weisen die meisten Regionen in
dieser Hinsicht ein spezifisches Profil auf.
Erwihnenswert ist, auch im Zusammen-
hang mit der Frage wohlstandsrelevanter
Faktoren, dal3 es offenbar keinen generellen
Zusammenhang zwischen regionaler wirt-
schaftlicher Riickstandigkeit und Diphthe-
riemortalitit gab: Besonders giinstig, wenn
man die sonstigen Bedingungen bertck-
sichtigt, waten die Verhiltnisse auBler im
Trentino auch in Dalmatien, aber auch in
Salzbutg und in Vorarlberg, unglinstig in
Niederosterreich, Kirnten und Krain. Das
heif3t, sowohl unter rickstindigen wie unter
avancierten Regionen gab es jeweils Gebiete
mit hohen und mit niedrigen Diphtherie-
sterbezahlen. In den béhmischen und den
Karpatenlindern sind die Verhiltnisse et-
was klarer — Unterentwicklung bedeutet hier
nicht nur geringes Einkommen, sondern
auch hohe Mortalitit, jedenfalls bezogen
auf die wichtigste Kinderkrankheit.

Scharlach und Keuchhusten vor 1914

Wie unterschiedlich das Krankheitsgesche-
hen in den Kronlindern verlief, zeigen nicht
nur die Diphtheriefille als solche, sondern
auch der Vergleich mit den Scharlach- und
Keuchhustenfillen desselben Zeitraums.
Der folgende Uberblick befal3t sich nur mit
den jeweiligen Sterbezahlen ohne Bertick-
sichtigung der eben besprochenen Fakto-
ren. Die Graphiken 4-9 geben fiir einzelne
Regionen Diphtherie-, Scharlach- und
Keuchhusten-Sterbefille an, bezogen auf
die durchschnittlichen regionalen Geburten-
zahlen der fiinf zurtickliegenden Jahre. Die
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ausgewihlten Kronlinder reprisentieren
verschiedene Typen, denen die hier nicht do-
kumentierten sonstigen Kronlinder zuge-
ordnet werden kénnen.

Die eindeutig giinstigsten Bedingungen
unter allen Kronlindern bot Oberdsterreich
(Graphik 4). Bei allen drei Krankheiten wa-
ren die Sterberaten hier vergleichsweise be-
sonders niedrig, und zwar bereits von 1880
an. In Oberdsterreich entsprach um 1880 die
Zahl der Diphtherieopfer etwa 2 Prozent
der Geburten, ein Wert der bis in die neunzi-
ger Jahre mehr oder weniger konstant blieb.
Mit der Verfiigbarkeit der Serumtherapie
halbierten sich die Sterberaten. Die Zahl der
Scharlach- und der Keuchhustenopfer ent-
sprach um 1880 etwa 0,5 bis 1 Prozent der
Geburten, in der Folge sank sie ab. Beson-
ders ausgeprigt ist dieser Riickgang beim
Schatlach; an dieser Krankheit starben nach
der Jahrhundertwende in Oberdsterreich
nur mehr wenige Kinder.

In diesem Ausmal} ist die oberoster-
reichische Situation einzigartig, teilweise
dhnliche Muster findet man aber auch in an-
deren Alpenlindern. Die Steiermark etwa
(Graphik 5) und Nieder6sterreich wiesen
dhnlich niedrige Sterberaten bei Schatlach
und Keuchhusten auf, in Voratlberg waren
die Opferzahlen beim Scharlach dhnlich ge-
ring. Dazu findet man in den anderen Al-
penlindern aber immer einzelne Krankhei-
ten oder Zeitabschnitte mit deutlich erhoh-
ten Sterberaten. Insbesondere war in den
meisten dieser Regionen vor den neunziger
Jahren des 19. Jahrhunderts die Diphtherie
noch eine ernste Bedrohung. Salzburg, die
Steiermark, Kirnten, Tirol und Vorarlberg
hatten zu Beginn der achtziger Jahre noch
Sterbezahlen bei Diphtherie im Ausmal3
von 4 Prozent der Geburtenzahl, und Nie-
der6sterreich, wo die Bedingungen zu-
nichst annihernd so gut wie in Oberdstet-
reich waren, etlebte in der ersten Hilfte der
neunziger Jahre einen Anstieg der Zahlen
ebenfalls auf etwa 4 Prozent der Geburten.

Dieser Anstieg der Diphtheriezahlen in
den Jahren unmittelbar vor der Erfindung
der Antitoxin-Therapie war zwar kein allge-
meines, aber doch ein tberregionales Phi-
nomen. Nach unterschiedlichem Verldufen
davor, die in der Regel zu einem Absinken
der Sterbezahlen gefithrt hatten, etlebten
auller Niederosterteich auch die Steiermark
(Graphik 5), Kirnten, Mihren und Schlesi-
en bis zur Mitte der neunziger Jahre einen
deutlichen Anstieg. Besonders ausgeprigt
war dies im Kistenland, wo die Diphtherie-
sterbezahlen 7 Prozent der Geburten er-
reichten, in der Bukowina (Graphik 9) mit
fast 9 Diphtherietoten pro hundert Gebur-
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Graphiken 7-9: Jahrliche Diphtherie-, Scharlach- und Keuchhustensterbefalle in Prozent der
jahrlichen Geburten. Oben: Krain. Mitte: Dalmatien. Unten: Bukowina. Geburtenzahlen sind
jeweils der Durchschnitt der fiinf vorangegangenen Jahre. Daten: Sanitatsstatistik, Statistik
der Bevélkerungsbewegung.
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Scharlach

Der Scharlach ist eine Erkrankung unter Kindern
vor allem im Alter von drei bis zehn Jahren. Sie
wird durch Streptokokken verursacht und au-
Bert sich nach einer Inkubationszeit von zwei
bis vier Tagen zundchst mit Fieber, Hals- und
Kopfschmerzen, Schluckbeschwerden und Er-
brechen sowie in einer Angina, bei der Rachen
und weicher Gaumen stark gerétet sind und
Eiterpunkte auf den Mandeln erscheinen.

Meist am zweiten Krankheitstag tritt ein
feinfleckiger roter Hautausschlag auf, der in
Achseln, Leisten oder Oberschenkelinnenseite
beginnt und sich ber den ganzen Rumpf aus-
breitet; der Ausschlag geht nach zwei bis fiinf
Tagen zurlick, abhéngig von der Therapie. Die
Kinn-Mund-Partie bleibt blaB. Der Ausschlag
wird durch die von den Bakterien produzierten
Toxine hervorgerufen. Die Zunge ist zundchst
weiB belegt, nach drei bis vier Tagen treten die
entziindeten Papillen hervor, wodurch die Zun-
ge tiefrot erscheint, was anschaulich mit dem
Begriff »Himbeerzunge« bezeichnet wird. Das
Fieber geht bei unbehandelten Patienten etwa
am achten Tag zuriick. In unregelmaBigen Ab-
standen schuppt sich dann die Haut in groBen
Stiicken, besonders an Handen und FiBen,
was bis zu sechs Wochen dauern kann.

Komplikationen kénnen zum einen durch
das von den Streptokokken produzierte Toxin
hervorgerufen werden, das Herzmuskelentz(in-
dung oder ein Kreislaufversagen hervorrufen
kann, was haufig einen tddlichen Verlauf nimmt
(die toxische Verlaufsform als solche ist aber
selten). Beim septischen Verlauf, also der Aus-
breitung des Erregers (iber die Blutbahn, der in
etwa 1 Prozent der Falle auftritt, kann es zu
Entziindungen des Mittelohrs, der Lymphkno-
ten im Halsbereich oder der Nebenhdhlen kom-
men, zu Gehimhautentziindungen und Him-
venenthrombosen oder zu Mandelabszessen.
Mit einer Verzgerung von zwei bis drei Wo-
chen nach dem Scharlach kann ein rheumati-
sches Fieber auftreten, schon friiher eine Nie-
renentzlindung.

Heute wird eine Scharlacherkrankung mit
Antibiotika, meist mit Penicillin, behandelt.
Durch die Behandlung verschwindet die An-
steckungsgefahr in der Regel innerhalb von
zwei Tagen. Unbehandelt bleibt die Anstek-
kungsmdglichkeit wochenlang bestehen. Die
Ubertragung erfolgt meist durch Trépfchenin-
fektion, gelegentlich auch durch Schmierinfek-
tion.

Die Erreger
Scharlach wird durch Streptokokken einer be-
stimmten Gruppe verursacht, insbesondere

durch den Streptococcus pyogenes. Diese Er-
reger wirken B-hdmolysierend, das heiBt sie
sondern ein Toxin ab, das rote Blutkorperchen
und das Hamoglobin komplett auflost. Es gibt
eine groBe Zahl von Varianten; so existieren
{iber achtzig verschiedene Varianten von Prote-
inen, die sich auf der Zellwand des Bakteriums
befinden und einen Schutz vor den FreBzellen
des Immunsystems bieten. Auch andere Prote-
ine, die sich in der Zellwand befinden, kommen
in verschiedenen Varianten vor. Das Bakterium
produziert Enzyme, die es ihm ermdglichen, be-
stimmte Bestandteile des Gewebes aufzuldsen
und so in das Gewebe einzudringen; dieser Vor-
gang duBert sich in der fir solche Infektionen
typischen Eiterbildung. Andere Enzyme dienen
zur Aufldsung von Fibrinstrukturen, mit denen
das Immunsystem die Erreger umgibt.

Der Erreger befallt nur den Menschen, viele
Trager des Bakteriums haben keine Krankheits-
symptome. Der Streptococcus besiedelt in ge-
maBigten Klimaten vorzugsweise den Rachen,
unter tropischen Verhaltnissen eher die Haut.

Im Krankheitsfall verursachen die Strepto-
kokken eitrige Mandelentziindungen, nur be-
stimmte Varianten verursachen Scharlach. Die
Symptome des Scharlachs, namentlich die
Haut- und Schleimhauterscheinungen, aber
auch Komplikationen wie die Herzmuskelent-
ziindung, werden von bestimmten Toxinen die-
ser Varianten verursacht. Diese Toxine sind das
Produkt eines Bakteriophagen, also eines Vi-
rus, von dem das Bakterium befallen ist. Nach
dem roten Ausschlag, den sie verursachen,
werden diese Toxine als »erythrogen« bezeich-
net. Es werden drei Toxine unterschieden.

Die spéter auftretenden Komplikationen
wie Nierenentzlindung und rheumatisches Fie-
ber gehen nicht auf die Toxine zuriick. Die Nie-
renentziindung, die generell eine Komplikation
bei Streptokokkeninfektionen (Angine, Mittel-
ohrentziindung und so weiter) ist, entsteht
durch Ablagerungen von Antigen-Antikdrper-
komplexen im Bereich der Kapillaren. Fir das
rheumatische Fieber ist der Umstand verant-
wortlich, daB bestimmte Antikérper, die sich an
Antigene der Streptokokken binden, sich auch
an korpereigene Strukturen, insbesondere Kol-
lagen, binden. Dadurch kann es zu Entziindun-
gen verschiedener Organe, unter anderem des
Herzens, kommen.

Eine Immunitdt aufgrund einer Scharlacher-
krankung entsteht nur gegen das Toxin der Erre-
gervariante, die involviert war, nicht aber gegen
die anderen. Deshalb kann man mehrmals an
Scharlach erkranken, und aus demselben Grund
gibt es auch keine Schutzimpfung.
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ten und in Krain (Graphik 7), wo die Zahl
der Diphtherietoten 1896 tber 10 Prozent
der Geburtenzahl erreichten. Um einige Jah-
re verschoben gab es einen Anstieg auch in
Dalmatien (Graphik 8), allerdings regionsty-
pisch auf niedrigem Niveau.

Das extreme Gegenbeispiel zu Ober-
Osterreich mit seinen durchwegs niedrigen
Sterbezahlen reprisentiert die Bukowina
(Graphik 9). Die Bukowina etlebte nicht
blofl den erwihnten Anstieg der Diphthe-
riestertbezahlen bis 1895, sie hatte schon
davor hohe Sterbezahlen gekannt, die aller-
dings im Lauf der achtziger Jahre zurtickge-
gangen waren. Vor allem aber verlor die Bu-
kowina zusatzlich auch durch Keuchhusten
etwa ebenso viele Kinder wie durch Diph-
therie. Nach einem mafigen Riickgang von
8 Prozent der Geburten um 1880 auf tiber 4
Prozent Mitte der neunziger Jahre sanken
die Sterbezahlen durch Keuchhusten erst
gegen Ende des Jahrhunderts wirklich deut-
lich ab. In der Zwischenzeit hatte sich in die-
sem Land aber der Scharlach zu einer ernster
Bedrohung  mit
Krankheitswellen entwickelt, die alle funf
bis sieben Jahre wiederkehrten. Auf dem
Hohepunkt dieser Schatlachepidemien er-
reichte die Zahl der Opfer bis zu 5 Prozent
der Geburtenzahl.

Hinsichtlich ihter Probleme mit dem
Scharlach war die Bukowina singulir, und

werdenden schweren

auch der Keuchhusten forderte in kaum ei-
nem anderen Kronland so viele Opfer. In
Galizien, ebenfalls ein verhiltnismiBig stark
betroffenes Land, stiegen die Opferzahlen
bei Keuchhusten in einzelnen Jahren auf
uber 6 Prozent der Geburtenzahl, in Schle-
sien zu Beginn der achtziger Jahre auf 5 Pro-
zent. In den anderen Kronlindern blieb die
Zahl der Keuchhustenopfer fast durchwegs
bei 2 Prozent der Geburtenzahl oder weni-
ger. Ahnlich beim Scharlach: Auch hier war
Galizien stirker betroffen als der Rest, tiber-
durchschnittliche Zahlen findet man auch in
Schlesien und Krain. Ausnahmen waren ei-
ne grof3e Scharlachepidemie in Dalmatien
(Graphik 8) in der ersten Hilfte der achtziger
Jahre mit enormen Verlusten und eine Rei-
he von Krankheitswellen auf deutlich nied-
rigerem Niveau im Kistenland und ande-
ren Landern.

Wie lassen sich die tegionalen Unter-
schiede und die kurzfristigen Verinderun-
gen innerhalb der Linder, auch im Vergleich
der drei Krankheiten untereinander, erkld-
ren? Die allgemeinste Erkldrung bezieht sich
auf die Annahme einer konvergenten Ent-
wicklung. Mit wenigen Ausnahmen (etwa
Schatlachwellen in der Bukowina) verbesser-
te sich die Situation quer durch die Regionen
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und fiur alle drei Krankheiten. Tendenziell
wurden damit im Lauf der Zeit die Regio-
nen einander dhnlicher. In einem Land wie
Oberosterreich herrschten bereits um 1880
Verhiltnisse, die in den folgenden Jahr-
zehnten in so gut wie allen anderen Lindern
ebenfalls einkehren sollten. Um 1910 hatte
sich die Situation in OberéGsterreich zwar
weiter verbessert, aber in den meisten ande-
ren Lindern war sie ebenso gut oder sogar
noch besser geworden.

Freilich ist Konvergenz selbst keine Ex-
klirung, sondern nur die Feststellung von
Trends. Wodurch kam die Konvergenz zu-
stande? Ein Aspekt dieses Vorgangs ist die
Verinderung bei der anfangs wichtigsten
Krankheit: Daf3 ab Mitte der neunziger Jah-
re die Diphtherie effektiv behandelt werden
konnte, war eine Errungenschaft, die inner-
halb einer gewissen Zeit allen Regionen zu-
gute kam. Sie beeinfluite zwar kaum die Ex-
krankungszahlen, die immer noch von Re-
gion zu Region differieren mochten, senkte
aber die Sterblichkeit stark. Da auch bei An-
wendung der Serumtherapie die Mortalitit
nicht auf Null sinkt, konnten immer noch
gewisse regionale Unterschiede verbleiben,
aber eben auf weit niedrigerem Niveau.

Fur die anderen Krankheiten fehlt eine
so einfache Erklirung der Konvergenz.
Fraglich sind die Auswirkungen der Verbes-
serung des Lebensstandards in den letzten
Jahrzehnten vor dem Ersten Weltkrieg, Es
war sicherlich nicht so, daf3 die cisleithani-
schen Kronlinder einander hinsichtlich des
Einkommens dhnlicher wurden, es gab aber
durchwegs einen Wachstumsproze3 — die
Einkommen wuchsen, die Unterschiede
blieben. Vorstellbar wire ein Zusammen-
hang des epidemiologischen Geschehens
mit dem Einkommen in der Art, daB ab
Etreichung eines bestimmten realen Ein-
kommensniveaus Unterschiede im Lebens-
standard nur mehr schwache Auswirkun-
gen auf die Mortalitit hatten. Der Grund
wiirde darin liegen, daB3 fiir die Mortalitit
gewisse primdre Bedurfnisse (Erndhrung,
Wohnsituation, Hygiene) eine Rolle spielen
und diese Bediirfnisse bei einem Einkom-
menszuwachs definitionsgemdl auch pri-
mir befriedigt werden. Bei weiter steigen-
dem Einkommen wurden die Zuwichse
dann nach und nach stitker in die Beftiedi-
gung von Bedirfnissen flieBen, die fir die
Kindersterblichkeit keine Bedeutung hat-
ten; damit hitten die fortgeschrittenen Lin-
der zwar insgesamt weiterhin einen Vorteil
im Hinkommensniveau, aber die riickstin-
digen Linder hitten zumindest im biologi-
schen Lebensstandard zu ihnen aufge-
schlossen.
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Erklarungsbediirftig sind auch die kurz-
fristigen, Gber fiinf bis sieben Jahre gehen-
den mehr oder weniger ausgeprigten Auf-
und Abbewegungen in den Sterbezahlen,
wie man sie fir alle drei Krankheiten fest-
stellen kann. Diese Bewegungen gehen si-
cherlich nicht auf Anderungen im Lebens-
standard zurtick. Am ehesten handelt es sich
dabei um einen Zufallsprozef3.

Die oben erwihnte Begriindung linger-
fristiger Schwankungen in den Diphtherie-
zahlen (die Exposition einer Krankheit ge-
geniiber schaffe fur eine gewisse Zeit nach
ciner Epidemie einen erhéhten Immun-
schutz) wurde in der zeitgendssischen Lite-
ratur in dhnlicher Form auch explizit fir die
kurzfristigen Schwankungen in den Schat-
lachzahlen votgebracht. Die Erklirung geht
von der Kontagiositit der Erkrankungen
aus: Bei Exposition einer Krankheit gegen-
tber erkrankt nur ein Teil der exponierten
(nicht durch Impfung oder Vorerkrankung
immunen) Personen witklich, die anderen
bleiben aus welchen Griinden auch immer
(Allgemeinzustand, zufillig erworbene Im-
munitit) gesund. Bei manchen Krankhei-
ten ist die Wahrscheinlichkeit einer Anstek-
kung hoch, etwa beim Keuchhusten, an
dem 80 Prozent der exponierten Kinder er-
kranken; beim Scharlach betrigt die entspre-
chende Rate nur 10 bis 30 Prozent. Der Ber-
liner Hygieniker und spitere Leiter des preu-
Bischen Medizinalwesens Adolf Gottstein
schrieb dazu: »Bei der allgemeinen Enpfinglich-
keit fiir das Kontagium [...] wird in gany kurzer
Zeit die Zabl der Erkrankungsfibigen ergriffen,
50 daf§ notgedrungen die Epidemie ans Mangel an
Material absinken mufS; aber schon wenige Jabre
spdter ist ein nenes Geschlecht da, welches dem
Kontaginm wieder ein grofies Feld zur Ausbreitung
giebt. Fiir Scharlach sind die Verbdltnisse dbnlich,
nur quantitativ von etwas lingerer Dauner. Die
Erklirung ist fiir Krankheiten, die entweder
zum grofllen Teil letal verlaufen oder eine
dauvernde Immunitit hinterlassen, dutrch-
aus Uberzeugend: Wenn in einer Kohorte,
die fiinf bis zehn Jahrginge umfalBit, die fiir
eine Krankheit empfinglichen Personen im
Lauf einer Epidemie entweder sterben oder
im Ubetlebensfall eine spezifische Immuni-
tit entwickeln, sind die Ausbreitungsmdg-
lichkeiten der Krankheit in der Folge fur ei-
nige Jahre begrenzt. Sobald durch nach-
kommende Jahrginge wieder geniigend
empfingliche Personen vorhanden sind,
kommt es zu einer neuen Epidemie mit
gleichem Effekt. (Die weiteren Spekulatio-
nen des Autors sind dann weniger tiberzeu-
gend.’)

Die Erklirung ist allerdings fiir eine
Krankheit wie Scharlach nicht sonderlich

plausibel, da eine tiberstandene Scharlacher-
krankung nur eine Immunitit gegen jene
Variante des Erregers, mit der man es zu tun
hatte, hinterldB3t, nicht aber gegen die ande-
ren Varianten. Dies ist der Grund, warum
auch heute noch manche Kinder zu wieder-
holten Malen an Schatlach erkranken. Bei der
gegebenen Letalitdt des Scharlachs (um 1910
betrug die Zahl der Scharlachsterbefille in
ganz Cisleithanien etwa ein Zehntel der
Zahl angezeigter Erkrankungen, im Gebiet
der Republik 5 Prozent) bleibt daher auch
nach eciner Epidemie in der betreffenden
Kohorte ein kaum verkleinertes Reservoir
von empfinglichen Personen erhalten.

Osterreich nach 1918

Im Gebiet der Republik Osterreich setzte
sich die Entwicklung der Zeit vor dem Er-
sten Weltkrieg in den Jahrzehnten nach 1918
im groflen und ganzen fort. Die Zahl der
Sterbefille absolut und im Verhiltnis zu
den Geburtenzahlen sank langfristig ab. In
den fiinfziger Jahren sanken die Zahlen der
Diphtherie- und der Keuchhustensterbefil-
le unter 1 Promille der Geburtenzahlen; bei
Scharlach war dies praktisch schon in der
ganzen Zeit der Republik der Fall gewesen
(nur in den frihen dreiBliger Jahren gab es
eine geringfiigige FErhohung). Uberlagert
wurde dieser Trend von kurzfristigen
Schwankungen, die besonders bei der Diph-
therie ein auffilliges Ausmal3 erreichten:
Wihrend des Ersten Weltkriegs und in den
dreiBiger und vierziger Jahren stiegen die
Sterbezahlen wieder an. Bezogen auf die
Kinderzahl, das heiBt die Geburten des je-
weiligen Zeitraums, witken diese Ausschli-
ge noch stirker, da die fraglichen Zeiten auch
Jahre mit meist geringen Geburtenzahlen
waren.

Die giinstige Entwicklung in der Zeit
der Republik hatte zwei Komponenten. Ex-
stens wurden die Erkrankungsfille bei allen
drei Krankheiten seltener, und zweitens
wurden die Chancen, die ausgebrochene
Krankheit zu tGberstehen, im Lauf der Zeit
besser. Befalit man sich mit den Erkran-
kungszahlen, dndert sich das Bild von der
verhiltnisméBigen Haufigkeit der drei
Krankheiten im Lauf der Zeit. Unmittelbar
vor dem Ersten Weltkrieg waren Schatlach-
fille ebenso hiufig wie Diphtheriefille (fiir
Keuchhusten liegen Anzeigen erst fur die
Zweite Republik vor). In der Ersten Repu-
blik stiegen die Morbidititszahlen nach ei-
nem Riickgang in den frihen zwanziger
Jahren wieder an, und zwar besonders stark
bei der Diphtherie. Im schlimmsten Jahr,
1934, wurden fast 26000 Fille von Diphthe-
rie angezeigt, das entsprach etwa einem Vier-

57



Graphik 10: Diphtherie, Scharlach und Keuchhusten: Sterbefélle auf dem Gebiet der Republik,
1880-2001. Absolute Zahlen und Sterbefdlle pro 100 Geburten. Bis 1918 Kronlander in den
geltenden Grenzen, ab 1918 Bundeslander. Bis 1920 ohne Burgenland. Daten: Statistisches
Handbuch/Jahrbuch, Sanitétsstatistik, Statistik der Bevdlkerungsbewegung.

Graphik 11: Diphtherie, Scharlach und Keuchhusten: Angezeigte Krankheitsfélle auf dem
Gebiet der Republik, 1912-2001. Absolute Zahlen und Krankheitsfélle pro 100 Geburten. Bis
1918 Kronlénder in den geltenden Grenzen, ab 1918 Bundeslander. Bis 1920 ohne Burgenland.
Daten: Statistisches Handbuch/Jahrbuch, Sanitatsstatistik, Statistik der Bevolkerungshewe-

gung.

tel der jdhrlichen Geburtenzahl. Beim Schar-
lach wurde das Maximum mit 13000 Fillen
1932 erreicht. In der Zweiten Republik lagen
die Morbidititszahlen beim Scharlach im-
mer deutlich tber jenen der beiden anderen
Krankheiten und betrugen bis in die siebzi-
ger Jahre zwischen 5 und 15 Prozent der
Geburtenzahlen; noch heute kommt es in
Osterreich in einzelnen Jahren zu iiber 2000
Scharlachfillen. Bei der Diphtherie war dage-
gen ein stetiger Rickgang der Erkrankungen
zu verzeichnen, seit Mitte der siebziger Jahre
kommt die Krankheit in Osterreich prak-
tisch nicht mehr vor.
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Auch der Keuchhusten ist zu einer eher
seltenen Krankheit geworden. Wihrend es
in den fiinfziger Jahren noch bis zu 10000
Erkrankungen jihrlich gab — das entsprach
gut einem Zehntel der jahrlichen Geburten-
zahl —, sind die Zahlen heute in den zwei-
bis dreistelligen Bereich abgesunken und
entsprechen 2 bis 3 Promille der Geburten-
zahl.

Obwohl die Statistik der anzeigepflichti-
gen Krankheiten wahrscheinlich einen Teil
der wirklich vorgekommenen Fille nicht
enthilt, ist die Verbesserung doch offen-
sichtlich. Die Ursachen fiir den Riickgang der

Scharlacherkrankungen diirften unter ande-
rem in einer Verbesserung des allgemeinen
Gesundheitszustands und der Ernihrung
der Kinder liegen. Eine solche Verbesserung
wiirde es leichter machen, eine Infektion mit
dem Erreger zu iiberstehen, ohne das volle
Krankheitsbild des Schatlachs zu entwik-
keln; in solchen Fillen wiren die Kinder
zwar Keimtriger und Ubertriger, wiirden
aber nicht als Schatlachfille in die Statistik
eingehen. Ein anderer Aspekt ist der Um-
stand, dal3 die Zahl angezeigter Scharlachfal-
le absolut so gering geworden ist, da} die
Ausbreitungsméglichkeiten dadurch  stark
eingeschrinkt werden. Unter der Annahme
einer Ansteckungsrate von 10 bis 30 Prozent
indizieren die Erkrankungszahlen, dal3 sich
die Zahl exponierter Personen derzeit in der
GroBenordnung von 10000 bis 25000 pro
Jahr bewegt. Im Jahr 1950 war sie zehnmal
so hoch. Die Méglichkeiten, sich an Schat-
lach anzustecken, werden auch gezielt durch
die Isolierung der Kranken (in den ersten
Nachkriegsjahrzehnten auch durch Quaran-
tine im Krankenhaus) verringert.

Fur den Ruckgang der Diphtherie- und
Keuchhustenerkrankungen sind die allge-
mein verbesserten konstitutionellen Bedin-
gungen in dhnlicher Weise zu bedenken. Bei
diesen beiden Krankheiten kommen aber
als wesentlicher Faktor auch die Schutzimp-
fungen dazu. Fir beide Krankheiten sind
Schutzimpfungen seit den zwanziger Jah-
ren prinzipiell verfiigbar, thre Anwendung
ist nach 1945 Standard geworden, auch
wenn keine Impfpflicht bestand. Auch bei
diesen Krankheiten ist der Rickgang ein
Prozel3, der sich selbst verstarkt. Bei hundert
bis zweihundert
gen jihrlich und einer Ansteckungsrate von
80 Prozent ist die Zahl exponierter Perso-
nen offenkundig sehr gering geworden.

Die Chancen, eine Diphtherie-, Schar-
lach-
uberstehen, wurden im Lauf der Zweiten
Republik immer besser. Vor und unmittel-
bar nach dem Ersten Weltkrieg endeten 12
bis 14 Prozent der Diphtherieerkrankungen
letal, in der Ersten Republik 4 bis 7 Prozent,
in der Zweiten Republik 0 bis 4 Prozent.
Keuchhusten, fiir den die Zahlen angezeig-

Keuchhustenerkrankun-

oder Keuchhustenerkrankung  zu

ter Erkrankungsfille erst ab den vierziger
Jahren angegeben werden kénnen, endete
in den spiten vierziger Jahren in knapp 5
Prozent der Fille tédlich, innerhalb weniger
Jahre sank der Wert auf 1 Prozent und ging
dann nach und nach auf fast Null zurtick.
Schneller ging die Entwicklung beim Schat-
lach vor sich: Vor dem Ersten Weltkrieg
noch in 5 Prozent der Fille tédlich, endeten
in der Zwischenkriegszeit 1 bis 4 Prozent
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der Fille letal, und nach dem Zweiten Welt-
krieg bewegten sich die Werte im Promille-
bereich.

Bei diesen Zahlen ist immer zu beden-
ken, dall méglicherweise die Anzeigestati-
stik fiir Keuchhusten und Schatlach unvoll-
standig ist. Dies wiirde die letzten Jahrzehn-
te stirker betreffen als die erste Jahrhundert-
hilfte, in der die Zahl angezeigter Fille hoch
ist. Sollte in der jiingeren Vergangenheit die
Zahl der Erkrankungsfille in der Anzeige-
statistik stirker unterschitzt werden, dann
wirde dies einen umso eindrucksvolleren
Anstieg der Uberlebenschancen indizieren.

Obwohl der Effekt der in der Zeit der
Zweiten Republik verfigbaren Antibiotika
in der Therapie ganz offensichtlich ist, muf}
doch betont werden, dal3 auch vor der Ver-
fiigbarkeit dieser Mittel sich die Uberlebens-
chancen von Scharlach- und Diphtheriekran-
ken erhoht hatten, was wohl wieder mit den
verbesserten Lebensbedingungen zu tun
hatte.

Diphtherie, Scharlach und Keuchhu-
sten, die im 19. Jahrhundert noch hochgra-
dig gefihrliche Krankheiten waren, die fast
jedes zehnte Kind ums Leben brachten,
sind heute in Osterreich bedeutungslos ge-
worden. Sie sind nicht ausgestorben, und
jungere Beispiele aus der Geschichte der
Diphtherie zeigen, daf3 ein Rickgang der
Schutzimpfung in kurzer Zeit wieder Epi-
demien méglich macht. Trotzdem sind sie
unter demographischen Aspekten vor allem
historisch interessant.

Daten

Fur die Untersuchung der Zeit vor 1918 wurden
Binde aus der Reihe Osterreichische Statistik ver-
wendet, und zwar hauptsichlich die Daten zur
Bevolkerungsbewegung, fir die Jahre 1896 bis
1900 auch die sanititsstatischen Erhebungen.!
Aus der Statistik der Bevolkerungsbewegung
stammen die Geburtenzahlen und die Zahlen fir
die Kindersterblichkeit insgesamt, fiir die mei-
sten Jahre auch die Zahlen zu den Todesursa-
chen. Aus der Sanititsstatistik wurden fir fehlen-
de Jahre die Todesursachen erginzt. Die Diphthe-
rie-, Scharlach- und Keuchhusten-Daten sind
zum Unterschied von manchen anderen Teilen
der Todesursachenstatistik ziemlich zuverlissig,
weil die Krankheit charakteristische Symptome
hat und den zeitgendssischen Arzten auch ver-
Es ist daher anzunehmen, daB3
zumindest die schweren Krankheitsfille norma-
lerweise richtig erkannt wurden.

Verfiigbar sind fiir diese Daten die Jahreswer-
te fiir jeden politischen Bezirk. Die Flichenanga-
ben fiir die Bezirke stammen aus den Béinden zu
den Volkszihlungen 1890 bis 1910." Einige we-
sentliche Variablen wie die Zahlen der Arzte sind
im Datensatz noch nicht enthalten.

Fur die Zeit nach 1918 wurden die Daten zu
den drei Krankheiten und die Geburtenzahlen

traut war.
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Graphik 10: Diphtherie, Scharlach und Keuchhusten: Sterbefélle pro 100 angezeigten Krank-
heitsfallen auf dem Gebiet der Republik, 1912-2001. Bis 1918 Kronlander in den geltenden
Grenzen, ab 1918 Bundeslander. Bis 1920 ohne Burgenland. Daten: Statistisches Handbuch/
Jahrbuch, Sanitétsstatistik, Statistik der Bevélkerungsbewegung.

aus dem Statistischen Handbuch/ Jahrbuch ethoben.
Angegeben sind darin die Sterbefille und die an-
gezeigten BErkrankungsfille, letztere seit 1910 fir
Diphtherie und Scharlach und in der Zeit der
Zweiten Republik auch fiir Keuchhusten.
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