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Vorwort zur ersten Auflage. 

Die Heliotherapie, die sich als eigene Methode den physikalischen Heil­
bestrebungen erst spat angeschlossen hat, ist heute zu einem bedeutenden 
Faktor der konservativen Chirurgie geworden. Die sie beschaftigenden Fragen 
stehen gegenwiLrtig im Vordergrund der Diskussion, und, wie bei jeder Neuerung, 
stehen sich auch hier enthusiastische Verteidiger und hartn1i.ckige Gagner gegen­
iiber. Gilt sie jenen beinahe ala Universalmethode, so mochten ihr diese auch 
heute noch jede wissenschaftliche Berechtigung absprechen. 

Die vorliegende .Arbeit soIl dam unvoreingenommenen Leser ermoglichen, 
sich, trotz all den herrschenden Widerspriichen, in der Materie zurecht­
zufinden; und zwar auf Grund einer - soweit es die gegenwartige Kenntnis 
erlaubt - exakten Darstellung der Geschichte, der Technik und der klinischen 
Resultate der Heliotherapie, sowie deren Rontgenkontrolle. AbschlieBend soIl 
dann die Klimatologie der Heliotherapie erortert werden. 

Leysin, im Jahre 1913. A. Rollier. 



V orwort zur zweiten Anflage. 

Die hier vorliegende Neuauflage erscheint in etwas abgeanderter Form. 
Erfuhr schon die Anlage des Buches eine Umarbeitung, so muBte der An­
wendungsweise und Teehnik der Heliotherapie - ihrer Bedeutung entsprechend­
eiD vermehrter Platz eingeraumt werden. Dabei standen mir besonders die 
Erfahrungen der letzten zehn Jahre vor Augen, die nicht nur zu einer Ver­
einfachung, sondem auch zu einer Verbesserung der Fixations- und Extensions­
apparate gefiihrt haben. Die bei diesem Abschnitt beigegebenen zah1reichen 
Abbildungen werden eine Erleichterung der Lektiire bedingen und einem Be­
diirfnis des Praktikers entgegenkommen. 

Die Frage der Prophylaxe wurde eingehend behandelt, und die mit unserer 
"Schule an der Sonne" gemachten Beobachtungen in die Besprechung mit 
einbezogen. Der Vollstandigkeit halber wurde auch die Behandlung der nicht­
tuberkulosen Mfektionen dem Ganzen angeschlossen. (VgI. Beitrage z. klin. 
Chirurgie, 1916.) 

leh mochte anschlieBend hier meinen treuen Mitarbeitern fUr die geleistete 
Unterstiitzung meinen besten Dank aussprechen: den H. H_ Dr. AMsTAD, 

unserem Chirurgen, der auf Grund langjii.hriger personlieher Erfahrung an der 
Abfassung des Kapitels der "Nichttuberkulosen Mfektionen" mitarbeitete; 
Dr. SCHMID, unserem Rontgenologen, dem wir die Arbeit liber die "Rontgen­
kontrolle" verdanken; und Dr. LICHTEN:BAUM, der uns seine Mitarbeit auf dem 
Gebiet der "Experimentellen Untersuchungen" lieh; und schlieBIieh meinem 
langjahrigen Sekretar, Herm MOREL, fiir die Mithilfe an der Redaktion der 
vorliegenden Arbeit. 

Der Verlagsbuchhandlung Julius Springer spreche ich auch hier fiir ihr 
stets bereitwiIliges Entgegenkommen meinen besten Dank aus. 

Leysin, im Januar 1924. A. Rollier. 
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1. Geschichtlicher Abri:B. 
Ein medizingeschichtliches Kapitel unparteiisch zu schreiben, ist so schwierig, 

wie es eine politische Abhandlung nur sein kann, ja noch schwieriger und ge­
fahrlicher, denn es beriihrt leicht personIiche EigenIiebe und nationale Emp­
findIichkeit. 

Ganz im Gegensatz zu den Autoren, die uns - ohne unser Wissen - die 
Vaterschaft der modernen Heliotherapie in die Schuhe schieben wollen, haben 
wir uns stets bemiiht, und das in strengster UnparteiIichkeit, nachzuweisen, 
daB die Praxis der Sonnenkur so alt ist wie die Erde, und daB Ben Akiba mit 
seinem "Es gibt nichts Neues unter der Sonne", nirgends so recht hat wie 
hier. Es scheint uns gleich anmaBend zu sein, von der Vaterschaft der Helio­
therapie zu sprechen, wie etwa von derjenigen der Sonne selbst. MuB die 
Sonnenkur absolut mit einem Erfindernamen belegt werden, so ist es nur 
gerecht, sie die Methode HERODOTS zu nennen; denn aus seinem Ge­
schichtswerk (geschrieben 431 a. Chr. n.) geht verschiedentlich hervor, daB 
er auf seinen Reisen Beobachtungen fiber SonneneinfluB und Sonnentherapie 
gemacht und bereits fiber deren Indikationen und Kontraindikationen selbst 
nachgedacht hat; z. B.: 

"Da. ha.be ich etwas Wunderbares gesehen, worauf mich die Leute aufmerk­
sam machten. Von den Gebeinen namlich, die gesondert aufgehauft liegen, 
sind der Perser Schadel so miirb, daB man mit einem Steinchen schon ein Loch 
hineinwerfen kann, der Agypter Schadel aber sind so hart, daB ma.n sie kaum 
mit einem Steine zerschiagen kann. Ala Ursache geben sie an - und ich giaube 
es auch gern -, daB die Agypter von Jugend auf ihr Haar kurz schneiden, und 
an der Sonne der Schadel hart wird; daB die Perser aber so miirbe Schadel haben, 
kommt daher, weil sie von Kindheit an die Sonne vom Kopfe abhalten, indein 
sie ihre Tiarenhiite tragen. So erklart sich das, was ich gesehen." (lib. III, 12.) 
Ferner: 

"Fische und kleines Gefliigel essen sie (die Agypter) zum Teil eingesalzen, 
zum Teil an der Sonne gedorrt." (lib. I, 200 und lib. III, 77.) Genauer driickt 
sich eine von ORmASIOS (griech. Arzt in Rom, 2. Jahrh. v. Ohr. n.) iiberlie!erte 
und auf HERO DOT zurUckgehende Stelle aus: 

"Das Sonnen ist besonders notwendig fiir Leute, die einer Wiederherstellung 
und Zunahme der Muskulatur bediirfen; immerhin muB man sich vor' den 
Strahlen, die erst die Wolken passieren, hiiten, und in windgeschiitzten Gegen­
den die Strahlen vermeiden, die sich dort aufsammeln. Man muB ferner Vor-

Rolller, Hellotherapie. 2. Aufi. 1 



2 Geschichtlicher Abrill. 

sorge treHen, daB im. Winter, Friihling und Herbst die Sonne den Kranken 
direkt triHt; im. Sommer ist diese Methode bei schwii.chlichen Personen zu ver­
meiden;. der Kopf ist bei der Kur bedeckt zu halten." 

Man mochte versucht sein, zu glauben, daB die alten Agypter es waren, 
die HERoDoT zu seiner Bemerkung anregten; "denn dort ist jeder ein Arzt". 
(Homeri Odyssee IV, 231 und Herodoti hist. lib. II, 84.) HnaPOCRATES (gest . 

. 212 a. Chr. n.), so wird erzii.hlt, soll seine Kranken schon der Sonne ausgesetzt 
haben; eine Stelle in seinen Aphorismen (Sect. V, 18, 22) geht scheinbar auch 
darauf zuriick: "Frigidum inimicum ossibus, calidum vero utile usw." 

ANTYLLus findet, die Sonne hemme die Zunahme des Leibes, kriiltige die 
Muskulatur, mache stark und harte gegen Krankheit abo 

AVICENNA, ein arabischer Arzt, ums Jahr 1000 p. Chr. n., lehrte ebenfalls, 
daB die Menschen, die sich der Wirkung der Sonnenstrahlen aussetzen und sich 
dabei in frischer Luft bewegen, vor Krankheit bewahrt bleiben. 

CELSUS AURELIANUS, GALENS Zeitgenosse, bezeichnet die Sonnenbader 
als wirksames Mittel gegen Epilepsie und gegen Krankheiten der Bauchhohle. 

Wenn sich also die methodisch geubte Anwendung des Sonnenbades bis 
auf HERODOT zUrUckfuhren laBt, so miissen wir noch bedeutend weiter zuriick­
greifen - bis in prahistorische Zeiten -, um die ersten Anfange dar Erkennt­
nis von der Wohltatigkeit der Sonne selbst zu finden. 

Die Zufluchtsstatten unserer ii.ltesten Vorfahren, der Hohlenbewohner, 
sind samtlich nach Sonnenaufgang oder nach Suden orientiert, was moglicher­
weise irgendeinem hygienischen Zweck entspricht. 

Die Religionsgeschichte macht uns mit einem frUben Sonnenkult in der 
alten und neuen Welt bekannt, und immer finden wir die Sonne als Schopferin 
und Erhalterin des Menschengeschlechts verehrt. 

Die alten Agypter, die Vater der Zivilisation, verehrten Rha, den Sonnen­
gott, in religiosen und Leichengesangen als den Verteiler von Lebenskraft und 
GelftlD.dheit. Seinen Namen trugen die Konige (Pha-ra-o). 

In Babylon werden neben dem Himmelsgott Baal, Mardouk, Meryal 
und Gi vil als Sonnen-, Ernte- und schOpfende GOtter verehrt. 

Hochster Gott der Perser war Ormuzd, der Herr des Himmels, der Gott 
des Lichts und des Guten, t).eben ihm thront der Sonnengott Mi thra. 

Zeus, der Herrscher und Vater des Olymps und seiner GOtter, war zugleich 
der Sonnengott der Kreter, und Apollo, der den Menschen der Unsterblichen 
Beschliisse verkundet, zu Delphi und Delos verehrt, war auch bei den Persern 
als Gott des Lichts geachtet. Der eigentliche Sonnengott Helios hatte Heilig­
tumer in Korinth, Argos, Trozen und auf dem Taygetos. Ferner war Sol einer 
der 12 GOtter Latiums. 

Noch heute steht bei den Japanern Anatp,renon als Sonnengott in Ansehen, 
und ebenso feiern die Chinesen Sonnenkultf3 zu Ehren der heilenden und er­
zeugenden Gottheit. 

Bei den Hindus ist es ebenfalls Mithra, die als GOttin die Krankheiten 
heilt und den Tod bekampft, und als Personifikation der Sonne Anbetung er­
halt; aber das groBe Gluck kommt von den Briidern A9vins. den Leitern des 
heraufsteigenden Sonnenwagens. Gesundheit und Kraft geben sie Mimnern und 
Frauen, Jungen und Greisen. 
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Der weitere Ausbau des eigentlichen Sonnenbades geht auf die Griechen 
zuriick. Sie nannten es "heliosis" und legten sich auf den Terrassen ihrer Hauser, 
unter den Tempeltiiren und auch im bloBen Sande an die Sonne. Ausgrabungen 
beim alten Tempel des Askulap zu Epidaurus brachten eine lange, nach Siiden 
orientierte, Galerie zum Vorschein, die mit angebautem Krankensaal in Ver­
bindung stand. Daraus diirfen wir wohl schlieBen, daB die Sonne schon damals 
in der Therapie eine Rolle gespielt hat. 

Das romische Solarium war Bestandteil jedes Wohnhauses, und die Bilder 
zu Pompeji zeigen uns heute noch zahlreiche Beispiele dieser, auf den Dachern 
der Hauser eingerichteten, Terrassen, wo man sich in allel" Ruhe und Ungeniert­
heit von der Sonne bescheinen lassen konnte. Ebenso waren die "Thermen" 
mit Einrichtungen zur Besonnung versehen. RENAULT kann berichten, daB 
bei den neuesten Ausgrabungen zu Korbous, einer Mineralquelle bei Tunis, 
folgende, ca. ins Jahr 42 a. Ohr. n. zu datierende Inschrift gefunden wurde: 

"Decimus Laelius, Decimi filius, balbus quaestor pro praetore, assa, destric­
tarium sola.riumque faciundum coeraverit" (RENAULT: "Cahiers d'archoologie 
tunisienne"). 

Mit Recht kniipft RIVIER daran die Bemerkung, daB die ROmer in den 
dortigen Mineral- und Salzbadern auch neben anderen Kranken Tuberkulose 
verpfiegt haben diirften. 

Also vor 2000 Jahren eine, von der heutigen wenig abweichende, Behand­
lung durch Sonnen- und Solbider. 

Durch die rasch um sich greifende Beaitznahme der alten Welt durch daB 
Christentum fielen seiner Weltverneinung nicht nur Statten der Lust, Tempel 
und Heiligtiimer, sondern auch der GroBteil der schon gemachten therapeutischen 
und hygienischen Errungenschaften zum Opfer. Die Zeit der Volkerwanderung 
raumte mit den wenigen trberJ>leibseln griindlich auf; und in der Renaissance 
werden erst wieder miihselig die Bausteine zusammengesucht, um den Grund fiir 
die spateren Gebaude zu sichern. Auch in dieser Epoche und bis zur zweiten 
Ha.lfte des 18. JahrhundertB suchen wir umsonst na.ch der Sonne. Da gilt daB 
Wort HOMERS: 

"Warum verlieJ3est Du doch, 
daB Licht der Sonne, Du Armer." (Odyss. XI, 93.) 

Jetzt erst, durch das "Zuriick zur Natur" RoussEAus und seiner Schule und 
durch die auf dem Gebiete der Optik zunachst rasch voranschreitende Physik 
beginnt Rich die Morgenrote der neu wieder erwachenden Sonne anzukiinden. 
1774 veroffentlichte FAURE (Memoires de l'Academie royale de chirurgie, 

Paris 1774, Tome V) eine Arbeit iiber: "l'usage de la. chaleur actuelle dans 
Ie traitement des ulceres." In diesem Aufsatz bespricht er zugleich den 
Gedanken, offene Beingeschwiire der Sonnenhitze bei 33 0 R auszusetzen. 

1776 haben LE PEYRE und LE OOMTE die gute Idee, die Sonnenwirkung durch 
Linsen zu verstarken und berichten iiber geheilte Geschwiire und selbst 
geheilte Fille von Krebs an die Societe royale de mooecine (zit. nach 
MONTEUUIS, Journal de Physiotherapie 1907, Nr. 53). 

1799 legte BERTRAND der Pariser Fakultat eine Dissertation vor, die folgenden 
Titel hatte: "Essai touchant l'influence de la. lumiere sur lea etres organises, 
sur l'atmosphere et sur differen1;s corps cliniques." 

1* 
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Das Jahr 1815 wird nun fiir die Heliotherapie ein bedeutungsvolles. 
Von LOEBEL (im Journal fiir praktische Heilkunde von Hufeland und Harless, 

Bd. II, Heft VI, 1815) erscheint ein Aufsatz: "Wichtige Ansichten iiber die 
Beriicksichtigung der Insolation in mehreren Ubelseinsformen, vorziiglich in 
der Anamnese und iiber Realisierung der Idee eines Sonnenbades." Diese Arbeit 
zahlt Indikationen und Kontraindikationen genau auf. LOEBEL empfiehlt 
die Insolation bei allen Ubelseinsformen, in denen das Vegetative des Organis­
mus gelitten habe, wo die Extremitaten sich kalt anfiihlen und wo eine allge­
meine Schwache und Untatigkeit in dem lymphatischen System sich ausspreche. 
So bei chronischer Hautwassersucht, Gicht, Rheumatismus, Darmerkrankungen, 
wie cholikalische Affektionen, chronischem Magenkrampf, chronischer Diarrhoe, 
wobei die Funktionen der Raut gestort und gehemmt sind, und wo gleichsam 
der Darmkanal fiir die Hautperipherie vikariiert, ferner bei einer Reihe ner­
voser St6rungen. Kontraindikationen nach LOEBEL sind akute heftige Ent­
ziindungen, Lungenaffektionen, die eine Entziindung verraten, Blutspeien, 
Blutfliisse jeder Art, Kongestionen, gastrische Storungen. LOEBEL verordnete 
auch Teilsonnenbader, ferner konstruierte er ein besonderes Gehause zum Sonnen­
bad, ist also als erster Verfertiger eines "Kastenlichtbades" anzusehen, das den 
Zweck hatte, die Wirkung der Sonnenwarme zu mehren. Sein "Heliothermos" 
war ein Kasten mit Wanden und Decke aus Glas, der Boden wurde mit Sand 
oder Kochsalz bedeckt, der Kopf des Kranken ragte aus dem Deckel hervor. 

1m gleichen Jahre 1815 erscheint ein Expose CAUVINS iiber "Les bienfaits 
de l'insolation". Hier werden als Indikationen angegeben: Allgemeine Schwache­
zustande aller Grade, ein Daniederliegen samtlicher Organsysteme und eine ge­
wisse Form der chronischen Phlegmasie. 

Der erste, der sich wissenschaftlich an die Frage machte, war der Chemiker 
DOBEREINER (Anleitung zur Darstellung und Anwendung aller Arten der kraf­
tigenden Bader und Heilwasser, welche von Gesunden und Kranken gebraucht 
werden. Jena 1816). In dieser Arbeit finden wir die Grundgedanken der Licht­
therapie auf Grund experimenteller Untersuchungen erstmalig niedergelegt 
und die Anfange einer Sonnen- und Lichtbehandlung. 

Das Verdienst, den Indikationskreis der Heliotherapie erweitert und auch 
auf tuberkulOse Arthritiden ausgedehnt zu haben, kommt den Franzosen 
und speziell der Lyo ner Sch ule zu. 

BONNET, Chirurg am Hotel-Dieu, empfiehlt in seinem "Traite des mala­
dies des articulations" (Tome II, 3ieme partie, chap. I, pag. 224, Paris und 
Lyon 1845), die Insolation der Arthritiden des Kniegelenks als die Methode der 
Wahl. Und nicht bloB die lokale Anwendung begiinstigt er, sondern er will 
die Besonnung auch als Allgemeinbehandlung aufgefaBt wissen. 

LEBERT ist der gleichen Ansicht und erinnert daran, daB BONNET die Helio­
therapie besonders erfolgreich in der Behandlung chronischer Gelenkserkran­
kungen gefunden habe. (Traite pratiq ue des maladies scrofuleuses et 
tuberculeuses, Chap. V, pag. 423, Paris 1849.) 

Wie OLLIER und besonders PONCET die Traditionen der Lyoner Schule 
und den Gedanken BONNETS weiterfiihrten, wird etwas spater zu zeigen sein. 
Wir haben zunachst noch zwei Namen zu erwahnen, die anfangs der 50er Jahre 
zu Tragern der neuen Therapie wurden. 
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TURCK, 1852 (De la vieillesse comme maladie et des moyens de la com­
battre), macht eindringlich auf die giinstigen Wirkungen des Sonnen- und 
Luftbades aufmerksam. Er gibt genaue Vorschriften tiber den Gebrauch und 
die Anwendungsweise und sieht den Erfolg des Sonnenbades in einer dreifachen 
tonischen Aktion auf die Raut durch Luft, Licht und Warme. 

1m Jahre 1855 war es ein Laie, unser Landsmann, der Biindner ARNOLD 
RICKLI, der durch die Griindung einer Anstalt in Veldes (6sterreich) und durch 
seine Schrift "Die atmospharische Kur" zur Verbreitung der Luft- und Sonnen­
anwendung bei Gesunden und Kranken machtig beitrug. 

Wir sahen oben, die Idee BONNETS geriet an der Lyoner Schule nicht in 
Vergessenheit. Wie erwahnt, sind es OLLIER und dann besonders PONCET, die 
ihrerseits die Reliotherapie zur Behandlung tuberkuloser Gelenkerkrankungen 
heranziehen. Auf den Galerien des alten Lyoner Spitals setzten sie ihre Patienten 
mit den verschiedensten tuberkulosen Lokalisationen und solche mit schlecht 
heilenden Wunden der Besonnung aus. Der Erfolg dieser rationeilen Behand­
lung veranlaBte PONCET, einem seiner Schiiler als Dissertationsthema anzu­
raten: 

"L'htHiotherapie comme traitement des tuberculos es articu­
laires." E. Millioz. Lyon 1899. 

Erwahnt werden darin 4 Faile aus der Praxis des hervorragenden Chirurgen, 
samtlich Knochen- oder Gelenkstuberkulose betreffend, die durch heliothera­
peutische Anwendungen, teils in Lyon, teils im Siiden, bedeutende Besserung 
ergaben. 

Bis zum Jahre 1911 war uns die Existenz dieser Arbeit vollkommen un­
bekannt, und wir hatten damals nachdriicklich darauf hingewiesen, um dieses 
Dokument der Vergessenheit zu entriicken und ihm das Bekanntwerden zu 
sichern, das ihm zukam. 

Vollkommen unabhangig also von den Franzosen, und ohne von den aus 
Lyon hervorgegangenen Arbeiten zu wissen, sind wir in der Schweiz dazu ge­
kommen, die Reliotherapie bei der Behandlung der externen Tuberkulose 
in ail ihren Formen und in jedem Lebensalter anzuwenden und zu empfehlen. 

Spater als die rein empirisch gemachten Erfahrungen iiber den giinstigen 
EinfluB der Reliotherapie setzen nun die Arbeiten ein, welche der wissen­
schaftlichen Seite der Frage nahertreten. Es blieb dem groBen Danen FINSEN 
vorbehalten, neben dem Nutzen lokaler Besonnung im speziellen die besonderen 
Eigenschaften der verschiedenen Sonnenstrahlen des Spektrums zu untersuchen. 
In bemerkenswerten Arbeiten iiber die Behandlung der Pocken durch rotes 
Licht und die Behandlung des Lupus durch ultraviolette Strahlen hat er sich 
ein bleibendes Dankmal gesetzt. (fiber die Bedeutung der chemischen Strahlen 
des Lichtes usw. Leipzig 1899.) 

Bereits vor dem Erscheinen der FINsENschen Arbeiten benutzte MAINE 
das Sonnenlicht bei der Lupusbehandlung, allerdings bloB seiner kauterisieren­
den Wirkung wegen. 

Noch kurze Zeit, und das Sonnenlicht wurde der Ausgangspunkt wissen­
schaftlicher Untersuchungen im Laboratorium. 

Von allen Seiten erschienen jetzt wichtige wissenschaftliche Publikationen, 
welche die Art der Wirkung des so wertvollen therapeutischen Faktors zu er-
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klaren suchten. Wir erwahnen hier ganz besonders die Arbeiten von H,oux, 
ARLOING, KOCH, MARCUSE, STREBEL, WEINZIERL und vor allem die interessanten 
Beobachtungen, die HERMANN v. SCHROTTER von seiner wissenschaftlichen 
Expedition (organisiert von Prof. PANNWITZ) vom Pic von Teneriffa zuriick­
gebracht hat. 

Mit Ausnahme von UFFELMANN (Rostock) und WINTERNITZ (Wien), die 
schon in den 80er Jahren skrofulOse Kinder dem Sonnenlicht aussetzten, und mit 
Ausnahme der Arbeiten von FINSEN, MAG, LENKEI, BUSEK, beschaftigen sich 
samtliche iibrigen Untersuchungen mit der Durchdringungsfahigkeit des Lichts 
im Korper und mit seiner Wirkung auf pathogene Mikroorganismen. Sehr 
eingehend hat v. SCHROTTER die wissenschaftliche Seite der ganzen Frage studiert 
und fiir den letzten TuberkulosekongreB in Rom (1912) in riihmenswerter Voll­
standigkeit zusammengestellt. 

Es war im Jahre 1903, als wir selbst uns entschlossen, in Leysin (1300 m) 
in den Waadtlanderalpen die erste Klinik zur ausschlieBlichen und systema­
tischen Behandlung der externen Tuberkulose durch Heliotherapie in der Hohe 
zu eroffnen. Wir verfiigen gegenwartig iiber 1200 Betten, die auf 34 verschiedene, 
in 1250, 1350 und 1500 m ii. M. gelegene, ausschlieBlich fUr chirurgische tuber­
kulose Fane bestimmte Kliniken verteilt sind. Wahrend einer 4jahrigen Assi­
stentenzeit in Prof. KOCHERS Privatklinik hatten wir uns griindlich mit dem 
Studium der externen Tuberkulose vertraut machen konnen, denn in Bern 
stellen - wie iiberall - diese Kranken das Hauptkontingent der Spitalinsassen. 
Trotz der ofters, dank seiner genialen Technik und der minutiosesten Asepsis, 
momentan erzielten schonen Resultate unseres hervorragenden Lehrers, konnten 
wir uns doch iiberzeugen, daB die operative Behandlung der externen Tuber­
kulose weit davon entfernt war, als prinzipiell richtige Methode, als die Methode 
der Wahl gelten zu diiden. Denn die Operation andert ja nichts an der Kon­
stitution des Kranken und kann Rezidive oder Spatmanifestationen der Tuber­
kulose nicht verhindern. Wir sahen ein, daB die Tuberkulose von allen Infek­
tionskrankheiten diejenige ist, bei welcher die Bodenbeschaffenheit, d. h. die 
individuelle Widerstandsfahigkeit, eine ganz besonders ausschlaggebende Rolle 
spielt. Unser Bestreben muB daher in erster Linie darauf ausgehen, den Boden 
zu kraftigen und den lokalen Herd durch Behandlung des ganzen Organismus 
schneller zur Ausheilung zu bringen. Wie es fiir die Behandlung interner Tuber­
kulosen oft nur allgemeine, auf den Gesamtorganismus einwirkende Mittel gibt, 
so muBte das fiir die externe Tuberkulose ebenfalls gelten. Wir waren iiberrascht, 
zu sehen, daB auf der einen Seite die Lungentuberkulose mit unbestreitbarem 
Erfolge von einer Allgemeinbchandlung bcsonders in der Hohe giinstig beeinflufit 
wurdc, und diese Erkenntnis in dem Mafie, wie sie sich Bahn brach, auch zur 
raschen Entwicklung des Heilstattenwesens fuhrte; wahrend andererseits fUr 
die nicht weniger interessante Knochen- und Gelenktuberkulose noch gar nichts 
geschah. Wurden in allen Landern Sanatorien gebaut, um den Kranken der 
ersten Kategorie cine strenge Hygiene in Verbindung mit Freiluftbehandlung 
zu ermoglichen, gcschah aufier einigen, ausschlieBlich fUr Kinder bestimmten, 
Meerstationen fur die anderen gar nichts. 

Um hier einem dringenden Bediirfnis abzuhelfen, entstand also in Leysin 
unsere erste Anstalt, die den bisher Vergessenen zugute kommen soUte. Eine 
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ununterbrochene, das ganze Jahr hindurch mogliche Kur soll, neben der voll­
standigen Ausheilung der Knochen- und Gelenktuberkuloseherde, aucheine 
Umgestaltung des ganzen Organismus herbeifuhren. Dabei haben wir auch, 
neben dieser idealen Allgemeinbehandlung, die Forderungen einer rationellen 
Orthopadie keinen Moment aus dem Auge verloren, in der Dberzeugung, daB 
mit diesem Doppelbestreben auch die Heilungschancen sich vergroBern mussen. 
Andererseits hat unsere arztliche Tatigkeit unter einer Alpenbevolkerung den im 
allgemeinen gunstigen Heilungsverlauf von Wunden in der Luft und Sonne 
der Hohe gezeigt, und diese beiden Faktoren gedachten wir bereits im Anfang 
kombiniert zu verwerten. 

Ein Jahr vor uns, 1902, hatte BERNHARD, damals Chirurg am Spital Sa­
maden (Ober-Engadin) - ohne daB wir davon eine Ahnung hatten - be­
gonnen, torpide Wunden zu besonnen, und deshalb haben wir Samaden die 
eigentliche Wiege der Heliotherapie genannt. BERNHARD hatte namlich bemerkt, 
daB die Bewohner jener Gegend das Fleisch an der Sonne trockneten, und er 
beschloB, diese Austrocknung auch fUr das lebende Gewebe zu benutzen. Anderer­
.seits veranlaBten ihn die bemerkenswerten Erfolge, welche FINSEN durch die 
therapeutische Verwendung der chemischen Strahlen des Sonnenspektrums 
bei bakteriellen Dermatosen erzielte, die hydrophilen Eigenschaften der reinen 
und trockenen Hohenluft mit der bactericiden und sklerosierenden Wirkung 
der daselbst auBerst intensiven Sonnenstrahlen zu verbinden. Zuerst bestrahlte 
BERNHARD, wie erwahnt, Wunden, besonders schlecht heilende, um dann auch 
die externe Tuberkulose der gleichen Behandlung zu unterziehen. 1m Jahre 
1904 berichtete er in der Jahresversammlung des Zentralvereins der Schweizer 
Arzte uber die bemerkenswerten Resultate, die er mit seiner Methode erreicht 
hat. Seine sich auf eine lOjahrige Tatigkeit beziehenden Erfahrungen hat 
BERNHARD kfuzlich in ausfuhrlicher Weise veroffentlicht. (Vgl. "Heliotherapie 
im Hochgebirge, mit besonderer Berucksichtigung der Behandlung der chirur­
gischen Tuberkulose." Stuttgart 1912.) 

In obiger Versammlung konnten wir ebenfalls unsere ersten Beobachtungen 
mitteilen uber die Erfolge, die wir durch Heliotherapie bei chirurgischer Tuber­
kulose etzielt hatten. 

Wurde also in der Sch weiz die Heliotherapie in den Alpen, d. h. auf ihren 
sonnigen Hochplateaus, wieder ins Leben gerufen, sind in Frankreich die 
Kustenstriche des Mittellandischen Meeres ihre Heimat geworden. 

Es ist aber dabei zu bemerken, daB am Meere die Behandlung sich nur auf 
die Wintermonate beschrankte und eigentIich nie systematisch durchgefUhrt 
wurde, so z. B. in Hp'lres von VIDAL und JAUBERT, in Cannes von REVILLIET 
und in Nizza von GRINDA, CHIAIS, MONTEUUIS und MALGAT. 

MALGAT war der erste, der die Sonnenbehandlung bei Lungentuberkulose 
a usubte , wahrend MONTEUUIS das Vorrecht fUr sich in Anspruch nehmen darf, 
diese Behandlung in Verbindung mit dem Luftbad bei Nervenkrankheiten erst­
malig angewandt zu haben. 

Erfolgreiche Versuche machten dann schlieBlich noch in Bordeaux ARMAIN­
GAUT und REBOUL in Nimes. 

Dberall, auch in der Ebene, begann nun ein reges Interesse ffu die Helio­
therapie Platz zu greifen. v. ESCHERICH, der bedeutende, leider fruh verstorbene 
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Wiener Padiater, welcher unsere Einrichtungen und Patienten eingehend studiert 
und beobachtet hatte, schrieb von "den iiberraschenden, in die Augen springen­
den und direkt iiberzeugenden Erfolgen der Heliotherapie" (Wiener med. Wochen­
schr. 1909, Nr. 29). Er suchte dann diese Ansichten in die Tat umzusetzen, und 
errichtete auf dem Dach seiner Wiener Klinik ein Solarium. Auch J ERUSALE~I 
wurde durch einen Besuch in Leysin zu seinen ersten heliotherapeutischen Ver­
Buchen auf Grimmenstein angeregt. Er berichtet iiber seine guten Erfolge 
in der Zeitschr. f. diat. u. physikal. Therapie 19II, Bd. 4, Heft 7 ,,"Ober Sonnen­
lichtbehandlung der chirurgischen Tuberkulose", Wiener klin. Wochenschr. 
24. Jahrg., S. 539 u. 1680; und in den Mitteilungen auf dem Internationalen 
Tuberkulose-KongreB, Rom, April 1912. 

In denselben Jahren ist auch ein ergrauter Vorkampfer der operativen 
Methode ins Lager der "Konservativen" iibergetreten, BARDENHEUER - Koln. 
Dieser, anfanglich wohl einer der kiihnsten Interventionisten, machte nach einem 
Besuch in Leysin auf der bis dahin beschrittenen Bahn vollstandig Kehrt und 
wurde ein begeisterter Anhanger der Heliotherapie. Es geniigte ihm iibrigens 
nicht, seiner Begeisterung durch bloBe Worte Ausdruck zu verleihen, sondern 
er fiihrte die neue Behandlungsmethode auch in seinem Wirkungskreis, dem 
Biirgerkrankenhaus in Koln, ein, soweit sich dies bei den klimatischen und ort­
lichen Verhaltnissen ermBglichen lieB. Die von ihm durch Heliotherapie der 
externen Tuberkulose erzielten Erfolge veroffentlichte er spaterhin. (V gl. ; 
"Die heliotropische Behandlung der peripheren Tuberkulosis, besonders der 
Knochen und Gelenke." Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1911 und: "Die Sonnen­
behandlung der peripheren Tuberkulosis", Strahlentherapie 1912.) 

Auch WITTEK, Graz, kehrte von einem Besuch in Leysin als begeisterter 
Anhanger und Verteidiger der Heliotherapie in seine Heimat zuriick, wo er 
diese Behandlung in der von ihm geleiteten Kinderstation in Aflenz (Steier­
mark) einfiihrte. (Vgl.: "Zur Sonnenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose," 
Beitrage zur klin. Chirurgie, Wien 1912, Bd. 30.) 

DE QUERVAIN - Basel ermutigte uns schon zu Beginn unserer Tatigkeit zu wei­
terem Fortschreiten auf der betretenen Bahn. Seine Eindriicke iiber die Heliothe­
rapie und die damit erzielten Erfolge veroffentlichte er als Vorwort zu den Inaugu­
ral-Dissertationen unserer beiden Assistenzarzte Dr. FRANZONI und Dr. WITMER 
in Bd. 114 der Deutsch. Zeitschr. f. Chir., sowie in der Semaine medicale, II sept. 
1912, und ferner in seinen Mitteilungen auf dem Berliner Chirurgen-KongreB 1913. 

Die erfolgreichen Resultate der Heliotherapie gaben uns den Mut, einen 
Schritt weiterzugehen und die Sonnenkur auch der Prophylaxe dienstbar zu 
machen. Bereits im Jahre 1910 wurde ein eigenes Haus, unweit von Leysin, 
ausschlieBlich dieser Zweckbestimmung iibergeben. Der ausbrechende Weltkrieg 
mit seinen Hemmungen und Umwalzungen auf allen Gebieten vermochte die 
Heliotherapie momentan in ihrer Entwicklung anzuhalten, zudem stand dieselbe 
neuen, kriegschirurgischen Anforderungen gegeniiber. Heute ist die gauze Frage, 
der iiberall zunehmenden Infektion mit Tuberkulose wegen, wieder an erste Stelle 
geriickt. Von allen Seiten und an vielen Orten wird mit der Sonne als sozial 
und therapeutisch gleich wichtigem Faktor gerechnet. Die daraufhin abzielenden 
Bestrebungen und deren Niederschlag in der Literatur sind aber bereits so zahl­
reich geworden,. daB eine liickenlose Auffiihrung derselben zu weit fiihren miiBte. 



Experimentelle Beitrage. 9 

II. Experimentelle Beitrage. 
Welche Strahlen sind es nun, die durch ihre spezielle Ak,tivitat die Heilung 

unserer Kranken befordern 1 Auf welche Art erreichen sie dieses Ziel, und unter 
welchen physiologischen Erscheinungen geht dieser Heilungsverlauf vor sich? 

Das sind die drei groBen Probleme, zu deren Losung eine bedeutende Zahl 
neuerer Arbeiten ihren Teil beizutragen suchen. Wenn diese Fragen noch nicht 
gelost sind, so erklart sich das aus ihrer Komplexitat, indem die verschiedensten 
Teile der Wissenschaft bei der Bearbeitung dieser Probleme mitzureden haben. 

Wir werden nun den Aufbau dieser verschiedenartigen Elemente zu erklaren 
versuchen, indem wir einen moglichst genauen "Oberblick der zur Zeit herrschenden 
Ansichten geben wollen. 

Da die bemerkenswerten, durch Sonnenbehandlung in der Hohe erzielten 
Erfolge bei chirurgischer Tuberkulose zum groBen Teil dem EinfluB der ultra­
violetten Strahlen zugeschrieben wurden, unternahmen wir seit 1908 mit unserem 
Mitarbeiter Dr. ROSSELET genaue Untersuchungen, so unter anderem ver­
gleichende Messungen iiber die Intensitat der ultravioletten Strahlung in der 
Ebene und in der Hohe, d. h. in Leysin (1450 m) und Lausanne (450 m). 

Unsere Methode stiitzt sich auf die Untersuchungen von HERTZ. Diese 
letzteren scheinen in der Tat durch die Einfachheit ihrer Anordnung und die 
Leichtigkeit des Transports der dazu notigen Apparate sich am meisten zu der­
artigen Arbeiten zu eignen. 

Der bei unseren Untersuchungen verwendete Apparat besteht aus einem 
offenen Messingzylinder, durch dessen Blendenausschnitt die Sonnenstrahlen im 
Innern auf eine amalgamierte, in der geometrischen Achse des Zylinders liegende 
Zinkplatte fallen. Der Metallstab, auf welchem diese Platte ruht, ist gegen 
den Zylinder durch Bernstein isoliert und nach auBen mit einem Elektroskop 
DELSTER und GEITEL in Verbindung. 

Mit negativer Elektrizitat geladen, hat die amalgamierte Zinkscheibe die 
Tendenz, sich unter dem EinfluB der ultravioletten Strahlen des Sonnenlichtes 
zu entladen (HERTZ - HALLWACHS), und die Zeitdauer, die notig ist, den Fall 
eines bestimmten Potentials hervorzubringen (in unseren Versuchen immcr 
630 V) gilt als Ausdruck der mehr oder weniger hohen Intensitat dieser Strahlen. 
Diese Untersuchungen haben wir in der Zeit von April 1908 bis Februar 1909 
verfolgt. Sie haben uns zu folgenden schon oft erwahnten Resultaten gefiihrt! 

Der Unterschied in der I ntensi tat der ultravioletten Strahl ung 
zwischen Berg und Ebene ist im Winter maximal und wird geringer 
in dem MaBe, als man sich der warmeren Jahreszeit nahert. 

Zwei weitere Folgerungen lassen sich noch aus unseren Messungen ableiten: 
1. In der Ebene ist die Starke der ultravioletten Strahlung immer 

geringer als in der Hohe. 
2. Die Intensitatsabnahme yom Winter zum Sommer ist in der 

Hohe geringer als im Tale. 
Wenn die erste SchluBfolgerung die Wichtigkeit der Hohenkur im Winter 

zeigen sollte, so fiihrt uns die zweite dazu, die Sonnenbehandlung iiberall da 
auch auf den Sommer auszudehnen, wo die Schwere der Erkrankung es verlangt. 
Wahrend des Winters ist in der Ebene der Kranke gezwungen, die Besonnung 
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zu unterbrechen, da die durch die Atmosphare zum groBen Teile absorbierten 
ultravioletten Strahlen geniigende Intensitat nicht mehr besitzen. 1m Gegen­
satz dazu erlaubt der Winter im Rochgebirge eine bestandige Durchfiihrung 
der Kur. 

In bemerkenswerten und sehr vollstandigen Versuchen in Davos hat DORNo 
die gleichen Schwankungen in der Intensitat der ultravioletten Strahlen im Ver­
laufe eines Jahres festgestellt. 

Haben sich unsere eigenen Untersuchungen bis jetzt nur auf die Absorp­
tion der ultravioletten Strahlen durch die Atmosphare erstreckt und gestatten 
uns daher einen Vergleich mit der Absorption der iibrigen Strahlen nicht, so 
haben die Arbeiten von ELSTER, GEIBEL und DORNO gezeigt, daB diese letzteren 
cine betrachtliche EinbuBe durch Absorption erleiden. An dieser Stelle ist es 
interessant, zu erwahnen, daB, soweit wir wissen, bis heute keine genauen Mes­
sungen angcstellt wurden, die ausschlieBlich die infraroten Strahlen betreffen. 
Die Messungen, _ die bisher iiber die War mes trahl u ng des Sonnenlichtes 
vorgenommen wurden, beziehen sich in der Regel auf das gesamte Spektrum 
(z. B. Pyrrheliometer ANGSTROMS, Experimente von VIOLLE auf dem Mont­
blanc und an der Meereskiiste). 

Wir wissen jedoch, daB die infraroten Wellen nur vollkommen trockene 
und von Verunreinigungen (Staub, Bakterien) freie Gase leicht passieren. Es 
darf daher wohl zugegeben werden, daB sie durch die Atmosphare eine bemerkens­
werte Absorption erleiden miissen, vielleicht noch bedeutender als die der Licht­
strahlen. 

Wenn wir so durch physikalische Messungen den EinfluB der ultravioletten 
Strahlen des Sonnenlichtes in der Reliotherapie als wichtig erkannt haben, 
so ist im weiteren von Bedeutung, zu untersuchen, in welcher Weise und unter 
welchen biologischen Bedingungen sie wirksam werden und ihre Anwesenheit 
verraten. - Wir wissen bereits, daB die Pigmentierung durch diese ultravioletten 
Strahlen bedingt ist und daB diese Pigmentierung wiederum eine Pradisposition 
zur Heilung anzudeuten scheint. Diese Beziehung zwischen dem Auftreten des 
Pigments und der Gegenwart ultr. violetter Strahlen im weiBen Licht ist durch 
zahlreiche Versuche belegt, und wir selbst haben dies 1908 in folgender Weise 
nachzuweisen versucht: Wir legten einem unserer Patienten ein fluorescierendes, 
gelbes Glas (Uranglas) auf die Bauchhaut. Wahrend sich nun rings um die 
Glasplatte typische Pigmententwicklung zeigte, blieb deren Bildung unter dem 
Glas vollstandig aus. Was schlieBen wir daraus? Doch nur das, daB die Strahlen 
von rot bis gelb, d. h. die Strahlen von groBerer Wellen lange (im Vergleich zu 
den ultravioletten) nicht imstande waren, eine Pigmentierung hervorzurufen. 
Als wir spater zum gleichen Versuche eine Platte beniitzten, die im Spektro­
skop nur blaue und violette Strahlen zeigte, fanden wir, daB diese Unfahigkeit, 
Pigment zu bilden, sich bis zum violetten Teile des Spektrums erstreckte. So 
kamen wir, wie FINS EN und andere Autoren, zum Schlusse, daB es in der 
Hauptsache die ultravioletten Strahlen sein miissen, welche die 
Pigmentierung der Raut verursachen. 

Diese Ergebnisse haben iibrigens nichts Ungewohnliches, wenn wir an die 
intensive Absorption dieser ultravioletten Strahlen denken, die in den Korper 
einzudringen trachten, aber schon in den oberflachlichen Schichten der Epidermis 
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absorbiert werden. Ihre Energie wird aber zu einer chemischen Energie ver­
wendet, die sich in den ZeUen und im Blute abspielt, als deren Resultat wir die 
Pigmentbildung ansehen miissen. Diese schwache Durchdringung der lebenden 
Materie durch diese Strahlen von kurzer WeUenlange wurde durch genaue 
Untersuchungen klargelegt. tJbrigens hatte sie schon FINSEN beobachtet, 
indem er Tuberkelbacillen in der Tiefe der Lupusknotchen zu vernichten suchte. 
Durch die Erzeugung einer Hautanamie kann dieses Durchdringungsvermogen 
verstarkt werden. Wir konnen dies in folgender Weise sehr gut beobachten: 
Wenn man das menschliche Ohrlappchen zwischen zwei Quarzplatten zu­
sammendriickt, finden wir mit dem Spektroskop aUe Farben, aus denen das 
weiBe Licht zusammengesetzt ist. Wenn wir diesen Druck weglassen und damit 
die Zirkulation wieder hersteUen, bleiben die roten und gelben Strahlen sichtbar; 
die violetten und ultravioletten sind verschwunden, zum Teil durch die Haut, 
namentlich aber durch das Blut absorbiert. Spater gelang es JANSEN, zu zeigen, 
daB in der durchbluteten Haut diese Strahlen bis zu einer Tiefe von 1,5 mm 
bactericid wirken, und daB unter ihrem Einflusse die Virulenz der Mikroben 
noch bis zu einer Tiefe von 4 mm eine Abschwachung erfahrt. Neuere sehr 
genaue Untersuchungen von R. A. HASSELBACH haben die starke Absorption 
der ultravioletten Strahlen bestatigt. 

Wie findet nun unter ihrem EinfluB die Pigmentbildung statt1 
Dieses Problem ist eines der schwierigsten der Biologie, iiber das eine Einigung 
noch nicht erzielt ist. Da es schwer halt, sich ein lebendes Wesen ohne Pigment 
zu denken, so muB man das letztere als ungemein wichtig fiir die vitale Tatig­
keit betrachten. Das Problem der Pigmentbildung bildet eine der Grundfragen 
der aUgemeinen Biologie. 

Zwei Theorien versuchen gegenwartig die bis jetzt noch dunkle Entstehungs­
weise des Pigments zu erklaren. Die eine denkt sich das Pigment autochthon, 
die andere durch Vermittlung des Blutes entstanden, und namhafte Ge­
lehrte treten fiir die eine wie fiir die andere Theorie ein. Zur Stiitze der zuletzt 
genannten Entstehungsart haben wir die Blutuntersuchungen von Schmidt 
(1889), der beim Frosche die Umwandlung des Hamoglobins in schwarzes Pigment 
verfolgen konnte. CARNOT hat die':le Entstehungsart durch Beobachtungen am 
Darm von Blutegeln bestatigt. UNNA, QUINCKE, FINSEN bekennen sich zu dieser 
Theorie auf Grund der oft gemachten und haufig erwahnten Beobachtung 
(ETERNoD und ROBERT), daB sich in der Nahe der HauptgefaBe chromatophore 
Substanzen befinden. 

Was spricht nun fiir die autochthone Entstehung des Pigments1 
JARISCH b€Obachtete, daB das Melanin von den roten Blutkorperchen ent­

stehen kann, und verschiedene Histologen (POST, ANDRUX, RETTEREN) erhoben 
folgende Befunde: 1. Bei Saugetieren fanden sie die Epidermis pigmentiert, 
ohne daB die Unterhaut Pigment zeigte und umgekehrt. 2. Haare, in einen pig­
mentlosen Bulbus implantiert, zeigen Pigment. Endlich sind hier die Unter­
suchungen von BATAILLON zu erwahnen, der mit Froschlarven experimentierte 
und angibt, daB er das Pigment aus Chromatin und nicht aus Hamoglobin ent­
stehen sah. MEIROWSKY hat sehr ansprechende Untersuchungen veroffentlicht. 
In der Kernsubstanz hat er einen "Pyrenoidinkern" beobachtet, der so genannt 
wird, weil er sich leicht durch Pyrenoidin rot farbt. In chemischer Hinsicht ware 
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dieser Kern aus Tyrosin aufgebaut, jener Aminosaure, die als letztes Produkt 
des EiweiBmolekuls gilt und durch die Wirkung des Pankreassaftes auf dieses 
EiweiBmolekul entsteht. MEIROWSKY gelang es, diesen "Pyrenoidinkern" mit 
Hilfe eines Farbstoffs yom Innern des Kerns bis zur Kernmembran zu verfolgen, 
wo er infolge chemischer Umwandlungen weniger farbbar wird. Indem er diesen 
Weg weiter verfolgt, gelangt dieser Kern ins Protoplasma der Zelle, wird dort 
durch Diastase in Pigmentkorner umgewandelt, die jede Farbbarkeit eingebuBt 
haben. Aile "Obergange yom Rot des Pyrenoidins bis zum Dunkelbraun des 
Pigments sind angeblich von diesem Autor beobachtet worden. 

Was uns anbelangt, so mochten wir keine scharfe Grenze zwischen den beiden 
obenerwahnten Theorien ziehen; wir glauben, daB die eine wie die andere einen 
Teil Wahrheit enthalt. NEUMANN hat im Jahre 1888 einen sehr wertvollen Be­
fund erhoben, den wir hier erwahnen mussen. Als er die Blutungen aus normalen 
Geweben studierte, beobachtete er zu wiederholten Malen, daB das in die Gewebe 
ergossene Blut sich nur da in Pigment umwandelt, wo es mit der lebenden Zelle 
in Kontakt ist. Diese Beobachtung kann uns vielleicht als Brucke dienen 
zwischen den beiden Theorien der Pigmentbildung, insofern als das nicht mehr 
unter normalen Bedingungen lebende, vielleicht dissozierte, rote Blutkorperchen 
im Kontakt mit normaler Gewebszelle das Pigment entstehen laBt. Wir glauben, 
daB die Bildung des Hautpigments unter dem EinfluB der ultravioletten Strahlen 
in analoger Weise vor sich geht. Unter diesem Einflusse zeigt ja das Absorptions­
spektrum des Blutes die Absorption der kurzwelligen Strahlen. Absorbierte 
Strahlen wirken aber chemisch auf die Substanz, von der sie absorbiert wurden. 
Wir nehmen also an, daB das Blutkorperchen, das die kurzwelligen Strahlen ab­
sorbierte, durch diese letzteren selbst disso:liiert wird. Eine durch die lang­
welligen Strahlen vermittelte Vasodilatation wiirde den kurzwelligen den Kontakt 
mit den Blutzellen erleichtern, und das Protoplasma oder das Zellchromatin 
wiirden alsdann durch Diastase die Verfallsprodukte des Hamatins in Pigment 
umwandeln. MAAs vertrat 1889 eine gleiche Idee, indem er annahm, daB das 
Hamoglobin in flussigem Zustande in den Zellkorper eindringe, und daB es da­
selbst durch eine molekulare Zelltatigkeit in Pigment umgewandelt werde. Wir 
gehen aber weiter und halten die GefaBerweiterung fUr ungenugend, wenngleich 
eine HamoglobinzerstOrung statthaben muB. Wird namlich die Haut dem Ein­
fluB von Warmestrahlen ausgesetzt, so tritt schnell eine Pigmentierung auf, die 
aber kurz nach dem Aufhoren der Bestrahlung wieder verschwindet; andererseits 
hat eine Bestrahlung mit weiBem Licht, das ja reichlich ultraviolette Strahlen 
einschlieBt, eine langandauernde Pigmentierung zur Folge. Wir erklaren uns 
nun diese Differenz dadurch, daB infolge des Fehlens der ultravioletten Strahlen 
im ersten Fall eine Hamolysp nicht eintreten kann. DUBOIS nimmt fUr jede 
Pigmentbildung zwei Komponenten in Anspruch: 1. einen chromogenen Korper 
und 2. eine Zymase oder Oxydase. GESSART kommt durch eigene Versuchs­
reihen zu derselben Ansicht. HORAUD verlegte dann das Chromogen in die Haut­
zellen, wahrend die Blutkorperchen die Zymase bilden sollten. 

1m Einklang mit DUBOIS haben in den letzten Jahren BLOCH und seine 
SchUler interessantes Licht auf die Entstehungsweise des Pigments geworfen. 
Die oxydierenden Fermente der Epithelzellen sollen dabei intracellular das 
Pigment aus Staff en bereiten, die, wie das BLOCHsche Dioxyphenylalanin 
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(= Dopa), dem Adrenalin chemisch verwandt sind. Die direkten Versuche 
BLOCHS haben groBe Beweiskraft und verdienen urn so groBere Beachtung, als 
sie mit der allgemeinen biologischen Lichtwirkung in Einklang zu bringen sind. 
So gelingt es, nach BLOCH, durch chemisch wirksame Strahlen die Intensitat der 
Fermentwirkung machtig zu steigern. Die nachweisbare Fermentwirkung ist 
je nach Individuen sehr verschieden und folgt bei ihrer Steigerung dem ARNDT­
SCHULzEschen biologischen Grundgesetz: Kleine Strahlenreize fordern, mittlere 
hemmen, und starke vernichten die Dopaoxydase (LUTZ). Die spontane Pigment­
bildung geht dem nachweisbaren Oxydasereichtum parallel. Das Blut ist nach 
der Dopatheorie der Pigmentbildung nur ein Transportmittel fiir die Vorstufen 
des Pigments. Dieser Standpunkt wird uns moglicherweise die Pigmentierung 
durch thermische und mechanische Reize erklaren konnen, bei denen infolge 
der GefaBerweitemng eine reichliche Zufuhr von pigmentfahigen Stoffen zu der 
Haut erfolgt, ohne daB dabei eine Fermentaktivierung zu entstehen braucht. 
Darum die Fliichtigkelt und UnregelmaBigkeit dieser Pigmentierung. Die 
Addisonflecken sollen, nach BLOCH, eine ahnliche Pathogenese haben, wobei 
die Bausteine des mangelnden Adrenalins in Pigment umgewandelt werden, 
bei sonst normalem Fermentgehalt des Epithels. 

Der BLocHsche Standpunkt der Dopatheorie deckt sich mit den Beob­
achtungen, die wir bei der Praxis der Heliotherapie gesammelt haben. Wir haben 
von jeher eine von der Zelle selbst sekretierte Diastase als pigmentbildendes 
Agens angesehen. PHYSALIX konnte sie aus der Haut des Frosches und SCHMIDT 
aus derjenigen des Meerschweinchens isolieren. Die chemischen Vorstufen des 
Pigmentes schienen uns bei der Hamolyse unter Lichtwirkung frei zu werden. 
Ob die BLOcHschen pigmentfahigen Benzolderivate mit dem Blutfarbstoff im 
Zusammenhang stehen, bleibt dahingestellt. Wir miissen aber darauf hinweisen, 
daB wir im Hamatoporphyrin eine sicher aus dem Hamatin stammende Sub­
stanz kennen, die die Haut dem Lichte gegeniiber in starkster Weise zu sensibili­
sieren vermag. Die im Vrin normalerweise (GARROD) in Spuren auftretende 
Substanz ruft bei Porphyrinurie an belichteten Hautstellen Entziindungen und 
Nekrosen (Hydroa estivalis) auf, die im Dunkel wieder verschwinden. MEYER­
BETZ konnte dies durch intravenose Injektion von Hamatoporphyrin im Selbst­
versl}ch nachpriifen. Derselbe Versuch wurde an weiBen Mausen ausgefiihrt, 
die dabei schon im diffusen Tageslicht zugrunde gingen. Ahnliche Zustande 
werden indirekt durch Sulfonal und Bleitriathyl (GOTZE) erzeugt. Man muB auch 
an das Bluteisen denken (PINCUSSEN), da bekannterweise ein geringer Metall­
zusatz die Lichtempfindlichkeit organischer Verbindungen sehr stark erhoht 
(NEUBERG). Dem Blutfarbstoff muB also eine groBere Rolle bei den lichtbio­
logischen Vorgangen zuerkannt werden. 

Es soIl keineswegs gesagt werden, daB wir den langwelligen Sonnenstrahlen 
eine Heilwirkung absprechen wollen, wie man es uns irrtiimlicherweise zumuten 
wollte. Rein chemische und rein thermische Strahlen kennt die Heliotherapie 
nicht. Strahlen, die thermisch wirken, erhohen die Schwingungen der Molekiile, 
die chemisch wirkenden beeinflussen den Aufbau der Molekiile (SCHANZ). BERTHE­
LOT stellt sich den letzten Vorgang als Resonanz zwischen Lichtwellen und 
Atomvibration des Molekiils vor, die dieselbe Schwingungsperiode haben sollen. 
Dabei werden chemische Reaktionen ausgelost, die sonst bei viel hoheren Tem-
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peraturen erfolgen. Das Licht "erniedrigt den Potential" der Reaktion. Bio­
logisch ist nur das Verhaltnis der beiden einem jeden Strahl eigenen Qualitaten 
von Wichtigkeit; die "chemische" Komponente der gesamten Strahlungsenergie 
scheint uns dabei ganz besonders wichtig, um so mehr, als die im Korper immer 
vorhandenen "optischen Sensibilatoren" (TAPPEINER) die Rolle der kurzwelligen 
Strahlen bedeutend verstarken konnen. So hat vor kurzem v. HESS bewiesen, 
daB das tierische Facettenauge die ultravioletten Strahlen direkt und stark 
wahrzunehmen pflegt, dank der groBen Fluorescenz seiner Substanz. Die Auf­
fassung KISCHS, nach welcher die Sonnenwirkung ausschlieBlich als hyper­
amisierende Warmewirkung anzusprechen ist, erscheint uns denn doch viel zu 
oberflachlich und nicht stichhaltig. 

Die ganze moderne Forschung der Lichttherapie der Rachitis, die einen 
groBen Aufschwung erlebt hat, spricht fUr die Bedeutung der kurzwelligen Strah­
len, und es liegen genaue meBanalytische Ergebnisse vor. So zeigt LASCH, daB 
die Quarzlampe die Ca· O·Retention des Rachitikers bis ins Vierfache steigern 
kann, wobei die schon nach wenigen Tagen einsetzende Wirkung noch monate­
lang (1 1/ 2) nach der Bestrahlung anhielt. HESS kommt zu ahnlichen Resultaten. 
In vitro erhalten BERTHELOT und GAUDECHON durch Quarzlampenbestrahlung 
eines Gemisches von Kohlensaure und Ammoniak, das Formamid, das bekanntlieh 
den einfachsten Baustein des EiweiI3molekiils darstellt. Dasselbe Verfahren 
ergab den obengenannten Forschern aus Wasser und Kohlensaure das Formal­
dehyd, das durch Kondensation und Polymerisation die vegetabilen Zucker liefert. 
Chemische Strahlen fiihren nach BIERRY und HENRI auch Dekompositionen 
hervor. So wird in vitro Sacharose hydrolisiert. EiweiI3, Fett und Kohlehydrate 
werden in den Organzellen gespalten (NEUBERG), wobei Substanzen von groBerer 
Aciditat entstehen. Dabei wird die Peroxydase des Blutes erhOht. 1m all­
gemeinen werden durch das Licht losliche EiweiBstoffe in weniger losliche urn­
gewandelt. "Das Licht erzeugt an allen organischen Stoffen Veranderungen," 
sagt SCHANZ, "wobei die kurzwelligen Strahlen diese Stoffe bis auf Elemente 
und Radikale abbauen konnen." Die so vielgestaltigen und fast iiberall eingreifen­
den ehemisehen Lichtwirkungen sind von PINCUSSEN zusammengestellt worden. 
Wie energisch dieselben sein konnen, hat GASSUL gezeigt, der durch Einwirkung 
der Quarzlampe auf enthaarte Mause eine bis zur Nekrose gehende Extravasation 
und Zellinfiltration der Milz, Leber und Nieren bei intakter Haut erzeugen konnte. 
Dureh das rote Licht der Neonlampe war keine ahnliehe Wirkung nachzuweisen. 
Die dureh das Versehwinden der Oxydasereaktion gemessene Tiefenwirkung 
der ultravioletten Strahlen zeigt sieh, nach Keller, als eine unerwartet groBe, 
bis 0,65 em tief. In gleichem Sinne sprechen die Experimente und Messungen 
von SONNE. Er konnte experimentell feststellen, daB etwa 0,5 cm unter der Haut 
die siehtbaren Strahlen eine Temperatur von 47,5°, die unsiehtbaren Warme­
strahlen aber eine solehe von nur 41,7° erzeugen konnen. Die noch ertragliehe 
Hauttemperatur betragt dabei beim unsichtbaren Licht 43,8° bei 3,1l Cal. 
Einfall und 2 Cal. Resorption pro 1 qcm Haut, bei den unsiehtbaren Warme­
strahlen dagegen 45,5°, wobei 1 qcm Haut nur 1,79 Cal. Einfall und 1,25 Cal. 
Tiefenresorption vertragt. Der Korper wird von den dunklen Warmestrahlen 
oberflaehlich erhitzt, wahrend die kUIzwelligen Liehtstrahlen ihrerseits eine starke 
Tiefenwirkung entfalten, die bei der bekannten oberflachlichen Resorption 
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dieser Strahlen, nur auf sekundaren biochemischen Umsetzungen beruhen kann. 
Von diesen Strahlenarten, an die sich das Leben so ideal angepaBt hat, enthalt 
die Sonne etwa 30% ihrer gesamten Strahlenenergie, wahrend die kiinstlichen 
Strahlenquellen davon nur 15-20% aussenden. Rier tritt wieder die Hohensonne 
in ihre Rechte, da die Atmosphare etwa 60% der Sonnenstrahlungsmenge ab­
sorbiert, wobei die kurzwelligen Strahlen am starksten zuriickgehalten werden. 
Einen tieferen Einblick in die biochemische Sonnenwirkung haben wir durch die 
moderne Avitaminosenforschung gewonnen. Um die Sonnenwirkung verwerten 
zu konnen, muB der Korper iiber bestimmte Vitamine verfiigen, wobei diese 
beiden Faktoren sich bis zu einem gewissen Grade gegenseitig vertreten konnen. 
1m andern FaIle kann das Licht schadlich wirken. ECKSTEIN zeigte, daB vitamin­
frei ernahrte Ratten durch Quarzlicht eine Wachstumshemmung sowie einen 
rascheren Tod erleiden als die nichtbestrahlten Tiere. Pellagrakranke oder mit 
Buchweizen gefiitterte Tiere erleiden im Friihjahr schwere Hautaffektionen. 
DaB das Licht wachstumfordernd wirkt, wurde radiologisch an normalen und 
rachitischen Kindern von WIMBERGER nachgewiesen. Die normale Wachstums­
kurve hat ihren hochsten Punkt im Juli, den niedrigsten im Februar. MALLrNG 
RAUSCH hat dasselbe durch Messungen iiberzeugend nachgewiesen. Bei rachi­
tischen Kindern tritt diese Tatsache noch starker hervor, was die Bedeutung der 
Jahreszeit noch mehr unterzeichnet. Nagel (BERTHOLD) und Haare (FINSEN) 
wachsen auch starker im Sommer als im Winter. Durch zahlreiche, bei 270 
Kindern vorgenommene Bestimmungen der durchschnittlichen Blutphosphat­
menge konnte HESS feststellen, daB dieselbe von 3,92 mg/% im Dezember auf 
3,58 im Marz heruntergeht, um dann rasch auf 4,35 mg/% im Juli zu steigen_ 
Dementsprechend entsteht 1/4 der Rachitisfalle in der zweiten und 3/4 in der 
ersten Jahreshalfte. DEGKWITZ (Hundertjahrfeier deutscher Naturforscher und 
Arzte, Sept. 1922, Leipzig) findet durch Stoffwechselbilanz gesunder Runde, die 
er im Dunkel halt, ein deutliches Defizit des Organismus an Salzen. Bei sonst mit 
Rachitis einhergendem niedrigen Blutphosphatgehalt von 4 mgj % kann der 
Erkrankung durch Sonnenbestrahlung vorgebeugt werden (GUTMAN und FRANZ). 
Die anorganischen Phosphate des Blutes eines Rachitikers erreichen unter der 
Wirkung der Sonnenbestrahlung die normale Hohe (HESS und GUTMAN). DaB 
es sich dabei um iiberwiegend chemische Strahlen handelt, geht aus den Mes­
sungen von LAscH wie auch aus den Lichtinfiltrationsversuchen von HESS 
hervor. Diese Befunde wurden letztens durch die meBanalytischen Arbeiten 
von Lesne, de Sennes und Guillaumin bestatigt. Die rachitische Zellaplasie des 
Knochenmarks sowie die Bildung des Fettmarks bleiben bei avitaminosen 
Tieren aus, sobald diese dem ultravioletten Lichte ausgesetzt werden (B. ISHIDO)_ 

Auch beim normalen Tier rufen die kurzwelligen Strahlen Zellwucherungs­
erscheinungen im Knochenmark hervor (BICKEL und TASAWA). 

Die durchgreifende Wirkung der Strahlen auf den ganzen Organismus kann 
sich nur vermittels der Fermente ausiiben, wobei Vitamine als notwendiger 
Teilfaktor im gleichen Sinne wie die Sonne mitwirken. PINKUSSEN zeigt, daB 
Fermentbildung bzw. Abgabe an das Blut durch Belichtung kiinstlich gesteigert 
werden kann. Es ist dabei wahrscheinlich, daB Purine in Oxalsaure und weiter 
in Kohlensaure in verstarktem MaBe abgebaut werden. BEST findet eine Stei­
gerung der Kreatinmenge im Harn. PFEIFFER konnte kiinstliche Glycyltrypto-
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phan spaltende Fermente beim Kaninchen erzeugen. PINCUS SEN findet in vitro 
eine Veranderung des Blutzuckers, was mit der bekannten Tatsache iiberein­
stimmt, nach welcher das Licht bei manchen Diabetikern die Glykosurie zur 
Verminderung und sogar zum Verschwinden bringen kann. Die Haut spielt 
bei diesen Fallen eine aktive Rolle. 1st sie doch endlich als lebenswichtiges, 
immunisierend (BESREDKA) und innensekretorisch (Esophylaxie E. HOFFMANS) 
wirkendes Organ anerkannt worden. Die Ansicht von KISCH, der dem Haut­
pigment eine ausschlieBlich warmeregulatorische Funktion zuerteilt - wobei 
mehr Warme ausgestrahlt als resorbiert werden soIl - ist viel zu eng aufgefaBt 
und beriihrt bei weitem nicht die wichtigste Seite der biologischen Bedeutung 
der bestrahlten pigmentierten Haut. 

Nach der Bildung des Pigments wollen wir uns jetzt mit seiner Funktion 
naher beschaftigen. 

Die Entstehung des Pigments durch die Einwirkung der ultravioletten 
Strahlen, speziell durch eine ihnen eigene "abiotische" Komponente, hat bei 
deren zu groBer Intensitat eine teilweise Zerst6rung im Organismus zur Folge, 
was gleichbedeutend ist mit dem haufig beobachteten Erythem. Durch ein­
fachen SchluB von Ursache auf Wirkung miissen wir aber dem Pigment eine 
schiitzende Rolle zuerkennen, denn einmal aufgetreten, kann sich ein Erythem 
nicht mehr entwickeln, und die kurzwelligen Strahlen konnen die Haut nicht 
mehr destruktiv verandern. Neben vereinzelten Stimmen hat FINSEN besonders 
diesen schiitzenden EinfluB des Pigments geltend gemacht; aber die Ansicht, 
daB erst die Pigmentierung auch die Sonnenkur wirksam macht, ist das Neue 
in dieser Frage. BOHN (iiber die Entwicklung des Pigments) sagt drastisch: 
"Jedes Lebewesen verteidigt und schiitzt sich durch Zerstorung." 

In einer ersten Arbeit mit unserem Mitarbeiter Dr. RossELET haben wir im 
Jahre 1908 die nachher von verschiedenen Autoren wieder aufgenommene Idee 
vertreten, daB das Pigment einen Transformator darstelle in dem Sinne, daB es 
die kurzwelligen Strahlen in solche von groBerer Wellenlange iiberfiihre. Diese 
letzteren wurden als von der Hautoberflache weniger absorbierbar angenommen. 
Die verschiedenen dort niedergelegten Betrachtungen sollen hier nochmals ins 
Licht geriickt werden, urn so mehr als dieselben zu oft vergessen und noch als 
in Diskussion befindlich erwahnt werden. 

Wir konnten zeigen, daB die Wirkung der ultravioletten Strahlen eine 
Oberflachenwirkung ist, daB sie sich quasi bei der Pigmentbildung in den oberen 
Hautschichten erschopfen. FINSEN suchte bei seiner Behandlung die lang­
welligen Strahlen in einer bestimmten Tiefe aufzuhalten, urn moglichst viele 
ultraviolette Strahlen in tiefere Schichten zu bringen. Das erklart, daB seine 
Erfolge gleichsam an der Oberflache haften bleiben (Lupus usw.). Da wir nun 
aber bei der tiefgelegenen Tuberkulose Heilung finden, wenn der Kranke sich 
pigmentiert hat, miissen wir logischerweise annehmen, daB eben dieses Pigment 
ein Tieferdringen der langwelligen Strahlen ermoglicht. Wir lassen also die 
dunkle Verfarbung der Haut durch Pigmentierung diese eine analoge Rolle 
spielen, wie es HERTZEL mit einer mit LampenruB geschwarzten Oberflache 
tat, eben die eines Transformators. So hat, um einen weiteren physikalischen 
Versuch zu erwahnen, der Physiologe JENA, indem er die ungleichen Lotstellen 
eines thermoelektrischen Elements mit RuB verkleidete, die Intensitat der 
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ultravioletten Strahlen am Galvanometer ablesbar machen konnen. Das war 
doch nur moglich durch Umwandlung dieser ultravioletten in Warmestrahlen. 
GYORGY und GOTTLIEB glauben letztens eine Verstarkung der Strahlentherapie 
der Rachitis durch ovale Eosindarreichung klinisch und radiologisch bewiesen zu 
haben. SchlieBlich sehen wir DREYER mit Erfolg die, an aktiven Bestandteilen eher 
armen, Sonnenstrahlen Kopenhagens anwenden, als es ihm gelungen war, die­
selben in geeigneter Weise zu sensibilisieren durch Eosin, Erythrosin, d. h. durch 
fluorescierende Substanzen. Gerade diese Tatsachen fiihrten uns dazu, anzunehmen, 
daB, in Gegenden mit hoher Aktivitat der Sonnenstrahlen, durch reichen Ge­
halt an ultravioletten Strahlen das durch die letzteren erzeugte Pigment 
gleichsam wie eine DREYERSche Substanz als Transformator wirke. Diese 
Transformation geschieht so, daB Strahlen mit einer geringen in solche von 
groBerer Wellenlange umgewandelt werden. 

MEffiOWSKY hat neuerdings diese Ansicht wieder bestatigt, aber soweit 
unsere Kenntnis reicht, wurde sie 1908 von uns zum ersten Male ausgesprochen. 

Sollten die kurzwelligen ultravioletten Strahlen anscheinend sich in der 
Haut erschopfen, wo sie zum Teil in solche von groBerer Wellenlange verwandelt 
werden, so gibt es auch tiefer eindringende Strahlen, deren bactericide Wirkung 
eine bedeutende ist. So haben die Untersuchungen WIESSNERS ergeben, daB 
die langwelligen roten und namentlich infraroten Strahlen eine starke bactericide 
WiIkung besitzen. Die von FINSEN, OMlNUS, SARASON, DARBOIS, BUSCK und 
LENKEI ausgefiihrten Experimente weisen wirklich darauf hin, daB auBer roten 
und gelbroten Strahlen solche von kleinerer Wellenlange das lebende Gewebe 
durchdringen (Ohr, Wange, Hand). So erhielt BUSCK ein gutes Diapositiv 
durch eine Hand von 2,8 cm Dicke. Das groBte Penetrationsvermogen kommt, 
wie auch LENKEI gezeigt hat, dem Rot und Infrarot zu. Die Versuche von 
SCHMIDT ergaben tatsachlich, daB die hellen Licht- sowie Warmestrahlen selbst 
durch dicke Schichten durchgehen. Aus einer graphischen Darstellung ergibt 
sich, daB, wenn die Haut der Sonnenbestrahlung im AusmaBe von 138,5 qcm 
ausgesetzt wird, fiir die Wellenlange 501'1', also fiir Griin, durch das Gewebe 
derselben eine Lichtmenge entsprechend 12 qcm hindurchgeht; durch den 
Schadel dringt noch im Bereiche der Wellenlange 750 1'1' eine Strahlenmenge 
entsprechend 1,4 qcm. In besonderen Untersuchungen wurde die Durchlassig­
keit von Fettgewebe und Muskeln gepriift. Bei Verwendung einer Fettgewebe­
schicht von 1 cm Dicke ergab sich bereits nach einer Sekunde deutliche Re­
aktion auf der Platte, wahrend bei Muskelsubstanz von gleicher Starke erst nach 
60 Sekunden eine Wirkung erkennbar war. KIME, HORTADLER, MALGAT haben 
auf Grund bezuglicher Versuche mitgeteilt, daB Strahlen, welche auf photo­
graphische Platten wirksam sind, den Brustkorb zu passieren vermogen. Unsere 
eigenen Experimente erstrecken sich auf Belichtung von Platten durch Thorax, 
Vorderarm und Hand. Unser Assistenzarzt Dr. WITMER erzielte dabei deutliche 
Lichteindriicke durch Muskelschichten von 7 -8 cm auf Perorthoplatten. 

Die von meinen anderen Assistenten ausgefiihrten Nachpriifungen ergaben, 
daB das Sonnenlicht schon nach 5 Minuten durch die Wange und den Ohrknorpel 
derart durchdringt, daB gewohnliche Kodaksfilms deutlich beeinfluBt werden. 

Nach Untersuchungen verschiedener Autoren, wie NAGEL, SCHMIDT, KuNG­
mULLER, HALBERSTADTER, besonders FINSEN und JANSEN, darf das Absterben 
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von Bakterien nicht ausschlieBlich dem Licht zugeschrieben werden. Eine 
wesentliche Rolle spielt dabei die durch die Insolation hervorgerufene entziind­
Hche Reaktion des Gewebes. Die Leukocyten scheinen durch das Licht positiv 
chemotaktisch beeinfluBt zu werden. Die Warmestrahlen des Spektrums ihrer­
seits fiihren eine starke GefaBerweiterung herbei, die eine Auswanderung von 
Leukocyten in groBem MaBstabe ermoglicht. Diese reaktive Entziindung 
konnen wir auf der Hautoberflache nachweisen. Eine starke Hyperamie, begleitet 
von Anschwellung und seroser Infiltration, selbst von einer AbstoBung der 
oberen Schichten der Epidermis, sind deren charakteristische Kennzeichen. 

Die bactericiden Bluteigenschaften des belichteten Korpers unterHegen 
neuerdings eingehenden Untersuchungen, die noch nicht endgiiltig spruchreif 
sind, werfen aber auf diese Frage ein interessantes Licht. So zeigten POTTHOFF 
und HEUER, daB die experimentelle Typhusagglutininbildung bei Kaninchen 
unter der Wirkung der ultravioletten Strahlen die Normaltiter bei pigmentierten 
Tieren iibertrifft, dagegen diesen Titer bei Albinos nicht erreicht. Der starken 
Titersteigerung folgt bei weiterer BeHchtung eine intensive Titersenkung, was 
nach STAUBLI dem erhohten Stoffwechsel der bestrahlten Tiere zuzuschreiben ist. 
Auch die den ultravioletten Strahlen ausgesetzten Bacillen werden der Plasma­
wirkung gegeniiber empfindlicher, degenerieren vielfach und scheinen leichter 
phagocytiert zu werden (AZZI). Durch die Ultraviolettstrahlen wird auBer der 
Begiinstigung der Pracipitin-, Agglutinin- und Hemolysinwirkung auch eine 
Erhohung der Resistenz bestrahlter Ratten dem Impfcarcinom gegeniiber von 
KONIGSFELD behauptet. (Klinische Beobachtungen ahnlicher Art wurden von 
mir gemacht.) 

Die Wirkung des Hochgebirgklimas und der Besonnung laBt sich nur 
schwer strikt voneinander trennen. Das zeigt sich ganz besonders, wenn man 
die Wirkungen dieser beiden Faktoren auf das Blutbild verfolgt. "Ober das 
intime therapeutische Zusammenarbeiten von Hohenluft und Hohensonne hat 
STAUBLI verschiedene Arbeiten geschrieben, deren Ergebnis hier kurz zusammen­
gefaBt werden solI. 

1. Die zunehmende Vermehrung der roten Blutkorperchen 
mit der Erhebung iiber Meer ist eine feststehende Tatsache. 

2. Auch das Hamoglobin zeigt eine Vermehrung ebenso wie die 
Gesamtbl utmenge. 

3. 1m Hochgebirge tritt keine neutrophile Leukocytose ein. 
4. Eher besteht die Tendenz zur Erniedrigung der Leukocyten­

werte, zu absoluter Verminderung der neutrophilen und einer Ver­
mehrung der mononuclearen Formen. 

5. Das Hochgebirge wirkt also in verschiedener Weise auf die 
Erythro- und die Leukopoiese. 

Die physiologische Steigerung der Erythrocyten ist bei unseren Fallen von 
chirurgischer Tuberkulose immer zu konstatieren. Sie setzt in den ersten Tagen 
ein und erreicht 51/ 2-6 Millionen in einer Hohe von 1500 m. Hand in Hand mit 
der Vermehrung der roten Blutkorperchen geht eine leichte Steigerung des Hamog­
lobins. Nach HOBERT'S neueren Untersuchungen wird die Blutregeneration der 
kiinstlich anemisierten Tiere durch das Tageslicht stark beschleunigt, wobei zu­
erst die Hamoglobinmenge, dann die Erythrocytenzahl hergestellt werden. 
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Was nun die Leukocyten anbelangt, so finden wir im Gegensatz zu 
STAUBLI, der Gesunde untersuchte - bei unseren chirurgischen Tuberkulosen 
eine ausgesprochene Erhohung der Gesamtzahl. Bei leichter geschlossener 
Tuberkulose bleibt die Leukocytose unter 10 000. Offene Tuberkulose zeigt 
nach den Untersuchungen unseres Assistenzarztes Dr. BARDENHEUER bei 
der Einlieferung fast typisch die Zahl 13000. Was das Verhalten der einzelnen 
Leukocytenarten anbelangt, so fand derselbe in allen offenen und abscedierenden 
sowie in wenigen geschlossenen Fallen (Peritonitis und Adenopathien) eine 
Vermehrung der polynuclearen Elemente, namentlich auf Kosten der Lympho­
cyten (70% Polynucleare gegen 10-20% Lymphocyten). 

Dieses prozentuale Verhaltnis ist namentlich bei Kindern, wo das Um­
gekehrte der Norm naher kame, besonders auffallig. 

Gegen die Ausheilung zu findet eine Umkehrung des weiBen Blutbildes statt. 
Die Kurve der Polynuclearen faUt, die Lymphocytenkurve steigt. 

Vergleiche mit den diesbeziiglichen Verhaltnissen in der Ebene sind schwer 
anzustellen, da Blutuntersuchungen bei chirurgischer Tuberkulose offenbar nicht 
sehr stark gepflegt werden. CABOT verzeichnet unter 26 Fallen von tuberkuloser 
Peritonitis meist normale, 7 mal sogar subnormale Werte. Die Peritonitiden, 
die man uns nach Leysin schickt, gehoren in der Regel zu den schweren Formen. 
Liegt darin der Grund der von uns gefundenen hoheren Leukocytosen, oder 
handelt es sich dabei um eine Reaktion des kranken Organismus, die durch das 
Hohenklima veranlaBt wiirde? 

Noch unabgeklarter ist unserWissen, wenn manunsnach denWir­
kungen der Sonnenbestrahlung auf das Blutbild fragt. DaB da eine 
Einwirkung bei allgemeiner Bestrahlung stattfinden mull, scheint a priori 
wahrscheinlich. Wir brauchen nur an die Wirkungen hydro- und thermo­
therapeutischer Prozeduren zu erinnern und an die Befunde, die dabei im Blut­
bild erhoben wurden. Die Untersuchungen iiber die diesbeziiglichen Wirkungen 
des Sonnenbads sind in der Ebene und in der Hohe noch viel zu wenig vorge­
schritten, um daraus bindende Schliisse ziehen zu konnen. 

Wird derjenige, der nur lokal besonnt, an der bestrahlten Stelle eine gering­
gradige Leukocytose erreichen als Folge der aktiven Hyperamie 1 Auch das 
ist nicht unwahrscheinlich in Analogie zur Stauung, da ja schon NOTZEL bei 
seinen Tierexperimenten die grolle Zahl der Leukocyten unter der Stauungs­
binde aufgefallen ist. 

Was die Wirkung des Lichtes auf die vitalen Vorgange, wie die Atmung 
und den Kreislauf, anbelangt, so wissen wir auch noch nicht, welcher Anteil 
der Warme, welcher den Lichtstrahlen in ihren verschiedenen Qualitaten zu­
kommt. Die Besonnung wirkt vasodilatatorisch auf das GefaBsystem, und 
durch ausgedehnte Hyperamie der Integumente tritt eine Entlastung, eine 
Dekongestion der inneren Organe ein. Durch den Lichtreiz ausgeloste Reflex­
mechanismen konnen bestimmend auf den Ablauf der Atemmechanik sein. Des 
weiteren miissen photochemische Reaktionen namhaft gemacht werden, durch 
Besonnung der Haut entstehende und auf entfernte Organe und deren Chemismus 
einwirkende Stoffwechselprodukte. Die als Strahlenwirkung festgestellte arte­
rielle Hypotonie und Hypoglycemie (erhohte Zuckertoleranz nach Pinkussen) 
werden durch ROTHMAN bestatigt und als mit Nebennieren-insuffizienz einher-

2* 
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gehende Sympathienshypotonie zusammengefaBt. Dabei werden quantitative 
Anderungen des Tyrosinspiegels im Blute fest gestellt in Verbindung mit Pigment­
ablagerung in der Haut. Hautnervenreiz und chemische Resorbtionsvorgange in 
der Haut scheinen den auslosenden Faktor der Blutsystemanderungen darzustellen. 

So hat v. SCHROTTER auf die Moglichkeit hingewiesen, daB durch jene Stoff­
wechselprodukte, welche in der besonnten Haut entstehen (gepaarte Amino­
sauren, Tyrosin- oder Typtophanabkommlinge), die oben angefuhrte Wirkung 
ausgeubt wird. Derselbe Autor erortert ferner den positiven Energiezuwachs, 
welchen der Korper durch Lichtabsorption von seiten des Hamoglobins erfahrt; 
eine Steigerung der Oxydationsvorgange im Sinne von VIERORDT, QUINCKE und 
v. BEHRING. DIESING nennt den Vorgang eine "Lichtladung" de'! Blutes, welche 
den Gasaustausch zwischen Blutserum und den Gewebszellen befordern muG, 
und nach SCHLAPFER erfahrt das in der Korperperipherie kreisende Blut durch 
die Aktivitat der kurzwelligen Strahlen Veranderungen, welche es befahigen, 
die aufgenommene Energie im Innern wieder abzugeben. Diese Auffassung 
hat auch in JESIONEK einen Vertreter gefunden. HASSELBACH nimmt fur diese 
Energiebereicherung die Umwandlung von Oxy- in Methamoglobin in Anspruch. 
V. SCHROTTER druckt die Vermutung aus, daB die kurzwelligen Strahlen auch 
auf die DissoziationsgroBe des Oxyhamaglobins von EinfluB sein konnten. Die 
Lichtwirkung wurde die Sauerstoffabgabe an die bedurftigen Zellen erleichtern. 

Was den EinfluB des ultravioletten Lichtes auf die Respirationstatigkeit 
anlangt, so machte HASSELBACH folgende Beobachtung, die von RUB OW und 
MAHLER bestatigt wurde: "Setzt man den nackten Korper kraftigem ultravioletten 
Lichte aus, so wird die morgendliche Atemfrequenz fur die folgende Zeit be­
deutend herabgesetzt, wahrend die Tiefe der Exkursionen in fast demselben 
MaBe steigt." 

Eine weitere Bewertung hat die Beziehung der Besonnung zur Atmung 
durch Untersuchungen erfahren, welche K. A. HASSELBALCH und I. LINDHARD 
im Hochgebirge bzw. beim Brandenburger Hause, 3290 m (Otztaler Alpen), an­
gestellt haben. Unter dem Besonnungsreize sahen diese Autoren ein Ansteigen 
des Atemvolumens, das bei abklingender Wirkung des ultravioletten Lichtes 
herabging. 

Was speziell den EinfluB der Sonne auf die Herzarbeit angeht, so haben 
MALGAT und wir die dekongestive Wirkung auf die inneren Organe mit einer 
Abnahme des Blutdrucks verbunden. Es scheint sich nach Untersuchungen 
von HASSELBALCH und BACH um eine direkte Wirkung der ultravioletten Strahlen 
zu handeln, wahrscheinlich via Nervensystem. Das geht daraus hervor, daB 
diese Wirkung schon nach kurzer Bestrahlung rasch eintritt. Die Abnahme 
des Blutdrucks ware demnach Folge einer Erweiterung der peripheren Blutbahnen 
durch den direkten EinfluB der Strahlung auf die Vasomotoren, und es wurde 
sich nicht um einen zentral ausgelOsten Vorgang handeln. Umgekehrt spricht 
der beruhigende, schmerzstillende EinfluB des kurzwelligen Lichtes mehr fur 
zentrale Beeinflussung auch des Atemzentrums. 

Als weitere Wirkung des Ultravioletts darf angenommen werden, daB 
es die fermentativen Prozesse des Stoffwechsels, besonders deren Zerfall, be­
schleunigt, was sich in einer Steigerung des Sauerstoffverbrauchs und vermehrter 
Stickstoffausscheidung kundgeben wurde. 
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Ein EinfluB der Sonnenstrahlen auf die Nierenfunktion wird indirekt durch 
einen solchen auf die Zirkulation erklart. Vielleicht kommt dazu eine Einwirkung 
der nach der Belichtung entstehenden Produkte der Zellmetamorphosen auf 
das Nierenepithel. Die Diurese hangt ab von der GroBe der gleichzeitigen Tran­
spiration, die eine Steigerung erfahren muB in dem MaBe, als das Integument 
durch Pigmentanlagerung ein erhohtes Absorptionsvermogen fiir gestrahlte 
Warme erwirbt. 

SchlieBlich wird die Gemiitsverfassung unter dem EinfluB der Sonne eine 
heitere und die Arbeitsfahigkeit bedeutend gesteigert. Es diirfte sich wohl 
eriibrigen, hier noch naher auf diese zuletzt genannte so wohltuende Wirkung 
der Sonnenstrahlung einzugehen, die jeder Arzt, wie iiberhaupt auch jeder andere 
Mensch an sich selbsi, sowie an seiner Umgebung taglich zu beobachten Gelegen­
heit hat. 

Von der auffalligen sedativen und schmerzstillenden Wirkung des Sonnen­
bades wird im klinischen Teil noch ausfiihrlicher die Rede sein. 

III. Klimatologisches. 
Unter welchen klimatischen Bedingungen laBt sich die heliotherapeutische 

Behandlung am vorteilhaftesten durchfiihren, und wo werden diese Bedingungen 
am vollkommensten erfiillt? Zur Beantwortung dieser Frage ist es wohl am 
Platze, die verschiedenen Klimata hier in aller Kiirze zu charakterisieren. 

Die Ebene 
zeigt in der Hauptsache folgende klimatischen Eigenschaften: 

1. Sie ist fur aUe Winde offen, da keine schutzenden Hohenzuge sie umgeben. 
Die Zahl der windfreien Tage ist daher sehr reduziert. 

2. Die Temperaturunterschiede zwischen den verschiedenen Jahreszeiten 
sind enorm: heiBe Sommer, rauhe kalte Winter. 

3. In hygrometrischer Beziehung ist die Atmosphare des Flachlandes durch 
einen hohen, bis zur Sattigung steigenden Gehalt an Wasserdampf charak­
terisiert. 

4. Die Folge dieses groBen Feuchtigkeitsgehalts der Luft ist die fast stetige 
Dunstbildung, die yom leichten durchsichtigen blauen Nebelschleier bis zum 
dicksten undurchdringlichen Nebel gehen kann. 

5. Hand in Hand damit geht eine Abnahme der Lichtstarke und der In­
tensitat der chemischen Strahlen. - Es sei hier nur kurz bemerkt, daB diese 
Intensitat in der Ebene stets eine geringere ist als im Hochgebirge, und daB die 
Differenz yom Sommer nach dem Winter zu anwachst, wo sie ihr Maximum erreicht. 

6. In bakteriologischer Beziehung ist die Luft in der Ebene keine einwand­
freie. Die zahlreichen, sie durchquerenden StraBenziige und die damit zusammen­
hangende Staubbildung, ferner die groBe Feuchtigkeit der Luft und die dadurch 
hervorgerufene betrachtliche Abnahme der bactericiden Wirkung des Lichtes 
sind ebenso viele Faktoren, welche die Verbreitung, Vermehrung und Erhaltung 
der Mikroorganismen begiinstigen. 
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Es soll hier gleich bemerkt werden, daB viele der angefiihrten Nachteile 
in waldreicher Hiigellandschaft gemildert sind. Die Luft ist dort einwandfrei, 
die Orte sind windgeschiitzter. Die rauhen und kalten Winter jedoch, die groBe 
Feuchtigkeit der Luft und die damit zusammengehende, ausgedehnte Nebel­
bildung bleiben als Na{)hteile bestehen. 

Das See- oder Kiistenklima. 
Es gibt wenige Klimata, deren Eigenschaften so genau charakterisiert sind, 

wie das Seeklima. Wohl kaum findet man einen natiirlichen EinfluB, welcher 
demjenigen annahernd gleichkommt, der durch die Nachbarschaft dieser un­
geheuren Masse salzhaltigen Wassers bedingt wird. Die groBe Reinheit der 
Seeluft ist durch bakteriologische Untersuchungen hinreichend festgestellt. 
Sie erklart sich durch die vollige Abwesenheit von Staub, sowie durch die Haufig­
keit der Winde, welche die Mikroorganismen mit sich reWen und in die Ferne 
tragen. Einen weiteren, auBerst wesentlichen Faktor hierfiir bildet auch das 
Sonnenlicht, dessen Wirkung durch den einen ungeheuren Reflektor darstellen­
den Wasserspiegel noch erhoht wird. 

Die Seeluft besitzt einen hohen Salzgehalt, welcher noch in 20 m Entfernung 
von der Kiiste landeinwarts 0,002-0,005 g pro cbm Luft betragt. Ebenso 
finden sich in ihr alle mineralischen Elemente des Meerwassers, besonders Jod, 
das sich in 12 ml,tl groBerer Menge vorfindet als in der Atmosphare des Inneren, 
sowie Ozon, Brom und Kieselsaure. 

Aber auch die physikalischen Wirkungen des Meeres auf das Kiistenklima 
sind von groBer Bedeutung. Die See ist ein enormes Warmereservoir, ganz 
im Gegensatz zum Erdboden, der sich rasch ,erhitzt und rasch wieder abkiihlt. 
Die Temperaturdifferenzen zwischen Nacht und Tag und die Schwankungen 
im Laufe des Tages sind daher gering, und die Unterschiede zwischen den ver­
schiedenen Jahreszeiten gemildert. 

Der Barometerdruck zeigt an der Meereskiiste wenig Schwankungen. 
Die Meeresluft ist verhaltnismaBig sehr feucht, sowohl infolge der haufigen 

Regenfalle, als auch wegen der groBen Menge unsichtbaren Wasserdampfes. 
Erwahnt sei hier noch die groBe Frequenz der Winde, welch letztere von 

der leichten, erfrischenden Seebrise bis zum heftigen, luftreinigenden vom Lande 
herwehenden Winde gehen konnen. 

Die unregelmaBige Zusammensetzung der obengenannten Heilfaktoren, von 
denen einzelne manchmal in Wegfall kommen konnen, notigt den Arzt zu einer 
genauen Unterscheidung der verschiedenen Kiistenstriche voneinander. So unter­
schieden sich die klimatischen Verhaltnisse des Armelkanals wesentlich von 
denjenigen des Golfs von Biscaya, und in noch weit hoherem MaBe besitzt die 
Mittelmeerkiiste ihre auBerst charakteristischen Eigenschaften. Diese bestehen in : 

1. Einem auBerordentlich milden Klima (die mittlere Temperatur betragt 
im Winter + 10° C). 

2. Einer groBen, durch verhaltnismaBige Trockenheit und groBe Reinheit 
der Luft bedingten Lichtintensitat. 

3. Bestandigkeit der Sonnenbestrahlung. 
4. Einer geringen Anzahl von Regentagen, die sich auf einige Perioden 

im Friihjahr und im Herbst verteilt. 
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Was die deutsche See anbelangt, so zeichnet sich die Ostsee gegeniiber der 
Nordsee durch kleinere Niederschlagsmengen und langere Sonnenscheindauer, 
verbunden mit geringerer Windstarke, aus. 

Das Hohenklima. 
Will man die Klimatologie - wie es DORNo tut - vom spezifisch medizi­

nischen Standpunkt aus betrachten, so muB man logischerweise die Temperatur-, 
Feuchtigkeits-, Strahlungs- und Windverhaltnisse eines Klimas vom Stand­
punkt der konstanten Temperatur von 37 0 und der physiologischen Anpassungs­
fahigkeit des menschlichen K6rpers aus beurteilen. Die klimatologischen Fak­
toren miissen in ihrer Gesamtheit hinsichtlich ihrer Wirkung auf den Warm­
bliiterk6rper gepriift werden. Wir sollen dann von einem "physiologischen" 
Temperatur- und Feuchtigkeitsdefizit zwischen Mensch und Atmosphare sprechen. 
Wird so verfahren, so sieht man, daB der "Abkiihlungswert" des Korpers von 37 0 

im Hochgebirge erstens sehr wenig von der Lufttemperatur abhangt, und zweitens 
im Verlauf des Jahres sowie des Tages auBerst konstant bleibt. In Potsdam sind 
die Abkiihlungswerte doppelt so hoch wie in Davos. 1m Hochgebirge wird die 
Winterkalte in ihrer abkiihlenden Wirkung durch Windstille, gleichmaBige 
Sonnenstrahlung und Lufttrockenheit derartig kompensiert, daB heliothera­
peutisch behandelte Kranke dort im Winter ihre K6rperwarme leicht auf der 
physiologischen H6he erhalten k6nnen. Hinsichtlich Warmeproduktion stellt 
das geschiitzte Hochgebirge infolge seiner "physiologischen" GleichmaBigkeit 
an den menschlichen Organismus weniger Anspriiche als das siidlich der Alpen 
gelegene Oberitalien und selbst die Riviera. 

Zur Charakterisierung des H6henklimas ware folgendes anzufiihren: 
1. Geringer Luftdruck. 
2. Geringe Frequenz der Winde. Es finden sich im Gebirge sehr leicht 

windgeschiitzte Orte. Dies gilt namentlich fiir nach Siiden offene Berghange 
oder Halden, die gegen den kalten Nordwind v611ig Schutz gewahren. 

3. GroBe Trockenheit der Luft. 
4. Geringe, voriibergehende Nebelbildung. Letztere wird, sobald eine H6he 

von 1200-1500 m erreicht ist, immer seltener. Die Bewohner derartiger Gebirgs­
gegenden erfreuen sich oft im Winter monatelang des herrlichsten Sonnen­
scheins, wahrend sich zu ihren FiiBen in ca. 800-900 m H6he ein dickes Nebel­
meer ausdehnt, das die darunterliegenden Gegenden in Kalte und Dunkel einhiillt. 

5. Langere Regenperioden, wie man sie im Flachland kennt, sind im Ge­
birge Ausnahmen. 

6. Die Sonnenscheindauer ist im Gebirge infolge der relativen Nebelarmut 
eine viel bedeutendere als im Flachlande. Besonders in die Augen springend 
ist der Unterschied, wenn man die Verhaltnisse im Winter betrachtet. In den 
vier Monaten November bis Februar ist die Sonnenscheindauer in St. Moritz 
(1856 m) gerade doppelt so groB als in Ziirich (411 m). 

Wie DORNo sagt, geht auf den H6hen des Hochgebirges etwa 1/4 bis 1/3, in 
der Ebene mehr als die Halite der einfallenden Strahlen verloren. Bei niedriger 
Sonne und feuchter Luft verbleiben in der GroBstadt Washington nur etwa 
14%. Von diesem Verlust wird die Halite durch die permanenten Atmospharen­
gase, die andre Halite durch den Wasserdampf zuriickgehalten. 
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7. Die Intensitat der Lichtstrahlen ist im Gebirge eine auBerordentlich 
groBe. Diese wird im Winter durch die reflektierende Wirkung von Eis und 
Schnee nicht unwesentlich verstarkt. Damit steht die auBerordentlich bacteri­
cide Kraft der Sonnenstrahlen im Gebirge in Verbindung. (Unter den ver­
schiedenen, uber diesen Gegenstand erschienenen Arbeiten sei hier auf diejenige 
ANGELIKA TRESKINSKAJAS hingewiesen, die, unter der Leitung von Dr. v. Mu­
RALT, in Davos-Dorf erschienen ist.) Vergleichende Untersuchungen, die in 
Davos (1560 m), Wald-Zurich (903 m) und in St. Petersburg unternommen 
wurden, zeigten, daB in Davos drei Stunden, in Wald vier und am Meere funf 
Stunden notig waren, um Tuberkelbacillen durch Sonnenstrahlen abzutoten. 

8. Ebenso ist die Intensitat der Warmestrahlen im Gebirge eine sehr hohe. 
Ein Steigen des Thermometers bis zu 50 0 C in der Sonne ist selbst im Winter 
durchaus nichts Seltenes, wahrend die gleichzeitige Schattentemperatur kaum 
mehr als Null betragt. 

9. Die Reinheit der Hohenluft ist sehr ausgesprochen und genugend be­
kannt. 

10. Bedeutende Radioaktivitat der Luft. - SAAKE konstatierte, daB dieselbe 
im Rochgebirge verstarkt ist und fand durch seine Messungen, daB die Luft 
in Arosa (1800 m) durchschnittlich dreimal soviel an radioaktiver Emanation 
enthielt als ELSTER und GEITEL durch dieselben Messungen in Wolfenbuttel 
(75 m) gefunden hatten, und daB der Maximalgehalt sogar das Fiinffache des­
jenigen im Flachland sein kann. 

Dies sind, so kurz wie moglich zusammengefaBt, die charakteristischen 
Eigenschaften der drei, vom heliotherapeutischen Standpunkte aus zu betrachten­
den Klimata. 

FUr die Reliotherapie ware naturlich das ideale Klima dasjenige, das jahraus 
jahrein taglich eine gewisse Zahl von Sonnenstunden ermoglicht und wo die 
sonstigen . klimatischen Faktoren den moglichst ununterbrochenen und aus­
gedehnten Gebrauch einer reinen, frischen Luft gestatten. Ein derartig ideales 
Klima, das uns Tag fur Tag die Sonne dosieren lieBe, gibt es wohl kaum. Das 
ist aber auch nicht notig. Dagegen muB verlangt werden, daB der Ort, an 
welch em heliotherapeutische Kuren mit Aussicht auf Erfolg unternommen 
werden sollen, windgeschutzt liegt, daB die sommerliche Ritze ertraglich und 
die Kalte im Winter so weit gemildert ist, daB ein dauernder Aufenthalt der 
Patienten im Freien moglich wird. Ebenso muB darauf geachtet werden, daB 
nicht dicker Nebel Wochen hindurch den Kranken die heilbringenden Sonnen­
strahlen entzieht. 

Welches der drei oben erwahnten Klimata entspricht nun am besten diesen 
Anforderungen'r 

Die Ebene kann nicht in Betracht kommen, und zwar sind die Griinde hierfiir : 
1. Schwierigkeit, windgeschiitzte Orte zu finden, und geringe Anzahl vollig 

windstiller Tage. 
2. GroBer Feuchtigkeitsgehalt der Luft, wodurch die Kalte im Winter 

und die Ritze im Sommer gleich unertraglich werden. Es besteht infolgedessen 
in der kalten Jahreszeit fur den Patienten die Gefahr einer Erkaltung und 
anderseits im Sommer die Unmoglichkeit, lange Sonnenbestrahlungen ohne 
Gefahr emes Ritzschlags durchzufiihren. Infolge der den Patienten umgebenden. 
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mit Feuchtigkeit gesattigten warmen Luft ist eine rasche Verdunstung der 
SchweiBabsonderung unmoglich und wirkt das Sonnenbad in der Ebene wahrend 
der heiBen Sommermonate eher deprimierend. In der Zeit von Oktober bis 
April diirfte es wohl angesichts der !angen Nebelperioden und der feuchten 
Kalte, die sich selbst an sonnigen Wintertagen bemerkbar macht, vollstandig 
unmoglich sein, Sonnenkuren zu machen. 

3. Bedeutende, durch die atmospharischen Schichten bedingte Intensitats­
abnahme der chemischeh Lichtstrahlen. Gerade hier steht die Ebene weit 
hinter der Meereskiiste und dem Hochgebirge zuriick. 

Wenn man aber auch die groBere Bewolkung der Ebene beriicksichtigt, 
so sieht man (DORNO), "daB das Meeresniveau durch direkte Sonnenstrahlung 
nicht die Halfte derjenigen Strahlungsenergie erhalt, welche zu 1800 m ge­
langt". 

4. Abwesenheit einer trockenen bakterienfreien Luft. Gegenwart von Staub, 
Rauch und organischen Abfallen, welche die Unmoglichkeit zur Folge hat, 
Wunden ohne Infektionsgefahr der Beriihrung mit der freien Luft auszusetzen. 
Dbrigens ware dieses Vorgehen vollkommen zwecklos, da die mit Feuchtigkeit 
gesattigte Luft ein Austrocknen der Wunden ausschlieBt. 

5. Abwesenheit der dem See- und Hohenklima eigenen, starkenden Heil­
faktoren. 

Wiirde nun eine Anwendung der Sonnenkur in der Ebene eine nutzlose 
Zeitvergeudung sein? Weit davon entfernt. - Schon allein die schonen Re­
sultate, welche zahlreiche Arzte in der Ebene bei ihren, mit der Besonnung 
behandelten Patienten erzielen, diirften geniigen, um uns eines anderen zu be­
lehren. Es gibt im Flach!and zahlreiche Krankenhauser, in welchen wahrend 
der schonen Jahreszeit die Sonnenkur mit recht ermutigendem Erfolg durch-, 
gefiihrt wird. 

Aber in allen diesen Fallen handelt es sich um Anstalten, in denen die Sonnen­
kur gleichsam nur aushilfsweise im Verein mit den anderen, dem Arzt zur Ver­
fiigung stehenden therapeutischen und diatetischen Behandlungsmethoden 
angewandt wird, mit dem Bestreben, alle Hilfsquellen der modernen Medizin 
im Interesse des Patienten auszuniitzen. Ob es sich in Anbetracht der relativ 
ungiinstigen klimatischen Verhaltnisse der Ebene lohnen wfude, daselbst An­
stalten fiir eine systematische, alleinstehende Sonnenkur einzurichten, bleibt 
dahingestellt. Einige Arzte sind ernstlich bestrebt, dem Mangel an sonnigen 
Tagen und dem Dbelstand einer geringen Intensitat der ultravioletten Strahlen 
durch Einfiihrung von Quarzlampen und anderen kiinstlichen Lichtquellen 
abzuhelfen. Inwiefern die Ersetzung der Sonnenstrahlen durch kiinstliches 
Licht erfolgreich bei der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose ist, wird 
uns erst die Zukunft lehren konnen, da ein abschlieBendes Urteil bis heute noch 
nicht vorliegt. Jedenfalls aber darf nicht vergessen werden, daB es nicht nur 
die heilbringende Wirkung der Sonnenstrahlen ist, der man die schonen Er­
folge zu verdanken hat. Auch die frische, reine, bakterienfreie und tonisierende 
Luft spielt hier eine nicht unwesentliche Rolle. 

Viel schwieriger gestaltet sich die Wahl, wenn es sich darum handelt, sich 
fiir die Meereskiiste oder fiir das Gebirge zu entscheiden, denn beide erfiillen 
mehrere der weiter oben als fiir eine zweckmaBige und erfolgreiche Anwendung 
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der Sonnenkur fUr unerlaBlich erklarten Bedingungen. Dies sind, neben auBer­
ordentlicher Reinheit der Luft eine groBe Leuchtkraft, sowie eine bedeutende 
Intensitat der chemischen Strahlen. Wie wir schon im Laufe der Charakteri­
sierung des See- resp. Kiistenklimas hervorgehoben haben, muB streng zwischen 
den nordlichen, westlichen und den siidlichen Kiistenstrichen Europas unter­
schieden werden. Was die Kiisten der Ostsee, Nordsee, des Armelkanals und 
des Atlantischen Ozeans anbetrifft, so leiden sie aIle wahrend der kalten Jahres­
zeit unter dem "Obelstand einer sehr niedrigen Lufttemperatur, sowie haufiger 
kalter Winde, welche eine Sonnenkur ohne Erkaltungsgefahr fiir den Patienten 
geradezu unmoglich machen diirften. In diesen Gegenden ware also die Helio­
therapie nur in der Zeit von etwa Mai bis September ausfiihrbar, und ware die 
Folge hiervon eine Unterbrechung der Kur wahrend mehrerer Monate. 

Viel giinstiger scheinen in dieser Beziehung die Verhaltnisse an der Mittel­
meerkiiste zu liegen. Die Temperaturen sind daselbst sehr konstant und stets 
sehr mHde. Das Thermometer falIt selten unter + 8 0 C, und die kalten Nachte 
sind unbekannt. Auf den ersten Blick konnte es scheinen, als ob mit der An­
wesenheit dieses milden Klimas aIle Bedingungen ffir eine erfolgreiche ununter­
brochene Sonnen- und Luftkur erfiilIt wiirden. Aber diese milde, ja selbst zu 
milde und unveranderliche Temperatur ist eher ein Nachteil, und muB die auf 
der Mittelmeerkiiste beobachtete vollstandige Abwesenheit der niedrigen Tem­
peraturen im Schatten und wahrend der Nacht, welch letztere bekanntlich so 
wohltuend und erfrischend auf den Gesamtorganismus wirken und ein erst­
klassiges Stimulans fiir diesen bilden, bedauert werden. 1st der diesbeziigliche 
Unterschied zwischen Meereskiiste und Hochgebirge bereits im Winter ein recht 
fiihlbarer, so ist dies noch in weit hoherem MaBe im Sommer der Fall. In dieser 
Jahreszeit kommt es an der Mittelmeerkiiste infolge der heiBen, im Schatten 
und wahrend der Nacht kaum merklich abgekiihlten Temperatur zu teilweiser 
oder selbst vollstandiger Aufhebung der wohltuenden und tonisierenden Wirkung 
des Sonnenbades. Gerade dies ist der groBte Vorwurf, den man der Sonnenkur 
am Mittelmeergestade machen muB. 

Jedenfalls sind wir auf Grund rein sachlicher, von jeder personlichen und 
nationalen Eigenliebe freien Untersuchungen zu der Ansicht gekommen, daB 
sich die Sonnenkur in zweckmaBiger, erfolgreicher und ununterbrochener Weise 
nirgends besser durchfUhren laBt als im Hochgebirge. 

Die meteorologische FeststelIung der Vorziige des Hochgebirges verdanken 
wir den unermiidlichen Forschungen Prof. DORNOS, in dessen Werken recht aus­
fiihrliche Angaben iiber das Hohenklima nachzusuchen sind. 

IV. Dosiernng, Technik und klinische Ergebnisse. 

1. Dosierung. 
Die mit der Heliotherapie erzielten Resultate sind in dem MaBe giinstige, 

weil deren Anwendung sich auf einer gewissenhaften, durch langjahrige Erfahrung 
bestimmten Dosierung aufbaut. Wie keine andere Methode verlangt die Sonnen­
behandlung eine ins kleinste gehende, strenge Individualisierung Bowie genaue 
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Anpassung an den Organismus. Eine strikte Befolgung dieser Regeln ist von vorn­
herein unerlaBlich, denn davon hangt der Erfolg oder das MiBlingen der Kur abo 

In welcher Weise wird der Patient auf die Wirkung der Sonnenstrahlen 
reagieren? Wie hat die Dosierung der Sonnenbader zu erfolgen? 1st hierbei 
ein schnelles Fortschreiten, oder vielmehr ein langsames Vorgehen, oder gar 
eine zeitweise Unterbrechung der Kur am Platze 1 Das sind die ersten Fragen, 
die sich der Arzt vorlegen muB. 

Allgemein gesagt, hat die Dosierung der Sonnenbader so zu erfolgen, daB 
die von ihnen ausgelosten Reaktionen ohne schadlichen EinfluB auf den Organis­
mus bleiben. Diese Reaktionen, auf die wir spater noch genauer eingehen werden, 
sind sehr mannigfaltig und hangen von verschiedenen Faktoren ab: Sitz, Tiefe 
und Ausdehnung der Krankheitsherde, deren Natur (d. h. mit oder ohne nach­
tragliche Mischinfektion), Widerstandskraft und individuelle Pradisposition 
des Patienten, Zustand der inneren Organe (Herz, Lungen, Nieren usw.) und nicht 
zuletzt von den jeweilig herrschenden atmospharischen Verhaltnissen. 

Es ist verstandlich, daB die Bedingungen der Kur fUr einen Patienten mit 
geschlossener Tuberkulose, der sich eines vorziiglichen Allgemeinzustandes er­
freut und fieberfrei ist, grundverschieden sind von denjenigen, welche fiir ein 
Individuum gelten, das mit offenen, mischinfizierten Herden oder gar noch 
konkomittierender Lungentuberkulose behaftet ist und bei schlechtem All­
gemeinzustand an hohem Fieber leidet. 

Bevor der Patient den Sonnenstrahlen ausgesetzt wird, ist eine allgemeine 
genaue Untersuchung unerlaBlich. Der Zustand von Lunge und Herz ist genau 
zu kontrollieren. Ebenso miissen Temperatur, Atmung, Puis, Blutdruck, Blut 
(Hamoglobin und Blutbild) und Urin, Gegenstand eingehender Beobachtung sein. 

Wahrend dieser Beobachtungsperiode hat der Patient das Bett zu hiiten. 
So lassen sich Ermiidungsreaktionen ausschlieBen, die selbst bei kerngesunden, 
ohne vorherige Angewohnung aus dem Tal direkt ins Hochgebirge kommenden 
Sportsleuten beobachtet werden konnen, und die bei einem Kranken noch mehr 
das ganze Bild verschleiern konnen. 

Da das Hohenklima seinerseits eine wichtige Rolle im Krankheitsverlaufe 
spielt, so ist die Angewohnung des Patienten an dasselbe aIs unerlaBliche 
Vorbedingung fiir eine rationell durchgefiihrte Sonnenkur anzusehen. 

Abgesehen von den physiologischen Wirkungen, welche die Hohenluft her­
VOITuft, beobachtet man ofters bei schwachlichen Individuen, im Beginn des 
Hohenaufenthalts, einen gewissen Grad von Aufregung, der sich durch PuIs­
beschleunigung, Ermattung, Schlaf- und Appetitlosigkeit und selbst Temperatur­
steigerung zu erkennen gibt. Diese Erscheinungen sind um so ausgesprochener, 
je schwachlicher und demzufolge empfindlicher der Organismus ist. Wenn 
sich der Patient wahrend der ersten Tage seines Aufenthalts im Hochgebirge 
vollig ruhig verhalt, klingen diese Erscheinungen meist rasch abo 

Sobald sich der Kranke, mindestens teilweise, an den Hohenaufenthalt ge­
wohnt hat - was einen Zeitraum von wenigen Tagen bis zu einer Woche in 
Anspruch nehmen kann - beginnt er mit dem Aufenthalt in der freien Luft. 
Vorsicht ist auch jetzt noch am Platze, besonders fiebernden, schwachen oder 
kachektischen Patienten gegeniiber, die auf reinen "LufteinfluB" hin iiber­
maBig stark reagieren konnen. 
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Wahrend der ersten Tage ist aIso Bettruhe im Zimmer unerlaBlich, und vor­
sichtig wird der Patient durch Oberlichtfenster, Fenster und Tiire an die freie 
Luft gewohnt. SchlieBlich kann auch naohts das Fenster offen bleiben. Bei 
schonem Wetter erfolgt dann die Angewohnung an die Kurgalerie oder an das 
Solarium, wo der Patient 1/4, l/Z oder eine ganze Stunde verbleibt. In kiirzerer 
Zeit wird er, ohne irgendwelches Unbehagen zu verspiiren, den ganzen Tag dort 
zubringen konnen. Auch wahrend dieser zweiten Akklimatisierungsetappe ist 
mit genauer Kontrolle von Temperatur, PuIs, Atmung sowie der verschiedenen 
allgemeinen oder subjektiven Reaktionen fortzufahren, denn sie dient aIs Richt­
schnur fiir die weitere Progression bei Durchfiihrung der Kur. 

Bei dieser genau angepaBten Steigerung - die sich natiirlich fiir jeden Fall 
abandern laSt - und einer so vorsichtigen Angewohnung sind Unfalle kaum zu 
befiirchten. Naoh etwa 1 bis 2 Wochen hat sich der Patient meistens vollig 
akklimatisiert, so daB nunmehr mit der Sonnenkur selbst begonnen werden kann. 

Angewohnung an die Sonnenkur. 

Strenge Individualisierung und vorsichtige Progression sind hier wiederum 
die wesentlichen Grundprinzipien. Wenn wir hier zwecks Erleichterung der 
Sonnenbadpraxis ein von uns vorgeschlagenes und von vielen Heliotherapeuten 
angenommenes Kurschema wiedergeben, moohten wir dabei ausdriicklich be­
tonen, daB es sich um eine allgemein gehaltene, in ihren groBen Ziigen ange­
gebene Technik handelt, welche yom Arzt je nach Krankheitsherd, Wider­
standskraft und je nach den allgemeinen und lokalen Reaktionen des zu be­
handelnden Patienten abgeandert werden muB. 
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Sehematiseher Verlauf der 
Sonnenkur. 

Je nach der individuellen 
Rea.ktion hnn die Tagesdosis 
verdoppelt oder verdreifacht 
werden. Die Riickflache des 
Korpers wird bei den Lokali­
sationen, die as erlauben, in 
gleicher Art besonnt. 

Die Progredienz der Be­
strahlung erstreckt sich liber 
den 7. Tag hinaus, bis zur 
Erreichung einer maximalen 
Dauer von 2-4 Stunden. 

Nach der 3. Woche kann 
zum Sonnenvollbad ii herge­
gangen werden. Hals- und 
Kopfaffektionen sollen erst 
nach vorbereitender Korper­
bestrahlung der Sonne aus­
gesetzt werden. 

Es handelt sich hierbei stets um dreimal hintereinander wiederholte Be­
strahlungen mit Unterbrechungen von je 10 Minuten. Die Besonnung der FiiSe 
betragt somit am 1. Tag: 3 X 5 Minuten, am 2. Tag: 3 X 10 Minuten usw. Am 
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2. Tag werden die Unterschenkel gleichzeitig mit den FiiBen besonnt, aber nur 
wahrend 5 Minuten. Am 3. Tage kommen die Oberschenkel fiir je 5 Minuten 
an die Sonne, wahrend die Unterschenkel jedesmal 10 Minuten und die FiiBe 
15 Minuten den Sonnenstrahlen ausgesetzt bleiben usw. Am 5. Tage z. B. macht 
der Patient, mit jedesmaliger Unterbrechung von 10 Minuten, 3 Sitzungen von 
25 Minuten, wobei zuerst die FiiBe, alsdann der Reihe nach Unterschenkel, 
Oberschenkel, Abdomen und schlieBlich - fiir 5 Minuten - die Brust entb16Bt 
werden. Je mehr man sich dem Rumpf nahert, desto gr6Bere Vorsicht ist ge­
boten, namentlich bei manifesten oder vermuteten Lungenherden. 

Bei empfindlichen, mit Rerzaffektionen oder selbst an einfacher Tachykardie 
leidenden Patienten ist die Rerzgegend mit einem weiBen Tuch abzudecken. 
Kopf und Nacken sind stets durch einen breitkrempigen weiBen Leinenhut zu 
schiitzen. tTberdies empfiehlt sich das Tragen einer schwarzen oder tiefgelben 
Brille. 

Bei normalem Kurverlauf k6nnen die drei taglichen Bestrahlungen ver­
langert werden. Sobald einmal die Pigmentierung der Raut eine vollstandige 
geworden ist - was verschieden lang dauern kann - sind Unfalle nicht mehr 
zu befiirchten. Die Kranken k6nnen nunmehr, ohne Nachteil fUr ihre Gesundheit, 
mehrere Stunden hintereinander der Sonne ausgesetzt bleiben. Als Durch­
schnittsmaB empfehlen wir fiir den Winter 3-4, im Sommer 2-3 Stunden. Nur 
ganz ausnahmsweise gestatten wir langere Sonnenbader, z. B. wenn es sich um 
junge Patienten handelt, deren Organismus sieh leicht angepaBt und durch 
schnelle und starke Pigmentierung reagiert hat. 

Stets handelt es sich um direkte Bestrahlung, ohne irgendwelehe Filtrierung. 
Diese Derivation in der Sonnenkur, die darin besteht, daB stets mit der Be­

sonnung der Unterextremitaten begonnen wird, ist von groBer Bedeutung, denn 
sie schlieBt jegliehe unangenehme tTberrasehung aus und laBt sich zudem auf 
aIle zur Behandlung gelangenden FaIle anwenden. Zudem ist sie auBerst ra­
tionell. Die an und fiir sieh ungefahrliche Besonnung der FiiBe und Beine, d. h. 
einer "neutralen K6rperstelle", erlaubt es, den fiir die Dosierung wahrend der 
Kur auBerst wertvollen Toleranzgrad des Patienten festzustellen. Der unschad­
liehe Blutandrang naeh den FiiBen hat eine dekongestionierende Wirkung auf 
die Unterleibs- und Brustorgane zur Folge, was bei Erkrankungen innerer Organe 
und bei gleichzeitig bestehender Lungentuberkulose besonders wiehtig wird. 

Die Reaktionen konnen allgemeiner oder lokaler Natur sein. 

Allgemeine Reaktionen unter dem EinfluB der Sonnenbehandlung. 

Ais Grundsatz hat 'hier zu gelten, daB heftige, langanhaltende Reaktionen 
(iibermaBige Temperatursteigerung, Tachyeardie, Dyspnoe, Migrane, Sehlaf­
losigkeit, Appetitmangel, physische oder moralische Depression usw.) vermieden 
werden miissen. Rierbei spielt der Seelenzustand der Patienten eine nieht zu 
unterscp.atzende Rolle. Manche Kranke, welehe der Sonnenkur gegeniiber einen 
iibertriebenen Enthusiasmus an den Tag legen und sich ohne Beaufsichtigung 
von vornherein so lange den Sonnenstrahlen aussetzen, bis sieh ein Erythem oder 
eine Kongestion einstellt, miissen eher zuriickgehalten werden, wahrend wieder 
andere, die sich bloB mit einer gewissen Fureht der Sonnenkur unterziehen und 
deren Wirkung iibertreiben, zum Durehhalten ermutigt werden miissen. Rier 
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handelt es sich urn ein Kapitel psychotherapeutischen Handelns, dem eine ge­
wisse Bedeutung geschenkt werden muB. 

Die Hautreaktionen besitzen ihre eigene Wichtigkeit. Wenn auch die Bil­
dung von Erythemen meist vermieden werden kann, so verlangen Patienten mit be­
sonders empfindlicher Haut noch weitere VorsichtsmaBregeln. Die venetianischen 
Blonden z. B. reagieren gewohnlich heftig auf die Sonne, so daB gleich von den ersten 
Sitzungen an die zu bestrahlenden Korperstellen mit Gazekompressen bedeckt wer­
den mussen, urn Verbrennungen zu vermeiden. Diese Patienten erleiden leicht eine 
Art "Sonnenstich", der als kleine, unangenehme, schmerzhafte Komplikation oft 
zu blasiger Dermatitis fiihrt, den Patienten leicht entmutigt, die Sonnenkur in 
MiBkredit bringt und durch Kurunterbrechung die Behandlung in die Lange zieht. 

Das Alter der Patienten spielt bei der Dosierung des Sonnenbades auch seine 
Rolle. Allgemein wird die vorgeschlagene Behandlungsmethode yom mensch­
lichen Organism us jeden Lebensalters gut ertragen, weil sie ihn in seine normale 
Umgebung - freie Luft und Sonne - versetzt. Ein kleines Kind bedarf des 
Lichtes, gleich der Pflanze oder dem jungen Tier; es tummelt sich in der Sonne 
mit W ohlbehagen und Freude. Der Greis sucht die Sonne auf, urn seine erstarrten 
Glieder zu erwarmen und seine abnehmende Lebensenergie zu heben. Fiir beide 
erweist sich die Sonnenkur als wertvoll, doch muB dabei doppelt vorsichtig vor­
gegangen werden, weil es sich urn zarte, gegeniiber den "Sonnenreaktionen" 
besonders empfindliche Organismen handelt. 

Als allgemeine Regel gilt, daB das Sonnenbad bei allen ein Gefiihl des W ohl­
behagens hervorrufen solI, nach dem sich der Patient gekraftigt fiihlen muB. 
Niemals solI er iiber Miidigkeit, Schwindel, iibertriebene Nervositat klagen 
oder unter einer der weiter oben beschriebenen, durch fehlerhaft durchgefiihrte 
Besonnung verursachten Erscheinungen leiden. 

Die lokalen oder Herdreaktionen. 

Wie wir gesehen haben, kann die Sonnenlichtbestrahlung, dank ihrer gleich­
zeitig auf den Allgemeinzustand sowie auf die Krankheitsherde ausgeubten 
gunstigen Wirkung, fiir die chirurgische Tuberkulose als ausgezeichnetste Be­
handlung angesehen werden. 

1st, als Allgemeinbehandlung einerseitl:l, das rationell dosierte Sonnenbad, d. h. 
die Wirkung von Sonne und Luft auf die gesamte Hautoberflache, das beste 
Kraftigungsmittel, so ist in lokaler Hinsicht andererseits die Heliotherapie be­
sonders wertvoll, dank der resorbierenden, schmerzstillenden, bactericiden und 
sklerosierenden Eigenschaften der Sonnenstrahlen. 

Wie sich das Sonnenvollbad nach allgemeinen Reaktionen richtet, so ist die 
lokale Bestrahlung ihrerseits an eine genaue Kontrolle der Herdreaktionen 
gebunden. MaBgebend fur die Dauer der Bestrahlung eines Krankheitsherdes 
sind, auBer dessen Sitz und Ausdehnung, auch die jeweiligen Komplikationen, 
da in jedem dieser FaIle die Reaktionen verschieden sein konnen. 

Eine Herdreaktion ist urn so intensiver, je blutgefaBreicher die erkrankte 
Korperstelle ist, da dort eine Hyperamie urn so leichter hervorgerufen wird. So 
genugen in Fallen tuberkulOser Peritonitis ganz kurze Sonnenbestrahlungen, urn 
eine starke Hyperamie des schon in normalem Zustand auBerst blutgefaBreichen 
Bauchfells herbeizufiihren. Dies erklart auch, warum hier das Sonnenbad gleich-
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sam mit dem "Tropfglas" zu verabreichen ist. Das gleiche gilt fUr Adnex- und 
Blasentuberkulose. Handelt es sich dagegen um eine synoviale Gelenkerkrankung 
mit Fungusbildung, so wird die Hyperamie viellangsamer erfolgen, angesichts 
der Armut an BlutgefaBen dieser Korperstellen. 

Wahrend in den ersten Fallen ein "Oberschreiten der Dosis zur Vermeidung 
heftiger Herdreaktionen streng zu umgehen ist, kann bei den zuletzt genannten 
Lokalisationen die gleichwohl kontrollierte Sonnenbestrahlung ohne Bedenken 
zeitlich ausgedehnt werden, da die Gefahr einer Kongestion kaum vorliegt. 
Auch bei Osteitiden und Periostitiden treten die Reaktionen viel langsamer und 
schwacher auf, wenn sich der Krankheitsherd im Innern des Knochens befindet. 
als wenn er seinen Sitz an der Oberflache, im gefaBreichen Periost hat. Die auf 
eine fibros-kasige Driise applizierte Dose wird grundverschieden sein von der­
jenigen, die fiir eine fistelnde Adenitis Anwendung findet, wenn sie bereits zur 
Entziindung der Hautgewebe gefiihrt hat. 

Besondere "Oberwachung erheischen die entziindlichen Hautreaktionen, die 
lokale Hyperthermie, die Zunahme der Schwellung und Fluktuation usw. Der­
artige Reaktionen sind normaler Natur, da sich der HeilungsprozeB ja aus einer 
Reihe von Reaktionen zusammensetzt. Dieselben diirfen allerdings eine be­
stimmte Intensitatsgrenze nicht iiberschreiten. Sache des Arztes bleibt es, fiir 
jeden Fall das richtige MaB zu treffen, was durch langjahrige Erfahrung auf 
diesem Gebiete wohl am besten erworben werden kann. 

Gleichzeitig mit diesen Reaktionserscheinungen zeigt sich in der Umgebung der 
Krankheitsherde einestarkere SchweiBabsonderung; daran anschlieBend erfolgt eine 
lokale Hyperthermie, ohne daB ein Erythem dafiir verantwortlich zu machen ware. 
Durch all diese Reaktionserscheinungen kann vOriibergehend eine Behinderung der 
Bewegungen eintreten, die aber fmher oder spater wieder einer groBeren Beweglich­
keit Platz macht. Das Resultat der erwahnten Reaktionen ist schlieBlich eine inten­
sive Pigmentierung der den Krankheitsherd umgebenden und bedeckenden Haut. 

Ein weiterer durch die Sonnen bestrahlung hervorgerufener lokaler Effekt -
nach der Auffassung des Patienten wohl der wichtigste - ist die Abnahme der 
Schmerzhaftigkeit. Stets konnten wir auf diese Tatsache hinweisen, und seither 
haben samtliche, sich mit der Heliotherapie beschaftigenden Arzte diese anal­
gesierende Wirkung der Sonnenstrahlen bestatigt gefunden. 

Wenn nun das rationell dosierte Sonnenbad unverkennbar eine hervor­
ragend analgesierende Wirkung besitzt, so kann eine "Obertreibung der Bestrah­
Iungen Ieicht eine Steigerung der Schmerzen hervorrufen, da sich infoIge des zu 
intensiven Sonnenbades die Hyperamie nicht mehr auf die oberen Hautschichten 
beschrankt, sondern vielmehr in die Tiefe dringt. 

In gewissen Fallen kann die lokale Bestrahlung gleichzeitig mit dem Sonnen­
vollbad und wahrend dessen ganzer Dauer vorgenommen werden. Bei anderen 
Patienten wiederum, namentlich wenn die Herdstelle sehr empfindlich ist, muS 
das lokale Sonnen bad - durch Bedecken dieser Stelle - unterbrochen werden. 
wobei mit dem Sonnenvollbad fortgefahren werden kann. 

Die Temperaturen des Sonnen bades. 

Was die Temperaturen im Sonnenbad anbelangt, welche die Kranken be­
schwerdelos zu ertragen vermogen, so kann keine allgemeine Regel aufgestellt 
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werden. Auch hier ist Individualisierung unerlaBlich, wobei allgemeine und 
Herdreaktionen, sowie die subjektiven Empfindungen der Patienten mit­
sprechen. Ein kraftiges, fur die Sonnenkur gut trainiertes Individuum, das 
an einer geschlossenen, keine allgemeinen Reaktionen auslosenden Affektion 
leidet, ertragt ganz leicht in der Sonne Temperaturen zwischen 10 und 40 ° 
(im Winter selbst mehr). Fur einen geschwachten Patienten hingegen, mit 
infizierten Wunden oder mit gleichzeitiger Erkrankung innerer Organe, 
mussen, namentlich zu Beginn der Behandlung, sowohl sehr niedrige Tem­
peraturen als auch zu heiBe Sonnenbader vermieden werden, da dieselben 
sonst leicht Symptome von Intoleranz oder eine zu heftige Herdreaktion 
hervoITufen. In derartigen Fallen ist demnach die erlaubte Temperaturdiffe­
renz geringer zu halten, und soll sich die Temperatur derjenigen des Korpers 
moglichst nahern. 

Hinsichtlich dieser Temperaturen des Sonnenbades bestehen verschiedene 
Ansichten. Mehrere Autoren versuchten besondere Arlen von Badem zu unter­
scheiden. Bis zu 18 ° C handelt es sich nach ihnen um ein kaltes Luftbad, und 
daruber erst urn Sonnenbader. Soll eine derartige Unterscheidung uberhaupt 
gemacht werden, ware es richtiger, den gemachten Vorschlag umzukehren und 
Bader bis zu 18 ° C (im Schatten gemessen) als Sonnenbad und dariiber als HeW­
luftbad zu bezeichnen. 

Prinzipiell muB folgendes festgehalten werden: Das Sonnenbad solI beim 
Patienten das Gefiihl des Wohlbehagens hervorrufen, und hat sich demzufolge 
in erster Linie nach seinem subjektiven Empfinden zu richten. Es kann vor­
kommen, daB ein Patient Kalte verspiirt, wahrend ein andrer gleichzeitig uber 
Hitze klagt. Es folgt hieraus, daB sich die Temperatur des Sonnenbades nicht 
von vornherein festsetzen laBt, vielmehr auch hier Individualisierung angezeigt 
ist. Ein Arzt, der in unseren Anstalten von Spondylitis geheilt wurde, bezeichnet 
das Sonnenvollbad b'ei + 8° Lufttemperatur und 50° Warme in der Sonne als 
einen GenuB, "weil die kiihle Luft erquickend wirkt und die Sonnenglut mildert, 
so daB man erst am Abend an der starkeren Hautreaktion merkt, wie intensiv 
sie gebrannt hat". Bei + 23° im Schatten und nur 45° in der Sonne empfindet 
er das Sonnenbad als eine Strapaze. 

Wesentlich ist es, daB das Sonnenbad stets in relativ kiihler Umgebung 
durchgefiihrt wird, denn in heiBer Luft wird es leicht zu einem Schwitz­
bad, das ermiidend und deprimierend wirkt, und zudem leicht zur Kon­
gestion innerer Organe fuhren kann. Aus diesem Grunde solI das Sonnen­
bad im Sommer in die friihen Morgenstunden - von 6-9 Uhr, und in der 
Ebene womoglich noch friiher - verlegt werden, so laBt sich die vollwertigste 
Wirkung erzielen. 

Will man fiir gewisse Falle, z. B. bei oberflachlichen Herden und Wunden, 
mehr die bactericiden und chemischen Lichtstrahlen des Spektrums ausnutzen, 
so kann man die Patienten im Sommer auch zwischen 11-12 Uhr sonnen lassen, 
unter der Bedingung allerdings, von nur kurzer, oft unterbrochener Bestrahlung. 
1m Winter, sowie wahrend der tJbergangsjahreszeiten konnen Sonnenbader, 
unter Beriicksichtigung der jeweilig herrschenden atmospharischen Verhiilt­
nisse, den ganzen Vormittag hindurch und selbst am Nachmittag zur Anwendung 
kommen. 
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2. Technik und klinische Ergebnisse. 
A. Allgemeines. 

Nach zwanzigjahriger Praxis und Anwendung der Heliotherapie diirlen wir 
heute behaupten, daB diese Methode die chirurgische Tuberkulose zur Ausheilung 
bringen kann, und zwar in allen ihren Formen, auch in den schwersten Fallen 
und in jedem Lebensalter. Ein Grundsatz muB stets wiederholt werden: "Die 
Auffassung der chirurgischen Tuberkulose als lokale Erkrankung, 
die nur lokal zu behandeln sei, darf heute nicht mehr zu Recht be­
stehen. Auch die chirurgische Tuberkulose ist eine Allgemeiner­
krankung, ihre wirksame Bekampfung verlangt eine Allgemein­
behandl ung." Die Tuberkulose ist von allen Infektionskrankheiten die­
jenige, bei der das "Terrain", der Grund und Boden, auf dem sie sich ausbreitet 
oder ausbreiten will, von der tiefsten Bedeutung ist. Rationell und aussichts­
reich kann daher nur eine Behandlung genannt werden, die vor allem auf eine 
Wieder- und Neugestaltung dieses Terrains, d. h. des ganzen Korpers abzielt. 

Die methodische Anwendung der Heliotherapie, wie wir sie bereits im Jahre 
1903 empfohlen haben, verbunden mit der Hohenkur, scheint uns den eben 
angefiihrten Bedingungen am ehesten zu geniigen. 

Ais Allgemeinbehandl ung ist das Sonnenbad, d. h. die Wirkung von 
Sonne und Luft auf die gesamte Hautoberflache, ein auBerst energisches Tonikum 
und das beste Kraftigungsmittel. Als Lokal behandl ung darf die Heliotherapie 
als Methode der Wahl gelten, da heute neben der resorbierenden und schmerz­
stillenden Wirkung der direkten Sonnenstrahlen ebenso ihre kraftig bactericiden 
und sklerosierenden Eigenschaften als feststehend gelten. In geschiitzter und 
sonniger Hohe bringen wir die meist elenden und heruntergekommenen Kranken 
in Bedingungen, die ihrem Karper eine wirksamere Verteidigungsmoglichkeit 
geben, als das im Tal der Fall sein kann. Dort oben kannen auch, ein groBer 
Vorteil, Luft- und Sonnenbad ohne Unterschied zu jeder Jahreszeit angewandt 
werden. 

Sonne und Rohenluft geben dem Patienten geistig und leiblich die verlorene 
Lebensenergie zuriick. Und wir sind schon auBerlich geneigt, einem willensstarken 
und lebensmutigen Patienten eine bessere Prognose zu stellen. 

Zunachst versetzen wir die Raut in ihr natiirliches Milieu zuriick, dem sie 
Jahrhunderte hindurch entfremdet war; sie lebt wieder auf, kraftigt sich und 
iibernimmt so leichter die mannigfachen und wicht,igen, ihr zukommenden Funk­
tionen. Nicht mit Unrecht schreibt daher MONTEUIS: "Es ist an der Zeit, end­
lich tabula rasa zu machen mit jenen neuen Entdeckungen und ihrem EinfluH 
auf Therapie und Hygiene, die als Richtschnur fur Leben und Randeln als einzige 
Kraftquelle die durch den Verdauungstraktus kennen. Diese Auffassung ist 
unvollstandig und falscht die Hygiene unseres taglichen Lebens. Der Mensch 
lebt nicht von Brot allein, er ernahrt sich ebenso von der Luft, dem Brot der 
Atmung; aber zu dieser digestiven und respiratorischen Ernahrung kommt noch 
eine ebenso wichtige durch die Raut." 

Die Raut ist mehr als ein bloB sensibles Organ; sie hat noch andere Funktionen 
als bloBe Elimination; sie hat vor allem absorptive Fahigkeiten. Ganz abgesehen 
von einem so substantiellen Nahrstoff wie der Sauerstoff, den die Raut fUr den 

R 0 11 i e r, Heliotherapie. 2. Auf!. 3 
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Korper aufzunehmen vermag, bezieht der Korper durch sie alle jene kaum be­
bekannten Krafte, die im Sonnen- und Luftbad an den Menschen herantreten. 
Das ist denn auch der Grund, weshalb wir dem standigen Kontakt der gesamten 
Hautoberflache mit Sonne und Luft einen so groBen Anteil an der erreichten 
Wiederauffrischung des Organismus zuschreiben. Und die gleiche Erwagung 
hat uns gewissermaBen verpflichtet, die Anwendung von Okklusivverbanden 
(Gips, Silikat usw.) bei tuberkulosen Knochen- und Gelenkherden, als mit der 
Heliotherapie absolut unvereinbar, aufzugeben. 

In der "Deutschen med. Wochenschr." hat im Jahre 1912 Dr. PLATE in einer 
kleinen Arbeit, betitelt: "Zur Pathologie und Therapie der Gelenkerkrankung", 
recht treffende Bemerkungen gerade zu dieser Frage gemacht; z. B.: "Ein Ge­
lenk kann nur gesund bleiben, wenn es gebraucht wird. Wird ein Gelenk ruhig 
gestellt, wie es durch immobilisierende Verbande oder narbige Veranderungen 
der das Gelenk umgebenden Weichteile usw. geschieht, so kommt es bald zu 
krankhaften Veranderungen im Gelenk." 

Das stimmt genau mit meiner Erfahrung uberein. In der Tat beraubt ja der 
Gipsverband gerade die Stellen des Korpers der Sonne, die deren EinfluB be­
sonders notig hatten. Die Folgen sind ein Zuriickgehen und Versiegen der Haut­
tatigkeit, hochgradige Anamie, oft sogar Maceration der Haut; ferner eine Ver­
langsamung der Ernahrung aller regionalen Gewebe mit Verminderung der Aus­
scheidung der Stoffwechselprodukte, deren Intensitat in dem Grade geringer 
wird, als die Gewebe von Licht und Sonne abgeschlossen werden. 

Dauert dieser unnatiirliche Zustand noch langer an, sehen wir eine bedeutende 
Atrophie der Muskulatur und des Bandapparates auftreten, die fast zu deren 
funktionellem Verschwinden fuhrt, und die kein noch so schOn ausgedachter 
Apparat jemals ersetzen kann. 

Wir haben es damit also recht eilig, unsere Kranken bei furer Ankunft von 
ihren Hullen und Apparaten zu befreien und ihre atrophischen Glieder, sowie 
ihre unterernlLhrten, elenden, oft odematosen und fungosen Gewebe dem Lichte 
eigentlich zuriickzugeben. 

Die Okklusivverbande selbst ersetzen wir seit Beginn unserer Tatigkeit 
durch Immobilisations-, Fixations- und Extensionsvorrichtungen, die, auf Grund 
unserer Erfahrungen, so einfach wie moglich gehalten werden, damit einerseits 
die Integritat der Haut sowie der darunter liegenden Gewebe gewahrt bleibt, 
und andrerseits gleichzeitig Lokal- und Allgemeinwirkung von Sonnen- und Luft­
bad ermoglicht werden. 

Wir lassen hier eine kurze Beschreibung dieser, einen wesentlichen Hilfs­
faktor der Sonnenbehandlung bildenden, orthopadischen Technik folgen. 

Ehe wir von der Technik der Heliotherapie reden, wie sich dieselbe durch 
unsere Erfahrung entwickelt hat, scheint es mir zweckmaBig, noch einige W orte 
iiber deren auBere Anlagen zu sagen. Wir wollen hier keine eingehende Beschrei­
bung aller der 34 in Leysin, unter unserer a~tlichen Aufsicht sich befindenden 
Kliniken geben; das scheint mir iiberfliissig. lch mochte nur in groBen Zugen 
die Grundsatze, welche uns bei deren Einrichtung geleitet haben, sowie auch 
deren Hauptmerkmale beschreiben. Von vornherein mochte ich feststellen, 
daB es durchaus nicht notwendig ist, einen Palast zu bauen, um befriedigende 
Resultate zu erzielen. Die in unseren einfacheren Anstalten sowie auch in 
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Abb. 1. Erste Klinik mit der Kinderabteilung. Umbau eines frilheren Chalets. 

Abb. 2. "Les chamois". Berghotel als Sonnenklinik umgebaut. 

3* 
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unseren V olkskliniken konstatierten Resultate sind dafiir der beste Beweis. Die 
Hauptsache bleibt, daB gewisse Bedingungen, die Riicksicht auf das Klima, die 
Lage und die Einrichtung zur Kur selbst, nicht auBer acht gelassen werden. 

Umban eines friiheren "Berg-chalet" als Klinik. 

Als wir in 1903 unsere erste heliotherapische Klinik eroffneten, muBten 
wir ein "Chalet" mieten, die damals einzige Pension in Leysin. Auf dessen 
Siidseite lieBen wir Galerien anbauen, auf welche die Krankenbetten leicht 
hinausgerollt werden konnten. Die zwei Fliigel und der Mittelbau dieses Haus­
chens sind so eingerichtet, daB unsere Patienten den ganzen Tag an der 
Sonne verweilen konnen. Da die Galerien der 2. Etage zu eng sind, urn Betten 
aufzunehmen, haben wir an der Siid-Westseite ein offenes Solarium eingerichtet, 
wo die Patienten den ganzen Tag ihrer Kur obliegen konnen. 

In diesem Haus (Abb. 1), das jetzt eine unserer Volkskliniken ist, haben 
wir die meisten der bekannten Ausheilungen erzielt, welche den Ruhm der Helio­
therapie begriindet haben. Trotz seiner auBern Einfachheit diirfte diese Klinik 
denjenigen Arzten als Muster dienen, welche nicht iiber geniigende Mittel ver­
fiigen, um eine kostspielige Klinik bauen zu lassen, dennoch aber iiber eine 
zweckmaBige heliotherapische Einrichtung verfiigen mochten. 

Um bau eines friiheren Berghotels in ein Sonnen-Sanatori um. 

Als Beispiel dafiir darf unsere Klinik "Les Chamois" gelten, welche ur­
spriinglich als Touristenhotel gebaut und wunderbar gelegen ist (1510 m ii. M.). 
Diese nach Siid-Osten orientierte Anstalt ging am Nachmittag der Sonne ver­
lustig. Wir halfen uns damit, daB wir auf der siid-westlichen Seite, jeder Etage 
entsprechend, ein Solarium bauen lieBen. Dieses Solarium ist logenartig ein­
gerichtet, so daB die Patient en mit ihren Betten dahin gerollt werden konnen, 
und ist dasselbe besonders im Winter von groBem V orteil, weil die Kranken den 
ganzen Nachmittag im Freien liegen konnen. 1m Sommer dagegen erlaubt uns 
diese Orientierung der Hauptgalerien nach Siidosten, die Patienten schon bei 
Sonnenaufgang hinauszubringen, ein unbedingter Vorteil wahrend der heiBen 
Sommermonate. 

Bauart einer heliotherapeutischen Klinik. 

Als Muster dazu diirfte unsere Klinik "Les Frenes" dienen, mit einem Haupt­
gebaude und 2 Fliigeln, die speziell als heliotherapeutische Klinik gebaut wurde. 
Das Zentralgebaude, auf der Siidseite gelegen, verfiigt im ErdgeschoB iiber die 
Empfangsraume; auf der ersten Etage liegen die Speise- und Wohnraume, nebst 
Anrichtezimmern, Zubehor und auf den iibrigen Etagen Schlafzimmer mit oder 
ohne Balkon, welch letztere besonders fiir Angeh6rige der Patienten bestimmt 
sind. 

1m linken, siidostlich gelegenen Fliigel sind im ErdgeschoB die Rontgenzimmer 
und photographischen Raumlichkeiten, die bakteriologischen Laboratorien und 
die Bureaus. Die oberen Etagen sind mit iibereinanderliegenden Terrassen aus­
gestattet. Ein Nachteil dieser Terrassen ist der, daB sie, da dem Winde ausgesetzt, 
nur von Patienten benutzt werden konnen, welche sich schon an die Sonnenkur 
gewohnt haben. Die Kur kann auf denselben schon friih morgens begonnen werden. 
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Abb. 3. "Les Frenes", speziell als heliotherapeutische KUnik gebaut. 

Abb. 4. Offene Kurgalerie. 
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Abb. 5. Gedeckte KUl'galerie. 

Abb. 6. Solarium "Les Frenes". 
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Abb. 7. Kindersaal und Kurterrasse. Les Frenes. 

Abb. 8. Unser Bett. 
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Der rechte Flugel ist mehr sudwestlich gelegen, und ist der ganzen Lange nach 
mit bedeckten Galerien versehen, wohin die Betten aus den Zimmern einfach 
hinausgerollt werden. Diese Galerien sind mehr geschutzt, haben aber weniger 
Sonne. Jedes Krankenzimmer hat seine eigene Galerie, welche von der 
nachsten durch verschiebbare Zwischenwande getrennt ist. Die erste Etage 
ist ausschlieBlich fiir Kinder unter 10 Jahren bestimmt; die Trennungswand 
besteht dort nicht, damit die Kleinen ihre Sonnenkur in Gesellschaft anderer 
Kinder machen konnen. 

Um dem 'Obelstand abzuhelfen, daB auf diesen bedeckten Galerien die Sonne 
zur Zeit der Sonnenwende etwas spat kommt, haben wir auf dem Dach des 
Hauses ein Solarium bauen lassen, das zu vielen Zwecken benutzt wird, da es 
doch die ideale Kurgalerie verwirklicht, mit einem Maximum der Sonnen­
scheindauer. 

Durch einfache Leinenvorhange konnen die Patienten, wenn wiinschenswert, 
isoliert werden. Dieses Solarium ist offen und hat nur einen kleinen Tell ein­
gedeckt fiir Kranke, die mehr geschutzt werden mussen. Dasselbe kann auch 
als Spielplatz benutzt werden und dient den Patienten, welche ihre ersten Geh­
ubungen auf absolut ebenem Boden machen mussen als Spazierweg. Es hat 
demnach eine groBe Bedeutung und eine gleiche Einrichtung wird auf all unseren 
Sanatorien gebaut. 

Was die Krankenzimmer anbetrifft, so mochten wir noch die Aufmerksamkeit 
auf deren FuBboden lenken: derselbe muB auf gleicher Rohe mit der Kurgalerie 
liegen, damit die Betten ohne irgendeinen StoB oder Schutteln hinaus- und 
wieder hineingerollt werden konnen. 

Das Krankenbett. 

Da die Immobilisation in Horizontallage bei der Behandlung der Spon­
dylitis sowie von Arthritiden der unteren Extremitaten unerlaBlich ist, so 
spielt natiirlich die Bettfrage eine auBerst wichtige Rolle. Durch die Erfahrung 
belehrt, sind wir schlieBlich zu einem Modell gelangt, dessen Charakteristik 
hier folgen moge . 

.Als Eisenbett gebaut, muB dasselbe in erster Linie eine groBe Widerstands­
fahigkeit besitzen. (Rohren von 27 -33 mm). Sodann muB es entsprechend 
hoch sein - der als Sprungfedermatratze dienende Eisenrahmen befindet 
sich etwa 70 cm uber dem FuBboden - einmal, um den Sonnenstrahlen 
uber den Galerierand hinweg freien Zutritt zu verschaffen, alsdann, um die 
Handreichungen des Pflegepersonals sowie eine andauernde Kontrolle der 
orthopadischen Apparatur zu erleichtern. Die BettfuBe sind mit groBen, 
auf Kugellagern laufenden Rollen von 8-15 cm Durchmesser versehen, die 
ein stoBfreies und gerauschloses Verschieben des Bettes nach jeder Rich­
tung hin gestatten. 

Die Federmatratze wird durch einen Eisenrahmen ersetzt, dessen vier Seiten 
durch Eisenbander solid verbunden sind. Diese Bander sollen geniigend weit 
auseinander liegen, um eine dauemde Liiftung der darauf liegenden Seegras­
matratze zu sichern. Schon dadurch bleibt letztere gleichmaBig hart, wider­
standsfahig und flach, und dadurch wird auch das Einsinken der Matratze unter 
der Last des Korpergewichts vermieden. Da die Seegrasmatratze gleichsam die 
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Rolle einer, jedeDeformation des K6rpers verhindernden Schiene erfiillen soil, 
muB sie natiirlich so hart wie nul' m6glich sein, und es dad auch durch ein starkes 
Aufstiitzen keine merkliche Einsenkung hervorgerufen werden. Von geringer 
Dicke und auf allen Seiten gut durchliiftet, hat sie den Vorzug dauernder Trocken-

Abb. 9. Rollvorrichtung und Extension. 

heit, im Gegensatz zur weichen, die in sie einsinkenden K6rperteile umschlieBen­
den Matratze, welche die normale SchweiBausdiinstung verhindert, Hautmacera­
tion und Aufliegen begiinstigt und oft eine fehlerhafte K6rperhaltung verursacht. 

Einzelheiten diesel' Bettanordnung k6nnen je nach dem Sitz del' Krankheits­
herde abgeandert werden. Diese Betten sind mit seiiIich umklappbaren, gitter-
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artigen Gelandern versehen, eine Vorrichtung, die sich speziell bei lebhaften 
Kindern empfiehlt. 

Hinsichtlich Lange und Breite schwanken die Bettdimensionen zwischen 
150-210 em bzw. 70-90 cm. Am Kopfende la13t sich, als Ersatz des fur das 

Abb. 10. Unser Bett mit Sonnenschutz und beweglichem Lesepult. 

Sonnenbad unerlal3lichen weiBen Leinenhuts, ein beweglicher Schutzschirm an­
bringen, der den Kopf des Patienten in jeder beliebigen Lage deckt. Derselbe 
besteht in einem viereckigen, mit Leinwand uberdeckten Rahmen, der sich 
mittelst seines Stiels um die am Bett befestigte, vertikale Stutze drehen und 
in jedem gewiinschten Neigungswinkel feststellen laBt. 
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B. Heliotherapie und orthopadische MaBnahmen bei den 
verschiedenen Lokalisationen. 
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FUr die Behandlung der Spondylitis und der tuberkulosen Arthritiden der 
Unteren Extremitaten gilt als allgemeiner Grundsatz, eine strikte und lang 
andauernde Ruhigstellung und Entlastung vom Korpergewicht zu erstreben. 
Immobilisierung in Horizontallage entspricht am ehesten dieser Forderung. In 
den Spitiilern und Krankenanstalten im Tiefland stoBt diese zeitlich immer lange 
Kur auf groBe Schwierigkeiten und hat leider oft eine fortschreitende Verschlech­
terung des Allgemeinzustandes zur Folge. 1m Gegensatz dazu ertragt der Korper 
in Sonne und H6henluft eine Immo bilisierung strengster Art und von !anger 
Dauer nicht nur erstaunlich gut, sondern es kommt in der Regel zu einem Wieder­
aufleben und zu einer auffalligen Hebung des Allgemeinbefindens. 

Tuberkulose der Wirbelsiiule (Spondylitis) 1). 

In allen Fallen von Spondylitis verbinden wir mit der Heliotherapie die Im­
mobilisierung in Horizontallage, und zwar so lange, bis die vollige Ausheilung der 
ergriffenen Wirbelkorper - d. h. Verkalkung der Tuberkuloseherde, Rekonstitution 
der Knochenstruktur, Blockbildung usw. - durch das Rontgenbild nachgewiesen 
ist. Die Immobilisierung in Horizontallage erachten wir als unerlaBlich, denn 
sie verleiht nicht nur der Wirbelsaule die fiir die Heilung des Krankheitspro­
zesses erlorderliche Ruhe, sondern sie gestattet zudem noch, durch Ausschalten des 
schadlichen Einflusses der Belastung, die Neigung weiterer Ulceration infolge Kom­
pression sowie Deviationen der Wirbelachse zu unterdriicken. Aus diesem Grunde 
verwerfen wir denn auch jegliche ambulatorische Behandlung grundsatzlich. 

Zwecks Erreichung einer zweckmaBigen Hyperextension des erkrankten 
Segments immobilisieren wir den Patienten abwechselnd in Riicken- und 
Bauchlage. 

Die Riickenlage. 
An Spondylitis erkrankte Patienten mit kraftiger Muskulatur, bei denen es 

noch nicht zu Verkriimmungen der Wirbelsaule gekommen ist, werden - ohne 
Hinzunahme anderer Kissen - einfach auf die bei uns iibliche harte Matratze 
gelegt. Kommt dagegen der Kranke, wie dies leider nur zu oft der Fall ist, in 
stark abgemagertem Zustand und mit ausgesprochener Muskelatrophie in Be­
handlung, so wird das Einschieben einer Reihe von Kissen zwischen Korper und 
Matratze notwendig. Die zu diesem Zwecke dienenden Hirsespreuerkissen miissen 
von gleichmaBiger Beschaffenheit sein. Unter das Becken kommt zunachst ein 
Lochkissen, dessen Offnung die untere Kreuzbein- sowie SteiBbeingegend auf­
nimmt, wodurch der sonst auf das SteiBbein allein ausgeiibte Druck auf das GesaB 
und den Oberschenkel iibertragen wird. Ein zweites Kissen dient zum Ausfiillen 
des durch normale Lordose der Sacro-Lumbalgegend gebildeten Zwischenraums. 
Ein drittes Kissen endlich nimmt Schulterblatter, Hals und Kopf des Patienten auf. 

1) U m Platz zu gewinnen, haben wir auf die Beigabe von Krankengeschichten in extenso ver­
zichtet. Ein groBer Teil derselben findet sich in den aus unserer Klinik hervorgegangenen 
Inaugural-Dissertationen und Arbeiten. STRAUBE: Spondylitis. VODOZ: Coxitis. GIAUQUE: 
Knie (erscheint demnachst). LEUBA: FuB. Hussy: Handgelenk. FRANZONI: Sequester. KISCH 

und GRAETZ: Fisteln. JANECKE: Die Knochen- und Gelenktuberkulose im Alter. WIDMER: 
HeIiotherapie. MIEVILLE: Gelenkfunktion. Siehe im iibrigen Literaturverzeicbnis. 
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Fiir Kinder sowie unruhige erwachsene Patienten, die namentlich zu Beginn 
der Kur sich viel hin- . und herbewegen, nehmen wir auBerdem·noch eine Art 
Tuchkorsett zu Hilfe, das mittels Gurten an den Bettenden befestigt ist. Um 
den Patienten am Aufsitzen oder am Umdrehen zu hindern, wird der Ober­
korper durch tiber die Schultern laufende Bander fixiert. 

Abb. 11. Bett zur Aufnahme von Spondylitis. 

Nachdem das erwahnte Tuchkorsett fast iiber die ganze Lange der Kissen 
ausgebreitet und fixiert ist, wird der Kranke darauf gebettet und angeschnallt. 
Wir haben nunmehr einen ununterbrochenen Kontakt der ganzen Wirbelsaule, 
vom Becken bis zum Kopf, mit der "Kissenschiene" hergestellt, die so eine 
ideale Fixation bildet. Sollen die Unterextremitaten etwa mitfixiert werden, 
so geschieht dies leicht durch an Langsgurten befestigte Doppelschlaufen, die 
sich iiber Knie und Knochellegen. Es geniigt jetzt einfach, das Korsett zu offnen, 
urn eine Bestrahlung der ganzen Vorderflache des Korpers zu ermoglichen. 
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Ist die Spondylitis durch Gibbus bildung kompliziert, so wird das ergriffene Wirbel­
saulensegment in Hyperextension gelagert, wobci wir gleiehzeitig suchen, durch lang­
sam gesteigerten und nur vom Korpergewicht ausgeiibten Druck eine Reduktion 
des Gibbus zu erreichen. Zu diesem Zwecke schieben wir unter die Kyphose in der 
ersten Zeit ein Hirsespreukissen, das jedoch spaterhin durch ein Sandkissen er­
setzt wird, dessen Dicke nach und nach groBer gemacht wird. Die verwendeten Kis-

Abb. 12. Spondylitis in Riiekcnlagc. 

sen sollen gleichmaBig beschaffen sein, damit die Wirbelsaule in ihrer ganzen Lange 
gestiitzt und fest gelagert ist. Dadurch wird auch der seitliche Druck auf den 
Gibbus vermieden und einer etwaigen Skoliosebildung vorgebeugt. Sobald sich 
der Gibbus siehtIich zuriickgebildet und abgeplattet hat und die dariiber befind­
liehe Haut weniger empfindlich geworden ist, ersetzen wir vorteilhaft das Sand­
kissen durch eine nach oben leieht konvexe Holzunterlage, in Form eines 2-3 em 
dieken Tannenbretts, dessen Beriihrungsflache mit dem Korper oben und unten 
abgesehragt ist. In der Quere muB es von einer Korperseite zur andern reiehen, 
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die Breite ist ca. 15-20 em. 1st eine dickere Holzunterlage notig, so verwenden 
wir einen Holzklotz, dessen Profil dem Sitz des Gibbus angepa13t werden muB, 
und dessen Ober- und Seitenflachen zwecks Herstellung eines guten Kontakts des 
Riickens mit der Luft durchlochert sein konnen. Gegeniiber dem Sandkissen 
besitzt dieser Holzklotz den groBen Vorzug der UnveranderIichkeit, der anhaltenden 
Trockenheit sowie des volligen Glattbleibens, d. h. aIle Eigenschaften, die uner-

Abb. 13. Spondylitis in Bauchlage. 

la13Iich sind, um das bei feuchten, faltigen Bettunterlagen kaum zu umgehende 
AufIiegen zu vermeiden. Die Kranken gewohnen sich sehr schnell an diese feste 
Unterlage und geben ihr gegeniiber Sand- und Hirsespreukissen den Vorzug. 

Die Ba uchlage. 
Sobald die Schmerzen verschwunden sind - was gewohnIich nach einigen 

Wochen Sonnenbehandlung der Fall ist - werden die Patienten an die Bauchlage 
gewohnt. Diese begiinstigt eine geeignete Lordose, sichert eine ausreichende 
Ruhelage der Wirbelsaule und hebt den dureh das Korpergewicht ausgeiibten 
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Druck nahezu auf. Die Gefahr eines etwaigen Einknickens der Wirbelsaule 
wahrend der Bauchlage ist nicht zu befiirchten. 

Diese gestattet die Bestrahlung der ganzen Riickenflache und ganz besonders 
des ergriffenen Wirbelsaulensegments. Hierbei ist in folgender Weise vorzugehen: 

Der Kranke wird vorsichtig gedreht, dann wird, nach Entfernung der bei der 
Riickenlage angewandten Kissen resp. Holzunterlagen, unter Arme und Brust 
ein Dreieckkissen - nach Art der landlaufigen Kopfpolster - geschoben. Durch 
zunehmendes Hoherwerdenlassen dieses Dreieckkissens wird ein Einbiegen der 
Wirbelsaule im Sinne der Lordose erreicht und belie big verstarkt. Dank diesem 
Vorgehen lassen sich selbst bedeutende dorsale und lumbale Gibbusbildungen 
korrigieren und konnen solche in den Anfangsstadien der Spondyliti& fast immer 
vermieden werden. 

BelaBt man einen solchen Patienten in Bauchlage, so wird er immer die 
Tendenz haben, den Kopf zu heben, um zu sehen, was um ihn herum vorgeht, 

Abb. 14. Bauchlage und Schulterhalter. 

und um seine Hande beschaftigen zu konnen. So redressiert er eigentlich selbst 
progressiv seine Wirbelsaule. Dieses Redressement erscheint uns das natiirlichste 
und rationellste zu sein, da es zugleich die Riickenmuskulatur und den dorsalen 
Bandapparat gliicklich betatigt und wach erhalt, im Gegensatz zu den ublichen 
orthopadischen MaBnahmen, welche jene beiden fur die gerade Korperhaltung so 
iiberaus wichtigen Faktoren mei"t schwer schadigen oder doch auBer acht lassen. 
Diese Bewegungen Mnnen dem Patienten in keiner Weise gefahrlich werden, da 
bei der Bauchlage die Wirbelkorper yom Korpergewicht entlastet sind. Dank 
diesem Vorgehen entwickelt sich die Riickenmuskulatur unserer Patienten in auf­
fallender Weise und riistet dieselben gleichsam mit einem nattirlichen Korsett aus. 

Um in gewissen Fallen den Kranken die Beibehaltung einer guten Lordose­
stellung zu erleichtern, befestigen wir an seinen Schultern Bander, die quer tiber. 
einander laufend am FuBende festgemacht werden. Durch progressives Spannen 
derselben werden die Schultern nach hinten gezogen, wodurch sich der Brust­
kasten ausdehnt und in seiner Entwicklung begiinstigt wird. 

SchlieBlich ist die Bauchlage in physiologischer Hinsicht geradezu ideal, 
denn dank des von ihr auf das Abdomen ausgeiibten Drucks tragt sie wesent­
lich zur Regelung der Darmfunktion bei. Die Kranken ziehen sie iibrigens, be-
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reits nach einigen Tagen der Angewohnung, der Ruckenlage vor und behalten 
sie nicht nur den groBten Teil des Tages tiber, sondern selbst nachts bei. Nicht 
zuletzt spielt dabei der Umstand mit, daB sie ihnen die Ausfiihrung aIler Art von 
Handarbeiten wie Schreiben, Zeichnen, Holzschnitzerei, Macrame, Stickerei, 
Maschinennahen usw. gestattet, wodurch der lible Einflu13 der Langeweile wirk­
sam bekampft wird. 

Bei Spondylitis cervicalis verbanden wir ursprunglich mit der Immo­
bilisation eine Extension der Wirbel mittelst GLISSON scher Schlinge. Nun kann 
aber, namentlich bei Kindern, infolge des von diesem Apparat auf den Unter­
kiefer ausgeubten Drucks eine schwere Atrophie der ganzen Kinngegend auf­
treten. Diesem Dbelstand helfen wir neuerdings durch eine Vorrichtung ab, 
welche die Unterkiefergegend freilassend ihren Stutzpunkt ausschlieBlich in die 
Occipitalgegend verlegt, und deren Anordnung kurz folgende ist: 

AlJb. 15. Spondylitis cervicalis mit unserer Extensionsvorrichtullg. 

Eine, dem vorher angefertigten Gipsabdruck der Hinterkopfpartien genau 
angepa13te Celluloidschale dient zur Aufnahme des Kopfes, welcher durch sein 
Eigengewicht darin festgehalten wird. Diese Schale ist mit Stutzen versehen, 
die auf Radern und Schienen frei hin- und herroilen. Dadurch wird die Reibung 
gering und eine ausgiebige Extension moglich. Die Zugkraft setzt hauptsachlich 
an den occipitalen Apophysen an, und zwar in horizontalem Sinne, sie wird auf 
eine am Kopfende angebrachte Streckvorrichtung ubergeleitet. 

Wird eine Gegenextension durch einfache Neigung des Korpers angestrebt, 
so la13t sich dies durch beliebige Neigung des an beiden Bettenden mittelst Haken 
aufgehangten Eisenrahmens erreichen. 

Wenn nun Patienten mit geschlossener Spondylitis von unserer Behandlungs­
methode ausnahmslos sichere Heilung erwarten konnen, so gestaltet sich die Pro­
gnose wesentlich ungtinstiger, sobald es sich urn durch Mischinfektion komplizierte 
Faile handelt. Da trotz aller V orsichtsmaBregeln derartige Komplikationen im 
Anschlu13 an Operationen oder fehlerhaft ausgeftihrten Punktionen nichts Seltenes 
sind, so mussen wir yor ubereilten chirurgischen Eingriffen eindringlich warnen . 
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Die Schutzapparate. 

Heliotherapie in Verbindung mit Immobilisation in Horizontallage (bei ab­
wechsehlder Rucken- und Bauchlage) ist so lange fortzusetzen, bis ein das Ergebnis 
der klinischen Untersuchung bestatigendes Radiogramm die Ausheilung der Herd­
stelle erkennen laBt. Erstreckte sich die Krankheit auf mehrere Wirbel, so ist zu 
warten, bis das Rontgenbild einen festgefugten Vernarbungsblock und eine kraftige 
Knochenstruktur sichtbar werden laBt, welche ein nachtragliches Einsinken der 
Wirbel ausschlieBen. Dieses Resultat zeigt sich meist 1-2 Jahre nach Behandlungs­
beginn, mithin zu einem Zeitpunkt, wo sich Brust- und Ruckenmuskulatur umerer 

Abb. 16. 12 jahrige Patientin. Ausgedehnte 
Spondylitis thoracalis mit machtiger Gibbus­
bildung, Paraplegie, Atrophie der Musku-

latur. Prekiirer Allgemeinzustand. 

Abb. 17. Dieselbe Patientin. Voll­
standig ausgeheilt mit yolliger 
Gibbuskorrektur nach 11/2 Jahren. 
(Ohne Anwendung von Gipskorsett.) 

Spondylitiskranken unter dem EinfluB der Sonnenstrahlen derartig entwickelt 
haben, daB sie schon an und fUr sich eine ideale Stutze der Wirbelsaule darstellen. 

Wird durch da'! Rontgenogramm das Ergebnis der klinischen Untersuchung 
(v611iges Verschwinden spontaner sowie durch Druck auf das ergriffene Wirhel­
segment oder StoB in der Langsachse hervorgerufener SchmerLen, normale 
Reflexe usw.) bestatigt, so kann man daran denken, die Kranken aufstehen zu 
lassen. Urn dieselben nicht von vornherein durch Gehen zu ermiiden oder der 
Gefahr eines Traumas auszusetzen, fertigen wir zum Schutze der Wirbelsaule 
abnehmbare Stutzapparate an. Deren Material richtet sich nach der Schwere 
des Falles sowie nach Ausdehnung und Sitz des Krankheitsherdes. Als grund­
satzliche Gegner der Gipsverbande verwenden wir dazu entweder perforierte 
und weitausgeschnittene Celluloidkorsetts oder mit Metallstangen und Achsel­
stiitzen ausgeriistete Stoffmieder (Leinwand). Die ersteren sind fiir Patienten 

Roll i e r. Heliotherapie. 2. Aufi. 4 
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mit kraftiger Konstitution, wahrend die Stoffmieder fur Frauen, junge Madchen 
und Kinder in Betraeht kommen. Erwaehsene Manner tragen das Celluloid­
korsett wahrend 3-6 Monaten, urn dasselbe dann durch ein leichteres Dber­
gangsmieder ohne Metallbeschlage ersetzt zu bekommen, das noeh ca. weitere 
6 Monate hindurch getragen werden soll. 

Abb. 18. Dieselbe Patientin wahrend der Besonnung in Bauchlage. 

Abb. 19. Dieselbe Patientin wahrend del' Besonnung in Riickenlage. 

Die Anfertigung samtIicher Korsetts und Mieder erfolgt nach Gipsabdrucken, 
die del' Form des Thorax genau angepaBt werden, ohne denselben irgendwie zu 
behindern, und die ihren Hauptstutzpunkt auf die Darmbeinkamme verlegen. 

Nach erreichter Heilung und durchgefiihrtem Redressement kann den Re­
konvaleszenten nieht dringend genug geraten werden, unter strenger Beachtung 
einer hygienischen Lebensweise zu Hause die Luft- und Sonnenbader so oft 
wie mogIich fortzusetzen. Nichts garantiert ihnen besser die Erhaltung des 
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Abb. 20. 28 jahriger Patient. Spondylitis 
thoracalis mit allgemeiner Muskelatrophie; 
vorgcschrittene Tuberkulose der rechten 
Lunge; auBerst prekarer Allgemeinzustand. 

Abb.22. 9 jahriger Patient. Spondylitis mit Gibbus­
hildung. Coxitis dextra in Flexionsstellung und 
starker Atrophie del' Oberschenkelmuskulatur. 

Peritonitis. Schlechter Allgemeinzustand. 

Abb. 21. Derselbe Patient nach 
11,'2 Jahren. Gibbus partiell korri­
giert. Muskulatur nunmehr kraftig. 

Lunge bedeutend gebessert. 

Abb. 23. Derselbe Patient nach 15 Monaten. 
Reilung der Spondylitis, Korrektur des Gibbus. 
Heilung der Peritonitis und der Gonitis. Her-

stellung der Muskulatur. 

4* 



Abb. 24. Spondylitis thoracalis. 

Abb. 26. Spondylitis thorae. info 

Abb. 25. Derselbe Patient wie 
Abh. 24 nach P/2 Ja]Hcn. 

Abb. 27. Derselbe Patient wie Abb. 26 
naeh 2 J ahren. 



Ahh. 28. Spondylitis thorae. 

Ahb. 30. Spondylitis thorae. 

Abb. 29. Dieselbe Paticntin wie Abb. 28 
nach 11/2 Jahren. 

Abb. 31. Derselbe Patient 
wie Abb. 30 nach 2 Jahren. 
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notwendigen, die beste Sttitze der Wirbelsaule darstellenden kl'iiftigen Muskel­
korsetts, und nichts bietet besseren Schutz vor Ruckfallen. 

Tuberkulose der unteren Extremitit. 

a) Tuberkulose des Hiiftgelenks (Coxitis). 
Wie bei Spondylitis, so haben wir auch bei Coxitis definitiv auf den Gips­

verband verzichtet, da er das kranke Gelenk von Sonne und Luft ausschlieBt, 
die moglicherweise auftretenden Abscesse odeI' Fisteln unserer Kontrolle entzieht 
und auBerdem Atrophie und Ankylose begunstigt. 

Mit dem Sonnen bad verbinden wir dauernde Extension des erkrankten Beines. 
Auf der vollig glatten Matratze liegt ein hartes Kissen unter dem Becken, um 
dasselbe zu heben und dank der so erreichten volligen Extension die Neigung 
zur Flexionscontractur zu verhtiten. Das erwahnte, zur Schonung des Coccyx 

Ahb. 32. Spondylitis dOl'S. Abb.33. Dieselbe Patientin wie Abb. 32 
nach 15 Monaten. 

dienende Kissen - ein Lochkisscn - ist mit Hirsespreuer gefullt. Diese erhohte 
Beckenstellung ist fUr die Kur von Wichtigkeit, denn sie sichert nicht nur eine 
feste Lagerung des Beckens in vollem Gleichgewicht, sondern erlaubt auch 
ausgiebige Bestrahlung der Huft- und Trochanterengegend. 

Je nach dem vorliegenden FaIle ist die Art der Extension eine verschiedene. 
Bei beginnender Coxitis verwenden wir einfach eine oberhalb des FuBknochels 
angreifende Leder- odeI' Stoffmanschette. Erweisen sich dagegen schwerere 
Zuggewichte als notwendig, so ersetzen wir diesen Apparat, del' bei groBer Be­
lastung im Kniegelenk eine Distension zur Folge hatte, durch eine Extension 
mittels Doppelmanschette. Letztere besteht aus zwei Lederriemen odeI' solchen 
aus starkem Stoff, die ihren Sitz tiber dem Knie bzw. tiber dem Knochel haben. 
Beide Manschetten, zur Vermeidung einer Reizung der Haut auf der Innenseite 
mit Watte ausgepolstert, sind durch zwei Seitenriemen miteinander verbunden, 
an deren Verlangerungen die Zuggewichte angehangt werden. Diese Vorrichtung 
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gestattet den Angriffspunkt des Zuges zu verlegen, d. h. entweder mittels der 
unteren oder mittelst der oberen Manschette oder schliel3lich mittelst beider 
gleichzeitig auszuliben. 

Abb.34. Unsere Bchandlungsmethode bei Coxitis. Immobilisierung in RUckenlage mit Hilfe 
des Tuchkorsetts, dessen ()ffnen die Allgemeinbesonnung ermoglieht. Extension mittels einer 
doppelten, gleichzeitig oberhalb der FuGknochel und der Knie angreifenden Ledermanschette. 
Letztere gestattet die Besonnung der Beine und Oberschenkel. Diese Anordnung ermog­
Jicht den Angriffspunkt der Extension je nach Belieben auf eine diesel' beiden SteJlungen 
allein oder auf beide gleichzeitig zu vertcilen. In der Regio coxofemoralis bemerkt man ein 

die ununterbrochelle Besonnung und Luftung der Fisteln ermuglichelldes "Draht.netz". 

Abh. 35. Coxitis in Extension und Abduction. 

Pathologische Rotation wird durch seitlich wirkende, liber oder unter dem 
Knie angreifende und liber eine Rolle am Bettrand laufende Extension korri­
giert. Auch dazu dient eine mittelst Schnalle am Knie befestigte, auf der 
Innenseite mit Watte ausgepolsterte Stoffmanschette, an deren dem Bettrand 
zugekehrten Seite der Zugriemen angreift. 
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Zwecks volliger Immobilisierung des Beckens und unter Vermeidung einer Kom­
pression des Abdomens wird bei unruhigen Patienten, ganz besonders bei Kindern, 
ein auBerst einfacher Beckengiirtel zu Hilfe genommen. Es ist eine rechteckige, vorn 
aus elastischero Gewebe und hinten aus starkem Stoff bestehende Binde, die sich seit­
lich durch eine iiber Haken laufende Schnur zusammenziehen laBt. Dieser mittels 
starker Schnallenbander am Bettrand befestigte Giirtel verbiirgt, auBer der v6lligen 
Immobilisierung, eine vollkommene Gleichgewichtslage des Beckens. 

Fiir FaIle mit vorgeschrittenerfehlerhafter HUftstellung, die eine hesonders starke 
Extension erheischen, kommt die erwahnte Doppelmanschette nicht mehr in Be­
tracht, da sie, trotz Watte- oder Trikotpolsterung, einen zu starken Druck auf die 
Weichteile ausiibt. Hier rouB eine Heftpflasterextension angelegt werden, bei derdas 
Bein in einer leichten, fiir den notigen Luftzutritt durchlochten Celluloid- oder Blech­
schiene ruht, die auf Schienen und Radern leicht hin und her rolit. Eine Reibung des 
FuBes auf dero Bettuch wird so vermieden und eine ungehinderte kraftige Extension 

Abb. 36. Extension auf Rollschlitten. 

ermoglicht. An ihrem auBersten Ende ist die Beinschiene mit einer beweglichen 
Sohle versehen, die sich durch eine elastische Binde nach Belie ben anziehen laBt und 
so die progressive Korrektur etwa eingetretener Equinusstellung ermoglicht. 

1m Verlaufe der Insolation ist eine Verminderung der Schmerzhaftigkeit 
im erkrankten Hiiftgelenk das erste Symptom, das sich oft kurz nach Kurbeginn 
bemerkbar macht. Diese analgesierende Wirkung beruht einmal auf der durch 
die Sonne hervorgerufenen Dekongestion der tieferen Sohichten und dann auch 
auf der erfolgreichen Wirkung der Extension. SchlieBlich tragt die Hebung von 
Allgemeinzustand, Nervensystem, Widerstandskraft des Gesamtorganismus 
ihrerseits ebenfalis zum Verschwinden der Schmerzhaftigkeit beL 

Sobald klinischer Befund und Rontgenbild gestatten, die Patienten ohne 
Schaden fiir ihre Heilung etwas zu bewegen, bringen wir sie wahrend eines Teils 
des Sonnenbads in Bauchlage. Hierbei schieben wir ihnen ein Dreieckkissen 
unter die Brust, wahrend ein anderes einfaches Kissen unter die FiiBe zu liegen 
kommt, urn eine iibertriebene Extension der Zehen zu verhindern. Durch die 
Bauchlage wird die Extension des erkrankten Beines keineswegs behindert. 
Zudem bietet sie den groBen V orteil einer ungehinderten Bestrahlung des ganzen 
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Abb. 37. Coxitis dupl. in Extension. 

Abb. 38. 6 jahrigc P1ttientin. Hochgradige, vorgoeschrittene Coxitis. Zer­
sWrullg des Gelenkkopfes. Verkiirzung und typische Stellung. Allgemeine 

M ushlatrophie. 

Abb. 39. Der gleiche Fall naeh 11/2 Jahren. Korrektur der Stellung. 
Wiederer~tarkcn dcr Muskulatur. Besserung des Allgemeinzustandes. 

Abb. 40. Dieselbe Patientin zeigt die Spontanrilckkehr der Gelenkfunktion. 

57 
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Abb. 41. Coxitis dextra. 

Abb. 42. Fall wie Abb. 41 (Flexiollsrontractll rj. 

Abb. 43. Fall wie Abb. 41 naeh 15 MOllatcll. 

Abb. 44. Fall wie Abb. 41, wiederkehl'ende Gelenkfunktion. 
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KorpelS und ganz besonders der hinteren Hiift- und Oberschenkelgegend. So 
kommt auch die dorsale Hiift- und Beckenmuskulatur zu ihrem Recht_ 

Mit dem Eintreten der ersten Heilungssymptome macht sich bei den Kranken 
eine Neigung zu spontanen kleinen Bewegungsversuchen bemerkbar. Da hierdurch 
Blutkreislauf und Muskulatur nur giinstig beeinfluBt werden, laBt man die Patienten 
am besten gewahren, da diese spontanen, durch die Natur erlaubten Dbungen die 
Beweglichkeit des Hiiftgelenks sowie die Riickkehr einer, mit Riicksicht auf den 
anatomischen Befund noch moglichen, maximalen Gelenkfunktion begiinstigen. 

Geschlossene Coxitisfalle, selbst wenn sie durch kalte AbsceBbildung kom­
pliziert sind, heilen in der Regel unter dem alleinigen EinfluB der Sonnen­
bestrahlung aus, da es meist zur Spontanresorption der kalten Abscesse kommt. 
Grundsatzlich ist jede Intervention zu vermeiden, es sei denn, es handle sich 
darum, einer Spontanoffnung eines Abscesses durch Punktion zuvorzukommen. 

Ais schwere Komplikation ist das Vorhandensein von Fisteln mit hartnackiger 
Eiterung anzusehen, welche die Widerstandskraft des Patienten wesentlich ver­
mindert und ihn der Gefahr einer Amyloidentartung aussetzt. Eine gute Drainage 
bildet hier die unerlaBliche Vorbedingung fiir die Heilung, denn nur von einer 
ungehinderten und regelmaBigen Eiterentleerung laBt sich noch, neben gleich­
zeitiger Hebung des Allgemeinzustandes, ein Versiegen der Fisteln erhoffen. 
StoBt dagegen die Drainage aus irgendeinem Grunde auf Schwierigkeiten, so 
beobachtet man oftere, von Temperatursteigerung, Dbelkeit, Appetitlosig­
keit, Schmerzen usw. begleitete Eiterverhaltungsperioden, die auBerst nachteilig 
auf das Allgemeinbefinden wirken. Folgt auf diese Perioden jedesmal starke 
Eiterentleerung, so kommt alles schnell wieder in Ordnung. Bleibt jedoch der 
groBte Teil des Sekrets im Innern des Korpers, so treten schwere Toxinwirkungen 
auf, die zur Amyloidentartung fiihren konnen. 

Eiterverhaltungen konnen die Folge zu rascher Verklebung der auBeren Fistel­
offnung sein. Um diese zu vermeiden, wird nach kurzer Bestrahlung die Fistel­
offnung mit feuchten Kompressen bedeckt. Tiefgehende Fistelgange werden mit 
Vorteil durch aseptische Gazedochte oder durch Laminariastifte offen gehalten. 

Fisteln, von wenig eiternden Geschwiiren begleitet, sind nach dem Sonnen­
bad mit einer aseptischen Gazekompresse zu bedecken; besser aber noch mit 
einem leichten gewolbten Drahtkorbchen, das dauernde Liiftung gestattet und 
jede Beschmutzung und Beriihrung verhindert (siehe Abb. 34). 

Die Sonnenbestrahlung bewirkt anfangs eine verstarkte Eiterabsonderung. 
Bald geht diese wieder zuriick, nimmt zunachst einen seros-eitrigen und alsdann 
einen serosen Charakter an, urn schlieBlich ganz aufzuhoren, sobald sich All­
gemeinzustand und Lokalbefinden entsprechend gebessert haben. 

In gewissen Fallen schwerer, durch multiple Fisteln und tiefe Abscesse kom­
plizierter, Coxitis reichen iibrigens die oben erwahnten MaBnahmen nicht mehr 
aus, urn Eiterverhaltungen zu verhiiten. Es handelt sich hierbei um Patienten, 
bei denen die Fisteln auf der Vorderseite des Oberschenkels und oft selbst in 
den Darmbeingruben sitzen_ Durch die liegende Stellung wird hier ein freier 
EiterabfluB verunmoglicht, und der Kranke steht in Gefahr, einer Amyloident­
artung zu verfallen. In derartigen Fallen halten wir uns fiir berechtigt, die Kran­
ken vor erreichter Heilung der Knochenherde aufstehen zu lassen, da nur noch 
auf diese Weise die durchaus notige ausgiebige Drainage ermoglicht wird. Durch 
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diesen Lagewechsel ist es uns sehr oft gelungen, die Eiterentleerung zu erleichtern. 
Die Folgen waren: Verschwinden del' Intoxikationssymptome, Temperatur­
abfaH sowie Besserung von Lokalbefund und Allgemeinzustand. Solche Patienten 
stiitzen sich beim Gehen auf Kriicken. Rierbei wird der Ful3 del' gesu nden 
Seite durch einen orthopadischen Schuh erhOht, damit das von jeglichem die Blut-

Abb. 45. Schwerer Fall von Tuberkulose des Hiiftgelenkes mit Mischinfektion. 

Abb. 46 und 47. Derselbe Patient nltch 21 Monaten. Zeigt Krankheitshemmung, auf­
fallende 13esserung des allgemeinen Befindens und teilweise Ruckkehr der Funktion. 

zirkulation hemmenden und Schmerzen verursachenden Apparat befreite, kranke 
Bein den Boden nicht beriihrt, sondern frei schwebend getragen wird. 

Nur in diesen eben erwahnten SpezialiaUen wird das Aufstehen VOl' erreichter 
Reilung gestattet. FUr aUe anderen Formen del' Coxitis gilt als unumstol3liche 
Regel, mit dem Aufstehen zu warten, bis das Rontgenbild, unter Bestatigung 
des klinischen Befunds, vollige Ausheilung der Krankheitsherde nachweist. 

Eine oft auffallende Entwicklung del' Muskulatur, haufige Wiederkehr der 
Gelenkfunktion, Wiederherstellung des Gesamtorganismus, das sind die drei 
eharakteristischen Rauptmerkmale der durch die Heliotherapie erreichten Reilung. 
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Sobald dem Kranken das Aufstehen erlaubt werden kann, wird er vorsichtig 
und langsam an die aufrechte SteHung gewohnt. Dabei sind die Beine voriiber. 
gehend mit elastischen Binden zu umwickeln, urn eine plOtzliche Erweiterung 

Abb. 48. Detail von Abb. 45. 

Abb. 49. Detail von Abb. 46. 

der BlutgefaBe zu vermeiden. Die Schuhe sind mit orthopadischen Sohlenein· 
lagen zu versehen, zur Stiitzung der FuBsohle, und urn die Neigung zu PlattfuB 
zu bekampfen. Das Hiiftgelenk selbst muB durch einen leichten, Becken, Hiifte 
und Oberschenkel umschlieBenden Stiitzapparat geschiitzt werden, der das Hiift· 
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gelenk wah rend der ersten Gehversuche stabil halt und falsche Bewegungen ver­
hindert. Um ein seitliches Ausbiegen des Knies zu verhindern, wird der Stiitz-

Ahb. 50. 22 jahriger Patient. Alte seit 
Jahren nach Operation fistelnue Coxitis 

(6 Fistpill). 

.\hb. 51. Gleicher Fall nach 10 Monaten. 
Yollstandige Heilung del' Coxitis, mit Ver­

narbung sallltlirhrf Fisteln. 

Abb. 52. Trochanthritis nach Operation mit Fistelbildung. 

Abb. 53. Derselbe Patient wie Abb. 52 nach 1 Jahr. 

apparat mit einer am Wadenbein angreifenden Celluloidmanschette verlaugert, 
welche, mit Scharnieren versehen, die freie Beweglichkeit des Kniegelenks gestattet. 

Zur Sicherung seiner ersten Schritte ist es fUr den Kranken vorteilhaft, die 
Kriicken, deren lange Verwendung eine Deformation der Wirbelsaule bedingen 
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konnte, durch lange Rolzstocke zu ersetzen, welche beim Gehen in Schulterh6he 
anzufassen sind. Schon nach kurzer Zeit erlangen die Kranken im Gehen ziemliche 
Sicherheit, die ihnen gestattet, sich auch ohne Zuhilfenahme der Stocke, selbst 
auf unebenem Gelande leicht fortzubewegen. 

b) Tuberkulose des Kniegelenks (Gonitis). 
Die gleiche Kombination von Heliotherapie und Extension kommt bei tuber­

kul6ser Gonitis oder Gonarthritis zur Anwendung. Die Extension begiinstigt 
hier die Riickkehr der Gelenkbewegung. Bildet diese fiir Falle im Initial­
stadium die Regel, so kann sie selbst bei jahrelanger, offenbar fibroser Ankylose 
noch erreicht werden, und zwar oft noch in vollem AusmaBe. Wie bei der Coxitis, 
so hat bei tuberkulOsen Erkrankungen des Knies die Heliotherapie ein Verschwin­
den der Schmerzhaftigkeit, die Riickbildung odemat6ser und fungoser Entar­
tung, den Verschlu13 der Fisteln und gute Vernarbung zur Folge. 

Kommt der an Gonarthritis leidende Patient wahrend der Periode vollster 
Aktivitat und mit starker Gelenkcontractur in unsere Behandlung, so begniigen 
wir uns anfanglich mit einer v6lligen Ruhelage des Beines in der von ibm spontan 
angenommenen Raltung, indem wir es einfach auf Kissen, oder besser noch in 
einer weit offenen Schiene, hoch lagern. Sobald es die Umstande zulassen, schrei­
ten wir zur Insolation, unter deren Einflu13 die Schmerzhaftigkeit schnell ver­
schwindet, so da13 es moglich wird, nunmehr zur Korrektur der krankhaften 
Beinstellung durch Anlegen der Extension iiberzugehen. In den meisten Fallen 
geniigt hierzu eine iiber dem Fu13kn6chel angreifende Mansehette. 1st, wie dies 
haufig vorkommt, Subluxation der Tibia nach hinten vorhanden, so wird auBer­
dem das Bein mittels elastischer Binde an einem, das Knie iiberbriickenden 
Holz- oder Eisenbogen aufgehangt. Hier tragt das Gewieht des Oberschenkels, 
unterstiitzt dureh den auf das Bein ausgeiibten kontinuierliehen Zug, dazu bei, 
die Femurkondylen wieder den Tibiafliichen gegeniiber zu stellen. Liegt sehr 
stark ausgesprochene Flexion vor, so darf die Extension anfangs nur einen kleinen 
Winkel mit der Beinachse bilden, da der Patient einen dem Bettniveau parallelen 
Zug nicht aushalten wiirde. Der Dbergang zur Horizontalen hat in der vor­
siehtigsten Weise, unter Beriieksichtigung der jeweiligen Beinstellung zu ge­
schehen. Dbrigens k6nnen nicht immer beide Korrekturen gleichzeitig vor­
genommen werden. Oft erweist es sieh als vorteilhafter, zunaehst die Subluxation 
zu beseitigen und alsdann erst die Beugungscontraetur zu korrigieren. Bei "Genu 
valgum" oder "Genu varum" kommt - analog dem Vorgehen in Fallen von 
Coxitis in Innen- oder Au13enrotation - seitlicher Zug in Anwendung. 

Hat die Tuberkulose in der Gelenkkapsel begonnen, so geniigt oft eine Lagerung 
des Beines in weit offener Schiene auf schiefer Ebene. Hierbei kommt der Fuf3 
h6her zu liegen als das Knie und letzteres hOher als das Hiiftgelenk. Das der 
Hiifte zugekehrte Ende der geneigten Unterlage stiitzt sieh auf die Matratze, 
wahrend das entgegengesetzte Ende, auf dem die Ferse ruht, durch eine beliebige 
Stiitze 20-30 em iiber das Niveau des Bettes erhoben ist_ Es ist darauf zu aehten, 
daB das als sehiefe Unterlage dienende, mit weichem Stoff iiberzogene Rolzbrett 
in seiner ganzen Lange hinsiehtlich Profil und Festigkeit vollkommen gleieh­
maBig beschaffen ist. Diese Lagerung, welehe den Blutkreislauf sowie die Riiek­
bildung 6demat6ser und fung6ser Massen - durch Dekongestion der ergriffenen 



64 Dosierung, Technik und klinische Ergebnisse. 

Abb. 54. Gonitis, Fixation und Extension in offener Schienf'. 

Abb. 55. Gonitis, gleiche Schiene wie Abb. 54 mit Deckel zu besserel' Fixierung wahl'end 
del' Nacht. 
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Gewebe - begiinstigt und so die Selbstverteidigung des Korpers unterstiitzt, 
verdient groBte Beachtung. 

Bei fungoser Gonitis sehen wir oft guten Erfolg von periodisch angewendeten 
Ignipunkturen. 1st unter normalen Verhaltnissen die Blutzirkulation in der 
Kniegelenkkapsel eine mangelhafte, so ist dies noch weit mehr der Fall, wenn sie 
fungos enta.rtet ist. Die Ignipunkturen konnen eine Hyperamie der gesamten 

Abb. 56. Rechtsseitige Gonitis. In Flexionsstellung mit Ausflu3 verbundener Tumor albus 
und Subluxatio tibiae. 

Abb. 57. Dieselbe Patientin, illustriert unsere Behandlungsmethode der Gonarthritis mit 
Subluxatio tibiae durch Extension und gleichzeitige Elevation des Unterschenkels mit IIilfe 

elastischer Zuge. 

Gelenkgegend hervorrufen und so als Unterstiitzung der Heliotherapie zur 
rascheren Resorption der fungosen Massen fiihren. 

1st die klinische Heilung durch das Rontgenbild bestatigt, so wird dem 
Patienten das Aufstehen, unter Beobachtung der bereits bei Spondylitis und 
Coxitis besprochenen VorsichtsmaBregeln, gestattet. Wahrend einiger Zeit und 
namentlich auf Spaziergangen ist das Tragen eines das Kniegelenk vor StoB 
und falschen Bewegungen schu.tzenden Celluloidapparats fiir eine gewisse Zahl 

Roll i e r, Hellotherapie. 2. AUf!. 5 



Abb. 58. Dieselbe Patientin geheilt nach 2 Jahren. 

Abb. 59. Dieselbe Patientin zeigt die Wiederkehr der 
Gelenkfunktion. 

Abb.60. DieselbePatientin wie 
vorhergeh. Abb. nach 10 J ahren. 

Abb. 61. Dieselbe Patientin zur 
Demonstration der Beweglich­

keit der Gelenke. 



Abb. 62. Gonitis tbe. resezierl, fixiert in Innenrotation; sehwere Misehinfektion. Kaehexie. 

Abb. 63. Gonitis. Abb. 62 naeh 2 Jahren. 

5* 
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der FaIle zu empfehlen. Nach und nach kann derselbe dann weggelassen werden, 
gewohnlich schon nach eiIiigen Monaten. 

Wir mochten diese kurze Abhandlung iiber die Heliotherapie der Kniegelenk­
tuberkulose nicht schlieBen, ohne uns vorher zur Frage der ZweckmaBigkeit 
einer Resektion bei Erwachsenen geauBert zu haben. Bei unserer Ankunft in 

Leysin waren wir selbst An­
hanger der Resektion in allen 
Fallen von Gonarthrltis, und 
haben demzufolge auch diesen 
Eingriff wiederholt vorge­
nommen. Bald gelangten wir 
aber zur Erkenntnis, daB unser 
Eifer iibertrieben war, denn 

;' zweimal muBten wir feststellen, 
daB die Heilung unter dem Ein­
fluB der Sonne bereits weit fort­
geschritten war und die Resek­
tion keine Berechtigung gehabt 
hatte. 

Abb. 64. Abb.62 nach 2 Jahren. Patient steht 
nun seit 12 Jahren einem landwirtschaftlichen 

Betriebe vor. 

Heute stehen wir, angesichts 
unserer zahlreichen giinstigen 
Erfolge, auf ganz entgegenge­
setztem Standpunkt und ziehen 
die konservative Behandlung 
vor. Nicht zuletzt bestarkte uns 
hierin die Tatsache, daB wieder­
holt Patienten in unsere Behand­
lung kamen, bei welchen, nach 
vorangegangener Resektion 
eines Knies, sich eine Erkran­
kung am andern Knie eingestellt 
hatte. Da eine doppelseitige 
Ankylose den Betroffenen das 
Gehen verunmoglicht hatte, so 
war eine erneute Resektion von 
vornherein auszuschlieBen, und 
es muBte vielmehr gesucht 
werden, durch konservative Be­
handlung die Ausheilung mit 
einer mehr oder weniger voll­

standigen Erhaltung der Gelenkfunktion zu erreichen. Mit einer einzigen Aus­
nahme ist uns dies iibrigens in allen Fallen gelungen, allerdings unter Aufwendung 
groBer Geduld. Angesichts des angestrebten, fUr den Patienten so ii beraus 
wichtigen Resultats erscheint uns diese jedoch berechtigt zu sein. 

Es liegt auf der Hand, daB sich, ebenso gut wie fUr die Neuerkrankung, eine 
Heilung des vorher resezierten Knies durch die Heliotherapie hatte erzielen 
lassen. In allen Fallen von Gonarthritis solI nach unserer Ansicht i m mer zuerst 
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ein Versuch mit Heliotherapie gemacht werden, bevor man sich zu einem 
chirurgischen Eingriff entschlieBt. 

Eine Operation rechtfertigt sich, sobald es sich darum handelt, in Fallen 
infizierter Gonarthritis die Elimination isolierter Sequester dadurch zu erleichtern. 
Die Operationsh6hle wird den Sonnenstrahlen direkt ausgesetzt und gelangt 

Abb. 65. 8 jahrige Patientin. Linksseitige Gonitis, 
Muskelatrophio und schlechter Allgemeinzustand. 

Abb.66. Heilung des Knies nach 1 Jahr mit nor­
malen Konturen und Wiederkehr der Muskulatur. 

schnell zum Austrocknen 
und zur Vernarbung. 

Die Falle eigentlicher 
Gonarthritis liegen fiir die 
Heliothera pie keineswegs un­
glinstig, selbst wenn sie mit 

Abb. 67. Zeigt die vollstandige 
Wiederkehr der Gelenkfunktion. 

Zerst6rungen der Knochen und Knorpel einhergehen. Viel hartnackiger, so 
eigentlimlich dies auf den ersten Blick scheinen mag, verhalten sich manchmal 
ganz harmlos aussehende Gelenkkapselverdickungen, was den Ernahrungsver­
haltnissen der Gelenkkapsel und der davon herriihrenden schlechten Verteidigung 
gegen die Tuberkulose zuzuschreiben sein mag. 

Was schlieBlich den Vorwurf anbelangt, daB die konservative Behandlung 
langwieriger und kostspieliger sei als die Operation, so mahnt doch Haufigkeit 
und Schwere der beobachteten postoperativen Rezidive in diesem Punkte zum 
Nachdenken. 



Abb. 68. Gonarthritis mit AbsceLl. 

Abb.69. Gonarthritis wie Abb.68 nach 15 Monaten. 

Abb. 70. Wie Abb. 69 mit partieller Riickkehr der Gelenkfunktion. 



Abb. 71. Schwere mischinfizierte Gonitis. 

Abb. 72. Wie Abb. 71 nach P/2 Jahren. 

Abb. 73. Wie Abb. 71. Zeigt wiederkehrende Gelenkfunktion. 
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tJbrigens scheint uns, daB die in unseren VolkskIiniken eingefiihrte Ver­
bindung der "Arbeitskur" mit der Heliotherapie, welche in einem spateren 
Kapitel zu besprechen sein wird, zur Losung dieser immer brennender werdenden 
Frage der Behandlungskosten in hohem Malle beitragen konnte. 

Abb. 74. Gonitis, operiert. und mischinfiziert. 

Abb. 75. Wie Abb. 74, nach 20 Monaten geheilt. 

c) FuBtuberkulose. 
Bei der Sonnenbehandlung der FuBtuberkulose wird der erkrankte FuB 

und Unterschenkel erhOht gelagert, derart, daB der FuB stets hoher zu liegen 
kommt als Knie und Becken. Um die gerade bei Sprunggelenkentziindung hauiig 
zutage tretende Equinusstellung zu vermeiden, werden Bein und FuB in einer 
Gips- oder Celluloidschiene immobilisiert. Sobald es aber der Zustand des Ge-
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lenks erlaubt und die Schmerzen verschwunden sind, ist der Gebrauch der oben 
beschriebenen Sandale vorzuziehen, da sie den Vorzug hat, das Bein frei zu lassen 
und die Muskelatrophie zu verhindern. Die Immobilisation auf schiefer Ebene, 
welche die Blutzirkulation bestmoglich begiinstigt, sowie die resorbierenden und 

Abb. 76. Gonitis mit AbsceB. Abb. 77. Gleicher }'all wie Abb. 76, 
nach P/z Jahren. 

Abb. 78. Lagerung bei Fulltuberkulose. Elastisch fixierte Sandale zur Verhinderung 
der Equinusstellung. 

schmerzstillenden Wirkungen der Besonnung zielen nicht zuletzt auf Beseitigung 
der Odeme, Infiltrate sowie der periartikularen Schwellungen abo 

Befinden sich die tuberkulOsen Herde auBerhalb des Sprunggelenks in der 
FuBwurzel oder im MittelfuB, so sind Bewegungen des gesunden Gelenks erlaubt, 
um die bei der Ankunft meist atrophische Muskulatur zur Entwicklung anzu-
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Abb. 79. 22 jahrige Patientin. Vorgeschrittene Tuberculosis pedis 
mit Tarsitis fistulosa ulcerosa, ausgedehnte fotide W undfjache. 

Abb. 80. Spontane Elimination des Skaphoids. 

Abb.81. Zustand nach 14 Monaten. Reilung mit vollstandiger 
Vernarbung del' Wunden nach AusstoJ5ung des Sequesters. 
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regen. Handelt es sich dagegen um einen Herd 
im oberen Sprunggelenk, so konnen langsame 
und fortschreitende Bewegungen erst dann 
gestattet werden, wenn die Radiographie die 
Heilung der Gelenkherde nachgewiesen hat. 

Die Wiederkehr vollstandiger oder teilwei­
ser Gelenkbeweglichkeit bildet hier die Regel. 

Sobald die Rontgenaufnahme die vollige 
Vernarbung der Knochenherde nachgewiesen 
hat, erlauben wir den Kranken das Auf­
stehen unter' Beobachtung der bereits bei den 
fmher besprochenen Lokalisationen erwahnten 
VorsichtsmaBregeln und unter Beniitzung 
eines Stiitzapparats. 

Derselbe besteht aus einer den Unter­
schenkel fest umfassenden Lederhiilse sowie 
aus einem der FuBform genau angepaBten Geh­
biigel, die beide durch Seitenschienen mitein­
ander verbunden sind. In Hohe des FuB· 
knochels befindet sich ein Scharniergelenk, das 
fixiert werden kann, falls auf die Gelenk· 
bewegung noch verzichtet werden soll. 

Die Lederhiilse hat ihren Stiitzpunkt oben 
am Knie auf beiden Kondylen der Tibia und 
bewirkt, daB der FuB im Apparat leicht hangt, 
wodurch jede Ermiidung beim Gehen sowie 
heftiger und direkter Druck auf das Gelenk 
selbstvermieden wird. 

Abb. 82. Die gleichc Patientin wie 
Abb. 79-8], nach 14 Jahren beim 

Sport. 

Abb. 83. Immobilisationsapparat aus Celluloid mit Feststellband artikulincnser Sohle. 
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Abb.84. 20 jahriger Patient. Arthritis tibio-tarsalis mit starker 
Anschwellung und multiplen Fisteln. 

Abb. 85. Derselbe Patient nach 7 Monaten vollstandig 
geheilt. Vollige Rilckkehr der Beweglichkeit. 
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Abb. 86. 37 jahriger Patient. Arthritis tibio-tarsalis 
ulcerosa fistulosa. 

Abb. 87. Derselbe Patient geheilt nach 8 Monaten. 

77 
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Tuberkulose der oberen Extremitat. 

a) Schultergelenktuberkulose. 
Bei Schultergelenktuberkulose genugt oft das Gewicht des Armes allein zur 

Herstellung einer Gegenextension. Gewohnlich suchen wir den Arm in Abduction 
zu fixieren, damit, falls eine Ankylose in dieser Stellung erfolgt, mittelst der Be­
wegung des Schulterblatts der Arm bis zur Beruhrung des Kopfes durch die 
Hand gehoben werden kann. Fruher wurde das Tragen eines mit seiner Spitze 
unter der Achsel liegenden Dreieckkissens angewendet, um durch Abduction 
des Humeruskopfes eine Ankylose des Gel~nks zu vermeiden. Neuerdings wird 
dieses Kissen durch einen Apparat ersetzt, der aus zwei zur Luftzufuhr durch-

Abb. 92. Apparat zu progressiver 
Abduction bei Schultertuberkulose. 

Abb. 93. Gleicher Apparat mit :Eixtension. 

lochten Brettchen besteht, die mit einem Scharnier zusammenhangen. Das eine 
der Brettchen liegt dem Thorax an, wahrend das andere den Arm stiitzt. Am 
oberen Teilstiick sitzt ein durch Federzug verstellbarer und fixierbarer Hebel, 
der in eine auf dem unteren Brettchen angebrachte Zahnstange eingreift. Diese 
Anordnung gestattet eine Fixation der Schulter in giinstiger Stellung, sei es 
sofort oder aber, falls die aruangIiche Armstellung eine schlechte ist, ganz all­
mahIich. Der ganze Apparat wird am Thorax mittelst zweier Gurte angeschnallt, 
von denen der eine uber die gegenuberliegende Schulter lauft, wahrend der andere 
um die Brust gelegt wird. Der Arm selbst wird gleichzeitig auf dem oberen Brett­
chen durch zwei Riemen festgehalten. SchlieBlich kann an das ganze Dispositiv 
eine Heftpflasterextension angebracht werden. Sie besteht aus einer Rolle, fiber 
welche das elastische Zugband lauft, um alsdann am oberen Brettchen mittels 
Riemens und Knopfes befestigt zu werden. 



Abb. 94. Geheilto Schultergelenktuberkuloso, 
zeigt Wiederkehr der Gelenkfunktion. 

Abb. 95. Geheilte Schultergelenk­
tuberkulose m itRiickkehr der Gelenk­

funktion. 

Abb. 96. Schiene fUr EUbogen und Handgelenk. 

Roll i e r. Heliotberapie. 2. Auf!. 

Abb.97. Gleiche Schiene wie Abb. 96 flektiert. 

6 



A
bb

. 
98

. 
5 

ja
hr

ig
er

 
P

at
ie

nt
. 

T
ub

er
cu

lo
si

s 
fa

ci
ei

 
et

 a
rt

ic
u!

. 
cu

bi
ti.

 
17

 F
is

te
ln

 
na

ch
 

3 
R

es
ek

ti
on

en
. 

A
nk

yl
os

e 
in

 
16

0°
. 

A
bb

. 
99

. 
E

ll
bo

gc
n 

vo
n 

hi
nt

en
 g

es
eh

en
, 

be
im

 E
in

tr
it

t.
 

0
0

 
~
 

t:I
 

o (J
>

 
(;

. '"' 5 ~ >-3
 '" Co

 
0

-
::0

 ;;;.
; 

§ ~
 e: '" en' '" 0- (':

> t::
j 

.....
 

tJ
q (':
> cr
' 

8.
 '" '" :0 



"" * 

A
bb

. 
10

0.
 

D
er

se
lb

e 
P

at
ie

nt
, 

vo
lls

ta
nd

ig
e 

H
ei

lu
ng

 
na

ch
 1

 J
ah

r.
 

V
er

na
rb

un
g 

sa
m

tli
ch

er
 1

7 
Fi

st
el

n.
 

A
bb

. 
10

1.
 

D
er

se
lb

e 
P

at
ie

nt
, 

W
ie

de
rk

eh
r 

de
r 

G
el

en
kf

un
kt

io
n.

 
A

bb
. 

10
2.

 
F

al
l 

de
r 

A
bb

. 
98

 
bi

s 
10

1 
na

ch
 

12
 J

ah
re

n.
 

>-
3 
~
 

(':
>

 

::r
 

:;
j ;;;:
 

~
 

:;
j 
~
 

E:
 §: 00

 ,., ::r
 '" t;

j i :;
j 00
' 

0
0

 

~
 

0
0

 
w

 



84 Dosierung, Technik und klinische Ergebnisse. 

Abb. 103. 7 jahrige Patientin. Tuberculosis artic. cubiti fistulosa. 

Abb. 104. Nach 1 Jahr geheilt. 
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Abb. 105. Wiederkehr der Gelenkfunktion. 

Das Ganze laBt sich auch, nach Gipsab­
druck, aus Celluloid herstellen, wodurch ein 
besseres Anpassen der beiden Stiitzflachen an 
Thorax und Arm erzielt wird. Hebel und 
Zahnstange sind hierbei in vernickeltem 
Stahl ausgefiihrt. 

b) Ellbogen- und Handtuberkulose. 
Bei Ellbogenerkrankungen macht man 

mit Vorteil von einer weit offenen immobili­
sierenden Schiene Gebrauch, welche das Ge­
lenk selbst zur Bestrahlung offen laBt. Diese 
Lokalisation ist giinstiger als Schulterherde. 
Auch geht die Gelenkfunktion in der Regel 
nicht verloren. 

Handgelenktuberkulose gilt allgemein als 
eine Lokalisation sehr ernster Natur, wenig­
stens was die Gelenkfunktion anbelangt. 
Auch heute noch gibt es unter den Chirurgen 
eine groBe Zahl, die Anhanger eines opera­
tiven Vorgehens sind, trotz den wenig er­
mutigenden Resultaten, welche die Resektion 
des Handgelenks ergeben hat. Es ist dies urn 
so bedauernswerter, als wir gerade bei Hand-

Abb. 106. Gleiche Patientin nach 
14 Jahren in vorziigtichem Gesund­

heitszustand. 
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tuberkulose eine auffallend giinstige Wirkung der Heliotherapie feststellen konnen. 
Wie bei Ellbogenerkrankungen, geht auch hier die Heilung mit einer Riickkehr 
der Gelenkfunktion einher. 

Die Spina ventosa tritt selten als alleinstehende Erkrankung auf. Hier, wie 
iibrigens bei den karpalen Herden, hangt die Prognose von dem Verhalten der 
konkomitierenden Lokalisationen abo 

Fiir Handtuberkulose wird ein Schienensystem gewahlt, dessen charak­
teristische Merkmale hier wiedergegeben sind: Die schalenformige, an Vorderarm 

Abb. 111. Gleiche Patientin wie 
Abb. 109-110 nach 14 Jahren. 

und Handgelenk genau angepaBte Cellu­
loidschiene verbreitert sich unter dem 
Handteller, um ein Spreizen der Finger zu 
gestatten. An die Finger legt sich eine 
kleine Zugpflasterextension, die an gekerbter 
Querleiste der Schiene befestigt wird. Diese 
Querleiste ist durch einen schmalen, ii ber 
eine Rolle laufenden Riemen mit dem 
elastischen Zugband verbunden, das sich 
mittels Riemens und Knopfes an der 
unteren Seite der Schiene festmachen laBt. 
Diese Einrichtung gestattet gleichzeitige 
Extension der 4 Finger. 

Alles, was bisher betreffs der Arthritiden 
gesagt wurde, laBt sich auch auf die Behand­
lung von Ostitiden, Periostitiden und Tendo­
vaginitiden anwenden. 

Rheumatismus von PONCET. 

Obwohl PONCET und LERICHE in ihrem 
1909 erschienenen Buche iiber den 
Rheumatismus die Sonnenbehandlung mit 
Stillschweigen iibergehen, so wird die 
Heliotherapie auch bei dieser, von der 
Lyoner Schule eingehend beschriebenen, 
rheumatischen Form der Tuberkulose mit 
Erfolg angewandt. Die hierbei verfolgte 
Technik weicht in keinem Punkte von dem 
bereits allgemein Gesagten abo Auch hier 
richtet sich die Dauer des Sonnenbades 
ganz nach dem Widerstandsgrad des 

Patienten sowie nach den jeweilig herrschenden Umstanden. Verursachen 
die Gelenke noch Schmerzhaftigkeit, so werden dieselben zur Vermeidung 
krankhafter Stellung in Extension gelegt. Raben die Schmerzen unter der 
Sonnenwirkung wieder abgenommen, so darf zu vorsichtigen progressiven 
Bewegungen geraten werden, um der bekanntlich groBen Tendenz zur Anky­
lose vorzubeugen. 

Zu bemerken ist iibrigens, daB die Formen des tuberkulOsen Rheumatismus 
verschieden sind, so daB eigentlich jeder Patient eine besondere Behandlungs-
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Abb.112. 14jahriger Patient. Vorgeschrittene, mit groL\er Anschwellung ein­
hergehende Tuberkulose des Handgelenks und der Mittelhand. 

Abb. 113. Ausheilung nach 10 Monaten. 
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Abb. 114. 12jahriger Pat.ient. Spina ventosa dC's 5. Fingers. Eli­
mination einer fungosen MaESE'. 

Abb. 115. Dieselbe geheilt, dorsale Ansicht nach 1 Jahr. Abb.116. Dieselbe; volare Aufnahme mit 2 Fisteln. 



Abb. 117. Dieselbe, geheilt nach 1 Jahr. 

Abb.119. 12jahrig. Patient. AktiveTu­
berkulose der heiden FuLle, der beiden 
Handgelenke und Hande mit multiplen 
Spinae ventosae u. der beiden Ellbogen. 

Abh. 118. Dieselhe, zeigt Wiederkehr 
der Gelenkfunktion. 

Abb. 120. Derselhe yollsiandig geheilt 
nach 1 Jahr. 
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weise verlangt. Mithin ist es auch unmoglich, fiir die Behandlung einer derartig 
polymorphen Mfektion allgemein geltende RegeIn aufzustellen. 

Bei samtlichen hier in Behandlung gelangten Fallen konnten giinstige Er­
fahrungen gemacht werden. 

TuberkulOse Fisteln. 
Die Heliotherapie offener Tuberkulosen ist - wir konnen es nicht genug 

wiederholen - viel weniger aussichtsvoll und von weit langsamerem Verlauf 
als diejenige geschlossener Herde. Die gro.Be Gefahr, welche die Eroffnung tuber­
kuloser Herde mit sich bringt, besonders wenn sie tief liegen und mit Absce.B­
bildung einhergehen, besteht in der Moglichkeit ihrer Infektion, durch das Ein­
dringen einer ganzen Flora infektioser Keime, oft von der Hautoberflache her. 
Diese Mikroorganismen finden in dem tuberkulosen Gewebe einen fiir ihre Ent­
wicklung ganz besonders giinstigen Nahrboden. Die von ihnen ausgeschiedenen 
Toxine sind giftiger als diejenigen des KOCHschen Bacillus allein und sind von 
ungiinstigem, oft deletarem Einflusse auf Leber, Nieren und Darm. Sie ver­
wandeln kalte in hei.Be, mit Fieber einhergehende Abscesse. 

Stellt schon die Fistel einen bedauerlichen Unfall dar, so kann doch ihre 
Schwere verschieden sein, je nach der Entfernung zwischen ihrer Miindung und 
dem tuberkulOsen Herd, mit dem sie in Beziehung steht, und je nach den Reten­
tionsmoglichkeiten, die der Fistelgang selbst bietet. Eine Finger- oder Ole­
cranonfistel kann z. B. relativ niitzlich werden, wenn der tuberkulose Herd 
in unmittelbarer Verbindung mit der Hautoberflache steht, denn wegen der 
Kiirze des Fistelganges ist eine Eiterverhaltung ausgeschlossen. Handelt es sich 
dagegen um einen an der Wirbelsaule Iokalisierten Herd, dessen Eiter sich einen 
Ausweg langs des Psoas bahnt und durch eine Fistel am oberen Teil des Ober­
schenkels austritt, so wird in diesem oft mehr als 50-60 cm langen labyrinth­
artigen Fistelgang die Bildung von Retentionen begiinstigt und auch damit 
die Prognose empfindlich verdiistert. 

Diese schweren FisteIn konnen zweifachen Ursprungs sein; entweder riihren 
sie von einer spontanen AbsceBeroffnung her, oder sie werden durch chirurgische 
Eingriffe verursacht, sei es durch eigentliche Operationen oder durch ungliickliche 
Punktionen. 

Dann reiht sich an die passive Tatigkeit des Tuberkeibacillus die mehr 
aktive Tatigkeit infektioser Keime, die unschadlich zu machen oft unmoglich 
ist. Die Infektion entwickelt sich im tuberkulosen Eiter mit ungewohnlicher 
Schnelligkeit, wie auf einem fiir ihre Entwicklung zweckma.Bigst zubereiteten 
Nahrboden. Der kaite AbsceB wird in Wirklichkeit zu einem in voller produktiver 
Tatigkeit befindlichen heiBen AbsceB, dessen Resorption durch die angrenzenden 
Gewebe zu allgemeinen Intoxikationserscheinungen fiihrt, in deren Folge leider 
oft eine Amyloidentartung eintritt. 

Die Beckentuberkulose, die iliosakrale Lokalisation z. B. kann, wenn ge­
schlossen, durch die Sonnenkur mit Sicherheit geheilt werden, selbst wenn sie 
durch kaIte Abscesse kompliziert ist. Aber diese giinstige Prognose wird plotzlich 
schlecht, sobald infolge Spontaneroffnung oder durch einen ungliicklichen Ein­
griff die gutartigen kalten Abscesse in gefahrliche heiBe Abscesse verwandelt 
werden. Die Drainage wird dann in den tiefen Nischen des Ilio-Sakralgelenks 
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fast unmoglich, und es stellt sich eine dauernde Eiterung mit endlosen Reten­
tionen ein. Trotz der iiblen Erfahrungen und der klaglichen Prognose sehen wir 
leider immer noch Patienten zu uns kommen, bei denen der vorher vorgenommene 
chirurgische Eingriff den sichern Tod iiber kurz oder lang bedeutet. 

Zwecks Bekampfung von Retentionen in den Fisteln groBer Gelenke (Hiifte, 
Becken, Wirbelsaule) muB eine moglichst vollkommene Drainage in erster Linie 
angestrebt werden. 

Abb. 125. Multiple Tuberkulose mit Fisteln. 

Es ware gefahrlich, durch die Sonnenkur eine vorzeitige oberflachliche Ver­
narbung der Fisteln herbeifiihren zu wollen, da eine s01che Retentionen in den 
Fistelkanalen oder in den labyrinthartigen Gangen und Intoxikation durch Resorp­
tion zur Folge hatte. Um diese oberflachliche Vernarbung der Fisteln zu verhiiten, 
bedecken wir den Fisteleingang mit feuchten Tampons oder fiihren Laminariastifte 
ein, die im Fistelgang aufquellen und auf diese Weise geniigenden AbfluB sichern. 
Spater empfiehlt sich die Einfiihrung eines Drainrohrs. Andrerseits lassen wir den 
Kranken derart betten, daB sich die Fistel moglichst an tiefster Stelle befindet. 

Nach dieser Vorbereitung beginnt die eigentliche Sonnenkur. Die Fiste1n 
sezernieren zuerst starker; spontan und ohne Schmerz scheiden sich in der F01ge 
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mit dem Eiter krumelige Partikel, Fetzen fungosen Gewebes oder von Sehnen­
scheiden, Knochensequester vom feinsten Sand bis zum ganzen kleinen Knochen 
(z. B. Naviculare pedis) aus. Unter der Wirkung der Sonne reinigen sich die 
Herde, und ein intensiver ReparationsprozeB bereitet die Reilung vor. Manch­
mal kommt es hierbei zur Bildung neuer Eiteransammlungen, die sich durch 
eine - bessere Drainage bezweckende - neu gebildete Fistel entleeren. Diese 
Erscheinungen deuten keineswegs auf eine Verschlimmerung hin, da sie gleich­
zeitig mit einer Besserung des Allgemeinbefindens sowie mit auffallender Schmerz­
abnahme einhergehen. Vberdies liefern sie den Beweis, daB der HeilungsprozeB 
in der Tiefe beginnt, um nach und nach an die Oberflache zu gelangen. Es folgt 

Abb. 126. Gleicher Patient wie Abb. 125 nach 1 Jahr. 

hieraus, daB der definitive FistelverschluB erst nach eingetretener Ausheilung 
des tief liegenden Krankheitsherdes moglich ist. 

Sobald die Eiterung aufgehort hat und die Fisteln definitiv ausgetrocknet sind, 
bleibt nur eine kleine elastische Narbe ubrig, eine kaum sichtbare Spur der mach­
tigen WiederhersteUungsarbeit, die unter dem EinfluB der Sonne stattgefunden hat. 

Die Heliotherapie sowie die damit bei chirurgischer Tuberkulose erzielten 
Resultate haben uns zu einer Anderung des iiblichen Vorgehens bei Behandlung 
geschlossener oder mit Fistelbildung komplizierter und sekundar infizierter 
Abscesse gefiihrt. Friiher schien bei kalten Abscessen die Punktion eine nicht 
zu umgehende Notwendigkeit zu sein. Durch die Heliotherapie wird diese Inter­
vention in den meisten Fallen uberfliissig, denn dank der kraftigen resorbierenden 
Wirkung der Sonnenstrahlen bilden sich die von Knochenherden herruhrenden 
Eiteransammlungen zuriick oder schwinden vollstandig. 

Unserer Ansicht nach ist der kalte AbsceB oft eine QueUe von natiirlicher 
Immunisierung fiir den Korper, und ubt derselbe so einen giinstigen EinfluB auf 
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die Ausheilung uberhaupt aus. In diesem Sinne muBte er als "Pus bonum et 
laudabile" angesehen werden. 

Tuberkulase Herde der Wirbelsaule fiihren fast immer zu AbsceBbildung. 
Diese Brustwirbelabscesse z. B. sind dem Trokar nur hachst selten zuganglich, 
was sie jedoch keineswegs an einer guten und raschen Ausheilung hindert. Warum 
sollte dies nicht auch zutreffen fiir in den Darmbeingruben der Punktion zu-

Abb. 127. Patient von Abb. 125, 13 Jahre spater. 

gangliche Abscesse der unteren Brust- und der Lendenwirbelsaule 1 Jedenfalls 
ist eine Punktion nicht ohne weiteres angezeigt, wenn die Bildung eines kalten 
Abscesses festgestelit ist. Erst wenn sich der AbsceB zu offnen droht, sein Vo­
lumen sich gar nicht verringert oder nach teilweiser Resorption stationar bleibt, 
halten wir eine Punktion fur angangig. Auch dieser einfache Eingriff darf nur 
nach bestimmten Regeln ausgefuhrt werden. Dabei ist die Wahl der Einstich­
stelle fiir den Erfolg von graBter Wichtigkeit. Ein sorgfaltiges Abwaschen mit 
Alkohol sowie das Bestreichen mit frischer J odtinktur geben gute Resultate. 
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Prinzipiell verwenden wir nur Punktionsnadeln kleinsten Kalibers. Die Lokal­
anasthesie erreichen wir durch Einspritzen einer 1 proz. Novocainlosung. Ge­
wohnlich ist selbst diese Lokalanasthesie uberflussig, da die abgehartete pig­
mentierte Raut das Eindringen der Nadel kaum mehr verspurt als dasjenige der 
Novocainspritzennadel. Die Eiterentleerung erfolgt durch Aspiration. 1m Gegen­
satz zu den, von anderen Autoren empfohlenen Methoden helfen wir nur in wenigen 
Ausnahmefallen mit Injektionen antiseptischer Substanzen in die AbsceBtasche 
nach, z. B. wenn der Zustand der Raut unvermeidliche Spontanoffnung befurch­
ten laUt. Die Einstichstelle wird mit einem Tampon steriler Gaze bedeckt, der 
mit Reftpflaster oder Collodium festgehalten wird. Dies bewirkt rasches Ver­
narben der kleinen Wunde. Durch die Punktion erfahrt die Sonnenkur des 

Abb.128. 15jahrige Patientin. FuG- und Kniegelcnktuberkulose. 5mal opericrt. 
13 Fisteln; Ankylose des Kniegelenks. 

Patienten keine Unterbrechung. Etwa 2 Tage nach erfolgter Punktion wird der 
kleine Verband entfernt und die von ihm bedeckte Flache nunmehr ebenfalls 
den Sonnenstrahlen wieder ausgesetzt. In dieser AusfUhrung bildet die Punktion 
sozusagen den einzigen chirurgischen Eingriff, den wir bei der Behandlung der 
externen Tuberkulose in Anwendung bringen. 

Seitdem wir uns systematisch mit der Sonnenkur der chirurgischen Tuberku­
lose beschaftigen, haben wir eine groBe Zahl SpontanausstoBungen von Sequestern 
verschiedenster Lokalisationen beobachtet. Unter dem bactericiden EinfluB 
des Lichtes im Verein mit der austrocknenden Wirkung einer bakterienfreien 
Luft bedecken sich die Wunden mit lebhaften Granulationen, die Fisteln 
trocknen aus; spontan kommen die Sequester an die Oberflache, werden aus­
gestoBen, und es tritt Vernarbung ein. Bei einigen Patienten, die zahlreiche 
fistelnde Wunden darboten, die samtlich Sequester eliminierten, trat dies in dem 
Malle auf, daB es in der Literatur einzig dastehen dfufte. Unter dem EinfluB 

Roll i e r , Heliotherapie. 2. AUf!. 7 
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Abb. 129. Dieselbe Patientin wie Abu. 128 nach 11/2 Jahren. Ueilung del' 
samtlicht'n Fisteln und des Knies. Besserung des Allgemeinbefindens. 

Abb. 130. Dieselbe Patientin. Wiederkehr der Gelenkfunktion. War spater 
eine unserer besten Pflegerinnen. 
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der Sonnenbehandlung zeigen samtliche Skelettpartien die Fahigkeit, Sequester 
auszustoBen, am haufigsten FuB, Hand, Handwurzel, Ellbogen und Wirbel­
saule. Raben wir eine Elimination "in toto" nur bei kleinen Knochen der Ex­
tremitaten beobachtet, so sind es doch in der Hauptsache die langen undnicht 
die platten Knochen, die zur Sequestrierung neigen. Dieser Vorgang der Elimi-

Ahb.131. 10 jahrige Patientin. Multiple Gelenktuberkulose mitFistelbildung nach Operation. 
Sehr schlechter Allgemeinzustand. Hochgradige M uskelatrophie. 

Abb.132. Dieselbe Patientin nach 2 Jahren vollstandig geheilt. Ausge­
zeichneter Allgemeinzustand und vollstandige Wiederkehr der Muskulatur. 

nation ist ein so interessantes Phanomen der natiirlichen Selbstverteidigung des 
Organismus, daB er wohl verdient, naher beschrieben zu werden. 

Eine stark eiternde Fistel zeigt plotzlich in ihrer Tiefe einen kleinen schwarzen 
Fleck, der einem Coagulum ahnlich ist. Er wird groBer, wachst gegen die Ober­
flache zu in die Hohe, schiebt die Fistelrander auseinander und gewinnt endlich 
den Anblick eines Kerns oder in einem Ring gefaBten Steins. Von schmutzig­
grauer oder schwarzroter Farbe, sind seine Rander unregelmaBig zerrissen, und 
das Ganzt' gleicht einem Stiickchen Kohle. Allmahlich und ohne Beschwerden 
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wird der Sequester, denn um den handelt es sieh, ausgestoBen. Wurde dureh 
eintretendes, sehlechtes Wetter die Insolation unterbroehen, sahen wir oft bereit.s 
in voller Elimination befindliehe Knochenstiickchen sich wieder in die Tiefe der 
Wunde zuruckziehen. Das beweist also, daB die Sonne selbst am AusstoBungs­
prozeB aktiv beteiligt ist. Ganz ahnliche Verhaltnissc kehrten bei tuberkn16sen 
Drusen wieder, die so "in toto" ganz analog wie ein Sequester an die Oberflache 
befOrdert wurden. Die Elimination von Sequestern ist nieht nur eine sehmerz­
lose, sondern auch eine vollstandige. Die tiefen Wundpartien haben sich schon 

Abb. 137. Gleicher Patient wie 
Abb. 133-136 nach 15 Jahrcn. 

wahrend des ganzen Vorgangs zurVernarbung 
angeschickt. Die auBere Reilung ist, wenn 
einmal der Sequester ausgestoBen ist, in 
kiirzester Zeit erreicht und damit aueh die 
Fistelbildung versehwnnden1). 

Bauchfelltuberkulose und tuberkulOse 
Adnexeiterungen. 

Wenn es eine tuberkulOse Lokalisation 
gibt, welche ganz besonders eine Aligemein­
behandlung erfordert, so ist es fraglos die 
Peritonitis. Diese ist fast immer die Folge 
vorangegangener Erkrankungen von Lunge 
und Rippenfell. So konnten wir bei den meisten 
in unsere Behandlung gelangten Fallen Reste 
pleuraler Esxudate oder eine Pleuritis oder auch 
das Vorhandensein alter, frischer oder in Ver­
narbung begriffener Lungenherde nachweisen. 

Unter solchen Umstanden ware eine rein 
lokale Behandlung kaum rationell. Die von 
vielen Chirurgen hente noch bevorzugte Inter­
vention erweist sich in einer GroBzahl von 
Fallen nicht nur als vollkommen wirkungslos, 
sondern sie ruft ein lokales Trauma hervor, 
das weit davon entfernt ist, besonders vor­
teilhaft zu sein. Daneben verursacht sie eine 
Schwachung des Allgemeinzustandes, die oft 

zu einem Wiederaufflackern der Pleura- und Lungenherde fiihrt. Geradezu un­
heilvoll aber wirkt die Operation bei fibros-adhasiven Fallen, wenn daraus 
Darmperforation und Bildung von Kotfisteln resultieren. 

Die Interventionspraxis ist um so mehr zu verwerfen, als die Peritonitis 
eine durch die Sonne ganz besonders giinstig beeinfluBbare Lokalisation dar­
stellt, einerlei, ob es sich urn eine rein exsudc,tive, eine fibros-adhasive oder 
kasige Form handelt. Aber gerade die Peritonitis erfordert bei der Anwendung 
der Sonnenbestrahlung groBe Vorsicht. Eine genaue Kontrolle selbst der gering­
sten Reaktionserscheinungen ist dabei unerlaBlich, will man unangenehmen 
Zwischenfallen aus dem Wege gehen. Diese Reaktionserscheinungen wechseln 

1) Eine Sequestrotomie wird nur dann vorgenommen, wenn es sich urn einen "eingeschlos­
senen" Sequester handelt, dessen Spontanaussto13ung oder Resorption unmoglich erscheint. 
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je nach den vorliegenden Formen der Erkrankung. Hier in Leysin sehen wir aIle 
Arten der Peritonitis, angefangen yom diskreten, gelegentlich einer Blinddarm­
operation entdeckten Tuberkel bis zum voluminosen, den Nabel verwolbenden 
Ascites oder auch bis zum ausgedehnten, das ganze Peritoneum ergreifenden 
Infiltrat, fibros-adhasiver oder kasiger Natur. 

Ganz besonders in den letzten Fallen hat die Anwendung der Sonnenkur, 
wegen der moglichen Zirkulationsstorungen im Bauchfell, auBerst vorsichtig 
zu geschehen. Wahrend mehrerer Wochen muB sich der Patient mit einer deri­
vativen Wirkung des Sonnenbades (Bestrahlung der Unterextremitaten) begniigen. 
Erst dann darf zur Besonnung des Abdomens iibergegangen werden und auch 
dann nur wahrend einiger Minuten. Wahrend diese gewissermaBen mit dem 

Abb.138. 17 jahrige Patientin. 
Osteitis suppurati vafistulosa des 
rechten Unterkiefers mit Spon­
tan elimination eines Sequesters. 

Abb. 139. Dieselbe. Heilung 
nach 3 Monaten. 

"Tropfglas" verabreichte Sonnenbestrahlung die Schmerzen in der Regel zum 
Verschwinden bringt, hatte ein zu schnelles Vorgehen bei der Sonnenkur oder 
eine zu lange Dauer der Sonnenbader, infolge der dadurch hervorgerufenen 
Kongestion, heftige Steigerung der Schmerzhaftigkeit zur Folge. 

Bringt einerseits die vorsichtig dosierte lokale Sonnenkur die peritonealen 
Herde zur Ausheilung, so hebt andrerseits die allgemeine Bestrahlung in Ver­
bindung mit der Hohenluftkur das Gesamtbefinden wesentlich. Wahrend einer 
ersten Periode, die etwa 10 Tage bis mehrere W ochen dauern kann, werden die 
Patienten in ihren Betten nach und nach an das kontinuierliche Luftbad gewohnt, 
tagsiiber auf der Kurgalerie und nachts in ihrem Schlafzimmer, dessen Fenster 
weit geoffnet sind. Schon wahrend dieser Periode der Akklimatisierung und der 
Angewohnung an den Hohenaufenthalt ist ein Temperaturabfall nichts Seltenes, 
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besonders bei Patienten mit regelmaBiger subfebriler Temperatur. Bei den 
iibrigen wird das vollige Verschwinden des Fiebers zwar nicht sofort erreicht, 
dagegen gelingt es, das Gleichgewicht der Korperkrafte wiederherzustellen, wo­
durch einem Fortschreiten der Tuberkulose vorgebeugt wird. 

Der Zeitpunkt, an welchem die eigentliche Sonnenkur begonnen werden dad, 
richtet sich vollstandig nach den jeweilig vorliegenden Verhaltnissen, und muG 
die Entscheidung hierfiir dem Arzt allein iiberlassen werden, wobei Regulierung 

Ahb. 140. Vorgeschrittene Bauch- und 
Brustfelltuberkulose. 

Abb. 141. Patientin von Abb. 140 geheilt 
narh 1 Jahr. 

der Temperaturkurve, Kraftigung des Pulses, Appetitsteigerung und Anderung 
des Blutbildes mitsprechen. Die ersten Sonnenbader, welche unter Beobachtung 
der bereits besprochenen Technik verabfolgt werden, gestatten ein Drteil iiber 
den Toleranzgrad des Patienten. Gleich von Beginn an ist eine genaue Kontrolle 
der durch die Bestrahlung evtl. hervorgerufenen Temperaturschwankungen 
oder lokalen Reaktionen anzustellen, denn von ihnen hangt der weitere 
Verlauf der Behandlung abo FUr diese ernste Lokalisation der Tuberkulose 
sind die Regeln der Heliotherapie dieselben wie fUr alle iibrigen Affektionen 
innerer Organe. 
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Es ist vorauszusehen, daB die rein exsudative Form der Peritonitis durch die 
Sonne besonders schnell zur Heilung gebracht wird. Ausgedehnte Exsudate 
verschwinden oft schon nach einigen Wochen, einerlei, ob es sich um frische oder 
chronische rezidivierende FaIle 
handelt. Mit dem Verschwinden 
des Exsudats geht eine Regu­
lierung der Verdauung einher. 
Die I Assimilation der Nahrung 
wird vollstandiger, was sich 
durch progressive Gewichtszu­
nahme des Patienten zu er­
kennen gibt. Andere haufige 
Formen der Peritonitis mit 
Exsudatbildung zeigen auch ein 
Verschwinden der Ascitis als 
erstes Heilungssymptom. 

Die Heliotherapie der fibros­
adhasiven Form, die eine groBe 
Heilungstendenz zeigt, gibt auch 
gute und dauerhafte Resultate. 
FaIle mit peritonischer Aussaat 
von Knotchen, perihepatische, 
pericocale und urogenitale 
Manifestationen werden in dem 
Sinne giinstig beeinfluBt. Ver­
dickungen und fibroplastische 
Pakete verschwinden. In der 
Folge ist ein Wiedermobilwerden 
des Darms zu erkennen und der 
durch mechanische teilweise 
Okklusion bedingten Verwach­
sungen von Darmschlingen. 

Die Schmerzen, nach weni­
gen Bestrahlungen bedeutend 
vermindert, verschwinden nach 
einiger Zeit vollstandig. Fur den 
Patienten ist dies das subjektiv 
wichtigste Symptom, da es oft 
allen anderen Behandlungsarten 
trotzt. Auf diese Beobachtung 
konnten wir schon ganz im 
Anfang unserer heliotherapeu­

Abb. 142. Peritonitis tuberculosa. 

Abb. 143 Peritonitis tuberculosis (Abb.142), geheilt 
nach 1 Jahr. 

tischen Tatigkeit hinweisen und haben dieselbe seither immer wieder bestatigt 
gefunden. 

Samtliche Kranken, deren Peritonitis bereits Symptome der kasigen Degene­
ration zeigte, waren uns operiert zugeschickt worden. Die Laparotomienarbe 
ging gewohnlich wieder auf, wenn sie nicht kurz nach der Operation wieder 
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geplatzt war. Diese kasigen Formen, die leicht zu Ulceration neigen, haben eine 
bedeutend schlechtere Prognose. Aber auch hier hat uns die Heliotherapie 
noch recht oft schOne Resultate gegeben. Zunachst tritt Erweichung der 

A bb. 144. 15 jahrige Patientin. Schwcre Ileociicaltubcr­
kulose und Peritonitis, 3 mal operiert (Resektion und 
Enteroanastomose). 5 Fisteln. 3 stercorale Fisteln, deren 
eine in der rechten Fossa iliaca in einer 8 em langen 

Kasemassen auf, und der sich 
bildende Eiter entleert sich 
durch die abdominale oder 
durch eine Darmfistel, wenn 
die Evakuation nicht durch 
Punktionen erreicht werden 
kann. Es tritt dann eine 
Erweichung und Verkleine­
rung des Abdomens auf, das 
vorher eine brettharte, kno­
tige Masse durchpalpieren 
laBt. Bei diesen Formen cr­
warten wir zunachst viel vom 
aIlgemeinen Sonnenbad, das 
in erster Linie auf Allgemein­
zustand und auf die Wider­
standskraft giinstig wirkt. 

Was die Heliotherapie 
tuberkuloser Tumoren der 
Ileococalgegend betrifft,stehen Wunde reichlich Kot absondert. 
bei dieser Kategorie unserer 

Kranken die resorbierenden 
Eigenschaften im Vordergrund. 
Selbst ganz betrachtliche Tumo­
ren verschwinden einfach. Post 
operationem iiberwiesene Falle 
von eiternden und stercoralen 
Fisteln des Abdomens lassen sich 
mit Erfolg bestrahlen und auf diese 
Weise zur Vernarbung bringen. 

AIle Formen der Peritonitis, 
operierte und nicht operierte 
FaIle, haben also die groBte 
Aussicht, durch Sonnenbehand­
lung geheilt zu werden. MiBer­
folge sahen wir eintreten nur bei 
weit vorgeschrittener Allgemein­

Abb.145. Dieselbc Patientin nach lOMonaten. Yoll-
stan dig geheilt mit V crnarbulIg samtlicher Kotfisteln. infektion und bei gleichzeitiger 

Darmtuberkulose, die mehr noch 
als die Peritonitis das klinische Bild beherrschte. 

In gewissen Fallen kasiger oder fibros.kasiger Peritonitis kann die Wirkung 
der Sonne durch Rontgenbestrahlung unterstiitzt werden, besonders dann, 
wenn der ResorptionsprozeB sich zu sehr in die Lange zieht. Dieses Hilfsmittel 
Jeistst, wie bei Adenitis und Epididymitis, auch hier recht gute Dienste. 
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Ist die Heliotherapie bei Fallen von Peritonitis schon indiziert, so ist sie 
es nicht weniger bei Adnexitiden, welche bei Frauen oft den Ausgangspunkt 
einer Peritonitis bilden. Sehr zu wiinschen ware es, daB allgemein bei der­
artigen Erkrankungen zur Sonnenbehandlung Zuflucht genommen wiirde, und 
zwar in allen Fallen von beginnender Adnexitis, ohne abzuwarten, bis sich 
die Tuberkulose auf das Bauchfell erstreckt. Auf diese Weise wiirde sicher­
lich in einer groBen Zahl von Fallen der Aus bruch einer Peritonitis ver­
hindert, und gleichzeitig wiirde die Funktion der Adnexe erhalten. Auch hier 
ist die analgesierende Wirkung der Sonnenstrahlen bei Beriicksichtigung einer 
genauen Dosierung eine auBerordentliche. Die Folge der durch die Be­
sonnung hervorgerufenen Hyperamie der Hautgewebe ist eine Dekongestion 
der tieferen Organe und, in Verbindung damit, das vollstandige Verschwinden 
der bei Adnexitiden oft unertraglichen Schmerzen. Nach und nach resor­
bieren sich die Infiltrate, Verhartungen und Verwachsungen, wahrend die 
vprher unterbrochenen oder sehr unregelmaBigen Menses wieder ihren normalen 
Verlauf nehmen. 

Driisentuberkulose. 
Die systematische Exstirpation tuberkul6ser Adenitiden stellt nicht nur 

eine eines andern Zeitalters wiirdige Verstiimmelung und einen schweren Ver­
stoB gegen die Asthetik dar, sondern sie ist auch ein physiologischer Nonsens. 
Bekanntlich zieht die vollige Excision inguinaler oder axillarer Driisen eine 
lymphatische Stase im Bein oder Arm nach sich und ruft in den befallenen Glied­
maBen chronisches adem oder Elephantiasis hervor. Wenn auch zuzugeben 
ist, daB durch Exstirpation der Halsdriisen die WeiterbefOrderung der Lymphe, 
dank der kollateralen Lymphkanale, nicht unbedingt aufhort, so darf doch dabei 
die so iiberaus wichtige Rolle der antibakteriellen Tatigkeit dieser einen vorziig­
lichen Filter zwischen den dem Bacillus als Eingangstor dienenden Mund- und 
Rachenschleimhauten und dem zentralen Lymphapparat bildenden Driisen nicht 
iibersehen werden. Zudem weiB man, daB eine tuberkulos infizierte Driise keines­
wegs zu funktionieren aufh6rt, vielmehr ihre Eigenschaft, die Mikroorganismen 
aufzuhalten, beibehalt. 

Durch die operative Entfernung eines so wichtigen Schutz walls begiinstigt 
man nicht nur die Weiterleitung des Krankheitserregers, sondern man offnet 
ihm geradezu durch die Blutbahn verschiedene Eingangstore. So sind denn 
auch Ruckfalle nach vorangegangenen Operationen durchaus nichts Seltenes, 
was durch die groBe Zahl von Patienten, die nach erfolglosen chirurgischen 
Eingriffen zu uns in Behandlung kommen, bewiesen wird. Zudem hat die 
Operation den Nachteil, entstellende Narben zu hinterlassen, die sich oft 
infolge ihres Sitzes - z. B. am Hals in der Regio submaxillaris - nicht vel'­
decken lassen. 

Schon allein aus diesem Grunde sollte in Fallen tuberkul6ser Driisenaffektion 
die Heliotherapie als Behandlung der Wahl gelten. Nun bietet sie ja aber noch 
den ungemeinen Vorteil, daB dank der ableitenden Wirkung der Sonnenstrahlen 
die Lymphzirkulation begiinstigt und gleichzeitig die Verteidigungskraft del' 
Druse erh6ht wird, was in der Mehrzahl der Falle dercn anatomische und funk­
tionelle Wiederherstellung gestattet. 
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Ab b. 146. 20 jahriger Patient. 
Adenitis subauricularis snppurativa. 

Abb. 148. 30jahrige Patientill. Volu­
minose Adenitis. Drittes Rezidiv nach 

3 Operationell. 

Abb. 147. Geheilt nach 3 Monaten. 

Abb.149. Dieselbe Patientin geheilt nach 
5 Monaten. Spontanresorption. 
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Ahb. 150. , 'olllllliniise Adl'nitis cCl"I'ieillis. 

Abb. 152. Adenitis submaxillaris. 

Abb. 151. Fall Abb. 150 geheilt nach 
5 Monatpn. 

Abb. 153. Adenitis suhmaxillaris geheilt 
naeh 3 Monatt'n. 



110 Dosierung, Technik und klinische Ergebnisse. 

Abb. 154. Eiternde, ulcerierte Halsdriisen­
tuberklllose. 

Abb. 156. Abb. 154 von der Seite. 

Abb. 155. Fall Abb. 154 nach 5 Monaten 
geheilt . 

. \bb. 157. Abb. 155 von der Seite. 
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Unter dem EinfluB der Sonnenstrahlen geht die Heilung der Adenitiden in 
verschiedener Weise vor sich. Meistens bildet sich der EntzundungsprozeB in 
den Drusen zuruck, einerlei, ob es sich um die Resorption tuberkuloser Neu­
bildungen oder um diejenige bereits bestehender kasiger Massen handelt. Mitunter, 
wenn auch weit seltener, ist die Resorption nur eine unvollstandige und kommt 
es zur VerkaIkung eines Teiles des kasigen Gewebes oder zur Sklerose. Diese 
beiden Arten der Heilung sind besonders charakteristisch fiir die Polyadenitis. 

Abb. 158. 29 jahrige Patientin. Adenitis cer­
vicaJis SlippliratiYa fistulosa. Spontanelimina­
tion <IeI' DrUse "in toto" lIach 2 Monaten. 

Abb. 159. Dieselbe Patientin geheilt, 
zeigt die Vernarbllng der Wunde 8 Tage 

nach Elimination der DrUse. 

Auch in Fallen voluminoser, verharteter, durch Periadenitis immobilisierter 
Drusenpakete kommt es ohne weiteres zu volliger Resorption. So erinnern wir 
uns einer Patientin, deren mandaringroBe Druse nach 5 monatiger Sonnen­
behandlung voIlkommen resorbiert war. Ebenso sahen wir pflaumengroBe, bei 
der Ankunft vollig verhartete Drusen nach Ablauf weniger W ochen weich 
werden. Dieser Einschmelzung kann spontane und vollstandige Resorption 
des kalten Driisenabscesses folgen. In anderen Fallen wiederum, bei denen sich 
der AbsceB zu offnen droht, genugen 1-2 kurz vor der Offnung ausgefuhrte 
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Punktionen, urn ihn zum Verschwinden zu bringen, ohne irgendwelche Narben 
zu hinterlassen. 

Die resorbierende bzw. einschmelzende Wirkung der Sonnenstrahlen er­
streckt sich sowohl auf tiefliegende als auch auf oberllachIiche Drusen. 

Eine weitere, im Verlaufe der Sonnenbehandlung tuberkuloser Drusen beob­
achtete, interessante Erscheinung . bildet deren spontane Elimination in Form 

Abb. 160. Schutzgitter. 

wahrer Drusensequester. Diese gerade in Fallen veralteter fistelnder Adenitis 
festgestellte Tatsache verdient ganz besondere Erwahnung. Es ist durchaus 
nicht selten, dal3 eine in der Tiefe sitzende und dort durch Periadenitis festge­
haltene Druse sich unter dem Einflul3 der Sonnenstrahlen zunachst loslOst und 
von ihrer fibrosen Hulle befreit, urn alsdann dem Fistelgang entlang der in der 
Wunde sitzenden Mundung zuzustreben. Unterbricht man die Sonnenkur, so 
verschwindet sie langsam wieder in der Tiefe, urn bei Wiederaufnahme der 
Sonnenbestrahlungen von neuem zu erscheinen. Bald gelangt sie in die Wund­
offnung, aus der sie nach und nach, wie eine NuB aus ihrer Schale, heraustritt. 
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Nach mmgen Tagen ist die Wunde zugeheilt, und als einzige Spur der statt­
gehabten Eliminationsarbeit bleibt nur eine kaum sichtbare Narbe zuruck. Der­
artige Narben zeichnen sich ubrigens durch auffallende Geschmeidigkeit und 
Elastizitat aus. 

In allen Fallen kann so die Bildung keloider Degeneration vermieden werden. 
Die Bestrahlung bildet auch gleichzeitig die Behandlung fur das Keloid selbst, 
das unter dem EinfluB der Sonne stets verschwindet. Niemals konnten wir 
Symptome einer Verallgemeinerung der Drusep.erkrankung oder durch die 
Sonnenkur verursachter Komplikationen feststellen. 

Die Technik der Sonnenbehandlung ist bei Adenitiden von groBer Einfach­
heit. FUr diese Lokalisation der Tuberkulose ist eine vorsichtig progressive 
Angewohnung an die Sonnenbader unter Befolgung des Kurschemas unerlaB­
lich. Die Besonnung hat demzufolge zuerst mit den Unterextremitaten zu 
beginnen, bevor die Halsgegend an die Reihe kommt. Zwecks besserer Vermei­
dung von Kongestionen und zu heftiger lokaler Reaktionen empfiehlt es sich, 
mit kurzen aufeinander folgenden Sitzungen vorzugehen. 

Patienten, die jeden Morgen 1-2 Stunden hindurch ihre Kur gewissenhaft 
durchgefuhrt haben, gestatten wir, letztere den Rest des Tages uber auf ihren 
Spaziergangen, beim Spiel oder Sport fortzusetzen, verlangen aber das Tragen 
weitausgeschnittener, die Halsgegend freilassender Kleider. Die so erzielte 
dauernde Beruhrung der Halsgegend mit der freien Luft steUt einen groBen 
Vorteil fiir die Behandlung von Wunden und Halsfisteln dar. Urn den unge­
hinderten Luftzutritt auch nachts uber zu ermoglichen, uberdecken wir die 
Wunden mit einem kleinen korbartigen Metallgitter, das am Hals mittelst einer 
Schnur oder 2 Leukoplaststreifen befestigt wird. 

Als unvereinbar mit der Behandlung und daher grundsatzlich verpont sind 
aUe zu Maceration und Erstickung der Epidermis fuhrenden Okklusivverbande; 
Veranderungen im Hautgewebe oder Ekzembildung der Haut hervoITufende 
antiseptische Mittel sowie Injektionen modifizierender Flussigkeiten, welche 
die Patienten weit ofter schadigen als heilen. Ebensowenig nehmen wir eine 
Auskratzung der Drusenherde vor. Trotz der scheinbar leichten Ausfuhrbarkeit 
derselben halten wir dieses Vorgehen nicht fUr unschuldig, da es oft zur In­
okulation des tuberkulosen Virus kommt, die eine Generalisierung der Krankheit 
zur Folge haben kann. 

Auch tracheobronchiale Drusen werden trotz ihres tiefen Sitzes ebenso 
wie die oben erwahnten Formen von Drusentuberkulose durch die Heliotherapie 
in der gunstigsten Weise beeinfluBt, was durch eine groBe Zahl von uns be­
obachtete Heilungen, welche samtlich durch Rontgenogramme nachgewiesen 
wurden, bestatigt wird. Auch hier soUte die Heliotherapie allen anderen Behand­
lungsarten vorgezogen werden. Aber noch aus einer andern trberlegung soUte 
diese durchgreifende, den Gesamtorganismus starkende Behandlungsmethode 
einsetzen. Derartige Patienten, ebenso wie die Skrofuli:isen, Rachitischen und 
Blutarmen, also fur die Tuberkulose Pradisponierte, sind in Wirklichkeit bereits 
von latenter Tuberkulose befallen, so daB die Vernachlassigung einer Hilus­
drusenerkrankung leicht den Ausbruch einer externen oder einer internen Tuber­
kulose, Z. B. der Lungen, herbeifuhren kann. Hier leistet die Heliotherapie al" 
Vorbeugungsmittel der Menschheit unschatzbare Dienste. 

R 0 I lie r, Heliotherapie. 2. Auf!. 8 
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Tuberkulose der Scbleimbaute und der Raut. 
Bei Sehleimhauten sind im allgemeinen infolge des speziellen Charakters des 

Epithels die Bedingungen fiir einen Reilerfolg durch direkte Bestrahlung noeh 
giinstiger als bei der Raut. Gesehwiire des Naseneingangs und der Mundsehleim­
haut heilen bei einfaehster Teehnik raseh aus. Die Insolation des Kehlkopfes ver­
mittels eines Reflektors wurde zuerst von SORGO (Aland) und naeh ibm von BAER, 

Abb. 161. 22 jahriger Patient. Primare 
Tuberkulose der Conjunctiva mit sekun­

darer Adenitis. 

Abb. 162. Derselbe Patient, geheilt 
nach 7 Monaten. 

KUNWALD, WEISS, JANSSEN, DORNO undALExANDER ausgefiihrtundderdadurch 
erreichte Effekt bei tuberkulosen Infiltrationen als sehr giinstig bezeichnet. 

Ganz beaehtenswerte Erfolge lassen sich auch bei der Tuberkulose des Auges 
durch Sonnenbehandlung erzielen. Aueh die Conjunctiva palpebrarum ertragt -
wie alle Sehleimhaute - die Bestrahlung sehr gut. nber die gleichen Erfolge 
bei Anwendung der Phototherapie berichtet LUNDSGARD, der Augenarzt am 
Finseninstitut zu Kopenhagen. So gut eine andauernde phototherapeutische 
Behandlung von der Conjunctiva ertragen wird, geschieht dies aueh mit einer 
systematischen und progressiv angewandten Heliotherapie. 
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Die direkte Sonnenbehandlung der ektropionierten und den Bulbus deckenden 
Lider zeitigt Resultate, die den bei Knochen- und Gelenktuberkulose erreichten 
nicht nachstehen. In einer kleinen Arbeit (ROLLIER et BOREL: "Heliotherapie 
de la tuberculose primaire de la conjonctive", Rev. med. de la Suisse romande, 

Abb. 165. 20 jahriger Patient. Ausgedehnter Lupus des Vorderarmes. 

Abb. 166. Nach 8 Monaten geheilt. 

20. April 1912), in der wir das, was die Technik der Heliotherapie der Augentuber­
kulose anbelangt, niedergelegt haben, erwahnen wir den Fall eines Studierenden 
der Medizin, dem bei einer Autopsie tuberkulOser Eiter aus einer Kaverne ins 
Auge spritzte. Darauf folgte eine primare Tuberkulose der Conjunctiva unter 
der Form eines akuten Trachoms mit Driisenmetastasen am Hals. Mit Sonnen­
behandlung gelang es, die Erkrankung, die sich vorher gegen die verschiedensten 



Technik und klillisehe Ergebnisse. 117 

MaBnahmen refraktar gezeigt hatte, ohne jede bleibende Spur zur Ausheilung 
zu bringen. Eine Reihe Falle von Conjunctivitis, Keratitis mit tiefen Ulcera 
un<l Triibung der Hornhaut, tuberkulose Iritiden, sogar Ophthalmien mit durch 
tuberkulOsen Eiter verursachter Iritis sahen wir mit Dr. BOREL systematisch 

nach Sonnenkuren ausheilen. Die Cornea hellte sich auf, und Triibungen im 
Corpus vitreum verschwanden vollkommen. 

Die Heliotherapie, mit ihrem raschen Erfolg und einer Reilung, ohne bleibende 
Spuren zu hinterlassen, und die gleichzeitig die trefflichste Allgemeinbehandlung 
darstellt, steht in krassem Gegensatz zu den MiBerfolgen, wie wir sie leider beim 
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operativen Vorgehen oft erleben mussen (Meningitis nach Enucleation, miliare 
Infektion nach Iridektomie usw.). Wir erinnern uns auch beilaufig eines Falles 
vor ca. 20 Jahren, von Chorioidealtuberkulose mit meningitischen Symptomen, bei 
welchem durch Sonnenbehandlung eine vollstandige Reilung erzielt werden konnte. 

Einen spezifischen EinfluB der Reliotherapie und, mit den klassischen Me­
thoden verglichen, bedeutend schnelleren Reilungsverlauf erzielt man nach unserer 
Erfahrung ebenfalls bei den serasen Formen der tuberkulasen Iritis und dem 
Ekzem der Lider und Lidrander. Diese Behandlungsart hat nie Photophobie zur 
Folge gehabt und gab niemals AnlaB zu irgendwelcher Starung oder einem Unfall. 
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Was den Lupus anbelangt, so ist diese LokaIisation bei ihren verschiedenen 
Formen ein dankbares Anwendungsgebiet fUr HeIiotherapie. Auch FINSEN 
selbst war dieser Meinung, denn er schreibt (vgl. Mitteilungen aus FINSENS 
Lichtinstitut): "Man vergesse nicht, zu erwagen, wenn es sich um den Bau 
einer Lichtbehandlungsanstalt oder eines Sanatoriums fUr Lupuskranke han­
delt, daB es sehr vorteilhaft sein,wiirde, wenn es auf der Hohe gebaut wird. 
Ohne von der haushalterischen Bedeutung der Tatsache, daB das elektrische 
Licht durch das der Sonne ersetzt werden konnte, zu sprechen, wiirde man dort, 
dank der Vermehrung der chemischen Starke der Sonnenstrahlung, viel vorteil­
haftere Wirkungen erhalten als in der Ebene." 

Tuberkulose des Urogenitalapparats. 

a) Nierentuberkulose. 

Die Diagnose der Nierentuberkulose ist leider immer eine Spatdiagnose. Wie 
wir wissen, kann in den Nieren ein tuberkuloser Herd lange Jahre existieren, ohne 
kIinisch irgendwie in Erscheinung zu treten. Wird dieser Herd (durch Eiter 
oder Bacillen im Urin) endlich festgestellt, so ist es meist infolge Eroffnung einer 
Kaverne. 

In therapeutischer Hinsicht nimmt die Nierentuberkulose also eine gewisse 
Sonderstellung ein. Die von der kranken Niere ausgeschiedenen Bacillen infi­
zieren den Ureter und die Blase, wo es nach und nach zu ausgedehnter und sogar 
tiefgreifender Geschwiirsbildung kommen kann. Beim Manne geht dabei die 
Infektion oft auf Prostata und Samenblasen, Samenstrang und Nebenhoden iiber 
und setzt damit Veranderungen, die sehr langer Zeit zur Ausheilung bediirfen. 
Die baldige Ausschaltung des Nierenherdes m uB deshalb als N ormal­
verfahren geIten. Wenn wir solchen Patienten empfehlen, vorgangig der 
Operation, sich einer Sonnenkur von einigen Wochen zu unterziehen, 
so geschieht dies mit der Absicht, die Widerstandskraft zu heben und den Organis­
mus zu stahlen, und gestiitzt auf die Erfahrung, daB solche Patienten leichter 
den Eingriff iiberstehen und sich rascher von demselben erholen. 

Der Verlauf der Nierentuberkulose ist bekanntermaBen ein ungemein ver­
schiedener. Rasch progredienten Fallen stehen sehr torpide gegeniiber. Unsere 
Erfahrung spricht nun in dem Sinne, daB die Nierentuberkulose unter Sonnen­
behandlung mit der damit verbundenen Besserung des Allgemeinbefindens tor­
pider zu verlaufen scheint. Diese Erfahrung machen wir uns zunutze bei den 
nicht seltenen Fallen von schwerer Prostata-Tuberkulose, hinter deren Sym­
ptomen oft unerkannt eine Tuberkulose der Niere sich verbirgt. Die Cystoskopie 
ist in vielen dieser Falle fUr den Patienten ein schweres Trauma und durchaus 
nicht gefahrlos. Wir warten mit dieser Untersuchung daher ab, bis der Prostata­
prozeB ruhiger geworden ist. Eine vorsichtige Sonnenkur hilft uns in der Zwischen­
zeit, den NierenprozeB torpider zu gestalten und die MogIichkeit der Blasen­
infektion zu verringern, bis zu dem Zeitpunkte, da die Cystoskopie ohne Gefahr 
moglich wird. 

Auch der Patient mit doppelseitiger Nierentuberkulose zieht aus der Sonnen­
behandlung Vorteile. Der Beweis fiir diese Behauptung ist natiirIich nicht 
zahlenmaBig zu erbringen; doch haben wir viele Falle beobachtet, wo ein lange 
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dauerndes Stationarwerden des Prozesses unverkennbar war. Diese 
Patienten besserten sich oft so weit, daJ3 sie an die Wiederaufnahme ihrer Be. 
schaftigung, allerdings bei standigem Aufenthalt in der Hohe, denken konnten. 
Das eitrige Sediment verminderte sich; die Miktionszahl niiherte sich der Norm, 
und das Korpergewicht nahm stetig zu. 

Ein spateres Ergriffenwerden der zweiten Niere nach Nephrektomie ist nach 
den vorliegenden Statistiken eher selten. Haufiger sieht man auch nach der 
Nephrektomie noch Komplikationen in Prostata und Nebenhoden. Gerade, um 
solche Herde zu vermeiden, und vor allem, um verborgene Tuberkuloseherde zur 
Ausheilung zu bringen, scheint uns nach jeder Nephrektomie eine sorgsam 
durchgefuhrte Sonnenkur auJ3erst ratsam. 

b) Epididymitis. 

Die Falle von Epididymitis tuberculosa, sowohl einseitige wie doppelseitige, 
selbst mit Fistelbildung, reagieren ausnahmslos giinstig auf die Heliotherapie. 
Doch gibt es kaum eine tuberkulose LokalisQ.tion, die sich der Sonnenwirkung 
gegenuber so verschiedenartig verhalt wie die Epididymitis. Wahrend sich mit­
unter selbst faustgroJ3e Tumoren iiberraschend schnell zuriickbilden und, ent­
weder auf spontanem Wege oder durch Punktion des Abscesses, zur volligen 
Elimination gelangen, bedarf es dazu in anderen ahnlichen Fallen groBer Geduld. 
Mitunter zeigen derartige Herde eine ausgesprochene Neigung zur Sklerosierung, 
wobei sie sich mit einer immer dickeren fibrosen Schicht umgeben, in deren Mitte 
ein kasiger Kern bestehen bleibt. In anderen Fallen wiederum ist spontane 
Ruckbildung des harten Knotens zu beobachten, ohne Einschmelzung oder 
Bildung einer fibrosen Schicht. Aus alledem geht hervor, daJ3 sich eine Prognose 
hinsichtlich Evolution dieser Affektion und der davon abhangenden Behand­
lungsdauer schwer stellen laJ3t, wenn auch die Heilungsaussichten gunstige 
sind. 

Nach der Art des Ausheilungsprozesses richtet sich unser Vorgehen. Kommt 
es zur Spontanresorption oder zur Einschmelzung mit AbsceBbildung, so liegt 
kein Grund zur Intervention vor, da der AbsceJ3 nach erfolgter spontaner oder 
durch Punktion bewirkter Elimination der kasigen Massen austrocknet. Bei 
Sklerose, unter Zurucklassung eines kasigen Kerns inmitten einer fibrosen 
Schicht, empfehlen wir, falls der Zustand des Patienten stationar bleibt, Offnung 
des Kerns mit dem Thermokauter und nachherige Kauterisation des kasigen 
Herdes, der alsdann den Sonnenstrahlen direkt ausgesetzt wird. Auf diese Weise 
wird eine totale Epididymektomie vermieden. 

Lungentuberkulose. 
Obschon die Lungentuberkulose nicht in unser eigentliches Behandlungs. 

gebiet fallt, hatten wir uns doch seit Beginn unserer Tatigkeit damit zu befassen, 
da bei vielen Patienten neben den chirurgischen Herden noch eine konkomitie· 
rende Erkrankung der Lungen vorliegt. 

Wenn eine genaue Untersuchung auch bei einem GroJ3teil unserer chirurgi­
schen Tuberkulosen einen Lungenherd nachweisen laJ3t, . so sind diese Herde 
doch sehr oft latent, und wo Aktivitat besteht, hat dieselbe in der Regel einen 
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ausgesprochen gutartigen Charakter. Die Erfahrung zeigt uns immer wieder, 
daB bei jenen Kranken, die gleichzeitig Knochen. und Lungenherde haben, 
jene bekannten, rapid verlaufenden Formen der Lungentuberkulose relativ 
selten sind. Diese Patienten sind durch die Evolution ihrer Knochen. und Ge· 
lenkherde teilweise immunisiert. Andererseits kann naturlich die Prognose 
chirurgischer Tuberkulosen durch eine gleichzeitige Lungenaffektion verschlim· 
mert werden. 

MARFAN hat darauf aufmerksam gemacht, daB kein Individuum, das vor 
seinem 15. Jahre an eiternden Drusen litt, einer Lungentuberkulose erliegt, 
und LEON BERNARD und MOSSELOT weisen darauf hin, daB 90% der Phthisiker 
vor ihrer Lungenerkrankung keinen anderen manifesten tuberkulOsen Herd 
durchgemacht haben. Diese Beobachtungen legen die Moglichkeit eines ge. 
wissen Antagonismus zwischen diesen beiden groBen Gruppen tuberkulOser 
Erkrankungen nahe. 

Unsere zwanzigjahrige Erfahrung hat uns iiberzeugt, daB die mit Lungen­
herden behafteten Patienten nicht im geringsten unter der Sonne zu leiden 
haben. Niemals hatten wir einen Unfall zu verzeichnen, im Gegenteil beobach­
teten wir stets eine auffallende Besserung unter dem EinfluB des Sonnenbades, 
richtige Dosierung vorausgesetzt. 

Gerade wie die chirurgischen Tuberkulosen konnen in einem groBen TeiI 
der FaIle auch die Lungentuberkulosen einer Sonnenbehandlung zugefiihrt 
werden, wenn nur das Sonnenbad mit der notigen Vorsicht und vorschriftsgemaB 
ausgefuhrt wird. Durch ein vorsichtiges Gewohnen des Patienten an die In­
solation ist es uns noch immer gelungen, Kongestionen zu vermeiden, und wir 
sind der Ansicht, daB infolge der durch die Sonnenstrahlenhervorgerufenen 
Hyperamie der Haut das Sonnenbad ein vorzugliches Dekongesti.vum fur die 
inneren Organe bildet. Um diese Behandlung bei der Lungentuberkulose gefahr­
los durchzufiihren, ist aber eine vorsichtige und individualisierende Indikations­
stellung notig, die auf den klinischen Verlauf und die anatomische Form des 
vorliegenden Falles Rucksicht nimmt. Ohne langer dauernde, vorgangige Be­
obachtung ist die Indikation oft nicht zu stellen. 

Mit wenigen Ausnahmen konnen fast aIle jene FaIle mit Sonne behandelt 
werden, die neben dem Lungenherde auch Knochen· oder Gelenklokalisationen 
aufweisen, da in diesen Fallen die Lungenaffektion sehr haufig cirrhotischen 
Charakter hat. Das gleiche gilt fUr die fibros-cirrhotischen Formen der aus­
schlieBlich Lungenkranken, Formen, die haufig mit Bronchitis und Emphysem 
vergesellschaftet sind. 

Die mehrere Stunden anhaltende Hauthyperamie, die sich nach der Sonnen­
bestrahlung einstellt, vermindert die Plethora im kleinen Kreislauf. Die Stauung 
im Lungenkreislauf, so haufig bei chronisch fibrosen Phthisen, chronischer 
Bronchitis, Bronchiektasen und Emphysem, geht oft in auffalliger Weise nach 
zweckmaBig durchgefuhrter Sonnenbehandlung zuriick. 

Die Heliotherapie findet auch ihre zweckmaBige Anwendung bei den ge­
wohnlichen Formen der abortiven Tuberkulose. Auch Pleuritiden torpider 
Natur, trockene Formen wie altere Exsudate gehoren hierher. - Mit Vorteil 
werden wir die Sonne auch anwenden bei operierten Empyemen, nach Thorako­
plastiken, wo eiternde Wunden oder Fisteln fortbestehen. Dabei wird nicht nur 
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das sehr oft mitgenommene Allgemeinbefinden gebessert, sondern auch die 
Heilung der Wunden und Fisteln oft begiinstigt. 

Unbedingt verboten ist dagegen die Sonnenbehandlung bei all jenen Tuber­
kuloseformen mit vorwiegend exsudativem Charakter bei allen pneumonischen, 
broncho-pneumonischen und fieberhaften Prozessen, wo neben der Freiluft­
behandlung heutzutage vor allem der kiinstliche Pneumothorax in Frage kommt. 
J ede Besonnung kann hier gefahrlich werden und nur bei alten, ganz torpiden 
Prozessen diirfte eine Sonnenkur mit groBter Vorsicht zu versuchen sein. Fieber, 
das doch immer der Ausdruck der Aktivitat darstellt, ist eine unbedingte Kontra­
indikation gegen die Sonnenbehandlung der Lungentuberkulose. 

Schon seit 1904 behandelt MALGAT in Nizza seine Lungenkranken durch 
lokale Besonnung. Wir selbst sind nicht Anhanger dieser Methode, sondern 
ziehen ihr das allgemeine Sonnenbad vor, sowohl zur Vermeidung der Kongestion 
als auch urn die Lungenkranken (genau so wie unsere chirurgischen FaIle) der 
Wirkung der Sonnenstrahlen auf den Gesamtorganismus teilhaftig werden zu 
lassen. 

Zusammenfassend konnen wir sagen, daB die Sonnenbehandlung in der 
Therapie der Lungentuberkulose Erwachsener oft recht wertvoll ist durch die 
dekongestive Wirkung auf den Lungenkreislauf. Die oben genannten Indi­
kationen miissen allerdings im Auge behalten werden. Nicht dosierte Sonnen­
bader konnen sogar bei torpiden und fieberfreien Fallen Lungenblutungen 
und das Auftreten neuer Herde begiinstigen. 

Bei jugendlichen Kranken mit Pleuritiden oder Hilustuberkulose mit oder 
ohne diskretem Ergriffensein der Lunge seIber ist die Sonnenbehandlung fast 
immer indiziert. Sie wird ausgezeichnet ertragen und die Resultate sind sehr 
befriedigend. 

C. Heliotherapie und Ernahrung. 

Es existiert eine enge Wechselbeziehung zwischen der Steigerung der Haut­
tatigkeit, d. h. ihrer Vermehrung als Aufnahmeorgan, und der Verminderung 
der Ernahrung durch den Darm. Die Einfachheit der Eingeborenen heWer und 
stark sonnenbeschienener Lander erlaubt einen RiickschluB von ihrer einfachen 
Ernahrung auf ihr gewohnheitsmaBiges Unbekleidetgehen. Seinen Korper 
nackt der Sonne aussetzen heiBt in groBem MaBe von atmospharischer Nahrung 
profitieren. Die in normale Verhaltnisse wieder verpflanzte Haut kann der an 
sie gestellten Forderung der Assimilation eher gerecht werden als Vermittlerin 
der Lebensenergie, auf der zu einem GroBteil der Erfolg der Sonnenkur 
beruht. 

Die Praxis der Sonnenkur schlieBt also ebenfalls Regeln in sich, die sich 
auf die Ernahrung beziehen. Der Kranke muLl dazu gebracht werden, die Nah­
rungsaufnahme eher einzuschranken und vor allem auf haufigen FleischgenuB 
zu verzichten. Schwere Fleische, Wildbret usw. sind streng von unserm Speise­
zettel verbannt. Unsere Patienten bekommen weiBes Fleisch, besonders in kaltem 
Zustand. 1m Sommer namentlich darf sich die Ernahrung zum Teil von vege­
tarischen Grundsatzen leiten lassen. Die Cerealien (Brot, Hafer, Gerste usw.), 
also Nahrungsmittel, die auBerst kraftigend wirken, ohne toxisch zu sein, sollten 
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die Basis fiir die Ernahrung wahrend der Sonnenbehandlung darstellen, wie sip 
aueh die Hauptnahrung sind fiir die Volker der heiBen Zonen. Von allen Alters­
stufen und aueh yom sehwaehsten Magen werden sie leieht vertragen. Nieht 
zu vergessen sind die Gemiise, denn sie vermitteln unter leieht assimilierbarer 
Form dem Korper die notigen Phosphate und Salze. Griine Gemiise sind bekannt 
iIi ihrer Wirkung gegen Konstipation und tragen ihrerseits zur Erhohung des 
Kalkgehalts bei, indem sie dem Korper auf billigste Weise zu seinem Bediirfnis 
an Kalk, Magnesium, Kalium und Eisen verhelfen. Die Friiehte betraehten wir 
als absolut notige Erganzung der Ernahrung unserer Kranken. Wir halten darauf, 
daB sie beim Friihstiiek und bei der Abendmahlzeit nieht fehlen. Des Morgens, 
niiehtern genossen, kann ihre leieht abfiihrende Wirkung erwiinseht sein, und 
wahrend der Sonnenkur wirken sie in angenehmer Weise erfrisehend. Alkohol 
und TabakgenuB vertragen sieh mit der Sonnenkur in keiner Weise und sind 
daher zu verbieten. 

V. Heliotherapie nnd Arbeitsknr. 
Zu lange Zeit hat man den Tuberkulosen in seiner denkenden und leidenden, 

seeliseh am meisten ergriffenen Individualitat vernaehlassigt. Es darf nieht 
vergessen werden, daB es bei diesen Kranken eine Art Psychose gibt, deren 
Ursaehe in der leeren und untatigen Existenz liegt, welehe in den Sanatorien 
traditionell geworden ist. Die vollige Untatigkeit, zu der die TuberkulOsen seit 
vielen Jahren sowohl in der Ebene als aueh im Gebirge gewohnlieh verurteilt 
sind, stellt einen groBen Irrtum dar. Zahlreiehe Kranke sind dadureh seeliseh 
und korperlieh zugrunde gegangen. Niehts wirkt demoralisierender auf arbeits­
gewohnte Patienten als das Gefiihl, zu einer langen vollstandigen Untatigkeit 
verurteilt zu sein. "Die Langeweile, so sehreibt Dr. VIGNE, ist eine sehwere 
Krankheit, obwohl sie nieht in den Katalog der Pathologie eingetragen ist. In 
erster Linie steUt sie eine Erkrankung der Willenskraft dar, dieser alles bestim­
menden Kraft, die versehwindet, sobald sie kein Ziel mehr vor Augen hat. 
Nun kommt die Langeweile von der Untatigkeit her, und diese fiihrt ihrer­
seits wieder zur Langeweile. Dureh Verniehtung des Willens wird die Langeweile 
zum Vorlaufer aller Arlen des Verfalls, denn in der Tuberkulose, mehr als bei 
jeder andern Krankheit, ist der Erfolg oft eine Frage des nervosen Potentials, 
und es bedarf eines unablassigen festen Willens, um zu heilen. 

Beim TuberkulOsen wie bei jedem Individuum iiberhaupt kommt die physio­
logisehe Tatigkeit in Gefahr, wenn das Arbeitsgesetz systematiseh verletzt wird, 
namentlich, sobald, wegen des intimen Zusammenhangs von Korper und Seele, 
das seelische Gleichgewieht dureh diese Arbeit bedingt wurde. Patienten, welehe 
in methodiseher Weise einer ihrem Zustand entspreehenden Tatigkeit zugefiihrt 
werden, fiihlen sehr wohl die Wiederkehr ihrer Krafte und spiiren den wohl­
tuenden Eindruek, den das Gefiihl eines regelmaBigen Funktionierens der Organe 
sowie der Anpassung des mensehliehen Motors an die geleistete Arbeit hervor­
ruft. Sie gelangen zu einem bis dahin ihnen ungekannten Grad von W ohlgefiihl 
sowie zu dem Wunsehe - ja zum Willen - zu leben, denn, wenn der Tod die 
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absolute Ruhe bedeutet, so ist die absolute Ruhe ihrerseits ebenfalls der An. 
fang des Todes." 

Die Sonnenkur stellt einen ersten, sehr schatzenswerten Fortschritt auf dieser 
Bahn dar, denn sie ubt auf den Kranken einen physischen und gleichzeitig mo­
ralischen EinfluB aus. Einerseits ruft in der Tat die methodisch und vorsichtig 
dosierte Sonnenbestrahlung auf schwachliche Organismen eine kraftigende 
Wirkung aus, indem sie die Lebensenergie anregt und den korperlichen Verfall 
bekampft. Andrerseits bewirkt die Heliotherapie, durch den dabei notwendigen 
Aufenthalt in der frischen Luft, beim Patienten ein Gefiihl erhohten W ohlbe­
hagens, das ihn aufrecht halt und zur Wiederherstellung seines seelischen Gleich­
gewichts beitragt. 

Abb. 171. Arbeitskolonie filr Rekonvaleszenten. 

Zur Sonnenbehandlung fligen wir noch die Arbeitskur, deren Wirkung 
gleichsinnig ist. Wir wurden darauf in folgender Weise durch die Sonnenbehand­
lung selbst gefiihrt: 

Da wir die Okklusivverbande grundsatzlich verlassen und durch au Berst 
einfache Vorrichtungen ersetzt haben, die das erkrankte Gelenk vorubergehend 
immobilisieren, erreichen wir durch zweckmaBig gesteigerte Muskelubungen 
der freien Gelenke, denen sich spater noch die spontan zuruckgekehrte Beweg­
lichkeit der kranken Gelenke anreiht, die Entwicklung der lokalen und all­
gemeinen Widerstandskraft unserer Patienten. Hierbei handelt es sich nicht um 
eigentliche Mechanotherapie, sondern urn Dbungen, welche die Muskeln in 
Bewegung setzen - Flexion, Extension, Rotation der nicht erkrankten Gelenke 
- in der Absicht, dort den Blutkreislauf anzuregen. 

Die dadurch erzielten Erfolge zeigen, daB in vielen Fallen die progressive 
und stets streng individualisierte Bewegungsubung als ein weiterer therapeutischer 
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Faktor der Tuberkulose anzusehen ist. Die Handarbeit, an sich die physio­
logischste aller Dbungen, ist fiir uns zu einem wertvollen Unterstiitzungsmittel 

Abb. 172. Spondylitis, an der Schreibmaschine arbcitenu. 

Abb. 173. Spondylitis, bei Flechtarbeit. 

der Sonnenkur geworden. Wahrend letztere von den Witterungsverhaltnissen 
abhangt, laBt sich die methodische Muskeliibung :-- die Arbeitskur - bei jedem 
Wetter ausfiihren und bekampft den Spleen, der die Patienten an graubewolkten 
und regnerischen Tagen bedroht. 
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Abb. 174. Arbeitskur in einer unserer Volkskliniken. 

Abb. 175. Arbeitskur ill einer Militarklinik. 
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Neben ihrer therapeutischen und moralischen Rolle kann die Arbeitskur 
zudem okonomische Vorteile bieten, welche fiir unbemittelte Patienten be­
sonderen Wert besitzen. 

Von diesen Beweggriinden geleitet, griindeten wir im Jahre 1909 unter Mit­
wirkung von Herrn Pfarrer HOFFET die erste "Colonie de travail" in Leysin. Sie 
verfolgte den Zweck, den auf dem Heilungswege befindlichen oder rekonvales­
zenten Lungen- oder chirurgischen Tuberkulosen eine wenig anstrengende Tatig­
keit zu ermoglichen. Es wurden dort hauptsachlich Arbeiten ausgefiihrt, deren sich 
die Patienten in freier Luft auf der Kurgalerie widmen und dabei gleichzeitig Luft· 
und Sonnenbader nehmen k6nnen. Mit dem so verdienten Lohne vermogen die Pa· 
tienten teilweise ihren Unterhalt zu bestreiten. Sie verlieren das niederdriickende 

Abb. 176. Spielzeugfabrikation. 

Gefiihl ihrer Wertlosigkeit, nehmen langsam den Kontakt mit dem tatigen Leben 
wieder auf, wahrend sie gleichzeitig ihre Heilung vervollstandigen und festigen. 

Den gleichen Prinzipien folgend, griindeten wir im Jahre 1910 in Cergnat 
(Ormontstal) eine kleine, aus zwei Wirtschafts· und einem Wohnungschalet 
bestehende Landwirtschaftskolonie fiir Kinder. Die Betriebsleitung lag in den 
Handen eines Landwirts, eines unserer ehemaligen Patienten, der wegen Spon­
dylitis nach Leysin gekomrnen war. Seine Heilung hatte sich derartig gefestigt, 
daB er selbst schwere Heulasten auf den Schultern tragen konnte, ohne Anstren· 
gung oder Ermiidung. Die Bewohner der Kolonie setzen sich zusammen aus 
unseren jungen Rekonvaleszenten von chirurgischer Tuberkulose sowie aus 
schwachlichen pradisponierten Kindern, die uns direkt aus der Ebene zugeschickt 
werden. Nach einiger Zeit schon werden sie zu kraftigen kleinen Landarbeitern, 
die sich eifrig und regelmaBig ihren Arbeiten hingeben. 

Mit. der Landwirtschaftskolonie verbanden wir die "Schule an der Sonne", 
urn, neben der korperlichen, auch die geistige Entwicklung der Kinder nicht zu 
vernachlassigen. 
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Die guten, sowohl in der "Colonie de travail" in Leysin als in der "Land­
wirtschaftskolonie" in Cergnat gesammelten Erfahrungen bewogen uns dann zu 
einem ahnlichen Versuch mit der Arbeitskur bei bettlagerigen, von der Heilung 
noch weit entfernten Patienten. Zunachst beschrankte sich dieser Versuch auf 
einzelne in Privatkliniken untergebrachte Kranke. Der Erfolg war derartig 
iiberzeugend, daB wir nicht mehr zogerten, die Arbeitskur allgemein als Regel 
in den schweizerischen Militarkliniken einzufiihren. 

MuBte anfanglich angenommen werden, daB es schwer halten diirfte, chirur­
gische Patienten, die an Spondylitis, Coxitis, Gonitis erkrankt waren, angesichts 
ihrer Immobilisation im Bette, regelmaBigen Handarbeiten zu unterwerfen, so 
sahen wir aber, daB ein Spondylitiker in Bauchlage sehr leicht arbeiten kann, 
ohne in irgendeiner Weise seiner Heilung zu schaden, sobald nach mehrmona­
tiger Kur die Rontgenplatte zeigt, daB sie geniigend fortgeschritten ist. Man 
schiebt ihm ein Keilkissen aus hartem RoBhaar unter den Thorax, auf das er 
die Ellbogen stiitzt, wobei die Hande frei bleiben. Nach progressiver Angewoh­
nung vermag er taglich mehrere Stunden hindurch zu arbeiten, ohne dabei auf­
zuhoren, den Riicken sowie den ganzen Karper zu sonnen. Bei Huftgelenktuber­
kulose gestattet eine besondere Vorrichtung dem Patienten, in Ruckenlage zu 
arbeiten, ohne die geringste Bewegung des durch kontinuierliche Extension 
fixierten Hiiftgelenks zu verursachen. Was die Knie- und FuBerkrankungen 
anbelangt, so wird die Immobilisierung und Besonnung der ergriffenen Gelenke 
durch die Handarbeit in keiner Weise beeintrachtigt. Selbst bei Krankheits­
herden der oberen Extremitaten laBt sich in zahlreichen Fallen noch leichte 
Arbeit verrichten, vorausgesetzt nat.iirlich, daB Handgelenke und Hande frei 
sind. Ein Patient wird sich, je nach dem Sitz seiner Krankheit, leichter oder 
schwerer an diese oder jene Arbeit gewohnen. Ein in Bauchlage befindlicher 
und auf seine Ellbogen gestutzter Spondylitiker oder ein an Knie- oder an FuB­
tuberkulose leidender Kranker, der infolgedessen in seinem Bett aufrecht sitzen 
kann, vermag Holzschnitzereien, Kartonage, Zinnziselierarbeit, Schreibmaschinen­
arbeiten und leichte Mechanik (Uhrmacherei) auszufuhren. An Coxitis, oder 
Peritonitis leidende Kranke, die gezwungen sind, die Ruckenlage beizubehalten, 
werden eher mit Weberei-, Filet- und Hakeleiarbeiten, Holz- and Porzellanmalerei­
arbeiten zu beschaftigen sein. 

Auch die Arbeitskur muB streng individualisiert, dosiert und durch den 
Arzt kontrolliert werden. Dieser schreibt fur jeden einzelnen Patienten die 
Art der auszufUhrenden Arbeit und die zulassige Arbeitsdauer vor. Solange 
der Kranke Fieber hat, und sich der Organismus in vollem Kampfe gegen 
den Krankheitserreger befindet und sein physiologisches Gleichgewicht 
noch nicht wiedergefunden hat, darf mit der Arbeitskur uicht begonnen 
werden. Wie fur die Sonnenbehandlung, so muB auch fUr die Arbeitskur der 
Arzt durch ein gewissenhaftes und vertrautes Personal unterstutzt werden. 
Ebenso unerlaBlich ist seitens der Kranken die genaue Befolgung der erteilten 
V orschriften. 

AuBer dem therapeutischen und moralischen Wert bietet die methodisch 
durchgefiihrte Arbeitskur soziale und wirtschaftliche Vorteile, die fUr Volks­
sanatorien besouders in Betracht fallen. Die bezahlte Arbeit kommt den dort 
untergebrachten minderbemittelten Patienten in doppelter Hinsicht zu Hilfe, 
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indem sie, dank ihrer korperlichen wie seelischen Heilwirkung, deren Genesung 
beschleunigt und ihnen auBerdem noch die Moglichkeit bietet, in gewissen 
Grenzen fiir ihren Unterhalt aufzukommen und ihre Kur bis zur Heilung fort­
zusetzen. Das Ganze ist lediglich eine Organisationsfrage. Die Schwierigkeit 
bestande einzig in del' Schaffung von Absatzgebieten fur die von den Kranken 
verfertigten Gegenstande. Das ist in del' Tat ein heikles, abel' keineswegs un­
losbares Problem. Eigene Beobachtung und gerade del' Erfolg in unseren hie­
sigen Volkskliniken lassen einen gewissen Optimismus gerechtfertigt erscheinen. 

VI. Allgemeine Charakteristik der Sonnenwirkung. 
Nachdem wir die klinischen Ergebnisse besprochen, wollen wir versuchen in 

kurzen Strichen die Wirkung des Sonnenlichtes auf unsere Kranken zu charak­
terisieren. 

Die Zahl del' Schwerkranken, die man nach Leyain bringt, ist eine betracht-
1iche, lrnd wir haben taglich Gelegenheit, die Wirkung von Luft und Sonne auf 
ganzlich heruntergekommene Organism en zu verfolgen. Die Umgestaltung, 
die sich hier unter Lichtwirkung vollzieht, oft in wenigen Wochen, ist eine 
ganz hervorragende. Der Organismus, der wehrlos der Tuberkulose vel'­
fallen schien, rafft sich wieder auf. Die Lebensgeister erwachen wieder; der 
Appetit kommt zuriick; von Woche zu Woche steigt der Hamoglobingehalt an. 
Es ist das eine eigentliche Umgestaltung des Terrains, auf dem die Tuber­
kulose nun nicht mehr gedeihen kann; die erste der groBen Veranderungen, 
die unter del' Lichtwirkung eintrift. 

Neben dieser hervorragenden AIIgemeinwirkung, die vor aHem den thera­
peutischen Wert des Lichtes charakterisiert, gehen auch lokale Wirkungen ein­
her, die fiir unsere chirurgischen Patienten von del' allergroBten Bedeutung sind. 
Die Sonnenwirkung auf die Haut hat von jeher das besondere Interesse der 
Arzte erregt. Neben del' Pigmentation konstatiel'en wir dne intensive 
arterielle Hyperamie, die eine viel bessere Ernahrung der Raut gewahl'­
Ieistet und ihr die Moglichkeit einer normalen Funktion wiedergibt. Aber 
diese intensive Durchblutung und vollkommenere Ernahrung 
del' Gewebe unter Sonnenwirkung beschrankt sich nicht auf die Haut, 
sondeI'll erreicht auch die tieferliegenden Schichten und VOl' aHem 
die Muskulatur. 

Wenn die Krankheit uns zur Ruhigstellung del' Gelenke zwingt, so ist die 
Mnskelatrophie die unausbleibliche Folge. Dagegen gibt es nur eine Therapie, 
eben das Sonnenlicht. Unter Sonnenwirkung, die in ausgesprochener Weise 
eine bessere Ernahrung garantiert, stellt sich der Muskelschwund nicht ein und 
bereits atrophische Muskeln erholen sich wieder. 

Die Wiederherstellung und Entwicklung der Muskulatur ist bci unseren 
sonnenden Patienten eine konstante und charakteristische Erscheinung. 

In engem Zusammenhang mit dem, was wir eben erortert haben, steht die 
spontane Wiederkehr der Beweglichkeit bei einer groBen Zahl kranker 
Gelenke. Auch diese Tatsache ist vor aHem charakteristisch fur 
Sonnenwirkung. 

Roll i e r, Heliotherapie. 2. Auf!. 9 
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Abb. 177. Osteitis des Schildels. Abb.178. Fall Abb. 177. Geheiltnach6 Monaten. 

Abb. 179. UIcerose Osteitis des Sternums. Abb. 180. Geheilt nach 7 Monaten. 
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Abb. 181. Osteitis des Schadels. 

Abb. 182. Fall Abb. 181. Geheilt nach 1/2 Jahr. 

9* 
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Schon die Erhaltung einer guten Muskulatur ist in hoh0m MaBe geeignet, 
eine starre Ankylose Zll verhiiten! Je £riiher und je ausgedehnter das kranke 
Gelenk der Sonnenbehandlung zugefiihrt wird, um so bessel' wird das funktio­
nelle Ergebnis sein. Die eitrige Einschmclzung und die Fungusbildung werden 
unter Lichtv;irkung beschrankt. Das Narbengewebe, daR sich zwischen den 
Gelenkenden und in del' Kapsel bildet, ist weniger derb, weichel' und gestattet 
leichter eine Wiederaufnahme del' Beweglichkeit. Abel' auch da, wo ausgedehnte 
Zerstorungen stattgefunden haben, bilden sich brauchbare Nearthrosen, die ein 
gutes fuuktionelles Resultat ermoglichen. 

So vollzieht sich in einer groBen Zahl von Fallen ohne jegliche Mobilisations­
versuche, ganz spontan, die Riickkehr del' Bewegung. Wenn dem volligen Licht­
abschluB durch den Gipsverband die Ankylose folgte, so folgt del' Sonnentherapie 
in sehr vielen Fallen die Wiederaufnahme del' Beweglichkeit. 

-ober die Wirkung des Lichtes auf die Psyche ist schon viel geschrieben wor­
den. WeI' Hunderte von Kranken mit Sonne behandelt, hat reichlich Gelegen­
heit, diesen EinfluB immer wieder festzustellen. Ein groBer Teil unserer Patienten 
ist ans Bett gebunden. Die Art ihres Leidens bringt das mit sich. Bettlagerige 
Chronischkranke leiden nul' zu oft unter depressiven Stimmungen. WeI' unsere 
Kliniken besucht, wird davon kaum etwas finden. Die Sonnenbehandlung iibt 
den gliicklichsten EinfluB auf die Psyche unserer Patienten. Von welch groBer 
Bedeutung dies fUr den Heilungsverlauf ist, brauchen wir nicht zu betonen. Auf 
unseren Galerien herrscht eine gesunde Frohlichkeit. Del' Aufenthalt in Licht 
und Sonne laBt den Patienten die alte Lebensfreude wieder zuriickgewinnen und 
verschafft ihm eine gehobene, euphorische Stimmung; recht rasch findet er sich 
mit seinem Schicksal ab, mit dem er vorher haderte. Und damit zieht, unter­
stiitzt durch die Arbeitskur, die innere Ruhe und Zufriedenheit wieder ein, die 
den langen Aufenthalt in den Bergen nicht als Verbannung, sondem als Gewinn 
empfinden laBt. 

Sonnenlicht ist also ein psycho-therapeutischer Faktor ersten Ranges. 

VII. Statistik. 
Wir haben versucht, von unseren samtlichen seit dem Jahre 1903 be­

handel ten Patienten moglichst vollstandige statistische Tabellen aufzu­
stellen. Eine erste, im Jahre 1914 veroffentlichte Statistik, die wir hier 
wiedergeben, wurde seinerzeit dem Internationalen Medizinischen KongreB 
in London vorgelegt und erschien in del' 1. Auflage del' "Heliotherapie". Die 
weiteren Aufzeichnungen beziehen sich auf den Zeitraum zwischen den J ahren 
1914-1921. 

Auffallend ist zunachst, daB die wahrend diesel' zweiten Periode erzielten 
Resultate weniger giinstig erscheinen als die in del' ersten Statistik aufgefiihrten. 
Das riihrt VOl' allen Dingen von dem Umstand her, daB diese zweite Periode 
gerade in die Kriegsjahre und die davon herriihrende schwere Krisis fallt. Gleich 
zu Beginn des Weltkrieges sah sich eine groBe Zahl Patienten gezwungen, ihre 
Kur VOl' erreichter Heilung abzubrechen, sei es, wei! sie sich ihrer Familie nahem 
wollten, sei es wegen finanziellen Schwierigkeiten. Dies erklart denn auch, 
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weshalb die Zahl der "gebesserten" FaIle in der zweiten Periode groBer ist als 
wahrend der ersten. Hervorgehoben muB zudem noch werden, daB uns seit 
dem Kriege eine auffallend hohe Zahl sehr schwerer fortgeschrittener FaIle 
zugeschickt wurde. Hierfiir miissen einerseits die namentlich bei Kriegsbeginn 
vorhandenen Verkehrsstorungen sowie die auBerst kompIizierten Kranken­
transporte verantwortIich gemacht werden, denn sie verhinderten die Patienten, 
rechtzeitig nach Leysin zu kommen und gestatteten gleichzeitig der Krankheit, 
sich zu verschlimmem. Andererseits und nicht zuletzt lag dies auch an den 
groBen Emahrungsschwierigkeiten, unter denen viele der Patienten zu leiden 
hatten, und welche es ihnen verunmogIichten, sich schon zu Hause zu pflegen. 
SchIieBIich ist auch die Zahl der durch Mischinfektion kompIizierten FaIle gegen 
die friiheren Jahre bedenklich gestiegen und wir wissen, wie sehr dadurch die 
Prognose der chirurgischen Tuberkulose verdiistert wird. Als eine weitere Folge 
des WeItkrieges sei noch die groBe Zahl der seit dem Jahre 1915 zu uns kommen­
den unbemittelten Patienten erwahnt, welche diejenige der begiiterten Kranken 
bei weitem iibersteigt. Die Mehrzahl unserer Betten sind mit Angehorigen des. 
Mittelstandes sowie der armeren VoIksschichten belegt, fUr deren Unterhalt 
Tuberkuloseligen, Versicherungsanstalten, FiirsorgesteIlen, Wohltatigkeitsvereine 
usw. aufkommen. 

Betriibend ist die in unseren VoIkskliniken festgestellte Haufigkeit der be­
reits bei Ankunft sehr veralteten vorgeriickten FaIle. So betrug die Krankheits­
dauer bei 18 in die Waadtlandische VoIksklinik eintretenden Mannem: fiir 
einen 20 Jahre, fUr funf andere 12 bzw. 10, 5, 4 und 3 Jahre, fur die iibrigen 
mehr als 1 Jahr. Von 14 Frauen Iitt eine bereits seit 13 Jahren, fUnf seit 7 bzw. 
5,4,3 und 2 Jahren. Auf 14 Kinder kamen 3 FaIle mit einer Krankheitsdauer 
von 7 bzw. 3 und 2 Jahren. Diese Zahlen bedeuten nun keineswegs, daB die 
erwahnten Patienten unheilbar seien, denn selbst bei alten Fallen ist noch Hei­
lung moglich. Aber es ist klar, daB die Chronizidat ihres Leidens fUr diese Pa­
tienten, die nicht imstande waren, sich rechtzeitig zu pflegen, lange und kost­
spielige Kuren erfordert. 

Vielfach ist behauptet worden, daB die Heliotherapie nur auf den kind­
lichcn Organismus wirksam seL Nun bilden aber die erwachsenen Patienten 
in unseren AnstaIten stets bei weitem die Mehrzahl, und wir haben feststellen 
konnen, daB - mit Ausnahme einiger Formen fungoser Synovitis des Knies 
oder von Erkrankungen des Urogenitalsystems - bei ihnen die Prognose nicht 
ungiinstiger und die Behandlungsdauer kaum langer ist als bei Kindem. 

So fanden wir bei 2167 seit Kriegsbeginn behandeIten und durch Rontgen­
aufnahmen kontrollierten Fallen von Gelenk- und Knochentuberkulose nach­
stehende Vergleichszahlen: 

Faile Erwachsene Kinder 

Geheilt 1746 61% 39% 
Gebessert 242 79% 21% 
Stationar 147 71% 29% 
Verschlimmert 32 63% 37% 

Bei den stationar gebliebenen oder verschIimmerten Fallen obiger Statistik 
handelt es sich meist um offene Tuberkulosen, die, wie wir wiederholt ausgefUbrt 
haben, eine schlechte Prognose zeigen, und die bei gleichzeitig bestehender Misch-
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infektion erst recht ungiinstig sind. So konnen wir denn behaupten, daB unsere 
chirurgischen Patienten im Hochgebirge niemals der Tuberkulose selbst zum 
Opfer fallen - in der Tat haben wir durchschnittlich kaum einen Fall von Me­
ningitis pro Jahr zu verzeichnen -, sondern daB sie ausschlielllich an den Folgen 
der Mischinfektion - wie Amyloidentartung oder Herzschwache - zugrunde 
gehen. 

Statistik 1903 -1913 1) • 

Gesamtzahl der Kranken: 1129 
Erwachsene: 652 
Kinder: 477 

Bei der Ankunft waren: 
Geschlossene Tub. . . . . . 
Offene Tub. (spontan od. post op.) 

Spondylitis ohne AbsceB. . . . 

" 
mit AbsceB 

" 
sekundar infiziert 

~ 

';l 
'" '0 ,.c:: 

E-< '" 0 

1

804 I 703 
325 I 242 

!II021 90 
I 

68 64 

28 17 

198 
I 

171 

Beckentub. ohne AbsceB. 
: II 

6 6 

" 
mit AbsceB 10 10 

" 
sekundar infiziert . II 21 9 

Ii 37 I 25 

Coxitis ohne AbsceB. I 83 
I 

76 

" 
mit AbsceB I: 36 29 

" 
sekundar infiziert 39 I 20 

1 

I 

I 

~ ... 
'" fJl 
'" ,t:l 

CS 

73 
39 

10 

2 

6 

18 

-
-

1 

1 

; I 
9 i 

... 
'" " :§ Bemerkungen. 
" ~ 
'" 

1 1 lall a) angek. mit volliger Para-
I I' de' . i P egle un YStltlS. 

1 Ib'l b) angek. mit schwerer 
I Lungentub. 

3 2c c) multo Tub. kam in ex-
I tremis. 

d!1 d) kam mit Amyloid. 

5 I 4 II 

-

1=11 -
6 I 5 II aIle 5 an Amyloid t,3 hatten 

6 5 Ii dieselbe bei der Ankunft. 

-- -- I 4 hatten Amyl. bei An· 
2 - ! kunft, 2 Lungentub., I t 
3 7 \ Mening. Bei 102 von den 

, .. 
158 1125 I 21 1 5 I 7 125 gehellten Fallen trat 

I 

I 
I Wiederkehr der Gelenk. 

I I 
I I funktion ein. i 

" 

I 
I 

94/ 85
1 

7 I 2 - I an Amyloid t; hatte gleich-Gonitis ohne AbsceB. I I 
mit AbsceB . 14 12 2 , - - zeitig Spond. fistule und 

" I sekundar infiziert 12 9 1 1 1 Multiples osteites. - Von 
" 

120 1106 I 10 
1 

3 I 1 den 106 geheilten Fallen 
trat bei 78 Wiederkehr der 

I i I 
I 

I Gelenkfunktion ein. 

I 

I I 

I 
- I: an GehirnabsceB metastat. Tub. des FuBes ohne AbsceB 35 33 2 

I 

-

" " " 
mit AbsceB. 17 15 - 1 1 Iii infolge alveolarer Periosti-

" " " 
sekundar infiziert 42 39 2 1 - j, tis, Embolie. - Bei allen 

94 I 87 I 
4 I 2 I 1 I: 87 geheilten Fallen trat 

I 
I : Wiederkehr der Gelenk-

I 
I 

I I I funktion ein. 
I 

I 
I 

1 - !I bei 4 von 8 geheilten Fallen Tub. der Schulter ohne AbsceB 

I'i 

3 3 - -

" " " 
mitAbsceB . 4 3 1 - - : trat Wiederkehr der Ge-

,. 
" " sekundar infiz. 5 2 3 I - I - I lenkfunktion ein. 

II 1 II 12 8 4 I - I-I 
1) Abdruck aus der 1. Auflage. 
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Statistik 1903-1913. (Fortsetzung.) 

I 

.., 
'" " ..., ..:: 0 

Eo< " <;:) 

Spinae ventosae ohne AbsceB. 
" "mit AbsceB . 

" 
sekundar infiz. 

Ileo·Cocaltuberkulose 16 

Adnexentuberkulose. 6 

Adenitis und Tracheo bronchial- II 
D~~en ohne AbsceB . . . . I 75 64 

AdemtlS und Tracheo bronchial- II 
Drusen mit AbsceB . . . . . 23 23 

Adenitis und Tracheo bronchial- I 
35 Driisen sekundiir infiziert I 38 

136 I 122 

Polyarthritis. Polyserositis. Pon- I 
cetscher Rheumatismus lOj 9 

Tuberkulose des Auges I 9 I 9 
Tuberkulose des Ohres. :1 3 I 3 I, 

Skrofuloderma. Tuberkulide; 
Lupus ... 

I ..., 

I 

il 
gj 

'" .c 
" " 

1 I 

4 

-

3 

7 

I 1 

-
-

... .. 
0: 

~ 
.$ 
rL 

6 

-

-
6 

-

0: 

" .c ... 
~ 

Bemerkungen 

" " 

. 2 I beide mit Enteritis tub. 
I , ulcer. grav. angekommen. 

I-II 
I I /1 

t an Tub. pulm. 

-\ I_! 
I 1 II I 

1-:1 
- !_.I 
-1-1 
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Statistik 1913-1921. 

t: .. 1 '" ~ 
,., " 3 'v ~ " 

I 

,Q Bemerkungen .S ~ 0 ~ '" .... ( Todesursachen) 
Eo< ,Q 

C "' ;n c c 
Bei der Ankunft waren: 

1 

Geschlossene Tub. 1441 19881329 67 57 
OffeneTub. (spontan od. post op.) 521 300 143 39 

:: II Gesamtanzahl 1962 11288 472 lO6 I 
Spondylitis ohne Absce/3 

'1 
56

1 
48

1 

6 1 11 II 8 Meningitis 
" 

mit Absce/3 . . 218 157 41 9 11 13 Amyloid 

" 
sekundar infiziert '1 96 30 31 16 19 II 10 Tub. pulm. 

370 1 235 1 78 1 26 I 31 
Beckentub. ohne Absce/3 

Ii l~ 1 
14 

11 

-

1 ~ II' 
Komplikation von Herz 

" 
mit Absce/3 . 6 - und Nieren 

" 
senundar infiziert 

I 
22 12 2 
46 I 32 I II 2 1 I 

Coxitis ohne Absce/3 52 1 52 - 1 - - I Pneumonie 

mit Absce/3 . 26 20 4 - 2 
I Pleuritis pur. 

" 1 Amyloid 

" 
sekundar infiziert 

II 

52 20 1 23 61 
:1 

1 Tub. pulm. et Spondyl. 

130 i 92 i 27 1 6] 1 Miliartub. 
Gonitis ohne Absce/3 

11
152 

: 
III 

37
1 

3 I 1 Tub. pulm. et htryng. 

" 
mit Absce13 . 41 I 27 10 3 I 1 Meningitis 

" 
sekundar infiziert . 40 i 28 9 - 3 I 2 Meningitis. 1 Urogeni 

1233 I 166 I 56 1 6 I 5 II taltub. 

Tub. des Fu13es ohne Absce/3. . II 92 I 80 1121 - 1- Ii 
mit AbsceB .. 9 7 - 2 - I! 
sekundar infiziert II 27] 18 6 - 3 i 2 Mening., I Tub. pulm. 

128 1 lO5 I 18 I 2 I 3 i 
Tub. der Schulter ohne Absce13 . II 15 i"1 _15 \ 1 1 

mit Absce13 . 
I. 

" " 
., sekundar infiz. 18 I 13 5 - - I, 

33 I 28 I 5 1 - I - il I 

Tub. des Ellbogens ohneAbsce13 . 
I ;J 7 I -

1 ~I -II " " "' mit Absce/3 ~51 - -I 

" " " 
sekundar infiz. 

I 
7 -II 

31 I 22 I 7 I 21 -

Tub. der Hand ohne Abscc13 . '/1 ~61 ~: I 
24 1 

I 

2 I; 2 Miliartub. 
" ", '0 mit AbsceB . . - - - i 

" " " sekundar infiziert II 12 5 - I 1 Meningitis 
58 I 25 1 29 I 1 I 3 

Spinae ventosae ohne Absce13 . II ~: I ~\ 
1 

\ 

- =1 '0 " mit Absce/3. . - -
" "sekundar infiz. I I 

, 

- -II 
1 19 1 17 1 2 ~ - 1 - II 

-Osteitis geschlossen . 
\ 

35 \ 32 I. I! I -21 - III Meningitis 

" 
sekundar infiziert . 46 28 I 2 I Miliartub. 

81 I 60 I 17 I 21 21 
Peritonitis geschlossen .. . . 166\104 33 I 

121 
17 2 Meningitis, 4 Miliartub. 

4 vorgeschr. Darmtub. 

" 
mit Fisteln post op. l 28] 14 12 2 - 5 vorgeschr. Lungentub. 

/194 I 118 I 45 14 I 17 1 Syphilis, 1 Selbstmord 
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Statistik 1913-1921. (Fortsetzung.) 

, 
I I ..., 

I 
I 

I ... 
I § 

;;; ... 
"" .. ., 
0:: 

~ Bemerkungen 'il '" ..., '" 0 
0 .g ., 

I 
:p (Todesursachen) Eo< 

" 
.g ,g I~ C!l en 

Darmtub. geschlossen . 34 
:1 

15 14 I ] 1 Amyloid 

" mit Fistel 9 4 2 i -
43 7 19 i 16 1 

Nierentub •. 100 38 I 41 1 7 I 14 4 Uramie, 4 Miliartub., 
111 

I 

Tub. Wunden nach Nephrektomie 19 41 2, 2 4 Lungentub., 2 Nieren· 
119 49 45 9 I 16 blut., 2 Herzaffektion 

Epididymitis geschlossen 37 18 I 
1: ! :1 2 2 Darmtub. 

" 
mit Fiste1bildung . 

II 
16 101 2 2 Meningitis 
53 28 16 5 4 

Adnextub. geschlossen . . . . II 15 11 3 - I 1 1 1 Herzaffektion 
" mit Fistelbildung. . " 1 I - 1 -I-

II 16 11 4 -
, 

1 I 

Adenitis und } geschlossen . 288 I 228 1 49 9 2 i 1 Miliartub., 1 Meningitis 
Tracheobronchial- mit Fistel-

78\ 581 
Ii 1 vorgeschr. Lungentub. 

driisentub. bildung. . 16 1 3 1 Herzaffekt., 1 Uramie 
366 I 286 65 , 10 I 5 , 

I 
I 

Polyarthritis, Polyserositis, 

51 
I Poncetscher Rheumatismus . ! 19 11 2 1 1 Meningitis ! I 

Lupus . I , 16 I 10 I 5 1 -

Empyem I 

, 
7 i ] I 31 21 1 II 1 Tuh. pulm. 

Die hier beginnende DetailstatiBtik bezieht Bich nur auf die Periode 1914-1921. 
Der Plan ist dabei kein einheitlicher, do. die verschiedenen Lokalisationen bereits von 
einzelnen Bearbeitern ihren Dissertationen zugrunde gelegt worden sind. 

Gesamtprozentsatz 
370 FaIle .... 

Behandlungsdauer 
in Monaten 
0- 6 
6-12 

12-18 
18-24 
24-30 
30-36 
36 u. mehr 

Spondylitis: 370 Falle. 

I. Gesamterge bnis. 
Geheilt 
63,5% 
235 

Gebessert 

II. Einzelergebnis. 

1. Ohne Ahscel3: 56 Falle. 

Geheilt 
3 

17 
12 
11 
2 
2 
] 

Gebessert 
3 
3 

21% 
78 

Stationar 
1 

Stationar 
7,0% 
26 

Gestorben 

1 

Gestorben 
8,3% 
31 

Total 
7 

21 
12 
11 
2 
2 
1 

48 6 1 1 56 
Gesa.mtprozentsatz der 56 Falle 85,7% 10,7% 1,7% 1,7% 
Prozentsa.tz der Heilungen nach mehr als einjahriger Behandlung: 28 Fiille = 1~0%. 
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2. Mit AbsceB: 96 Faile. 
Behandlungsdauer 

in Monaten Geheilt Gebessert Stationar Gestorben Total 
0- 6 5 3 1 9 
6-12 7 3 10 

12-18 20 5 1 26 
18-24 17 4 21 
24-30 14 14 
30-36 10 10 
36 u. mehr 3 2 1 6 

76 17 1 2 96 
Gesamtprozentsatz der 96 Falle: 79,1% 17,7% 1,04% 2,08% 
Prozentsatz nach mehr ala ein-

jahriger Behandlung: 83,1% 14,3% 1,3 % 1,3 % 
77 Falle: 64 11 1 1 77 

3. Mit AbsceB und Kompression: 43 Falle. 
Geheilt Gebessert Stationar Gestorben Total 

Gesamtprozentsatz: 53,1i% 20,9% 4,7% 20,9% 
43 FaIle: 23 9 2 9 43 

4. Mit Fistelbildung: 96 Fane. 
Geheilt Gebessert Stationar Gestorben Total 

Gesamtprozentsatz: 31,2% 32,3% 16,7% 19,8% 
96 Fane: 30 31 16 19 96 

5. Spondylitis mit Lungentub.: 62 FaIle. 
Behandlungsdauer 

in Monaten Geheilt Gebessert Stationar Gestorben Total 
0- 6 3 2 3 8 
6-12 2 5 2 9 

12-18 13 2 1 4 20 
18-24 8 3 1 12 
24-30 5 1 1 7 
30-36 5 1 6 

33 . 15 6 8 62 
Gesamtprozentsatz der 62 Falle: 53,2% 24,1% 9,6% 12,9% 
Prozentsatz nach mehr als ein-

jahriger Behandlung: 68,9% 15,6% 4,4% 11,1% 
45 FaIle: 31 7 2 5 45 

6. Spondylitis ohne Fistelbildung: 274 FaIle. 
Behandlungsdauer 

In Monaten Geheilt Gebessert Stationar Gestorben Total 
0- 6 11 11 5 5 32 
6-12 35 15 2 1 53 

12-18 58 9 2 4 73 
18-24 43 7 1 51 
24-30 21 2 23 
30-36 19 1 20 
36 u. mehr 18 3 1 22 

205 47 10 12 274 
Gesamtprozentsatz der 

274 Fane: 75,1% 17,0% 3,6% 4,3% 
Prozentsatz nach mehr ala 

einjahriger Behandlung: 84,1% 11,1% 1,6% 3,2% 
189 Falle: 159 21 3 6 189 
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EinfluB des Alters auf die Prognose. 

A. Spondylitis ohne Fistelbildung: 274 FaIle. 

1. Kinder von 15 Jahren und darunter: 89 Falle. 
Behandlungsdauer 

in Monaten 
0- 6 
6-12 

12-18 
18-24 
24-36 
36 u. mehr 

Gesamtprozentsatz der 89 Falle: 
Prozentsatz nach mehr ala 

einjahriger Behandlung: 
69 Falle: 

Behandlungsdauer 
in Monaten 
0- 6 
6-12 

12-18 
18-24 
24-36 
36 u. mehr 

Gesamtprozentsatz der 

Geheilt Gebessert Stationiir 
5 1 2 
5 4 1 

15 3 1 
12 3 I 
18 
12 1 

67 12 5 
75% 13,4% 5,7% 

82,6% 10,1% 2,3% 
57 7 2 

2. Erwachsene: 185 FaIle. 

Geheilt 
6 

30 
43 
31 
22 

6 
138 

Gebessert 
10 
11 
6 
4 
2 
2 

35 

stationiir 
3 
1 
1 

5 

Gestorben 
1 
1 
1 

1 
1 
5 

5,7% 

4,4% 
3 

Gestorben 
4 

3 

7 

185 Falle: 75,1% 18,9% 2,7% 3,7% 
Prozentsatz nach mehr als 

einjahriger Behandlung: 85% 
120 Falle: 102 

11,7% 
14 

0,8% 
1 

B. Spondylitis mit Fistelbildung: 96 FaIle. 

1. Kinder: 30 FaIle. 

Gesamtprozentsatz: 
30 FaIle: 

Gesamtprozentsatz: 
66 Faile: 

53,3% 23,3% 
16 7 

2. Erwachsene: 66 FaIle. 

10% 
3 

21,2% 36,4% 19,7% 
14 24 13 

Beckentuberkulose: 46 FaIle. 

Diese Falle verteilen sich wie folgt: 

2,5% 
3 

13,3% 
4 

22,7% 
15 

139 

Total 
9 

11 
20 
16 
19 
14 
89 

69 

Total 
23 
42 
53 
35 
24 
8 

185 

120 

30 

66 

lliosakralgelenk: 25 FaIle, ven welchen 4 bei der Ankunft in Leysin Operationsfisteln 
aufwiesen. 

Desgl. und Os iliL 6 FaIle, von welchen 1 bei der Ankunft in Leysin Operationsfisteln 

Os ilil: 
!sehion: 
Pubis: 
Sacrum + Coccyx: 
Pubis + Ischion: 
Ischion + Os ilii: 

aufwies. 
6 Falle, darunter 2 mit Operationsfisteln bei der Ankunft in Leysin. 
3 FaIle, darunter 3 mit Operationsfisteln bei der Ankunft in Leysin. 
2 FaIle, darunter 1 mit Operationsfisteln bei der Ankunft in Leysin. 
1 Fall. 
1 Fall. 
1 Fall, operiert mit Fisteln. 
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Die Iliosakralherde (31) interessierten 15mal die rechte Seite, 10mal die linke und 
6 mal beide Gelenke. 

Von diesen 31 Fallen wiesen 13 noch andere tuberkulose Herde auf. 

I. Gesamtresultat. 
Geheilt Gebessert Stationir Gestorben Total 

Gesamtprozentsatz der Ergebn.: 69,5% 23,9% 4,2% 2,1% 
46 FaIle: 32 11 2 1 46 

II. Einzelresultat. 

1. Ohne Ab~ce.B: 17 Fiille. 
Behandlungsdauer 

in Monaten Geheilt Gebessert Stationar Gestorben Total 
0- 6 2 1 3 
6-12 3 1 4 

12-lS 6 6 
IS-24 3 3 
24-30 1 1 
30-36 

14 2 1 17 

2. Mit Absce.B (geschloBsen): 7 Fiille. 
Behandlungsdauer 

in Monaten Geheilt Gebessert Stationir Gestorben Total 
0- 6 
6-12 2 1 3 

12-lS 2 2 
IS-24 1 1 
24-30 1 1 
30-36 

6 1 7 

3. Absce.B mit Fistel: 12 FiUle. 
Behandlungsdauer 

in Monaten Geheilt Gebessert Stationir Gestorben Total 
0- 6 1 1 
6-12 4 4 

12-lS 1 1 2 
IS-24 1 1 
24-30 1 1 2 
30-36 1 1 2 

4 7 1 12 

4. Mit Operationsfistel: 10 Fiille. 
Behandhmgsdauer 

in Monaten Geheilt Gebessert Stationar Gestorben Total 
0- 6 
6-12 1 1 1 3 

12-lS 6 6 
IS-24 
24-30 
30-36 1 1 

S 1 1 10 
Mittlere Behandlungsdauer (in Monaten): 15,S. 
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Coxitis: 130 FaIle. 

Hiervon waren ohne AbsceB 52 FaIle 
mit AbsceB ohne Fistel 26 
mit Fistel 44 
mit Fistel nach Operat.ion . 8 

130 Fane. 

I. Gesamterge bnis. 
Geheilt Gebessert Stational Gestorben Total 

Gesamtprozentsatz: 70,7% 20,9% 4,6% 3,8% 
130 Faile: 92 27 6 5 130 

II. Einzelergebnis. 
Behandlungsdauer 

in Monaten Geheilt Gebessert Stationiir Gestorben Total 
0- 6 6 6 12 
6-12 19 7 2 2 30 

12-18 11 3 4 2 20 
18-24 16 4 20 
24-30 18 3 21 
30-36, 11 2 1 14 
36 u. mehr 11 2 13 

92 27 6 5 130 

Gelenkfunktion der 92 geheilten Fane. 
Normal Reduziert Ankylose Total 

1. Geschlossene Coxitis 
Prozentsatz 34,4% 41,3% 24,1% 
Falle . 20 24 14 58 

2. Coxitis mit Fistelbildung: 
Normal Reduziert Ankylose Total 

Prozentsatz 11,7% 35,2% 52,9% 
Fane 4 12 18 34 

Mittlere Behandlungsdauer in Monaten: 19,1. 

Die 5 TodesfaIle betrafen Patienten, von denen 3 Fisteln und 4 Abscesse aufwiesen. 
Die Todesursache hestand in: 

1 Fall an Lungenentziindung (Pneumonie), 
1 " eiteriger Pleuritis, 
1 " Amyloidentartung, 
1 " Lungentuberkulose, 
1 " Miliartuberkulose. 

Bemerkung: In obiger Statistik wurde das Bestehen der Krankheit vor Ankunft der 
Patienten in Leysin nicht berucksichtigt. 

Gesamtprozentzahl: 
233 FaIle: 

Gonitis: 233 FaIle. 

I. Gesamtergebnis. 
Geheilt 
71,9% 

166 

Gebessert 
24% 

56 

Stationar 
2,5% 

6 

Gestorbeu 
2,1% 

5 
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II. Einzelergebnis. 

A. Synovitis: 94 Filie. 
1. Ohne AbsceIl: 85 Filie. 

Behandlungsdauer 
In Monaten Gehellt Gebessert StatloniLr Gestorben Total 

0- 6 3 6 1 10 
6-12 6 8 14 

12-18 20 5 25 
18-24 13 3 16 
24-30 6 6 
30-36 11 11 
36 u. roehr 3 3 

62 22 1 85 
Gesarotprozentsatz : 72,9% 215,8% 1,1% 
Prozentsatz na.ch roehr aJs 

einjahriger Behandlung: 86,9% 13,1% 
61 Filie: 53 8 

Gelenkfunktion na.ch der Heilung. 
vollstAndig reduzlert Ankylose 

Filie . . . . . . . . . 39 17 6 
Prozentsatz . . . . . . 62,9% 27,4% 9,7% 

Mittlere Behandlungsdauer (in Monaten): 21,04. 
Beroerkung: 35,05% der Patienten wiesen noch andere Tuberkuloseherde auf. 

2. Mit AbsceIl: 5 FaIle. 
Geheilt: 4. Gebessert: 1. 
Gelenkfunktion der 4 geheilten FaIle: normal: 1, reduziert: 2, Ankylose: 1. 

3. Mit Fistelbildung: 4 Filie (davon 3 na.ch Operation). 
Geheilt (in Ankylose): 3. Gestorben: 1. 

B. Osteoarthritis: 139 FaIle. 
1. Ohne AbsceIl: 67 FaIle. 

Behandlungsdauer 
in Monaten Geheilt Gebeseert StationAr Qestorben Total 
0- 6 3 3 1 7 
6-12 5 7 12 

12-18 11 3 1 15 
18-24 9 2 11 
24-30 7 1 8 
30-36 5 5 
36 u. roehr 9 9 

49 15 2 1 67 
Gesarotprozentsatz: 73,1% 22,3% 2,9% 1,4% 
Prozentsatz na.ch roehr aJs 

einjii.hriger Behandlung: 85,4% 10,4% 2,1% 2,1% 
48 Falle: 41 5 1 1 

Gelenkfunktion der 49 geheilten Fa.lle: 
Normal Reduziert Ankylose Total 

Prozentsatz 32,6% 38,8% 28% 
Falle 16 19 14 49 

Mittlere Behandlungsdauer (in Monaten): 24,03. 
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2. AbsceB ohne Fistelbildung: 36 FaIle. 
Behandlungsdauer 

in Monaten Geheilt Gebessert Stationllr Gestorben 

0- 6 1 
6-12 2 3 1 

12-18 6 4 
18-24 6 1 1 1 
24-36 4 1 
36 u. roehr 5 

23 9 3 1 

Gesarotprozentsatz . 63% 25% 8,3% 2,7% 

Protzensatz fUr eine roehr ala 
einjahrige Behandlung 72,4% 20,7% 3,4% 3,4% 

29 FaIle 21 6 1 ] 

Gelenkfunktion der 23 geheilten FaIle. 
Normal Reduziert Ankylose Total 

Faile. 3 6 14 23 
Prozentsatz 13% 26,1% 60,9% 

3. AbsceJl mit Fistelbildung: 36 Falle (darunter 16 nach Operation). 
Behandlungsdauer 

in Monaten Geheilt Gebeesert Stationiir 

0- 6 2 
6-12 3 3 

12-18 5 2 
18-24 4 1 
24-30 2 1 
30-36 2 
36 u. roehr 9 

25 9 

Gesarotprozentsatz . 69,4% 25% 0% 
Prozentsatz nach roehr ala 

einjahriger Behandlung 81,5% 14,8% 0% 
27 FaIle 22 4 

Gelenkfunktion der 25 geheilten Faile. 

Prozentsatz . . . . . . 
Falle ........ . 

Normal 

24% 
6 

Reduziert 

12% 
3 

Ankylose 

64% 
16 

Mittlere Behandlungsdauer in Monaten: 35,65. 

FuBtuberkulose: 128 FaIle. 

A. Tibio-Tarsalgelenk: 56 Faile. 

Gestorben 

1 

1 

2 

5,5% 

3,7% 
1 

Total 

25 

Davon waren: 1. ohne AbsceJl 20 FaIle 
2. mit AbsceB . . . . . 9 
3. roit AbsceJl und Fistel 13 " 
4. Operationsfistel . . . 14 " 

Total: 56 FaIle. 

143 

Total 

1 
6 

10 
9 
5 
5 

36 

Total 

3 
6 
7 
5 
3 
3 
9 

36 
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Gesamtprozentsatz . . . 
56 FaIle ...... . 

Behandlungsdauer 
in Monaten 

0- 6 
6-12 

12-18 
18-24 
24-30 
30-36 
36 u. mehr 

Statistik. 

I. Gesamtergebnis. 
Geheilt 
78,5% 

44 

Geheilt 
3 

13 
10 
4 
6 
3 
5 

44 

Gebessert 
14,2% 

8 

Gebessert 
4 
1 

2 

1 
8 

stationar 
3,5% 

2 

Stationiir 

1 
1 

2 

Gestorben 
3,5% 

2 

Gestorben 
1 

1 

2 

Total 

56 

Total 
8 

14 
10 
8 
7 
3 
6 

56 
Die Todesursache war in beiden Fallen eine Meningitis. Die betreffenden Patienten 

hatten offene Herde mit Fisteln und zeigten bei der Ankunft schon Hirnerscheinungen. 

Gelenkfunktion der 44 geheilten FaIle. 
Normal Reduziert Ankylose Total 

Ohne AbsceJ3 16 3 
AbsceJ3 ohne Fistel 3 1 3 
AbsceJ3 mit Fistel 2 5 4 
Fistel nach Operation 3 3 1 

24 12 8 
Mittlere Behandlungsdauer in Monaten: 17,5. 

B. "Ubrige FuJ3gelenke: 72 FaIle. 
Dieselben verteilen sich wie folgt: 

Chopartsches Gelenk . . . 
Lisfrancsches Gelenk . . . 
Metatarso-Phalangealgelenk 
Astragalo-Calcanealgelenk . 
Herde ohne Beteiligung von Gelenken 

Mittlere Behandlungsdauer in Monaten: 14. 
Behandlungsdauer 

in Monaten 
0- 6 
6-12 

12-18 
18-24 
24-30 
30-36 
36 u. mehr 

Geheilt 
13 
17 
9 
8 
8 
5 
1 

61 

Gesamtprozentsatz der 72 FaIle: 84,7% 

Gebessert 
5 
4 
1 

10 

13,8% 

Gestorben 

1 

1 

1,3% 

19 
9 
2 
2 

40 
72 

Total 
18 
22 
10 
8 
8 
5 
1 

72 

Schultertuberkulose: 35 FaIle. 

Hiervon waren geschlossen . . 
" offen mit Fistel 

17 Fane 
18 " 
35 FaIle 

In 17 Fallen bildeten Humeruskopf und Gelenk den Sitz des Krankheitsherdes; in 3 Fallen 
war die Resektion vorgenommen; 5 FaIle hatten rein synovialen Charakter; bei 5 befanden 
sich die Herde in den Epiphysen, und in den iibrigen 5 Fallen waren Akromion und Akromio­
cla viculargelenk ergriffen. 
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I. Gtlsamtergebnis. 
Gtlheilt: 84,8%, d. h. 28 FaIle. Gtlbessert: 15,2%, d. h. 5 FaIle. 

II. Einzelergebnis der gebesserten 5 FaIle. 
Bei 3 Patienten betrug die Kurdauer weniger als 6 Monate. 
Bei 1 Patienten mit multiplen Tuberkelherden betrug diesel be 12 Monate. 
Bei 1 Patienten, der vor seiner Ankunft in Leysin operiert worden war und zahlreiche 

Fisteln aufwies, betrug dieselbe 11 Monate. Er verlieB uns in stark gebessertem Zustande. 
Die vollige Heilung trat 1 Jahr spater ein. 

Kein Fall blieb stationar. 
Behandlungsdauer 

in Monaten 
3- 9 
9-13 

13-20 
20-26 
26-30 

8 
3 
6 
5 
4 
2 

(Bemerkung: Die Falle mit weniger als 3 Mo­
naten Behandlung sind in nebenstehender Rubrik 
nicht angefuhrt.) 

FaIle _ .. 
Prozentsatz 

36 
33 

. Gtllenkfunktion der 33 Falle: 
Normal 
6 

17,4% 

Reduziert 
11 
31,3% 

Ankylose 
18 
51,3% 

Ellbogentuberkulose: 31 FaIle. 

Hiervon waren 24 von Fistelbildung begleitet und 7 geschlossen. 6 synoviale Formen, 
24 Osteo-.Arthritiden, 1 Fall von Diaphysoo.tuberkulose des Humerus mit Ubergreifen auf 
das Gelenk. 

Gesamtprozentsatz 
31 FaIle 

Gtlsamtergebnis. 
Geheilt 

71% 
22 

Gebessert 
22,5% 

7 

Behandlungsdauer: 

Stationar 
6,5% 

2 

Fur 5 FaIle betrug dieselbe 1-9 Monate 
10 9-13 

6 13-18 
7 18-24 

" 3" " "mehr als 24 " 
Die maximale Behandlungsdauer betrug 72 (schwere Malaria). 

Gtllenkfunktion der 22 geheilten Falle: 
ad integrum . . . . . . . . . . . . . . . . . 
verminderte (aber noch niitzliche) Gtllenkfunktion 
Ankylose (Knochen- oder fibros) ..... 

in Jahren 
0-10 

10-20 . 
20-30 . 

mehr als 30. 
R 0 11 i e r, Heliotherapie. 2. Auf!. 

Alter der Patienten: 

5 FaIle 
12 
10 

4 

8 = 35,3% 
9 = 40,9% 
5 = 22,8% 

10 
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Die Krankheit bestand bei 
6 Patienten weniger als 1 Jahr 
4 seit 1-2 Jahren 
2 2-3 
6 3-11 
2 " mehr als 11 " 

Bei 11 Patienten lieB sich der Beginn der Krankheit wegen Mangels einer Anamnese 
nicht mehr feststellen. 

Handgelenk- und Handtuberkulose: 

Gesamtprozentsatz 
53 FaIle 

Geschlossen 
Offen ... 

Geschlossen 
Offen ... 

A. Handgelenk: 53 FaIle. 
I. Gesamtergebnis. 

Geheilt 
45,2% 

24 

Gebessert 
47,1% 

25 

Stationar 
1,8% 

1 

II. Einzelergebnisse. 

a) Knochentuberkulose. 
Geheilt 

17 
6 

23 

Gebessert 
19 
3 

22 

Stationar 
1 

1 

b) Synoviale Tuberkulose. 
Geheilt 

1 

1 

Gebessert Stationar 
3 

3 

Gestorben 
5,6% 

3 

Gestorben 
2 
1 

3 

Gestorben 

Behandlungsdauer in Monaten. 

Mittlere .. 
Maximum. 
Minimum. 

Kleine Handgelenke: 

Spina ventosa: 

Geheilt 
Gebessert 

Geheilt . 
Gebessert 

Knochentnberk. 
14 
35 
4 

B. Hand: 24 FaIle. 
I. Gesamtergebnis. 

Synoviale Tuberk. 
18 

Gesamtprozentsatz 

II. Einzelergebnis. 

20% 
80% 

89,4% 
10,6% 

Kleine Handgelenke: 5 FaIle; Spina ventosa: 19 FaIle. 
a) Handgelenke. 

Geschlossen 
Offen ... 

Geheilt 
1 

1 

Gebes.ert 
2 
2 

4 

Stationiir Gestorben Total 
3 
2 
5 



Geschlossen 
Offen ... 

Gesamtprozentsatz 

Statistik. 

b) Spina ventosa. 
Geheilt 

9 
8 

17 

Gebessert 
1 
1 
2 

Stationar Gestorben 

Behandlungsdauer in Monaten. 

Mittlere .. 
Maximum. 
Minimum. 

fiir samtl. Fiille von 

Kleine Handgelenke Spina ventosa 

Geheilt 

7 14 

Gebessert 

39 
5 

Stationar 

147 

Total 
10 
9 

19 

Gestorben 

Handgelenk- und Handtuberkulose 54,5% 40,26% ],3% 3,9% 
77 Faile 42 31 1 3 

Osteitis ond Periostitis: 81 Faile. 

I. Gesamtergebnis. 
Geheilt Gebessert Stationar Gestorben 

Gesamtprozentsatz 74,07% 20,99% 2,47% 2,47% 
81 Fane 

Geheilt . 
Gebessert 
Stationar 
Gestorben 

Geheilt 
Gebessert 
Stationar 
Gestorben 

Geheilt 
('xe bessert 
Stationar 
Gestorben 

Gehcilt 
Gebessert 
St,ationii,r 
Gestorben 

60 17 

Multiple Tuberkuloseherde. 

a) geschlossen: 35 Faile. 
Alter der Patienten 

1-15 16-40 45 

1 1 1 

Rippentuberkulose: 

1 9 1 
2 

Tuberkulosc des Sternums: 

1 7 2 

2 2 

b) offen: 40 FaIle. 
Alter der Patienten 

1-15 15-40 45 

2 7 
1 1 1 

3 
1 

3 
3 
1 
1 

3 

B 
3 

1 

2 
1 

Tuberkuloseherde an den Gliedmal3en: 

a) geschlossen. 
Alter der Patienten 

1-15 15--40 45 

3 4 
1 

b) offen. 
Alter der Patienten 

1-15 15-40 45 

({ 1 

1 

10* 

Total 

12 
3 

20 
9 
1 
2 

12 
4 

Total 

14 
1 
1 
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Geheilt 
Gebessert. 
Stationar 
Gestorben 

1 

Statistik. 

Schiidelknochenherde: 
1 2 

Total 81 

Behandlungsdauer in Monaten. 
Multiple Rippen Sternum Gliedm. Schadelknochen 

Mittlere. . 19 9 10,5 12,25 13 
Maximum . 37 22 17 28 23 
Minimum . 7 2 a 5,5 3 

Bemerkung: Von 81 Fallen gingen 11 mit anderen tuberkulosen Herden einher. Die 
Todesursache bestand in 1 Fall an Meningitis, in 1 Fall an Miliartuberkulose. 

Peritonitis: 194 FaIle. 

I. Gesamtergebnis. 
Gebessert Gestorben 

Gesamtprozentsatz 
194 FaIle .... 

Geheilt 
50,92% 

108 
23,14% 

45 

stationar 
7,21% 

14 
8,73% 

17 

Alter: 
1-15 

15-40 
mehr als 40 

1-15 
15-40 

mehr als 40 

II. Einzelergebnisse: 

a) Geschlossene Peritonitis. 
FibroB·adhasive Form Ascitische Form 

0;;' \~. S~t. \ G~t'I\11 0;;' G;.b.\ S~t'l\ G~st.\ 
50 20 6 10 10 5 3 5 
314 1111 -1--1 

b) Offene Peritonitis. 

~ [ ~ [2[ = [ 
2 

2 2 - -

79 I 31 I 9 I 11 I 23 8 4 6 

Trockene Form 
Geh'l Geb'l Stat. I Gest'l Total 
411-- 33 

11 2 1 - 123 
- - I - I - I 10 

=1 
2 

1 2 21 
1 -I 5 

16 6 1 I-I 194 

Behandlungsdauer in Monaten: 
Mittlere 9,5 12 7 
Maximum 36 36 19 
Minimum . 2 5 2 

Bemerkung: Von 194 Fallen gingen 29 mit Lungentuberkulose einher, 12 mit Sterkoral· 
fisteln, 8 mit Darmtuberkulose, 16 mit Eingeweide. oder Knochentuberkulose. 

Die Todesursache bestand in: 
2 Fallen an Meningitis, 
4 " "Miliartuberkulose, 
4 " Darmgeschwiiren mit innerer Blutung, 
5 " fortgeschrittener Lungentuberkulose, 
1 Fall "Gehirnb1utung (hervorgerufen durch Syphilis), 
1 " Se1bstmord. 

Darmtuberknlose: 34 FaIle. 

Gesamtprozentsatz 
34 Falle ..... 

I. Gesamtergebnis. 
Geheilt 
11,76% 

4 

Gebessert 
44,12% 

15 

Stationar 
41,08% 

14 

Gestorben 
2,9% 

1 

Total 

34 
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II. Einzelerge bnisse. 
Alter der Patienten Geheilt Gebessert Stationar Gestorben 

1-15 Jahre 2 2 
15-40 

" 4 9 10 1 
tiber 40 4 2 

4 15 14 1 

Behandlungsdauer in Monaten: Mittlere 21, Minimum 17, Maximum 23. 

Bemerkung: Der Tod erfolgte infolge Amyloidentartung. 

Analfistel: 9 Faile. 
Alter der Patienten Geheilt Gebessert Stationar Gestorben 

1-15 Jahre 
15-40 2 3 2 

tiber 40 1 1 

3 4 2 

Behandlungsdauer in Monaten: Mittlere 8, Minimum 4, Maximum 16. 

Gesamtprozentsatz . 
366 FaIle ..... 

Tub. Adenitis: 366 Faile. 

I. Gesamtergebnis. 
Geheilt 

78,15% 
286 

Gebessert 
17,76% 

65 

II. Einzelerge bnisse. 

Stationar 
2,73% 

10 

Gestorben 
1,36% 

5 

Adenitis cervicales, supra-clavicularis und Bubmaxillaris 

Geheilt . 
Gebessert 
Stationar 
Gestorben. 

Geheilt . 
Gebessert 
Stationar 
Gestorben . 

Geheilt . 
GebeAsert 
Stationar 
Gestorben. 

Geheilt . 
Gebessert 
Stationiir 
Gestorben . 

a) geschloBsen: 278 Faile. b) offen: 79 Faile. 
Alter der Patienten Alter der Patienten 

1-15 15-40 40 1-15 15-40 40 
36 39 4 22 23 2 
3 11 1 3 6 1 
1 3 1 
1 

Tracheo-Bronchialdriisen: 

88 
9 

16 
11 

2 

Mesenterialdrtisen: 

a) geschlossen 
Alter der Patienten 

1-15 15-40 40 
13 8 

1 
2 

1 

Axillare DrUsen: 

1 

b) offen 
Alter der Patienten 

1--15 15--40 40 

2 

149 

Total 
4 

24 
6 

34 

Total 

7 
2 
9 

Total 

366 

Total 

126 
25 

5 
1 

106 
20 

21 
1 
2 

3 
1 
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Geheilt . 
Gebessert 
Stationar 
Gestorben. 

1 
1 

Statistik. 

Inguinaldriisen: 

Allgemeine Driisentu berkulose: 

a) geschlossen b) offen 
Alter der Patienten Alter der Patienten 

Geheilt . 
Gebessert 
Stationar 
Gestorben. 

1-15 
10 
4 

1 

Adenitis cervi calis. 

15-40 40 1-15 
10 4 
5 2 2 
2 

Behandlungsdauer in Monaten. 
Tracheo- MesenterialdriiSen Axillare Driisen 

supra clavicularis Bronchial-
sub-maxillaris driisen 

Mittlere 5,6 8 10 9 
Maximum 25 24 26 13 
Minimum 1 2 3 3 

15-40 
5 
3 
1 
1 

Inguinal-
driisen 

4 
8 
2 

1 

40 

2 
Total 

1 
2 

Total 

29 
16 
3 
4 

366 

Allgemeine 
Drtlsentuberk. 

8 
12 
2 

Bemerkung: Von den 366 Fallen gingen 65 mit anderen tuberkulOsen Herden einher, 
und zwar: 35 mit Lungentuberkulose, 8 mit Pleuritis, 3 mit Peritonitis usw. 

Die Todesursache bestand bei 

Gesamtprozentsa tz 
188 FaIle . _ .. 

Geheilt 
Gebessert 
Stationar 
Gestorben _ 

Geheilt 
Gebessert 
Stationar 
Gestorben. 

1 Fall in Miliartuberkulose, 
1 " fortgeschrittener Lungentuberkulose, 
1 " Meningitis, 
1 " Herzaffektion. 

Urogenitaltuberkulose: 188 FaIle. 

I. Gesamtergebnis. 
Geheilt 
46,81% 

88 

Gebessert 
34,58% 

65 

II, Einzelergebnisse. 

stationiir 
7,44% 

14 

Einseitige Nierentuberkulose: 

a) geschlossen 

Gestorben 
11,17% 

21 

b) offen 
Alter der Patienten Alter der Patienten 

1-15 15-40 40 1-15 15-40 
1 27 1 1 9 
2 27 3 4 

5 2 
6 2 1 

Doppelseitige Nierentuberkulose: 

5 
8 

1 
5 1 1 

Total 

188 

Total 
40 
1 40 

36 
7 
9 

5 
8 
1 
7 
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Blasentuberkulose nach Nephrektomie: 

a) geschlossen b) offen 
Alter der Patienten Alter der Patienten Total 

1-15 15-40 40 1-15 15-40 40 

Geheilt . 
Gebessert 
Stationar 
Gestorben . 

Geheilt . 
Gebessert 
Stationar 
Gestorben. 

Geheilt . 
Gebessert 
Stationar 
Gestorben. 

121 
1 

2 

1 

1 

Epididymitis. 

14 2 
9 4 

2 
2 

Adnextuberkulose : 

10 
3 

1 

Behandlungsdauer in Monaten: 

9 
3 
2 
2 

1 

1 

1 

Total 

4 
1 
1 

28 
16 

5 
4 

11 
4 

1 
188 

Einseitige 
Nierclntub. 

Doppels. 
Nierentub. 

Blasentub. Epididymitis Adnexitis 

Mittlere .. 
Maximum. 
Minimum. 

15 
33 
2 

28 
84 
3 

n. Nephrektomle 
3,5 14 
5 45 
2 5 

13 
43 

4 

Bemerkung: Von den 188 Fallen gingen 67 mit anderen Tuberkuloseherden einher, 
und zwar 13 mit Lungentuberkulose, 5 mit Epididymitis, und 21 mit schwerer Blasentuberkul. 

Die Todesursache bestand in: 
4 Fallen an Uramie, 
4 " Miliartuberkulose, 
4 " Lungentuberkulose, 
2 nach Nierenblutung, 
2 " Ictus, 
2 an Darmtuberkulose, 
2 " "Meningitis, 
1 Fall "Cardopathie. 

Von den 45 geheilten Patienten waren 24 operierte Falle. Die Reilung wurde durch 
Untersuchung der iibrigbleibenden Niere sowie der Blase festgestellt. 

Von den 44 gebesserten Patienten verlieBen 34 Leysin zwecks Nephrektomie, nachdem 
die Reilung einer Niere und der Blase erreicht war. 

Von 113 Fallen der Nierentuberkulose waren 58 nephrektomiert. 

Lupus. 
Alter der Patienten Geheilt Gebessert Stationiir Gestorben Total 

1-15 Jahre 2 2 
15-40 5 4 9 

iiber 40 3 1 5 
10 5 1 16 

Gesamtprozentsatz der Ergebn. 62,5% 31,25% 6,25% 
16 FaDe 10 5 1 

Behandlungsdauer in Monaten: Mittlere 16, Minimum 6, Maximum 38. 
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Poncet'scher Rheumatismus. 
Alter der Patienten Geheilt Gebessert stationar Gestorben Total 

1-15 Jahre 
15-40 4 11 2 1 18 

iiber 40 
" 

1 1 
5 11 2 1 19 

Gesamtprozentsatz der Ergebn. 26,31% 57,89% 10,53% 5,27% 
19 FaIle .. .. 5 11 2 1 19 

Behandlungsdauer in Monaten: Mittlere 24, Minimum 4, Maximum 65. 

Empyem. 
Alter der Patienten Geheilt Gebessert Stationar Gestorben Total 

1-15 Jahre 1 1 
15-40 1 2 2 1 6 

iiber 40 
1 3 2 1 7 

Gesamtprozentsatz der Ergebn. 14,28% 42,85% 28,58% 14,28% 
7 FaIle . 1 3 2 1 7 

Mittlere Behandlungsdauer in Monaten: 12. 

Bemerkung: Der Tod des einen Patienten hatte Lungentuberkulose zur Ursache. 

Wenn, wie gesagt, in der Statistik 1914----21 gegeniiber der friiheren von 1903-13 die Zahl 
der bloB "Gebesserten" eine relativ groBere geworden ist, so hangt das damit zusammen, 
daB bei Beginn des Weltkrieges ein groBer Teil der Patienten ihre Kur friibzeitig unter­
brechen muBten. Ebenso kamen - aus okonomischen Grunden - wahrend der Kriegs­
jahre die Kranken mit bedeutend schlechterem Allgemeinzustand und mit vorgeschrittenem, 
schwerem Lokalstatus zur Aufnahme. 

VIII. Rontgenkontrolle der erreiehten Resnltate. 
Von Dr. H. I. Schmid. 

Die Klinik der Knochen- und Gelenktuberkulose weist dem Rontgenologen 
eine verantwortungsreiche Stelle zu_ Sie verlangt von seinem Spezialgebiet nicht 
nur AufschluB liber den Sitz des Herdes und seine Nachbarbeziehungen; sie will 
Angaben liber die Prognose des einzelnen Falles; liber erreichte und anzustrebende 
KorrekturmaBnahmen; sie will klinische Erscheinungen erklart wissen, um 
schlieBlich mit der Gewissensfrage der Ausheilung an die Erfahrung des Facharztes 
heranzutreten. 

Schon das erste, was das Rontgenbild vermitteln soll, eine genaue Diagnose, 
verlangt differentialdiagnostische Erwagungen, die haufig recht leicht, manchmal 
aber sehr schwierig sein konnen_ Lange nicht alle ala Tuberkulose etikettierten 
FaIle sind es auch. lch erinnere an die sog. Osteochondritis deformans juvenilis, 
an Arthritiden akuter, infektioser, rheumatischer Art, an die Spondylitis infec­
tiosa, die chronische Wirbelaaulenversteifung, an beginnende Tumorbildung, 
an kongenitale Luxation, an Hemmungs- und MiBbildungen usw. Kleine und 
kleinste Knochen und Markherde konnen zudem der Platte entgehen, und eine 
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Abb. 183. Spondylitis cervicalis. Aufnahme beim Eilltritt. Gibbus infolge seitlichen 
Ausweichens des 3. IIalswirbels unter teilweisct Zerstorung. 

Abb. 184. Bild nach der Heilung. 3. Wirbclkorper wiedel' an seinem Platz. 
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spater sichtbar werdende Destruktion belehrt uns immer wieder aufs neue, daB 
wir der Detailkenntnis der pathologischen Anatomie doch nur sehr "en gros" 
zu folgen vermogen. Trotzdem besteht der sichere Weg in engster Anlehnung 
an die genannte Disziplin, die Verbindungsbriicke beider ist eine groBe, durch 
ausgedehnte klinische Kontrolle erhartete Erfahrung. 

Abb. 185. 8 jahriges Madchen; Spondylitis thoracalis 10/11; aktives Stadium mit 
Abscenbildung. 

Die Lehren mehr allgemeiner Art, die uns das Rontgenbild bei chirurgischer 
Tuberkulose zeigt, sind folgende: 

1. Die klinischen Erscheinungen finden ihrer Ausdehnung und Schwere nach 
nicht immer ein Aquivalent in den rontgenologisch sichtbaren Veranderungen. 
Nach beiden Seiten hin bestehen Divergenzen, meistens sind aber die positiven 
Befunde auf der Platte erheblicher als vermutet. 
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2. Differentialdiagnostisch fiihrt das Rontgenbild in der Regel weiter 
als die ubrigen klinischen Methoden. Friihdiagnosen konnen haufig gestellt 
werden. 

3. Die exakte Herdlokalisation - erklarbar durch die GefaBversorgung -
liefert prognostisch wichtige Anhaltspunkte und macht die Verlaufseigentiim-

Abb. 186. Ausheilung nach Spontanresorption des Abscesses. 

lichkeiten bei Fallen gleicher Kategorie verstandlich. Wie fiir die klinische 
Behandlung individuelle Faktoren, Alter und Widerstandskraft bedeutungsvoll 
sind, stellen sich Verschiedenheiten des Verlaufs im Rontgenbilde oft nur als 
Ausdruck patholog-anatomischer Besonderheiten dar. Der in weiten Grenzen 
variierende zeitliche Ablauf der Infektion bei den verschiedenen Individuen 
laBt sich eben auf diese Art befriedigend erklaren. 
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4. Nach dem vollstandigen Abklingen der klinischen Symptome ist im Herd. 
gebiet noch keine Ruhe eingetreten. Es besteht eine gewisse Aktivitat fort, 

Abb. 187. Spondylitis lumb. 1/2 mit AbsceBbildung. 

die nichts anderes ist, als der Ausdruck einer Reorganisation und eines Umbaues 
des Knochengewebes im Sinne einer Anpassung an die veranderten statischen 
und dynamischen Bedingungen. 
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EineZusammenfassung derdiag nostische nMer k male derchirurgischen Tu­
berkulose im Rontgenbilde stiitzt sich einerseits auf die diesbeziiglichen Arbeiten 
einer Reihe verdienter Autoren (KOHLER, KIENBOCK, RUMPEL, SUDEEK, KUTTNER, 

Abb. 188. Profilaufnahme von Fall 187. 

v. FRIEDLANDER, LUDLOFF, ALBEES-SCHONBERG, FRANKEL, OBERSTUSW. USW.), an­
derseits haben Pathologen (HEILE, SCHMIDTUSW.) und Chirurgen (VOLKMANN, 
KONIG, LEXER, KRAUSE USW.) unserer Erkenntnis bahnbrechend vorgearbeitet. 

Die 'ruberkulose des Knochensystems charakterisiert sich durch vor­
wiegend destruktives Verhalten des Granulationsgewebes. Primarer Abbau, 
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bei spat und gering einsetzender Periostreaktion, sekundare minimale 
Reprod uktion. 

1m Rantgenbild findet der pri mare Abba u seinen Ausdruck wie folgt: 

Abb. 189. Spond. lumb. 1/2 (Fall Abb. 187) g-eheilt unter Blockbildung. 

a) lni tiale, ak ute, e xzentrische A tro phie von verschieden groBer Aus­
dehnung ; sie ist die Folge vermehrter Lichtdurchlassigkeit und durch eine Verarmung 
an Kalksalzen bedingt. lhr Auftreten darf als Fruhsymptomeiner Gelenktu berkulose 
resp. dadurch gesetzten trophoneurotischen Starung gelten, in spateren Stadien 
einer Knochentuberkulose folgt sie einem Durchbruch eines Herdes ins Gelenk. 
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b) Strukturveranderungen: 1. circumscripte Aufhellungszonen, 
einzelne disseminierte oder konfluierende dunkle Flecken, die Granulations­
massen darstellen, nebst feinen Verdichtungen der Spongiosa durch lokale 
Reaktion bedingt (Kondensation); 2. Sequesterbildung, bei rarefiziertem 

Abb. 190. Profilaufnahme von Fall Abb. 189. 

Knochen, oft unsichtbar; stets deutlich bei den seltenen sklerosierenden Formen 
der Gelenkenden; 3. Verschwinden der Strukturzeichnung bis auf eine diinne 
Corticalis. 

c) Rarefizierende Vorgange, welche die auBere Form des Knochens 
alterieren (corticale Defekte), Knochenusur und Knochenschwund, fiihren auch 
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zu einer Veranderung der gegenseitigen Beziehungen vom kranken und gesund 
gebliebenen Knochen. Zerfall des Knochens, Frakturen. 

Ais sekundare re prod likti ve Vorgange kommt zunachst die eigentliche 
a) Periostreaktion in Betracht. Diese fehlt absolut bei reinen Epiphy­

senherden. Herde in der Metaphyse - die haufigsten - zeigen eine typische, 

Abb. 191. Spondylitis thorac. 10/11 mit perifokalem AbseeLl. 

zogernde und geringe Apposition periostaler Produkte. Diaphysen-Tuber­
kulosen dagegen lassen in der Regel ein - spinaventosaahnliches - Verhalten 
des Periostes erkennen. 

Bei all diesen Herden ist der Unterschied am augenfalligsten gegentiber der 
akuten oder chronischen Osteomyelitis, mit ihrer machtigen Knochenneubildung 
und nie fehlenden S klerose des perifokalen Knochengewebes. 
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b) Pathologisches Reizwachstum der Knochenkerne und Epiphysen tritt 
ofters auf; daraus kann gelegentlich eine Elongation eines Knochens resultieren. 

Die bisher erwahnten Erscheinungen beziehen sich lediglich auf den Einflul3 
des Virus auf Knochen und Gelenke. Der Vollstandigkeit halher sind Ver­
anderungen zu nennen, die die umgehenden Weichteile betreffen: Abscel3. 

Abb.192. Profilaufnahme von Abb.191 Wirbelkorper 10/11 durch Destruktions­
zone getrennt. 

bildungen, SchweIlungen der Gelenkkapsel und der Schleimbeutel und wirk­
liche Muskelatrophie. 

Die Periostreaktion als solche ist bereits eine Antwort des K6rpers auf die 
Infektion und ein Heilungsvorgang im weiteren Sinne. Da in jedem Stadium 
der Erkrankung ein Stillstand erfolgen kann, und Heilungsvorgange einsetzen 
k6nnen, werden die genannten diagnostischen Symptome vieIleicht nicht aIle in 

RoIl i e r , Heliotherapie. 2. Auf!. 11 
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Erscheinung treten, einzelne Stadien gleichsam iibersprungen werden oder zu­
sammen auftreten, je nach einer schnelleren oder langsameren Evolution der Affek-

Abb. 193. Fall 191 nach Ausheilung. 

tion iiberhaupt. Zu einer deutlichen Wirkung des Periostes kommt es also oft gar 
nicht. Das beweist bereits, daB die einsetzende, fortschreitende und vollendete 
R eilung wenig an eine eigentlich reparative Periostitis gebunden sein wird. 
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Die Heilungsvorgange bei Knochen- und Gelenktuberkulose zeigen der 
Reihe nach folgende Etappen; 

Abb. 194. Profilaufnahme von Abb. 191. Die Wirbelkorper 10/11 zu einem Block 
verschmolzen. 

1. Scharfe Begrenzung und Demarkation des gesundgebliebenen 
Gewebes; Randsklerose restierender Defekte. 

11* 
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Abb. 195. 6 jahriger Knabe. Trotz ausgedehnter Resektion sehr aktive Erkrankung des Hilft­
gelenks und des lleum; abundante Eiterung. 

Abb. 196. Ausgeheilt mit vollstandiger Vernarbung und solid en Knochenspangen. 
Infolge der Resektion stark behinderte Funktion und Verbiegung. 
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2. Resorption krankhafter Produkte (fungose Massen, Abscesse) und 
periostaler, funktionell unwichtiger Appositionen. 

3. Funktionelle Readaptation: 
a) der Struktur, d. h. Dmbau derselben in ein statisches Aquivalent, in 

die grobziigig rarefizierte Struktur; 
b) des Knochens als Ganzes, Blockbildung, Ankylose, Nearthrose und 

Transformation bestehender Gelenke. 



Abb. 199. Coxitis mit Pfannendlll'ehbl'lIch lind Einkeilullg. 

A hb. 200. Fall Abb. 199 ausgpllCiit. 
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4. Reprod ukti ve Vorgange geringer Art, Bruckenbildung, Reorganisation 
kleiner Sequester; Ausfiillung kleiner Hohlen mit Strukturgewebe. 

Auch diese schematische Gruppierung soll nicht behaupten wollen, daB j ede 
Tuberkulose gleichsam diese Stufenleiter passieren musse, um als geheilt gelten 
zu konnen; sie stellt mehr das Ergebnis einer Summe von Beobachtungen zu­
sammen. Die einzelnen Punkte sind zudem von ungleichem Wert. Ganz nach­
drucklich darf aber darauf hingewiesen werden, daB die Randsklerose, der 

Abb. 201. 8 jahriger Patient. Altc aktil'e Coxitis mit vollstandiger ZersWrung von Kop£ 
und J-Ials. Ausgespro('henc Atrophie, Ankylose. 

barrierenartige Abschlu13 des primar gesetzten Defektes, gegen das ursprung­
liche Herdgebiet zu ein sicheres nie zu vermissendes Anzeichen von Heilung ist. 
Gro13e Bedeutung kommt auch der trabekularen, grobzugig rarefizierten 
Struktur z u, auch sie fehlt nie bei wirklich geheilten - ein Gelenk interessieren­
den - Affektionen. 

Die Ausheilung tuberkulos erkrankter Knochen und Gelenke ist erfreulicher­
weise kein seltenes Ereignis. Unsere Rontgenbeobachtungen liefern den Be­
weis, daB eine Heilung bei reiner, nicht durch Mischinfektion komplizierter 
Tuberkulose recht leicht und bei der letzteren noch recht oft eintritt. Das so 
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gewonnene Resultat ist ein dauerhaftes und betreffs des Endeffektes moglichst 
ideales, da es hOchst selten zur vollstandigen EinbuBe funktionell wichtiger 
Knochen und Gelenke kommt. Rontgenaufnahmen operierter Tuberkulose 
zeigen leider haufig, daB das Messer des geiibten Chirurgen ein noch zu grobes 
Instrument ist, um eine Grenze ziehen zu konnen zwischen gesund · - erhalt­
barem, und krank - verlorenem Gewebe. Wie mancher "schneidbare" Knochen 
wurde seinem Zusammenhang entrissen in der Annahme, er sei krank; erst dem 

Abb. 202. In dem friiheren Trilmmerfeld und Gewirr lassen sich deutlich Konturen eines 
Kopfstumpfes erkennen. Bedeutende Beweglichkeit . . Heilung nach 2 Jahren. 

Rontgenbild verdanken wir die Kenntnis der Atrophie und auch die Erkenntnis, 
daB diese Atrophie reparabel ist. So darf als Erfahrung im allgemeinen gel ten, 
daB die Natur die bewuBte Grenze besser zu finden vermag und auch unter 
richtigen Bedingungen in der Tat findet. Allerdings geht sie dabei nicht immer 
systematisch vor, und unbekiimmert urn unsere Begriffe von Anatomie und 
Form arbeitet sie lediglich auf den Endzweck der funktionellen und statischen 
Anpassung hin. So konnen auf dem Boden und aus dem Material infolge Tuber­
kulose zugrunde gehender Gelenke gebrauchsfahige Nearthrosen entstehen; 
oder es bilden sich aus Resten schwer geschadigter Knochen durch Blockbildung 
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Stiitzen solidester Art; oder es findet eine funktionelle Transposition statt, die 
einem unverletzten Nebengelenk mehr und mehr die Hauptarbeit zuweist. 

Die individuellen Verlaufseigentiimlichkeiten bei Fallen gleicher Kategorie 
sind groB. Oft mi,)chte man an eine der Erkrankung im Beginn schon innewoh-

Abb. 203. Caries des Sitzbeins. Aktives Stadium. 

nende Vitalitat glauben, die auf einen bestimmten Ablauf hinzielt, und deren 
Kreis wir nur selten durchbrechen konnen, da wir iiber seine Ausdehnung im 
ungewissen bleiben. trber diesen Punkt hilft uns kein noch so gutes Rontgen­
bild hinweg. Erinnern wir uns beispielsweise der Co xi ti s. Haufige Beob­
achtungen zeigen, daB ein Herd der Kopfepiphyse und des Pfannendachs zu 
ausgedehnter Zerstorung mit ganz betrachtlicher Pfannenwanderung fiihren 
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kann, oder daB eine mehr mediane Lokalisation des Herdes unter Mitbeteiligung 
des Pfannengrundes schlieBlich einen Durchbruch ins kleine Becken zur Folge 
haben kann, oder daB eine anscheinend einfache Synovitis bloB der Auftakt 
einer rapid einsetzenden ausgedehnten Knochenzerstorung ist. All das 

Abb. 204. Glei('hrJ' Patiellt wie Abb. 203 hach Aus8tollung eilles Sequesters und Ausheilullg. 

kann eintreten; aber kaum begonnen konnen auch schwerste Erscheinungen 
haltmachen und zur Ausheilung gelangen, bevor es so weit gekommen ist. 

SchlieBlich ist es doch die genaue Herdlokalisation allein, die uns pro­
gnostische Anhaltspunkte mit einiger Sicherheit iu bieten vermag. Sie er­
laubt uns, die moglichen Verlaufslinien im voraus zu bestimmen und dadurch 
bereits der engeren Therapie beratend bEizusteheri. 
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Abb. 205. 14 jahriges MUdehen. Arthritis talocruralis und Herd im Processus post. calcanei 
mit Vefschiebung del' A pophyse. 

Abb. 206. Kach 8 Monaten ausgeheilt. 
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Die klinische Unterscheidung zwischen reiner und mischinfizierter Tuber­
kulose interessiert auch den Rontgenarzt. Sobald Fistelbildung und die Mog-

lichkeit einer interkurrenten Infektion besteht - ich sehe von den wohl seltenen 
Fallen hamatogener Nebeninfektion ab - verandert sich auch das Rontgenbild. 
Die oben als typisch beschriebenen Symptome reiner Knochentuberkulose werden 
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nun merklich verwischt. Jetzt tritt beispielsweise im Verhalten des Periostes 
eine Anderung auf, jetzt wird seine Reaktion deutlicher, defensiver. Aber auch 
die destruktiven Veranderungen nehmen an Ausdehnung zu, und das schlieB­
liche Resultat wird sich wesentlich ungtinstiger gestalten. 

Eine gedrangte "Obersicht tiber die hauptsachlichsten Lo kalisa tio ne n 
wird uns eher erlauben, der jeweiligen Besonderheit der Erkrankung ge­
recht zu werden, sowohl was Verlauf als auch was die Ausheilung anbetrifft. 
Die hier geti bte Heliothera pie ermoglich tinder Regel eine Au she i 1 u n g , 
diese Sicherheit konnen wir dem sich uns anvertrauenden Patienten oder 
seinen Eltern geben, tiber das genaue Wie kann uns erst wahrend der 



174 Rontgenkontl'olle del' el'reichten Resultatc. 

Behandlung das Rontgenbild Aufschlufi geben. Die folgenden Beobachtungen. 
stiitzen sich lediglich auf hiesige Erfahrung. 

Abb. 211. Arthritis talocruralis. Aktives St.adium. 

Spondylitis. Eine corticale, auf vordere Wirbelsaulenabschnitte begrenzte 
Aussaat subperiostaler Granulatiorisherde kann offenbar langere Zeit vorhanden 
sein, ohne im Rontgenbild sichtbar Zu werden. Sicher stellen diese Patienten 
einen nur kleinen Prozentsatz der als auf Spondylitis "verdachtigen" Unter-
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suchten mit negativem Rontgenbefund. Anderseits mu13 eine diffuse kasige 
Ostitis interna friiher oder spater im Bilde sichtbar werden, da der ausgesprochene 
klinische Symptomenkomplex bereits einen Durchbruch irgendwo nach auBen 
voraussetzt. Aber gerade an der Wirbelsaule stehen klinischer und Rontgen­
befund oft in merkwiirdigem Ge­
gensatz. Die beiden Kardinalsym­
ptome: Einschmelzung an Wir­
belkorpern und A bsce13bild u ng 
beanspruchen wahrend des Krank­
heitsverlaufes unser besonderes 
Interesse. 

Ausgeheilte Spondylitis 
zeigt an den Wirbeln aIle Uber­
gange vom kleinen, scharf abge­
setzten Defekt bis zur reaktions­
losen Verschmelzung zweier Wirbel 
oder ganzer Wirbelsaulenfragmente 
zu einem derben Knochenstiick. 
Diese Blockbildung stellt die 
ideale Ausheilung dar; sie schiebt 
sich als ein solider Keil zwischen 
proximale und distale Wirbelreihe. 
Die dadurch notwendigerweise ent­
stehende Gibbositat gleicht sich bis 
zu einem gewissen Grade durch 
kompensatorische Lordose der Nach­
barpartien aus. Etwas ungiinstiger, 
da labiler, ist Ausheilung ohne Ver­
schmelzung, da an Stelle der Zwi­
schenwirbelscheiben eine Art Pseud­
arthrose aufzutreten pflegt. Den 
Fortsatzen des Wirbelkorpers kommt 
bei der Ausheilung geringe Bedeu­
tung zu, deren Stiitzfahigkeit ist 
zu mimim. Ich habe aus den hier 
zur Untersuchung gelangten Fallen 
der ALBEEschen Operation nicht 
den Eindruck bekommen, daB 
durch Implantation an die Dorn-
oder Seitenfortsatze der Zerstorung Abb. 212. Wie Fall Abb. 211 ventro-dors. 

und dem Einsinken der meist 
doch primar ergriffenen Corpora hatte Einhalt geboten werden konnen. 

Die stets gut sichtbaren Senkungsabscesse, die spindelformig die Herdstelle 
umgeben - bei tieferem Sitz an der Brustwirbelsaule abel' mehr nach oben 
steigen - oder im Psoasschatten abwarts drangen, konnen .tuf zwei Arten aus­
heilen. Die eine Art, bei Kindern Mufiger, ist die Verkalkung, die AbsceB­
reste liegen dann als kugelige oder nierenfOrmige derbe Schatten seitlich der 
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Herdstelle und bleiben jahrelang unverandert. Die zweite Moglichkeit ist die 
Resorption der Abscesse, die aber oft langsam und nicht immer restlos vor sich 
geht bei schon Hingst inaktivem Wirbelherd. 

Abb. 213. Ausheilung von Fall Abb. 211. 

Coxitis. Die im ganzen seltenere reine Synovitis laBt im Vergleich mit der 
Gegenseite immer die initiale Atrophie erkennen. Gerade hier bei der Hiifte 
findet sich nach Ablauf der entzundlichen Erscheinungen die trabeculare 
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Struktur aufs schonste ausgepragt. Die typischen Knochenherde - im Pfannen­
dach, im Caput, im Collum oder im Acetabulum -, sofern solche zum Gelenke 
selbst in Beziehung treten, flihren wohl immer zu einer Veranderung der 
Gelenkmechanik. Die Pfannen­
wanderupg erlaubt die Bildung 
einer Nearthrose haufiger, als daB 
sie zu Ankylose neigt. Dabei ist 
im Ileum das Auftreten der skle­
rotischen Randzone als Heilungs­
symptom eine Regel. Der Pfan­
nendurchbruch - oft mit einge­
heiltem Kopf oder Halsstumpf -
ist an der "gebrochenen" 1'ra­
nenfigur KOHLERS erkennbar, 
in zahlreichen Fallen tritt trotz­
dem Ausheilung ein durch eine 
Brlickenspange, die sich klein­
beckenwarts liber der Durch­
bruchstelle ausbildet. In der 
Kopfepiphyse zentral gelegene 
Herde sind als schwere Lokali­
sationen zu bezeichnen. Wenn 
auch Abkapselung vorkommt, so 
ist das haufige Resultat eine to­
tale Einschmelzung und Zersto­
rung der Epiphyse, die im frlihen 
Kindesalter au Berst rasch auf­
treten und noch groBere Bezirke 
des Collum mit einbeziehen kann. 
Der keilformige infarktahnliche 
Epiphysenherd dagegen respek­
tiert gewohnlich kleinere oder 
groBere Teile des Kopfes. Der Pra­
dilektionssitz am innern Schen­
kelhalswinkel (metaphysare Lo­
kalisation) greift gewohnlich un­
mittelbar auf die Epiphyse selbst 
liber, nur ganz selten findet er 
den beschwerlicherern extrakap­
sularen Weg nach auBen. Es be­
steht also in puncto Lokalisation 
undAusbreitung der Hiiftgelenks-
tuberkuloseeineMannigfaltigkeit, Abb. 214. Ventro-dors. Aufnahme yon Abb. 213. 

die sich auch nach erfolgter Aus-
heilung wieder finden wird. J eder einzelnen Lokalisation ins Detail nachzufolgen 
ware gleichbedeutend mit einer Erwahnung jeder einzelnen Rontgenkrankenge­
schichte. Also nicht urn typischen Verlauf und typische Resultate handelt es sich 

Roll i e r , Heliotherapie. 2. Auf!. 12 
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bei der Coxitis, sondern urn eine eigentlich individuelle Reilung. Nearthrosenbildung 
mit erstaunlich guter funktioneller Anpassung ist der haufigste Ausgang der 
Coxitis. Ankylosenbildung ist bei reiner Tuberkulose selten, bei Mischinfektion 
aber wieder ofter zu konstatieren. Bei ganz schweren Mfektionen Reilung liber­
haupt noch erzielt zu haben, ist immer ein erwahnenswertes Ereignis • 
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Bei Tuberkulose des Beckens, sei es eine Arthritis sacro-iliaca oder 
eine Osteitis des Ischion, Ileums oder Pubis, ist die Ausheilung ausschlieBlich 
eine demarkierende. Nirgends wird - der Schadel ausgenommen - so wenig 
Ansatz reparativer Tatigkeit bei der Reilung gefunden. Eine funktionelle An­
passung sekundarer Art ist ausgeschlossen, Stlitzfunktion ist hier das einzige Er­
strebenswerte. Daher die haufige Synostose zwischen Ileum und Sacrum nach 
abgeheilter Arthritis. Sequester, die im Riatus distalis des Sacro-iliacal-Gelenks 
liegen, zeigen - wie an anderen Stellen auch - oft die Moglichkeit, wieder 
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Abb.219. 30 jahriger Mann. TuberkulOse Affektion des Processus post. calcanei. 
Wellenformige Auflockerung des Gewebes. Hohlenbildung. 

Abb.220. Nach P/2 Jahren mit glatter Knochennarbe vollstandig ausgeheilt. 
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in den Verband der GefaBversorgung einzutreten, sich zu reorganisieren, aller­
dings nie bei Mischinfektion. 

Die Go ni ti s wird in der Mehrzahl der Beobachtungen bloB als Synovitis 

auWi:llig. Wie oft jeweils ein subchondral gelegener Herd die primare Herd­
stelle bedeutet, ist meist nicht zu sagen. Die im Verlauf der Beobachtung 
auftretenden Randusuren an den Epiphysen dagegen sind sekundare Er­
scheinungen. Kindliche Epiphysenherde, auch wenn dieselben intraartikular 
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liegen, bilden sich oft restlos zuriick. Oberhaupt ist die Heilungstendenz des 
Knochenherdes am Knie eine gro13ere als die der Synovitis. Erfordernis der 
Heilung im Rontgenbild ist bei der letzteren wiederum die rarefizierte Struk­
tur, deren derbe Architektonik manchmal quasi iiber den Gelenkspalt von 
Epiphyse zu Epiphyse zieht. 

Fu13affektionen. Entziindungen des Talocruralgelenks fiihren eigentlich 
nie zu einer vollstandigen Versteifung des Gelenkes. Das Bild der Heilung la13t 

Abb. 223. Ellbogentuberkulose, aktive Erkrankung. 

hier neben den oft erwahnten Symptomen am Knochen ein Verschwinden der 
pra- und retroartikularen Infiltrate erkennen. Die Ausdehnung der definitiven 
Beweglichkeit im Gelenk hangt mit der primar gesetzten Schiidigungszone an 
Talus und Tibiaepiphyse eng zusammen. Es ist darauf aufmerksam zu machen, 
da13 eine mehr lokalisierte insulare Atrophie im Beginn, besonders auf der Tibia, 
oft Granulationen vortauschen kann, in der sequesterartige Zeichnung vorliegt. 
Das Talonavikulargelenk und das Talocalcanealgelenk, beides haufige Sitze der 
Tuberkulose, heilen gern mit Synostosenbildung, wahrend die Cuneiformia 
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wiederum leicht zu Sequesterbildung tendieren. Am Calcaneus ist die abgrenzende 
Sklerose und die den alten Bahnen selektiv folgende junge Struktur wohl am 
deutlichsten erkennbar. 

Sch ulter. Auch hier kommt eine Pfannenwanderung zur Beobachtung, 
daneben relativ haufig eine Caries sicca. Die Keilherde der Kopfepiphyse zeigen 
oft recht torpiden Verlauf. Die sekundare Anpassungsfahigkeit dieses Gelenks an 
funktionelle Anforderungen ist bedeutend geringer als beispielsweise bei der Biifte. 

Ellbogengelenk. Ahnlich wie beim 
Knie erweisen sich Knochenherde fUr 
eine spatere Funktion giinstiger als die 
reinen Synovitiden. Haufig sind die aus 

Abb. 224. Abb. 225. 
Gleicher Fall wie Abb. 223, ausgeheilt mit Beweglichkeit. 

dem "Triimmerfeld" hervorgehenden recht gut funktionierenden sekun­
daren Gelenksneubildungen mit gegen die Extreme zu verminderter Exkur­
sionsbreite. Da mit zunehmendem Alter die Berderkrankung mehr dem Ole­
cranon zuriickt (OBERST) und der Druckbruch ins Gelenk dann anatomisch 
leichter eintritt, ist die Prognose im friihen Kindesalter mit seinem mehr dia­
physaren und metaphysaren Sitz giinstiger. 

Bandgelenk. Beim Fungus carpi, der rasch in die kleinen Gelenke hinein­
wuchert und die Karpalknochen arrodiert, ist genau auf den Moment zu achten, 
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Abb. 226. Olenitis tuberculosa, frisch aktive Erkrankung. 

Abb. 227. Fall Abb. 226 ausgeheilt. 
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in dem das Rontgenbild eine funktionelle Tatigkeit erlaubt. Die Ausbildung 
darf der sonst unvermeidlichen Contracturen wegen nicht bis in alle Einzelheiten 
abgewartet werden. Stillstand der Erkrankung und eben beginnende Reilung 
sind der Zeitpunkt, in dem der Rontgenologe eine schonend zu beginnende 
tTbungstherapie befiirworten mufi. Primarer Sitz in der Radiusmetaphyse er-

Abb. 228. Ostitis und Periostitis metacarp. II. 

{ordert gleiche Mafinahmen. Die Metakarpalknochen erfahren hochst selten 
durch die Erkrankung eine Verkiirzung. Dabei ist interessant, zu verfolgen, 
wie erfolgreich sich der Knochen verteidigt. Diaphysenspangen von 1/3-1/4 des 
urspriinglichen Umfangs erhalten zunachst die Lange, urn sich durch Sklerose 
Z\l derben Pfeilern umzubilden. Kleine Knochenhohlen kleiden sich nicht zu 
selten wieder mit Strukturgewebe aus, iiberfliissige Anhangsel, Eckenund Vor­
spriinge fallen sinngemafier Resorption anheim. 
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Bei Spina ventosa mit ihrem mehr osteomyelitisahnlichen Bild und der 
fUr diaphysare Lokalisation typischen Periostreaktion sind Resorption, De. 
markation und sklerotische Verdickung, die sich genau verfolgen lassen, die 
Stadien, die zur Ausheilung fiihren. So haufig das Rontgenbild auch sequester. 

Abb. 229. Fall Abb. 228 in Heilung. 

bildende Vorgange vermuten laBt, so selten tritt hier die wirkliche AbstoBung 
eines Sequesters in Erscheinung. Die machtigen periostalen Schalenbildungen 
werden teils resorbiert, teils an die Compacta angelagert; die scheinbar aus dem 
Zusammenhang gelOste Diaphyse erweist sich auf einmal sehr lebensfahig und 
iibertrifft an Kalkgehalt bald die Nachbarknochen. 

Wirklichen, auf der Platte konstatierten Sequestern gegeniiber ist folgendes 
Verfahren empfehlenswert: Sequester bei geschlossener reiner Tuberkulose der 
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Epiphysen und Metaphysen diirfen notiert, aber sonst in Ruhe gelassen werden, 
da eine langsame Resorption oder eine Reorganisation unser Handeln iiberfliissig 
machen. Bei in einer Knochenhohle eingeschlossenen Sequestern - meist in 
der Metaphyse -, die mit einem mehr oder weniger langen Fistelgang mi t der 

Abb. 230. Fall Abb. 228 geheilt. 

OberfUi,che in Verbindung stehen, sind die eben erwahnten Vorgange zu 
selten, um damit rechnen zu konnen. Ob der Weg - anatomisch - fiir eine 
spontane AusstoBung frei liegt, muB das Rontgenbild entscheiden und ebenso 
die Richtung einer hin und wieder notig werdenden Sequestrotomie, d. h. die Art, 
auf die am schonendsten in die Hohle zu gelangen ist. 

Dies in kurzen Ziigen einige Bemerkungen zu den haufigeren Lokalisationen. 
Die Mannigfaltigkeit des Rontgenbildes bei chirurgischer Tuberkulose ist groB 
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Abb. 231. 14jahriger Knabe. Affcktionen des Metacarp. 2 und 3 del' linken Hand und 
2. Phalange des Mittelfingers, Metacarpus 5, rechts die Basen samtlichcr Metacarpalia, 
Metacarpus 2. MittelphaJange des Zeigefingers, Grundphalange des Mittelfingers affiziert. 

Abb. -232. Derselbe Fall nach 10 Monaten ausgeheilt. 
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Abb. 233. Multiple Spinae ventosae. 

Abb. 234. Fall Abb. 235. Ausheilung nach Jahresfrist. 
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und dessen Studium au13erst interessant. Es handelt sieh, dem Charakter der 
Affektion entsprechend, nieht urn gro13e, dureh Ausdehnung und Machtigkeit 
der Erseheinungen imponierende Reaktion des sieh verteidigenden Korpers, 
sondern urn eine mehr ins Detail der Struktur gehende Feinarbeit, der zu folgen 

und deren Resultate zu sammeln von besonderem Reize ist. Die beste Teehnik 
ist fiir diese Beobachtungen die gerade genugende und die sorgfaltige Aufnahme 
durch den Arzt selbst von gro13tem Vorteil. Aueh fiir unsere Zwecke stellt 
sich die Verbesserung, welehe die auf BUCKYS System aufgebaute Potter­
Bueky - Blende gebracht hat, als eine Errungensehaft heraus, die wir nicht 
mehr missen moehten. -
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IX. Heliotherapie und Rekonvaleszenz. 
Die klinischen und rontgenologischen Resultate, die wir mittels der Helio­

therapie erzielt haben, erlauben uns, zu behaupten, daB diese Methode den 
hOchsten Ausdruck der Orthopadie und der konservativen Chirurgie in sich 
schlieBt. Durch dieselbe werden blutige Operationen und nicht wieder gutzu­
machende Verstiimmelungen vermieden, sie garantiert die Unversehrtheit der 
Haut, der Muskeln und des Bandapparates, begiinstigt damit die Wiederkehr 
der Gelenkfunktionen und gibt dem Organismus die Harmonie seiner Linien 
zuriick. Dank dieser Methode werden anstatt miBgestalteten Menschen normale 
arbeitsfahige Individuen ihrer Mitwelt zurUckgegeben. 

Die Heliotherapie ist nicht nur fiir die vermogende Klasse bestimmt, 
sie ist in erster Linie in sozialem Sinne okonomisch, denn es kostet eine 
Gemeinde weniger, einem ihrer Mitbiirger eine vollstandige Heilung zu ver­
schaffen, selbst durch eine bis 2 Jahre dauernde Liegekur in der Sonne und 
Hohenluft, als dessen Wert durch eine verstiimmelnde Operation dauernd 
vermindert zu sehen. 

Wir konnen es uns nicht versagen, hier ein Wort Prof. BARDENHEURS, eines 
bekannten Interventionisten, der unsere Anstalten in Leysin besuchte, anzu­
fiihren. Gestiitzt auf seine im Biirgerspital zu Koln gemachten Erfahrungen, 
empfiehlt er, die Heliotherapie womoglich auch in der Ebene zu versuchen. 
Er verhehlt sich allerdings nicht, daB die am schwersten Erkrankten doch in 
die Hohe in eine Anstalt geschickt werden miissen. 

"Die Verpflegung der Kranken an solchen Orten", fahrt er fort, "kommt den 
Gemeinden nicht teurer zu stehen; im Gegenteil, in Wirklichkeit billiger, und 
hierbei wfrd eine groBere ZahL von Tuberkulosen nicht nur dem Leben; sondern 
auch als leistungsfahige Biirger, ohne verkriippelt zu sein, ohne ein verkiirztes 
Bein, ohne ein versteiftes Gelenk zu haben, ohne ein Bein oder einen Arm ver­
loren zu haben, der Kommune erhalten, wahrend sie sonst weit langere Zeit 
in den Spitalern liegen, oft genug dahinsiechen und ihr Leben einbiiBen." 

Ein solches Wort aus dem Munde eines Mannes, der in der Geschichte der 
Entwicklung der Knochen- und Gelenkchirurgie immer unter den Ersten genannt 
wird, diirfte wohl schwerwiegend in .die Wagschale fallen. 

In demselben Sinne auBerst sich Prof. WITTEK aus Graz, der fiir die Behand­
lung chirurgischer Tuberkulose in erster Linie die Heliotherapie empfiehlt gegen­
iiber der von anderer Seite aufgestellten - iibrigens vollig unbegriindeten -
Behauptung, daB die chirurgische Tuberkulose vorwiegend die armeren Volks­
schichten befalle, und gegeniiber der damit verbundenen Forderung, fiir der­
artige FaIle eine im Gegensatz zur Heliotherapie kiirzere und weniger kost­
spielige Behandlungsmethode, d. h. eine Operation zu wahlen, damit die 
Heilung so rasch als moglich erfolgen kann. 

"Gerade wenn es sich um armer Leute Kinder handelt, so ist weniger darauf 
Wert zu legen, daB die Heilung so rasch als moglich, sondern daB dieselbe so gut 
als moglich erfolge, d. h., es muB ein arbeitsfahiges Individuum in den Kampf 
ums taglicheBrot hinausgeschickt werden, mit bestmoglichster Funktion seiner 
GliedmaBen. Und jeder objektive Fachmann, der mit eigenen Augen das Kranken­
material der Leysiner Anstalten sieht, wird zugeben miissen, daB funktionelle 
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Resultate, wie sie die Sonnenbehandlung zeitigt, bisher von keiner anderen 
Behandlungsmethode der chirurgischen Tuberkulose erreicht wurden." 

Abb. 237. Bursitis tuberculosa sub­
deltoidea. Schlechter AIIgcmeimmstund. 

Abb. 238. Derselbe, geheilt nach 8 Mo­
nuten. 

Abb. 239. Derselbe Fall; zeigt athletische Entwicklung der 
Muskulatur. 

Somit gewinnt die Heliotherapie eine soziale Bedeutung, die nicht weniger wich­
tig ist als ihre therapeutische. Es darf daran festgehalten werden, daB die Bekamp­
fung der Tuberkulose vor allem eine okonomische und soziale Aufgabe darstellt. 
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Mit der Heilung tuberkuloser Krankheitsherde hat iibrigens der Kampf 
gegen die Krankheit selbst nicht aufgehort. Es muB alles daran gesetzt werden, 
um einen Riickfall zu vermeiden, durch welchen der miihsam erreichte Erfolg 
vernichtet werden konnte. Hierzu ist erforderlich, daB das von der Tuberkulose 
befallene Individuum in Verhaltnissen lebt, die den natiirlichen Verteidigungs­
kraften seines wiederhergestellten Organismus gestatten, weiterhin den Sieg 
iiber den Feind zu behalten. 

Abb. 240. 41/ 2 jahriger Patient mit 34 Herden von Ostitis, Periostitis, Adenitis, mit 
zahlreichen Fisteln. V orgeschrittene Tu berkulose der beiden Fii/le und der rechten Hand. 

Schwere linksseitige Lungentuberkulose. Peritonitis. Kachexie. 

Abb. 241. Derselbe. Zustand nach 1 Jahr. Wiederherstellung der Muskulatur und des 
Allgemeinzustandes. 

LaBt man die im Hochgebirge oder auf dem Lande geheilten minderbemittel­
ten Rekonvaleszenten in ihre Werkstatt und ungesunde Wohnung zuriickkehren, 
so werden sie infolge schlechter hygienischer VerhaItnisse stetig von einem 
Riickfall bedroht. Die gleichen, den Organismus schwachenden Einfliisse, 
welche den ersten Anfall bewirkt haben, konnen ebensoleicht einen Riickfall 
herbeifiihren. Fiir die Vermeidung derartiger Riickfalle gelten denn auch die 
gleichen VorsichtsmaBregeln, die fiir seine Heilung als unerlaBlich erachtet 
wurden, namlich die Verbringung des Rekonvaleszenten in Lebensbedingungen, 
welche ihm gestatten, moglichst viel in freier Luft und Sonne zu leben, selbst 
wenn er dadurch gezwungen ware, seine bisherige Beschaftigung aufzugeben. 

R 0 11 i e r, Heliotherapie. 2. Ann. 13 
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Mehr als jeder andere Beruf eignen sich Gartenbau und Landwirtschaft fUr 
die geheilten Lungen- und Knochentuberkulosen. Man wird vielleicht einwenden, 

daB die schweren Feldarbeiten zu hohe Anforderungen an die Korperkrafte 
stellen, und daB zahlreiche fruhere Patienten hierzu nicht imstande sein werden. 
Aber gerade sie haben sich an Luft und Sonne genugend abgehartet, ihre Mus­
krtlatur wunderbar entwickelt und einen derartigen Grad von Widerstandsfahig-
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keit erreicht, daB viele Arbeiter der Ebene sie darum beneiden konnten. So sind 
sie durchaus imstande, die meisten, wenn auch anstrengenden, daffu aber ge­
sunden Landarbeiten zu verrichten. 

Indem wir sie auf diesen Weg weisen, eroffnen wir den friiheren Kranken 
nicht nur giinstigere Aussichten fUr ihr Gesundbleiben, sondern leisten auch 
dem Staat einen doppelten Dienst: 

1. Die Erhaltung bei guter Gesundheit einer groBen Anzahl von Individuen, 
die unter anderen Lebensverhaltnissen Gefahr laufen, wieder zu erkranken und 

lil* 



Abb. 245. Derselbe (X) als Gartner. 

Abb. 246. Derselbe (X) beim Heuen. 
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der Gemeinschaft zur Last zu fallen, wahrend sie andrerseits imstande waren, 
ihren Lebensunterhalt weiter zu verdienen. 

2. Heranbildung von Landarbeitern und Wiedererstattung der Arbeits­
krafte an die Landwirtschaft, an denen es ihr seit langem mangelte. 

Diese Prinzipien fanden ihre erste praktische Anwendung in Form einer von 
uns Mitte Marz 1919 in Saxon (Kanton Wallis) ins Leben gerufenen Garten­
baukolonie, die fUr rekonvaleszente tuberkuli:ise Schweizer Soldaten bestimmt 
war. In einem giinstigen Klima lebend, befaBten sie sich mit der Erstlingsgemiise­
zucht, und zwar unter Aufsicht eines erfah­
renen Gartnermeisters, der sie mit dem Gar­
ten- und Gemiisebau vertraut machte. Der 
Gesundheitszustand unserer Rekonvaleszenten 
wurde durch diese Wiederaufnahme des tatigen 
Lebens sehr begiinstigt, und nach einigen 
Tagen der notwendigen Angewohnung waren 
sie bereits imstande, ohne lJberanstrengung 
und Ermiidung ein normales Arbeitsquantum 
zu liefern. 

Wegen Mangels an geniigend groBen Raum­
lichkeiten konnte dieser auBerst bescheidene, 
wenn auch hinsichtlich praktischen Wertes 
durchaus ermutigende Versuch in Saxon nicht 
weiter verfolgt werden. Jedoch wurde das 
Werk auf einer viel breiteren Grundlage durch 
eine Kommission unter dem Vorsitz des schwei­
zerischen Oberfeldarztes wieder aufgenommen, 
die im Kanton Tessin Grund und Boden er­
worben hat, woselbst eine Gartenbau- und 
Landwirtschaftskolonie angelegt wird, welche 
zu den schonsten Hoffnungen berechtigt. 

Langsam fortschreitende Arbeitskur in 
der Sonnenheilanstalt, Riickkehr zur nor­
malen Tatigkeit in der Gartenbau- oder 
Landwirtschaftskolonie sind die fiir unsere 
Patienten vorgesehenen Etappen auf dem 
Wege zur Wiederaufnahme der Arbeit, deren 
therapeutischen, moralischen und okono­

Abb.247. Derselbe. 10 Jahre spater. 
Patient war ill der Zwischenzeit in 
einem Waisenhaus versorgt. Er ist 
ein auBerst brauchbarer Arbeiter 

geworden. 

mischen Wert im Kampfe gegen die Tuberkulose wir stets betont haben. 
Das Publikum muB sich fUr diese Frage interessieren und zur Losung der­

selben im Sinne der angegebenen groBen Richtlinien beitragen. Die friiheren 
Tuberkulosen bilden ein wirklich niitzliches Kapital fiir die Gesellschaft erst 
dann, wenn ihnen die Moglichkeit geboten ist, sich bei gutem Gesundheitszustand 
zu erhalten. Auf dem Lande sind sie mit frischer Luft und Sonne in stetiger Be­
riihrung und leben sie in den zur Erhaltung ihrer Lebenskraft giinstigsten Be­
dingungen. 

Die in sozialer Hinsicht so warm empfohlene Riickkehr zum Lande ist nicht 
weniger wiinschenswert fUr die Erhaltung der Volksgesundheit. Zudem konnten 
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dadurch die GroBstadte, "jene Abgriinde des Menschengeschlechts", diese An­
ziehungszentren, welche drohen, nach und nach alle Lebenskraft, alle Energie 
des Landes auf Kosten unserer physischen und moralischen Gesundheit auf· 
zusaugen, entlastet werden. 

Die Unterbringung geheilter Tuberkuloser auf dem Lande, wo sie mit ihrer 
Familie Aufenthalt nehmen, kame auch ihren Angehorigen zugute, und man 
wiirde vielleicht eines Tages zu dem scheinbar paradoxen Ergebnis gelangen, 
daB dank der zur Landwirtschaft zuriickgekehrten friiheren Tuberkulosen und 
ihren immer kraftiger werdenden nachfolgenden Generationen eine auBerst 
widerstandsfahige und gesunde Rasse entstanden ist. 

X. Prophylaxe. 
Die prophylaktische Sonnenkur. 

Gestattet die Heliotherapie einerseits die Heilung der verschiedenen - selbst 
vorgeschrittenen - tuberkulosen Mfektionen sowie die Vermeidung von Riick­
fallen, so kann sie andrerseits der menschlichen Gesellschaft einen noch viel 
groBeren Dienst leisten, namlich denjenigen, den Ausbruch der Tuberkulose zu 
verhiiten. 

Nach heutiger Auffassung vollzieht sich die tuberkulose Infektion im all­
gemeinen in den Kindheitsjahren. Beim Eintritt ins erwachsene Alter haben alle 
oder fast alle Kinder (95%) sich bereits mit dieser Infektionskrankheit abfinden 
miissen. 

Bekanntlich erfolgt die Ansteckung auf dem Atmungs- und oft auch auf dem 
Verdauungswege. Durch den Lymphstrom weitergeleitet, werden die Bacillen 
zunachst in den Lymphdriisen festgehalten. Befindet sich der Organismus 
in einem Zustand guter Widerstandsfahigkeit, so halt die Infektion an der ersten 
Driisenbarriere nicht nur an, sondern sie wirkt als eine Art Selbstimpfung, die 
dem Kinde einen relativen Schutz fiir die Zukunft sichert. Die hohe Bedeutung 
dieses lebenswichtigen Verteidigungsaktes ergibt sich ganz besonders aus der 
heute allgemein anerkannten Theorie, wonach die Tuberkulose Erwachsener 
fast immer eine endogene Riickansteckung ist, die auf das Wiederaufflackern 
einer von der Kindheit her datierenden und in den Driisen latent zUrUckgeblie­
benen Infektion folgt. 

Da nun der Krankheitskeim im Kindesalter in den Korper gelangt, so muB 
man ihn gerade in dieser Periodebekampfen und unschadlich machen, um sein 
spateres Wiedererwachen zu verhindern. Zu diesem Zwecke geniigt es, die Wider­
standsfahigkeit des Kindes zu heben und alles zu vermeiden, was sie herabsetzen 
konnte. 

Nun hat die Erfahrung gelehrt, daB es kein wirksameres und sicheres Mittel 
Zur Erreichung des erstrebten Zieles gibt als die Sonnenbehandlung in Verbin­
dung mit der Freiluftkur und rationeller Bewegung. Seit Beginn unserer Tatig­
keit haben wir ihre Anwendung fur die Krippen und Waisenhauser, Ferien­
kolonien und ganz speziell fiir offentliche und Privatschulen empfohlen. Gerade 
in der Schule lassen sich die hygienischen Grundsatze den Kindem am besten 
einimpfen, angesichts der dort herrschenden dauernden Disziplin, die im Eltern-
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Abb. 248. Die Schule an der Sonne. 

Abb. 249. Die "Wanderklasse". 
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hause oft fehlt. Es darf nicht vergessen werden, daB die korperliche Entwicklung 
des Kindes wahrend seines Wachstums einen groBen EinfluB auf seine ganze 
Existenz ausiibt, daB die kindliche Natur fUr auBere Einfliisse ganz besonders 
empfanglich ist, und daB die Schule gleichsam eine Form darstellt, in welcher 
sie die erste Umwandlung erfahrt. 

Die hygienischen Prinzipien, an die sich das Kind in der Schule gewohnt hat, 
werden ihm zum Bediirfnis. Es wird sie wahrend der Jugend und auch im reifen 
Alter beibehalten und den eigenen Kindetn beibringen. Auf diese Weise werden 
sich die wohltuenden ldeen immer mehr verbreiten, dank welcher kraftigere und 
besser gegen die Tuberkulose ausgeriistete Generationen heranwachsen konnen. 

Abb. 250. Die Schule an der Sonne, bei einem Chalet installiert. 

lndem sie die Kinder der Sonne, der Luft und der Bewegung beraubt, wird 
leider die Schule oft zu einer Statte des korperlichen Verfalls, an welcher der 
Geist allein, und zwar auf Kosten des Korpers ausgebildet wird. Wie oft lieBen 
sich die durch Schulbanke verursachten schlechten Korperhaltungen, gekriimm­
ten Riicken, eingedriickten Brustkasten durch eine besser verstandene Hygiene 
vermeiden. Ein bis zwei Stunden taglicher korperlicher trbungen in der Sonne 
bei entbloBtem Oberkorper und nackten Beinen, so oft es das Wetter erlaubt, 
moglichst haufiger Unterricht im Freien, das sind die au Berst leicht ausfiihrbaren 
MaBnahmen, die, ohne Gefahrdung des Schulprogramms unserer Unterrichts­
anstalten, geeignet waren, die Widerstandskraft unserer heranwachsenden Jugend 
wesentlich zu erhohen. 

Wir selbst unternahmen den ersten Versuch zur Anwendung der prophylak­
tischen Sonnenkur in der im Jahre 1910 in Cergnat bei Sepey (Ormontstal) ge­
griindeten "Schule an der Sonne" ("Les Noisetiers"). Diese Anstalt sollte ein-
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mal die schwachen und pradisponierten Kinder vor Tuberkulose schutzen, andrer­
seits unsere kleinen Rekonvaleszenten wieder an ein normales Leben gewohnen. 

Das Haus hat zum Prinzip, die Kinder soviel wie moglich in det freien Luft 
und ganz besonders in der Sonne zu lassen. Anstatt sie in geschlossenem Raum 
zu unterrichten, wird der Unterricht im Freien erteilt. 1st das Wetter ungunstig, 

Abb. 251. Die Schule an der Sonne in einem Naturpark. 

wird die Schule auf einer geschutzten, aber nach Suden weit offenen Galerie 
abgehalten. Bei schOnem Wetter findet sie im Felde statt, und zwar wahrend des 
Sommers vorzugsweise in den Morgenstunden. Infolge des im Hochgebirge 
meist sonnigen Winters erleidet wahrend dieser Jahreszeit die "Schule an der 
Sonne" fUr abgehartete SchUler keine Unterbrechung. 

Die Anfange geschehen immer vorsichtig und progressiv, damit die Akkli­
matisierung Neuankommender nicht zu plotzlich erfolgt, was leicht zu unlieb-
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Abb. 252. Rationelle Muskelubung. 

Abb. 253. Die Schule an der Sonne im Winter. 
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Abb. 254. Die Wanderklasse im Schutze eines Bergchalets. 

Abb. 255. Spiel in der Sonne. 
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samen StOrungen fUhren ki:innte. Bei denjenigen Kindem, die direkt von zu Hause 
kommen, wo sie, wie die meisten schwachlichen Kinder, verhatschelt wurden 
und trotz auBerst warmer Kleidung (oft gerade deshalb) beim geringsten Tem­
peraturwechsel an Katarrhen, Bronchitis oder Angina leiden, ist besonders Vor­
sicht ni:itig. Wir setzen sie nicht pli:itzlich der freien Luft und Sonne aus, sondern 
verfolgen dabei eine sorgfaltige Steigerung, um sie mit der Sonne vertraut zu 
machen und sie an die neue Lebensweise zu gewi:ihnen, die von der friiheren grund­
verschieden ist: maBige, mit einer Erholungs- und Ruhepause abwechselnde 
"Obung, anfangs sehr kurze, dann an Dauer zunehmende und stufenweise von 
den Unterextremitaten tiber den ganzen Ki:irper sich ausbreitende Sonnenbader. 

Einige Monate nachher sind die Kinder bereits wie umgewandelt. Die Haut 
wird braun, eine frischere Gesichtsfarbe tritt an die Stelle der friiheren an­
amischen Blasse, die Ki:irper- und Geistestatigkeit nimmt sichtlich zu. Der 
Allgemeinzustand hat sich erheblich gebessert, dank guten Appetits und eines 
gesunden Schlafs. Die frtiher so haufigen Anzeichen von Ermtidung nach der 
geringsten Anstrengung bleiben aus. 

Daneben beobachten wir Zunahme des Hamoglobins bei Fallen von Anamie, 
Besserung der Atmung bei allen Kindem und ausgiebigere Lungenventilation, 
Zunahme des Korpergewichts und auffallende Entwicklung der Muskulatur. 

Man wird es daher begreiflich finden, wenn wir angesichts dieses durchschlagen­
den Erfolgs, den wir in "Les Noisetiers" noch bei kranklichen, schwachen und 
auBerst erholungsbedtirftigen Kindem zu erzielen vermochten, unsere Idee der 
"Schule an der Sonne" auf einer breiteren Grundlage aufgenommen und -
wenigstens in den weiter oben angedeuteten Grenzen - auf die Schule im all­
gemeinen ausgedehnt sehen mochten. Hier dtirften die Ergebnisse ganz besonders 
giinstige sein, weil es sich der Mehrzahl nach um gesunde Kinder handelt, bei 
denen es ausschlieBlich auf die Vorbeugung gegen Krankheit ankommt. 

"Wo die Sonne hinscheint, ist fiir den Arzt kein Platz", sagt ein altes Sprich­
wort, das in seiner etwas bildlichen Form einen groBen Wahrheitskern enthalt 
und uns den Weg zeigt, den wir zu beschreiten haben, um endlich der gefiirchteten 
Menschenplage - der Tuberkulose - energisch zu Leibe gehen zu ki:innen. 
In der Tat stellt die Sonne die unvergleichliche Kampfwaffe dar, welche die 
weise Natur einem jeden in die Hand gibt, um sich der mannigfaltigen Krank­
heitsgefahren, die ihm in jedem Lebensalter drohen, erfolgreich zu erwehren. 

Luft und Sonne gebtihrt fortan der weiteste Raum im Leben eines jeden 
Individuums, nicht nur wahrend der Kindheit und in den Jugendjahren, d. h. 
in den Krippen, Waisenhausem, offentlichen Schulen und Privatlehranstalten, 
Gymnasien - wo das Sonnenbad obligatorisch werden sollte -, sondern auch 
im erwachsenen Alter, in der Kaserne und in den Stadten iiberhaupt. 

Eine rationelle Stadtehygiene sollte dafUr Sorge tragen, daB diese Ansicht 
immer mehr durchdringt, und daB in Zukunft beim Bau von Kasernen, Waisen­
hausem, Schulen wie Privatwohnungen auf die Moglichkeit eines ungehinderten 
Luft- und Sonnenzutritts die weitgehendste Rticksicht genommen werde. Wir 
wiirden uns glticklich schatzen, wenn die Behi:irden, von dieser Idee durchdrungen, 
den AnstoB zu einer allgemeinen Bewegung gaben, die mit den althergebrachten 
Ansichten auf dem Gebiete der Bautatigkeit aufraumen wfude, namentlich wenn 
es sich um W ohnhauser der armeren Volksklassen handelt, denn die Sonne scheint 
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fUr alle Menschen, und "Von allen Blumen ist es die Menschenblume, die der 
Sonne am meisten bedarf", sagt der feinfiihIige Dichter Michelet. 

Diese Reformen in Stadt und Wohnung werden sicher viel Zeit und Anstren­
gungen erfordern, bis sie ghickIich zu Ende gefiihrt sind. Wenn einmal die Be­
horden und das ganze Land ihre dringende Notwendigkeit anerkannt haben 
werden, so ist damit ihre Ausfiihrung sichergestellt. 

Wir haben sehen konnen, daB durch eine verniinftige Anwendung des Lebens 
im Freien die Gesundheit der Kinder, JiingIinge und Erwachsenen gestarkt und 
gebessert und damit zu einem kraftigen, gesunden Korper verholfen werden 

Abb. 256. Schlittschuhlauf inder Sonne. 

kann. Ohne zu optimistisch zu sein, diirfen wir behaupten, daB den Korper aus­
heilen und gesund machen gleichzeitig auch die Seele verfeinern heiBt. Es liegt 
uns fern, eine Art Muskelkultus einfiihren zu wollen - es hie Be das, den Wert 
unserer Aufgabe vermindern und deren ideales Ziel herabsetzen -, aber wir 
suchen im gewissen Sinne das Ideal unserer Vorfahren zu erreichen, indem wir 
das beriihmte "mens sana in corpore sana" verwirkIichen helfen. 

Der Geist des Kindes wird oft durch ein geregeltes, diszipliniertes Leben im 
Freien und in der Sonne von mancher kleinIichen und schlechten Beschaftigung 
abgelenkt. In der Schule an der Sonne lernt das Kind in dem Buche der Natur 
lesen und - als logische Folge davon - seinen Schopfer lieben. In dem Ver­
haltnis wie der Leib sich zu kraftigen anfangt, offnet sich auch der Verstand, 
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stahlt sich der Charakter und erhebt sich die Seele. Anderseits laBt die Ruck­
kehr zu einer Lebensweise, die der mensch lichen Natur mehr entspricht, zahl­
reiche Gewohnheiten, welche den Organismus sowohl physisch als moralisch 
ruinieren, nicht zu. Die einfache, hygienische Lebensart, die wir empfehlen, 
cntwickelt bei der Jugend gesundc Geftihle, edlere und mannhaftere Bestrebungen, 
weil sie diese der verdorbenen Luft in geschlossenen Raumen (Kaffeehauser, 
Vergnugungslokale usw.) entwohnt, wo so viele den Keim der Tuberkulose holen, 
und wo so viele schlechte Gewohnheiten angenommen werden. 

Der pigmentierte Leib unserer Kinder und Junglinge solI ein asthetisch ge­
bauter Tempel werden, welcher, durchleuchtet von erhabenen Eigenschaften des 
Herzens und des Verstandes, eine wirklich harmonische Schonheit darstellt. In dem 
MaBe, als wir uns diesem doppelten Ideal nahern, werden wir zum Wohle aller Vol­
ker kunftige Geschlechter vorbereiten, welche moralisch und physisch starker sind. 

XI. Heliotherapie der nichttuberkulosen Affektionen. 
Eine uber Jahre hin sich erstreckende Praxis hat nun bewiesen: Durch 

ihre unvergleichliche, kraftigende Wirkung vermag die Sonnenkur selbst den 
geschwachtesten Organismus wieder neu zu beleben. Durch ihre schmerz­
stillenden, reduktiven, badericiden und sklerogenen Eigenschaften stellt sie 
die Lokalbehandlung der Wahl dar. Sie ist im ubrigen die vollkommenste Ver­
wirklichung der Anforderungen der Orthopadie und der konservativen Chirurgie, 
unter Vermeidung irreparabler Verstiimmelungen und moglichster Erhaltung 
der Muskulatur und Gelenkfunktion. Schwachliche, difforme und in der Ent­
wicklung zuriickgebliebene Organismen vermag sie einem aktiven Leben wieder 
zuruckzugeben, und das als normale Menschen, fahig zur Arbeit und bereit zum 
Kampf ums Dasein. 

Erlaubt also einerseits die Sonnenkur eine Radikalheilung beim Kind wie beim 
Erwachsenen, so kann man andrerseits ihre wiederherstellende Kraft ebenso 
voll ausnutzen bei verschiedenenAffektionen nichttuberkuloser Natur. All­
gemeine und lokale Wirkung werden dabei gleicherweise in Betracht kommen, 
sei es als Einzel-, sei es als Gesamteffekt. 

Seit Beginn unserer heliotherapeutischen Tatigkeit in Leysin haben uns die 
von BERNHARD in diesem Sinne gemachten Erfahrungen besonders beschaftigt. 
Andrerseits konnten wir selbst beobachten, mit welcher Schnelligkeit sich die 
Wunden unserer Bergbewohner vernarbten, durch einfache Beruhrung mit 
freier Luft und Sonne. Dadurch wurden wir veranlaBt, bei den verschieden­
artigsten Wunden und Verletzungen, die in unsere Behandlung kamen, syste­
matisch die Sonnenkur anzuwenden. 

Die vorliegende Arbeit solI frei von jeder theoretischen Diskussion aus­
schlieBlich technische und praktische Fragen beruhren. Es wird sich also darum 
handeln, zu zeigen, wie die Sonne unter gleichzeitiger Anregung der Zellfunktion 
die Infektionskeime zerstort und so die Bedingungen eines idealen V er bandes 
erftillt. Zum Beweis dieser Behauptung werden wir auf Resultate zuruckgreifen, 
die wir durch diese Behandlung erreichen konnten in Fallen aller Art von Ver­
letzungen, Wunden, Brandwunden, Knochenbriichen und Ulcus varicosum. Wenn 
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bei einzelnen dieser Kategorien die Heliotherapie die eigentliche Basis der ganzen 
Behandlung darstellt, so ist sie bei den anderen ein werlvolles Unterstutzungs­
mittel, das sich den Forderungen einer schnelleren aktiven Therapie unterordnen 
muB. Dies ist der Fall bei Phlegmonen, Panaritien und besonders bei Osteomyelitis, 
bei welch letzterer die Sonne uns erlaubt, die gewohnlichen groBen Knochen­
hohlen besser und schneller zum Verschwinden zu bringen, als durch die ge­
brauchlichen Behandlungsarten. 

Nicht geringer sind die Dienste, die man von der Sonnenkur im Gebiet der 
Kriegschirurgie erwarlen darf. Unter ihrem EinfluB, schneller als bei jeder an­
deren Behandlung, werden torpide, renitente Wunden zur Vernarbung und 
langwierige Eiterungen zum Verschwinden gebracht. Unerwartet schone Resul­
tate lassen sich bei komplizierten Frakturen erzielen, wo jede Hoffnung auf 
Erhaltung der Extremitat bereits geschwunden war, denn die Sonne wirkt direkt 
gegen die Infektion und erlaubt so, wie es ein Militarchirurg bestatigt hat, eine 
groBe Zahl von Amputationen zu vermeiden. 

In der therapeutischen Chirurgie und Orthopadie kann und muB die Sonnen­
kur ganz bedeutende Dienste leisten, auch auBer ihren bereits bekannten An­
wendungen bei plastischen Operationen und Gelenkversteifungen. 

Ein gunstiges Anwendungsgebiet fUr die Heliotherapie geben schlieBlich noch 
die Rachitis und die ihr verwandten Erkrankungen. 

Wenn wir hier gleicherweise auch auf die Technik der Heliotherapie ein­
gehen, so geschieht dies aus dem Grund, daB wir bei uns wiederholt signalisierten 
MiBerfolgen von seiten verschiedener Kollegen eine ungenugende Kenntnis der 
Methode anzunehmen geneigt sind. Um gute Resultate zu erreichen, ist eine 
strenge Befolgung gewisser Regeln und Vorschriften, die sich im Verlauf unserer 
langjahrigen Beobachtungen herausgebildet haben, unumganglich notwendig. 
So einfach auch die Sonnenkur als solche erscheinen mag, so verlangt sie doch 
in den meisten Fallen eine strenge und genaue Aufmerksamkeit und 1Jberwachung. 
Nach den hier aufgestellten Prinzipien gehandhabt, wird die Heliotherapie dem 
Praktiker sehr befriedigende Resultate geben. 

Heliotherapie traumatischer Verletzungen. 
Durch aktive Hyperamie und die dadurch erleichterle Resorption kann 

der EinfluB der Sonnenkur bei der Behandlung von Kontusionen ein bedeutender 
werden; gleichgultig, ob es sich dabei um tiefe Weichteilquetschung bei in­
takter Raut handelt, wie bei den einfachen Kontusionen, oder ob gleichzeitig 
und gleicherweise auch die Epidermis in Mitleidenschaft gezogen worden ist. 

Rat der traumatische Effekt, der bis tief ins Unterhautbindegewebe wirkte, 
zu einer GefaBverletzung in der betreffenden Region gefuhrt, und ist es zu 
einem Blutextravasat ins Zellgewebe oder zu ausgedehnten Ecchymosen oder 
zu einem Hamatom gekommen, so wird die Anwendung der Sonnenstrahlen 
zunachst die Erweichung des Ergusses herbeifiihren. Die Gewebsernahrung 
wird verbesserl und die dadurch hervorgerufene aktive Hyperamie erleichtert 
die Resorption der serosen Flussigkeit und wirkt stimulierend auf die phago­
cytaren Vorgange im Gebiet des Koagulums. 

Der EinfluB der Sonnenstrahlen auf traumatische, serose Ergusse ist uberaus 
gunstig. Methodisch und progressiv angewendet, ist die erste Wirkung eine 



208 Heliotherapie der nichttuberkulosen Affektionen. 

analgesierende, die zupJ. Teil wenigstens auf vermehrtem AbfluB des Bluts aus 
den tiefen, alterierten Partien zur Hautoberflache beruht. In Verbindung mit 
Immobilisation und Hochlagerung der betreffenden Gegend wird so die Heilung 
noch schneller vonstatten gehen als unter Bleiwasserumschlagen und Watte­
kompression. 

Heliotherapie bei Quetschwunden. 
Kann so die Heliotherapie schon bei einfachen Kontusionen zur Heilung 

mit Vorteil verwendet werden, so ist zweifelsohne ihre Anwendung bei der 
Behandlung offener Quetschwunden besonders indiziert. 

Jede, durch eine Hautverletzung komplizierte Quetschwunde bietet eine 
mehr oder weniger gemeinen aber wird 
tiefe Schadigungs- durch das Trauma 
zone dar, dieungluck- ein Bezirk geschaffen, 
licherweise fur eine in dem die Vitalitat 
Infektion besonders des Gewebes bedeu-
gunstige Verhaltnisse tend eingeschrankt 
schafft. Der trau- wird, durch GefaB-
matische Effekt, der schadigung und Ver-
einen Knochenvor- letzung trophischer 
sprung trifft, setzt so Nerven. Andrerseits 
unter Umstanden steht fest, daB anti-
eine scharfrandige Ii- septische MaBnah-
neare Wunde, die so men nicht einmal 
schnell heilen kann immer die Infektions-
wie eine einfache 
Schnittwunde; imall-

keime erreichen, ge­
sch weige denn deren 

Abb. 257. A. D. 14 Jahre alt. Ausgedehnte infizierte Wunde nach einem Fall auf den 
Kopf. Das Stirnbein ist auf einem Raum von der GroBe eines Zweifrankenstiickes bloBgelegt. 
Nachdem die kranke Gegend rasiert, die Wunde mit Seife und Alkohol gereinigt worden ist, 
wurde ein Faden in dem oberen Teil der Lappenwunde durchgezogen, den der Patient zwischen 
den Zahnen halt, urn die Besonnung der Wunde in deren entferntesten Winkeln zu errnoglichell. 

Wahrend der Nacht wird diesel be durch einen sterilisierten Gazeverband geschiitzt. 

Ausbreitung in die mit "lokalem Stupor" befallenen Gewebspartien, wo die 
Widerstandsfahigkeit ja momentan darniederIiegt, verhindern konnen. Statt 
die VitaIitat des Gewebes zu erhohen, kann die Antisepsis unter Umstanden die 
Gewebe schadigen und dadurch die Entwicklung infektioser Keime begunstigen. 

In diesem Zustand wird mit Vorteil auf den "Sonnenverband" zuruckgegriffen. 
In erhohter Vitalitat des Gewebes als lokales und allgemeines Stimulans kommt 
der rasche und energische Erfolg und die Superioritat dieser Behandlung zum 
Ausdruck. 

Die HeIiotherapie gewahrleistet strengste Asepsis noch nicht infizierter 
Wunden, indem sie bereits absterbendem Gewebe die vitale Energie zuruck­
gibt; aber ihre Anwendung ist nicht weniger angezeigt und rationell, wenn 
das ladierte Gewebe bereits eine Quelle von Eiterung und Infektion geworden ist. 

Es ist eine Erfahrungstatsache, daB die Sonne der machtigste Desinfektor 
ist, aber was ihre bactericiden Eigenschaften so hoch stellt, ist der Umstand, 
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daB ihre Wirkungen, wenn sie auch in erster Linie sich auf die Infektionskeime 
erstrecken, doch gleichzeitig die Zellverteidigung stimulierend beeinflussen. 

Mit Entwicklung ihrer bactericiden Eigenschaften regt die Sonne die biolo­
gischen KrlHte der Gewebe machtig an, die als phagocytare Resorption und Elimina­
tion die erste Phase der Verteidigung einer infizierten Wunde darstellen. Wenn so 
also einerseits die durch die Sonnenstrahlung hervorgerufene aktive Ryperamie eine 
Ryperleukocytose bedingt, so wird andrerseits durch Sonnen- und Luftzutritt in 
einer infizierten Wunde eine Reinigung bewirkt und der EiterabfluB erleichtert. 

Der bestapplizierte Okklusivverband wird nie die zur rationellen Drainage 
einer infizierten Wunde notige Aufsaugung gewahrleisten konnen. Ein solcher 

Abh.258. Kaeh vier Tagen Sonnenbehandlung hat 
sieh die W un de rnitkl'aftigen Granulationen bedeekt. 
Del' Wundlappen wird dann auf die Stirn hinauf­
gezogen, und del' Faden auf dern Kopfe rnittels 
kleinen Streifens Pflaster befestigt. Nach 10 Tagen 

vollstandige Vernarbung. 

Abb. 259. Spaterer Zustand. Das Haar 
ist kurz geschoren worden, urn die Narbe 

blol1zulegen. 

Verband ist immer ein Rindernis fUr den freien EiterabfluB und hemmt die 
so notige und wichtige Selbstreinigung des Gewebes und die Elimination der 
abgestoBenen Teile. Die Retention und Resorption der Toxine wird dadurch 
begtinstigt, das Fieber in die Rohe getrieben. Auf der Wunde werden die fiir 
die Vermehrung der Keime giinstigsten Bedingungen: LichtabschluB und 
Feuchtigkeit standig unterhalten. Es diirfte geniigen, an die Eitermembranen 
zu erinnern, die die ganze Wundflache bis in die kleinsten Winkel tiber­
decken und sich bei jedem Verbandwechsel wieder neu bilden, um die Nutz­
losigkeit, ja selbst die Gefahr zu verstehen, die diese Verbande bedingen. D;:lr bei 
jedem Verbandwechsel sich oft so empfindlich bemerkbar machende fotide 
Geruch ist lediglich auf Retention und Zersetzung des am AbfluB gehemmten 
Eiters zurtickzuftihren. Auch von rein hygienischen Gesichtspunkten aus ist 
die Anwendung dieser groBen Okklusivverbande bei eiternden Wunden eine 
Gefahr. Befindet sich eine solche Wunde trotz andauernder Eiterung bereits 

Roll i e r. Heliotherapie. 2. Auf!. 14 
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im Stadium der Granulation, so ist auch jetzt noch der Nachteil eines abschlieBen­
den Verbandes sehr groB. Der Verbandstoff klebt auf der Wunde und muB 
abgerissen werden, und damit wird das junge Gewebe seiner obersten Schutz­
schicht, die durch Sekrete des Granulationsgewebes selbst gebildet wird, neuer­
dings beraubt. Dadurch wird die Oberflache der Granulationen aufs neue mit 
dem Eiter in Beriihrung gebracht und in seiner Entwicklung zur Narbe gehemmt. 
Andrerseits ist der Verbandwechsel haufig von heftigen Schmerzen begleitet, 
die nur zu sehr die Besorgnis rechtfertigen, mit denen die Kranken den Verband­
wagen herannahen sehen. 

Der "Sonnenverband", d. h. die offene Behandlung mit Sonnenlicht, zeitigt 
keinen der Nachteile, wie sie dem Okklusivverband eigen sind. 

In dem MaBe, wie der EinfluB der Bestrahlung sich geltend macht, ver­
mehrt sich die eliminatorische Tatigkeit des Gewebes, die Sauberung der Wund­
flache nimmt ZU, erleichtert durch eine unbehinderte regelmaBige Drainage 
des ganzen Gebietes. Auch nur ein einziges Mal der Sonne ausgesetzt, macht 
eine solche Wunde bereits den Eindruck, in einem moglichst guten Verteidigungs. 
zustand sich zu befinden, und der Kranke selbst hat nach kurzem lokal ein an­
genehmes Gefiihl. Der Schmerz und das lastige Gefiihl der Spannung und des 
Geschwollenseins verschwinden. Von Anfang an hat sich das Aussehen der 
Wunde verandert. Durch diese ausgiebige Ableitung der Abfallprodukte aus 
der ganzen Wundflache verandert sich nach und nach die Beschaffenheit des 
Eiters; nicht selten hat bei dessen Zusammensetzung schon nach 2-3 Tagen 
das serose Element die Oberhand. Unter Sonnen· und Luftzutritt nimmt auch 
die serose Absonderung langsam ab und verschwindet vollstandig. Der ganze 
Grund der Wunde ist dann schlieBlich mit lebhaften Granulationen ausgekleidet, 
die eine geringe Transsudation unterhalten, welch letztere Veranlassung zur 
Bildung eines auBerst feinen Hautchens gibt, das sich durch zentripetale Ein­
wanderung von dem Epidermissaum des Wundrandes her bald epithelisiert und 
in Vernarbung tritt. 

Die anfanglich abundante Eiterung nimmt im allgemeinen so rasch ab und 
hort so bald auf, daB die Wunde oft schon nach einem Tag Heliotherapie ganz 
trocken scheint. In einem solchen Fall, und wenn es der Sitz der Wunde 
erlaubt, kann die eintrocknende Wirkung der Luft auch die Nacht hindurch 
ausgeniitzt werden. Am besten wird die Wunde mit einer Art Drahtkorbchen 
vor Insulten geschiitzt. 1st dagegen die Eiterung noch stark oder bietet die 
Lokalisation der Wunde Schwierigkeiten (GesaB, Riickenflache von Rumpf oder 
Unterextremitaten), so laBt sich der Drahtschutz nicht anwenden, und es muB 
in diesen Fallen fiir die Nacht wenigstens ein gewohnlicher Verband an­
gelegt werden. Die Wunde wird dann mit einigen Lagen steriler Gaze bedeckt. 
Nicht selten ist dann am Morgen allerdings Zu konstatieren, daB das Verband­
material nicht geniigt hatte, um eine noch sezernierende Wunde geniigend zu 
entlasten, und das produzierte Sekret aufzunehmen. War also am Vorabend 
eine Wunde bereits auf dem besten Wege, auszutrocknen, hat ein mehrere 
Stunden liegender Okklusivverband geniigt, dieselbe am Morgen wieder in 
voller Eiterung erscheinen zu lassen. Der bloB nachtliche Gebrauch eines ge­
schlossenen Verbandes geniigt, um die definitive Vernarbung einige Stunden 
hinauszuschieben. 
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Die Reliotherapie vereinigt also die Bedingungen eines idealen Verbandes 
bei eiternden Wunden in sich, 

1. durch ihre bactericide und austrocknende Wirkung, 
2. durch Verstarkung del' vitalen Funktionen des Gewebes, 
3. infolge natiirlicher, ausgiebiger Drainierung und Reinigung del' Wunde. 
Um schlieBlich den SekretabfluB, die Drainage, deren Wichtigkeit wir ein-

gehend betont haben, zu erleichtern, ist es vorteilhaft, die horizontale Lagerung 
del' Wunde mit del' vertikalen zu vertauschen odeI' doch die starkst mogliche 
Neigung del' Wundflache zu erstreben. Wird so rein mechanisch del' Eiter­
abfluB erleichtert, so wird dadurch auch die Eliminations- und Reinigungsarbeit 
beschleunigt, und die Vernarbung tritt schneller ein. 

Ein wesentlicher Vorteil des "Sonnenverbandes" gegeniiber dem Okklusiv­
verb and ist schlieBlich noch del', bedeutend weniger kostspielig zu sein. 

Die bactericiden, eliminatorischen, austrocknenden und resorptiven Eigen­
schaften del' Sonnenstrahlen miissen deren Anwendung bei postoperativeI' Be­
handlung vieleI' chirurgischen Affektionen geradezu verlangen. Wir rechnen dazu 
besonders: Abscesse, Phlegmonen, Panaritien, Mastitiden und Osteomyelitiden. 

Die Heliotherapie der varikosen Geschwiire. 
Die Behandlung del' varikosen Geschwiire hat eine ganz besondere Bedeutung 

in medizinischer und sozialer Beziehung; ist es doch eine auBerst rebellische 
Krankheit, die deren ungliickliche Trager zu eigentlichen Parias del' Spital­
ganger macht. Standig sieht man eine Schar solcher Kranken die Tiiren del' 
Poliklinik belagern, die sich fast genieren, um Behandlung und Reinigung ihrer 
Wunden bitten zu miissen. Sie gehen fort, kommen wieder und gehen wiederum 
weg, ohne je Reilung zu finden, denn einer eigentlichen Spitalbehandlung werden 
sie gewohnlich nicht wert erachtet. Und gerade sie wiirden, ebensogut wie andere, 
den Aufenthalt im Spital verdienen, um den sie bitten, und den sie durch ihr 
Ubel, ihr Elend, ihre Arbeitsunfahigkeit und die Unmoglichkeit, die Heilung 
ohne Bettruhe zu erreichen, reichlich notig hatten. 

Die Heliotherapie des Ulcus cruris bietet yom rein chirurgischen Stand­
punkt aus groBes Interesse, denn mit dem tuberkulOsen Ulcus ist es del' Proto­
typ del' atonischen Gewebsschadigung, jener Art rebellischer Wunden, deren 
Vernal' bungsfahigkeit durch eine Verminderung del' Gewe bsvitalitat verzogert 
odeI' aufgehoben ist. 

Durch ihre bactericide und austrocknende Wirkung einerseits und die lokale 
Ernahrung des Gewebes stimulierende Fahigkeit andrerseits wird die Sonnen­
behandlung zu einer Behandlung del' Wahl bei den varikosen Geschwiiren. 
Die Wichtigkeit del' ganzen Frage erlaubt uns, die Resultate unserer ersten Ver­
suche auf dies em Gebiet im Detail zu erwahnen. 

Zu Beginn unserer heliotherapeutischen Tatigkeit in Leysin und Umgebung 
haben wir Gelegenheit gehabt, verschiedene Einwohner zu untersuchen (meistens 
altere Leute, Landwirte, Fuhrleute, Arbeiter), die an Ulcus cruris litten. Ein 
Teil del' Patienten hatte bereits einen langeren Spitalaufenthalt hinter sich, 
wo sie voriibergehende Besserung ihres Zustandes erfahren hatten, abel' in del' 
Regel kam mit del' Aufnahme del' friiheren Beschaftigung das alte Leiden wieder 
zum Ausbruch. In del' Folge fuhren sie fort, ihre Geschwiire mit den verschie-

14* 
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densten Salben zu behandeln, die ihnen die massenhaft konsultierten Arzte 
verschrieben hatten, oder applizierten Krauter oder Pflanzen, die ihnen irgendein 
Heilkiinster der Gegend anempfohlen hatte. Die armere Klasse unter ihnen hatte 
sich bereits mit ihrem Dbel abgefunden und begniigte sich, ihre weiter und weiter 
fressenden Geschwiire mit schmutzigen Lappen zu verbinden. In der Regel 
waren die Geschwiire unserer Patienten traumatischen Ursprungs, meist aus­
gedehnte Ulcerationen mit schmierig grauem Grund von unregelmaJ3ig ellip­
tischer Form auf der vorderen inneren Seite des Unterschenkels, wo die rauhe 
und adharente Haut durch hypertrophische Dermatitis verandert war. Fast 
immer war es ein Schlag oder ein Fall, der eine Quetschwunde verursacht hatte, 
die seitdem durch kein Mittel zur Vernarbung zu bringen war. 

Die Kranken mit ekzematosen Ulcerationen, meist altere Frauen, zeigten 
in der Wadengegend, inmitten von deutlichen Zonen eines squamosen oder 
vesiculOsen Ekzems, oberflachlichere oder tiefere charakteristische Geschwiire 
von rundlicher Form von Fiinfcentimes- bis Fiinffrankstiickgro13e. Ganz alte 
und vernachlassigte FaIle zeigten ausgedehnte Ulcera mit unregelmaJ3igem 
Grund, bedeckt mit nekrotischen Massen, die eine triibe, fotid riechende 
Fliissigkeit absonderten. Diese verschiedenen Kranken, durch ihr Leiden 
fast samtlich invalid, entschlossen sich, als ultimum rcfugium die Helio­
therapie zu versuchen. Die Anwendung derselben war so einfach als moglich. 
Viele der Leidenden besa13en als Bauern ein kleines Chalet mit Galerien, ein 
Gartchen oder irgendwo ein kleines abgelegenes Feld. Vom friihen Morgen ab 
waren sie dort auf Liegestiihlen oder auf Matratzen gelagert, die affizierten, ge­
schwiirigen Beine in leicht erhohte Stellung gebracht mit einem aufgestellten 
Brett, urn durch den so erleichterten BlutabfluB die Resorption von Odemen 
und oft recht ausgedehnten voluminosen Schwellungen zu begiinstigen. Die 
Kranken wurden eiumal systematisch an die Luftkur gewohnt und dann an die 
Sonne. Diese Angewohnung wurde genau individualisiert, je nach Allgemein­
zustand, Alter, personlicher Widerstandskraft und nach dem Zustand der Ge­
schwiire. In der Regel waren in den auf traumatischen Einflu13 zuriickgehenden 
Geschwiiren die Fortschritte in der Anwendung der Behandlung schnellere, dip­
Bestrahlungen folgten viel haufiger und waren von langerer Dauer als bei ekzema­
ti:isen Geschwiiren. In diesen letzteren Fallen wurde die Sonnenbehandlung 
au13erst vorsichtig und etappenweise angewandt, urn das Auftreten eines auf die 
Geschwiire der umgebenden ekzematosen Hautpartien ungiinstig wirkenden 
Sonnenerythems zu vermeiden. 

1m Beginn wurden 3 kurz dauernde Bestrahlungen von blo13 3-4 Minuten 
Dauer appliziert und zwischen den einzelnen Bestrahlungen 1/4 Stunde die Ge­
schwiire bloB der Luft und nicht auch der Sonne ausgesetzt. Schlie13lich fiihrte 
eine vorsichtige und immer streng individualisiercnde Vermehrung der Bestrah­
lungszeiten zu einer Totalbestrahlung von 3 Stunden pro Tag, mit 1/4stiindigem 
Intervall zwischen den einzelnen Sonnenstunden. 

Nach der Heliotherapie haben wir immer die Aerotherapie fortgesetzt, d. h. 
das Geschwiir blieb so lange als moglich der freien Luft ausgesetzt, deren aus­
trocknende Wirkung in einem gewissen Sinn diejenige der Sonne fortsetzt. 
Gro13e Wichtigkeit haben wir dabei immer der Immobilisation des Beines bei­
gemessen, und zwar nicht nur tagsiiber, sondern auch nachts, urn Blut- und 
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Lymphzirkulation zu begiinstigen und den so oft gestorten rucklaufigen venosen 
AbfluB zu erleichtern. 

Die lokale Wirkung hat sich durch Besserung der Zirkulation immer erhohen 
lassen. Um jede Unterbrechung der Kur zu vermeiden, wurden die Kranken 
jeweils abends auf ihr Bett zuriicktransportiert, ohne die Matratze mit der ge­
neigten Unterlage fur das Bein zu verlassen. 

Zur moglichsten Beschleunigung der Reilung versuchten wir yom Beginn 
der Vernarbungsperiode an die austrocknende Luftwirkung zu verlangern, indem 
wir auch nachts das Geschwiir offen an der Luft lieBen. Das Bein kam zu diesem 
Zweck in eine weit ausgeschnittene Schiene zu liegen und das Geschwiir wurde 
mit unserem Schutzdrahtgeflecht bedeckt. Bei Tagesanbruch wurden die Kranken 
dann wieder auf ihre Galerien oder in ihre Garten gebracht, um aufs neue dem 
wohltatigen EinfluB der Sonne und der Luft ausgesetzt zu sein. Wir haben uns 
immer bemuht, mit dem lokalen auch ein allgemeines Sonnenbad zu verbinden, 
ohne daB es uns aber in jedem einzelnen Fall gelungen ware, gewisse eingewurzelte 
skrupulose Anschauungen zu besiegen. 

Der EinfluB der Sonnenstrahlen auf varikose Geschwiire ist ein vielseitiger. 
Besonders hervorzuheben sind folgende Punkte: 

1. Die schmerzstillende Wirkung, die sich immer nach den ersten Sitzungen 
einstellt. 

2. Eine reinigende, eliminierende Wirkung, die unter dem EinfluB einer 
machtigen lokalen Ryperamie sich bald in einer Vermehrung der eitrigen Sekre­
tion auBert. Bei schmutzigen, schmierigen Geschwiiren tritt zunachst eine 
Elimination von nekrotischem Gewebe, das den Geschwiirsgrund bedeckte, auf. 
In dem MaBe, wie die Reinigung der Geschwursflache fortschreitet, verandert 
sich auch der Charakter des eitrigen Sekrets in eine eitrig-serose und dann in eine 
rein serose Flussigkeit, und das in einem Zeitraum von 3-10 Tagen. 

3. Eine hartende, gerbende Wirkung. 
4. Resorptionsbegunstigende Einfliisse auf Odeme und umgebende Infil­

trationen. 
Dem Reinigungs- und Eliminationsstadium folgt in der Regel die eigentliche 

Vernarbungsperiode; manchmal beginnt diese sogar, bevor jene ganz vollendet 
ist. Der unregelmaBige, grau verfarbte Geschwiirsgrund mit seinen weichen, 
atonischen Granulationen wandelt sich ziemlich schnell in eine regelmaBige, 
lebhaft rote, gefaBreiche Granulationsflache um. Von da ab sieht man von den 
zerkliifteten, aufgeworfenen Geschwursrandern her einen Epidermissaum seinen 
Ursprung nehmen, der taglich mehr zentripetalwarts ruckt. Zunachst ein fein 
geadertes Rautchen macht die Vernarbung sehr rasche Fortschritte. 

Beim Ulcus cruris auf ekzematoser Basis geht parallel mit der Vernarbung 
der Geschwursflache und der progressiven Abnahme des umgebenden Ekzems 
eine Abschuppung der Epidermis einher. Die pergamentartigen Indurationen 
der Raut resorbieren sich und verschwinden im allgemeinen Pigment der Raut, 
die sich umwandelt und kraftigt. 

Schwere Ulcera traumatischen Ursprungs konnten wir so in 3 Wochen zur 
Vernarbung bringen, ganz veraltete, ekzematose Geschwure in 4-6 Wochen. 
Die langste Zeit (9 Wochen) beanspruchte ein mit odematoser Infiltration und 
papillomatoser Dermatitis komplizierter Fall. 
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Die meisten Resultate sind in ihrer Gesamtheit so ermutigend, daB sie uns 
die Ansicht vertreten lassen, daB das Ulcus cruris - welches auch immer das 
ursachliche Moment seiner Entstehung gewesen ist - immer der Domane der 
Heliotherapie angehoren sollte. Gleichgiiltig, ob es sich um ein Trauma handle, 
um eine einfache Quetschwunde, oder um eine heftige tiefere Kontusion mit 
nachherigem Bersten der Haut; gleichgiiltig, ob das Ulcus durch Ruptur eines 
venosen Knotens entstanden ist und ob die Eiterung auf Phlebitis oder Lymph­
angitis zuriickgeht; gleichgiiltig schlieBlich, ob einfachere Hautschadigungen 
wie Furunkel, Eccema usw. zu Geschwiiren gefiihrt haben; die Sonnenbehand-

Abb. 260. Lues sterni. 

lung sollte die Behandlung der Wahl sein. Auf der einen Seite gewahrleistet 
uns dieselbe einen heilenden EinfluB auf die renitentesten aller Geschwiire und 
auf der andern Seite bietet sie uns eine Prophylaxe, indem sie die Bildung dieser 
letzteren verhindert. 

Diese prophylaktische - in unserm Falle die Geschwiirsbildung hemmende -
Wirkung wird ohne weiteres verstandlich, da die Heliotherapie ja die drei Haupt­
momente, die fiir die Geschwiirsbildung in Betracht kommen, einzeln so giinstig 
beeinfluBt resp. bekampft: 1. die Wunde, 2. die Infektion der Wunde, 3. trophische 
Storungen, die die Vitalitat des Gewebes, den Sitz der Wunde herabsetzen konnen. 

Zusammenfassend haben wir gesehen, daB die Sonnenkur die Vernarbung 
von Wunden beschleunigt, daB sie wie keine andere Wundbehandlungsmethode 
deren schnellste Desinfektion erzielt, daB unter ihrem EinfIuB Zirkulations- und 
trophoneurotische Storungen zuriickgehen, also samtliche Hauptmomente der 
Pathogenie des Ulcus cruris varicos. beriicksichtigt. 



Luetische Geschwiire. 215 

Luetische Geschwiire. 
Wie bekannt, ist der Unterschenkel auch der Pradilektionssitz fiir syphi­

litische Geschwiire. In Verbindung mit einer spezifischen Behandlung laBt 
sich durch die Sonnenbehandlung eine betrachtliche Beschleunigung der 
Reilung der gummosen Ulcera erzielen. In wenigen W ochen sahen wir 
so bei Patienten mit multiplen, ausgedehnten, spezifischen Ulcerationen 
Reilung eintreten. In mehreren Fallen handelte es sich dabei um stark 
heruntergekommene Kranke, die schon lange an ihren Geschwiiren litten 
und bei denen der schlechte Allgemeinzustand die Fortsetzung spezifischer 

Abb. 261. Lues sterni geheilt unter Sonnen- und spezifischer 
Behandlung. 

Kuren erschwerte. So war in einem Fall die Geschwiirsbildung so ausgedehnt 
und der Verbandwechsel so schmerzhaft, daB der Arzt gezwungen war, bei 
jedem neuen Verband Morphium anzuwenden. Der Geschwiirsgrund war mit 
schmutzigen Pfropfen bedeckt und die losgelosten und aufgeworfenen Wund­
rander waren nur noch von wenigen lachsfarbigen Hautbriicken umgeben. 
In solchen Fallen ist die Sonnenkur eine wahre ErlOsung, und der Verzicht 
auf den gewohnlichen groBen Verband mit seinen Begleiterscheinungen von 
Schmerzen und Angst ist ein nicht zu unterschatzender Vorteil bei dieser 
Behandlungsart. 

Die Art der Anwendung ist dieselbe wie beim Ulcus cruris, das Bein wird 
in elevierter Stellung bestrahlt. In jedem einzelnen Fall haben wir die Sonnen­
behandlung mit einer spezifischen Kur (Quecksilber oder Salvarsan) verbunden. 
Nicht umsonst haben HESSE und andere in jiingster Zeit auf die Bedeutung 
des Lichtes bei diesen Erkrankungen hingewiesen. 
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Verbrennungen. 
Die Reliotherapie zeitigt recht befriedigende Resultate bei Verbrennungen. 

Wir schlieilen die FaIle von Verbrennung aus, die zu totaler Verkohlung der 
Epidermis und der Muskulatur gefUhrt haben, da wir daruber keine Beob­
achtungen besitzen. Dagegen konnten wir bei geringen, oberflachlichen Graden 
von Verbrennungen durch Sonne, elektrisches Licht, heine Flussigkeiten oder 
durch feste Korper die Einwirkung der Sonnenstrahlen beobachten. 

Die verschiedenen Grade von Verbrennungen, zu deren Behandlung wir 
gerufen wurden, und bei denen uns heliotherapeutische Mailnahmen indiziert 
erschienen, waren folgende: 

1. Oberflachliches Erythem ohne Pustelbildung. 
2. Entzundung der Raut mit Abliisung der Epidermis und Blasenbildung 

mit serosem Inhalt. 
3. Zerstorung einzelner Rautpartien bis ins Unterhautbindegewebe. 
Es konnte paradox erscheinen, fUr die Behandlung eines Erythema solare 

die Sonnenkur vorzuschlagen. Zu Anfang unserer Tatigkeit, als wir die Technik 
des Sonnenbads noch nicht ausgebildet hatten, kamen wir recht haufig in den 
Fall, einem Sonnenerythem zu begegnen. Wir wandten dagegen die allgemein 
gebrauchlichen Mailnahmen an (Kompressen, Glycerin, Vaseline, Linimente usw.) 
und unterbrachen sofort die Bestrahlung. Gewisse Kranke, die es mit ihrer 
Pigmentierung recht eilig hatten, vernachlassigten aber diese Vorsichtsmail­
regeln und nahmen gleichwohl die Sonnenbader weiter. Da ergab sich denn 
die Tatsache, dail bei diesen Patienten nach 2 oder 3 weiteren Bestrahlungen 
das Erythema solare verschwand und direkt in einen widerstandsfahigen und 
gegen den Sonnenstich nunmehr unempfindlichen Bronzeton uberging. Bei den 
mit den ublichen Methoden behandelten Erythemen war der Verlauf langer, bis 
zu einer Woche, und von der ublichen Abschuppung gefolgt. 

Wurde die Verbrennung durch ein energisches Agens verursacht oder durch 
ein langeres Einwirken der gleichen Ursache bedingt, und zeigte sich bereits 
Blasenbildung, so hat die Sonnenwirkung noch groileren Erfolg. Die sichere 
und schnelle analgesierende Wirkung ist um so wertvoller, da ja gerade in diesen 
Fallen der Schmerz ein sehr groiler zu sein pflegt. Die betroffene Gegend wird 
nur wenige Minuten (3-5) kurz bestrahlt, und zwar anfangs durch Gaze hin­
durch, die ubrige Zeit hat di~ Luft freien Zutritt zu den Brandwunden. Der 
serose Inhalt der Blasen resorbiert sich, die Pusteln fallen ein und trocknen aus. 
2-3 Tage spater - unter gleicher Behandlung - fallt die losge16ste Oberhaut 
in Fetzen ab und lailt das Stratum germinatativum sichtbar werden, das, mit 
Epidermis wieder bedeckt, allmahlich in den Ton der umgebenden, pigmentierten 
Raut ubergeht. Also auch hier noch Reilung unter der Sonnenbehandlung ohne 
sichtbare Narben. 

Rat die Verbrennung zu Schorfbildung gefuhrt, zu ausgedehnten und tiefen 
Ulcerationen mit Fetzen- und Lappenbildung, deren Reilung mit den ublichen 
Mitteln so schwierig und so schmerzhaft ist, ermoglicht die Reliotherapie immer 
eine schnelle und schmerzlose Vernarbung. 

Wir behandelten gleicherwcise ausgedehnte, eiternde Wunden nach Ver­
brennungen dritten Grades. In solchen Fallen sind die Verbandwechsel ja au Berst 
schmerzhaft, denn die seros durchtrankten und sich verhartenden Gazekom-
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pressen, die der Wunde so adharent sind, bewirken beim vorsichtigsten Anfassen 
Risse und Blutungen der Wunde. Wer schon je diesem Martyrium verbrannter 
Kinder beiwohnte, wird der Heliotherapie dafur Dank wissen, daB sie damit auf­
raumt. Ihre einzige Rolle als "Schmerzstillerin" bedeutet einen ihrer schonsten 
Ruhmestitel. Schon nach den ersten Bestrahlungen versiegt die Sekretion, die 
Wunden trocknen aus. Sie bedecken sich mit einem feinen Hautchen, das sie 
unempfindlich macht. Fur die Nacht treten wieder die Schutzdrahtgeflechte 
in ihr Recht, oder einfach lose hingelegte, der Wunde nicht anklebende Gaze­
kompressen. 

Die ersten Sonnenbestrahlungen mussen unbedingt von kurzer Dauer sein 
(5 Minuten im Maximum) und werden 3-4mal, aber nicht mehr am gleichen 
Morgen wiederholt. Die ubrige Zeit bleiben die Wunden der freien Luft aus· 
gesetzt, wenn immer das Wetter es erlaubt. Nur die kurz dauernden Bestrahlungen 
haben den gewunschten analgesierenden Effekt, jede unvorsichtige Uberdosie­
rung kann durch zu intensive Hyperamisierung des Wundgebietes die Schmerzen 
wieder steigern und Wundblutungen verursachen. 

Die Narben nach schweren Verbrennungen, wie diejenigen nach anderen 
Wunden, sind glatt, weich, elastisch und von zarter Rosafarbung. Sie zeigen 
im allgemeinen keine Retraktionen und keine Keloidbildung, wie sie so leicht 
als Folge anderer gebrauchlicher Behandlungsarten auftreten. 

Die Heliotherapie bei der Frakturbehandlung. 
Der gunstige EinfluB der Sonne bei der Frakturbehandlung ist schon lange 

bekannt. PERCY hatte schon beobachtet, daB Frakturen bei Patienten, die in 
einer verlorenen Ecke des Krankensaals lagen, wo nie ein Sonnenstrahl hinkam, 
nur schlecht, d. h. langsam heilten. Wurden diese Patienten an sonnenreiche 
Stellen des gleichen Saales transferiert, so erfolgte die Konsolidation in der nor­
malen Zeit. 

Diese Wechselbeziehung von Sonnen- und Luftzutritt und der Konsolidation 
frakturierter Knochen wurde ebenfalls von HAMILTON hervorgehoben, der in 
seiner Abhandlung uber Frakturen direkt empfahl, das gebrochene Glied reich­
lich mit Luft in Beriihrung zu bringen und taglich mindestens einmal bis zweimal 
dem Licht auszusetzen. 

Seit Beginn unserer heliotherapeutischen Tatigkeit haben wir analoge Beob. 
achtungen gemacht und haben als Bedingung aufgestellt, die Insolation bei 
Frakturen stets dann anzuwenden, wenn dadurch in keiner Weise die notige 
Immobilisation und Fixation der Bruchenden beeintrachtigt wird. 

Bei Bruchen der oberen Extremitat, wo im allgemeinen die ImmobiIisierung 
durch Schienen, Gips- oder Wasserglasverbande erreicht wird, wird mit Vorteil 
ein gewisser Grad von Konsolidation abgewartet, und alsdann erst mit der Be­
strahlung begonnen. Diese wird dann immer noch zu einer wertvollen Unter­
stutzung bei der CallusbiIdung, bei der Resorption von Odemen, der Aktivierung 
der Muskulatur, bei der Contracturbehaudlung und bei der Wiederaufnahme der 
Gelenkfunktion. 

Bei Bruchen der unteren Extremitat, wo nach dem Vorgehen BARDEN­
HEUERS eine exakte Adaption der Fragmente durch permanente Extension 
erreicht werden kann, oder wo eine ZUPPINGERSche Schiene angelegt wird, kann 
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schon im Beginn der Behandlung die Heliotherapie mit einbezogen werden. Sie 
ist besonders indiziert bei auftretenden trophischen Storungen und bei der 
lokalen Osteomalacie traumatischen Ursprungs (Atrophie von SUDECK), wo 
man haufig eine fortschreitende Rarefikation der Compacta an den Bruchenden 
beobachtet, die die Callusbildung verzogert oder oft total verhindert und den 
Beginn einer Pseudarthrose darstellt. 

Infolge einer aktiven Hypcramie, die sie hervorbringen, kann durch den 
EinfluB der Sonnenstrahlen diese traumatische Decalcification angehalten und 
das notige Gleichgewicht zwischen Aufbau und Abbau der Knochenbalkchen, 
wie sie die Heilung mit sich bringt, hergestellt werden. 

Diese offenkundige Verbesserung der osteogenetischen Vorgange durch 
die Heliotherapie wiirde uns dazu fiihren, die Anwendung unserer Methode 
in allen Fallen von fibroser oder fibro-synovialer Pseudarthrose zu befiirworten. 
Wie bekannt, ist ja schon alles mogliche empfohlen worden, urn das zwischen 
den Bruchenden liegende Gewebe resp. diese selbst zur Ossification anzuregen. 
Unzweifelhaft kann systematische Anwendung der Sonnenkur infolge ihrer 
hyperamisierenden Wirkung die Knochenbildung in hohem Grade anregen. 
Diesclbe kann im weiteren mit Erfolg herbeigezogen werden zur Unterstiitzung, 
als postoperative MaBnahme, nach chirurgischem Angehen von ad longitudinem 
dislozierten Pseudarthrosen und vorgangiger Koadaption der Bruchenden; 
auch in dies en Fallen wird die Sonnenbestrahlung die Ossification an den Frag­
mentenden giinstig beeinflussen. 

Die Heliotherapie, mit der iiblichen Frakturbehandlung verbundcn, kann 
also die Bedingungen fiir das Entstehen einer Knochennarbe dureh solide und 
normale Callusbildung wesentlich giinstig beeinflussen. Aber ihr Effekt geht 
noch weiter. Sie ist von wertvoller Wirkung bei ungiinstiger Callusbildung, die 
zu standigen Schmerzen und Neuralgien Veranlassung gibt. Schmerzen durch 
Druck auf benachbarte Nerven, oder die ihre Entstehung andauernden entziind­
lichen Veranderungen des Frakturgebietes verdanken, werden durch die anal­
gesierende Wirkung der Sonne giinstig beeinfluBt, wahrend der dadurch sich 
hebende Allgemeinzustand des Korpers ebenfalls eine Reihe von Beschwerden 
zum Schwinden bringen kann. 

Bei einzelnen ins Gelenk vordringenden Frakturen oder bei fibroser Ankylose 
haben wir die Gelenkfunktion unter dem EinfluB der Heliotherapie wieder teil­
weise oder ganz wiederkehren sehen. Ihrem EinfluB sind auch das rasche Ver­
schwinden der allgemeinen Ernahrungsstorungen nach der nicht zu umgehenden 
Immobilisation, wie Residuen von Hamatomen, Infiltrationen und Odemen, 
zuzuschreiben. 

1st also schon bei den geschlossenen Frakturen von einer Kombination der 
Behandlung mit der Heliotherapie nur Gutes zu erwarten, so zeitigt letztere 
den groBten Erfolg bei den Fallen von offenen Frakturen, natiirlich unter streng­
ster Wahrung der Forderungen an absolute und methodische Immobilisation. 

Bei Frakturen komplizierter Natur, die noch nicht infiziert sind, wird die 
Heliotherapie, wenn gleich zu Beginn angewandt, die Keimfreiheit der Wunde 
erhalten, die Resorption blutiger Ergiisse beschleunigen und die Bildung eines 
kr1tftigen, die Splitterung umfassenden Callus begiinstigen. Ihr EinfluB wird 
noch deutlicher und giinstiger bei offenen, infizierten Knochenbriichen, ohne 
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mit dem durch Edahrungsgrundsatze geleiteten chirurgischen Handeln irgendwie 
in Konflikt zu geraten. Denn bei offenen, bereits infektiose Erscheinungen 
zeigenden Briichen hat der operative Eingriff das erste Recht. Je virulenter 
die Infektion, urn so notiger ist der rascheste Eingriff. Angesichts einer offenen 
Fraktur mit bereits einsetzender septischer Gangran, besonders wenn die Wunde 
bereits der Sitz einer eitrigen Schweliung oder einer' Gasphlegmone geworden 
ist, wenn das durch die austretenden Splitter zerrissene Gewebe, mit Kot und 
Kleidedetzen bedeckt, schon in Nekrose scheint, und wenn Infiltrationen und 
Eiteransammlungen zu Temperaturschiiben fiihren und Schiittelfroste die be­
ginnende Toxicamie oder Septicamie anzeigen, angesichts eines solchen Bildes 
muB die Heliotherapie und mit ihr jede exspektative Methode zunachst aufs 
Wort verzichten. Erst nach vollstandiger und rigoroser Toilette des ganzen 
Wundgebiets mit Drainage und Gegendrainage, wenn der Herd abgegrenzt 
und nekrotische Splitter entfernt sind, erst dann kann die Sonnenbehandlung 
einsetzen. Nach Immobilisierung durch Extension oder weitgefensterten Gips­
verband kann die weitklaffende Wundflache der Sonne ausgesetzt werden, die 
bis in die tiefsten und hintersten Wundwinkel hineindringen solI. 

Unter dem EinfluB der Sonne werden zunachst nekrotische Gewebsteile 
massenhaft ausgestoBen, Wundrander reinigen sich, das Fieber falit, da mit 
Blockierung der Infektion auch die Toxinresorption aufhort, der Allgemein­
zustand hebt sich. Die Schmerzen lassen gleichzeitig nach, die spontanen Schmerz­
attacken vermindern sich und setzen aus. Die Verbande selbst wecken keine 
Schmerzempfindung mehr. 

Nach dem Sonnenbad wird die Wunde wahrend der ersten Tage mit in 
Wasserstoffsuperoxyd oder in physiologischer Kochsalz16sung getrankten Kom­
pressen bedeckt. Sobald aber die Sekretion von einer eitrigen in eine gutartige 
serose iibergegangen ist, geniigt eine diinne sterile Gazekompresse, die man 
abends mit einigen weiteren Kompressen iiberdeckt. Nach 8-10 Tagen konnen 
im allgemeinen bereits die Drahtnetze angebracht werden, welche den standigen 
Luftzutritt zu der Wunde ermoglichen und so selbst wahrend der Nacht die 
Vernarbung fordern. Noch mehr wie bei den geschlossenen Frakturen aktiviert 
hier die Heliotherapie die Verknocherung des Callus. Sie vermindert die Behand­
lungsdauer bedeutend und besonders auch die Dauer der Nachbehandlung, denn 
wie keine andere Methode vermeidet sie die anatomischen und funktionellen 
Schadigungen, wie sie die gebrauchliche Frakturbehandlung nun einmal mit 
sich bringt (trophische Hautschadigungen, Odeme, muskulare Atrophie, Ver­
kiirzungen und Versteifungen der Sehnen und Bander). 

Die Heliotherapie der Phlegmonen, Panaritien und infizierten Abscesse. 
Die bactericiden, eliminatorischen, sklerosierenden und resorptiven Eigen­

schaften der Sonne empfehlen sich besonders als postoperatives Vorgehen in 
einer GroBzahl chirurgischer Affektionen, wie: Phlegmonen, Panaritien, Abscessen, 
Mastitiden und Osteomyelitiden, Entziindungen, die zu Abscessen und Eiterungen 
neigen. Ganz besonders aber diffuse Phlegmonen, die Tendenz zeigen, sich in 
die Tiefe auszubreiten und ausgedehnten Gewebstod zu bedingen, werden neben 
der chirurgischen Intervention groBen Vorteil von der Heliotherapie erfahren. 
Sobald eingreifende Incisionen die Eiteransammlungen in der Tiefe des Zell-
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gewebes eroffnet und freigelegt haben, kann die Wirkung der Sonne voll zur 
Geltung kommen. Es empfiehlt sich aber, etwa eingelegte Drains geniigend lange 
liegen zu lassen, um eine zu schnelle und bloB oberflachliche Vernarbung zu ver­
meiden, die den Grund erneuter Retentionen abgeben konnte. 

Ganz analog der Behandlung einfacher Quetschwunden erleben wir hier zu­
erst eine griindliche Elimination, immerhin mit dem Unterschied, daB der Eiter 
hier Pfropfe und nekrotische Gewebsfetzen mit zutage fordert. Eine energische 
Abschwellung vollzieht sich im ganzen Wundgebiet, in allen seinen Nischen und 
eiternden Hohlen, die das Messer offen zutage gelegt hat, und die sich unter dem 
EinfluB der Sonne voIlstandig saubern werden. 

Abb. 262. Panaritium mit Ne­
krose des Fingerendgliedes. 

Abb. 263. Fall Abb.262, Reilung nach 
6 Monaten. 

So haben wir mit ausgezeichnetem Erfolge durch die Sonne eine Anzahl 
FaIle von Phlegmonen zur Heilung bringen konnen, die nach dem operativen 
Eingriff noch lange Zeit aus Schleimbeuteln und Sehnenscheiden oder nekro­
tischen Knochen heraus eiterten. 

Schon nach wenigen Sonnenbadern war eine vollstandige Entspannung der 
Wunden und eine griindliche Elimination erreicht und die eigentliche Vernarbung 
setzte nunmehr ein. Diese Narben sind weich und elastisch, wie immer unter 
dem EinfluB der Heliothera pie. 

Samtliche Arten von Panaritien (subcutan, Sehnenscheide, periostal) werden 
nach vorgangiger Incision durch die Sonne auBerst giinstig ,beeinfluBt. Besonders 
leicht gestaltet sich die Entleerung des Eiters, und oft kann durch dieses Vorgehen 
ei ne N ekrose des N agelglieds vermieden werden. 

Gleichfalls indiziert ist die Heliotherapie, sei es als initiale, sei es als post­
operative Anwendung bei Periostitiden und Osteitiden septischen oder asep­
tischen Charakters. Die Sonnenkur wird dabei einerseits als Regenerator wirken, 
indem sie die Zellneubildung begiinstigt, und andrerseits durch die aktive Hyper­
amie, die sie hervorruft, und durch die damit verbundene Phagocytose die Eli­
mination des Virus und des bereits abgestorbenen Gewebes beschleunigen. 
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Heliotherapie der osteomyelitis~ 
Bei diesen Affektionen zeitigt die Sonnenbehandlung die schOnsten Erfolge 

als postoperative MaBnahme, d. h. nach bereits stattgehabter Trepanation des 
infizierten Knochens. Seit dem Beginn unserer chirurgischen Tatigkeit in Leysin 
haben wir aIle unsere offenen Osteomyelitisfalle mit Sonne behandelt. Bei 

Abb. 264. Osteomyelitis tibiae, nach Trepanation. 

Abb. 265. Fall Abb. 264, vernarbt und epithelisiert nach 6 Monaten. 

akuten Fallen sind wir aus Prinzip Anhanger einer energischen Intervention, 
sobald lokaler Schmerz mit initialer Schwellung die Existenz eines Eiterherdes 
im Knochenmark vermuten lassen. Der Trepanation der Diaphyse lassen wir 
in der Regel eine ausgedehnte Ausraumung der Knochenhohle folgen. In chro­
nischen Fallen wird die Wunde nach vorheriger Sequestrotomie und sorgfaltiger 
Ausraumung der Totenlade, nach entsprechender Blutstillung direkt und voll-
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standig der Sonne ausgesetzt. Dadurch wird einmal deren antiseptischer Ein­
flu13 voll zur Geltung kommen und andrerseits die Granulationsbildung machtig 
angeregt. Durch diesen doppelten Effekt lassen sich Vernarbung und Ausheilung 
viel schneller erreichen als mit allen anderen gebrauchlichen Methoden. Auf diese 
Art lassen sich auch die tiefen, immer so schmerzhaften Tamponaden der Knochen­
hohle vermeiden. Wie gesagt, ist die Behandlung des nach der Trepanation aus­
geraumten Knochens eine au13erst langwierige, wenn man von den bisher iiblichen 
Behandlungsmethoden Gebrauch macht. 

Die Heliotherapie hat uns unerwartete Erfolge erleben lassen. Wir geben 
hier kurz einige Details unserer diesbeziiglichen therapeutischen Technik: 

Nach der Trepanation energische Tamponade der Wundhohle wahrend 36 bis 
48 Stunden, urn eine sichere Blutstillung zu garantieren. Dann, nach Entfernung 
des Tampons, direkte Exposition der Knochenhohle an die freie Luft wahrend 
des ersten Tages. Sofortige Sonnenbestrahlung empfiehlt sich nicht und hatte 
kleine Hamorrhagien an der Knochenoberflache zur Folge. Die Insolation wird 
erst am 2. Tagc begonnen, und zwar mittels kleiner Sitzungen von 10 Minuten, 
die 3-4mal am gleichen Morgen wiederholt werden. Fiir den Rest des Tages 
bleibt die Wunde einfach der Luft ausgesetzt. Fiir die Nacht wird die Wunde 
mit einem Schutzverband belegt. Der folgende Tag bringt eine Steigerung der 
Bestrahlung durch Verlangerung der einzelnen Sitzungen urn wenige Minuten. 
Diese Vorsicht in der Steigerung der Bestrahlungsdauer ist absolut notig, urn eine 
serose Transsudation zu verhindern, die sonst die Wunde und die Knochenhohle 
ganz iiberschwemmen wiirde. Hier handelt es sich weniger urn die elimina­
torischen und dekongestiven Einfliisse wie bei septischen Wunden, als vielmehr 
urn die einfache bactericide und anregende Wirkung der Sonne, die die Granu­
lation befordern solI. Diese letztere Wirkung wird schon nach einigen Tagen der 
Behandlung sichtbar und schreitet dann ununterbrochen fort. 1m Unterschied 
von den gewohnlichen Methoden kommt es hierbei nie zu einem Stillstand, der 
sich in einem torpiden Aussehen der ganzen Wundflache auBert. Parallel mit 
dem Auftreten der Granulationspfropfe und der schlie13lichen Vernarbung der 
Wunde entwickeln sich Haut und Muskeln kraftig, werden elastisch und weich, 
und helfen so auch selbst ganz bedeutende Knochendefekte zu iiberbriicken. 

Wahrend der Behandlung soIl die Wunde durch zweckmaBig gebaute Hacken 
weit offen gehalten werden, damit die Sonne ungehindert in die Tiefe dringen 
kann. Nach Entfernung der ersten, bei der Operation vorgenommenen Tam­
ponade ist die Nachbehandlung eine vollig tamponlose, was der Patient als 
eine gro13e Erleichterung empfindet. 

Postoperativ kann die Heliotherapie mit Vorteil bei Mastoiditis zur An­
wendung kommen. Wichtig ist hierbei, den Kopf mit einem wei13en Tuch zu 
schiitzen, das eine Offnung fiir die zu besonnende Region enthliJt, urn etwaige 
Kongestionen zu vermeiden. Das iibrige Vorgehen richtet sich nach den am 
Schlusse dieser Arbeit angegebenen Verhaltungsma13regeln. 

Die Sonnenkur der Kriegsverletzungen~ 
1m Laufe des Weltkrieges hat die Sonne in ungezahlten Lazaretten und Spi­

talern an der Heilung von Wunden mitgewirkt. In zahlreichen Mitteilungen 
haben uns die Militar- und Spitalarzte ihre Erfahrungen iiber die Heliotherapie 
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der Kriegsverletzungen mitgeteilt. Wir seIber haben in Bruns Beitragen (1916) 
auf die Wichtigkeit der Sonnenbehandlung der Kriegswunden aufmerksam ge­
macht. 

Das aktuelle Interesse fur diese Fragen ist nun erloschen und wir verweisen 
auf die medizinische Kriegsliteratur. 

Die Sonnenkur der Rachitis und der dystrophischen Knochenerkrankungen. 
Der Atiologie der Rachitis hat die Forschung in jiingster Zeit ganz besonderes 

Interesse entgegengebracht. Die Rachitis ist zum groBten Teile Folge von 
Licht- und Luftmangel in der Wachstumsperiode. Schon 1897 hat 
FEER darauf hingewiesen, daB die Kinder im Hochgebirge nur ausnahmsweise 
und dann gam. leicht von Rachitis befallen werden. 

Abb. 266. Rachitis und 
Skrofulose. 

Abb. 267. Fall Abb. 266 
10 Monate spater. 

Schon bei Beginn unserer Tatigkeit haben wir die Wichtigkeit der Helio­
therapie als vorbeugende und therapeutische MaBnahme der Rachitis hervor­
gehoben, und darauf schon besonderes Gewicht in unseren ersten Arbeiten gelegt. 
Neuere Arbeiten scheinen diese Auffassung durchaus zu bestatigen. Wahrend­
dem man eine Zeitlang den atiologischen Hauptfaktor im Vitaminmangel suchte, 
ist man jetzt gezwungen, die Bedeutung des Lichtes anzuerkennen. 

Es sind namentlich amerikanische Autoren gewesen, die sich mit dieser Frage 
befaBten. Durch entsprechende Nahrung gelingt es leicht, junge Mause, die 
man in der Dunkelheit halt, rachitisch zu machen. Tiere hingegen, die, 
in gleicher Weise genahrt, aber 4 Stunden der Sonne ausgesetzt werden, er­
kranken nicht an Rachitis. Die amerikanischen Autoren ziehen daraus den 
SchluB, daB die Sonnenstrahlen der Zelle die bestmogliche Funktion erlauben, 
wodurch der Organismus die Folgen der unzweckmaBigen Ernahrung zu kom­
pensieren vermag. 

Zwei andere Amerikaner, HESS und UNGER, haben sich davon uberzeugt, 
daB die Rachitis des Kindes unter Sonnenwirkung ohne jegliche Anderung der 
Ernahrung heilt. Die folgenden Zahlen, die einer Arbeit von HESS und GUTMAN 
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entlehnt sind, sind nicht ohne Interesse. DBr Gehalt an Phosphor im Blute 
gesunder Kinder betragt 4 mg in 100 ccm Blut. Rachitische Kinder zeigen 
geringere Zahlen: 2,8-3,4. Wenn diese Kinder in systematischer Weise taglich 
1/2-1 Stunde der Sonne ausgesetzt werden, so steigt der Phosphorgehalt zur 
Norm, was klinisch und rontgenologisch bewiesen werden kann. 

Nach unserer Erfahrung iibt die Sonne auf den Lokal- und Allgemeinzustand 
rachitischer Kinder einen ebenso giinstigen EinfluB aus wie bei der Knochen­
tuberkulose. DBr Organismus kraftigt sich im ganzen, wahrend die Defor­
mationen der Wirbelsaule und der GliedmaBen einer vollstandigen Korrektur, 
besonders im Beginn der Krankheit, zuganglich werden. Besteht die Krankheit 
schon langere Zeit, so ist Korrektur noch moglich, wenn die Sonnenkur mit 
einer rationellen konservativen Orthopadie verbunden wird. Um die mechanische 
Ursache der rachitischen Deformation zu beheben, oder um ihr zuvorzukommen, 
geben wir der vollstandigen Bettruhe gleich im Beginn der Kur den Vorzug. 
Das Kind kann seine Glieder frei bewegen und sich in aIle Stellungen begeben, 
ausgenommen in die vertikale. Kranke mit Deformation der Wirbelsaule, be­
sonders Kyphose, werden taglich einige Stunden in Bauchlage gebracht, nach 
vorhergehender Angewohnung, wie wir solche bei Spondylitis empfehlen. Die 
Ellbogen stiitzen sich auf ein unter den Thorax geschobenes Keilkissen. Auf 
diese Weise wird die physiologische Lendenlordose vermehrt, und die Kyphose 
mehr und mehr korrigiert. Die Sonne begiinstigt eine betrachtliche Entwicklung 
der Halsmuskulatur, derjenigen des Schultergiirtels und des ganzen Riickens. 
Durch diese gleichzeitige Verstarkung der Muskulatur und des ganzen Band­
apparates der Wirbelsaule wird ein eigentliches Muskelkorsett hergestellt, das 
als kraftige Stiitze das Brustskelett gerade erhalt. Durch abwechselnde Beson­
nung von Riicken und Brust wird auch der Thorax und das Abdomen sich kraftig 
entwickeln konnen. Der rachitische Rosenkranz verschwindet, der iibermaBig 
aufgetriebene Bauch wird durch straffe kraftige Muskulatur ersetzt. Unter dem 
EinfluB der Sonne verschwinden auch die AuLreibungen an den Epiphysen, be­
sonders an den Randgelenken. In Ruhelage und mit eventuellen Massagen 
lassen sich auch ohne Schwierigkeiten Deviationen der unteren Extremitaten 
zum Verschwinden bringen. 

Schon nach einigen Monaten Sonnenkur hat der Korper des rachitischen 
Kindes die normalen und harmonischen Linien des gesunden und kraftigen 
Kindeskorpers angenommen. Die gleichmaBig gebraunte Raut bedeckt straffe 
und widerstandsfahige Muskeln, wahrend das Skelett neu gestarkt und gekraftigt 
jede Spur seiner friiheren MiBgestaltung verloren hat. Erst jetzt lassen wir 
Gehversuche unternehmen. Dabei verfolgen wir eine langsam fortschreitende 
Wiederangewohnung. Die FiiBe stecken in Sandalen, die durch eingelegte Sohlen 
das FuBgewolbe unterstiitzen. 

1st also die Sonnenkur die Methode der Wahl bei der Rachitis, so stellt sie 
ein wertvolles Hilfsmittel dar in der Behandlung der Knochen- und Gelenk­
deviationen des wachsenden Alters (Skoliose, Coxa vara, Genu valgum, Pes 
valgus usw.). Die Mehrzahl dieser Difformitaten bieten Veranderungen des 
Knochensystems dar, die histologisch denen der Rachitis gleichen und die dazu 
gefiihrt haben, diese Affektionen als Spatrachitis zu bezeichnen. Die Haupt­
merkmale in klinischer Beziehung und die allen diesen Erkrankungen gemein-
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sam sind, bestehen in Muskel- und Banderinsuffizienz und in Starungen der Haut­
zirkulation, wie solche in der Cyanose der Extremitaten Zum Ausdruck kommt. 
Ganz allgemein sind diese Erkrankungen der Heliotherapie zuganglich, die in 
wirksamer Weise die orthopadische Behandlung unterstiitzt, indem sie einesteils 
die Widerstandskraft des anormal weichen Knochens erhaht, und andrerseits 
Muskel- und Banderinsuffizienz zum Verschwinden bringt. Auch hier wird ein 
solides und straffes Muskelkorsett der orthopadischen Behandlung in ihren 
Bestrebungen wertvolle Dienste leisten (z. B. Skoliose). 

Wir wollen hier die Erfolge erwahnen, die viele Beobachter nach dem Vdrgang 
von HULDSCHINSKY mit der Quarzlampe bei Rachitis erzielt haben. Diese Er­
folge sind ja auch wieder ein Beweis fUr die Bedeutung der Lichtwirkung bei 
dieser Erkrankung. 1m iibrigen aber teilen wir die Auffassung von WITTEK, 
der mit Recht darauf hinweist, daB die Rachitiker zu zahlreich sind, um sie aHe 
unter kiinstliche LichtqueHen zu bringen und daB vor aHem Sonnenbehand­
I ung not tut. 

Ebenfalls indiziert ist die Sonnenbehandlung bei Gelenkaffektionen. An 
anderer Stelle haben wir darauf hingewiesen, daB die Sonne der Heilfaktor 
par excellence bei tuberku16sen Arthritiden ist. In Verbindung mit einer spe­
zifischen Behandlung gibt sie bei den syphilitischen Gelenkerkrankungen aus­
gezeichnete Resultate. Unsere Versuche haben sich auch mit Erfolg auf eine 
groBe Zahl traumatischer Gelenkaffektionen erstreckt (Distorsionen, Kontu­
sionen, Hamarthrose, Hydrarthrose usw.). In einem Fall haben wir einen Ham­
arthros bei Hamophilie behandelt, in dem die Sonne auBerst giinstig lokal und 
allgemein gewirkt hat, so daB wir einmal eine rasche Resorption des im Gelenk 
und in der Epiphysenlinie sitzenden Hamatoms erreichen konnten, und gleich­
zeitig bei dem Kranken eine voHstandige Wiederherstellung seines anamischen 
und schwachlichen Karpers erzielten. 

Auch bei Arthritis deformans hatten wir zu wiederholten Malen Gelegenheit, 
die guten Wirkungen der Heliotherapie zu konstatieren. Gelenkergiisse und 
spontane Schmerzanfalle verschwinden oder mindern sich unter dem EinfluB der 
Sonne so gut wie die Schwellung der Gelenkenden, das Knacken im Gelenk, die 
Muskelatrophie und neuralgische Ausstrahlungen in den Nervenstammen. 

Erwahnen wir schlieBlich noch eine Beobachtung von BUSCHKE, der die Sonne 
wahrend der Sommermonate als gutes Adjuvans in der Behandlung gonorrhoischer 
Arthritiden kennengelernt hat. Die kranken Gelenke, die in einer vorne offenen 
Schiene immobilisiert waren, wurden taglich wahrend mehreren Stunden der 
Sonne ausgesetzt. Die Resultate mit der kiinstlichen Hahensonne (Quarzlampe) 
und die R6ntgentherapie befriedigten BUSCHKE in diesen Fallen nicht. 

Die Sonnenkur bei gynakologischen und dermatologischen Affektionen. 
Gewisse gynakologische Affektionen, vor aHem Adnexerkrankungen una 

Pelveoperitonitiden nicht tuberku16ser Natur k6nnen aus einer vorsichtig ge­
leiteten Sonnenkur entschiedene V orteile ziehen. Diese Behandlungsart ist noch 
wenig bekannt, verdient aber nach unseren Erfahrungen in geeigneten :FaHen 
entsehieden versucht zu werden. Die lokale Sonnenwirkung auf exsudative Pro­
zesse im kleinen Becken wird in Herabsetzung der Schmerzfahigkeit und in ver-' 
starkter Resorption bestehen. Die gleichzeitig durch Sonnenwirkung ansgeltiste, 

Roll i e r, Heliotherapie, 2. Auf!. ] 5 
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oft hervorragende Besserung des Allgemeinbefindens wirkt indirekt wieder be. 
sonders giinstig auf den lokalen Entziindungsproze.B. 

Auch dermatologische Affektionen, vor allem Ekzeme, Impetigo, Acne und 
Furunculose werden durch Sonnenlicht giinstig beeinflu.Bt. Die ba.kterien- und 
parasitenschadigende Wirkung des Lichtes einerseits und anderseits die mannig. 
fachen, die Vitalitat erhOhenden Einfliisse auf die Gewebe selbst bringen diese 

Abb. 268. Psoriasis. Abb. 269. Fall Abb. 268, ge­
heilt nach 6 Monaten. 

Erfolge unserm Verstandnis naher. Die pigmentierte Raut eignet sich nicht zur 
Ansiedlung und Entwicklung von Bakterien und Parasiten. So sehen wir auch 
Erfolge in Fallen von Pityriasis und Psoriasis. 

Die Sonnenkur der BlutkrankheiteD. 
Vermehrung des Hamoglobiogehaltes und der Erythrocytenzahl gehOren zu 

den · konstanten Erscheinungen unserer sonnenden Patienten. Wieviel hiervon 
auf direkte Sonnenwirkung, wieviel a.uf den Einflu.B des Hohenklimas zurUck· 
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zufiihren ist, lil.Bt sich bei unseren Patienten nicht entscheiden. RIEDEL stellte 
sich die Aufgabe, an dem Material der LUDLoFFschen Klinik den EinfluB der 

Lichtbehandlung auf das Blutbild festzusteHen. Kli­
matische Einfliisse sind damit ausgeschaltet. RIEDEL 
kommt bei seinen Untersuchungen zu folgendem 
Schlusse: "Die Befunde iiber den Farbstoffgehalt 

Abb. 270. Kleines MMchen 
mit Little'scher Krankheit. 
Spasmodische Lll.bmung. 
Flexionscontra.ctur der Ober­
schenkel mit maximaler Ab­
duction und Einwachsrota-

Abb. 271. Korrektur der falschen Haltung. Progressive 
Erziehung der Muskulatur. Passive und aktive Beugungs­
und Streckbewegnngen mit den Fiillen und den Beinen. 
Ruhigstellen der Glieder in abnehmbaren, verschiebbaren 

Apparaten, welche die Sonnenbehandlung zulassen. 

tion. Doppelter Pes equinus, mit Pes varus rechts. Epilep­
toide Zuckungen. Das Gehen ist ganz unmtiglich, sogar 

wenn das Kind unter den Armen gestiltzt wird. 

des Blutes, das Hamoglobin, ergaben ganz einheit­
liche Resultate im Sinne einer ganz sicher durch die 
Wfrkung des Sonnenlichtes hervorgerufenen starken 
Zunahme ... " Fastebenso einheitlich und instruk­
tiv verhielten sich die Erythrocyten. In fast 
allen Fallen trat, durch die Einfiihrung der Sonnen­
kur veranlaBt, ein manchmal betrachtlicher Anstieg 
der Erythrocytenzahl auf, was wir nicht nur aHein 
auf die Besserung des Al1gemeinbefindens zuriick­
fiihren konnen." - Daraus folgert RIEDEL, daB 
auch die im Hohenklima gefundene Vermehrung 
der Erythrocyten und des Hamoglobins nicht aHein 
auf der Luftdrucksenkung beruht, sondern auch 
auf die Rechnung der Sonnenstrahlung im Verein 
mit den bestehenden klimatischen Einfliissen zu 
setzen ist. Es ist nach diesen verschiedenen Er­
fahrungen daher durchaus verstandlich, daB die 
Anamien primarer und sekundarer Natur ein ge­
eignetes Objekt der Sonnenbehandlung darsteHen. 

FaIle von pernizioser Anamie haben wir 
keine zu beobachten Gelegenheit gehabt. 

Abb. 272. Zustand des kleinen 
Mll.dchens 1 Jahr spater. Das 
Kind macht die ersten Geh­
llbungen in seinem abnehmbaren 
Apparat, welcher spater dann 
definitiv beiseite gelassen wird. 

15* 
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Dagegen haben wir in den letzten Jahren eine ganz erhebliche Zahl von 
Lymphogranulom gesehen, die uns zum groBten Teile als tuberkulose Driisen­
erkrankungen zugewiesen wurden. Wir haben in allen diesen Fallen Rontgen­
bestrahlungen und Sonnenbehandlung in systematischer Weise zusammen an­
gewandt. Von unseren Kranken waren mehrere ganz schwere, sehr vorgeschrittene 
FaIle, wo von einer nachhaltigen therapeutischen Beeinflussung keine Rede mehr 
sein konnte. Unter den iibrigen haben wir einzelne sehr schone Erfolge gesehen, 
sogar bei Fallen, bei denen bereits Knochenmetastasen vorlagen. Einzelne dieser 
Erfolge gehen bei weitem iiber das hinaus, was man bei alleiniger Rontgenbestrah­
lung zu sehen gewohnt ist. Die Beeinflussung war oft eine ganz ausgesprochene. 

Abb. 273. Rekonvaleszenten beim Skisport. 

Das Allgemeinbefinden hob sich, das Leiden schien angehalten. So konnten wir u. a. 
einen 28jahrigen Mann wahrend iiber 8 Jahren beobachten, der bei seiner An­
kunft in Leysin ein malignes Lymphogranulom des Sternums aufwies mit ausge­
dehnter Erkrankung der clavicularen und axillaren Driisen. Nach intensiver ROnt­
genbestrahlung und iiber 1 Jahr durchgefiihrter Sonnenkur blieb dieser Patient 
wahrend iiber4Jahren nicht nur symptomfrei, sondern auch vollig arbeitsfahig. 
Seine groBe Leistungsfahigkeit bewies er alsBergsteiger und Velofahrer. Heilungen 
haben wir damit keine erzielt, wohl aber besonders lang dauernde Besserungen. 

Unsere Erfahrungen zeigen, daB wir doch wohl berechtigt sind, 
von der konse'quent und lange durchgefiihrten Sonnenbehandlung 
- wenigstens in Fallen, die nicht dem Endstadium angehoren - einen scha­
digenden EinfluB auf das noch unbekannte Virus des Granuloms 
anzunehmen und dadurch besonders lange dauernde Stillstande 
in der Entwicklung der Krankheit zu erwarten. - Die Sonnenbehand­
lung verdient daher in jedem FaIle dieser Erkrankung moglichst friihzeitig und 
konsequent versucht zu werden. 
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Was die eigentlichen Leukamien anbelangt, so haben wir iiber deren Be­
einflussung durch Sonnenstrahlen keine eigene Erfahrung. In del' 3. Auflage 
seines Lehrbuches schreibt NXGELI im Kapitel iiber die Leukamien: "In einigen 
Fallen hat sich m.ir auch die Heliotherapie recht gut bewahrt als direkte Sonnen­
bestrahlung derMilz. Besonders im sonnenreichen Sommer 1911 habe ich iiber­
raschende Erfolge gesehen, langeI' dauernde Steigerung des Hamoglo bins, del' 
roten Blutkorperchen usw., auBerordentliche Besserung des Allgemeinbefindens 
und erstaunliche Verkleinerung del' vorher rontgenrestistenten Milz." . 

Diese Erfahrungen NXGELIS rechtfertigen es wohl, del' Sonnenbehandlung 
del' Blutkrankheiten erhohte Aufmerksamkeit zu widmen. 

Die Heliotherapie del' nichttuberkulosen Mfektionen ist noch nicht in weitere 
arztliche Kreise gedrungen. Die angefiihrten Beispiele zeigen una wohl, daB auch 
bier ein weites Feld therapeutischer Betatigung VOl' uns liegt. 

XII. Die Kontraindikationen der Sonnenbehandlung. 
Die Kontraindikationen del' Sonnenbehandlung lassen sich in Kiirze folgender­

maBen zusammenfassen: 
Herz- und Nierenkrankheiten. 

Die Herzinsuffizienz, sogar in ihren Initialsymptomen, ist eine a b sol ute 
Kontraindikation fiir das Hochgebirge. Jeder nicht kompensierte Herzfehler, 
vorgeschrittene Myokardiliis, schwerere Arteriosklerose ist unbedingt auch von 
del' Sonnenbehandlung ausgeschlossen. 

In gleicher Weise verhalten wir uns auch durchaus ablehnend gegeniiber del' 
Sonnenbehandlung del' Nephritis. Dies gilt VOl' allem fiir die FaIle, die mit 
Hypertonie odermitSymptomen von beginnender Insuffiziem einhergehen. 

Bei del' Lungentuberkulose eignen sich zur Sonnenbehandlung die nodosen 
Prozesse gewohnlich nicht; vorwiegend exsudative Mani.festationen scheiden 
selbstverstandlich aus. 

Vorgeschrittene, doppelseitigc Nierentuberkulosen, die schon von urami­
schen Symptomen bedroht sind, sollen nicht mit Sonne behandelt werden. 

Keine Kontraindikationen sind dagegen nach unserer Erfahrung: 
1. Hohes Alter. Hier ist abel' eingehende Kontrolle und genaueste Be­

obachtung notig, am starkere Reaktionen zu vermeiden. 
2. Nephrosen und Amyloid; auch bier ist eine genaue klinische nber­

wachung notig und bei del' notigen Vorsicht erweist sich die Kur in del' Regel 
als gefahrlos und vorteilhaft fiir den Patienten. 

3. Lungentuberkulose in ihren cirrhotischen, fibrosen Formen wird nur 
giinstig beeinflllBt. 

4. Fi e b er ala Ausdruck einer gewissen Akti vitat der tuberkulosen Erkrankung 
kann die Anwendung del' SOlmenkur wohl verzogern, steUt abel' nicht von vornherein 
eine Kontraindikation dar. Hohen Temperaturen gegeniiber gilt es abzuwarten, oft 
faUt dieselbe innert einigen W ochen nach und nach zur Norm, besonders wenn eine 
geeignete orthopadische und diatetische Behandlung eingesetzt hat. BloB subfebrile, 
sonst regelmaBige Temperaturen, ohne wesentliche Beeintrachtigung des Allge­
meinbefindens, ertragen des oftern eine "einschleichende" Sonnenkur recht gut. 
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XIII. Die Strahlentherapie als Adjuvans der 
Sonnenbehandlung. 

Von Dr. Ernst Amstad. 

Obwohl die Strahlentherapie in dem in Leysin befolgten Heilplane eine reoht 
geringe Rolle spielt, so machten wir uns doch der V ollstandigkeit halber auf 
Grund unserer Erfahrung dazu iiuBern. 

a) Kiinstliche Lichtquellen. 
Die urspriingliche Annahme von der besonderen Wirksamkeit der ultravio­

letten Strahlen fiihrte KROMAYER (1906) zur Konstruktion seiner bekannten 
Lampe, die besonders von Dermatologen beniitzt wird. Die eigentliche Quarz­
lampe, die zu Unrecht den Namen "kiinstliche Hahensonne" fiihrt, ist naeh 
dem Prinzip der KROMAYERSchen Lampe gebaut, kann aber nicht zur Kompres­
sionsbehandlung beniitzt werden. Das Spektrum dieser Lampe ist vollig 
versehieden vom Spektrum des Sonnenlichtes. Die Mehrzahl der 
durch die Quarzlampe produzierten Strahlen werden von den oberflachlichsten 
Hautschichten absorbiert. Neuere Untersuchungen an Tier'en (GASSUL) scheinen 
zwar darzutnn, daB eine gewisse Tiefenwirkung nicht bestritten werden kann. 

Hat die Quarzlampe einen EinfluB auf das Aligemeinbefinden? Viele Be­
obachter bejahen diese Frage, indem sie Gewichtszunahme llnd Vermehrung des 
Hamoglobins und der rot,en Blutkal'perchen festgestellt haben; andere wiederum 
stehen den Erfolgen der Quarzlampe recht skeptiseh gegeniiber. "Vir seIber be­
no igen die Quarzlampe zur Verbesserung des Allgemeinbefindens unserer 
Patienten nicht, da wir 2 machtige Heilfaktoren: Hahenluft und Sonnenlieht 
'ZU unserer Verfiigung haben. Aber wir beniitzen gelegentlich die Quarzlampe 
zur lokalen Bestrahlung ganz oberflachlich gelegener Prozesse, z, B. Skrofulo­
derme, oberflachliche tuberkulase Wnnden usw. 

In der Praxil!! konnte man sich sehr rasch davon ilberzeugell, daB die mit der 
Quarzlampe erzielten Resultate in keiller Weise mit dem Z'.' vergleiehen sind, 
was das Sonnenlicht erreicht. Seither war man bestrebt, Lichtquellen zu bauen, 
deren Spektrum sich dem Sonnenspektrum nahert. Diese neuen Lampen ~ragen 
den Namen "Spectro.:lol", "Sollux" und enthalten auch rote und ultrarote 
Strahlen. In gewissen SpitaleI'll werden in systematischer Weise beide Arten 
von Lampen gebraucht. So verwendet Ll'DLOFF, ein iiberzeugter Lichtthera­
peut, in del' orthopadischen Klinik in Frankfurt an jedem sonnenlosen Tage 
gleichzeitig die Q.larz- und die Solluxlampe. Nach den vorliegendell Publikationen 
scheinen die Resultate recht befriedigende zu sein. 

Eine drittc Kategorie kiinstlicher Lichtquellen sGellt das Kohlenbogen­
licht dar, das namelltlich im Finseninstitut in Kopenhagen zur Bestrahlung 
chirurgischer Tuberkulosen benutzt wird. Dabei wird der ganze Karper bestrahlt, 
und zwar mit ziemlich massiven Dosen, die HalJterytheme hervon-ufen. Bei 
einigermaBen kra.fbigen Patiellten beginnt man unmittelbar mit Sitzungen von 
3h Stunden Dauer, bestrahlt taglich 1/4 Stunde langer bis zu einer Hochst­
dauer von 21/2 Stunden. Die Folge ist eine starke Pigmentation mit ausgespro­
chener Hyperamie der Haut. Diese dauernde Hyperamie ist das Ziel, das man 
in jedem Falle zu erreichen sucht-o 
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Die Resultate, die vom Finseninstitut in der Behandlung chirurgischer Tuber­
kulosen veroffentlicht wurden, sind sehr beachtenswert. Die erheblichen Kosten 
der Installati.on haben diese Art der Bestrahlung verhindert, in ausgedehnter 
Weise angewandt zu werden. 

Ein viertes und letztes Prinzip kunstlicher Lichttherapie verwirkUchte KISCH 
in seiner Sauerstoffacetylenlampe, die in den BIERSchen Kliniken in Rohen­
lychen zur Verwendung kommt. Fur diese heiden Autoren beruht die heilende 
Wirkung der Sonne ausschlieBlich auf der durch sie hervorgerufenen Ryperami­
sierung - eine Annahme, die durchaus nicht bewiesen ist. Mit der von ZEISS 
gebauten, nur fiir Lokalbestrahlungen bestimmten Sauerstoffacetylenlampe gelingt 
es auf dem kranken Gelenke Rauttemperaturen von 42-46° hervorzurufen. Um 
diese Ryperaroie moglichst auf der ganzen Korperoberflache zu erzeugen, verwen­
den die beiden Autoren einen zweitenApparat, einen elektrischen Scheinwerfer. 

AIle diese genannten A utoren machen ausgiebig von der Sonnen­
lichtbehandlung Gebrauch, mit Ausnahme des ]'inseninstitutes, das aus­
schlieBlich mit dem Kohlenbogenlicht arbeitet. 

1m Interesse der groBen Zahl von chirurgischen Tu berkulosen, die einer 
naturlichen Lichtbehandlung unter den besonders gunstigen Bedingungen des 
Rochgebirges nicht zugefuhrt werden konnen, ist eine weitere Entwicklung der 
zur Zeit doch noch recht rudimentaren kiins~lichen Lichtquellen dringend zu 
wiinschen. 

b) Rontgenstrahlen. 

Es kann sich hiernicht darum handeIn, den jetzigen Stand der Rontgentherapie 
der chirurgischen Tuberkulose auch nur kurz zu skizzieren. Wir mussen uns 
damuf beschranken, ein paar Tatsachen festzustellen, die sich uns in jahrelanger 
Beschaftigung mit Rontgentherapie ergaben. 

Rontgen- und Sonnenstrahlen. Sind diese beiden Behandlungsarten 
miteinander vereinbar? 1st die durch Sonne pigmentierte Raut rontgen­
empfindlicher als die normale Raut ~ In der "Therapie der Bonner Universitats­
kliniken" (1920) verlangt FRUND, daB bei gleichzeitiger Verwendung der beiden 
Behandlungsarten die erkrankte Korperstelle vor Sonnenstrahien geschutzt 
werde, da diese die Raut iiberempfindlich gegen Rontgenstrahlen machen. Als 
wir vor 9 Jahren rontgentherapeutisch zu arbeiten begannen, war diese Frage fur 
uns von der groBten Wichtigkeit. Es ist auch nicht unwahrscheinlich, daB Raut 
mit leichtem Erythema solare rontgenempfindlicher ware als normale Raut. Wir 
haben dariiber keine Erfahrung, da wir nur solche Patienten in Behandlung be­
kommen, die schon geniigend gesonnt haben, um mehr oder weniger ausgespro­
chen Pigment aufzuweisen. Fur diese pigmentierte Raut Mnnen wir auf 
Grund der Erfahrung von mehreren Tausenden von Sitzungen mit Bestimmtheit 
erklaren, daB eine erhohte Rontgenempfindlichkeit nicht besteht. 
Bei den Fallen, hei denen wir uns in Grenzdosen bewegten, konnten wir diese 
Tatsache immer wieder erharten (Korrespondenzblatt fiir Schweizer Arzte 1917, 
Nr. ll). Von seiten der Raut stehen also der gleichzeitigen An­
wendung der Sonnen- und Rontgenstrahlen keinerlei Rindernisse 
im Wege, wenigstens sobald durch Sonne eine genugende Pigmentation ein­
getreten ist. 
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Nun ist noch eine zwei te Frage zu beantworten, 0 b die d urch diese 
beiden therapeutischen Faktoren hervorgerufenen Herdreaktionen 
sich nicht in zweckwidriger Weise summieren? Die Herdreaktionen 
nach Sonnenbestrahlung sind in ihrer Intensitat auBerordentlich verschieden 
und hangen vom anatomischen und klinischen Zustande des bestrahlten Herdes 
abo Es ist nun ganz selbstverstandlich, daB wir auf eine lebhafte, dureh Sonnen­
strahlen provozierte Herdreaktion nicht noeh eine Rontgenreaktion aufpropfen 
werden. Eine derartige Summierung konnte zweifellos schaden. Anderseits 
steht einer regelmaBigen Rontgenbehandlung sonnender Patienten nichts im 
Wege, wenn die Prozesse bereits in ein ruhiges Stadium getreten sind, oder 
eine langer dauernde Sonnenbehandlung eine gewisse Gewohnung und daher 
auch Abschwachung der lokalen Reaktion mit sieh gebracht hat. Die Ent­
seheidung im einzelnen FaIle wird dem beobaehtenden Arzte nie Schwierig­
keiten bereiten. 

Dosierung. Vor aHem miissen wir hier betonen, daB wir auf dem 
Gebiete der Rontgentherapie der chirurgisehen Tuberkulose nicht 
n6tig haben, mit Dosen zu arbeiten, die an die Erythemdose heran­
reichen. Wenn DISSON noch vor kurzem sagte, daB er in der rontgentechni­
schen Behandlung der Driisentuberkulose gegeniiber malignen Neubildungen 
keinen wesentlichen Unterschied mache, so konnen wir diese Auffassung nicht 
teilen. Vor 61/ 2 Jahren schrieben wir im Korrespondenzblatt fiir Schweizer Arzte: 
"Der Rontgentherapeut, der chirurgische Tuberkulosen behandelt, muB sich 
vom Gedanken freimachen, als ob die groBtmogliche Dosis seinem Patienten am 
meisten niitzen wiirde. Diese vom Gebiete der Strahlentherapie maligner Tumoren 
heriibergenommene Auffassung ist sicher unrichtig fiir Tuberkulosen." 1m all­
gemeinen lassen sich fiir die Rontgenbehandlung der Tuberkulose die Einzeldosen 
viel weniger schematisch festlegen als fiir die Behandlung maligner Tumoren. -
"Die Hohe der applizierten Dosis hangt vom klinischen Charakter 
der zu bestrahlenden Affektionen ab." Wenn wir gegen alte, torpide 
Prozesse mit starkeren Dosen vorgehen, so werden wir aktive Erkrankungen 
vorsichtig und individualisierend behandeln. Die einzelne Herdreaktion werden 
wir abklingen lassen, bevor wir eine neue hervorrufen. Werden die Reaktionen 
geringer, so steigen wir mit den Dosen. 

In ahnlicher Weise auBerte sich vor kurzem Professor KLEWJTZ iiber die 
R6ntgentherapie in der inneren Medizin (Miinch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 10). 
"Die Grundsatze," schreibt er, "die beider Tiefenbestrahlung in der Gynakologie 
Giiltigkeit haben, konnen nicht ohne Einschrankung bei den Bestrahlungen 
innerer Krankheiten Anwendung finden ... Anderseits ist ein so starres Dosie­
rungssystem wie bei gynakologischen Erkrankungen bei internen Leiden kaum 
durchfiihrbar. Man ist im Einzelfalle mehr zu einem individualisie­
renden Vorgehen gezwungen." Also eine ahnliche Auffassung, wie wir 
sie fiir die chirurgische Tuberkulose vertreten haben. Aus der LExERschen 
Klinik hat vor kurzem KOHLER auf die Gefahr der tJberdosierung hingewiesen 
(Strahlentherapie Bd. XIII, S. 3, 1922). Auf Grund einer groBen Erfahrung 
empfiehlt er Dosen von 1/20-1/30 HED. 

Massive Rontgendosen schlieBen die Moglichkeit einer miliaren Aussaat 
in sich. Heftige lokale Reaktionen sind nicht ohne Gefahr. 
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Wir seIber gehen in der Regel so vor, daB wir in einer ersten SitzlIDg 4-5 X 
unter 3 oder 4 mm Aluminium applizieren. Wird diese Dose gut vertragen, d. h. 
tritt keine lebhafte lokale Reaktion auf, so steigen wir in den nachsten SitzlIDgen 
urn 1/2 X, iiberschreiten aber nie eine Einzeldose von 8 X. Mit besonderer 
Vorsicht bestrahlen wir Bauchfelltuberkulosen. Wir beginnen mit 3 X und nehmen 
nie mehr als ein Feld in einer Sitzung. 

Gesamtdose. Spatschadigungen. Es handelt sich nicht nur darum, 
primare Raut- und Allgemeinschadigungen durch tJberdosierung in der einzelnen 
Sitzung zu vermeiden, sondern auch jene Gesamtdosis nicht zu iiberschreiten, 
die evel. eine SpatschadiglIDg nach sich ziehen konnte. Diese eben noch erlaubte, 
noch unschadliche Gesamtdose ist nun aber keine feststehende, sondern variiert 
je nach der Filterung der Strahlen und namentlich je nach der bestrahlten Korper­
gegend. Am empfindlichsten und zu Spatschadigungen am meisten geeignet 
ist die Gegend des FuB- und Kniegelenks, was wohl aus der erschwerten Zirku­
lation zu verstehen ist. Die ISELINSche TabeIle, aus der die Gesamtdosen 
zu ersehen waren, bei denen an den verschiedenen Korpergegenden lIDter 1 mm 
Filterung Schadigungen aufgetreten waren, ist jetzt, da man intensiver filtert, 
nicht mehr giiltig. Aber auch unter dicken Filtern sind Spatschadi­
gungen moglich. Wenn wir sie beim malignen Tumor in Kauf nehmen, so 
ist dies bei der Behandlung der Tuberkulose ganz anders. Wer 7 Jahre nach 
einer letzten EllbogenbestrahllIDg ein Rontgenulcus sich entwickeln sah, der 
vergiBt die Gefahr der Spatschadigungen nicht mehr. Wir miissen daher 
mit unseren Rontgendosen haushalten und rechtzeitig mit der 
Behandlung abbrechen. Die Rontgenbehandlung muB eine retardierende 
sein, wie ISELIN sich ausdriickt. Wir konnen dies um so eher, als ausgesprochene 
Nachwirkungen noch nach Monaten nachweisbar sind. Es ist ja auch ganz 
begreiflich, daB, wenn der ProzeB der Einkapselung und bindegewebigen Um­
wandlung einmal begonnen hat, derselbe unter dem Stimulus des verbesserten 
Allgemeinbefindens auch spontan weiterschreitet. 

Allgemeine Kontraindikationen. Rochaktive, fiebernde FaIle 
sind lIDbedingt von der Rontgentherapie auszuschlieBen. Dasselbe gilt im all­
gemeinen von frischen Infektionen. Bei frischen, aktiven Halsdriisen z. B. 
haben wir uns in erster Linie um den geschwachten Organismus zu bekiimmern 
und jede lokale Therapie zUrUckzulegen. Solche Patienten gehoren fUr ein paar 
Wochen oder auch Monate aufs Land, ins Gebirge, an die See, urn hier in freier 
Luft lIDd unter vorsichtiger, systematisch durchgefiihrter Sonnenbehandlung 
ihr Allgemeinbefinden zu stahlen, ihre Abwehrkrafte zu mobilisieren. Frische, 
tuberkulose Infektionen verlangen nicht Lokal-, sondern All­
gemeinbehandlung. 1st der ProzeB dann in ein ruhigeres Stadium getreten, 
dann ist der Moment gekommen, wo wir mit Vorteil von der Rontgenbehandlung 
Gebrauch machen konnen. 

Die Grenzen der Rontgenbehandlung. Wie wir gesehen haben, sind 
wir bei der Rontgenbehandlung an eine bestimmte Gesamtdose gebunden, 
die wir ohne Gefahr einer Spatschadigung nicht iiberschreiten diirfen. Das be­
deutet eine starke EinschranklIDg, die dem Verfahren gezogen ist. Vielfach 
l'eichen die Dosen, die wir mit gutem Gewissen applizieren diirfen, nicht aus, 
um den HeilungsprozeB zu Ende zu fUhren. 
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An einer intensiven, lokalen Wirkung der Rontgenstrahlen, wenigstens bei 
kleineren Gelenken und synovialen Prozessen, ist nicht zu zweifeln. Die ISELIN­
schen Nachuntersuchungen ergaben 69% Heilung bei der Handgelenktuberkulose, 
72% bei der Ellbogentuberkulose und 60% bei der FuBwurzel- und FuBgelenk. 
tuberkulose. Diese Zahlen sind urn so beachtenswerter, als sie an einem rein 
poliklinischen Materiale gewonnen wurden. DaB sie als alleinige Behandlungs­
methode in vielen }-'allen aber nicht ausreicht, das zeigen wiederum die ISELIN­
schen Zahlen. So notiert er bei seinen Nachuntersuchungen fiir die Handgelenks­
tuberkulose 25% Todesfalle, fiir die Ellbogentuberkulose 20% und fiir die 
}'uBwurzel- und FuBgelenkstuberkulose 24%. Dnter diesen Todesfallen 
nehmen allerdings die mit Lungentuberkulose komplizierten FaIle einen hohen 
Prozentsatz ein. So ist unter 21 mit Lungentuberkulose komplizierten Hand­
gelenkstuberkulosen nach 3 Jahren einer geheiIt und 16 gestorben. Die Kom­
plikation mit Lungentuberkulose verdiistert na,tiirlich auch nach unseren Er­
fahrungen die Prognose der Gelenktuberkulose; aber doch bei weitem nicht in 
dem MaBe, wie sie aus den ISELINschen Zahlen hervorgeht. Wir sind uns 
nun wohl bewuBt, daB man nicht Resultate miteinander verglei­
chen solI, die unter ganz anderen Bedingungen gewonnen sind; 
poliklinische Praxis auf der einen Seite, stationare Behandl ung im 
Hochgebirge auf der anderen. Aber den Schl uB miissen wir logischer­
weise schlieBlich doch ziehen, daB trotz der giinstigen lokalen Ein­
wirkung der Rontgenstrahlen diese Behandlungsmethode in einem 
erheblichen Prozentsatz der FaIle nicht ausreicht; offenbar des­
wegen, weil die Behandlung des gesamten tuberkulOsen Organis­
mus, wie sie Hohenluft und Sonne vermitteln, durch die Rontgen­
strahlen allein in nicht gentigender Weise erfolgt. 

Fassen wir kurz zusammen. Rontgen- und Sonnenstrahlen konnen unter 
gewissen Kautelen gleichzeitig verwendet werden. Die Rontgendosis bei chirur­
gischer Tuberkulose hangt yom klinischen Charakter der Affektion abo Spat­
schadigungen sind durchaus zu vermeiden. Die Rontgenbehandlung ist eine 
nahezu ausschIieBlich 10 kal wir kende MaB nah me und als solche ein ntitz­
liches Adjuvans der Heliotherapie. Die Allgemeinbehandlung spricht 
aber im Kampfe gegen die Tuberkulose das Ha,uptwort und darf 
nie vernachlassigt werden. 

XIV. Schlu6wort. 
Orthopadie und konservative Chirurgie finden wohl den besten Ausdruck 

in der HeIiotherapie, wie wir dieselbe in vorstehenden Ausfiihrungen empfohlen 
haben. Durch Vermeidung blutiger Eingriffe verhindert so die Heliotherapie 
unkorrigierbare Verstiimmelungen, sie erhalt die Gelenkfunktion moglichst 
intakt und sie verIangert nicht nur das Leben von Krtippeln und Minderwertigen, 
sondern sie gibt auch normale Menschen dem Leben und der Arbeit zuriick, 
die den Kampf um ihre Existenz erfolgreich aufnehmen Mnnen. Durch Ver­
zicht auf geschlossene Gypsapparate wird die Korpermuskulatur erhalten und 
in ihrer Entwicklung begtinstigt und der Korper gewinnt die Harmonie seiner 



Literaturverzeichnis. 235 

Linien zuriick. Aber noch mehr. Die Heliotherapie heilt nicht nur die Tuber­
kulose, sondern sie garantiert auch das einmal erreichte Resultat. Ala wirkliches 
Prophylakticum gegeniiber den Krankheiten des Kindesalters, die ihrerseits 
nur zu oft die Eingangspforte fiir eine spatere tuberkulOse Erkrankung dar­
stellen, ist die Heliotherapie in diesem modernen Kampfe eine unserer besten 
Waffen. 

In dem weiten und so wichtigen Bestreben der Prophylaxe hangt alles von 
den .Arzten ab, deren Mitarbeit hier unerlaBlich ist. An sie stellt man aIle die 
Fragen, die einzig in ihrer Kompetenz liegen und die der Laie, so gutmeinend er 
auch sein. moge, nicht beantworten kann. Das Wort des Arztes als Berater des 
Kranken und als Mitarbeiter an Offentlichen und sozialen Werken hat stets eine 
besondere Dberzeugungskraft, ist es gar der Ausdruck der eigensten innersten 
nberzeugung, so wird dieses Wort unwiderstehlich. Die Rolle des Arztes in 
der Stadt wird jeden Tag wichtiger, denn heute ist er nicht nur damit beschaf­
tigt, seinem Patienten nachzugehen, sondern auch selbst aktiv teilzunehmen 
am Kampf gegen all die Schadlinge, die die offentliche Gesundheit bedrohen 
und besonders gegen den schr{'cklichsten dieser Feinde, gegen die Tuberkulose. 

Wir wiirden uns gliicklich schatzen, wenn sich beim Durchgehen dieser 
Arbeit ein groBer Teil der Arzte von der Wichtigkeit der Heliotherapie iiber­
zeugen wiirde. Wird erst das Interesse unserer Mitmenschen auf diese Methode 
gelenkt, so wird auch der Arzt schnell einsehen, daB er damit iiber ein Mittel 
verfiigt, dem eine groBe Heilkraft innewohnt, und das auch die geschwachtesten 
und verkiimmertsten Korper neu aufleben laBt. 

Wer an dem groBen Werk mithilft und dazu beitragt, es bekannt zu machen, 
wird seinem eigenen Lande groBe Dienste erweisen als guter Arzt und als guter 
Patriot zugleich. 
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