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Vorwort zur zweiten Auflage.
Es war mir eine Freude, daB das Buch seinen Zweck erfiillte. Es hat

}uaregung gegeben.
Wenn es vielfach als Kampfschrift bezeichnet wurde, so sohatze

ich dies als Ehrentitel. Wissenschaft ist Suchen nach wesentlichen Zu­
sammenhangen. Und Suchen ist immer ein Kampf. Wissenschaftliche
Forschungsarbeit kann immer nur zum Teil objektiv sein . Die lNiliigkeit,
wesentliche Zusammenhange zu erfassen, ist durchaus subjektiv. Ebenso
wie der Wille, solche Erkenntnisse auszubauen und zu vertreten.

Erst wo wesentliche Zusammenhange gegeben sind, beginnt die objek­
tive Arbeit methodischer Technik. Sie endet, wo uns solche Zusammen­
hange noch fehlen, oder sie zersplittert sich dann in ziellose Einzelheiten.

Wenn das Erfassen der 'I'uberkulose als immunbiologisohes Problem
einrnal allgemein geworden sein wird - und diese Zeit scheint heute
nicht mehr allzu ferne - dann wird dieses Buch aufhoren, eine Kampf­
schrift zu sein. Dann wird es sich allmshlioh zu einem Lehrbuch um­
gestalten lassen.

Die Uberzeugung, die g r o Be Li ni e richtig erfaBt zu haben, ist heute
in mir noch gewachsen. In allen Einzelheiten recht zu behalten, darauf
lege ich keinen Wert. Es freut mich im Gegenteil stets, wenn ich von
anderer Seite etwas Besseres erfahren kann. Das erspart viel frucht­
lose eigene Arbeit.

So war es fiir mich besonders wertvoll, durch die 'I'stigkeit meines
Mitarbeiters R. Peters am Zentral-Rontgen-Institut Innsbruck (Dozent
Staunig) die neuesten Fortschritte auf dem Gebiete der Rontgendiagnose
praktisch verwerten zu konnen, Durch sie erscheint das von mir so schwer
vermilste Bindeglied zwischen den pathologisoh-anatomisohen Gewebs­
veranderungen am Lebenden und den gegebenen biologischen Krankheits­
stadien in den Grundziigen geschaffen.

Die Dispositions- und Konstitutionsfrage schien mir einer eingehenden
Neubearbeitung wert. Diese hat mich in meinem Standpunkt nur be­
starkt. Die sprachliche Vermittlung dieses Standpunktes diirfte aber in
der 2. Auflage besser gelungen sein.

Die theoretischen Grundlagen unserer heutigen immunbiologisohen
Erkenntnisse waren vielleicht zu enge gefaBt. Sie konnen heute kaum
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wei t ge n ug gefaBt werden, denn wir stehen hier wohl erst in den An­
fangen einer aufbauenden Entwicklung. Wir miissen hier ganz besonders
darauf aehten, uns nieht einseitig auf Teilerseheinungen festzulegen.
Sonst geraten wir leieht in eine Sackgasse , in der es keine Weiterentwiek­
lung mehr gibt .

leh habe n i e h t versueht, die vielartigen Erseheinungsformen, die
uns bei den Reaktionen des tuberkul6sen Korpers auf dieWirkung
spezifiseher und unspezifiseher Reize entgegenzutreten, in ein gekiinsteltes
System zu zwingen, das sich einseitig auf bestimmte Reaktionsarten
aufbaut. Wer dies dem Buche zum Vorwurf macht, hat es entweder
nur voreingenommen fliiehtig durchblattert oder ist nieht imstande,
immunbiologische Probleme durehzudenken. leh war nul' bestrebt, in
diesen vielartigen Erseheinungsformen wesentliehe Zusammenhange zu
erfassen und habe diese in leieht iiberbliekbaren Satzen zusammen­
gestellt. Denn ieh weis aus eigener Erfahrung, wie schwer es fiir den
Leser ist, solehen Darstellungen zu folgen, wenn ihnen die Ubersioht­
liehkeit fehlt , Den, der biologiseh denkt, k6nnen diese Satze niemals
zu einem verfehlten , starren Sehematismus verleiten. Sie zeigen ja
im Gegenteil, wie mannigfaltig die versehiedenartigen Immunitatsreak­
tionen mit einander und unabhangig von einander verlaufen konnen.
Und sie mahnen, daB in jedem einzelnen Fall geiibtes Denken notig
ist, urn die versehiedenen Immunitatsreaktionen - eingefiigt in das
g a n z e vorliegende Krankheitsbild - praktiseh verwerten zu konnen.

Beziiglieh del' Perkutantherapie nach Petrusehky bin ieh zum Teil
auf einer unrichtigen technischen Grundlage gestanden. Diese und die
aus ihr gezogenen SehluBfolgerungen wurden berichtigt.

Von del' Form seharfer Kritik bin ieh - wo es noeh den Kampf um die
groBe Linie gilt - nieht abgegangen. Diese Kritik soIl nicht personlioh
treffen oder gar verletzen - abel' sie solI moglichst starken AustoB ZUlli

Naehdenken und Umdenken geben. Sonst sehleppen wir noeh weitere
Jahrzehnte unniitzen und hemmenden Ballast mit uns,

Es handelt sich iibel'all im mensohlichen Leben in erster und letzter
Linie urn die rich tige Einstellung auf das Endziel,

Diese ist uns Deutsehen in mehr als einer Hinsicht verloren gegangen.
Denn wir horen gerne zu viel auf fremde Stimmen, und zu wenig auf die
Lehren unserer eigenen Geschichte. Und gegen unsere groBen Manner
sind wir - sehr zu unserem eigenen Sehaden .- stets sehr undankbar
gewesen.

Auch die tiefen Erkenntnisse Robert Koehs iiber das Wesen tuber­
kuloser Erkrankungen haben wir solange mit zersetzender, nieht auf­
bauender Kritik zerlegt und zergliedert, bis sie fiir viele von uns zu einem
unergriindliehen Wirrnis geworden waren.

So wird vielleieht heute - wieder einmal in einer Zeit tiefer nationaler
Erniedrigung - die Erkenntnis frommen, daB aueh die wissenschaft-
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liehe Arbeit , die ein Yolk leistet, dem eigenen Rassencharakter treu
bleiben muB, wenn sie GroBes und KIares schaffen will. Das hindert
nieht dengewiB notigen Gedankenaustauseh mit anderen Volkern und
Rassen. Diese Zusammenarbeit darf aber nicht in eine kritiklose Be­
wunderung alles Fremdlandischen und in ein willenloses Siehhingeben
an fremdrassiges Geistesleben ausarten, zu dem viele von uns so gerne
bereit sind.

Der kommende nationale Wiederaufstieg wird hoffentlich aueh die
groBe Masse des deutschen VoJkes dauernd dariiber belehren, daB es
zu Besserem berufen ist, ala unter rassenfremder Fiihrung und Irrefiihrung
mit seinem SchweiB und Blut den Kulturdiinger fiir fremde Volker ab­
zugeben.

Innsbruck, Juni 1921.

Der Verfasser.

Vorwort znr ersten Auflage.
Der Riesenkampf unter uns Menschen ist zu Ende gegangen.
Vielleicht besinnen wir uns jetzt wieder mehr darauf, gegen die ge­

meinsamen Feinde des Menschengesehleehtes zu kampfen , Aueh bei
diesem Kampfe werden wir viel verlasterten Deutsehen naeh wie vor
in der ersten Linie stehen.

Einer unserer bosesten Feinde ist unstreitig die Tuberkulose. Man
kann jetzt besonders viel davon horen und lesen, daB wir den Kampf
gegen die Tuberkulose mit allen uns zu Gebote stehenden Mitteln fiihren
miissen. Die Schwierigkeiten, die es dabei zu iiberwinden gilt, sind groB,
und unsere heutigen Kampfesmethoden sind nur ein System von Not­
behelfen.

Uberzeugende Erfolge in der Bekampfung der Tuberkulose als Volks­
seuehe waren diesem System nicht besehieden.

Im letzten Jahrzehnt hat uns die Tuberkuloseforschung neue wiehtige
Erkenntnisse vermittelt., deren konsequente praktische Verwertung aber
bis heute im allgemeinen versagt. Es ist der Zweck dieses Buehes, die
praktisehe Verwertung dieser neuen Erkenntnisse zu fordern, und so
wendet es sieh gegen manohes, was heute noeh in der graBen Allgemein­
heit als feststehende Riehtlinie gilt .

Es ist eine schwierige und undankbare Aufgabe, in der Medizin an
iibernommenen Normen zu riitteln, und doeh fordert dies der Entwick­
lungsgang. Ieh habe mich, wo es mir notig sehien , gegen derartige Normen
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gewendet, um der Saehe zu dienen. Ob die subjektiven Fahigkeiten
dazu reiehten, wird die weitere Entwicklung unserer Tuberkuloseforsehung
in den kommenden Jahrzehnten lehren.

leh trachte zunaohst danach, einen vermittelnden Standpunkt
zwischen den Ergebnissen der Immunitatsforschung und der heutigen
Sehulmedizin zu gewinnen, die mit ihrer vorwiegend pathologisch-ana­
tomisehen Auffassung der Krankheitserscheinungen gerade der Tuber­
kulose gegeniiber auf einen recht toten Punkt angelangt ist.

leh bin trotz aller sehwerwiegenden Riickschlage und noch bestehen­
den Unklarheiten davon iiberzeugt, daB uns die spezifische Therapie
einst die Losung des therapeutischen Problems bringen wird, wenn wir
uns nur einmal ernstlieh daran gewohnen , die notige analytische Klein­
arbeit auf experimentellem und klinischem Gebiet nach zusammenfassen­
den biologisohen Richtlinien weiterzufiihren.

Und ich bin iiberzeugt, daB auch alle anderen bewshrten Behand­
lungsmethoden der Tuberkulose, die gegeniiber der spezifischen Therapie
kiinstlieh in einen gewissen Gegensatz hineingedrangt wurden, klar und
zielsicher wieder auf das Immunitatsproblem zuriickfiihren werden, wenn
wir einmal in das Wesen dieser mannigfaltigen mechanischen, physikali­
sehen und ohemischen Wirkungen tiefer eingedrungen sein werden,

Innsbruck, Juli 1919.

Der Verfasser.
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1.

Das Problem.
Flir unsere Generation in den Kulturlandern sind die Sturmflu ten

morderischer Seuchen, die wie ein elementares Ungewitter iiber Stadte
und ganze Lander mit Tod und Vernichtung hinwegzogen, ein langst
iiberwundenes Schreekgespenst. Schwarze Blattern und Pest haben einst
in wenigen Tagen die engen Hauserreihen del' Stadte zu grauenhaften
Massengrabern verwandelt. Die Cholera nahm noch VOl' wenigen Jahr­
zehnten ihre verheerenden Zlige durch die Kulturlander Europas. Heute
gehoren diese Seuchen als Massengefahr fiir uns del' Geschichte an. Das
Kindbettfieber, das [ahrlich 'I'ausenden von armen Wochnerinnen das
Leben kostete, ist heute auf ungliickliche Ausnahmsfalle beschrankt.
Wundfieber und Starrkrampf, die in friiheren Kriegen gefiirchteter waren
als die Wirkung del' feindliehen Waffen, sind eingedammt. Nul' wo reeht­
zeitige arztliche Hilfe unmoglich war, haben sie auch noch im Welt­
kriege die Zahl del' Todesopfer vermehrt. Gegen die Diphtherie halten
wir eine voll wirkende Waffe in del' Hand. Die Syphilis kann heute
arztlieh als bezwungen gelten. Nur soziale Sehwierigkeiten und del'
Umstand, daB ihre Weiterverbreitung mit einem del' hemmungslosesten
Naturtriebe in engel' Beziehung steht, macht den endgliltigen Sieg libel'
sie so schwer.

AIle Infektionskrankheiten, die wir kennen, sind in den Kulturlandern
zu mindesten so eingedammt worden , dall sie nieht mehr die Sehreeken
des Massensterbens bringen. Wo ein Seuchenherd entsteht, wird er von
organisierter Abwehr gefaf3t. Die flackernde Flamme wird ausgeloscht,
bevor sie zu weitausgreifendem Brand wird, del' die Allgemcinheit bedroht.
Nul' die letzte groBe Influenzaepidemie hat uns mit iiberraschender Wueht
iiberfallen und uns noeh reeht wehrlos gefunden.

Sonst wurden die gewaltigen Anforderungen, die auch del' Welt­
krieg in del' Bekampfung del' Infektionskrankheiten an uns stellte, mit
Erfolg bestanden.

Millionenheere lagen jahrelang in verseuehten Sumpfgebieten, drangen
im Osten durch verseuehte Landerstrecken und Dorfer mit halbverwesten
Cholera- und Flecktyphusleiehen. Abel' die drohende Gefahr des Massen­
todes wurde auch hier gebannt. ~ra es gelang noch mehr . Dureh un-

v. II aye k , Tuberkuloseproblem. 2. Aull. 1
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ermiidliche Sauberungearbeit, durch groBziigig durchgefiihrte Schutz­
impfungen wurde vielfach sogar eine erhebliche Verminderung der Seuchen­
verbreitung in der einheimischen Bevolkerung erreicht.

So konnen wir heute die bisherigen Erfolge unseres Kampfes gegen
die Infektionskrankheiten mit Befriedigung und Stolz iiberblicken. Und
voll Dank gegen alle die r iihmlich bekannten und stillen unbekannten
Kampfer auf diesem Gebiete konnen wir sagen, daB Grol3es geleistet
und viel erreicht worden ist.

Die Grundlagen dieser Erfolge liegen heute klar vor uns. Das Wesen
war in allen Fallen der groB angelegte Kampf gegen den Krankheits­
erreger und dessen Gifte. Entweder bevor er seine krankheitserregende
Wirkung im menschlichen Kerper entfaltet (Vorbeugung), oder wenn er
im menschlichen Korper Krankheitserscheinungen hervorzurufen beginnt
(Heilverfahren) .

Vielfach gelang es, den Erreger der Krankheit zu entdecken, seine
Lebensgewohnheiten zu studieren, die Gifte kennen zu lernen, mit denen
er den menschlichen Kerper durchseucht. Dann war der Weg zum Erfolg
gezeichnet. Es liel3en sich in- und aul3erhalb des menschlichen Korpers
Verhaltnisse schaffen , unter denen der Krankheitserreger abstirbt oder
doch seine Lebenskraft und Vermehrungsfahigkeit verliert . Es gelang,
im erkrankten Menschenkorper bestimmte Abwehrleistungen gegen den
Krankheitserreger zu fordern (aktive Immunisierung). So gelang es,
gegen die morderische Seuche der schwarzen Blattern eine groBziigig
anwendbare Schutzimpfung auszubauen, obwohl wir den Erreger dieser
Krankheit gar nicht kennen. In anderen Fallen wieder war es moglieh,
bei Tieren durch kiinstliche Infektion eine erhohte Abwehrleistung gegen
den Erreger zu erzielen und mit dem Serum dieser Tiere den kranken
Menschen erfolgreich zu behandeln (passi ve Immunisierung).

In anderen Fallen wieder (Malaria, Syphilis usw.) wurden chemische
Stoffe gefunden, die fiir den Erreger au Berst giftig sind, ohne daB sie die
Zellen des menschlichen Korpers in unerwiinscht starkem Grade sehadigen.
Dann wieder trug die Entdeckung zum Erfolge bei (Malaria, Flecktyphus),
daB bestimmte Insekten Ubertrager des Krankheitserregers sind. Eine
groBziigige Vertilgung dieser Insekten fiihrte zur Eindammung der
Seuchenverbreitung.

So sehen wir, daB das Problem aller Infektionskrankheiten auf eine
grundsatzlich gleichsinnige Formel zuriickzubringen ist: Schutz des
menschlichen Korpers gegen die Wirkungen des Krankheitserregers.

Und wenn wir jene Falle ausschlieBen, in denen es gelingt, den Er­
reger auBerhalb oder innerhalb des menschlichen Korpers in durch­
greifender Weise zu vernichten, so bleibt fiir alle iibrigen Falle die enger
gefaBte Formel: Schutz des menschlichen Korpers durch Erhohung seiner
natiirlichen Abwehrleistung, die den Erreger und die entstandenen Gift­
stoffe unschadlich macht.
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Bei der groJ3zligigen Bekiimpfung verbreiteter Seuchen spielen soziale
Verhiiltnisse und hygienische Lebensfiihrung der betroffenen Bevolkerung
vielfach eine entscheidende Rolle. Fiir den einzelnen aber bleibt das
ausschlaggebende Moment immer das KriHteverhiiltnis zwischen den ein­
gedrungenen Parasiten und der Abwehrleistung des Korpers.

Wir bezeichnen dieses Krafteverhaltnis mit dem Begriff der I'm­
munitiit oder der Durchseuchungsresistenz (Petruschky).

Rassenimmunitat gegen bestimmte Krankheitserreger besteht filr das
Einzelwesen von Natur aus. Gegen andere Krankheitserreger kann der
Immunitatsschutz vom Einzelwesen nur durch einen Abwehrkampf
erworben werden. Verschiedene Tierarten verhalten sich darin unter­
einander und auch dem Menschen gegenliber verschieden. Auch ver­
schiedene Menschenrassen zeigen darin - allerdings nicht so scharfe ­
U nterschiede.

Natlirliche und erworbene Immunitat sind etwas grundsatzlich Ver­
schiedenes. Natiirliche Immunitat ist Fehlen reizempfindlicher Zellen in
lebenswichtigen Organen. Erworbene Immunitat ist gesteigerte Abwehr­
leistung.

Erworbene Immunitdt als Schutz gesetzt ist bereits ein libertragener
Begriff. Erworbene Immunitat bedeutet einen biologischen Abwehr­
kampf. Dieser fiihrt erst dann zu einem Schutz fiir den Korper, wenn
er zu dessen Gunsten ausgeschlagen hat.

Ist der Durchseuchungswiderstand stark iiberlegen, dann wird die
Infektion iiberwunden, ohne daB es zu einer ausgesprochenen Erkrankung
kommt. Bleibt der Kampf des Korpers gegen den Krankheitserreger
eine Zeitlang unentschieden, dann treten die Angriffs- und Abwehr­
reaktionen als "Krankheit" in Erscheinung. Ist der Durchseuchungs­
widerstand zu schwach, dann erliegt der Mensch dieser Krankheit.

Jede Infektionskrankheit aber ist ein Kampf des Erregers gegen den
Durchseuchungswiderstand der Korperzellen . Rei jeder Infektionskrank­
heit hiingt Entwicklung und weiterer Verlauf von dem Krafteverhaltnis
zwischen der Angriffskraft des Erregers und der Abwehrleistung des be­
fallenen Korpers abo Jede 1nfektionskrankheit ist in erster und
letzter Linie ein immunbiologisches Problem.

Die Erfassung dieser allgemeingliltigenErkenntnis war die Grund­
lage unserer Erfolge im Kampfe gegen die Infektionskrankheiten. Auch
dort, wo der Erfolg auf dem Wege reiner Erfahrung gefunden wurde,
auch dort, wo er mit allgemeinen hygienischen MaJ3regeln erstritten wird,
immer liiJ3t er sich auf die gleiche Formel bringen. Es gilt, die Lebens­
verhaltnisse des Erregers zu verschlechtern, den Durchseuchungswider­
stand des gefahrdeten und betroffenen Menschen zu erhohen .

Und wie ist es nun bei der Tuberkulose 1
AIle Vorbedingungen fiir den durchschlagenden Erfolg scheinen ge­

geben. Robert Koch hat im Jahre 1882 den Erreger entdeckt. Die
1*
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biologischen Eigenschaften des Tuberkelbazillus sind nach allen Rich­
tungen hin durchforscht. Seit Kochs ersten Meerschweinchenversuchen
bemiihen sich in rastloser Arbeit die namhaftesten Forscher urn das
Problem, gegen den Tuberkelbazillus und seine Gifte wirksame Schutz­
stoffe zu finden. Die medizinische Literatur iiber das Verhaltnis des
Menschen zur Tuberkulose, iiber Zeit und Art der Infektion, tiber die
Weiterverbreitung der Tuberkulose im menschlichen Korper, tiber die
Ursachen der Verschiedenheit in den tuberkulosen Krankheitserschei­
nungen fiillt zahlreiche Bande. Hunderte von Millionen sind in den
Kulturlandern verausgabt worden, urn die besonders bedrohten Volks­
schichten gegen die Tuberkulose besser zu schiitzen .

AIle technischen Hilfsmittel staatlicher und privater Fiirsorge, die
machtige Hilfe des GroBkapitals, wurden in den letzten 30 Jahren gegen
die Tuberkulose mobil gemacht. Aber weiter geht die Seuche. Sie fordert
die groBte Zahl an Opfern, die je eine Krankheit gefordert hat.

Zahlreiche Statistiken haben dies erwiesen.
Warum bleibt uns dieser morderischen Volksseuche gegeniiber ein

durchschlagender Erfolg versagt 1
Die Griinde sind mannigfacher Art. Sie sind teils objektiver Natur,

das heillt sie sind in der Eigenart der Tuberkulose begriindet. Und sie
sind teils subjektiver Natur, das heiJ3t sie liegen in den Schwierigkeiten,
welche die Verhiiltnisse des praktischen Lebens einer erfolgreichen Tuber­
kulosebekampfung entgegenstellen, und in den Unzulanglichkeiten unserer
Erkenntnisse und unserer Arbeitsmethoden.

Je groBer die objektiven Schwierigkeiten sind, die eine Sache bietet,
desto starker werden subjektive Hemmungen und Unzulangllchkeiten.

Wie grof die objektiven Schwierigkeiten bei der Tuberkulose sind,
wissen wir alle. Die Tuberkulose ist in den Kulturlandem so verbreitet,
und ihre rechtzei tige Diagnose ist mit sol chen Schwierigkeiten ver­
bunden, daB wir die wichtigste Infektionsquelle, den tuberkulosen
Mensohen, als praktisch unkontrollierbar bezeichnen miissen, Zwischen der
beziehungsweise den Infektionen und einer "tuberkulOsen Erkrankung im
Sinne des praktischen Lebens" konnen Jahre und Jahrzehnte eines "Latenz­
stadiums" liegen. Es ist heute noch in der groBen arztlichen Praxis meist
un m oglic h , rechtzeitig den Zeitpunkt zu bestimmen, in welchem die
Tuberkulose aus dem "Latenzstadium" heraustritt, urn fur den befallenen
Menschen eine lebensgefahrliche Krankheit zu werden. In der groBen
Mehrzahl der Falle werden tuberkulose Erkrankungen erst in einem
spaten Zeitpunkt festgestellt, in dem bereits lebenswichtige Organe
ergriffen und bis in ihren groben anatomischen Bau mehr oder minder
schwer geschiidigt sind. Selbst in vorgeschrittenen Stadien, in welchen
die Kranken durch ihren bazillenhaltigen Auswurf fiir ihre Umgebung
bereits eine standige Infektionsgefahr bilden, konnen die subjektiven
Krankheitserscheinungen sehr 'gering sein. So finden wir ansteckungs-
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fahige Tub erkulose in' allen Berufen tatig. Auch in solchen Berufen
(Kindermadchen, Erzieherinnen, Lehrer), in welchen sie die besonders
bedrohte Jugend in unmittelbar ster Wei se gefahrden. Verge bens sucht
d ie soziale Gesetzgebung nach Abhilfe. Gesetzliche Anzeigepflicht und
Zwangsisolierung stolsen gerade bei del' Tuberkulose auf sch ier uniiber­
windliche praktische Schwierigkeit en. Sie sind bis heute Zukunftstraume
einer wohl unerreiehbaren Volkserziehung geblieben, bei del' jeder einzelne
sich dem Wohl seiner Mitmenschen unterordnet. So sehen wir di e Tuber­
kulose in die schwier igs ten sozialen Probleme hineinwachsen. Sie be­
rfihrt als " Wohnungsk rankheit" die heiklen Fragen del' Bodenpolitik.
Si e fiihrt uns in den intimen Kreis del' Familie und von diesem wieder
hinaus in die grolsen wirtschaftli chen Organisationen mit ihren wider­
st reite nden Interessen , in den sozialen Kampf mit allen seinen ruck­
sich tslosen Harten. Die Tuberkulose ist eine "Krankheit del' Armen",
und tuberkulose Erkrankungen konnen sich durch J ahre hindurch ziehen.
D as ste igert die wirtschaftlichen Schwierigkeiten fur den einzelnen wie
fiir die Allgemeinheit sch ier ins Ungemessene . So wird es zu einer del'
sch wierigsten Aufgaben del' sozialen Medizin, die groBe Zahl del' un­
bemit telten Tuberkulosek ranken nur ein igerma Ben arztlich und wirt­
schaft lich zu versorgen .

Abel' auch damit nich t genug. Das Problem ware noch verhaltnis­
m al3ig leicht zu nennen, wenn uns eine Method e zur Verfiigung stehen
wiirde , mit del' wir rasch und sicher die Tuberkulose heilen konnten , wie
d ies .z. B. bei del' Diphtherie gelingt. Oder wenn es moglich wa re , den
Menschen gegen die Tuberkulose durch Impfung zu schiitzen , wie dies
bei den Blat tern gelungen ist. Abel' alle Fortschrit t e in unserer E rkenntnis
haben bei del' Tuberkulose nur immer wied er d ie sehwerwiegen de Tat­
sache gezeigt , daB d ie Irnmunitatsverhaltnisse bei del' Tuberkulose so
verwickelt sind, wie bei keiner anderen Infektionskrankheit . Heute haben
wohl alle, welche di e Tuberkulose wirklich kennen , die t riigeri sche Hoff­
nung aufgegeben, d a.B es je gelingen wird, durch eine einfache Methode
den Menschen rasc h und s i ch e r von del' Tuberkulose zu heil en oder
ihn VOl' del' Tuberkulose zu schiitzen,

U nd alle diese objektiven Schwierigkeiten schaffen einen Boden, auf
welchem subjektive H emmungen und Unzulanglichkeiten nur zu iippig
wachsen und gedeihen konnen, Die groBe Verbreitung del' Tuberkulose
und die lange Dauer ihres Verla ufes begiinstigen zuna chst das sch wer­
wiegende psychologische Moment , del' G e w o h nu rig a n das Unver­
m eidli ch e. Sie fordert eine st umpfe Gleichgiiltigkeit , die hoffnungslose
Sache so laufen zu lassen, wie sie eben lauft. D el' Mensch gewohnt sich
ja an alles ; an grauenhafte Schrecken und an ein elendes Dasein, .wenn
er glaubt , daB es ni cht anders geht. An die traurigen Bilder del' Tuber­
kulose ist jeder von uns gewohnt. Und jeder hat es langst gelernt, sie
als etw as Unvermeid liches hinzunehmen. Die Stichflamme irgendeiner
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epidemisch auftretenden Infektionskrankheit, die einige Dutzend Todes­
opfer fordert, erregt Angst und Schrecken in der Bevolkerung, obwohl
jeder weill, daf sich die drohende Gefahr im Keime ersticken HiBt.

Die Bilder der Schwindsucht aber, der furchtbarsten aller Volks­
seuchen, ist man gewohnt, immer und iiberall vor sich zu sehen. Sic
bieten keine Sensationen mehr . Sie gehoren sozusagen zu den gewohn­
lichen Schattenseiten des Lebens, Und in weiten iirztlichen Kreisen ist
es nicht viel besser. Auch hier herrscht noch viel£ach der Grundsatz:
entweder bleibt eine Tuberkulose ungefahrlich, oder man kann doch
nichts gegen sie tun.

Ein weiteres schwerwiegendes Moment sind die Riickschlage, die den
groBen, aufsehenerregenden Fortschritten der Tuberkuloseforschung immer
wieder gefolgt sind. Die Entdeckung des Tuberkelbazillus, die Herstellung
spezifisch wirkender Stoffe, die den Kranken rasch und sicher Heilung
bringen sollten, die endlosen Tierversuche, in denen sich eine Unsumme
unermiidlicher Arbeitskraft erschopfte , aIle diese Errungenschaften, die
den Sieg iiber andere Infektionskrankheiten in wenigen ·Jahren gesichert
haben, sie versagten der Tuberkulose gegeniiber. Jedem neuen Fort­
schritt folgte nur immer wieder eine neue Enttauschung.

Und doch ware es falsch, heute, wo wir diesen Entwicklungsgang
klar iiberblicken , in der Arbeit zu ermatten, oder das bisher Geleistete
und Erreichte gering einsehatzen Zll wollen. Das letzte Jahrzehnt hat
unseren Erkenntnissen gewaltige Fortschritte gebracht. Uber leiden­
schaftlich bewegte Streitfragen hinaus lernen wir es allmahlich, aus den
Fehlern iiberwundener Entwicklungsperioden, aus dem Wirrnis zusammen­
hangloser, sich widersprechender Einzelheiten, fiir das ganze Problem
eine umfassende Richtlinie zu gewinnen. Wir haben damit noch lange
nicht die praktischen Schwierigkeiten iiberwunden, die es bei der Tuber­
kulose zu iiberwinden gibt, aber wir haben begonnen, diese Schwierig­
keiten zielsicher zu erfassen. Und dies scheint mir ein bedeutungsvoller
Schritt auf dem Wege zum Erfolg.

Diese umfassende Richtlinie lautet: Wie jede Infektionskrank­
heit, so ist auch die Tuberkulose in erster und letzter Linie
ein immunbiologisches Problem.

Auch bei der Tuberkulose ist es in erster und letzter Linie fiir das
Schieksal des einzelnen Kranken die entscheidende Frage, ob die Ab­
wehrkrafte der Korperzellen iiber die eingedrungenen Tuberkelbazillen
und ihre Gifte Sieger bleiben.

Und doch ist diese grundlegende Erkenntnis, die allein zum Erfolge
fiihren kann und auch ZUlli Erfolge fiihren wird, noch lange kein AIl­
gemeingut geworden. Wohin wir auch blicken mogen, iiberall zeigen
sich noch die Hemmnisse einer ganz merkwiirdigen Verneinung. Und
dies nicht nur in der groBen Allgemeinheit der Fernerstehenden, sondern
auch in den engsten Fachkreisen. Eine wortspaltende Kritik ist un-
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ermiidlich an del' Arbeit, aIle Millerfolge und Riickschlage a ufzuzahlen
und zu registrieren , we Iehe die junge immunbiologische Forsehung auf
dem schwierigen K ampffelde del' Tuberkulose erlitten hat. Von den
Verdiensten diesel' Forseherarbeit abel' horen wir hier nur wenig. Wir
haben da im letzten J ahrzehnt einen Meinungsstreit erlebt , del' voll von
unfruchtbarem Rechthabertum nul' zu oft die Grenze del' Sachlichkeit
iibersohritt und bis zu personlichen Angr iffen fiihr te - fast wie in del'
hohen Politik. Die Gegne r verloren den gemeinsamen Boden , gelangten
zu ve rschiedenen Standpunkten , von den en aus es keine Verstandigung
m ehr gibt. Sichel' wurde vielfaeh von be i de n Seiten in del' Hitze des
Gefeehtes weit iiber d as Ziel geschossen . A bel' bei den Gegne rn einer
immunbiologischen Auffass ung del' Tuberkulose t reffen wir immer wieder
auf eine besonders bemerkenswerte Gep flogenheit. Sie ford ern von del'
jungen immunbiologi schen F orschung eine restlose und bis in aIle Einzel­
heiten ausgearbeitete Losung und Erklarung del' schweren Probleme,
bevor sie sich geneigt zeigen, Anerkennung zu zollen. Sie selbs t abel'
st iitzen sich auf Begriffe und Anschauungen, die nach den gegebenen
Tatsaehen und sichergestellten Erkenntn issen a bsolut h al tl os sind, und
nul' auf das Gewohnheitsrecht von iibernommener schulma lsiger Lehr­
sat ze hinweisen konnen.

Und dies ist eine so bedeutsame Erscheinung, dall wir fiir sie ruhig
und vorurteilslos eine Erklarung suchen sollten. Wenn ich objektiv die
p syehologischen Momente zu ergriinden t rachte, die zum Standpunkt
diesel' kritisehen Verneinung fiihrten, so ist es mil' nur urn die Saehe zu
tun. Und wenn ich , wie es nun einmal iiblich ist , auch bei jenen An­
sch auungen und Method en, gegen die ich mich wende, Namen n enne,
so liegt mil' jeder personliche Angriff ferne. E s sind hochverdiente Manner
unter ihnen, deren getreue, wert volle Lebensarbeit ich hochschatze . Es
sind Haup tvertr eter jener Schule unter ihnen, deren Verdienste iib er die
H emmungen, die sie uns heute bewul3t und unbewullt bereiten, nicht
vergessen werden sollen .

Ein Moment , d as zu jener unberechtigten Verneinung Iiihrt e, ist
klar ersicht lich. E s ist di e durehaus ges und e und wiinschenswerte Ab­
wehrbewegung gegen den kritiklosen Optimismus, del' fiir die "begei-~

st erte n" Anhiinger del' spezifischen Tuberkulosetherapie so bezeichnend
war und del' in geringerem Malle auch h eut e noch hier und d ort sein
W esen treibt . Einen Schwall un moglicher Verheil3ungen und wunder­
t atiger Tu berkuloseh eilungen bekamen wir zu horen - und statt dessen
mul3ten wir manch sc hweren Schaden sehen. Auch an gewissenloser,
gewinnsiichtiger Aus beutung unfertiger Probleme hat es wahrlich nicht
gefehlt. Dagegen war eine kraftige Abwehr nul' erwiinscht.

Abel' dieses Moment gibt keineswegs eine erschopfende Erklarung.
Auch wir kampfen ja gegen diesen schad liohen , oberflachliche n Optimis­
mus. Warum wird abel' hier, bei del' berechtigten Ablehnung solcher
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Ubergriffe, auf del' Gegenseite nicht haltgcmacht? Warum vcrfallt die
Gegenseite sogar trotz alles kritischen Geistes in den Fehler, vernei nende
Urteile, deren Oberflachlichkeit und Haltlosigkeit sicher nicht geringer
1St als die del' "begeisterten Optimisten", mit Eifel' als vollwertiges
"Beweismaterial" gegen unsere ernste Arbeit zu verwerten i Warum
wird alles Posi ti ve so iiberstreng gesichtet und im Gegensatz dazu
jede negative Oberflachlichkeit, wenn sie nul' scharf verneint, als voll
bewertet i

Die treibenden Momente licgen da nach mciner Ansicht sehr tief',
Sie sind nicht Schuld des einzelnen, sondern sind im historisohen Ent­
wicklungsgang unserer Erkenntnisse begrlindet. Durch zeitlichen Vor­
sprung haben einzelne Facher del' medizinischen Wissenschaft ein ein­
seitiges Ubergewicht VOl' anderen gewonnen und beherrsohen so die Schule,
durch die wir zur Erkenntnis gehen.

Die Schule ist eine gewaltige Macht - auf allen Gebieten des mensch­
lichen Lebens. Sie lenkt durch stete Ubung das Denken in bestimmte,
wohldurohdachte Bahnen. Und je griindlicher die Schule ist, urn so
tiefer sind diese bestimmten, erlernten Bahnen im menschlichen Gehirn
ausgeschliffen, um so vollstandiger beherrschen sie das Denken. Wir
danken del' Schule vieles im Leben . Sie ist die Grundlage jeder geordneten
Zivilisation. Sie gibt Tausenden von Kopfen eine Richtung und damit
wirkliche Leistungsfahigkeit. Und doch liegt im Wesen j e de I' Schule
Iiir die Fortschritte unserer Erkenntnisse ein Moment del' Unzulanglich­
keit. Die Schule soll Lernenden Kenntnisse vermitteln. Zu diesel' Ver­
mittlung eignen sich nur Oegenstande, die fiir uns den Charakter ab­
geschlossener 'I'atsachen erreicht haben, und Probleme, libel' deren Auf­
fassung einheitliche, allgemein anerkannte Richtlinien gewonnen wurden.
Probleme hingegen, deren Losung sich noch in lebendiger Entwicklung
befindet, libel' die noch grundlegende Meinungsverschiedenheiten unter
den Fachleuten bestehen, haben sich noch nie und nirgends fiir den Schul­
unterricht geeignet. Und darin erblicke ich auch die Ursache, warum
die Tuberkulose auf den Hochschulen heute verhaltnismafiig noch so
sehr "vernachlassigt" wird. Nicht deshalb, weil ihre Bedeutung zu wenig
erkannt wird , sondern deshalb, weil es heute noch ungemein schwierig
ist, den Harem auf dem Gebiete del' Tuberkulose zielbewuBte Richt­
linien fiir das praktische Leben zu geben. Vieles, was auf dem Gebiete
del' Tuberkulose als "Tatsache" Geltung gewonnen hatte, hat sich im
Lichte neuer Erkenntnisse als unhaltbar erwiesen. So kam es, daB dort,
wo del' Tuberkuloseunterricht auf del' Grundlage schulmalsiger Lehrsatze
versucht wurde, die Ergebnisse durchaus nicht erfreulich waren. An
solchen Lehrsatzen abel' hat es bei del' Tuberkulose wahrlich nicht gefehlt.

Und dies fiihrt uns auf ein neues Moment. Schulmafiige Lehrsatze
sind ein bequemes, abel' unsicheres Besitztum. Jede Schule fordert fiir
sich Autoritat. Und wenn solche Lehrsatze im Lichte besserer Erkennt-
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nisse unhaltbar werden, daun kommt auch die Autoritiit del' Schule,
die jene Schlagw6rter pragte, ins Wanken. Sie traehtet dann meist ver­
gebens die schwindende Autoritat durch erhohte Strenge zu st.iitzen, III
del' Medizin ist nichts verkehrter als dies. Entweder sind die neuen An­
sehauungen falsch ; dann werden Hie sich gewi13 nicht dauernd durch­
setzen. Oder die neuen Anschauungen sind richtig; dann ist del' Wider­
stand vergebens - und auch unrecht, weil er nur del' Sache schadet,
del' wir doch aIle dienen wollen. In del' Medizin sind noch nie richtigc
Erkenntnisse von falschen Anschauungen cndgliltig verdrangt worden.
Davor bewahrt uns ja die praktische Erfahrung am kranken Menschen.
Das Gegenteil abel' zeigt uns die Geschichte der Medizin leider nul' zu
haufig. Starre Lehrsatze hemmen zum Schaden del' leidenden Menschheit
die Entwicklung und fruchtbringende Verwertung neuer Erkenntnisse.
Durch solche starre Verneinung hat so manche Leuchte del' Wissenschaft
cinen triiben Schatten erhalten.

VOl' 70 Jahren hatte Se m me l wei B auf dem Wege reiner Erfahrung
gefunden, daf das morderische Kindbettfieber durch iibertragbare Krank­
heitsgifte entsteht und durch sorgfiiltigste Reinlichkeit verhiitet werden
kann . Abel' die Eiterkokken waren noch nicht entdeckt, waren noch in
keinem Lehrbuch beschrieben und aufgezahlt, So haben die Autoritaten
del' damals flihrenden Schule die "Phantasien" von Se m meIwe i B wegen
Mangel an "exakten" Beweisen abgelehnt. So mullten weiter Tausende
von W6chnerinnen sterben. Fiinfzig Jahre spater waren die Se m mel­
wei Bschen Phantasien zur primitivsten Grundlage geburtshilflicher
Teohnik geworden, die jeder junge Mediziner kennen und einwandfrei
ausfiihren mull, wenn er nicht erbarmungslos durchs Examen rasseln will.

Bei del' Tuberkulose kommen die Erkenntnisse langsamer. Das liegt
in der Natur del' Sache. Wir fordern abel' mit gutem Recht freien Raum
f iir unsere ernste, miihevolle Arbeit, Sie wird Tatsachen immer an­
erkennen und wird fiir anregende Kritik immer dankbar sein. Sie
wiI'd abel' VOl' keiner Schulweisheit, die ihre Autoritat auf unhaltbare
Schlagworte stiitzt, haltmachen. Wir sind zu diesem Standpunkt voll
berechtigt. Nahezu alle Fortschritte, die uns die letzten zwei Jahrzehnte
fur unsere Erkenntnis der Tuberkulose gebracht haben, sind durch die
immunbiologische Auffassung erm6glicht worden. Die entgegengesetztell
Auffassungen .sind flir die Entwicklung del' Tuberkuloseforschung sehr
unfruchtbar geblieben. Sie haben sich fast ausschlieBlich mit der Kritik
befalst. Und auch diese lieB an Qualitat oft viel zu wiinsehen iibrig.

Das Problem, um dessen L6sung wir uns bemiihen, weil wir von ihr
cine machtige F6rderung unseres Kampfes gegen die Tuberkulose er­
warten, lautet: Die Tuberkulose m u B nach immunbiologischen
Richtlinien erfaBt werden, die mit den Erfahrungen am tuber­
kul6sen Menschen in Einklang stehen. Und wir m iis se n es
Iernen, die ma.c h t i g e Waffe i m m un b i o l o g i sche r Behandiungs-



10 Die subjektiven H em m ungen gegen cine im munbiologische Erfassung der Tuberku lose.

methoden vo llkommener au szuniitzen un d zwe ckentsprechen ­
der zu verwerten , a l s di e s heute die Regel ist.

Der Losung dieses Problems stehen heute noch neben allen den groBen
objektiven Schwierigkeiten eine Reihe von schwerwiegenden subjektiven
Hemmungen und Unzulanglichkeiten entgegen. So miissen wir uns mit
diesen verneinenden Momenten eingehend befassen, bevor wir mit dem
positiven Teil unserer Erorterungen beginnen konnen.

II .

Die subjektivenHemmungen gegeneineimmun­
biologische Erfassung der Tuberkulose.

An die Spitze stelle ich den Satz: aIle Hemmungen, we lche heute
noch bewul3t oder unbewuBt die Erfassung der Tub erkulose nach immun­
biologischen Richtlinien verhindern, griinden sich auf unsere einseitige
pathologisch-anat omische Schulun g.

Dabei ist das Wort " Schulung" sch arf zu betonen. Denn del' patho­
logi sch-anatomischen Forschung verdanken wir auch auf dem Gebiete
del' Tuberkulose viele Erkenntnisse von grundlegender Bedeutung.

Die pathologische Anatomie beherrscht bis heute - gestiitzt auf die
p sychologische Macht eines unmi ttelbar sinn fallig gegebenen Anschauungs­
materials - die ganze Denkrichtung del' praktischen Medizin. Die histo­
iische Entwicklung m u 13te dazu fiihren . Lange Zeit , bevor die medi­
zinische Wissenschaft in der Lage war, die biologischen Vorgange im
ge sunden und kranken Mensohenkorper zu erforschen, bot die Leichen­
eroffnung ihr willkommenes anatomisches Anschauungsmaterial. Dann
brachte die Zellularpathologie Virchows einen neuen machtigen Auf­
sch wung mit bis dahin ungeahnten Entwicklungsmoglichkeiten. An Stelle
del' geheimnisvollen Lehren einer spekulat iven Naturphilosophie trat die
sachliche Arbeit am Seziertisch und am Mikroskop. Der damit einsetzende
gewaltige Aufschwung der medizinischen Forschung und dessen segens­
rei che praktische Auswirkungen mulsten der pathologischen Anatomie
ein e beherrschende Fiihrerrolle verschaffen. Und diese Fiihrerrolle war
auch ganz berechtigt, solange unsere E rkenntnisse mit del' Anatomie
d el' Zelle eine vorlaufige Grenze fand, jenseits welcher unbeschreitbares
Dunkel lag. Heute ist diese Grenze iiberwunden. Heute be sitzen wir
eingehende Kenntnisse der Lebensvorgange, die sich in den gesunden
und kranken Zellen abspielen. Chemisch e und physikalische Vorgange
innerhalb der Zellen sind heute ebens o Gegenstand medizinischer For­
schung wie die Beschreibung der ana tom ischen Verhaltnisse del' Zellen
und der Zellverbande. Zuerst waren abel' in langwieriger Arbeit gewaltige
technische Schwierigkeiten zu iiberwinden, Die erfolgreiche Entwicklung
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del' pathologischen Anatomie war an die Vervol1kommnung del' mikro­
skop ischen Technik und an die miihsame Ausarbeitung mikrochemisch er
Farbemeth oden gebunden . Die erfolgreiche Arbeit del' Biologie abel'
set zte den Ausbau eine r Methodik voraus, die noch unvergleichlich schwie­
rigere technische Aufgaben zu losen und unvergleichlich schwerer erkenn­
bare F ehlerqu ellen a uszuscha lten hatte. So hat te die pathologische
Anatornie einen durch di e naturgemalle Entwicklung begriindeten ge­
waltigen zeitlichen Vorsprung errungen. Sie war langst ein festgefugte s
Lehrgebaude arztlicher Schulung geworden , bevor die Biologie sch iioh tern
und t astend begann, die ers ten Streifziige III d as unbekannte Dunkel
del' zellularen Leben svorgange zu unternehmen.

U nd auch heute stehen wir noch stark u nt er dem Einflull di eses Ent­
wicklungsganges.

Die pathologische Anatomie gibt uns ein ohne weiteres sinnfalliges
Ansch auungsmaterial del' makroskopischen und mikroskopischen Gewebs­
vera nderungen, die durch eine Krankheit im menschlichen Karpel' ent­
stehen . Sie zeigt uns die Wege, welche die Krankheit im Kerper nimmt,
und die Art und Weise, w i e sie die Gewebe schadigt und zerstort. Bei
diesem Anschauungsm ater ial gibt es schei nbar kein unsicheres D euten ,
sch einbar keine Fehlerquellen , die in eine fal sche Richtun g fiihren. Die
p athologische Anatomie ist eine strenge, gute Schule fiir das Denken
des werdenden Arztes, sie ist fe s te l' Boden fur das Forsche rauge, sie
g ibt u ns das angenehme Gefiihl unbeirrbarer Sicherheit . Erst die deduk­
t iven Schliisse, die wir a us dem Anschauungsmaterial ziehen, fiihren auf
d as Gebiet verhangnisvoller Fehlerquellen .

Und es ist vielleicht gut, sich daran zu erinnern, dal3 auch di e patho­
logi sch-a nat omischen Befunde, die heute die G r u n d lage unserer Schu­
lung sind, einst zu jenen unsicheren Dingen gehorten, denen die da­
m ali ge Schule lange ihre Anerkennung versagte. Damals, als n och die
verkasten Gewebsmassen in del' Lunge die Voraussetzung fiir d ie s ic here
Diagnose del' Schwindsucht waren, blieb dem Miliartuberkel lange Zeit
di e Anerkennung versagt. Man ge t hat ihn scho n um 1700 beobachtet ,
abel' erst ein Jahrhundert sparer konnte Bayle dem unscheinbaren
Knotchen allgemeine Beachtung verschaffen. U nd Virch ow wieder hielt
di e kasige Pneumonie fur einen unspezifis chen Prozel3 und trennte sie
von del' tuberkulosen Phthise. Diese " D ualitats lehre" fiihrte n och im
Jahre 1866 den Kliniker Ni emeyer zu dem Satze: " Pat ienten mit kasiger
Pneumonie stehen in besonderer Gefahr tuberkulos zu werden ."

Die Biologie abel' ist in ihrem Entwicklu ngsgang lange nicht so gut
daran wie die pathologi sche Anatomie. Die sinnfalligen Reaktionen, die
sie uns bietet , sind schon vielfach Produkte sch wieriger Arbeitsmeth oden,
in deren Entwicklung scho n logische und expe rimente lle F ehlerquellen
liegen konnen. AIle experimentellen Method en, mogen sie noch so gut
durchdacht , mag ihre T echnik noch so kunst v oll sein, bieten uns immer
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nul' Reihen von Augenblicksbildern aus dem rastlosen Flul3 biologischen
Geschehens. Jedes biologische Experiment ist nur eine Maglichkeit unter
vielen anderen Moglichkeiten, die sich ergeben, sobalddie vorliegenden
Versuchsbedingungen wieder geiindert werden. Und neue sinnstorende
und verwirrende Fehlerquellen miissen auftauchen, wenn .wir diese Augen­
blicksbilder zeitlich, ortlich oder kausal falseh aneinanderreihen, oder
wenn wir del' einen Reihe zu grofse Bedeutung fiir das ganze vorliegende
Problem beimessen und andere wieder zu sehr vernachliissigen.

Und am schwierigsten liegen die Verhaltnisse in del' Immunbiologie.
Hier gilt es ja die Wechselwirkung zweier Lebewesen zu erforschen.
Hier ist es auch bei den sinnfiilligen biologisehen Erseheinungen viel­
fach gar nicht moglich festzustellen, ob sie direkt durch die biologische
Wirkung des Erregers zustande kommen, oder ob es sich urn sekundare
Erscheinungen del' Abwehrleistung des befallenen Karpel's handelt.

So bleibt die Immunbiologie fiir den Lernenden zunaohst eine schwer
zu bewaltigende Arbeit. Er mull sein Gedaohtnis mit einer Menge neuer
fremdartiger Ausdriicke und Begriffe belasten, fiir die es keinen sinn­
falligen Anschauungsunterricht gibt. Er muB eine neue Sprache, ein
neues Denken lernen , ohne Maglichkeit, rasch zu klaren Vorstellungen
zu kommen. Fur den Forscher ist die Immunbiologie ein sprodes, ent­
tauschungsreiches Arbeitsfeld, voll von schwer zu iiberwindenden Fehler­
quellen, voll von su bjek t iven Unsicherheiten und vieldeutigen Maglich­
keiten. Die Erfassung wesentlieher Zusammenhiinge in del' verwirrenden
Vielartigkeit biologischer Vorgange ist schwierig. Schritt fiir Schritt muI3
sich erer Boden gewonnen werden , damit nicht eine falsche Richtung
eingeschlagen wird und die Ergebnisse jahrelanger, miihevoller Arbeit
hoffnungslos in sich zusammenbrechen.

So ergeben sich mit logiseher Klarheit die Griinde, warum die Vor­
herrschaft del' pathologischen Anatomie in unserer Schulung und Denk­
richtung so fest begriindet ist , und warum sie heute noch vielfach fiir
die junge biologische Forschung schwere subjektive - niemals abel'
objektive - Hemmnisse mit sich bringt.

Auf keinem anderen Gebiet del' Medizin ist dies in so verhangnis­
voller Weise del' Fall als auf dem del' Tuberkulose.

Wir wissen heute aus zahIlosen, allseits anerkannten Erfahrungs­
tatsachen, daB die Tuberkulose jahre- und jahrzehntelang den mensch­
lichen Kerper befallen kann, bevor sie im Sinne des praktischen Lebens
eine " K rankheit" wird. Fur die chronischen Formen del' Tuberkulose
miissen wir dieses lange erscheinungslose "Latenzstadium" als Regel
annehmen. Die Lehre von del' Kindheitsinfektion ist heute so fest be­
griindet [Hamburger (92), Albrecht (I) , Umber (303) , v. Pirquet
(221), Thiele (295), G hon (71) u. a.] , daB sie allgemeine Geltung erlangt
hat. Wir kennen heute die ungeheure Verbreitung del' tuberkulosen
Infektion in allen Kulturlandem. Und wir wissen, da13 nul' bei einem
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Bruchteil der Infizierten die Tuberkulose zu klinisch feststellbaren Organ­
erkrankungen fiihrt .

Die bekannten Na.ge l i schen Zahlen sind spater durch andere Autoren
allerdings bedeutend herabgesetzt worden. Von den groBen pathologisch­
anatomischen Statistiken, die iiber die Haufigkeit tuberkuloser Herde
an menschlichen Leichen auf Grund eines groBen Sektionsmaterials aus­
gearbeitet wurden, seien drei nebeneinander gestellt.

Nageli (197)
22,5%

Es fanden :
letale Tuberkulose
latente und manifeste

Tuberkulose
keine Tuberkulose

70 ,5%
7 %

Burkhardt (38)

37%

04%

9%

Stetter (284)
12,5%

27,5%
60 "l«

Die groBe Verschiedenheit dieser Zahlen HiBt sich durch zwei Momente
erklaren,

Einerseits m iissen derartige Statistiken verschieden groBe Zahlen auf­
weisen, entsprechend der verschiedenen Tuberkuloseverbreitung in der
Bevolkerung, die das Untersuchungsmaterial lieferte. Von diesem Stand­
punkt sind besonders die Untersuchungen iiber das Vorkommen tuberku­
loser Veranderungen bei Kriegsteilnehmern interessant, die aus voller
Gesundheit heraus schweren Verwundungen erlegen waren. Wir finden
solche Zusammenstellungen bei Hart (99).

Hart fand tuberkulose Veranderungen bei 34,2% der obduzierten
Fiille, RoBle bei 33%, Oberndorfer bei 10%.

Das "aus allen Gauen Deutschlands zusammengewiirfelte, groBten­
teils vom Lande stammende und den besten Jahren angehorende mann­
liche Menschenmaterial" liefert eben ganz andere Ergebnisse als das
Krankenhausmaterial einer Stadt.

Andererseits herrschen unter den einzelnen Forschern noch bedeutende
Meinungsverschiedenheiten, welche Gewebsveranderungen als "sicher
tuberkulos" anzusprechen sind. Es lassen eben auch die "exakten An­
schauungstatsachen" der pathologischen Anatomie subjektiven Auf­
fassungen einen recht freien Spiekaum, Liegt iiberhaupt bei einer nach
iiblichen Methoden durchgefiihrten Obduktion die Sicherheit vor, daB
tuberkulose Herde von sehr geringer Ausdehnung nicht iibersehen werden i

Eine lehrreiche Antwort darauf geben die sohonen Untersuchungen
Rankes (228). Dieser konnte nachweisen, daB der tuberkulose Primar­
affekt in der Lunge erst nach Formolhsrtung und Zerlegung der Lunge
in zahlreiche Schnitte - oft erst unter Zuhilfenahme des Mikroskops ­
mit Sicherheit nachweisbar wird.

Dali solche kleine primare Lungenherde [Albrecht (1), Ghon (71),
Ghon und Roman (72), Zarfl (330) u. a .] am Lebenden mit physi­
kalischen Untersuchungsmethoden nicht faJ3bar sind, ist selbstverstand­
lich. Erst in den regionaren Lymphdriisen, in den Schutzorganen gegen
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eine Infekt ion sehen wir in del' Regel die ersten klinisch nachweisbaren
pathologischen Geweb sveranderungen auft reten . Dann dringt di e Tuber­
kulose auf hamatogen ern, lymphogenem oder bronchogenem Wege weiter
und b efallt lebenswich ti ge Organe, urn sie bis in ih ren groben anatom ischen
Bau zu zerstoren, Diesel' chron ische Ent wick lungsgang del' Tuberkulose,
del' Rich iiber Jahrzehnte erstrecken kann, zeigt eine gewisse Ahnlich­
keit mi t del' En twicklung del' Lues im menschliohen Ke rper. P e tru s chky
hat d ah er folgerichtig vorgeschlagen, auch bei del' Tu berkulose ei n pri­
m ares , sekundares und tertiares Stadium zu unterscheiden.

Wir kennen end lich an einem Material von vielen hunderttausenden
Beispielen die Erscheinungen, welche dieses jahrzehntelange primate und
sekun dare Stadium del' Tuberkul ose am menschlichen Kerper hervorruft.
D ie klinische Besehreibung diesel' Erscheinungen fiillt heute gan ze Bande.
Ab el' alle diese Krankheitszeichen, die Skrofulose, die lymphatische
Diathese, die Thoraxanomal ien, del' asthenische Habitus usw. sind nach
au13erlichen Gesichtspunkten bunt durcheinander geworfen. Die Frage,
wie weit diese Erscheinungen wirklich durch die Anfangsstad ien del'
chron ischen Tuberkulose bedingt sind, wie weit sie auf andere chron isc he
Sch ad lichkeiten zuriick gefiihrt werden mii ssen, und wie weit es sich urn
streng konstitutionelle Veranderungen handelt , mu l3 heute noch als un­
gelost bezeichnet werden .

Und endlich lehrt uns die klinische Erfahrung, wie lange in d en An ­
fangsstadien del' chronischen Tu berkulose su b jektive Krankheitsersehei­
nungen allgemeiner Natur und verschiedenartige funktione lle Storu ngen
bestehen konnen, be v 0 I' anatomische Veranderungen in del' Lunge ode r
anderen lebenswichtigen Organen klinisch nachweisbar werden .

Aus allen diesen T atsachen sehen wir und wissen wir, wie spat ­
m eist leider zu spat - die pathologisch-anatomischen Befunde a m Leben­
den in Erscheinung treten . Und tro t zdem h alten uns diese B efunde
heut e noch wie hypnotisch gefesselt , wahrend die Tuberkulose sch on
Iangst. den Kerper durchseuch t .

U nd erst am Seziertisch wird uns so r echt klar, wie gro b die patho­
Iogisch e Anatomie selbs t bei ihren feinen B efunden arbeitet . Kal b le
(122), H arbitz (97), W eichselb aum und Bartel {315), W eber und
Baginsky (310), Ip sen (118), W olff (324) u. a . konnten in ana t omisch
vollkommen unveranderten , also anato misch tub erkulo sefreien Drusen
menschlicher und t ier ische r Leichen infektionstucbtige Tuberkeibazillen
n achweisen, mit welchen im Tierversuch eine t uberkulose Infektion ein­
wandfrei gelang. Diese infektionstiichtigen Tuberk elbazillen konnen doch
fiir ih ren Trager nicht gleichgiiltig sein, wenn sie auch n och keine patho­
logi schen Oewebsveranderungen hervorgerufen haben. Wir konnen uns
nul' vorstellen, daf sie deshalb prak tisch unsehadl ich blieb en, weil
sich das Korpergewebe in irgendeiner W eise VOl' ihnen zu sch utzen
wuBt e.



Die subjektiven Hemmungen gegen cine immunbiologische Erfassung der Tuberkulose, 15

Auch wenn wir dieses erscheinungslose Vorkommen infektionstiichtiger
Tuberkelbazillen als "Inkubationsstadium" bezeichnen wollen, wird die
Sachlage damit nicht geandert. Denn die Entscheidung, ob dieses Inku­
bationsstadium erscheinungslos voriibergeht oder zu einer sinnfalligen
Erkrankung fiihrt, kann doch nur vom immunbiologischen Kraftever­
haltnis abhangig sein.

Aber auch damit noch nicht genug. Wir wissen heute noch mehr.
Unsere immunbiologischen Reaktionen, die wir zum klinischen Nach­
weis der Tuberkulose so gern praktisch verwenden mochten, versagten
immer wieder, weil sie die Tuberkulose so friih anzeigen, daB nach ihnen
"fast alle Menschen tuberkulos waren". Und doch miissen wir heute
diese Reaktionen als eine relative "Spaterscheinung" der tuberkulOsen
Infektion erkennen. Auch diese Immunitatsreaktionen benotigen zu ihrer
Ausbildung eine gewisse Zeit und bestehen nicht etwa sofort, wenn
Tuberkelbazillen in den Kerper eingedrungen sind. Das zeigt uns mit
aller wiinschenswerten Klarheit die immunbiologische Kontrolle von
Sauglingen, die von ihrer sterbenden oder schwerkranken tuberkulosen
Mutter entfernt und in eine verlaBlich tuberkulosefreie Umgebung (Saug­
lingsabteilung eines Kinderspitals u. dgl.) gebracht wurden. Manche
dieser Sauglinge zeigen bei ihrer Ubernahme in die tuberkulosefreie Um­
gebung keine Immunitatsreaktionen, und erst naeh Wochen oder gar
erst naeh Monaten wurde die Pirquetsche Reaktion positiv . Derartige
Falle wurden u. a. von Ibrahi m (116), Aronade (3), Feer (53), Pollak
(223), Siegert (277) mitgeteilt. Diese Sauglinge haben also erst lange
Zeit, naehdem sie infiziert wurden, Immunitdtsreaktionen gezeigt. Oder
sollen wir auch hier wieder mit kritiseher Verneinung diese Beweisfiihrung
als ungeniigend annehmen j Sollen wir hier wieder etwa glauben, daB
diese Sauglinge, 9 Monate im tuberkulos verseuchten Mutterleib und
dann in der ersten extrauterinen Lebenszeit im engsten Kontakt mit
der schwerkranken Mutter, tuberkulosefrei geblieben sind? Und daB
sie dann auf der Sauglingsabteilung, wo peinlichste Ausschaltung jeder
Tuberkulosegefahrdung betrieben wird, ihre Tuberkulose durch irgend
einen versprengten Tuberkelbazillus erworben haben? Fur eine un­
befangene Beurteilung drangt sieh doch sieher mehr die Annahme
einer friiher erworbenen Infektion aut, die erst nach einer bestimmten
Zeit zum Auftreten von Irnmunitatserscheinungen fiihrte.

Die Lehre Baumgartens (19) von der kongenitalen Tuberkulose hat
neuerdings auch andere beweiskraftige Stiitzen erhalten, die besonders
Krae mer (140) in seinem Buche gewiirdigt und iibersichtlich zusammen­
gestellt hat. Sowohl die Moglichkeit dergerminativen (durch Ei oder
Samenzelle) als auch der plazentaren Tuberkuloseiibertragung kann heute
als si chergestellt bezeichnet werden.

Von Friedmann (66) wurde der experimentelle Beweis erbracht,
daB Kaninchenembryonen per vaginam tuberkulos infiziert werden



16 Die subjektiven Hernmungen gegen eine imrnunbiologisehe Erfassung der Tuberkulose,

konnen , oh ne daB das Mut tert ier erkra nkt . Damit ist auch die Infek­
t ionsmoglichkeit durch tuberkuloses Sperma tatsachlich erwiesen, eine
Moglichkeit, fiir die auch Kle b s (130) beweiskraftige St iitzen erbringen
konnte . Die opti mistische Anschauung, daB die Plazen ta wie ein Filter
wirkt, der a l le schadlichen St offe vom Fotus fernh alt, ist heute unter
dem Zwang der Tatsachen verlasse n worden . Es konnen wohl auch
durch di e in takte Plazent a TuberkelbazilIen in den k ind lichen Kreislauf
gelangen . Aber auch diese Erklarung benotigen wir nicht, seitdem so
zahlr eiche F alle iiber schwere tuberkuldse Erkrankungen der mensch­
lichen Plazenta selbst mitgeteil t worden sind [L ehmann (158), Schmorl
und Geipel (269), Leb k ii c h n e r (157), Ri et s chel (232), Sit ze n f r ey
(278), B o s si (31) u. a.].

Beide Moglichkeiten der kongenitalen Tub erkulose konnen wir nach
den E rfahrungstatsachen, die uns die Tuberkulose des friihen Kindes­
alters zeigt, heute erwiesen nennen . Einerseits die germinative Infektion
mit minimalen Infektionsd osen, die entsprechend d en Ergebnissen der
R o m e r sohen Versuche mit ge r ingen Infektion sd osen :- nicht zu einer
Erkranku n g der Frucht , sondern zu einer allmahlichen Ausbildung aktiver
Immunitat fiihrt. Andererseits die schwere intr aut eri ne Infektion , die
schon an d er Frucht zu einer schwer progredienten Tu berkulose fiihrt,
Wie a nders waren sonst di e Sektionsbefunde vo n G u i l bo t (89), Qurins
(227), Hutzler (115), H ohlfeld (113), Lebkii chner (157), Thiel e (295)
u. a. zu erklaren, die scho n wahrend der ersten Lebensmonate die Ent­
wicklung schwere r kavernoser Phthisen in der ki ndlichenLunge zeigen ?
Immer und iiberall - hi er wieder am Fotus und am Saugling - be­
gegnen wir den beiden grofsen Extremen. In den eine n F allen ist di e
Tuberk ulose ein harmloser Parasit , der jahre- und jahrzehntelang un­
sehad lich bl eibt , in anderen Fallen ist die Tuberkulose eine gefahrliche,
unaufhaltsam fortschreitende Infektionskrankheit . Auch die Verh alt­
nisse d er Sauglingstu berkulose zeigen uns die grundlegende Bedeutung
der Infektionsstarke fiir den weiteren Verlauf der Tuberkul ose.

Wir k ommen auch hier m it dem Begriff der " Vererbung" nicht mehr
nus, Kraemer (140) sagt so r icht ig : "ve re r b t kann irgend eine minder­
wertige Organanlage (Herz, Ma gen) oder eine im K eimplasma stecke nde
EntwickJungshemmung eines Organes werden , Z. B. Syndaktilie. Abel'
ein Stein , der einem Vorfahren ein Loch in den K opf geschlagen hat ,
oder eine Kratzmilbe, di e se ine Haut entziindete, oder ein Tub erkel­
bazillus, del' ihm da und d or t die Korpergewebe schadigte , kann wohl
nicht gut ,vererbt' werd en ".

Der Meinungsstreit , in we lchem Prozentsatz der F alle eine germina­
t ive oder intrauterin e Infektion anzunehmen ist , welche zahlenmalsige
Bedeu tung der extrauterine n Kindheitsinfektion zukommt , und ob eine
spatere prirnar e exogene Infekt ion wirklich so selten ist, wie viele an ­
nehmen, ist hier zunachst belanglos. Bei der germinativen Infektion
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werden wir z. B. nicht gut gegen die Einwendung Ro me rs aufkommen,
daB von den Millionen Samenzellen doch nur sehr zufiillig gerade die
eine mit einem Tuberkelbazillus beladen sein wird, die zur Befruchtung
des Eies k ommt. Nul' bei der ausgesprochenen Hodentuberkulose, die ja eine
Zeugungsfahigkeit nicht ausschlielst, werden wir neben den Millionen Samen­
zellen auch Millionen Tuberkelbazillen annehmen konnen, Nach meiner
Meinung iiberwiegen die e x t r a u t e r ine n Infek tionen zahlenmiWig ganz
gewalt ig . D as beweist auch die mi t dem Alter rasch zunehmende Haufig­
keit tuberkuloser Oewebsvera nderungen an kindlichen Leichen, die z. R.
nach del' bekannten Statistik v on Ham b urge r folge nde P rogression zeigen :

1. L ebensjahr in 1,5%

" 9 %

" 30 %
" 44 %

86 %

" 77 "l«
D as posit ive Ergebn is d er Tu berkulin st ichreaktion aber steigt im

Untersuchungsma terial Hamburgers (Wien) mi t dem 12. Lebensjah r
fast b is zu 100%. Eine d erartige Progression ware d och kaum denkbar,
wenn die k ongenitale Tuberk ulose zahlenma fsig iiberwiegen wiirde. N a ch
meinen klinischen Erfahrungen (101) bin ieh auch zur Uberzeugung ge­
langt, d aB die Bedeutung der exogenen Infekt ion i m s p a t e ren Alter
heute n och viel zu sehr u n t e r sohatzt wird. Wenn die exogene Infektion
mit Tuberkulose fiir den Erwachsenen wirklich so bedeutungslos ware,
wie viele annehmen, dann waren ja aIle unsere prophylaktisehen Mal3­
regeln, urn Erwachsene gegen die Infektion mit Tuberkulose zu schiit zen,
nur ein leerer Schlag in die Luft.

Aber alle unsere Meinungsverschiedenheiten iiber die za h len m a Bi g e
Bedeutung del' kongenitalen T ub erkulose stehen hier in zweiter L inie.
Hier interessiert uns die k ongenit ale Tub erkulose hauptsachheh aus dem
Grunde, weil sie ein so tretfliches, schlagendes Anschauungsmaterial fur
das liefert , was die Tu berkulose des Menschen wirklich ist. E i n n i e
ruhender , lebendig er Kampf zwischen d en Tuberkelbazillen
und d en A bwehrkraf t .e n der K orp ergew e b e . Ein lebendiger Kampf,
del' in langen Zeitriiumen, v erschiedenartige, ohne scharfe Grenzen in­
einander iibergehende Bilder liefert. Die rasch totende Infektionskrank­
heit - und del' jahrzehntelang harmlose Parasit , und zwischen diesen
beiden gro lsen E xtremen d er wech selvolle Verlauf der chronisehen Phthise,

So verfugen wir heute t.atsaohlieh libel' ein groBes Material vo n Er­
fahrungst atsachen, das uns mit aller Deutlichkeit di e Tuberkulose als
ein immunbiologisches P roblem zeigt .

Wenn wir abel' von ein er kleinen Schar unentwegter Vorkam pfer
absehen, so versagt auch heute noeh die logische Verwertung diesel' Er-

v, Hay ek , Tu berkuloseproblem. 2. Auf l. 2
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kenntnisse in geradezu verbliiffender Weise. Fiir die Mehrzahl bleiben
alle diese Erkenntnisse ein ganz eigentiimliehes "Riihr mich nieht
an". Man schatzt sie, man erkennt sie an , abel' man sieht bewuBt
und unbewuJ3t iiber sie hinweg und man weiJ3 niehts mit ihnen an­
zufangen .

Das ist nur dureh Hemmungen zu erklaren, die nicht dem einzelnen
zur Last gelegt werden konnen, sondern dureh die Methoden unserer
ganzen Sehulung bedingt sind. Unser Denken wird durch eine Unzahl
"exakt er " Einzelheiten, denen durch Ansehauungsunterrieht und stete
Ubung ein groJ3es psyehologisehes Sehwergewieht gegeben wird, in ganz
hestimmten Richtungen festgelegt . Und sehlieJ3lieh geht die Fiihigkeit
verIoren, die Unzahl gegebener und gewohnter Einzelheiten in ihren
Beziehungen zu dem ganzen vorliegenden Problem zu verwerten. Das
wird jeder in seinem eigenen Entwieklungsgang mehr oder minder deut­
lieh empfunden haben.

Nirgends tritt dies in del' Medizin so folgensehwer in Erseheinung
als bei der Tuberkulose mit ihrem wechselvollen jahrzehntelangen Ver­
lauf. Riel' sueht die heutige Sehulmedizin noch immer vergebens, lebendiges
Gesehehen als pathologiseh-anatomischen K6rperzustand zu erfassen.

Die pathologische Anatomie hat uns in verdienstvoller Weise die
Wege gezeigt, auf denen die Tuberkelbazillen in den Kerper eindringen,
und die M6gliehkeiten, wie sie sich im K6rper weiterverbreiten konnen.
Die genaue Kenntnis aller pathologischen Gewebsveriinderungen, die
einerseits dureh die schadigendeWirkung der Tuberkelbazillen, anderer­
seits durch die reaktiven Vorgange im K6rpergewebe gesetzt werden,
ist eine unbedingte Notwendigkeit fiir Theorie und Praxis. Auf die grund­
legende Frage aber, wann und unter welchen U m s t iin den die Tuberkel­
bazillen harmlose Schmarotzer bleiben, und unter welchen Umstanden
sie fahig werden, das Korpergewebe zu schadigen - auf diese grund­
legende Frage kann uns die pathologisehe Anatomie keine Antwort mehr
geben

Eme Losung dieser Frage, die filr unseren Kampf gegen die Tuberkulose
von weittragender Bedeutung ist, kann nur die immunbiologisehe For­
sehung bringen.

Denn immunbiologisehe Vorgange sind das Wesen tuberkul6ser Er­
krankungen. Pathologisch-anatomisehe Gewebsveranderungen sind Folge­
erscheinungen, nicht Wesen .

Uber die groJ3en Schwierigkeiten, die der Tuberkulose-Immunitats­
forschung und namentlich ihrer praktischen Anwendung entgegenstehen,
werden die spater folgenden Abschnitte einen Uberblick geben. An diesel'
Stelle sollen diese Schwierigkeiten nul' in ihren Grundziigen durch folgende
Reihe erfaJ3t werden.

Natiirliche Immunitat ist absoluter Schutz. Ihre Erfassung griindet
sich auf gesetzmiiBig immer wiederkehrende Erfahrungstatsachen.
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Erworbene Immunitat fiihrt nul' bei wenigen Infektionskrankheiten
zu einem nahezu absoluten Schutz. Riel' ist sie allgernein anerkannt.
Denn auch hier gelang ihre Erfassung durch einfache Erfahrung.

Bei den meisten Infektionskrankheiten ist del' erworbene Immunitats­
schut z nul' ein bedingter. Er kann durchbrochen werden, wenn die Kraft
eine s neuen Angriffes die erworbene Steigerung del' Abwehrtiichtigkeit
iiberwiegt. Je leichter dies geschieht, urn so schwieriger wird die Er­
fassung des Immunitiit sbegriffes. Es fehIt dann die geschlossene Wucht
immer wiederkehrender gleichartiger Erfahrungen.

Am wechselvollsten liegen die Verhiiltnisse bei del' Tuberkulose. Riel'
zeigen die biologischen Krafteverhiiltnisse oft jahre- und jahrzehntelange
Schwankungen ohne endgiiltige Entscheidung. Ihre Erfassung ist ein
schwier iges Arbeitsproblem. Daher dauert es hier am langsten , bis sioh
die Erkenntnis von del' grundlegenden Bedeutung del' Immunitiitsfrage
in del' Allgemeinheit durchsetzt.

III.

Die praktischen Folgen.
Die praktischen Folgen dieses einseitigen pathologisch-anatomischen

Standpunktes lassen sich in folgendem inhaltsschweren Satz zusammen­
fassen. Fiir die klinische Medizin und fiir die allgemeine a r z t «

liche Praxis beginn t die Tu be rkulose erst dann eine Krankhei t
zu werden , wenn sie in l e benswi ch tigen Organen so weitgehende
Gewe b s schiidigungen g e setzt hat , d a B die sel ben zu sin nfiill i g e n
phy sikali schen Erscheinungen f iihre n.

Die Bedeutung dieses Satzes wird uns erst dann vollkommen klar,
wenn wir un s VOl' Augen halten, daB die Tuberkulose in diesem Stadium
bereits eine schwer heilbare, oft sogar schon eine unheilbare Krankheit
geworden ist, Die leicht heilbaren Anfangsstadien del' chroni schen Tuber­
kulose sind hingegen heute noch gar nicht in den allgemeinen Interessen­
kreis arz.tlieher Praxis mit einbezogen. Und unsere Schulmedizin zeigt
sich sogar vielfach sehr besorgt, daB die "exakten Tatsachen" klinischer
Befunde auf pathologi sch-anatomischer Grundlage nicht durch "Ph th isio­
phobie mit iibertrieben angstlichen Friihdiagnosen" verwassert werden.
Erst wenn Verdichtungsherde iiber den Lungen perkutorisch und aus­
kultatorisch nachweisbar werden, erst wenn die R6ntgenplatte dichte
Schatten zeigt , wird die Diagnose "Tuberkulose" anerkannt. Vielfach
macht selbst noch die Lehre des Franzosen Rist auch bei uns im
Geheimen etwas Schule , daB die Diagnose " Lun gentuberkulose" erst
nach Auffinden von Tuberkelbazillen im Sputum giiltig werden soll.
In iirztlichen Fortbildungskursen konnen wir heute noch hochverdiente

2*
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Internisten sich vergeblich mit der Formulierung der klinischen Diagnose
" akt ive Tuberkulose" nach auskultatorischen und perkutorischen Prin­
zipien abmiihen sehen, Unsere immunbiologischen diagnostischen Methoden
hingegen sollen nicht mehr sagen konnen, "als daB der betreffende Mensch
irgend einmal mit Tuberkulose in Beriihrung gekommen ist".

So kommt es, daB im groBen Durchschnitt der arztlichen Praxis die
Tuberkulose kaum friiher zur Diagnose gelangt, bevor nicht ausgedehnte
Tnfiltrationsherde - nur zu oft sohon mit vorgeschrittenen Zerfalls­
erscheinu ngen - in der Lunge nachweisbar Rind. Und auch von diesen
Tuberkulosen st irbt noch ein guter Teil an " prot rahierter Lungenent­
ziindung" oder "fieberhafter Bronchitis" .

Was man diesbezilglich von den Patienten bei der Erhebung der
Familienanamnese zu horen bekommt, ist oft sehr lehrreich.

Zum Beispiel : "Lungenkranke" waren k eine in der Familie. Nur der Vater hat
tifter gehustet und hat immer schlecht ausgesehen. Er hat aber immer gearbeitet.
Nur zum SchluB ist er 2 Monate gelegen und ist dann, wie der Arzt gesagt hat, an
"Lungenentziindung" gestorben. Patient war damals 13 Jahre alt, der alte st e von
I) Geschwistern. Die Wohnung bestand aus 3 Zimmern. Der kranke Vater hat mit
der Mutter und den 3 Kleinsten in einem Zimmer geschlafen.

Derartige Angaben sind in den armeren Volksklassen sehr haufig
zu finden.

DaB in der allgemeinen arztlichen Praxis auch die vorgeschrittenen
Stadien kavernoser Oberlappenphthisen unter die Diagnose "Lungen ­
spitzenkatarrh" oder "tiefsitzende Bronchitis" ihr Dasein fiihren, wissen
wir zu Geniige. Nach dem Material zu urteilen, das wahrend des Krieges
vielfach unter dieser Diagnose in mein Spital eingeliefert wurde, muB ich
annehmen, daB fiir manche Arzte auch heute noch der angefiihrte Satz
von N ie mayer (1866) gilt: "Kranke mit kasiger Pneumonie stehen in
besonderer Gefahr, tuberkulos zu werden."

Aber alles dies war bis heute nicht imstande, die Hemmungen zu
iiherwinden, die immer wieder in folgender Erwagung gipfeln: "Ja wenn
wir uns wirklich auf eine Friihdiagnose einlassen, dann waren ja fast
alle Menschen tuberkulos." So findet man auch heute noch die Literatur
von "kritischen" Stimmen iiberschwemmt, die vor soloher "iibertriebenen,
ins Uferlose fiihrenden Phthiseophobie" warnen. Die von den hundert­
tausenden Fallen n ich t oder viel zu spat diagnostizierter Tuberkulose
schweigen und dafiir mit Eifer die relativ sparlichen Fehldiagnosen sam­
meln, wo eine Tuberkulose diagnostiziert wurde, 0 hne daB eine solche
vorhanden war. Solche Dinge sind doch wirklich nur durch psyohische
Hemmungen zu erklaren !

Selbst wenn wir wirklich heute noch keine Moglichkeit hatten, den
Anfangsstadien der Tuberkulose beizukommen, das eine ist doch sicher:
nur die Erkennung und Anerkennung der Anfangsstadien
chronischer Tuberkulose kann der erste Schritt zu d i e s e m
notwendigen Be stre ben se i n,
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Es ist ein Gluck, daB del' historische Sinn bei unserer wissenschaft­
lichen Schulung bessel' gepflegt wird als die Fahigkeit, neu gewonnene
Erkenntnisse praktisch zu verwerten. Sonst hatton wir heute vielleicht
auch auf die furchtbaren Lehren del' Blatternepidemien VOl' EinfUhrung
del' gesetzlichen Blatternimpfung vergessen. Kritische Geister wlirden
dann heute langst entdeck t haben, daB fiir unsere "Variola-Phobie"
gar keine exakten Tatsachen mehr vorliegen, und hatten uns langst ill
dankenswerter Weise von dem Iastigen lmpfzwang befreit. lch glaube
auch, daB wir del' giitigen Natur sehr dankbar sein miissen, daB die Lues
im Primarstadium den Primaraffekt und im zweiten Stadium die Haut­
aussohlage als "exakte Tatsachen" zeigt. Sonst wiirde vielleicht auch
bei del' Lues klinische Diagnose und Therapie erst im tertiaren Stadium
beginnen.

So ganz unbeachtet sind abel' aIle diese schwerwiegenden Erfahrungs­
tatsachen , die jahrzehntelange Forscherarbeit libel' den langwierigen
Verlauf del' chronischen Tuberkulose im menschlichen Korper zu unserer
Erkenntnis gebracht hat, doch nicht geblieben. Schlief31ich und endlich
muBten sie ja doch zu einer Uberpriifung unserer Auffassungen und
unserer SteIlungsnahme zum Tuberkuloseproblem fiihren,

Und dies geschah wiederum im Zeichen einseitiger pathologisch­
anatomisoher Erwagungen, von einem rein subjektiven Standpunkt
aus, del', wie wir heute bereits mit Sioherheit erkennen konnen, den ob­
jektiven Tatsachen nich t entspricht.

Jede Tuberkulose, welche zur Zeit noch keine, durch Gewebsverande­
rungen bedingte, ohne weiteres klinisch sinnfallige Erscheinungen macht,
wird als " latent" oder "inaktiv" bezeichnet. An sich ist ja eine der­
artige Unterscheidung gewiB notig. Wir werden in del' Praxis eine Tuber­
kulose, die jahrelang ein harmloser Parasit ist und bleibt, anders bewerten
und behandeln miissen als eine Tuberkulose, die eine gefahrliehe Krank­
heit geworden ist.

Abel' welche Auslegung erfuhr alsbald die " lat ent e" oder .Jnaktive"
Tuberkulose 1!

"Lat ent " sind nichtnur die jahrzehntelang wahrenden Anfangs­
stadien del' chronischen Tuberkulose, sondern auch aIle chronischen
gutartigen Formen vorgeschrittener Lungentuberkulose, solange del'
Kranke arbeitsfahig ist. Fur viele ist jede Tuberkulose "inaktiv " , die
ohne Fieber und schwere Zerfallserscheinungen im Lungengewebe einher­
geht. Und "latent " bleibt die Tuberkulose fiir andere - selbst bis zu
den schwersten Krankheitsstadien. So ist die "Latenz" heute ein so
dehnbarer Begriff geworden, daB man ibn praktisch nul' als Gegensatz
zu den klinisch leicht nachweisbaren, schweren tuberkulosen Erkran­
kungen verwerten kann.

Abel' auch bei strenger Besohrankung auf die jahrzehntelangen chro­
nischen Anfangsstadien del' Tuberkulose, ist del' Begriff del' Latenz
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objektiv nicht haltbar. Er ist fiir eine Lehrbucheinteilung verwendbar,
abel' nicht fiir die Krankheit Tuberkulose, die wir doch bekampfen wollen .
Diese chronischen, erscheinungslosen Anfangsst ad ien del' Tuberkulose
sind nicht inaktiv, sonst konnte sich nicht aus ihnen allmahlich die Lungen­
phthise entwickeln. Sie sind nicht latent und nicht inaktiv, sonst konnten
wir sie nicht durch abgestimmte biologische Reize, die fiir einen tuber­
kul osefreien Menschen vollkommen indifferent bleiben, jederzeit zu seh r
akt iven R eak tionen bringen.

Die Sac hlage kliirt sich abel' mit einem Sch lage, wenn wir den patho­
logisch-anatomischen Stand p unkt mit einem immunbiologischen ver­
tausc hen. D ie laten t e Tuberkul ose i s t in Wirkli chkeit keine
r u h en d e inakt ive Tuberkulose , son de r n e i ne Tuberkulo s e ,
die unter st e t e m Kampf v on d el' Durchseuchungsresi stenz in
Schach gehalten wird. I st diese Abwehr nicht stark genug, dann
entwickelt sich eben aus del' angeblich " ruh en den" primaren Tuber­
kulose, a llmahlioh eine tert iare Organtuberkulose . Tst del' Durchseuchungs­
widerst and del' Tuberkulose iiberlegen, dann bleibt es bei del' primaren
Tuberkulose, und es kommt zu keiner Erkrankung lebenswichtiger Organe.
Es t r itt D auerheilung del' primaren Tuberkulose ein.

Und d ami t beriihren wir eine weitere Frage von grundlegender B e­
deutung.

W ann und w a rum bleibt die Tu berkul ose in einem FaIle ein harm­
loser Parasit und wird im anderen FaIle zu einer unaufhaltb aren tad­
lichen Krankheit 1 Und warum zeigt sie auch zwischen diesen beiden
Gegensatzen einen so wechselvollen VerIauf 1

Das Schicksal zweier Kranker , die nach den vorhandenen klinischen
Er sch einungen zur Zeit " ahn liche FaIle" sind, kann sich ganz versch ieden
gestalten . J a noch mehr. E in Kranker, del' n a ch seinen isinnfa lligen
Krankheitserscheinungen als "schwerkrank" zu bezeichnen ist , kann
sich s p o n tan wieder bessern, kann fiir Jahre wieder ar beitsfiihig werden,
ohne d aB er einer besonderen arztlichen Fiirsorge teilhaftig wurde. U nd
ein zur Zei t nach klinischen Begriffen noch " Leich t kranker", del' in bester
arzt licher Pflege steht, sch winde t in wenigen Mon aten rettungslos dahin .
Scheinbar ohne jede Geeet zm itBigkeit gestalte t sich del' Verlauf del' Tuber­
kulose im menschlichen Karpel'.

So waren wir bei del' Tuberkulose lange Zeit ni cht fahig, zwischen
del' starren bak teriologischen Auffassung und d en durch die Krank­
heitsvorgange hervorgerufenen pathologisoh-anatomischen Gewebsver ­
anderungen einen vermitteln den biologischen Standpunkt zu gewinnen.

K aum war del' st ar re " l n fektionismus" , del' nach del' Entdeck u ng
des Tuberkelbazillus einset zt e, iiberwunden, ve r fie l man in das gegen­
teilige E x t rem. Die Bedeutung del' Infektion wurde ganz in den Hinter­
grund gestellt, und man such te die Erkliirung fiir d en wechselvollen Ver­
lauf del' Tuberkulose zunaohst in grob anatomischen Eigentiimlichkeiten
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del' menschlichen Korperbeschaffenheit. Mit del' Bereicherung unserer
Erkenntnisse iiber die konstitutionelle Verschiedenwertigkeit des mensch­
lichen Korpers gegeniiber del' Einwirkung von Krankheitserregern traten
dann diese konstitu tionellen Momente mehr in den Vordergrund.

So en t stand die Lehre von del' "t u be r k u l os e n Di sposi tion".

E s wird gut sein, zunaohst die Begriffe del' Di sposition und Konsti­
tution sowie ihre Beziehungen zur Bakteriologie und Immunbiologio
et was eingehender zu erortern .

Di sposition: Die vielseitigen, gesonderten und doch ineinander­
greifenden Lebensiiu13erungen des Menschen- und Tierkorpers bieten
jeder auBeren Einwirkung gegeniiber endlose Moglichkeiten individueller
Schwankungen. So auch gegeniiber del' Wirkung von Krankheitserregern.

Wir nennen einen Kerper gegeniiber einer schadlichen iiu13eren Ein­
wirkung disponiert, wenn er gegen die gegebenen Schadlichkeiten geringere
Widerstandskraft zeigt, al s es erfahrungsgemafs dem Durchschnitt ent­
spr icht . Wir sprechen von Disposition fiir eine Krankheit, wenn ein Korper
leichter erkrankt als del' Durchschnitt.

Del' Begriff del' Di sposition schl ie Bt das sc h on gegeb enc
Bestehen del' betreffenden Krankheit s t r e n g e a us .

Del' Di spositionsbegriff ist etwas an sich Gegebenes, Unleugba res .
Er ergibt sich als logische Notwendigkeit aus den individuellen Schwan­
kungen del' vielartigen Lebensaullerungen und anatomischen Zustande
des Korpers, Er ist auch durch zahlreiche Erfahrungstat sachen gestiitzt.

Seine praktische Verwertung und seine richtige Umgrenzung st oBen
abel' auf groBe Schwierigkeiten. Und dies namentlich bei Krankheiten,
welche sich langsam entwickeln und lange Zeit oh ne auffiillige Erschei­
nungen bestehen konnen . Folgezust iinde langsam und unauffallig
sich entwickelnder Krankheitsstadien - die al s solche nicht gewiirdigt
und erkannt werden - konnen dann dem arzblichen Denken als Dispo­
sit ion fiir die spateren, leicht erkennbaren Stadien del' Krankheit erscheinen.

Dies ist durchaus nicht gleichgiiltig. Es wird dann die giinstigstc
Zeit versaumt, urn gegen die Krankheit schon friihzeitig mit Heilversuchen
vorzugehen und gegen die schweren, vorgeschrittenen Stadien del' Krank­
heit rechtzeitig vorzubeugen.

Eine solche zu weitgehende Fassung des Dispositionsbegriffes kaun
also zu folgenschweren Irrtiimern und Versiiumnissen AnlaB geben. Del'
gegenteilige Irrtum - die Zeichen einer bestehenden Disposition sch on
als Krankheitserscheinungen aufzufassen, ist weniger folgenschwer. Er
kann nul' zu unnotigen Heilversuchen fiihren. DaB wir damit ins Ufer­
lose geraten - davor bewahrt un s sieher unsere eigene Triigheit .

Auch sonst ist eine fruchtbringende Verwertung des Dispositions­
begriffes fiir das iirztliche Handeln schwierig. Ein klarer, gesetzma fiiger
Zusammenhang zwischen disponierenden Momenten und Krankheits-
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entwicklung ist nul' selten gegeben. Und dort, wo ein solcher Zusammen­
hang erfahrungsgemali angenommen werden kann, sind diese Momente
zum Teil schon an sich unabanderlieh, zum Teil durch schwer zu he­
seitigende Lebensgewohnheiten und Lebensbedingungen nahezu unab­
anderlich.

Die Vielartigkeit del' disponierenden Momente, del' Mangel an erschop­
fender Gesetzmdliigkeit in ihren Beziehungen zur Krankheitsentwick­
lung macht die richtige Abgrenzung des Dispositionsbegriffes au13er­
ordentlich schwierig.

Und so wurde diesel' an sich gegebene und herechtigtc Begriff viel­
fach mil3braucht. Er wurde nul' zu oft zu einem bequemen , abel' nichts­
sagenden Schlagwort, das iiber ungekliirte Verhaltnisse del' Krankheits­
entwicklung hinwegtausehen sollte.

Di e verschiedenartigen Momente, welche eine Krankheitsdisposition
schaffen, konnen angeboren oder wahrend des Lebens erworben sein.
Nach dem heute am meisten iiblichen Sprachgebrauch bezeichnen wir
diese beiden Moglichkeiten als konstitutionelle und konditionelle Dis­
position.

Wir werden abel' sogleich sehen, daB auch diese Umgrenzung auf
schwer zu losende Widerspriiche stoUt, die eine klare, fest umschriebenc
Begriffsbildung unmoglich machen.

Konstitution : Wir finden heute bei den Konstitutionsforschern
volle Einmiitigkeit iiber die weittragende Bedeutung del' Konstitution
fiir die Krankheitsentstehung. Wir finden aber bei ihnen keine Uber­
einst im m ung in del' Abgrenzung des begrifflichen Inhalts.

Die einen erfassen die Konstitution als jeweilige, v eriinderliche
Verfassung des Korpers, wie sie sich aus del' Summe aller ererbten un d
erworhenen Eigenschaften sowie Reaktionsweisen ergibt. Die anderen
erfassen die Konstitution als etwas Urspriingliches, durch die Beschaffen­
heit des Keimplasmas del' Eltern un abande r li c h Gegebenes.

Die Konstitution beeinflu13t die Abwehrtiichtigkeit des Korpers.
Und diese Beeinflussung ist individuell auBerorden t lich wechselnd . Das
begreift und erkennt auch die Immunbiologie ohne weiteres. Sie ware
dankbar, wenn sie von del' Konstitutionsforschung klare, gesetzmaflige
Beziehungen zwischen Konstitution und Krankheitsentwicklung erhalten
wiirde. Das wiirde ihre Arbeit au13erordentlich erleichtern. Abel' sic
erhalt bisher keine solchen klaren Abgrenzungen.

Mogen wir die Konstitution in diesem oder jenem Sinne erfassen
- in jedem Faile drangf sich sogleich die kritische Frage auf, welche
diesel' Eigenschaften mit del' Erkrankung wirklich in kausalem Zusammen­
hang stehen und welche nicht.

Erfassen wir die Konstitution als veran de r Ii che Summe ererbter
und erworbener Eigenschaften, so ergibt sich wie bei del' Disposition
eine weitere bedeutungsvolle Frage. Jene Frage, die namentlich bei
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Krankheiten mit langsamer .Ent wicklung und erscheinungsarmen Anfangs­
stadien so schwer zu losen ist, Haben die erworbenen Eigenschaften,
deren Zusammenhang mit del' Krankheit erkannt oder angenommen
wird, schon VOl' del' Erkrankung bestanden, oder sind sie bereits Folge­
erscheinungen ungewiirdigter oder unerkannter Anfangsstadien ! Sind
sie als disponierende Momente aufzufassen oder als Zeichen schon bestehen­
del' Krankheit?

Be i de Moglichkeitell sind gegehen . Beides kann sein, und wird auch
tatsaohlioh sein. Beide Moglichkeiten konnen in einem und demselben
Fall gleichzeitig vorkommen. Fur beide Moglichkeiten werden mit Eifel'
gute und mindel' gute Beweisgrtinde ins Treffen gefiihrt.

Diese Frage in Bausch und Bogen erledigen zu wollen - ist Recht­
habertum, nicht Forschungsarbeit.

Jeder einzelne Fall muI3 mit klinischer Methodik und biologisohem
Denken genau bearbeitet und erwogen werden. Die Losungen werden
in den verschiedenen Einzelfallen immer wieder verschiedene Ergebnisse
bringen. Weil beide Moglichkeiten gegeben sind und auch tatsaohlich
bestehen konnen.

Und auch bei den angeborenen Eigenschaften ist die gleiche kritische
Frage aufzuwerfen. P . Mathes (170) betont sehr treffend, daB ein be­
ziehungsloses Dasein des befruchteten Eies zur Umgebung nicht vor­
stellbar ist. Das individuelle Leben beginnt nicht erst bei del' Geburt.
Das ist eine rein auBerliche Scheidung. SoIl del' werdende Mensohenkorper
im durchseuchten Mutterleib fiir die Krankheitserreger unangreifbar sein i

Ist angeborene Syphilis krankhafte Konstitution oder Krankheit?
Erfassen wir hingegen die Konstitution als etwas Urspriingliches,

unabanderlich Gegebenes, so konnen wir sie wohl bei del' Beurteilung
immunbiologischer Krafteverhaltnisse in Rechnung ziehen - nicht abel'
beeinflussen. Wir kdnnen sie dann weder durch VorbeugungsmaBregeln
noch durch Heilmethoden giinstiger gestalten.

So bietet die Konstitutionsforschung del' Immunbiologie bis heute
wenig Hilfe.

Die verdienstvollen Bemiihungen del' Konstitutionsforschung sollen
darum nicht verkannt werden. An dem tatsachlich gegebenen Verdienst
diirfen uns auoh nicht die Meinungsgegensatze irre machen, auf die wir
innerhalb del' Konstitutionsforschung treffen. Die zu Iosenden Aufgaben
sind schwierig. Nahezu jede durch miihevolle Arbeit gewonnene Er­
fahrungstatsache laBt verschiedene Auslegungen zu.

Bakteriologie : Durch die GroBtaten R. Kochs und seiner Schiller
folgte die Entdeckung und Erforschung zahlreicher Krankheitserreger
Schlag auf Schlag.

N eugewonnene Forschungsergebnisse beeinflussen arztliches Denken
und Handeln stets besonders stark. Und je bedeutungsvoller sie sind,
desto regere Forschungsarbeit wird durch sie ausgel6st.
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Die Entdeckungen del' Bakteriologie bedeuteten eine erschiitternde
Umwalzung fiir altgewohnte Anschauungen und philosophierende, inhalts­
arme Begriffsbildungen. Del' EinfluB del' Bakteriologie auf die Anschau­
ungen libel' Entwicklung und Verlauf von Infektionskrankheiten stieg so
ins Ungemessene, Unkritische.

Del' Krankheitserreger wurde vollinhaltliche Krankheitsursache. Seine
Lebensaulserungen im befallenen Kerper vollinhaltliches Wesen del'
Krankheit.

Del' fiir uns heute selbstverstandliche kritische Einwurf del' starren
Einseitigkeit wurde im Sturm del' Geister eine Zeitlang einfach iiber­
rannt. Del' Menschen- und Tierkorper schien Hingst durchforsoht. Er
blieb das gegebene Objekt. Wie del' kiinstliche Nahrboden im bakte­
riologisohen Ziichtungsverfahren.

Heute haben wir diese Einseitigkeit iiberwunden und laufen viel­
fach Gefahr, wieder in die gegenteilige zu verfaHen.

Die Bakteriologie ist heute auf das ihr zukommende Gebiet einer
wichtigen Hilfswissenschaft verwiesen. Ihre Aufgabe ist die Erforschung
del' Krankheitserreger, ihrer Lebensaullerungen und Lebensbedingungen.
Damit ist del' notige Zusammenhang mit del' Klinik del' Infektionskrank­
heiten von selbst gegeben .

Die Arbeitsaufgaben sind bei del' Erforschung des einfachen Zell-Leibes
naturgemaf! einfacher als beim hochentwickelten Menschen- und Tier­
korper. Die auch fiir die Bakteriologie grundeatzlich gegebenen Fragen
del' Disposition und Konstitution des Erregers lassen sich geniigend voll­
inhaltlich in dem Begriff del' Virulenz zusammenfassen.

Die Beziehungen del' Immunbiologie zur Dispositions- und Konst.i­
tutionsforschung liegen heute somit klar.

Ein irgendwie gearteter Gegensatz ist an sich nicht gegeben . Ein
solcher wurde nur kiinstlich groB gezogen.

Bei del' Abwehr del' bakteriologischen Einseitigkeit verfiel man in
den gegenteiligen Fehler. Die dispositionellen und konstitutionellen
Momente des Menschenkorpers wurden fast ebenso einseitig in den Vorder­
grund geriickt.

Dagegen muBte die Immunbiologie Stellung nehmen, denn es handelt
sich urn die Wechselwirkung des befaIlenen Karpel's und des Krank­
hei tserregers.

Dispositions- und Konstitutionsforschung sind Hilfswissenschaften
del' Immunbiologie. Dies soll keine Rangbezeichnung sein, sondern Fest­
st ellung einer Tatsache.

Damit abel' die erwartete Hilfe wirklich geboten werden kann, gilt
es, den weiten Rahmen des Dispositions- und Konstitutionsbegriffes
mit zusammenhangenden Gesetzmdliigkeiten zu fiillen - nicht mit zu­
sammenhanglosen Einzelheiten. Die Ansatze hierzu sind heute gegeben.
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Je wei tel' diese Arbeit vorwiirtsschreitet, um so verwertbarer wird
del' Dispositions- und Konstitutionsbegriff fiir die Erfassung del' indi­
viduellen Schwankungen in del' Abwehrtiichtigkeit des befallenen Karpel's
werden. VOl' kurzem waren diese Begriffe noch inhaltsarme, vielfach
miBbrauchte Schlagworte - sprachliche Verstandigungsbegriffe fiir
ungeklarte Verhiiltnisse del' Krankheitsentwicklung.

Bei del' Tuberkulose iat diesel' Entwicklungsgang del' Forschung be­
senders klar in Erscheinung getreten.

Nach del' Entdeckung des Tuberkelbazillus del' starre bakteriologische
Standpunkt. Gegen diesen als Abwehr die gegenteilige Einseitigkeit
del' Dispositions- und Konstitutionslehre. Die Vielartigkeit del' Krank­
heitsentwicklung und des Krankheitsverlaufes bei del' Tuberkulose soll
in erster Linie von disponierenden und konstitutionellen Momenten des
befallenen Karpel's abhangig sein,

Es handelt sich abel' urn Angriff und Abwehr.
Auch ein nicht disponierter, konstitutionell starker Karpel' wird durch

schwere oder oft wiederholte Infektionen erkranken. Auch ein dispo­
nierter, konstitutionell schwacher Karpel' wird leichte, auf langere Zeit
verteilte Infektionen iiberwinden.

Krankheitsentwicklung und Krankheitsverlauf werden bestimmt durch
das Krafteverhaltnis zwischen Angriff und Abwehr. Erst die Abwehr­
leistung des befallenen Karpel's wird durch disponierende - konditionelle
und konstitutionelle - Momente beeinfluBt.

Das ist bei del' Erstinfektion nicht anders,
Warum die immunbiologischen Krafteverhaltnisse bei del' Tuber­

kulose so wechselvoll in Erscheinung treten, davon spater.
Die Auffassung del' Immunbiologie ist auch bei del' Tuberkulose voll­

inhaltlich, die del' Dispositions- und Konstitutionsforschung nul' teil­
inhaltlich.

Durch verschiedene begiinstigende Momente hat abel' die Dispo­
sitionslehre soheinbar ungemein beweiskrdftige Stiitzen gefunden. Erstens
gelang es schein bar in ausgezeichneter Weise fiir den Begriff del' tuber­
kulosen Disposition ein fest umschriebenes klinisohes Bild zu schaffen.
Die korperlichen Kennzeichen dieses klinischen Bildes waren so sinnfallig
und wurden mit solchem Eifel' beschrieben, daB sie auf dem sonst so
sproden und undankbaren Gebiet del' Tuberkulose rasch ein feststehendes
Gemeingut del' Arzte wurden. Zweitens gab auch die alltagliohe Erfah­
rung del' Dispositionslehre s c h e in bar recht. Diejenigen, die nach ihrer
korperlichen Beschaffenheit dem klinischen Bild del' " t uberkulas Dispo­
nierten" entsprechen, gehen spater sch e in bar auch wirklich am hiiufigsten
an del' Lungenschwindsucht zugrunde.

Auf diese "Tatsachen " ist von den Vertretern del' Dispositionslehre
immer wieder mit groBem Nachdruck hingewiesen worden. Und doch
lassen uns diese "Tatsachen" vollstandig im Stich, sobald wir den ein-
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seitigen anatomischen Standpunkt und die Oberflachlichkeit alltaglieher
Trugsehliisse verlassen und etwas tiefer in den Gegenstand eindringen,

Die zahllosen Mogliehkeiten individueIler Sehwankungen in del' Gegen­
wirkung des Korpers auf jeden au13eren Einflull, Hind natiirlich auoh
gegeniiber der 'I'uberkulose gegeben.

leh habe mich nicht gegen diesen selbstverstandlichen, unleugbaren
Begriff del' "individueHen Disposition zur Tuberkulose" gewendet. Nur
gegen den MiBbrauch dieses Begriffes.

Diesel' Miflbrauch ist ganz aIlgemein zur stehenden Gewohnheit ge­
worden .

Wir wissen, daB sich die Tuberkulose bei uns haufig sehr langsam
entwiekelt; daB sie jahrelang, jahrzehntelang nahezu erscheinungslos
im mensehlichen Korper bestehen kann.

So wird hier die Entseheidung besonders schwierig, ob die Kennzeiehen
geschwachter K6rperbeschaffenheit bereitsFolgeerseheinungen bestehender
Tuberkulose sind, oder ob sie disponierende Momente sind, auf anderer
Grundlage entstanden.

DaB sie auch auf anderer Grulldlage entstehen k o n n e n und dann
einen gesohwaehten , nicht tuberkulosen, abel' zur Tuberkulose dispo­
nierten Korper schaffen konnen, ist gewiB. Diese Moglichkeit ist unleugbar.

Die andere M6gIichkeit ist abel' ebenso unleugbar, und in vielen Fallen
ist sie das Wahrscheinlichere.

SoH del' Menschenk6rper, der neun Monate im tuberkulosedureh­
seuchten Mutterleib heranwachst, wirklich tuberkulosefrei bleiben, und
nul' die "Disposition zur Tuberkulose" mit auf den Weg bekommen 1
Nach del' Geburt sind wir eifrig bestrebt, den Saugling vor den gefahr­
lichen, verspriihten Tropfchen in del' Atemluft del' kranken Mutter zu
sehiitzen. Soll die Gefahr i m kranken Mutterleib nieht noch groBer sein 1
Da wir heute doch mit Sieherheit wissen, wie sieh die Tuberkelbazillen
auf dem Blut- und Lymphwege im Korper verbreiten konnen. Die PIa­
zenta als schiitzender Filter gegen alle Krankheitsstoffe ist ein frommer
Wu nsoh, aber keine erwiesene Tatsache. Sichel' ist die erkrankte und
VOl' allem die tuberkulos erkrankte Plazenta kein solcher Schutzfilter
gegen die 'I'uberkelbazillen.

Ist die schwere kavernose Lungentuberkulose des Sauglings Krank­
heit oder "tuberkulose Disposition 1"

Bei den nahezu erscheinungslosen Friihstadien der sehr chroniseh
verIaufenden Tuberkulose ist diese Frage ungleieh schwieriger zu ent­
scheiden. Sie ist aber in jedem FaIle unbedingt gegeben.

An diesen Tatsachen kann nur die Einseitigkeit blinder Anhanger­
schaft an die Dispositionslehre voriibergehen.

Die Immunbiologie leugnet nicht die Mogliehkeit angeborener
Disposition zur Tuberkulose. Sie weist nur auf die Schwierigkeiten hin,
eine solche im Einzelfall sieher zu stellen. Sie wendet sich scharf gegen
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das unwissenschaftliche Rechthabertum mancher Dispositionsanhanger,
sie in j ede m solchen FaIle anzunehmen.

Die Immunbiologie zieht folgerichtige Schliisse aus unseren Kennt­
nissen iiber das langsame, erscheinungslose Entstehen tuberkuloser Er­
krankungen: die erkermbaren, schwereren und schweren Formen der
Kindheitstuberkulose - eine Folge iiberwiegender Kraft des Tuberkulose­
angriffs; die nich t unmittelbar sinnfallig erkennbaren Anfangsstadien,
deren Wirkung sich in spateren Jahren als gehemmte Entwicklung und
gesehwachte Korpereigenart zeigt - eine Folge schwacherer Angriffe
oder besserer Abwehrleistung.

Die Immunbiologie behauptet nicht, daf dies in allen Fallen so ist.
[Es kann sich ja auch urn andere Krankheitszustande handeln, die mit
del'. Tuberkulose gar nichts zu tun haben.] Aber sie trifft bei der Haufig­
keit des tuberkulos erkrankten Mutterleibes in vielen Fallen zweifellos
das Richtige. Die bedeutend geringere M6g1ichkeit der Ubertragung
durch den erkrankten Vater bei der Zeugung braucht dabei gar nicht
beriicksichtigt zu werden .

Diese Auffassung ist nicht uferlos. Sie sucht im Gegenteil eine scharfe
Begrenzung durch den Beginn der Wechselwirkung zwischen Menschen­
k6rper und Tuberkelbazillus. Wir besitzen ja bereits Methoden, urn eine
solche bestehende Wechselwirkung mit geniigender Sicherheit festzustellen .

Der Dispositionsbegriff ist viel uferloser. Er fordert die Begrenzung
und Beantwortung zweier neuer Fragen. Durch welche Ursachen sind
die disponierenden Momente entstanden ~ Wie groB ist ihre Bedeutung
im Einzelfall fiir die Entwicklung einer tuberkulosen Erkrankung ~

Noch bdser wird der MiBbrauch des Dispositionsbegriffes bei den
spateren Stadien der Tuberkulose in den hoheren Altersstufen .

Durch welche Ursachen werden jene Kennzeichen schwachlicher,
fiir den Lebenskampf minderwertiger K6rperbeschaffenheit geschaffen,
die als " tuberkul6se Disposition" ein ebenso eifrig gebrauchtes als ver­
wirrendes Schlagwort wurden ~ Gewil3 durch mannigfache. Beinahe
jede langdauernde Schadlichkeit kann eine solche Korp erbesohaffenheit
zur Folge haben.

In Tausenden und Millionen von Menschen bestehen seit friihester
Kindheit mehr oder minder gut von den Abwehrkrsften des Korpers
eingedammte - mehr oder minder gut verheilte- tuberkul6se Krank­
heitsherde. SolI da die Tuberkulose als Ursache ausgeschlossen sein ~

Aber auch dabei ist der miBbrauchte Dispositionsbegriff nicht stehen
geblieben. "Tuberkul6s disponiert" ist das Kind, bei dem wir auf den
ersten Blick tuberkulOse Driisen feststellen k6nnen. "TuberkulOs dis­
poniert" bleibt der Nachkomme einer schwer tuberkulosen Mutter, so­
lange er nicht an schweren Formen der Tuberkulose erkrankt.

So der iibliche Sprachgebrauch, der das Denken der Allgemeinheit
heute beherrscht.



30 Die praktischen Foigen.

Abel' selbst Marti us (169) betont ausdriicklich, daB wir keine Hand­
habe besitzen, urn eine ."spezifische tuberkulose Disposition" anzunehmen.
Er sagt: "Es gibt also, soviel wir sehen, keine ,spezifische' Disposition
zur Tuberkulose, keine ererbte oder erworbene einheitlich zu definierende,
in einer bestimmten anatomischen oder physiologischen Qualitat sich
erschopfende Eigenschaft des Korpers, del' man eine absolut disponierende
Bedeutung zuschreiben konnte."

Auch auf den Begriff del' "Organdisposition" muf ich naher eingehen.
Die pathologische Anatomie hat in ihrem Bestreben, die Ursachen zu
erforschen, warum gerade die Lungenspitzen beim Erwachsenen so haufig
den ersten klinisch nachweisbaren Krankheitsherd aufweisen, diesen an
sich richtigen, abel' doch irrefiihrenden Begriff del' "Organdisposition"
gepragt (Freund [64], Orth [206], Bac meister [9], Hart [98] u', a.)
Irrefiihrend insofern, als ob eine derartige Organdisposition eine besondere
Eigentiimlichkeit del' Tuberkulose ware, als ob nicht etwa auch die Unter­
lappen del' Lungen besonders "disponiert" waren an Pneumonie zu er­
kranken, und bestimmte Darmabschnitte fiir Typhus und Ruhr eine
besondere "Disposit ion " zeigen. Als ob es nicht ebenso merkwiirdig
ware, daB die Blasenschleimhaut durch Kolibazillen schwer erkrankt,
wahrend die Dickdarmschleimhaut durch die Millionen von Kolibazillen,
die standig im Darme vorhanden sind, ungeschadigt bleibt. Bei j e de I'

Krankheit sehen wir diese lokale Organdisposition. Diese ist abel' nicht
so sehr die Folge individuell wechselnder Momente, sondern mehr die
Folge arteigener anatomischer und histologischer Verhaltnisse sowie
del' physiologischen Organfunktionen.

Warum horen wir abel' in allen diesen anderen Fallen nichts von einer
Organdisposition, sondern nul' bei del' Tuberkulose l

Nul' deshalb, weil del' Begriff del' Disposition .bei del' Tuberkulose
langst ein kritiklos hingenommenes Schlagwort geworden i s t ,

Und wie steht es nun mit del' angeblichen taglichen Erfahrungstat­
sache, daB diejenigen, die das Bild del' " t uberkulosen Disposition" zeigen,
wirklich am haufigsten an Tuberkulose sterben i Auch diese "Tatsache"
existiert iiberhaupt nicht, wenn wir versuchen, etwas tiefer in sie ein­
zudringen.

.Einige Beispiele.
Die asthenische Konstitution Stillers (285) ist vielleicht die hiiufigste

und best umschriebene Art einer widerstandsschwaehen Konstitution.
Stiller nimmt enge, gesetzmalsige Beziehungen del' asthenischen Konsti­
tution zur Lungentuberkulose, Chlorose, zur orthotischen Albimunurie
und zum Ulcus pepticum an. Viele haben sich ihm darin angeschlossen.
Und doch sehen wir die asthenische Konstitution bald als Rasseneigen­
tiimlichkeit (Wenkebach [320]) ohne Gefolgschaft diesel' Krank­
heiten, bald diese Krankheiten ohne Begleitschaft del' asthenischen
Konstitution.
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Wenke bach fand bei den Friesen die asthenische Konstitution
sehr hsufig vertreten. Hier gibt es fast keine tuberkulose Erkrankung
ohne asthenische Konstitution. Wohl aber ungezahlt oft asthenische
Konstitution ohne tuberkulose Erkrankung. Rei den gedrungenen EI­
sassern gibt es fast keine asthenische Konstitution. Wohl aber viel Tuber­
kulose ohne asthenische Konstitution. J . Bauer (18a) schlieBt daraus,
daB die asthenische Konstitution keine spezifische Folgeerscheinung
tuberkuloser Erkrankungen sein kann. Das ist richtig. Ebenso berechtigt
ist aber daraus der SchluB, daB die asthenische Konstitution auch als
disponierendes Moment zur Tuberkulose von keiner groBen Bedeutung
sein kann. Sonst mliBte die Tuberkulosehaufigkeit bei den Elsassern
viel geringer sein als bei den Friesen. Dies ist aber nicht der Fall.

Nach den Aufzeichnungen der Krankenkassen zeigen, wie J. Bauer
anfiihrt, Zweidrittel aller, die an Tuberkulose sterben, asthenische Konsti­
tution, und zwar jahrelang vor ihrer todlichen Erkrankung. Ist dies ein
eindeutiger Beweis 1 Was spricht dagegen, daB diese asthenische Konsti­
tution zum mehr oder minder groBen Teil Folgeerscheinung von klinisch
erscheinungslosen Anfangsstadien der Tuberkulose ist 1 Nur Vorein­
genommenheit.

Auch Brugsch (36) stellt fest, daB Zweidrittel aller Tuberkulosen
engbrtistige Korperbeschaffenheit vor der klinischen Erkrankung an
Tuberkulose zeigen . Aber eben nur vor der klinischen Erkrankung.

K ulz (150) berichtet neuerdings tiber das starke Fortschreiten der
Tuberkulose bei den Eingeborenen von Neu-Mecklenburg und Neu­
Guinea. Nirgends zeigt sich dabei das Vorhandensein asthenischer Konsti­
tution. Zwischen dem Tuberkuloseverlauf bei Kindern und Erwachsenen
besteht aber kein wesentlicher Unterschied.

Auoh von anderen Forschern ist durch eingehende und ausgedehnte
Untersuchungen erwiesen worden, daB die Angehorigen von tuberkulose­
freien Naturvolkern, die bis dahin keine tuberkulose Disposition zeigten,
in groBer Zahl an den bosartigsten Formen der Tuberkulose erkranken
und sterben, wenn sie z . B . in den Kolonialstadten mit europaiseher
Zivilisation und damit auch mit der Tuberkulose in Beriihrung treten.
Solche Beobachtungen machten mit immer iibereinstimmendem Ergebnis
u . a . Metschnikoff (179) bei den Kalmlicken, Westenhofer (318) in
Chile, Kopp (138) in Neupommern, Kersten (126) im Kaiser Wilhelms­
land und Deycke (46) in der 'I'iirkei,

Und ganz das gleiche "Ratsel" gibt uns, wie Schlesinger (265) und
v. Kutschera (151) gezeigt haben, das Kapitel der 1ndustrialisierung
zu losen. Die sozialen Folgen ausgedehnter Industrialisierung fiihren
doch sicherlich nicht zu gesundheitlich idealen Lebensverhaltnissen fiir
den einzelnen. Wir sehen ferner in den 1ndustriegebieten tagtdglieh
Tausende und Tausende von "tuberkulOs Disponierten" in der Werkstatt,
in den Arbeiterwohnungen und auf der StraBe. Und doch zeigen die
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Industriegebiete eine besonders giinstige Abnahme der Tuberkulose­
sterblichkeit! In den industriereichsten Stadten Deutschlands, Barmen,
Bochum, Essen usw. war die Kurve des Tuberkuloseriickgangs steiler
als die gesamte Durchschnittskurve Iiir Deutschland. Tirol dagegen,
das Land der herrlichen Hohensonne und guten Gebirgsluft zeigt unter
seinen sonnengebraunten, abgeharteten Bauern, die doch so gar nicht
"tuberkulos disponiert" scheinen, eine der hochsten Tuberkulosezahlen
aIler Kulturlander (v. Kutschera). Tirol ist neben Japan und Irland
eines jenerwenigen Lander, die gegeniiber dem sonst aIlgemeinen Tuber­
kuloseriickgang in den letzten zwei Jahrzehnten vor dem Weltkrieg noch
eine Zunahme der Tuberkulosezahlen zeigten. Wahrlich unlosbare Ratsel
vom Standpunkt der Dispositionslehre!

Und wenn ich die statistischen Lehren des groBen Krankenmaterials
hetrachte, das wahrend des Krieges durch meine Hand gegangen ist (105),
so finde ich auch hier Ergebnisse, die mit diesen groBziigigen Erfahrungs­
tatsachen iibereinstimmen. Hier interessiert nur das Verhaltnis des
gebrauchlichen Dispositionsbegriffes zu der durch den klinischen Yerlauf
sicher gesteIlten, absolut schlechten Prognose.

1662 FaIle, die statistisch verwertet werden konnten, zeigen dahei
folgendes Verhaltnis :

Es waren
VOl' del' Kriegsdienstleistung tuberkulosefrei : Ireie Anamnese, keine "DiRposHions.

zeiehen "
389 Faile,

davon infauste Prognose oder schon gestorben
127 Palle = 30%,

VOl' del' Kriegsdienstleistung tuberkuloseversachtig : Iamiliare Belastung, verdiichtige
friihcre Erkrankungen oder "Dispositionslleichen"

577 PiUle,
(lavon infauste Prognose oder schon gestorben

113 Palle = 19,5%'
VOl' del' Kriegsdienstleistung schon manifest tu berkulos :

. 696 Palle,
<lavon infauste Prognose oder schon gestorben

112 Faile = 16,3 %.

Die groBte Zahl schlechter Prognosen nach der Belastnngsprobe einer
Kriegsdienstleistnng gaben also diejenigen, bei welchen ke ine Zeichen
einer besonderen "tuberkulosen Disposition" vorhanden waren, wahrend
die "Disponierten" und vor allem die schon manifest Tuberkul6sen eine
bedeutend geringere Sterblichkeit aufwiesen.

Auch Zadek (329) und neuerdings Kieffer (127) und W. Schmied
(266) kamen in ihren statistischen Studien iiber den YerIauf der Tuber­
kulose bei Kriegsteilnehmern zu ahnlichen Ergebnissen. Der Verlauf
del' Tuberkulose war wieder bei den "Disponiel'ten" giinstiger als bei
den nicht Disponierten.
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B edeutet also nun p lot.zli ch " D is p os i t io n" Sc h u t z gegen
di e sc h we re n F ormen einer Krankheit , und F ehlen di esel' Di spo­
s i t io n er h ohte Gefahrdung 1 Dazu werden sich die Verfechter del'
Di sposit ionslehre denn d och nicht verstehen wollen. Das ware ja ein
wahrhafte r Hohepunkt d el' Verwirrung.

AIle diese Tat sachen beweisen mit abso luter Klarheit , daB die an geb­
liche " t uberkulase Di sposition", die als Erklarungsversuoh del' schein­
baren UngesetzmiiBigkeiten im Verlauf del' m enschlichen Tuberkulose
herangezogen wird, d a s w eitere Schi cksal d es mit Tuberkulos e
infiziert en Men s chen eben ni cht bestimmt.

Warum dies in unserer t agliohen Erfahrung bei oberflachlieher Be­
trachtung nicht zum Ausdruck kommt, ist leicht erklarlich. Von den
scheinbar " tuberkulos Disponierten", das heiBt von den meist mit ohro­
ni schen Anfangsstadien del' Tuberkulose Behafteten , geht ja t atsachlich
ein groBer Teil mit del' Zeit an Lungenschwindsucht zugrunde. Und
di ese sind es, die im gewohnlichen Leben am m eisten als " t uberk uI6s"
in s Auge fallen. Diese chronischen Tuberkul6sen sind in groBer Zahl
in allen Berufen tatig, begegnen uns iiberall auf del' St ra Be und sind in
jedem Bekanntenkreise , fa st in jedem gr6Beren F amil ienkreise zu finden.
D iej enigen abel', die von den schweren , rascher verlaufenden Formen
del' Tuberkulose schne ll h inweggerafft werden, treten viel weniger in Er­
scheinung. Erstens weiI diese schweren F ormen del' Tuberkulose bei
uns viel seltener sind als die chronischen. Und zweitens weil diese Kranken
im taglichen Leben viel weniger sichtbar werden , sondern nach verhalt­
nismaBig kurzem Krankenlager - vielfach unt er .falscher Diagnose ­
ra sch aus unserem Gesichtskreis verschwinden .

" Krankheit" ist ein allgemeiner Sammelbegr iff fiir alle biologischen
und an at omischen R eaktionen des Karpel'S a uf eine Schadlichkeit, di e
ihn t r ifft . Ein e tuberkulOse Erkrankung ist die Summe diesel' Reak­
t ionen auf eine bestehende t uberkulose Infektion. Sind diese Reaktionen
so schwach, daB sie wed er subjekt iv noch obj ektiv in Erscheinung treten ,
dann ist eben del' betreffende mit Tuberkulose infizierte Mensch im Sinne
des praktischen Lebens nicht tuberkulosekrank.

Eine Erkliirung dafiir, wi e und waru m eine tuberkulose Erkrankung
zu stande kommt, kann niemals die einseitige B etrachtung des mensch­
lichen Karpel'S geben, wie es die Dispositionslehre versucht hat, s o n de r n
nul' e ine Bet rach t u n g und Erforschung d e s Kampfes , d en d el'
h efal1ene Organi smu s gege n di e Tuberkulo se f iih rt.

E s kann weder fiir die Krankheitsentwicklung noch fiir den Krank­
hei t sverlauf gleichgiilt ig sein , ob hochvirulente Tuberkelbazillen in groBer
Menge in den Kerper eind r ingen oder ob es sich nur urn einige wenige,
sch wach virulente Bazillen h andelt. Es kann nich t gleichgiiltig sein, ob
schwere Infektionen oft w iederholt und rasch aufeinander folgen oder
ob es nur zu einigen wenigen I nfektionen in langen Zwischenpausen kommt .

v . H a }'e k , Tu berkuloseproble m. 2. Aul!. 3
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Und es kann endlich nicht gleichgiiltig sein, ob die tuberkulose Infektion
durch Misch- und Begleitinfektionen in ihrer pathogenen Wirkung ver­
starkt wird. Art und Starke des Tuberkulosenangriffes muf also fiir die
Entwicklung tuberkuloser Erkrankungen - nun wieder den befallenen
Korper als unveranderliche GroBe gesetzt - von schwerwiegender Be­
deutung sein.

Diese Erwagung, die sich schon als logische Notwendigkeit ergibt,
fand auch ihre experimentelle Bestatigung durch die bekannten Tier­
versuche Ro me rs (237, 242, 243).

Und wenn wir andererseits den von der Tuberkulose befallenen Kerper
ins Auge fassen und uns fragen, welches Moment von dieser Seite fiir
den weiteren Verlauf der Tuberkulose ausschlaggebend sein mufl, dann
kann die Antwort nur lauten: der Widerstand, den der befallene Kerper
gegen die Wirkung der Tuberkelbazillen zu leisten in der Lage ist.

Dabei handelt es sich sowohl um Abwehrreaktionen, die ganz speziell
auf die Wirkung der Tuberkelbazillen eingestellt sind, und die wir als
spezifisch bezeiehnen, sowie um biologische Vorgange allgemeinerer
Natur, die auch von den verschiedenartigsten nicht spezifischen Momenten
heeinfluBt werden. Und erst diese nicht spezifischen Momente stellen
den Zusammenhang mit den dispositionellen und konstitutionellen Schwan­
kungen her, die nicht allein bei der Tuberkulose, sondern auch bei allen
anderen Krankheiten ihre wechselvolle Rolle spielen.

Die Fshigkeit der Tuberkelbazillen, ihre gewebsschadigende Wirkung
zu entfalten, wird davon abhangen, ob die Tuberkelbazillen sioh als die
Starkeren erweisen oder der Durchseuchungswiderstand des Korper­
gewebes. Also eine rein immunbiologische Frage, in der die
erste Entscheidung ii ber den weiteren Verlauf der Tu berkulose
1iegt, be v or' li berhaupt noch pathologisch-anato m i s c h e Ver­
iinderungen nur begonnen haben.

Experimentell ist dies von Romer und Joseph (244) sogar am tuber­
kuloseempfangliohen Meerschweinchen nachgewiesen worden. Ein kiinst­
lich schwach tuberkulos infiziertes Meerschweinchen, welches nicht
erkrankte, aber intrakutan auf Alttuberkulin reagierte, starb nach einigen
Monaten an einer Pneumokokkeninfektion. Seine Organe erwiesen sich
anatomisch als tu berkulosefrei, enthielten aber infektionstiichtige
Tuberkelbazillen.

Reute hat die Bedeutung der Irnmunitat fiir die Losung des Tuber­
kuloseproblems in sachlich fiihrenden Kreisen - allerdings nur in
diesen - ihre volle Wiirdigung erfahren. Die Zeiten sind voriiber, wo
"gekrankte Praktiker" wie Glaeser (73) (1903), Volland (308) (1904),
van der Velden (306) (1906) an den Charakter der Tuberkulose als
Infektionskrankheit noch nicht glaubten, weil sie "in ihrer langen Praxis
nie einen Fall sahen, bei dem die Infektion wahrscheinlich schien". Oder
wenn Fink (57) (1904) dureh die Meinungsverschiedenheiten Koehs
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und Behrungs so deprimiert wird, daB er daran zu zweifeln beginnt, ob
die Tuberkelbazillen wirklich die Erreger del' Tuberkulose sind. Be­
zeichnend sind auch die Anschauungen Bartels (14), del' sich gegen
den starren Standpunkt Cornets (44) riohtet, fiir den Tuberkelbazillus
und Tuberkel ein untrennbares Ganzes sind. Auch Bartel hat nach­
gewiesen, daB in lediglich hyperplastischen Lymphdriisen lebensfahige
Tuberkelbazillen vorkommen konnen, ohne daB eine Tuberkelbildung
vorliegt. Die SchluBfolgerung Bartels ist abel' merkwiirdig. Er meint,
dies sei ein Beweis dafiir, daB die "Disposit ion " fiir das Zustandekommen
einer tuberkulosen Erkrankung groflere Bedeutung hat als die lnfektion .
Welche Disposition, die des Menschen oder die des Tuberkelbazillus?
Ioh finde , daB die biologische Wechselwirkung zwischen Tuberkel­
bazillus und lebendem Korpergewebe die einzig mogliohe Erklarung
gibt. Del' Ausgang eines Kampfes hangt. immer von del' 'I'iiehtigkeit
und dem Krafteverhalbnis beider Gegner abo

Und nun erhellen sich mit einem Schlage aIle die scheinbar unlos­
baren Widerspriiche, die sich aus den friiher erwahnten Erfahrungs­
tatsachen ergeben haben. Die Bevolkerung del' lndustriegebiete zeigt
eine geringere Tuberkulosesterblichkeit, nicht wei! sie weniger "tuber­
kulos disponiert" ist, sondern wei! sich ihr Durohseuchungswiderstand
mit zunehmender Tuberkuloseverbreitung erhoht hat. Die Angehorigen
del' tuberkulosefreien Naturvolker, die keine "Dispositionszeichen" zeigen,
erkranken und sterben, wenn sie mit del' Tuberkulose in Beriihrung treten,
an den schweren Formen del' Tuberkulose. Nicht deshalb, weil sie nun
plotzlich .xiisponiert" werden, sondern weil sie nicht in del' Lage waren,
wie die Europaer durch viele Generationen hindurch eine erhohte Durch­
seuchungsresistenz gegen die Tuberkulose zu erwerben. Und die " t u ber­
kulos Disponierten" und "manifest 'I'uberkulosen" zeigen unter del' Be­
lastungsprobe einer Kriegsdienstleistung nicht deshalb eine geringere
Sterblichkeit, weil "Disposition" nun plotzlich Schutz gegen eine Krank­
heit bedeuten solI, sondern deshalb, wei! sie jahrelang mit den Anfangs­
stadien del' Tuberkulose behaftet waren, ohne schwerer zu erkranken
und durch diesen erfolgreichen Abwehrkampf einen starkeren Durch­
seuchungswiderstand erworben haben als die Tuberkulosefreien.

Die "tuberkulose Disposition" ist ein einseitiger, vielfach irrefiih­
render, unhaltbarer und jedenfalls viel zu weit gefaBter Begriff, del' nul'
das richtige Verstdndnis fiir die Entstehung del' tuberkul6sen Erkran­
kungen verhindert.

Die Immunbiologie wendet sich nicht gegen die unleugbar gegebene
Moglichkeit individueller Disposition zur Tuberkulose und widerstands­
schwacher Konstitution gegeniiber del' 'I'uberkulose. Sie wendet sich
nul' gegen den MiBbrauch unberechtigter Verallgemeinerungen.

Sie tut dies nicht aus Rechthabertum und Freude am Wortstreit,
sondern deshalb, wei! es sachlich wichtig ist.

3*



36 Die praktischen Folgen.

Die widerstandsschwache Konstitution ist etwas unabanderlich Ge­
gebenes. Wenn ihre Bedeutung Iiir die Entwicklung tuberkuloser Er­
krankungen verallgemeinert wird, fiihrt sie uns mitten in unserem schweren
Kampf gegen die Tuberkulose zur Hoffnungslosigkeit. Den Folgeerschei­
nungen bisher nicht beachteter Anfangsstadien der Tuberkulose konnen wir
aber durch rechtzeitige Vorbeugung und Reilbehandlung entgegenwirken.

Raben wir von der Verwertung alIer dieser Erkenntnisse auch eine
wesentliehe Forderung unseres Kampfes gegen die Tuberkulose im prak­
tischen Leben zu erwarten 1

Wir werden uns mit dieser wichtigen Frage in einem spateren Ab­
schnitt noch eingehender beschaftigen. Hier wollen wir nur an der Hand
einiger Beispiele diese Frage kurz beruhren.

Zunachst wird unsere bisher im groBen und ganzen recht erfolglose
Aufklarungsarbeit in der Bevolkerung einen festen Grund und Boden
erhalten. Was niitzen aIle Belehrungen tiber hygienische Lebensweise,
wenn die Bevolkerung nur die tertiare, mehr oder minder bereits hoff­
nungslose Tuberkulose als "die" Tuberkulose vorgesetzt erhalt ! Hoff­
nungslose Lungentuberkulose laBt sich durch .Jiygienische" Lebens­
weise nicht mehr heilen. Dieses System hat nur dazu gefiihrt., in der
Bevolkerung den Glauben zu festigen, daB die Tuberkulose wirklich eine
unheilbare Krankheit ist. Es niitzt nichts, wenn sich unsere Fiirsorge­
arzte in wohlmeinenden Predigten erschopfen, und unsere Fiirsorge­
schwestern sich die FiiBe ablaufen, urn die Wohnungen der Tuberkulosen
"zu iiberwachen " , solange die Kranken nicht iiher die Anfangsstadien
der chronischen Tuberkulose belehrt werden. Sie "wissen ja ganz genau",
daB sie nach dieser und jener Verkiihlung oder nach einer anderen Scha­
digung "krank" geworden sind. Nur selten finden wir Verstandnis fur
die grundlegende Erkenntnis, daB diese Krankheit erscheinungslos
schon jahrelang vorher den Kerper durchseuchte. Keiner will es glauben,
daB sich schon in dieser erscheinungslosen Zeit die Entscheidung fiir
das spatere Schicksal vorbereitet. Die Kranken lacheln unglaubig dariiber,
daf3 sie ihre Kinder in den engen Wohnungen auf das schwerste gefahrden.
Die Kinder sehen ja gut aus und sind noch nie krank gewesen ! Leicht
begreiflich, daf3 sich viele diese "Wichtigtuerei" verbieten. Irgendein
Arzt hat ihnen ja selbst gesagt, daB alle diese Gesohichten lacherlich
sind. Wen die Schwindsucht packt - den hat sie eben, dagegen laBt
sioh nichts machen -. Und iibrigens hat ihnen dieser und jener Brusttee
und diese und jene Blutreinigungskur immer sehr gut geholfen.

Eine wirksame Aufklarung iiber einen so merkwiirdigen und lang­
wierigen Krankheitsvorgang, wie es die chronische Tuberkulose des
Menschen ist, kann nur dann gelingen, wenn die ganze Arzteschaft
selbst einmal das Wesen dieser Erkrankung erfaBt haben wird.

Auch in der Bekampfung der Tuberkulose dureh arztliohe Mittel
wird die allgemeine Erfassung der Tuberkulose als immunbiologisches
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Problem mit Sicherheit durchgreifende Fortschritte bringen. Aber auch
erst dann, wenn wir unsere Arbeitsmethoden nach immunbiologischen
Richtlinien einstellen werden. Unser heutiges System hat sich, wie
wir im naehsten Abschnitt noch eingehender besprechen werden, nach
den Erfahrungen von mehr als zwei Jahrzehnten im wesentlichen fiir
die Allgemeinheit als recht erfolglos erwiesen. Es arbeitet nach Richt­
linien, die auch nicht annahernd das Wesen der Tuberkulose beriicksichtigen.
Die Beurteilung der Kranken erfolgt nach pathologisch-anatomischen
Grundsatzen. Man laBt die Kranken in den Heilstatten iibertrieben
angstliche Kuren durchmachen, und dies fiir eine so kurze Zeit, die nie
geniigen kann , urn eine Tuberkulose auszuheilen. Und trotzdem gewaltige
Geldmittel fiir dieses System aufgewendet wurden, konnten die gegebenen
Vorteile nur fiir einen Bruohteil der behandlungsbediirftigen Kranken
nutzbar gemacht werden. AHe weitergehenden Plane muBten schon
an finanziellen Unmoglichkeiten scheitern. Gegen die Vol k sse u c he
Tuberkulose hat das Heilstattensyetem im groBen und ganzen versagt.

lch gehore nicht zu jenen, welche die groBe Arbeitsleistung und den
tatsachlich erzielten Nutzen, den wir den Heilstatten verdanken, zu
sehr unterschiitzen. Eines ist aber Iiir mich sicher. Durch die Heilstatten­
behandlung der tertiaren Tuberkulose allein werden wir gegen die Volks­
seuche Tuberkulose nie mals einen durchschlagenden Erfolg erzielen.
Einen solchen Erfolg konnen wir erst dann erhoffen, wenn wir den Schwer­
punkt unseres Kampfes gegen die Tuberkulose nach immunbiologischen
Richtlinien auf die Anfangsstadien der Tuberkulose verlegen.

Aber wiirde dadurch nicht die "Phthiseophobie" gefcrdert werden l
Gerade wahrend des Krieges konnte man in der Fachliteratur merk­

wiirdig viel von dieser Phthiseophobie lesen . Alle moglichen Erkran­
kungen und Erschopfungszustande sollen als Tuberkulose diagnostiziert
und Hunderte von solchen Fallen, wo keine Tuberkulose vorlag, sollen
in den Lungenheilstatten monatelang mit hygienisch-diatetisohen Kuren
behandelt worden sein. Das sind gewiB unerwiinschte Dinge. Auch ich
bin durchaus kein Freund von Heilstattenkuren der sogenannten "P rophy­
laktiker", unter denen diese Fehldiagnosen zu suchen sind. Gegen die
Tatsache, daB wahrend des Krieges Hunderte Nichttuberkuloser monate­
lang in den Spitalern als TuberkulOse herumgezogen und mit Liegekuren
u . dgl. behandelt wurden, habe ich wiederholt SteHung genommen (107).
Ich bin stets fiir eine klare Diagnose und eine zweckentsprechende Indi­
kationsstellung der n o t i g e n arztlichen MaBnahmen eingetreten.

Diese sehr unerwiinschten Erscheinungen sind aber durchaus ni cht
die Folge einer immunbiologischen Erfassung der Tuberkulose. Tat­
saohlioh wird ja eine solche in der arztlichen Praxis heute nur ausnahms­
weise durchgefUhrt. Diese Erscheinungen sind vielmehr die Folge des
heute noch allgemein ii blichen , a ber verge blichen Bestre bens,
die Friihdiagnose der "aktiven" Tu berkulose nach gro ben
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pathologiseh-anatomisehen Riehtlinien zu stellen. Und dieses
Bestreben hat Rich gerade dureh die Erfahrungen des Krieges als voll­
kommen undurchfiihrbar erwiesen. Jeder, del' wahrend des Krieges
ein Tu berkuloses pi tal geleitet und die Krankengeschichten seiner
Patienten statistisch durchforseht hat, wird mil' da recht geben. leh
sage ausdriieklich "Tuberkulosespital" und meine damit eine Anstalt,
die ein unsortiertes Krankenmaterial, das aIle Stadien del' Tuberkulose
umfallt, zu versorgen hat. Lungenheilstatten mit sortiertem Kranken­
material geben uns libel' aIle diese Fragen keinen riehtigen Uberbliek,
denn sie zeigen uns nul' immer gewisse Teilstadien del' Tuberkulose. Aus
meinem unsortierten Krankenmaterial, das ungefahr zu 25% sehwere
Phthisiker umfaBte, mull ieh abel' auf die traurige Tatsache schlielien,
dali Tausende von Tuberkulosen, die wenige Monate vorher von irgend­
einer Kommission als "felddiensttauglieh" erklart wurden, nach wenigen
Monaten als hoffnungslose Phthisiker in die Spitaler wanderten. Es
ware ebenso falsch, diese Tatsaehe zu beschonigen oder gar zu verheim­
lichen, als sie einzelnen Personen zur Last zu legen. Es hat sich da naeh
meiner Ansicht urn ein unlosbares Problem gehandelt. Die ungeheuren
militarischen Anforderungen des Weltkrieges haben die Einstellung aller
nul' einigermaBen Taugliehen gefordert. Von den "Nachgemusterten"
konnen wir wohl gut zu 60% solche reehnen, die friiher wegen den Folge­
zustanden chronisoher Tuberkulose militarfrei waren. Auch bei del'
Wiedereinstellung Mindertauglieher als "felddien~ttauglieh" hat die
chronisohe Tuberkulose eine zahlenmatsig sehr bedeutende Rolle gespielt.
Die Siehtung wurde von Kommissionen in einer fliiehtigen Zustands­
diagnose auf pathologisch-anatomischer Grundlage besorgt. DaB solehe
Sichtungen, selbst wenn die Kommissionen aus erstklassigen Fachleuten
bestanden hatton, mediziniseh versagen m iissen , weW jeder von uns.
Die Folgen auBerten sich, wenigstens bei uns in Osterreich, in einer 81'­

schreekenden Zunahme sehwerer Tuberkulosefalle unter den Front­
truppen. DaB sieh dagegen eine Abwehrbewegung geltend maehte, die
danaeh trachtete, reehtzeitig festzustellen, wann die Tuberkulose im
Einzelfalle beginnt, fiir den Patienten gefahrlich zu werden, ist nul' ein
ehrendes Zeugnis fiir die Gewissenhaftigkeit unserer Arzte. Diese re ch t­
z e i tige Diagnose del' " aktiven" Tuberkulose ist nach jenen Grundlagen,
nach welehen unsere Sehulmedizin heute noeh an das Tuberkuloseproblem
herantritt, fiir den praktisehen Arzt sohlechthin un m0g Ii c h zu nenneu,
So kamen auch Hunderte von Nichtt.uberkulosen in die Spitaler. Und
doch scheint mil' dies ein geringerer Sehaden, als wenn noeh weitere
Tausende im Felde an hoffnungsloser Tuberkulose erkrankt waren,
Unter dem Krankenmaterial von mehr als 2000 Fallen, das als tuberkulbs
in mein Spital eingeliefert wurde, habe ieh rund 10% del' Falle zu- ver­
zeiehnen, bei welchen eine tuberkulose Erkrankung ausgeschlossen werden
konnte, leh habe als Mensch und Arzt diese Fehldiagnosen weniger
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peinlich empfunden - als die ungefahr gleiche Prozentzahl der Falle,
die erst mit weit vorgeschrittener, hoffnungsloser Tuberkulose eingeliefert
wurden. Und leider oft mit einer Anamnese, die in beredter Weise zeigte,
wie lange die Tuberkulose fur viele Kollegen "latent" oder ein "unschul­
diger Lungenspitzenkatarrh" bleiben kann. Mir liegt jeder personliche
Vorwurf ferne. Aber ich wende mich scharf gegen aIle Versuche, welche
die Schwierigkeiten, die eine rechtzeitige Diagnose der "aktiven"
Tuberkulose bietet, einfach mit dem Schlagwort "Phthiseophobie" aus
der Welt schaffen wollen. Mir bleibt es ratselhatt, wie menschlich den­
kende A.rzte behaupten konnen, daB die Tuberkulose "zu oft" diagnosti­
ziert wird, wahrend wir tagtaglich tausendfach die Tatsache sehen, daB
selbst weit vorgeschrittene tertiare Organtuberkulose so haufig nicht
diagnostiziert bleibt. Menschliches Denken sollten wir uns aber trotz
aller Wissenschaft denn doch nicht ganz abgewohnen!

Wir begiinstigen ni c h t die "Phthiseophobie", wenn wir in Wort
und Tat das Schwergewicht auf die leicht heilbaren Anfangsstadien der
chronischen Tuberkulose legen - ebensowenig wie unsere Blattern­
schutzimpfung eine "P h obie" ist. Die "Phthiseophobie" wird im Gegen­
teil dadurch begiinstigt, wenn wir nur die vorgeschrittene Organtuber­
kulose als "Tuberkulose" gelten lassen .

So wurde die Tuberkulose die entsetzliche "unheilbare" Krankheit,
die in der groBen arztlichen Praxis mit unsinnigen Redensarten und
beruhigenden Ratschlagen solange weggeleugnet wird, als es eben gerade
noch geht - "urn den Patienten psychisch nicht aufzuregen". Nur
wenn wir die Patienten zu einer immunbiologischen Auffassung der Tuber­
kulose anleiten, konnen wir mit der Zeit eine Besserung erhoffen. Gerade
der noch heilbare Tuberkulose mu B wissen, daB er tuberkulos ist ­
aber daB er geheilt werden kann. Wir miissen dem Kranken ruhig er­
klaren, daB er schon seit Jahren an Tuberkulose leidet und sich nur des­
halb jetzt verschlechtert hat, weil sein Durchseuchungswiderstand ge­
schwacht worden ist. Und wir miissen ihn weiterhin belehren, daB er
wieder gesund werden kann, wenn wirdiesen geschwachten Durchseuchungs­
widerstand wieder starken. Ein solches Vorgehen wirkt - wenigstens
nach meinen praktischen Erfahrungen - psychisch besser auf den
Kranken, als wenn wir immer zweideutig urn die Sache herumreden .

Auch diejenigen, die gegen aIle praktischen immunbiologischen Be­
strebungen so ungemein kritisch sind, werden zugeben, daB auf allen
Gebieten menschlichen Schaffens die Erkenntnis von Tatsachen
den ersten Schritt zum Erfolg bildet. Mogen auch zunachst die Schwierig­
keiten, die einer praktischen Verwertung dieser Erkenntnisse im Wege
stehen, uniiberwindlich scheinen.

AIle Tatsachen, die wir aber auf dem Gebiete des Tuberkuloseproblems
bis heute klar erfaBt haben, fiihren uns mit unbeirrbarer Folgerichtigkeit
zu der Erkenntnis, daB auch die Tuberkulose, wie jede andere Infektions-
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krankheit, in erster und letzter Linie ein immunbiologisches Problem ist.
Bin immunbiologisches Problem abel' kann niemals nach pathologisch­
anatomischen, sondern immer wieder nul' nach immunbiologischen Richt­
linien erfaBt werden.

Allein von diesel' Grundlage konnen wir fiir die Zukunft durch­
greifende Erfolge erhoffen. Jeder andere Weg fiihrt immer wieder un­
barmherzig in die Hoffnungslosigkeit del' tertiaren Organtuberkulose
zuriick, wo die Feststellung zwar leicht, die Heilung abel' schwer oder
unmoglich geworden ist,

IV.

Unser heutiger Kampf gegen die Tuberkulose.
Schon aus unseren bisherigen Betraohtungen ergibt sich del' Grund­

satz, del' fiir eine erfolgreiche Tuberkulosebekarnpfung Richtlinie un seres
Handelns sein s o l l t.e : Erkennung und Anerkennung del' p r i ma.re n
Tuberkulose und vorbeugende Behandlung derselben, urn zu
verhiiten, d a B sie zu einer t e r t.i a r e n Organtuberkulose wird.

Wir bewegen uns heute noch immer am entgegengesetzten Bnde.
In del' aBgemeinen arztlichen Praxis gibt es fast nur ,,'ruberkulose als

hoffnungslose Krankheit". Erst die tertiare Organtuberkulose erregt
" k linisches Interesse". ABe sozialhygienischen Mal3nahmen sind in erster
Linie auf die "Heilung" del' tertiaren Tuberkulose eingestellt. Wo groBe
Kapitalien zur Verfiigung stehen, werden sie zum weitaus grofsten Teil
in Lungenheilstdtten angelegt.

Nicht etwa, daB ich mit dem eingangs aufgestellten Grundsatz etwas
Neues gesagt habe. 1m Gegenteil - die Mehrzahl von uns wird diesen
Grundsatz innerlich als richtig und erstrebenswert anerkennen.

Es fehlt "nul''' - die Tat.
Und das ist begrei£lich, denn wir Kulturmenschen sind riur selten

mehr in del' Lage, nach inneren Uberzeugungen zu handeln. Das konnen
nul' noch die "ganz GroBen" unter uns. Wir anderen handeln nach fest­
gelegter Schulung und genau festgesetzten Vorschriften, deren Not­
wendigkeit und gute Seiten ich bereits gewiirdigt habe. Die Lebens­
kiinstler unter uns haben es seit jeher herausgefunden, daB es subjektiv am
zweckrnalligsten ist, seine Uberzeugung nach diesen festgelegten, derzeit
iiblichen Richtlinien einzustellen. Das tun viele sicher ganz unbewul3t.

So dauert es auf allen Gebieten des menschlichen Lebens lange, bis
sich etwas "Neues" durchsetzt - und das istzweifellos vielfach eine
gesunde "Prophylaxe". Und umgekehrt bleiben einmal gewohnte und
allgemein geiibte Dinge lange bestehen, auch wenn sie sich nicht als
zweckmalsig erweisen - und das ist zweifellos vielfaoh ein arges Hemmnis .
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Nicht anders ist es bei unserem Kampf gegen die Tuberkulose. Del'
cingangs erwahnte Grundsatz ist schon VOl' zwei Jahrzehnten von
C. Spengler, Petruschky u. a. klar erkannt und unermiidlich vertreten
worden. Abel' sie drangen nicht durch, denn die Richtung del' allgemeinen
Schulung ist noch anders eingestellt.

So kampfen wir heute mit starrem Denken, unentwegt abel' recht
hoffnungslos, unseren Kampf gegen die Volksseuche Tuberkulose, fast
ausschliel3lich auf dem ungiinstigen Kampfgelande del' tert.i aren 'I'u be r­
k u l o se,

Und auch diesel' Kampf gegen die tert.iare Tuberkulose Iiell lange
Zeit jeden einheitlichen Gedanken vermissen. Und vielfach ist dies heute
noch so.

Heilmethoden sind nul' dann erfolgreich, wenn sie sich den wesent­
lichen Eigentiimlichkeiten del' zu bekampfenden Krankheit anpassen.

Wir haben gegen diesen Grundsatz bei del' Tuberkulose im allge­
meinen bisher schwer gefehlt.

Eine del' wesentlichsten Eigentiimlichkeiten tuberkulOser Erkran­
kungen ist ihre lange Dauer. Bei schweren ausgedehnten Gewebsver­
anderungen erfordert die Heilung Jahre. Und diesel' Heilungsvorgang
ist fast stets von mehr oder mindel' sehweren Riickschliigen unterbrochen.

Die heute in del' Allgemeinheit am meisten iiblichen Behandlungs­
methoden beriicksichtigen dies in keiner Weise.

Wir trachten, die Kranken unter mogliehst gute Lebensbedingungen
zu bringen und sie mogliohst zu schonen . Wir wollen dadurch ihre Krafte
sparen und ihre Lebenstiichtigkeit wieder heben. Wir gehen dabei von
del' Erwagung aus, daB durch die ErhaItung und Erhohung del' allge­
meinen Lebenstiichtigkeit auch die spezifische Durchseuchungsresistenz
gegen die Tuberkelbazillen gestarkt wird.

Bisher mag alles grundsatzlich als richtig anzuerkennen sein.
Abel' die gegebenen Verhaltnisse des Lebens, denen wir uns beugen

miissen, haben uns dabei vielfach in eine falsche Richtung abgedrangt.
Es fehlen uns die Mittel, auch nur einem gro13eren Bruchteil del' Kranken
fiir geniigend lange Zeit, solche gute Lebensbedingungen und so weit­
gehende Schonung zu verschaffen. Wir haben daher ganz willkiirlich
die Zeit verkiirzt und dafiir die Schonung bis zur Peinlichkeit und Klein­
lichkeit gesteigert. Dies ist das durchschnittliche Bild unserer bisherigen
Heilstattenbehandlung.

Es ware abel' durchaus falsch, diesen Notbehelf vollstandig zu ver­
werfen. Es ist nul' notwendig, seinen zu starren Regeln erhobencn Aus­
wiichsen entgegenzutreten. DieserNotbehelf kann sehr Gutes und Wichtiges
leisten. Er kann ein gefahrliches Krankheitsstadium iiberwinden helfen.
Er kann so ein wichtiges Hilfsmittel Iiir die spatere, endgiiltige Heilung
sein. Dazu ist abel' eine sorgfiiltige und sachgemalle Auswahl del' Kranken
notig. Diese ist durchaus nicht leicht. Sie erfordert in den meisten Fallen
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eine Hinger dauernde Beobachtung. Gerade in diesel' Richtung sind unsere
heutigen Methoden noch sehr unzweckmiWig. Die auswiihlenden Arzte
sind nul' selten diejenigen, welche den Kranken lange kennen und beob­
achtet haben, sondern haufig solche, die den Kranken zum erstenmal
sehen . Dann ist das Aufnahmsverfahren haufig viel zu schleppend. Viele
Kranke miissen auf ihre Aufnahme solange warten , bis die Heilstatten­
behandlung im giinstigen oder ungiinstigen Sinne fiir sie nicht mehr notig
ist . Alles dies tut schweren Eintrag. Dann strauben sich viele Heilstatten,
Kranke in solchen kritischen Stadien aufzunehmen. Warum, das wissen
wir . Das ist verwerfliche Eitelkeit und Selbstsucht.

So wird es fiir eine groBe Mehrzahl Tuberkulosekranker, die einer
Heilstattenbehandlung dringend bediirfen, nicht moglich, einer solchen
teilhaftig zu werden. Dagegen finden wir auch heute noch eine groBe
Zahl Tuberkuloser in den Heilstiitten gehegt und gepflegt, die einer Heil­
statte gar nicht bediirfen ; fiir die es schon lange wichtig wiire, wieder
Schritt Iiir Schritt eine Ertiichtigung del' korperlichen Leistungsfahig­
keit anzustreben . Das geht auch aul3erhalb del' Heilstiitte, yielfach sogar
bessel'. So wird fiir viele Kranke del' Anstaltsaufenthalt keine Wohltat,
sondern eine bedenkliche Verwohnung. Die unvermeidliche Riickkehr
in den anstrengenden Beruf , in die nie ruhenden Sorgen eines armllchen
Haushaltes bringen eine sohwere seelische und korperliche Belastung.
Diese wird urn so gefdhrlicher, je iibertriebener und unzeitgemafier di e
Schonung war.

So ist die vielfach auch heute noch vorhandene einseitige Uberschatzung
des Heilstattenwesens in mancher Hinsicht wenig erfreulich.

Wir beriihren hier eine Frage, die in den letzten 10 J ahren zu leiden­
schaftlichen Meinungsgegensateen AniaB gegeben hat. Auch hier standen
sich unkritischer Optimismus und iiberscharfe Kritik schroff einander
gegeniiber. Zuniichst behielt del' Optimismus entschieden die Oberhand.
Und dies ist in del' intensiven, zum Teil sehr fruchtbringenden Arbeit
begriindet, die auf dem Gebiete des Heilstattenwesens geleistet wurde
und die zu immer groBziigigerem Ausbau desselben aneiferte.

Niemand von uns wird diese Tatsachen verkennen. Eine zweek ­
maBige Anstaltsbehandlung - wenn sie nul' von geniigend langer Dauer
ware - ist fiir den einzelnen Kranken etwas sehr Wiinschenswertes. Einc
Anstaltsbehandlung pflegt fiir den Augenblick durchweg bessere Erfolge
zu geben, als man mit einer ambulatorischen Behandlung erzielen karin.
Und vom arztlichen Standpunkt muB in gewissen Stadien del' Tuber­
kulose die Anstaltsbehandlung eine N otwendigkei t genannt werden.
Endlich hat die Tuberkuloseforschung den iirztlich gut geleiteten Lungen­
heilstatten auBerordentlich viel zu danken.

Die kritischen Zweifel an del' Zweckmatiigkeit des Heilstiittenwesens
beginnen abel', sobald wir dasselbe von einem volkswirtschaftlichen Stand­
punkt aus betrachten. Und diesel' volkswirtschaftliche Standpunkt mull
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ja gegeniiber del' Volksseuche Tuberkulose del' maBgebende bleiben.
Die an sioh gewiU mit einwandfreier Objektivitat ausgearbeiteten Stati­
stiken Kohlers (134) berechnen in rund 43% del' in Heilstatten behan­
delten Falle einen Dauererfolg in dem Sinne, daB die Arbeitsfahigkeit
del' betreffenden Kranken 5 Jahre lang mehr oder mindel' vollkommen
erhalten blieb. Irn Jahre 1920 bestanden in Deutschland 168 Lungen­
heilstatten fiir Erwachsene mit mehr als 17 600 Betten. Bei del' iiblichen
durchschnittlichen Behandlungszeit von 3 Monaten konnen also in Deutsch­
land jahrlich rund 70 000 Personen einer Heilstattenbehandlung zuge­
fiihrt werden. Wenn wir zunachst die unvermeidliehen Fehlerquellen
del' Kohlerschen Erfolgsstatistiken gar nicht beriicksiehtigen, so ergeben
sich [ahrlich 42000 volkswirtschaftliche Dauererfolge durch die Heil­
·stattenbehandlung. Diesen 42 000 Dauererfolgen stehen nach Schatzung
des deutschen Zentralkomitees fiir Tuberkulosebekampfung rund 800000
"offene TuberkulOse" und rund 1,4 Millionen behandlungsbedlirftige
Kranke gegeniiber. Solche Zahlen geben vom volkswirtschaftlichen
Standpunkt um so mehr zu denken, als das Heilstattenwesen Deutsch­
lands bekanntlich die grolste und beste Organisation auf diesem Gebiete
darstellt. In den librigen Landern bleibt naturgemali del' tatsachliohe
Erfolg dureh das Heilstattenwesen noch ganz bedeutend hinter den
deutschen Zahlen zuriiok.

Und diese Zahlen werden noch unglinstiger, wenn wir uns vergegen­
wartigen, daB in den Ko h le rsohen Statistiken ganz gewaltige Fehler­
quellen enthalten sind. Die Koh lerschen Statistiken lassen namlioh
die bei jeder Tuberkulosebehandlung so wichtige Frage des "propter hoc
oder post hoc" ganz unberlihrt. Bei del' Tuberkulose ist es ja schwerer
als bei jeder anderen Krankheit zu beurteilen, wie weit ein beobachteter
Erfolg tatsaohlioh auf die durchgeflihrte Behandlung zu beziehen ist.
Gerade in del' Zeit von etwa 10 Jahren, als die Heilstatten in Deutsch­
land die unbestrittene Flihrerrolle in del' Tuberkulosebekampfung inne
hatten, wurden sie von einer graBen Zahl chronischer LeiehttuberkulOser
und sogenannter ProphyIaktiker (unter diesen so manche Fehldiagnosen)
bevOlkert. Bei del' iiberwiegenden Mehrzahl diesel' Kranken ware abel',
wie die Erfahrungen des tagliehen Lebens lehren, del' Dauererfolg gam;
bestirnmt aueh ohne Heilstattenbehandlung gekommen.

Solche Tatsachen muBten zu einer kritischen Stellungnahme gegen
die allgemeine Uberschatzung del' Heilstatten fiihren . Und diese kritischc
Stellungnahme ist seit Grotjahns Sehrift (84) "Die Krisis in del' Lungen­
heilstattenbewegung (1907)" besonders stark in Erscheinung getreten.
Aueh diese Kritik hat in del' Hitze des Gefeehtes zweifellos haufig stark
libel' das Ziel geschossen. Sie war abel' bei dem iibermafsigen Optimismus
del' zahlreichen "Heilstattenanhanger" entschieden berechtigt. Und sie
hat den groBen praktischen Nutzen gebraeht, daB endlich auch groBere
Geldmittel fiir andere wiehtige technische MaBnahmen del' Tuberkulose-



44 Unser heutiger Kampf gegen die Tuberkulose.

bekampfung fliissig zu werden begannen und nicht allein III Heilstatten
angelegt wurden.

Reute hat sich der lebhafte Meinungsstreit bereits stark gelegt. Die
Mehrzahl von uns steht auf dem Standpunkt, daB die Heilstdtten tat­
sachlich viel Gutes leisten, daB wir sie nie entbehren werden konnen,
daB es aber schon aus Grunden wirtschaftlicher Unmogliohkeiten aus­
geschlossen erscheint, den Kampf gegen die tertiare Tuberkul~se allein
mit einem "Reilstattensystem" zu fiihren.

Ein psychologisch interessantes Moment wollen wir aber schon an
dieser Stelle festhalten, Gerade bei der hygienisch-diatetischen Heil­
stattenbehandlung ist die schwierige Frage des propter hoc ganz be­
sonders schwer zu losen. Es handelt sich ja bei ihr nicht urn eine Be­
handlungsmethode, bei welcher wir Schritt fiir Schritt an der Hand immun­
biologischer Reaktionen die Wirkung verfolgen konnen. Die hygienisch­
diatetische Heilstattenbehandlung besteht aus einer ganzen Sumrne von
MaBnahmen allgemeiner Natur, die bezwecken, den Kranken unter be­
sonders giinstigen Lebensbedingungen zu halten und so seinen Durch­
seuchungswiderstand zu heben.

Und nun erIeben wir das merkwiirdige Schauspiel, daB die eifrigsten
Anhanger dieser hygienisoh-diatetisohen Heilstattenbehandlung die streng­
sten Kritiker der immunbiologischen Behandlungsmethoden zu sein
pflegen. Wahrend ihre kritische Soharfe den immunbiologischen Behand­
lungsmethoden gegeniiber wahrhaft unermiidliche Arbeit leistet, gibt
es fiir sie bei den "Edolgen" der hygienisch-diatetischen Heilstatten­
behandlung keine derartigen Zweifel. Gegeniiber den Lehren der Immun­
biologie wird strengste Beweisfiihrung gefordert und jeder scheinbar
widersprechende Tierversuch als schlagender Gegenbeweis angefiihrt.
Bei den immunbiologischen Behandlungsmethoden wird das propter hoc,
mogen wir es noch so genau an der Hand immunbiologischer Reaktionen
Schritt fiir Schritt verfolgen konnen, mit scharfster Kritik gesichtet
und gesiebt. Bei der hygienisch-diatetischen Behandlung gibt es fiir die
Kritiker der spezifischen Therapie keine derartige Bedenklichkeit. Willig
wird jede beobachtete Besserung als einwandfreies propter hoc auf die
Liegekur, auf die Luftkur oder dieses und jenes "diatetische System"
gebucht. Von allen sonst so kritischen Bedenken ist nichts zu horen .
Wir werden auf diese psychologisch interessanten Dinge noch eingehend
zuriickkommen. Hier seien sie nur kurz erwahnt, um die suggestive
Macht der einmal gewohnten, sehulmafsig iibernommenen Denkrichtung
zu illustrieren. Dieser suggestiven Macht hatten die Heilstatten zweifellos
zum groBen Teil ihre starke Uberschatzung zu verdanken.

Und auch dietreibende Kraft der groBen Kapitalien, die in den Heil­
statten angelegt sind, diirfen wir in diesem Zusammenhang nicht ver­
gessen. Das Kapital hat sich iiberall im menschlichen Leben als gewaltige
Macht erwiesen - im guten wie im schlechten Sinne, Das Kapital Iordert
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unstreitig die Intensitat der Arbeitsleistung; schon aus der einfachen
wirtschaftlichen Notwendigkeit heraus, die Verzinsung des Kapitals
sicher zu stellen. Und in den Lungenheilstatten ist wahrhaft fleiBige
Arbeit getan worden - und nicht zuletzt sehr rege Werbearbeit. Nur
an der kritischen Sichtung hat es stark gefehlt, weil das Heilstattensystem
dank mannigfacher begiinstigender Momente rasch die fiihrende Schule
geworden war. Nicht zuletzt deshalb, weil es mit leicht falilichen Methoden
arbeitet, die rasch zu popularen Schlagwi:irtern geworden sind (Liegekur,
Luftkur, Mastkur usw.). So hat sich in die Arbeit der Heilstatten so
vieles wirklich Unkritische eingeschlichen und wurde von einer Arzte­
generation auf die nachste vererbt.

So entstanden auf diesem Boden so manche wahrhaft verbliiffende
Folgewidrigkeiten und zusammenhanglose Halbheiten, die das ganze
Tuberkuloseproblem vollig aus dem Auge verloren. Und auch heute ist
es den Lungenheilstatten vielfach noch nicht gelungen, den verlorenen
Zusammenhang mit der groBen Aufgabe, fiir das auch sie arbeiten sollten,
die Bekampfung der Volksseuche Tuberkulose, wieder herzustellen.

Wahrend draullen im Leben Zehntausende von Tuberkulosen arzt­
lich ganzlich unversorgt und uniiberwacht in den iibervi:ilkerten, schmutzi­
gen Proletarierwohnungen dahinsterben - oder auch ausheilen -, er­
schopft sich der arztliche Betrieb in den Lungenheilstatten nur zu oft in
gehaltlosen und ganz unzweckmaliigen Peinlichkeiten und Kleinlich­
keiten. Man streitet sich , ob bei den Kranken prinzipiell dreimal oder
-fiinfmal des Tages die Temperatur gemessen werden muJ3. Ob die Messung
in der Achselhi:ihle an Genauigkeit geniigt, oder ob Mund- oder After­
messung vorzuziehen sei. Kranke, die nach 3 Monaten wieder in einen
anstrengenden Beruf oder in die aufreibende Tatigkeit des vielkopfigen,
kleinbiirgerlichen oder proletarischen Haushaltes zuriickkehren m iisse n ,
werden nach Zehntelgraden ihrer Temperatur und einem Stundenschema
mit Liegekuren "behandelt " . Oder sie werden mit Spaziergangen vor­
geschriebener Schrittzahl auf Wegen mit bestimmten Steigungsprozenten
"systematisch trainiert". Wir ki:innen bei Schroder (271) von der
"Tech nik der Luftkur" lesen: "Der Kranke wird in ein sohmaleres Eisen­
bett, welches auf kleinen Radern lauft, umgebettet - urn je nach der
Aktivitat des Prozesses mehr oder weniger Innen- oder AuBenluftkur
durchzufiihren." DrauBen im Leben aber schlafen Tausende von Phthi­
sikern mit ihren Kindern in einem Bette. Wir konnen lesen, daB Kegel­
schieben und Billardspiel fiir den Lungenkranken zu anstrengend und
Schach- und Kartenspiel zu aufregend sind. Nur Domino, Halma, Schmet­
terling- und Kafersamrneln sind erlaubt. Drei Monate sparer , nach Be­
endigung dieser "Heilst at ten kur" kehrt der gleiche Kranke, ohne daB
seine Tuberkulose in dieser kurzen Zeit geheilt sein konnte, wieder in
den schonungslosen Konkurrenzkampf des Lebens zuriick, rnull seine
Kralte vielleicht wieder bis aufs auBerste anspannen und wirtschaftliche
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Familiensorgen, die aufregender sein diirften als Sehaeh- und Karten­
spiele, bereiten ihm sehlaflose Nachte. Und wahrend drauBen im Leben
Hunderttausende von Bazillenspuekern ihren infekti6sen Auswurf wahllos
und riieksiehtslos iiberallhin verstreuen, und in den engen Wohnungen
ihre Kinder auf das sehwerste gefahrden, werden in den Lungenheilstatten
die umstandliohsten Sputumverniehtungssysteme betrieben. Je urn­
stdndlicher, desto geschatster - aber leider, je umstandlicher, desto
unbrauehbarer, weil solehe Vorsehriften weder von den Kranken noeh
vom Pflegepersonal eingehalten werden. Kurzum, wahrend drauBen
Lei Hunderttausenden die Tuberkulose iiberhaupt nieht beachtet, viel­
faeh mit Absicht versehwiegen und verheimlieht wird, wird in den Lungen­
heilstatten bei wenigen Tausenden alles peinliehst gemessen und gewogen.
Jedoeh die Wirkliehkeit des Lebens hat diese Methode der Tuberkulose­
bekampfung als zu leieht befunden.

Aber wohlgemerkt - ieh wiinsehe nieht, daB diese satyrische Soharfe
falseh gedeutet werde. Ieh wende mieh mit ihr nieht etwa gegen die
verdienstvollen Forseher, welehe die Physiologie und Pathologie der
Korpertemperatur bearbeiteten und dabei naturgemafs moglichst viele
Temperaturmessungen durehzufiihren hatten. Ioh wende mieh nicht
gegen die Erforseher der Lebensfahigkeit der Tuberkelbazillen, die in
trefflieh angelegten Versuehsanordnungen Stunde fiir Stunde das Ab­
sterben der Tuberkelbazillen unter den verschiedensten physikalisehen
Bedingungen verfolgten. leh wende mich nieht gegen die groBen Ver­
dienste Brehmers und Dettweilers, den SehOpfern des Heilstatten­
gedankens. leh wende mieh aueh nieht gegen das Heilstattenwesen selbst,
leh wende mieh nur gegen das geistlose und kritiklose Sehematisieren,
das aueh den besten und gr6Bten Gedanken zu sinnwidrigen Verallge­
meinerungen miBbraueht. Gegen jenes Sehematisieren, in dem jene so
eifrig sind, die es fur personliohes Verdienst und einen unbedingten Be­
fahigungsnachweis halten, wenn sie einmal bei einem groBen Lehrer
auf der hintersten Sehulbank gesessen haben. Ieh wende mieh gegen
den Mangel an Fahigkeit, bei einem Problem von der Bedeutung der
Tuberkulose das Ganze im Auge zu behalten und sieh statt dessen in
zwecklosen Kleinliehkeiten zu verlieren. Und ich wende mich gegen
den oberflachlichen Dilettantismus, der mit schwungvollen Phrasen bei
der Er6ffnung einer neuen Lungenheilstatte den Sieg iiber die Tuber­
kulose hinausposaunt - von dem uns leider noch Jahrzehnte harter
Arbeit trennen. Gegen das wende ieh mieh und gegen das werde ieh immer
r iicksichtslos auftreten, weil alles dies nur ein Schaden fiir die Saehe ist.

Und von diesem Standpunkt aus miissen wir aueh das "wissensehaft­
Iiche Lehrgebaude" der .Jrygienisch-diatetischen" Therapie ein wenig
kritiseh beleuehten.

Die aul3eren hygieniseh-diatetischen Lebensverhaltnisse sind un­
streitig fur die Krankheitsentwieklung und den Krankheitsverlauf bei
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der Tuberkulose bedeutsam. Und zwar in so hohem MaBe, daB sie
bis zu einem gewissen Grade sogar die Epidemiologie der Tuber­
kulose bestimmen. Zahlreiche Statistiken haben einwandfrei bewiesen,
daB hoher Wohlstand einer Bevolkerung oder BevOlkerungsgruppe,
der uns ja als Ausdruck guter hygienisch - diatetiseher Lebens­
bedingungen gelten kann, zur Tuberkulosesterblichkeit und darnit auch
zur Zahl schwerer tuberkuloser Erkrankungen in einem umgekehrten
Verhaltnis steht.

Aber auch diese Gesetzmaliigkeiten sind durchaus nicht erschopfend.
Wir konnen vielmehr in Hunderten und Tausenden von Fallen beob­
aehten, daB sich trotz guter hygienisch-didtetischer Lebensverhaltnisse
eine schwere tuberkulose Erkrankung entwickelt. Und wir konnen urn­
gekehrt wieder zahlreiche Falle sehen, wo Nachkommen tuberkulOser
Eltern unter schlechten .Wohnungsverhaltnissen, also unter Verhalt­
nissen, unter denen mit Sicherheit wiederholte Infektionen angenommen
werden miissen, auch spater trotz anhaltend schlechter Lebensbedingungen
nicht an schweren Formen der Tuberkulose oder iiberhaupt nicht an
Tuberkulose erkranken. Wer viele arme Tuberkulose arztlich zu ver­
sorgen hat, der erkennt, daB der Krankheitsverlauf bei den Armen viel­
fach durchaus nicht ungiinstiger ist als bei den Bemittelten, die unter
guten Lebensbedingungen stehen. Besonders unter den fiir Unbemittelte
RO elenden Lebensverhaltnissen der letzten Jahre war das auffallend.
Es war doch nicht jenes Massensterben, das hatte kommen miissen, wenn
die auBeren Lebensbedingungen wirklich immer ausschlaggebend waren.
Es ist sehr wahrscheinlich, daB wir diese auBeren Lebensverhaltniase
- natiirlich jenseits eines gewissen Mindestma13es - allzusehr iiber­
schatzen.

Wie jeder chronische Kranke braucht auch der TuberkulOse "gute
Lebensverhaltnisse". Dies ist aber ein dehnbarer Begriff , in dem, wie
wir wissen, so manche falsche Anschauung (z. B. Angst vor friacherLuft.)
und viel schadlicher Ubereifer Platz gefunden hat. So braucht auch
jeder Tuberkulose zweckentsprechende, kurze und klare, arztliche Rat­
sehlage, wie er sich im allgemeinen zu verhalten hat. Manche Tuber­
kulose treffen z. B. das fiir sie richtige Mittel zwischen Ruhe und sorg­
faltiger Schonung einerseita und einer Abhartung und systematischen
Erhahung ihrer korperlichen Leistungsfahigkeit andererseits, in ganz
ausgezeichneter Weise. Aber nicht alle. Der Durchschnittskranke braucht
gewiB in dieser Richtung eine arztliche Leitung. Mehr brauoht aber
aueh der Tuberkulose nicht. AIle iibertrieben peinlichen Vorschriften,
wie die Abgrenzung korperficher Leistungen beinahe nach Schritten und
Minuten, sind ein leider auch heute noch viel geiibtes Unding, das wir
nicht scharf genug bekarnpfen konnen, Erstens entbehren solohe Vor­
schriften jedes reellen Wertes und zweitens sind sie bei einer jahrelang
dauernden Krankheit, wie es die Tuberkulose ist, ein psychologischer
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Fehler. Patienten mit gesundem Menschenverstand befolgen derartige
Vorschriften doch nicht. Und arme Neurastheniker bekommen zu ihrer
chronischen Tuberkulose noch eine schwere Hypochondrie. Und daf3
es auch ohne dem geht, zeigen uns die Hunderttausende auBerhalb der
Lungenheilstatten erzielten Heilungen. Eine Dauerheilung der Tuber­
kulose erfolgt [a fast immer ambulatorisch.

Das klassische Beispiel derartiger Auswiichse ist die schematische
Liegekur, die bei erhohten Korpertemperaturen bis zur " K adav erruhe"
(Schroder) betrieben werden muB. Wir werden bei verschiedenen Ge­
legenheiten noch darauf zuriickkommen, daB diese Liegekur auch bei
erhohten Temperaturen direkt kontraindiziert sein kann. Aber selbst ,
wo sie prinzipiell indiziert ist, muB ihre iibertriebene Handhabung abge­
lehnt werden. Auf der Basis unbewiesener Theorien, die wir heute viel­
fach als ganz haltlos erkennen miissen, ist die Liegekur zu einem starren
Schema ausgearbeitet worden , das sie vielfach zu einer wahren Qual
fiir die Patienten macht.

Man hat von einer Hyperamisierung der Lungenspitzen durch das
Liegen gesprochen und deshalb das Liegen mit ganz horizontal gelagertem
Oberkorper gefordert. J aco by hat sogar, um diese angebliche Hyper­
amisierung der Lungenspitzen zu Iordern, versucht, die sogenannte "Auto­
transfusionsstellung" in die Liegekur einzufiihren : Die Patienten sollen
stundenlang mit erhohten Becken und FiiBen liegen - Oberkdrper und
Kopf nach abwarts gerichtet! lch kann mir beim besten Willen nicht
vorstellen, wie durch eine solche Lage eine nur einigermaBen ausgiebige
passive Hyperamie der Lungenspitzen zustande kommen soll ; wir miillten
denn die armen Kranken auf einer bedenklich schiefen Ebene stunden­
lang mit dem Kopf nach abwarts anbinden! Viel eher kommt mir da
das Bedenken, daB durch diese unnatiirliche Lage Exspektoration und
die Ventilation der Lungenspitzen erheblich erschwert werden miissen.
Fiir das Bestreben, den Krankheitsherd zu hyperamisieren, scheint mir
doch die aktive Hypersmie, wie wir sie bei den Herdreaktionen der spe­
zifischen und biochemischen Behandlungsmethoden oder durch ent­
sprechende korperliche Leistungen am Krankheitsherd erhalten, objektiv
einwandsfreier und subjektiv angenehmer zu sein.

Hart (98), wohl ein ausgezeichneter Kenner der anatomischen Patho­
logie tuberkuloser Erkrankungen, hat sich zur Liegekur, wie sie in vielen
l ..ungenheilstatten schematisch betrieben wird, speziell auf Grund der
Lungenspitzenbefunde, wie er sie bei zahlreichen tuberkulosen Leichen
vorgefunden hat, folgenderma13en geaufsert. : "Vor allem bin ich so ketze­
risch, an dem ,zweifellosen' Erfolge der Liegekur zu zweifeln." Hart
warnt direkt bei Anfangsstadien der Tuberkulose vor schematisch dureh­
gefiihrten Liegekuren, weil sie durch mangelhafte Ventilation der Lungen­
spitzen die Gefahr der Sekretstauung und Atelektasenbildung begiinstigen.
Wo bei vorgeschrittenen Fallen tatsachlich eine Ruhigstellung der er-
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krankten Lungenpartien angezeigt erscheint, konnen wir diese Ruhig­
st ellu ng nach meiner Ansicht in befriedigender W eise doch nur durch
den kiinstlichen Pneumothorax erzielen. Ein groBer Teil der Patienten
aber, welche in den Lungenheilstatten mit sche:mat ischen Liegekuren
behandelt werden, gehort sicher nicht einem solchen Krankheit sstadium
an. W enn wir auf der einen Seite die schlechte Ven t ilat ion der Lungen­
spit zen beim asthenischen Thorax eben als Urs ache dafii r anerkennen,
dafl die Lungenspitzen so haufig der Sitz des zuerst n achweisbaren Krank­
heitsherdes werden, so finde ich es unlogisch , wenn wir diese schlech t
vent ilierten Lungenspitzen noch besonders ruhigstellen wollen zu einer
Zeit, da haufig sicher noch nicht mehr vorhanden ist als ein sekundarer
Katarrh, dessen Sekrete doch mogliohst entfernt werden sollen .

Die "wissenschaft Iichen" Begriindungsversuche, die man aber auch
heute noch mancherorts fur die .Jieilende" Wirkung der Liegekur zu
lesen bekommt, nehmen sich in unserer Zeit des "Strebens nach exakten
Erkenntnissen" wirklich ganz merkwiirdig aus. Und es ist auch hier
psychologisch sehr interessant, daB da die Kritik zu schweigen pflegt.
So finden wir bei Schroder (271) folgenden Erklarungsversuoh der
Liegekur zitiert , der von Tendeloo stammt : " K om mt das tuberkulose
Lungengewebe zur vollkomm enen Ruhe ( I) (namlioh durch die Liegekur),
so sinkt die Lymphdurchstromung des Tuberkuloseherdes bis auf Null
ode r fast auf Null p 1). Das bedeutet: keine Zufuhr von Ern a.h r un g a ­
stoffen mehr in den Herd (also Aushungerungskr ieg auch gegen die Tuber­
kulose !) und Ansammlung v on tuberkulosen Gift- und Dissimilisations­
produkten (1!) in demselben, bis schliel3lich das W achstum der Bazillen
undodie Giftbildung aufhoren ( !)".

Wir sehen also, wie einfach das Tuberkuloseproblem ist . Der tuber­
kulose Herd wird ausgehungert, und der menschliche Kerper hat sich
im K ampf gegen die Tuberkulose einfach mogliohst tot zu stellen, bi s
di e TuberkelbaziIlen glauben, daB es sich wirklich nur mehr urn einen
Kadaver handelt und dann au ch nicht mehr mittun.

E s besteht nicht der geringste Zweifel, daB eine groBe Zahl der Tuber­
kulosearzte die Unhaltbarkeit derartiger Anschauungen voll empfindet.
Dennoch wird diese sch ematische Liegekur nach der Temperaturkurve
unter dem EinfluB der iibernommenen " Schule" an vielen Lungenheil­
stat.ten auch heute noch geiibt. Manchmal sagar st renge Liegekur, a b­
w e chselnd mit Atemgymnastik!!

Man tut mir iibrigens unrecht, wenn man mir vorwirft , ich verfalle
in den Gegenfehler und lasse prinzipiell keine Liegekur machen . Darum
sei auch hier ausdrii cklich erwahnt, daB ich bei entsprechenden Indi­
kationen Liegekuren vorschreibe. Allerdings leiten mich dabei keine
ti eferen "wissenschaft lichen Theorien" als die einfache Erwagung, daB
ein derartiger Kranker sehr schonungs- und ruhebediirftig ist.

v , H a}' e k , Tuberku loseprobJem. 2. Aufl, 4
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Auch die distetische Therapie der Tuberkulose wird in den Lungen­
heilstatten vielfaeh etwas iibertrieben. "Wissenschaftliche" Kostmasse
mit Berechnung von EiweiJ3-, Fett- und Kohlehydratgehalt der Speisen
und ahnliches mehr wirken etwas eigentiimlieh, wenn wir daran denken,
dals auBerhalb der Heilstatten hunderttausende Tuberkulose - kurz
gesagt - einfach zu wenig zu essen haben. Wenn A.rzte in Heilstatten
mit verwohnten Kranken aus den begiiterten Klassen aus Gesohafts­
riieksichten gezwungen sind, die Gesehmaekslaunen ihrer Patienten mit
" wissenschaftlicher Diatetik" zu behandeln, so gehOrt dies nicht hierher,
Es ist auch nicht jedermanns Sache, sich £iir derlei Dinge herzugeben.

Die diatetisohe Therapie wird von dem Gedanken geleitet, mit mog­
liehst geringer Verdauungsleistung moglichst viel Kalorien zuzufiihren.
Denn ein groBer Reichtum der Gewebe an Oxydasen scheint von Wiehtig­
keit, weiI bei der Zerstorung der Tuberkelbazillen oxydative Prozesse
von Bedeutung sein 'd tirften. Konnte doeh 'I'u tsch (301) naehweisen,
daB Tiergattungen gegen Tuberkulose um so resistenter sind, je groBer
das relative Gewieht von Leber, MHz und Herz ist, und je mehr Oxy­
hamoglobin daher den MHz- und Leberzellen in der Zeiteinheit zuge­
fiihrt wird .

Auch die praktiseh bewahrte fettreiehe Nahrung hat heute neben
ihrem hohen kalorimetrischen Nutzwert ihre besondere spezifisehe Be­
griindung erhalten, seitdem wir wissen , daB Lipoide - und damit auch
die resistente Lipoidhiille der Tuberkelbazillen - am besten wieder durch
Lipoide gelost werden. Der altbewahrte Lebertran ist ja ein Produkt
der Leberautolyse.

Auch die gesteigerte Zufuhr von Kieselsaure und Kalzium mag fiir
den Mineralstoffwechsel der TuberkulOsen und fiir die Erhohung der
hi stologischen Widerstandskraft der Gewebe eine gewisse Bedeutung
haben. Auf diesen Gegenstand wird an anderer Stelle (S. 231) noeh naher
eingegangen werden.

Die friiher so eifrig betriebene EiweiBiiberfiitterung und ungesunde
Mastung hat heute bereits stark an Anhangerschaft verloren. Und es
ist sehr erfreulich, daB gegen diese Auswiiehse kritiklosen Ubereifers
und gegen die vielen gekiinstelten "Diatsysteme" von endloser Gedanken­
armut in neuen zusammenfassenden Arbeiten scharf Stellung genommen
wird (Ichok [117] , Thomas [297] u. a.), Es wiichst die Erkenntnis,
daB die Gewichtszunahme - so wiinsehenswert sie in den meisten Fallen
ist - bei der Heilung nicht immer das Ausschlaggebende bleibt. Und
es waehst die gesunde Kritik gegen alle die zahllosen unbegriindeten
Di atvorscbriften, die meist nur dem Zweek dienen, den Kranken iiber
arztdiohe Unzulsnglichkeiten hinwegzutauschen. .

Der Tuberkulose braueht eine gesunde, leieht verdauliche, hoehwertige
Nahrung. Den Geschmackslaunen des Kranken wird man ja gerne naoh­
geben, solange sieh dieselben in verniinftigen Grenzen halten. Kommt
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aber einmal beim TuberkulOsen mit Uberempfindlichkeitserscheinungen
gegen die Tuberkulosegifte auch die Appetitlosigkeit, dann niitzt keine
diatetische Therapie mehr. Der einzig zielsichere Weg ist dann das Be­
streben, die spontanen Uberempfindlichkeitserscheinungen durch immun­
biologische Behandlungsmethoden mogliohst rasch zu beseitigen.

Bei vorgesehrittener Tuberkulose kann man wohl auch nicht mehr
von einer diatetisohen "Therapie" sprechen. Die diatetisohe Kunst wird
sich hier mit der Verabreichung einer leichten Fieberdiat begniigen miissen.
Bei der Darmtuberkulose mussen wir fiir eine reizlose, breiige Nahrung
sorgen, urn die Reizung tuberkuloser Darmgeschwiire nach Moglichkeit
auszuschalten, und urn bei Strikturen die Stenosierungserscheinungen
zu vermindern.

AIle mathematisch berechneten Kostmalle - mogen sie sich auf
Kalorien oder Nem-Einheiten griinden - haben gewi/3 volkswirt­
schaftliche Bedeutung. Und dies ganz besonders fiir u n s in der Zeit,
da der Vernichtungskrieg gegen das deutsche Yolk durch die "Waffe"
der Aushungerung entschieden wurde und da )lach dem Zusammenbruch
des alten Wirtsehaftslebens und der staatliehen Ordnung die wichtigsten
Lebensbediirfnisse in erster Linie der Gewinnsucht volksausbeutender
Wucherer dienstbar gemacht wurden. Yom arztlichen Standpunkt
aber haben wir allen Grund, diesen verschiedenen mathematischen Er­
nahrungssystemen sehr kritiseh gegeniiber zu stehen. Sicher bieten sie
nicht die Moglichkeit, den menschlichen Kerper so zweckmallig zu er­
nahren, als es uns jahrhundertelange Erfahrung gelehrt hat. Wichtige
biologische Momente, von denen uns viele wohl noch gar nicht genau
fafsbar sind, bleiben bei diesen Systemen unberiieksichtigt. leh erinnere
nur an jene labilen EiweiJ3stoffe der Tier- und Pflanzenkorper, die wir
als Vitamine bezeichnen. Wir wissen heute nur von ihnen, daf sie fiir
cine gesunde Ernahrung wichtig sind und daB sie bei den verschiedenen
Konservierungsmethoden zugrunde gehen, So konnen wohl unter anderem
auch die milden Almosen an Kondensmilch fiir die hungernden deutsehen
Kinder den im "F riedensver t rag" festgesetzten zielbewuBten Rauh
der Milchkiihe nicht wieder gutmachen.

Auch der klimatischen Therapie der Tuberkulose moehte ich ein paar
kritische Worte widmen. Besonders seit den guten Erfolgen der von
RoIlier (248) ausgebauten Heliotherapie bei chirurgiseher Tuber­
kulose ist man geneigt, den klimatischen Faktoren auch bei der chro­
nischen l ..ungentuberkulose eine allzu stark betonte Bedeutung beizu­
messen. Man vergil3t dabei gerne, daB die direkte Anwendbarkeit physi­
kalisch-metereologischer FeststeIlungen fUr die Medizin auBerordentlich
schwierig ist. Es handelt sich ja hier um physikalische Energien, deren
hiologische Wirkungen und deren Beziehungen zu bestimmten Krank­
heitsvorgangen in vielem noeh recht ungeklart sind. Vielfach geht man

4*
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fast so weit, die Lungentuberkulose gewissermaBen als "klimatisches
Problem" aufzufassen. Die Tuberkulose ist aber kein klimatisches
Problem.

Dagegen sprechen alle Erfahrungstatsachen. Es bessern sich schwer
TuberkulOse, und es heilen Tuberkulose im ruBigen Dunst der Grolsstddte
mit allen Sehadliohkeiten eines kontinentalen Tieflandklimas. Und es
verschlechtern sich und sterben chronische Tuberkulcse - sofern sie
nicht rechtzeitig "abgeschoben" werden - trotz hervorragender arzt­
licher Pflege in den weltberiihmten Kurorten des Schweizer Hochgebirges
und der sonnigen Riviera. Und Tirol, auch ein Land der wundertdtigen
Hohensonne und guten Gebirgsluft zeigt, wie wir schon erwahnten, in
seiner Bevolkerung eine der hochsten Tuberkulosezahlen Europas. Und
auch hier hat das mildere Siidtirol hohere Sterblichkeitszahlen an Tuber­
kulose aufzuweisen als das rauhere Nordtirol '}, England mit seinem
beriichtigten Winternebel hingegen und die rheinlandischen Industrie­
gebiete mit ihrem naBkalten Winter sind diejenigen Kulturlander, welche
die geringste Tuberkulosesterblichkeit erreicht haben.

GewiB ist ein mildes Klima mit guten meteorologischen Verhaltnissen
und reiner, staubfreier Luft Iiir den chronisch Tuberkulosen ein bedeu­
tungsvoller Faktor. Die sekundaren katarrhalischen Erscheinungen
werden durch gute klimatische Verhaltnisse entschieden in giinstigem
Sinne beeinfluBt werden konnen. Aber iiber die Bedeutung eines sekun­
d a re n Faktors kommt das Klima nicht hinaus.

Wenn wir eine neue Lungenheilstdtte bauen, so werden wir gewil3
nach Moglichkeit einen Platz wahlen, der gute klimatische und meteoro­
logische Verhaltnisse zeigt. In der allgemeinen arztlichen Praxis aber
wird die klimatische Frage, meist um den Mangel einer zweckentsprechen­
den Behandlung zu verdecken, in ganz ungerechtfertigtem MaBe in den
Vordergrund gezogen. Die viel geiibte Sitte, auch wirtschaftlich un­
giinstig gestellte Kranke unter schwerer finanzieller Belastung der ganzen
Familie fiir kurze Zeit an klimatiseh giinstigere Orte zu verschicken und
ihnen vorzureden , daB ihnen dort die "gute Luft" Heilung bringen wird,
halte ich fiir einen sehr bedauerlichen Fehler. Derartige klimatische
Kuren sind nur dann von Wert, wenn sie lange Zeit hindurch - unter
Umstanden jahrelang - durchgefiihrt werden konnen . Sonst iiberwiegt
der Schaden, dem der Kranke bei seiner Riickkehr ins ungiinstigere Klima
ausgesetzt ist, leider nur zu oft den etwa anfangs erzielten Nutzen. Ich
fiir meine Person rate jedem minderbemittelten Kranken, sein Geld in
erster Linie fiir gute Nahrung sowie fiir erhohte Reinlichkeit und Be­
quemlichkeit der Wohnung auszugeben.

Einst war es eine wahre Volkerwanderung Tuberkuloser nach kli­
matisch bevorzugten Orten. Und zum Teil ist es noch heute so.

1) Es starben nach v. Kutschera im Jahre 1911 unter 10000 Einwohnern all
Tuberkulose: in Deutsch-Tirol 27,5, in Welsch-Tirol 31,0.
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Die einzig feststellbare Folge ist die schwere Verseuchung schoner
Landgebiete.

lch mochte das "klimatische Problem" bei der Tuberkulose, ab­
gesehen von dem EinfluB auf die sekundaren katarrhalischen Erschei­
nungen, im Wesen auf folgende Tatsachen zuriickfiihren.

Die Bedeutung einer guten Funktionsfahigkeit der Haut fiir den
allgemeinen Gesundheitszustand ist praktisch sichergestellt und theo­
retisch gut begriindet . Bei der Tuberkulose aber kornmt der Haut eine
ganz besondere Bedeutung im biologischen Abwehrkampf zu.

Mit Schade (261), Aufrecht (6) u. a . konnen wir uns das Wesen
der Erkiiltung etwa folgendermaBen vorstellen. Es kommt zu einer Ande­
rung des Kolloidzustandes der Gewebe und zu einer Fibringerinnung
in den feinen LungengefiiBen unter gleichzeitiger Schiidigung der Leuko­
zyten. Es liegt auf der Hand, daB ein derartig geschadigtes Lungengewebe
ausgezeichnete Entwicklungsbedingungen fiir die Tuberkelbazillen und
damit Iiir das Weiterschreiten tuberkuloser Prozesse bietet. Wir sehen
ja nicht selten nach derartigen Erkaltungen rasch pneumonische Infil­
trationen auftreten. Die schadliehe Wirkung des Kiiltereizes wird aber
um so geringer bleiben , je besser die periphere Wiirmeregulierung von
den Hautgefalsen besorgt wird.

Fiir den Tuberkulosen stellt also die Funktionstiichtigkeit der Haut­
gefaBe auch einen der vielen Faktoren dar, die in das Gebiet der allge­
meinen hygienisehen und physikalischen Therapie gehoren. Die physi­
kalische Therapie legt mit Berechtigung groBen Wert darauf, die Funktions­
tiichtigkeit der Haut nach Moglichkeit zu heben. Strahlentherapie, Luft­
kur, Wasserkur miissen wir in erster Linie von diesem Standpunkt aus
betrachten. Der Mensch, der in seiner Kinderstube eine gute hygienische
Erziehung mit auf den Lebensweg bekommen hat, iibt diese "physi­
kalische Therapie" zeitlebens unbewuBt als tiigliche Gewohnheit. Er
ist durch tagliche kalte Waschungen "abgehartet " ; schwimmt , nimmt
Luft- und Sonnenbader ; "miillert" in der Friihe bei offenem Fenster
und dergleichen mehr. Es ist nun ohne weiteres klar, daB aIle diese ge­
sunden Betatigungen in einem guten sonnigen Klima besser und williger
geiibt werden, als wenn der Mensch in einem Klima lebt, in dem er eine
warme geheizte Stube als wohltiitige Abwechslung gegen naBkalten Nebel
und eisigen Wind drauBen im Freien empfindet. Und namentlieh der
Tuberkulose mit seinem geschwiichten Korperzustand und der hiiufigen
toxischen Schadigung des nervosen Apparates wird gegeniiber diesen
iiuBeren Einfliissen besonders empfindlich sein. Es gibt Lungenkranke,
bei denen das "Abhiirten" wirklich nur schwer, vielfach iiberhaupt
nicht gelingt. Auch die "Abhartung" ist ja zu einem beriichtigten Schlag­
wort geworden, mit dem Ubereifer an falscher Stelle manchen Schaden
angerichtet hat. So wird das Klima auf die hygienische Korper- und
Hautpflege besonders bei Tuberkulosen nicht ohne EinfluB bleiben. DaB
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abel' urspriinglich nicht das Klima, sondern die hygienische Korperpflege
das MaBgebende ist, das zeigt uns wieder am besten England mit seinem
undurchdringlichen Winternebel- und seinen niedrigsten Tuberkulose­
zahlen unter allen Kulturlsndem.

Ich finde es abel' ein miiBiges Begimien, dariiber zu streiten, ob das
Sonnenlicht, die Luft oder das Wasser bei diesen Bestrebungen del' "wich­
tigste" Faktor ist. Das Wesentliche bleibt die Funktionstiichtigkeit del'
Haut. Und ich glaube, wir sollen die genannten Faktoren als Mittel zum
Zweck so viel und so gut verwenden , als es eben im Einzelfall moglich
und angezeigt ist.

Einmal hatte ich Gelegenheit, von einem Kollegen zu horen, del' die
" T heorie" vertritt, daB bei den Sonnenbadern nicht die Sonne, sondern
die Luft das MaBgebende sei. leh kamr diesel' "Theorie" kein allzu groBes
Interesse entgegenbringen. leh beabsichtige bei meinen Patienten naeh
wie VOl' beide Faktoren zu verwenden. Wo moglioh und wo angezeigt,
Luft mit Sonne. Wo die Heliotherapie nicht angezeigt ist, oder wo es
nicht anders geht, Luft ohne Sonne. -Die dritte Moglichkeit, Sonne
ohne Luft, hat die "wissenschaftliche physikalische Therapie" his heute
gliicklicherweise noch nicht in ihren Gesichtskreis gezogen.

Damit solI abel' nicht etwa gegen die Notwendigkeit und das Ver­
dienst physikalisch-biologischer F 0 rs ch u nge n gesproehen werden, sondern
nul' gegen den Dnfug "therapeutische Systeme" zu schaffen und mit
" genauen Vorsohriften" auszustatten, die jeder ernsten Grundlage ent­
behren.

Auf die Frage del' Strahlentherapie wird an anderer Stelle (S. 213)
noch genauer eingegangen werden.

Ein weiteres, recht unerquickliehes Kapitel unserer heutigen Behand­
lung del' tertiaren Tuherkulose ist del' "Ausbau" del' symptomatischen
Therapie. Dieselbe ist scheinbar von pharmakologischer Wissenschaft
und feinsten Differenzierungen iibersattigb, steht abel' in Wirklichkeit
und im wesentlichen noch auf del' gleichen Stufe wie im Altertum. Celsus
(gestorben 40 nach Christus) war, wie er in seinem medizinischen Sammel­
werk beweist, unserer heutigen symptomatischen Tuberkulosetherapie
recht nahe. Er verordnet bei Fieber Ruhekur, bei fehlendem Fieber
Bewegung in guter Luft. Er gibt bei Pleuritis Senf- und Eseigumsohlege
und bindet bei Lungenblutungen die Glieder ab o Er verordnet nebst
anderen Expektorantien den Spitzwegerichsaft, sowie Dekokte von Harzen
mit Butter. Er kennt die Opiumalkaloide und das Arsen, und hii.tte ent­
schieden mit manchem eifrigen "Symptomatiker" von heute erfolgreion
konkurrieren konnen.

Fiir die 80er Jahre des vorigen Jahrhunderts hat May (172) von del'
Ziemsenschen Klinik, die doch sicher auf del' Hohe ihrer Zeit stand,
folgendes Bild del' Tuberkulosebehandlung gegeben: "Die 'I'uberkulosen
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wurden auf Saal X gelegt und dem jiingsten Assistenten iibergeben.
Therapie: Morphiumdekokte, Expektorantien, Antipyretika und Atropin
gegen Naohtschweill."

Das Wesen diesel' symptomatischen Therapie ist auch heute das
gleiche geblieben. Nul' wird heute die Sache "wissenschaftlich" gemacht,
indem man alte billige Rezepte durch alle mogliohen teueren " Speziali­
taten" mit phantasievollen N amen ersetzt.

Wo wir es mit begiiterten Patienten zu tun haben, mag ja auch dies
angehen. Viele Kranke halten etwas auf derartige Dinge. Und warum
sollen sie fiir ihr Geld nicht dieses unschuldige Vergniigen haben! Ein
.meuer Reicher" meiner Privatpraxis war einmal sehr ungehalten, wei!
ich ihm ein Praparat versehrieb, das aueh den Soldaten in den Kriegs­
spitalern viel verschrieben wurde. Man beaehte daher diese neuen "sozialen
Untersehiede"! Abel' es ist doeh ein reeht gedankenloses, abel' leider
ziemlieh allgemeines Vorgehen, Kranken, die in sehleehten finanziellen
Verhaltnissen leben, teuere "Spezialitaten" zu verschreiben, die sich
ebensogut durch billige Rezepte ersetzen lassen .

GewiB miissen wir fiir jedes Mittel dankbar sein, mit dem wir die
subjektiven Beschwerden del' Kranken erleiehtern konnen. Wir erzielen
damit auch einen Erfolg von objektivem Wert, denn jede subjektive
Besserung fordert die wiehtige Nahrungsaufnahme. Die Regelung del'
Expektoration, die Linderung qualenden Reizhustens muf unter anderem
unsere stete Sorge sein . Mil' falIt es also gewiB nieht ein, gegen eine weit­
gehende Anwendung bereehtigter symptomatiseher Mittel, mit welchen
wir die Beschwerden del' Kranken erleichtern konnen, zu sprechen.

Abel' auch in del' symptomatischen Therapie sind vielfach gewohn­
heitsmalsig geiibte Behandlungsschemata iiblieh geworden, die sieh durch
nichts begriinden lassen. Ieh nenne nul' das viel geiibte, woehenlange
Verabreiehen von antipyretisehen Mitteln bei fiebernden 'I'uberkulosen,
mit dem man angeblieh die "phthisische Konsumption von Korper­
eiweill " herabsetzen will. In Wirklichkeit ist die Saehe leider umgekehrt.
Nieht durch das Fieber wird Korpereiweifs zerstort, sondern neben den
Tuberkulosegiften sind die giftigen Zersetzungsprodukte aus zerstortem
Korpereiweill Ursaehe des Fiebers, das doch dureh eine ehemische Reizung
del' nervosen Warmezentren zustande kommt. Dureh eine fortgesetzte
Zufuhr von antipyretisehen Mitteln bei chroniseh fiebernden Tuberkulosen
erzielen wir nichts anderes, als daB wir dem geschwachten Organismus
nul' neue, zwecklose Arbeitsleistungen zumuten. Auf jede kiinstlieh
erzwungene Warmeabgabe folgt nur wieder die neue Temperaturein­
stellung auf den Reizzustand del' warmeregulierenden Zentren, ohne dals
damit die Ursache des Fiebers bekampft wird. AuBerdem verandern
wir damit in ganz willkiirlicher Weise die Temperaturkurve, den wiehtigsten
Fingerzeig fiir jedes therapeutische Handeln, das sieh gegen den tuber­
kulosen ProzeB selbst richtet, Mit diesel' Kritik del' schematischen anti-
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pyretischen Behandlung bleiben natiirlich alle berechtigten Indikationen
antipyretischer Mittel unberiihrt. Wenn z, B. mit starken Fieberbewegungen
starkere subjektive Beschwerden verbunden sind, werden wir gewiB
zur Erleichterung des Kranken falIweise eine antipyretische Behandlung
einleiten. Abel' gerade bei den Fieberbewegungen der ohronischen Tuber­
kulose sind derartige starke subjektive Beschwerden, die zu einer Verab­
reichung von antipyretischen Mitteln berechtigen wiirden, durchaus
nicht die Regel.

Neuerdings versuchte Konige r (135) in einer ausfiihrlichen Arbeit,
die sich aber leider nul' auf ein Material von 56 Fallen stiitzt, den Nach­
weis zu erbringen, daB die chemische Antipyrese nicht nul' eine sympto­
matische Behandlung darstelIt, sondern auch imstande ist, Allgemein­
reaktionen und Herdreaktionen, also immunbiologische Umwertungen
hervorzurufen. So interessant auch die Ausfiihrungen Kon i g e rs sind,
so scheinen sie mil' doch kaum die Moglichkeit zu bieten, auf dieser
Grundlage eine kausale Therapie del' Tuberkulose aufzubauen. Sehr
erfreulich ist es abel' , daB Koniger durch seine fleiBigen und schon ange­
legten Beobachtungen gegeniiber del' schematischen und kontinuierlichen
Verabreichung antipyretischer Mittel zu einer scharf ablehnenden Raltung
kommt, und in klarer Weise die offenkundigen Nachteile, die mit einer
derartigen Behandlung verkniipft sind, darstellt. So wird auch die Arbeit
Ko n igers hoffentlich fiir viele eine Anregung sein, die antipyretische
Behandlung del' Tuberkulose kritischer und unter besserer Indikations­
steHung zu verwerten, als es bisher iiblich war. Die Frage abel', ob es
sich bei del' chemischen Antipyrese tatsachlich um mehr handelt, als
urn eine symptomatische Behandlung, werden wir gut tun, noch offen
zu lassen, bis uns Koniger weitere Erfahrungen mitteilen kann, die
sich auf ein grofseres Material stiitzen als bisher.

Besonders bedauerlich ist die viel geiibte Methode, Tuberkulosen
irgendwelche symptomatische Mittel zu geben, nur aus dem Grunde,
"damit etwas getan wird". Mit diesel' arzbliohen Diplomatie geht auch
meist das Prinzip del' Verheimlichungsdiagnosen Hand in Hand, urn den
Patienten nicht "psychisch zu erregen".

Ein derartiges arzbliohes Vorgehen heiBt abel', den Kranken mit Gewalt
dem Kurpfuschertum in die Arme treiben, das nirgends so iippig bliiht
und gedeiht als auf dem Gebiete del' Tuberkulose.

Bevor nicht alle Hemmungen iiberwunden sind, die uns, wie wir ge­
sehen haben , daran hindern, auch die leicht heilbaren Anfangsstadien
del' Tuberkulose als Tuberkulose anzuerkennen, werden die praktischen
Arzte bei del' Tuberkulosebehandlung nie erfolgreich mit diesem Kur­
pfuschertum konkurrieren konnen. Die psychologische Situation, die
heute vorliegt, ist fiir das Kurpfuschertum zu giinstig.

Tuberkulose bedeutet heute fiir die meisten "unheilbare Krankheit".
Del' Hausarzt driickt sich um diese verhangnisvolle Diagnose solange
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herum, als es mit einigem Anstand eben noch geht. Jahrelang bekommt
ein solcher Kranker kein anderes Wort zu horen , als dafl es sich nul' urn
einen ganz "unschuldigen Lungenspitzenkatarrh" handelt, del' natiirlich
mit Tuberkulose gar nichts zu tun hat. Guajacolsirup - Erholungs­
aufenthalt auf dem Lande - Brusttee - Kalkeisensirup. Die Sache
klappt nach Wunsch - wenn die Spontanheilung gliickli cherweise ein­
tritt. I st dies abel' nicht del' Fall, dann wird del' Kranke durch die st and igc
Abnahme seiner korperlichen Leistungsfahigkeit deprimiert, und trotz
aller arzbiichen Beruhigungsversuche beginnt er se lbst zu ahnen, urn was
es sich handelt. Ist es da zu wundern, wenn er es einmal mit einem jener
Wundermittel versucht, die von del' Tagespresse mit marktschreiender
Reklame fiir teueres Geld angepriesen werden.

"Puhlmanntee, sichere Heilung ohne Berufsstorung. Blutreinigender
Maitrank, sicheres Mittel gegen Tuberkulose. Kalziol mit Broschiire.
Antiterror, einzige Lebenshoffnung, unbedingte Rettung. Aurolgold­
tropfen mit beglaubigtem Dankschreiben: ,F iinf Jahre litt ich an dem
Leiden. Auf ein Glasch en Auroltropfen ist es verschwunden'."

Wir wissen ja, wie die Reklame heute auf allen Gebieten des Lebens
arbeitet, und zu welch " gla n zenden Erfolgen" sie fiihrt. Besonders be­
dauerlich ist es abel', wenn auch Ante derartige " Geheimmittel" gegen
Tuberkulose, die jeder Bedeutung ent behren, in ein er Weise propagieren ,
die dem Geschaftssinn eines .Kinobesitzers Ehre machen wiirde, und
wenn medizinische Fachblatter solche Reklamen aufnehmen. Schroder
hat den Vorschlag gemacht, zur Priifung neuer Medikamente und Heil­
verfahren gegen die Tuberkulose eine eigene Kommission einzusetzen.
A11e Ersuchen einer Fabrik oder eines Erfinders , neue Heilmittel zu er­
proben , sollen an die Kommission weitergeleitet werden, die dann die
klinische Priifung zu veranlassen hat . Jeder, dem an del' gesunden Ent­
wicklung del' Tuberkulosetherapie etwas gelegen ist , wird diesen Vor­
sehlagen gerne beistimmen. Sonst wird die arzt.li che Praxis, neben a11em
krassen Kurpfuschertum, auch weiterhin mit einer endlosen Reihe von
Krauter- und Chemikalien m ischungen zu Wucherpreisen iiberschwemmt
werden.

Aus derartigen Betrachtungen sehen wir, daB die Methoden unserer
Tuberkulosebehandlung noch sehr viel zu wiinschen iibrig lassen; und daB
vieles bessel' sein konnte, al s es heute ist. Die in del' grofsen Praxis iiblichen
Behandlungsmethoden zersplittern sich noch immer in ziellose Halb­
heiten und Verlegenheitsbehelfe, die iiber lastige Krankheitserscheinungen
und arztliche Ohnmacht hinweghelfen sollen .

Nul' langsam beginnt sich del' zusammenfassende Grundgedanke
durchzuringen, del' zwar nahe liegt , del' abel' Iiir viele uniiberwindliche
Schwierigkeiten zu bieten scheint.

Diesel' Grundsatz lautet: Einer Krankheit, die jahrelang
z u dauern pflegt, m u B auch eine jahrelange, einheitliche
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a rz t l iche Uberwachung und Behandlung eutgegengestellt
werden.

Man soIl nicht sagen, daB dies nicht moglioh ist. Ich selbst habe ­
naoh biologischen Richtlinien arbeitend - an meiner Fiirsorgestelle
standig einige Hundert Tuberkulose in dauernder Beobachtung, viele
in jahrelanger Behandlung.

Es niitzt fiir unseren Kampf gegen die Volksseuche Tuberkulose nur
wenig, wenn wir einen kleinen Bruchteil der Kranken fiir eine kurze Zeit ,
in der eine Heilung meist unmoglioh ist, in den Heilstatten mit iiber­
trieben angstlichen Kuren begliicken, wahrend drauBen die schleichende
Seuche uneingedammt auch weiterhin die Bevolkerung in ihrem Nach­
wuohs durchgiftet. Wenn wir die Volksseuche Tuberkulose bekampfen
wollen, dann miissen wir die Damme, die wir gegen sie errichten, tiefer
und breiter aufbauen.

In allen Kulturlandern ist dies erkannt worden. Und jedes Land
ist in seinem Bestreben, das schwierige Problem zu losen, zuerst andere
Wege gegangen. In England und in den nordischen Landern hat man
schon friihzeitig die moglichst weitgehende Unterbringung der Schwer­
kranken in eigenen Pflegestatten angestrebt. In Frankreich hat Cal­
mette eine ambulatorische Uberwachung der Tuberkulosen als wich­
tigstes Ziel angesehen . In Deutschland ist der organisierte Kampf gegen
die Tuberkulose von den Heilstatten ausgegangen. Dann erkannte man
immer klarer, daB eine der genannten MaBnahmen allein nicht zum Ziele
fiihrt. Und in dieser notigen Erweiterung und Zusammenfassung der
MaBnahmen ist Deutschland mit zielbewuBter, griindlicher Arbeit an
die erste Stelle getreten.

Die deutsche Reichsversicherungsordnung hat zielbewulst den Kampf
gegen die Tuberkulose nach weitblickenden Richtlinien auf eine mog­
lichst breite Grundlage gestellt. Kapitalskraftige Wohlfahrtsinstitute
(Landesversicherungsanstalten, groBe Krankenkassen, Berufsgenossen­
schaften) haben sich zu dieser segensreichen Arbeit vereint. Das groB­
zugig ausgebaute Heilstattenwesen Deutschlands bot eine wertvolle Basis
fur den weiteren Ausbau der Tuberkulosebekampfung.

DaB es bis heute nicht vollkommen gelungen ist , die Arbeit der Heil­
statten Iolgerichtig in die groBen Ziele der Tuberkulosebekampfung ein­
zuordnen, wurde bereits betont. Aber mit klarem Verstandnis fur die
volkswirtschaftliche Seite des Tuberkuloseproblems wurde erfaBt, dall
die Heilstatten nur nann einen volkswirtschaftlichen Erfolg sichern konnen,
wenn die teueren, zahlenmallig stets unzureichend bleibenden Heilstatten­
betten nur fiir bestimmte Krankheitsstadien vorbehalten bleiben. So
bestimmt die Reichsversicherungsordnung, daB eine Heilstattenkur nur
dann in Aussicht genommen werden soIl, wenn sie bei bedrohter Erwerbs­
fahigkeit mit einiger Wahrscheinlichkeit die zeitliche Verhiitung der
Invaliditat gewahrleistet. Fiir die Leichtkranken, die keiner Heilstatten-
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behandlung bediirfen, und £iir die hoffnungslosen Falle, bei welchen eine
Erwerbsfahigkeit nicht mehr zu erwarten ist, sollen die teueren Heil­
::;t at t en bet ten nicht in An spruch genommen werden. Fiir derartige Falle
war in Deutschland VOl' Ausbruch des Krieges die Errichtung billiger
Walderholungsstatten sowie kleinerer Tuberkulosespitdler und Pflege­
::;t at ten in viel versprechender Entwicklung begriffen.

Diese Bestimmungen iiber die Gewahrung einer Heilstattenkur sind,
wenigstens vom volkswirlschaftlichen Standpunkt, entschieden richtig
gefaBt. Ihre praktische Durchfiihrung jedoch laBt infolge del' Schwierigkeit,
derartige Krankheitsstadien nach beiden Seiten hin richtig abzugrenzen ,
infolge Mangels an einheitlicher Beobachtung del' Kranken und infolge
del' meist recht umstandlichen Aufnahmsverfahren viel zu wiinschen iibrig.

Weiterhin war rechtzeitig die dringende Notwendigkeit erkannt worden,
auch £iir die groBe Mehrzahl del' unbemittelten Kranken, die in den Reil­
statten keinen Platz mehr finden, und fiir die Kranken nach vollendeter
Heilstattenkur eine arztliche Fiirsorge auszugestalten. So schufen Piitter
und Kayserling im Jahre 1898 die erste Fiirsorgestelle fiir Lungenkranke
in Berlin. Das Elend del' arztlich und sozial nicht versorgten unbemittelten
Tuberkuldsen hat die Notwendigkeit diesel' neuen Einrichtung vollauf
gerechtfertigt. Im Jahre H1l5 betrug die Zahl del' Tuberkulosefiirsorge­
ste llen in Deutschland bereits gegen 2000. Ihre Ausgestaltung ist den
ortlichen Verhaltnissen mehr oder mindel' gut angepaBt. Wir finden
alle Abstufungen, von groBen st adtischen Instituten bis zu den einfachen
Beratungs-Sprechstunden del' Arzte in den Landgemeinden.

Die segensreiche Wirkung del' Fiirsorgestellen steht aulser Zweifel.
Aber auch das Fiirsorgewesen ist noch sehr entwicklungsbediirftig. Nament­
lich anfangs wurde das Hauptgewicht zu 'sehr auf di e materielle Unter­
stiltzung einzelner Kranker und zu wenig auf arztliche MaBnahmen zur
Bekampfung del' Tuberkulose gelegt. Die wenig erfreulichen Folgeer­
schein ungen hatten sich bald geltend gemacht. Viele Fiirsorgestellen
wurden reine Armenunterstiitzungsinstitute. Damit geht abel' del' eigent­
liche Zweck del' Fiirsorgestellen, eine Institution zur Bekampfung del'
Tuberkulose zu sein, immer mehr verloren. Es drangen sich dann VOl'
allem sozial minderwertige Elemente heran, denen es nicht so sehr urn
die Heilung ihrer eigenen chronischen Erkrankung und noch viel weniger
urn den Schutz ihrer Umgebung zu tun ist, sondern die einfach irgend­
eine n momentanen materiellen Vorteil erhaschen wollen. Eine derartige
Ftirsorgetatigkeit ist falsche Humanitat. Sie zieht nur Arbeitsunlust
und Bettel groB, ohne dabei fiir die 'I'uberkulosebekampfung etwas We sent­
liches leisten zu konnen. H eute sind die Arbeitsmethoden del' Fiirsorge­
stellen schon urn vieles be ssel' geworden. Abel' auch heute bleibt noch
vieles zu bessern iibrig.

Wir miissen in erster Linie die Forderung erheben: grofsere Geldmittel
und eine geniigende Zahl geschulter Hilfskrafte £iir das Fiirsorgewesen!
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In del' wichtigen Frage, ob sich die Fiirsorgestellen auch mit del' ambu­
latorischen Behandlung befassen sollen, ist heute noch keine Einigung
erzielt. Jedoch auch in Deutschland, wo man anfangs eine Behandlung
grundsatzlich ablehnte, werden die Stimmen immer zahlreicher, die fiir
eine solche eintreten.

Del' Typus del' Fiirsorgestelle, die nul' Ratsehlage erteilt, mag in del'
Gro13stadt seine Berechtigung haben. Abel' auch hier hat es sich immer
mehr als dringende Notwendigkeit erwiesen, womoglich im engsten ort­
lichen AnschluB an die Fiirsorgestelle auch eine Behandlungsstelle zur
Hand zu haben.

WeI' in del' Tuberkulosenfiirsorge praktisch arbeitet und dabei arzt­
lich und sozial einigen wirklichen Nutzen erzielen will, muB zur Uber­
zeugung gelangen, daB die Behandlung ein an sich gegebener Bestandteil
del' arztlichen Fursorgetatigkeit ist.

Die heute noch so vielfach vertretenen Ansichten, daB sich die Ffir­
sorgestellen nul' mit Aufklarungsarbeit und sozialer Fiirsorge besohaftigen
sollen, sind ein logisches Unding.

Das zeigt uns am besten die ganze Entwicklung des Fiirsorgegedankens.
Einst, als die volkswirtschaftlichen Erwerbsverhaltnisse noch nicht die
ungesunden Formen angenommen hatten wie heute, und als die Bewegungs­
freiheit des einzelnen noch nicht so stark zugunsten einer herdenmafsigen
Zusammenfassung ganzer Bevolkerungsschichten eingeschrankt war, da
war die arztliche Behandlung eine personliohe Vertrauensangelegenheit. Del'
Arzt war nicht nul' Mediziner, sondern auch beratender Freund des Kranken.

Heute ist die praktische Medizin gezwungen, sich diesem nach meiner
Uberzeugung wenig Gluck bringenden und del' bodenstandigen Bevolkerung
rassefremden sozialen Entwicklungsgang anzupassen. An Stelle ver­
trauensvoller personlicher Beziehungen zum Arzt tritt immer mehr del'
" organisierte," Massenbetrieb. Dazu kommt noch, da13 del' gewaltige
Fortschritt del' medizinischen Technik den jungen Arzt auf viele Jahre
hinaus zwingt, sein Hauptaugenmerk auf die Erlernung diesel' schwie­
rigen, handwerksmalsigen Technik zu legen, wenn er im Erwerbskampf
des Lebens noch bestehen will. So ist es fiir den Arzt immer schwerer
geworden , den kranken Menschen als Ganzes zu erfassen, gleichzeitig
iiber dessen Krankheitsverhaltnisse und libel' die sozialen und wirtschaft­
lichen Lebensbedingungen des Kranken ein klares Bild zu gewinnen.

Dies ist abel' bei einer so lange dauernden Krankheit, wie es die chro­
nische Tuberkulose ist, eine unbedingte Notwendigkeit. Und auf diesel'
Notwendigkeit beruht die lebensfahige Entwicklung des Tuberkulose­
fiirsorgewesens ,

Auf diesen Entwicklungsgang vergessen diejenigen, die in das gerade
Gegenteil verfallen und die Tuberkulose£iirsorge von einem rein "sozial­
charitativen" Standpunkt aus betrieben wissen wollen, aus dem alle
arztlichen MaBnahmen immer mehr verschwinden sollen.
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Unter den heutigen schwierigen Verhaltnissen kann gerade mit einer
ambulatorischen Behandlung bei del' chronischen Tuberkulose manches
Gute geleistet werden. In vielen Fallen sicher das Beste, was iiberhaupt
zu leisten ist. Eine Dauerheilung erfolgt ja bei del' Tuberkulose fast immer
ambulatorisch.

Und auch vom psychologischen Standpunkt ist eine ambulatorische
Behandlung fiir das Fiirsorgewesen ein Moment von graBter Bedeutung.
Sie ist dasjenige Moment, welches gerade die Intelligentesten und Sozial­
hochwertigsten dauernd an die Fiirsorgestelle fesselt. Das ist abel' die
erste Vorbedingung fiir jede einigermaBen aussichtsreiche Aufklarungs­
arbeit. Und diese ist wieder die Grundbedingung fiir aIle sozial-hygienischen
Sanierungsversuche.

Wie wenig an solcher Sanierungsarbeit, von del' in Erlassen und Auf­
satzen so viele tonende Phrasen zu lesen sind, in Wirklichkeit geleistet
wird, das mag folgendes Beispiel zeigen. Nach Go t.z l (76) sind im Jahre
1919 von den gesamten TuberkulosefUrsorgeschwestern Wiens 3600 Erst­
besuche und nur 2504 Wiederholungs besuche bei tuberkulosen
Familien gemacht worden. Es trifft also auf eine neu in Fiirsorge ge­
nommene Familie nicht einmal ein Wiederholungsbesuch im Jahre,
wobei die bereits in Fiirsorge stehenden Familien gar nicht beriicksichtigt
sind.

Unter solchen Umstanden kann von einer wirklichen sozialhygienischen
Sanierungsarbeit wohl kaum gesprochen werden.

Die AnfUhrung diesel' lehrreichen Tatsache soIl nicht etwa ein Vor­
wurf gegen die Wiener Fiirsorgeschwestern sein, iiber deren Arbeitsfahigkeit
und besten Arbeitswillen nach meiner Uberzeugung nul' das giinstigste
Urteil zu fallen ist. Sondern es ist ein scharfer Vorwurf gegen das ver­
fehlte " Sy s t e m", auf del' einen Seite Unmogliches mit ganzlich unzu­
reichenden Mitteln zu verlangen, und auf del' anderen Seite lebensfahige
Arbeit in kurzsiehtigster Weise zu unterbinden.

Die bloBe Vermittlung arztlicher Behandlung durch die Fiirsorge­
stelle ist wohl nul' recht wenig befriedigend. Die Zahl del' zur Verfiigung
stehenden Heilstattenplatze ii berall viel zu gering. Eine Kostendeckung
Iiir eine Heilstattenbehandlung wird unter den heutigen Verhaltnissen
immer schwieriger. Und was geschieht ferner mit den Tausenden Tuber­
kulosen, die keiner Heilstat.tenbehandlung teilhaftig werden konnen l
Und was geschieht mit jenen, die aus del' Heilstatte wieder entlassen
worden sind , und nun aIle ihre Krafte anspannen miissen, um den An­
spriichen ihrer Berufsarbeit wieder gerecht zu werden ~

Sind wirklich Arzte und Behandlungsstellen vorhanden, die in del'
Lage sind, sich mit einer gen iigend lange dauernden, kostenlosen Be­
handlung zahlreicher unbemittelter TuberkulOser zu befassen, so konnen
sie ja von den Kranken auch ohne Vermittlung del' Fiirsorgestelle auf­
gesucht werden. Die Vermittlung del' Fiirsorgestelle ist dann eine ganz
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unzweckmalsige Doppelarbeit. Denn Untersuchung und laufende Beob­
achtung muJ3 ja auch vom behandelnden Arzt wieder durchgefiihrt werden.
Die notwendige gegenseitige schriftliche Verstandigung nimmt aber
mehr Zeit in Anspruch als die Behandlung selbst. Und dabei ist keine
der Stellen mehr in der Lage, gleichz.ei tig iiber den Krankheitszustand
der Hilfsbediirftigen und iiber ihre sozialen und wirtschaftlichen Ver­
haltnisse ein klares Bild zu gewinnen, was die erste Grundbedingung
fUr jede erfolgversprechende TuberkulosefUrsorge ist.

Fiir die Mehrzahl der hilfsbediirftigen Kranken bedeutet aber die
raumliche Trennung von sozialer Fiirsorge und arstlicher Behandlung
die Unmoglichkeit, sich noch Hilfe zu versohaffen . Es handelt sich ja
meist um chronisch Krankliehe, die alle ihre Krafte aufbieten miissen,
um fiir die dringendsten Lebensnotwendigkeiten der Familie aufzukommen.
Es handelt sich urn Frauen, die unter der aufreibenden Arbeit, die heute
ein minderbemittelter Haushalt darstellt, kaum Zeit finden, eine Viertel­
stunde an der Fiirsorgestelle zu warten. Und nun sollen diese Hilfsbe­
diirftigen auch noch wegen ihrer Krankheit von einer Stelle zur anderen
hin und her gejagt werden! An einer Stelle werden sie untersucht und
"beraten". An einer zweiten Stelle sollen sie behandelt werden . An einer
dritten Stelle erhalten sie vielleicht irgendwelche kleine therapeutische
Hilfsmittel. Und iiberall mindestens eine Viertelstunde Wartezeit.

Ein solohes System, das ja bis heute gliicklicherweise nur auf dem
Papiere steht, ist in Wirklichkeit keine sozialarztliche Fiirsorge mehr,
sondern eine neue, sehr unhumane Belastung hoffnungslos und verzweifelt
kampfender Existenzen. Ein derartiges System befriedigt zwar lebhaft
den " bureaukrat ischen Ordnungssinn", wiirde aber fiir die lebensfahige
Weiterentwicklung des Fiirsorgewesens das Ende bedeuten.

Wenn von seiten vieler Ftirsorgearzte , die im Piitterschen System
erzogen worden sind, heute noch gegen die ambulatorische Behandlung
Stellung genommen wird, so geschieht dies meist nur aus der zum Teil
berechtigten Furcht vor allzu gro13er Arbeitsiiberlastung. Dann muf
eben die betreffende Fiirsorgestelle an Personal und Hilfsmitteln ent­
sprechend weiter ausgebaut werden. Das Piittersche System ist
heute nicht mehr in der Lage, den Anforderungen, die an eine Tuberkulose­
fUrsorgestelle herantreten, voll gerecht zu werden. Und dies ist ja schlieB­
lich etwas Selbstverstandliches. Es gibt wohl in der ganzen Medizin
kein Arbeitsgebiet und keine Arbeitsmethode, die vor 22 Jahren geschaffen
wurde und die sich nicht inzwischen als vervollkommnungsbediirftig
und entwicklungsbediirftig erwiesen hatte, Was wiirde heute ein Kliniker
sagen, wenn man ihm zumuten wiirde, mit den Arbeitsmethoden, die
vorzwei Jahrzehnten geschaffen wurden , weiter zu arbeiten 1

Die ambulatorische Behandlung an den Fiirsorgestellen widersprieht
auch in keiner Weise den berechtigten wirtschaftlichen Interessen der
praktischen Arzte. Es wird ihnen im Gegenteil damit nur eine gerade
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vorn wirtschaftlichen Standpunkt hochst undankbare Aufgabe abge­
nommen. Es diirfte wohl keine Fiirsorgestelle geben, die den Ehrgeiz
hdtte, sich auch mit zahlungsfahigen Patienten zu belasten und so die
groBe, kaum zu bewaltigende Arbeitsbiirde noeh mehr zu steigern. Und
dann handelt es sich ja in den meisten Fallen gar nicht um eine Heil­
behandlung von Menschen, die im Sinne des praktischen Lebens als krank
zu bezeichnen sind. E s handelt sich vielmehr urn die moglichst lang­
dauernde prophylaktische Behandlung unbemittelter chronischer Tuber­
kuloser, urn eine Erkrankung im Sinne des praktischen Lebens und damit
eine Erwerbsunfahigkeit zu verhiiten. Das ist eine der wichtigsten
wirtschaftlichen Aufgaben der Fiirsorgestellen, die namentlich auch fiir
die Krankenkassen von grofster Bedeutung ist.

Auch auf wissenschaftlichem Gebiete waren die Fiirsorgestellen be­
rufen , sehr wertvolle Arbeit zu leisten. Sie sind ja diejenigen Stellen,
die in der Lage sind, durch langdauernde Beobachtung der Kranken
den chronischen Entwicklungsgang der Tuberkulose als einheitliches
Ganzes zu erfassen.

Alles dies wird heute noch zu wenig klar erkannt und zu wenig ge­
wiirdigt.

So liegt auf allen Gebieten un seres Kampfes gegen die Tuberkulose
noch viel ungetane Arbeit vor uns. Aber eines konnen wir mit Befriedigung
feststellen . Wir beginnen uns, wenigstens in unserem Kampf gegen die
terti are Tuberkulose, immer mehr aus zielloser Zersplitterung in ver­
einzelte, halbe MaBnahmen zu zielvoller Arbeit nach groBziigigen Richt­
linien durchzuringen.

Aber auch diese Errungenschaft darf uns nicht mit allzu groBen Opti­
mismus erfiillen , daB wir heute etwa schon nahe vor dem endgiiltigen
Siege iiber die Tuberkulose stehen. Die Geschichte der Tuberkulose
gibt uns da zu klare und deutliche Lehren, die zeigen, daB eine derartige
Hoffnung nicht berechtigt ist

Auch bisher war so mancher Optimist unter uns gewohnt, stolz auf
den Riickgang der Tuberkulose in den letzten vier Jahrzehnten vor dem
Kriege hinzuweisen, und diesen Riickgang der Tuberkulosezahlen mit
unseren bisherigen MaBnahmen der Tuberkulosebekampfung in unmittel­
bare Beziehung zu bringen. Wenn man aber etwas tiefer in den historischen
Entwicklungsgang eindringt , wie es unter anderen Grotjahn (86),
Schlesinger (265) und v. Kutschera (151) getan haben, dann wird
cliese optimistische Auffassung leider unhaltbar.

In Deutschland fallt allerdings der starke Abfall der Tuberkulose­
zahlen , der Mitte der achtziger Jahre des vergangenen Jahrhunderts
einset zt e, zeitlich mit der Entdeckung des Tuberkelbazillus durch Ro bert
Koch zusammen. Die Geschichte anderer Infektionskrankheiten hat
nun gelehrt, daB die Entdeckung des Erregers und das Studium seiner
Lebensgewohnheiten vielfach den Ausbau einer zweckentsprechenden
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Schutz- und Heilbehandlung ermoglioht und so rasch zu einem durch­
schlagenden Erfolg gegen die betreffende Seuche fiihren kann. Es war
also auch bei der Tuberkulose der Gedanke naheliegend, daB zwischen
dem TuberkuloseabfaH in Deutschland und den MaBnahmen gegen den
neu entdeckten Erreger der Tuberkulose ein unmittelbarer Zusammen­
hang bestehen miisse. Diese Auffassung wird aber schon unhaltbar,
wenn wir die Verhaltnisse in England betrachten. In England setzt das
deutliche Absinken der Tuberkulosezahlen schon ungefahr 15 Jahre
vor der Entdeckung des Tuberkelbazillus ein. Seither, also in jenem
Zeitraum, in welohem unser organisierter Kampf gegen die Tuberkulose
begann, sind die Tuberkulosezahlen in beiden Landern auch weiterhin
gefallen, undzwar im gleichen Ve r h a.lt n i s wie vorher. Waren unsere
bisherigen Abwehrmafsnahmen gegen die Tuberkulose wirklich von aus­
schlaggebender Bedeutung, so miiBten wir wohl, etwa vom Jahre 1895
angefangen, einen viel grolseren Abfall der Tuberkulosezahlen erwarten.

Es starben von 10000 Einwohnern an Tuberkulose

im Jahre in England in PreuBen

1860 34
1875 30 32
1895 21 23,5
1910 14 15

Der Abfall der Tuberkulosezahlen ist also in beiden Landern, sowohl
in der Zeitperiode vor Ausbau der Heilstatten und des Fiirsorgewesens
(1860 bis 1895) als auch in der Periode, in der unser organisierter Kampf
gegen die Tuberkulose beginnt (ungefahr von 1895 angefangen), der
gleiche ge blie ben.

Grotjahn, Schlesinger und v. Kutschera haben nun darauf
hingewiesen, daB der Riickgang der Tuberkulose zeitlich und ortlich,
sowohl in Deutschland wie in England mit dem Ausbau der groBziigigen
Industrialisierung zusammenhangt. Eine erschopfende Erklarung dieser
Tatsache zu geben ist schwierig, weil ja dabei gewiB eine ganze Reihe
verschiedener Momente mitspielt. Grundsatzlich wird aber die Erklarung
etwa folgendermaBen zu geben sein. Zu Beginn der Industrialisierung
(Zuwanderung vom Lande in die Industriestadte) wird ein Teil der weniger
Widerstandsfiihigen - und darunter auch eine groBe Zahl chronisch
Tuberkuloser - rasch hinweggerafft. 'I'atsachlich kann man auch an­
fangs ein Steigen der Tuberkulosesterblichkeit in den Industriegebieten
feststeHen. So verschwindet rasch ein Teil der gefahrlichsten Infektions­
quellen. Die Ubrigbleibenden erwerben aber einen erhohten Durch­
seuchungswiderstand, denn die Tuberkuloseverbreitung erweist sich
in den Industriegebieten als sehr groB. Gleichzeitig setzen mit dem weiteren
Ausbau der Industrialisierung groBziigige sozialhygienische MaBnahmen
ein (Krankenkassen, Versicherungsanstalten, Wohnungsfiirsorge, allge-
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meine Volksbildung). Diese gestalten das Leben der Industriearbeiter
trotz der gegebenen gewerblichen Sohaden im wesentlichen hygienischer
und besser, als wir es im sonstigen Durchschnitt der sozial gleichgestellten
Bevolkerung finden .

Auf eines weisen somit die Lehren der Industrialisierung, durch die
wir doch nach den iiblichen Vorstellungen eine e r h ohte Tuberkulose­
sterblichkeit erwarten sollten, mit Sicherheit hin. Fiir die Abnahme der
Tuberkulosesterblichkeit innerhalb einer Bevolkerung ist die prophy­
laktische ErhOhung des Durchseuchungswiderstandes maBgebend. Und
diese Erh6hung des Durchseuchungswiderstandes innerhalb einer Bevolke­
rung wird einerseits durch groBe Tuberkuloseverbreitung, andererseits
durch gute wirtschaftliche Verhaltnisse der breiten Volksschichten gef6rdert.
Und auch die Tatsache, daB England trotz seines beriichtigten Winternebels
die geringsten Tuberkulosezahlen unter allen Landern zeigt , wird zwang­
los mit dem Umstande zu erklaren sein, daB die durchschnittlichen
Lebensverhaltnisse des englischen Volkes gegeniiber den Lebensbedingungen
der breiten Volksschichten in anderen Landern unerreicht gute sind.

Wir diirfen nach solchen Lehren, die uns die Geschichte der Tuber­
kulose vor Augen fiihrt, also kaum hoffen, auf den bisher beschrittenen
Wegen durchschlagende Erfolge gegen die Tuberkulose zu erzielen . Wir
werden noch weiterhin herrlich gelegene Lungenheilstatten bauen, und
sie mit allen Kiinsten moderner medizinischer Technik ausstatten. Die
Sozialversicherung wird vielleicht freigebiger als bisher Renten fiir invalid
gewordene Phthisiker flussig machen. Das Fiirsorgewesen wird noch
emsiger bestrebt sein, die tuberkulosebedrohten Familien zu ermitteln
und in ihren Wohnungen hygienische Notbehelfe zu schaffen . Alles dies
gebietet uns unsere Menschenpflicht.

Das Wesentliche aber treffen wir damit nicht.
Wir tun damit nicht mehr, als daB wir meist schon bleibende volks­

wirtschaftliche Sohaden notdiirftig verdecken - und verlangern, ohne
erhebliche M6glichkeit, sie wieder gutzu machen. Alles dies sind ­
wie Teleky (291) so trefflich sagt - kleine Mittel und Mittelchen, die
wir mit dem sch6nen Wort " K ampf gegen die Tuberkulose" bezeichnen.
Der groBe, wahrhaft wirksame Kampf gegen die Tuberkulose aber wird
iiberall dort ausgetragen, wo ehrlich fur wirklich bessere Lebens­
verhaltnisse der groBen Massen des Volkes gekampft wird.

Die prophylaktische Erh6hung de s Durchseuchungswider­
standes , die verhindert , d a B aus der p r i m a r en Driisentuber­
kulose eine t.er t i a r e Organtuberkulose wird! Das ist dieinhalte­
schwere Losung , die uns die Lehren aus der Geschichte der Tuberkulose
geben. Auch sie weisen uns Arzte mit unerbittlicher Logik auf jene An­
fangsstadien der Tuberkulose, bei welchem unsere pathologisch-ana­
tomische Schulung versagt, und nur immunbiologische Methoden Er­
kenntnis und Erfolg bringen k6nnen.

v . Ha.yek, Tuberkuloseproblem. 2. Auf!. 5
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V.

Die heutige Stellung der spezifischen Tuber­
kulosebehandlung.

Uns Arzten ist nicht die Macht gegeben, in alle die schwierigen volks­
wirtschaftlichen und sozialen Probleme, die mit der Tuberkulosefrage
in engem Zusammenhang stehen, einzugreifen und Unerwiinschtes zu
andern. Wir milssen die Verhaltnisse nehmen, wie sie liegen, und miissen
trachten, auch trotz ungiinstiger Verhaltnisse, das Beste zu leisten, was
eben noch zu leisten ist.

Absolut gute Lebensverhaltnisse der breiten Massen des Volkes! ­
das ist heute ein Satz von hoffnungsloser Tragik geworden. Das wird
ein unerreichtes Ideal bleiben , solange Menschen unter Menschen leben,
und solange Menschen gegen Menschen kampfen. Der Kampf urns Dasein
ist ein Naturgesetz, dem sich auch der Mensch nioht entziehen kann.
Mag auch dieser Kampf scheinbar milde und gesittete Formen annehmen,
immer wird es, solange Menschen leben, Sieger und Besiegte, Herrschende
und Unterdriickte geben. Wehe denen, die sich darin tauschen lassen!
Die "allgemeine Gleichheit", die so vielen als verlookendes Ideal vor­
schwebt, wird unter Menschen nie ein lebensfahiger Zustand sein. Dazu
sind die Menschen nach ihrem inneren Wert und nach ihrer auBeren
Riihrigkeit zu sehr verschieden. So wird die allgemeine Gleichheit zur
hochsten Ungerecht igkeit und damit zur Anarchie. Allgemeine Gleich­
heit - heiBt die treibenden und schaffenden Krafte des Lebens verneinen.
Denn der Tiichtigere und Starkere wird sich nie vom groBen Durchschnitt
hemmen lassen. Und erst wenn die Erben der Stsrkeren langst aufge­
hort haben, die 'I'iichtigeren zu sein , kommt wieder der groBe Ausgleich
- durch rohe Gewalt oder durch iiberlegenen Geist.

Die wirtschaftliche Rebung der breiten Volksschichten ist ein Stuck
menschlicher Kulturgeschichte, an der wir Arzte mitbauen konnen, die
aber nicht allein von uns abhangt.

Aber selbst wenn wir diesem Ziele naher kommen wiirden, selbst wenn
es erreichbar ware, so ware damit noch nicht die Tuberkulosefrage gelOst.
Hoher Wohlstand einer Bevolkerung dammt die Tuberkulose ein, aber
sie bleibt trotzdem eine gefahrliche Volksseuche. Das steht heute sicher.

Die au13eren Lebensbedingungen beeinflussen gewiB die allgemeine
Lebenstiichtigkeit des Korpers. Aber die Abwehrtiichtigkeit des Korpers
gegen die Wirkung der Tuberkelbazillen ist nur ein Teil dieser allgemeinen
Lebenstiichtigkeit. Und beide sind durchaus nicht immer gleichlaufend.
Wir sehen Menschen, deren ganze Korperbesohaffenheit nur eine geringe
allgemeine Lebenstiichtigkeit verrat , mit leichten Formen der Tuber­
kulose jahre- und jahrzehntelang durchs Leben gehen, ohne daB es zu
einer schweren Erkrankung kommt. Und wir sehen vollkraftige, junge,



Die heutige Stellung der spezifischen Tuberkulosebehandlung. 67

bis dahin vollkommen gesunde Menschen an schweren Formen der Tuber­
kulose rasch dahinsiechen. Das ist bei anderen Infektionskrankheiten
ahnlioh. Besonders auffallend war dies bei den letzten grofsen Seuchen­
ziigen der Grippe.

Es handelt sich also urn eine Abwehrleistung, die sich ganz besonders
gegen den Tuberkelbazillus richtet.

Un d schon damit riickt die spezifische Behandlung der
Tuberkulose in den Mittelpunkt aller arztlichen Heilbestre­
bungen.

J e de Behandlung, die es sich zur Aufgabe setzt, den Durchseuchungs­
widerstand des menschliohen Korpers :gegen die Tuberkelbazillen und
deren Gifte zu erhohen, werden wir im weiteren Sinne als eine immun­
biologische Behandlung bezeichnen diirfen, wenn sie nur wirklich nach
immunbiologisohen Richtlinien durchgefiihrt wird.

Jede Behandlung aber, welche, nach starren Regeln ausgeiibt, es
versaumt, den Grundgedanken, die Erhohung der korperlichen Abwehr­
leistung, zu erfassen, ist keine immunbiologische Behandlung mehr.
Denn der Kampf des menschlichen Korpers gegen die Tuberkulose ist
lebendiges Geschehen, das sich nicht in ein starres Schema zwingen HiBt.

Ob wir nun durch hygienisch-diiitetische MaBnahmen die allgemeinen
Lebensbedingungen der Kranken bessern ; ob wir durch Strahlentherapie
die Funktionstiichtigkeit der Haut und die Abwehrleistung des Blutes
zu erhohen trachten; ob wir durch Anlegung eines kiinstlichen Pneumo­
thorax oder durch Thorakoplastik der Ausheilung einer kavern6sen Lungen­
partie giinstigere mechanische Vorbedingungen schaffen; ob wir durch
Saugmasken oder Vibroinhalation zirrhotisch beengte, aber noch funktions­
fahige Lungenpartien iiben; ob wir chemotherapeutisch das Wachstum
der Tuberkelbazillen zu hemmen versuchen - immer bleibt letzten Endes
das maBgebende, aber leider vielfach nicht klar erkannte Ziel: die Erhohung
des Durchseuchungswiderstandes, die indirekte Unterstiitzung des
Abwehrkampfes gegen die Tuberkulose. Genau so, als wenn wir dies
direkt durch Einverleibung spezifisch wirkender Substanzen zu erzielen
trachten.

Bei j eder Behandlung muf immunbiologisches Denken Richtlinie
bleiben, sonst verliert sie ihren Wert. Wenn wir einen chronisch Tuber­
kulosen, der liingst nach systematischer Erhohung seiner k6rperlichen
Widerstendsfahigkeit verlangt, mit schematischer Liegekur behandeln,
so ist dies keine immunbiologische Behandlung mehr - sondern ein
Kunstfehler. Und ebensowenig ist es eine immunbiologische Behandlung,
wenn wir durch schematisch gesteigerte Tuberkulindosen unerwiinscht
starke Herdreaktionen hervorrufen. Oder wenn wir durch standig zu
klein bleibende Tuberkulindosen schon vorhandene Uberempfindlioh­
keitserscheinungen gegen die natiirlichen Krankheitsgifte noch mehr
erhohen. Auch dies sind Kunstfehler.

5*
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Das Wesen der immunbiologischen Behandlung liiBt sich in dem
Satz zusammenfassen: Wir miiss en die n at.iir li chen Lm m u n i t at.s­
reaktionen so beein£lussen , daB sie zugunsten des be d r o h t.e n
Korpers und zu ungunsten der Tuberkulose ausschlagen.

Bei keiner anderen Methode ist die s in besserer und exakterer Weise
moglich, als wenn wir Substanzen von spezifischer Antigenwirkung zweck­
entsprechend verwenden. Hier konnen wir, wie wir noch eingehend sehen
werden, Schritt fiir Schritt verfolgen, ob die einzelnen Immunitats­
reaktionen im giinstigen oder ungiinstigen Sinne ausschlagen. Hier allein
konnen wir Schritt fiir Schritt Richtlinien fiir das weitere Handeln ge­
winnen. Bei allen anderen Behandlungsmethoden fehlt uns diese Mag­
lichkeit.

J ede Behandlung aber, welche es versaumt, die Durchseuchungs­
resistenz in [edem einzelnen Fall nach bester Moglichkeit zu verstarken,
miissen wir als unzweokmallig und fehlerhaft bezeichnen.

So bleibt jedes der genannten Verfahren an mehr oder minder genau
begrenzte Indikationen gebunden. Jedes dieser Verfahren ist in seiner
Wirksamkeit von den besonderen Verhaltnissen des Einzelfalles ab­
hangig. Gegen jedes dieser Verfahren, auch gegen schematisch betriebene
hygienisch-diatetisohe Methoden, gibt es Kontraindikationen. AIle diese
Behandlungsmethoden haben ihre iiberzeugten Anhanger, ihre Zweifler
und ihre entschiedenen Gegner gefunden. Und das beweist nur wieder
von neuem, daB es eben kein einheitliches Behandlungsschema fiir "d ie"
Tuberkulose gibt; und daf alle die genannten Methoden in sachkundiger
Hand fiir bestimmte Formen der Tuberkulose ihren bestimmten Wert
besitzen.

Trotzdem sehen wir bei allen alten und neuen Behandlungsmethoden,
welche in die Tuberkulosetherapie eingefiihrt wurden, immer wieder
den leidenschaftlichen Streit zwischen Anhangern und Gegnern. Ein
Streit, der sich nicht mehr allein durch die objektiven Schwierigkeiten
bei der Feststellung eines ursaohliohen Zusammenhanges der verwendeten
Methode mit den beobaohteten Erfolgen erklaren liiBt.

Wir konnen nicht annehmen, daB in einem Falle alle Anhanger der
Methode, und in einem anderen FaIle alle Gegner falsch beobachtet haben,
oder gegen ihre Uberzeugung an irrtiimlichen Standpunkten festhalten.
Bei allen diesen Streitigkeiten finden wir schlielllich immer wieder die
gleiche prinzipielle Losung. Auf der einen Seite beruhen die MiBerfolge
auf mangelhafter Indikationsstellung und schlechter Anwendungstechnik.
Auf der anderen Seite ist keines dieser Verfahren das Wundermittel, das
schematisch arigewendet, " d ie" Tuberkulose heilt. Ein solches Mittel
hat es nie gegeben und wird es nie geben, Denn im wechselvollen, lang­
wierigen VerIauf der chroni schen Tuberkulose treten in den immun­
biologischen Verhaltnissen solche Umwertungen ein, daB fiir einen
Kranken die gleiche Behandlungsmethode direkt schadlioh sein kann,
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die fiir einen anderen zur Zeit die beste Unterstiitzung der Abwehr­
leistung bietet.

Und dieser unfruchtbare, unnotige Streit tobt nicht nur um jene
Behandlungsmethoden, die auf der Einverleibung spezifiseh wirkender
Substanzen beruhen, sondern wir finden ihn auch bei den einfachsten
MaBnahmen der hygienisch-physikalischen Behandlungsmethoden.

Ieh erinnere nur an den weohselvollen Werdegang der "Bewegungs­
und Ruhekur", der nach den schweren lrrtiimern der prinzipiellen
Bewegungskur Brehmers, in das starre Liegeschema der Dettweiler­
schen Schule umschwenkte. Ich erinnere an die in der arztlichen Praxis
heute noch recht kritiklos geiibte Heliotherapie. Hier geben sich viele
keine Rechenschaft dariiber, welch starke Herdreaktionen ein derartiges
"Sonnenbad" durch die kollaterale Hyperamie hervorrufen kann. Und
ein wei teres lehrreiches Beispiel bietet der leidenschaftliche Streit, der
in neuester Zeit in den Wiener medizinischen Faohblattern iiber die
Bayersche Vibroinhalation gefiihrt wurde .

Dieses Verfahren beruht auf dem Grundgedanken, die Lunge durch
den mechanischen Reiz und Uberdruck einer bewegten Luftsaule zu
trainieren und die Expektoration anzuregen. Wie wurde es da moglich,
daB ein Teil der Arzte "gUi.n zende" Erfolge sieht, wahrend andere die
Vibroinhalation als "gefahrlich" verwerfen ~ Wie ist es moglich, daB da
die einen Entfieberung der Patienten, die anderen Fiebersteigerungen
und Hamoptoe beobachtet haben 1 Mir ist es unverstandlich, wie bei
diesem Verfahren, dessen Indikationen und Kontraindikationen doch
klar gegeben sind, derartige erregte Meinungsverschiedenheiten moglich
werden konnten. Jeder gut vernarbte, indurierende ProzeB, der zur
atalektatischen Verkiimmerung von funktionsfahigem Lungengewebe und
zu Stauungskatarrhen neigt, wird durch ein derartiges mechanisohes
Verfahren giinstig beeinfluBt werden konnen, Besteht bei solchen Pro­
zessen Uberempfindlichkeibsfieber, so wird, wie wir in den folgenden
Abschnitten noch genauer sehen werden, durch "Autotuberkulinisation"
nach mechanischer Reizung eines Herdes Entfieberung moglioh sein.
Jeder progrediente tuberkulose Herd in der Lunge aber, der zu akuten
oder subakuten Entziindungserscheinungen neigt, kann durch eine der­
artige mechanische Reizung zu unerwiinscht starken Reaktionen gebracht
werden. Die Gefahr einer klinischen Verschlechterung unter Fieber­
steigerung, Hamoptoe usw. ist damit gegeben . Jedenfalls ist dieses Ver­
fahren durchaus kein "ungefa hrliches". Es eignet sich gewiB nicht fiir
einen ambulatorischen Massenbetrieb ohne genaue Untersuchung der
Patienten, wie dies in Wien unter etwas eigentiimlicher Reklame von
seiten der Tagespresse versucht worden ist, und meines Wissens auch
heute noch geiibt wird.

Wir sehen also, daB selbst therapeutische Verfahren, die auf ein­
fachen mechanisch-physikalischen Prinzipien beruhen, in ihrer Wirkung



70 Die heutige Stellung der spezifischen Ttiberkulosebehandlung.

auf die tuberkulose Lunge je nach den vorliegenden Verhaltnissen ganz
gewaltige Verschiedenheiten aufweisen konnen, und daB sie durchaus
nicht immer harmlos sind.

Wir werden nach solchen Lehren den leidenschaftlichen Streit, der
nun seit fast drei Jahrzehnten um die spezifische Therapie gefiihrt
wird, als etwas Selbstverstandliohes und Unvermeidliches ruhig in Kauf
nehmen. Wir werden uns nicht mehr iiber die schier endlose Verwirrung
widerstreitender Meinungen und entgegengesetzter Werturteile wundern,
zu dem sich die Stellungnahme zur spezifischen Therapie ausgewachsen
hat. Handelt es sich doch hier um das schwere Problem, die Gesetz­
m a Bigkei t en zu finden, nach denen wir direkt in die kompli­
zierten Immunitatsreaktionen zugunsten des menschlichen
Korpers eingreifen konnen.

Und an der Erkennung dieser Gesetzmalsigkeiten fehlt es heute noch
so sehr, trotzdem das Grundprinzip jeder Tuberkuloseheilung die Er­
hohung der Durchseuchungsresistenz, seit langem unser Handeln unbe­
wuBt beeinfluBt .

Auch die Lehren des praktischen Lebens zeigen dies mit aller Deut­
lichkeit. Gesunde Tatkraft hat sich von den Hemmungen schulmalsiger
Lehrsatze noch nie in Ketten schlagen lassen. Auch bei der Tuberkulose
haben erfahrene arztdiohe Praktiker und Laien mit gesundem Menschen­
verstand nicht gewartet, bis die hohe Wissenschaft um einige Jahre zu
spat die Diagnose "Tuberkulose" vom Stapel Iaflt , Sie haben auch ohne
das kunstvolle Lehrgebaude der hygienisch-diatetisohen Therapie, die
" tuberkulos Disponierten", also diejenigen, welche die korperlichen
Folgezustsnde der Anfangsstadien chronischer Tuberkulose zeigen, unter
mogliohst gute Lebensbedingungen gebracht, und fiir ihre korperliche
Kraftigung besondere Sorge getragen. Sie haben damit unbewuBt jenes
Verfahren eingeleitet, fiir dessen klare Erfassung wir heute noch so
schwer kampfen mussen. Sie haben in den leicht heilbaren Anfangs­
stadien der Tuberkulose nach Moglichkeit den Durchseuohungswider­
stand erhoht, Sie haben instinktiv und rechtzeitig immunbiologische
Tuberkulosetherapie betrieben.

Und damit ist das Tuberkuloseproblem fiir den einzelnen, der iiber
diesen gesunden Instinkt und iiber die Mittel verfiigt, sich solche Lebens­
verhaltnisse dauernd zu schaffen, tatsachlioh im Prinzip gelost. Und
ich, dem die wissenschaftliche Arbeit auf diesem Gebiet Lebensberuf
geworden ist , beobachte mit innigem Vergniigen solche Menschen, die
ohne Liegekur und ohne Tuberkulin und ohne Rontgenuntereuchung
sich erfolgreich gegen ihre Tuberkulose wehren. Nur manchmal moohte
ich diesen oder jenen - immunbiologisch nachpriifen.

Aber mit diesen erfreulichen Einzelerscheinungen ist leider das
Tuberkuloseproblem fiir die Allgemeinheit weder theoretisch noch prak­
tisch gelOst. Nicht viele haben diesen klar fiihlenden gesunden Menschen-
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verstand, und noeh wenigere haben die Mittel, sieh dauernd so giinstige
Leben sverhaltnisse zu sehaffen. Und manehmal bleibt, t rotzdem beide
Momente vorhanden sind, die Tuberkulose doeh noeh Siegerin. Gerade
bei denjenigen aber, die von der Tuberkulose am meisten bedroht sind,
fehlen meist beide Momente - die riehtige Einsieht und die Moglieh­
keit, eine solehe aueh in die Tat umzusetzen. Und selbst , wenn das Tuber­
kuloseproblem auf diesem Wege wirklieh praktiseh zu Iosen ware, wir
Arzte hat t en sehlieBlieh und endlieh doeh die Pflieht, bei einer so -wich­
tigen F rage naeh eingehender Erkenntnis zu st re ben . So bleibt uns trotz
aller Sympathie fiir d iej enigen, die ohne viel Worte zu machen, instinkt iv
das Riehtige tun und getan haben , doch nieht s anderes iibrig, als weiter
arbeiten, urn unsere Erkenntnisse zu vertiefen und die gewonnenen Er­
kenntnisse praktiseh zu verwerten.

Wir brauchen eine wi s s enschaftlieh begriindete Tu be r­
kulo se behandlung auf u mfassender bi ologiseher Grundlag e ,
in d eren Entwieklung heu t e e rf ol g ve rs p r e e he n de Anfang e
gesehaffen sin d.

Dieser Gedanke gewinnt trotz aller Hemmungen, die ihm heute nooh
entgegenstehen , immer mehr fe st en Boden und arbeitsbereite Anhanger ­
sehaft. Und auch hier werden wir gut tun , di e wiehtigsten Hemmungen
kennen zu lernen , di e dem prakti schen Ausbau der immunbiologisehen
Tuberkulosebehandlung am meist en im Wege st ehen, bevor wir mit dem
positiven Teil unserer Betraehtungen beginnen konnen.

An erster Stelle wollen wir jene unmoglichen Hoffnungen und Er­
wartungen nennen, die an die spezifische Tuberkulosebehandlung gestellt
wurden und noeh heute gestellt werden. Diese unerfiillbaren Hoffnungen
und Erwartungen entspringen einer volligen Un kennt nis des immun­
biologischen Problems, das 2.U losen ist . Man verlangt vielfach, daB die
Krankheit sgifte , die jahre- und jah rzehntelang den menschlichen Korper
durehseu chen undoan den Korperzellen fest verankert sind, sieh fort­
wisehen lassen sollen, wie Kreidesehrift mi t einem nassen Schwamm.

" Zwa nzig Tuberkulininjektionen und noch immer keine Heilung!
Die D osis von 40 mg Alttuberkulin ist err eieht und die Tuberkulose ist
noeh immer da! "

E s gibt ja tatsachlich FaIle, wo es gelingt, verhaltnismafsig raseh
einen derartigen Umsehwun g zum Besseren zu erzielen, daB dieser Um­
sehwung aueh im klinischen Bild deutlich zum Ausd ruek kommt. Solehe
Falle sind in der Literatur mit gleichem Eifer veroffentlieht und ge­
sam melt worden, wie ihre Gegensatze die " T uberkulinschaden" , die
wir noch eingehend zu bespreehen haben werden. E s ware nur wiinschen s­
wert, wenn alle diese rein kasui stischen Arbeiten sich mehr bemiihen
wiirden, die immunbiologisehen Gesetzmafsigkeiten zu erfassen, un t e r
welchen U'm starrde n diese glanzenden Erfolge und bosen MiBerfolge
kommen , stat t uns mit end losen Krankengeschiehten zu ermiiden. Diese
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Krankengeschichten kennen wir aIle aus eigener Erfahrung, und sie sind
nur in der Form wirIdich schlagender Beispiele fiir einen aufgestellten
Erfahrungssatz lehrreich. Wenn wir aber von Wunderdingen lesen, etwa
daB es gelungen ist, mit einem Praparat bei schweren Lungenprozessen
in iiberraschend kurzer Zeit immer wieder glanzende Erfolge zu erzielen,
daB regelmaBig in kurzer Zeit das Fieber versehwindet, der Auswurf
aufhort und andere fromme Wiinsche mehr - dann konnen wir derartige
Berichte ohne weiteres in die Rubriken " Selbst bet rug" oder " aufgelegter
Schwindel" einreihen.

Wir konnen bei einer vorgeschrittenen Organtuberkulose mit unseren
immunbiologischen Behandlungsmethoden nicht mehr tun als den jahre­
langen HeilungsprozeB unterstiitzen, oder einen drohenden Zusammen­
bruch des Durchseuchungswiderstandes aufhalten. Die Folgeerschei­
nungen schwerer Gewebszerstorungen konnen wir abel' nicht in wenigen
Wochen wegzaubern. Ein Antigenreiz kann nie mehr bieten als ei ne
giinstige Immunitatsreaktion. Und dies auch nul' dann, wenn diesel'
Reiz richtig indiziert und dosiert worden ist. Abel' noch immer gibt es
trotzdem Therapeuten, die mit einem halben Dutzend Injektionen irgend­
eines Tuberkulins eine jahrelang bestehende Tuberkulose "heilen" wollen .
Fiir "sensationeIle" Erfolge ist die immunbiologische Tuberkulosetherapie
jedoch im allgemeinen nicht geeignet, wie iiberhaupt die Tuberkulose
in ihrem chronischen VerIauf keine " Sensat ionen" bietet. Die immun­
biologische Tuberkulosetherapie bietet nicht mehr und nicht weniger
als die Moglichkeit zu einer schrittweise verfolgbaren Besserung und
Starkung des Durchseuchungswiderstandes.

Auch ein anderes Moment von prinzipieller Wichtigkeit wird viel­
fach ganz auBer acht gelassen. Auch bei del' tertiaren Tuberkulose ist
die Immunitat entschieden ein bestimmender Faktor. Sie ist vielfach
noch del' entscheidende Hauptfaktor, der uns berechtigt, auch hier den
spezifischen Behandlungsmethoden eine fiihrende Rolle einzuraumen.
Abel' sie ist hier doch nul' mehr ein Faktor unter anderen, derdas Schick­
sal des Kranken nicht mehr allein ausschlaggebend bestimmt.

Die Immunitat beherrscht das biologische Verhaltnis des Menschen
zur Tuberkulose. Die pathologisch-anatomischen Verenderungen abel',
welche die menschlichen Organe durch die Tuberkulose erleiden, stehen
zwar auch mit del' Irnmunitat in kausaler Wechselbeziehung, sie konnen
abel' auch un a.bh an g i g von ihr das Schicksal des Kranken bestimmen.
Und leider nul' im ungiinstigen Sinne.

Diese kausalen Beziehungen lassen sich klar iiberblicken. Wir haben
gesehen, daB infektionstiichtige Tuberkelbazillen in Driisen vorhanden
sein konnen, ohne daB iiberhaupt anatomische Veranderungen in diesen
Driisen zustande kommen, Auch im primaren Stadium (anatomisohe
Veranderungen regionsrer Driisen) und im sekundaren Stadium (Weiter­
verbreitung del' Tuberkulose iiber die regionaren Driisen hinaus) beherrscht
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die Irnmunitat die pathologisch-anatomischen Verhaltnisse vollkommen.
Bleibt der Durchseuchungswiderstand Sieger , so erleiden lebenswichtige
Organe iiberhaupt keine schweren anatomischen Veranderungen. Regel
mag dies auch noch bei den Anfangsstadien der chronischen tertiaren
Tuberkulose sein, wo die Gewebsschadigung in den Organen noch be­
grenzt und geringfiigig bleibt. Diese Sachlage andert sich aber, sobald
die Tuberkulose in lebenswichtigen Organen schwere Gewebszerstorungen
und damit auch mehr oder minder sohwere Funktionsstorungen hervor­
gerufen hat. Sobald ein solches Stadium erreicht ist, wird die Prognose
nicht m ehr allein von der Immunitat, sondern auch von den pathologisch­
anatomischen Veranderungen beherrscht. Eine H eilung fiihrt nie mehr
zur Wiederherstellung des zerstorten Organgewebes. Der Schaden kann
nur mehr durch bindegewebige Narben ausheilen.

Auch wenn bei einer vorgeschrittenen Organtuberkulose der Durch­
seuchungswiderstand des Kranken, entweder spontan oder durch eine
zweckentsprechende Behandlung, wieder die Oberhand gewinnt, das
weitere Fortschreiten der Krankheitsherde eindarnmt und schliefslich
zu ausge sprochenen Heilungsvorgangen fiihrt , so kann trotzdem das
klinische Bild ein schweres bleiben und die Prognose eine recht trube
sein . Denn jetzt handelt es sich nicht mehr allein urn einen biologischen
Kampf gegen die Tuberkulosegifte, sondern es besteht ein Kreislauf
von Schadlichkeiten, der nur schwer iiberwunden werden kann. Wir
brauchen nur an die Storungen zu denken, di e das Narbengewebe nach
ausgedehnten Gewebszerstorungen in der Lunge fur die Kranken mit
sich bringt. Funktionstiichtige Lungenpartien werden von Narbengewebe
eingeschlossen und in ihrer respiratorischen Ausdehnung gehemmt. Sie
werden atelektatisch oder es bilden sich vikarierende Emphyseme, die
dauernde dyspnoische Beschwerden verursachen. Bronchiektasien be­
dingen immer wieder Sekretstauungen und eitrige Katarrhe. Kavernen
mit noch ungeniigend st arker Narbenwandung bilden durch ihren hoch­
virulenten Inhalt eine standige Gefahr fiir die umliegenden Lungenpartien.
Starre Pleuraschwarten hindern die Ausheilung dieser Kavernen. Ver­
kasung und eitrige Einschmelzung konnen durch Arrosion grolserer Blut­
gefaBe zu gefahrlichen Blutungen AnlaB geben. Und selbst bei erfreu­
licher Heilungstendenz konnen sogar todliche Lungenblutungen zu einem
jahen Ende fiihren.

Ein derartiges Beispiel sei angefiihrt.
Fall 1•. J. Sch. (40 J .), Handwerker.
Anamnese: Februar 1916 einge riickt ; 3 Monate im F eld; seit September 191&

wegen Lungenleiden im Spital ; ·in Zivil nicht manifest lungenkrank; familiar nich t
belastet.

Befund bei der Ilbernahme (Oktober 1916): chronisch infiltrierende, kavernose
Phthise des linken 0 berlappens; febril; TB +++.

Therapie : Spenglersche Irnmunkdrper.
Januar 1917: Infiltration en tschieden geringer ; Fieberverhiiltnisse gebessert e

21/ 2 kg Gewichtszunahme.
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3. Februar: todliche Hamoptoe ,
Obduktionsbefund : Ruptur eines aneurysmatisch erweiterten GafaBes am Rande

einer bindegewebig ausheilenden Kaverne in der linken Lungenspitze.

Und nieht genug damit. Hinzu treten noeh vielfach die sehweren,
nahezu stets hoffnungslosen Komplikationen dureh hamatogene oder
lymphogene Metastasen und dureh Kontaktinfektion, wie besonders die
Kehlkopf- und die Darmtuberkulose. Die Fernwirkung der Tuberkulose­
gifte auf den gesamten Organismus aber fiihrt bei ehronischen Phthisikern
zu ausgedehnten Degenerationen der parenohymatosen Organe. Wir
konnen FaIle sehen, wo derartige ehronisehe Phthisiker trotz ausge­
sproehener Reilungstendenz der primaren Lungentuberkulose diesen
sekundaren Komplikationen rettungslos zum Opfer fallen.

Beispiele :
Fall 2. V. K. (39 J .), Bauer.
Anamnese : Bei der Mobilisierung eingeriickt; bis Mai 1916 im Feld; im Juni

1916 wegen Lungen- und Driisentuberkulose ins Spital. In Zivil nicht lungenkrank;
familiar nicht belastet; seit Winter 1914/15 Driisenschwellungen.

Befund bei der Ilbernahme (Ende Dezember 1917): Grelle Driisenpakete beider­
seits supraklavikular, und rechts axillar ; chronische Infiltration des rechten Ober­
lappens , rechts paravertebral ein Herd mit mittelblasigem Rasseln; intermittierend
subfebril ; TB ++.

Th erapie : Partialantigene nach D ey cke -M u ch.
In den ersten zwei Monaten befriedigender Erfolg. Infiltration wird geringer,

katarrhalische Erscheinungen bessern sich, Eieberverhaltnisse andauernd gebessert,
Leichte Gewichtszunahme.

1m Februar 1918 verstarken sieh bis dahin nur leichte chronische Verdauungs­
beschwerden; unregelmafsige Durchfalle, schlechte Nahrungsaufnahme. Keinerlei
Erscheinungen, die eine Peritonitis, Strikturen oder Ulzerationen nahelegen wfirden.
(Amyloiddegeneration von Leber und Darm).

Fortgesetzte Gewichtsabnahme.
Stirbt im Mai 1918, ohne d aB sich der Lungenbefund wesentlich ver­

schlechtert h a t t e.

Fall 3. L. M. (21 J .).
Anamnese : Mai 1915 eingeriickt und mit kurzen Unterbrechungen bis April

1917 im Felde; in Zivil nicht manifest lungenkrank, familiar nicht belastet.
Befund bei der Ubernahme (Ende Juni 1917) : Kavernose Phthise des rechten

Oberlappens mit pneumonischer Infiltration bis zur Hohe der zweiten Rippe: chro ­
nische Induration des linken Oberlappens. UnregelmaJlig febril ; TB +.

Therapie: Tuberkulomuzin.
Bis Dezember 1917 sehr guter klinischer Erfolg; pneumonische Infiltration

vollkommen geschwunden; fieberfreie Perioden; 61/ 2 kg Gewichtszunahme.
1m Januar 1918 setzen allmahlich Erscheinungen einer ulzerierenden Darm­

tuberkulose ein , allmahliehe Verschlechterung des klinischen Gesamtbildes.
Gestorben August 1918.
Ein e ausgesproch ene Verschlechterung des Lungenbefundes wurde

erst wi eder im Juni 1918 nachweisbar.

So sehen wir, daB bei der tertiaren Tuberkulose trotz eines lange
Zeit erfolgreiehen Durchseuchungswiderstandes die Prognose eine reeht
triibe bleiben kann. Heilung ohne siegende Durehseuchungsresistenz gibt
es nieht, wohl aber Tad, trotzdem sie im biologischen Kampfe lange
oder gar bis zum letzten Augenblick Siegerin geblieben war.
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AIle diese objektiven Schwierigkeiten miissen wir un s VOl' Augen
halten, wenn wir Iiir unsere t herapeutischen Bestrebungen gegen die
tert iare Tuberkulose einen prakti sch brauchbaren Standpunkt gewinnen
wollen .

Mit den vielfach iib ertrieb enen Hoffnungen und Erwartungen , die
auch heute noch auf die spezifische Therapi e geset zt werden , sind abel'
die su bjektiven Hemmungen , die dem erfolgre ichen Ausbau del' immun­
biologi schen Behandlungsmethoden entgegen stehen , noch keineswegs
erschopft.

E s fehlt heute n och v ie lfach an den allerersten Grundlagen.
Auf keinem anderen Gebiet del' Medizin erleben wir heute mehr das

befremdende Schauspiel , daB ein Heilverfahren von starker Reaktivitat,
die unter Umstanden auch zu einem Sehaden fiihren kann, ohne genaue
Indikation sstellung und ohne geniigend ausgebildete T echnik angewendet
wird. Diesel' eigentiimliche Vorzug ist heute in weitem MaBstab nur del'
spezifischen Tuberkulosetherapie vorbehalten geblieben .

Nach diesel' " Sehule" lautet das Rezept fiir jeden , del' in seiner Praxis
a uch ein biBehen das "T uberkulin spritzen" versuchen will , etwa folgender­
malsen : " Man konstatiere zuerst naeh allen R egeln d el' Kunst , mit P er­
kussion und Auskultation und R ontgendurchleuchtung, ob wirklich eine
klinische Tuberkulose vorl iegt. Dann lasse man sich eines del' gebrauch ­
lichsten Tuberkuline kommen und maehe unt er strenger Vermeidung
irgendwelcher Reaktionen nach del' dem Prapara t beiliegenden Do­
sierungsvorschrift Inj ektionen . In geeignete n F allen wiI'd sieh die spezi­
fische Therapie als wertvolles Unterst iit zungsmittel del' hygien isch­
diatetischen Behandlung bewahren. Hochfiebernde FaIle mit vorge­
schrittenen Lungenprozessen , schwaohliche und nervose Patienten , Fdlle
mit Hamoptoe miissen von del' Behandlung ausgesch lossen bleiben ."

Meint man wirklich mit derartigen Anleitungen, die man heutc selbst
noch in arztlichen Fort bildungskursen horen kann, dem Lernenden
eine Grundlage zu geben, auf del' sich spezifische Tuberkulosetherapie
betreiben laBt 1 leh sage es ganz offen, mil' ist jeder P raktiker, del' mit
gesundem Hausverstand nach d en individuellen Moglichkeiten des Einzel­
falles nur mit allgemeinen hygienischen und sym pt omat isehen MaB­
nahmen arbeitet, mil' ist selbs t die sohsrfst e kritische Verneinung lieber
al s del', welcher mit solchen Grundsatzen die Tuberkulinspritze in di e
Hand nimmt.

Und auch hier ist dem einzelnen kaum ein e Schuld zu geben . AIle
di ese Dinge sind unvermeidliche F olgen des Entwicklungsganges. Die
spezifische Tuberkulosebehandlung hat sich trotz aller Riickschlage und
trotz aller Schwierigkeiten , . die es auch heute noch zu iiberwinden gilt,
ihr F eld und ihre Wertung erstritten. Die staatlich en Sanitatsbehorden
beginnen sich fiir sie zu interessieren. Die Notwendigkeit einer prak­
t ischen Fortbildung del' Arzteschaft auf diesem wi chtigen Gebiete wird
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erkannt. Das ware ja auch recht und gut. Wo die notigen Vorbedin­
gungen zu derartigen Fortbildungskursen gegeben sind, namlich Vor­
tragende, welche die sehwierigen Probleme der Tuberkulose beherrschen,
und Arzte , die Zeit und Lust haben, sich in sie zu vertiefen, dort haben
diese Kurse auch ausgezeichneten Nutzen gebracht. Es ware ja gewiB
auch sehr erwiinscht, wenn diese Vorbedingungen iiberall gegeben waren,
urn diese arztliche Fortbildung auf eine mogliehst breite Basis zu stellen.
Aber leider ist dies nicht der Fall. Bald treffen wir auf eine Form der
Kurse, die den " E inpaukerkur sen " vor den Priifungen zum Verwechseln
ahnlich sieht . Bald treffen wir auf Vortragende, aus deren Worten wir
sehen, daB ihnen selbst die schwierigen Probleme der Tuberkulose­
Immunitat ein recht fremdes Gebiet sind. Vor solchen Oberflachlichkeiten
kann nicht genug gewarnt werden. Sie miissen der Sache mehr schaden
als niitzen. Und auch die Freude, daB nun wieder eine Anzahl neuer
Arzte fiir den Kampf gegen die Tuberkulose mit den Lehren eines Fort­
bildungskurses ausgeriistet wurde, kann diese Tatsachen nicht bessern.

W ir sind heute noch nicht so weit , daB wir jemanden die
Fahigkeit, spezifische Tuberkulosetherapie zu betreiben, in
wenigen Stunden einpauken kdnne n.

Wir konnen nicht mehr geben als die einfachsten technischen Prin­
zipien und weit gefaBte Richtlinien. Sonst braucht jeder, der spezifische
Tuberkulosetherapie lernen will, womoglich Anschauungsunterricht an
einem groBen vergleichenden Krankenmaterial, aber vor allem viel eigenen
FleiB und Lust zur Vertiefung in die Sache.

Der Standpunkt der Fortbildungskurse sollte klar lauten : die spezi­
fische Tuberkulosetherapie ist scheinbar ein sehr einfaches Verfahren,
in Wirklichkeit aber eines der schwierigsten, heute noch in reger Ent­
wicklung begriffenen, medizinischen Probleme. Die spezifische Tuber­
kulosetherapie laBt sich nicht nach einfachen schematischen Vorschriften
durchfiihren. Nur der soll sich mit der spezifischen Tuberkulosetherapie
befassen, der Zeit und Lust hat, sich mit den schwierigen Fragen der
Tuberkuloseimmunitat eingehender zu befassen.

lch spreche absichtlich von diesen Fortbildungskursen, weil sie doch
das Hochste an arzt.licher Ausbildung darstellen sollten , was wir zu bieten
imstande sind, und zu empfangen Gelegenheit haben. Aber gerade auf
dem Gebiete der Tuberkulose und ganz besonders auf dem der spezi­
fischen Tuberkulosebehandlung erhebt sich so mancher Fortbildungskurs
nicht iiber den Durchschnitt der sonstigen klinischen Ausbildung, die ja
hier noch recht viel zu wiinschen iibrig laBt. Totschweigen laBt sich aber
die spezifische Tuberkulosebehandlung heute nicht mehr. Die Horer
wollen etwas iiber sie erfahren. Aber wie soll ein Vortragender, der sich
vielleicht nie mehr mit diesen Dingen beechaftigt hat, als es der durch­
schnittliche Tuberkulosebetrieb einer internen Klinik gerade erforderte,
zu allen den schwierigen Immunitatsfragen, welche der spezifischen Tuber-
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kulosebehandlung zugrunde liegen, Stellung nehmen? Soll er vor der
spezifischen Therapie in der allgemeinen Praxis warnen? Soll er sie warm
empfehlen? Aber nach welcher Methode? Die Horer wollen ja etwas fiirs
praktische Leben haben und nicht Sentenzen fiir eine Priifungskommission.

Das Endprodukt dieser Schwierigkeiten ist meist ein KompromiB,
das in dem eingangs erwahnten Rezept gipfelt: eine allgemein gehaltene
Empfehlung der spezifischen Therapie mit einigen noch allgemeiner ge­
haltenen Einschrankungen, die Tiir und Tor offen lassen. Ein Rezept,
das alles andere gibt, nur nicht positives Wissen und Konnen.

" D ie immunbiologischen diagnostischen Methoden sagen gar nichts.
Die Tuberkulin-Stichreaktion und Allgemeinreaktion sagt gar nichts.
Die Herdreaktion ist gefahrlich und daher zu vermeiden. Aber - ver­
wenden Sie in geeigneten Fallen klinisch festgestellter Tuberkulose die
spezifische Therapie als treffliches Unterstiitzungsmittel unserer modernen
Heilbestrebungen gegen die Tuberkulose!"

Und so sehen wir selbst in den Fortbildungskursen die verbliiffende
Tatsache, daB die immunbiologische Tuberkulosebehandlung
empfohlen und in einem Atem die Moglichkeit einer immun­
biologischen Diagnosestellung entschieden v erneint wird. Das
bedeutet nicht weniger als spezifische Therapie ohne Indikationsstellung,
ohn e immunbiologische Richtlinien. Und in diesem Stadium befinden
sich heute noch alle jene, die nach schemat ischen Vorschriften mit del
Tuberkulinspritze arbeiten.

So sehen wir in der Tuberkulosebehandlung zwei hochst bemerkens­
werte Gegensatze. Die hygienisoh-diatetische Therapie, die jeder ge­
sunde Menschenverstand mit kurzer arztlicher Anleitung und Indikations­
stellung, selbst ausfiihren kann, "wissenschaft lich " bis in die kleinsten
Kleinlichkeiten ausgebaut. Die einfachsten , selbst verst andlichsten MaB­
nahmen mit iibertriebener Pedanterie zu einem wissenschaftlichen Fach
ausgestaltet. Oft Dinge, die bedenklich an regelrechte Quacksalberei
grenzen. Dagegen die spezifische Therapie - vielleicht eines der schwie­
rigsten medizinischen Probleme, das je an uns herangetreten ist - aus­
geiibt ohne jede genauere Indikationsstellung und nach sche­
matischen Vorschriften , die in wenigen Stunden eingepaukt
werden sollen.

Vor schriften k6nnen wir allerdings in der praktischen Medizin nirgends
entbehren. Das ist richtig. Sonst konnte schlieBlich nur der Forscher
selbst auf seinem engsten Arbeitsgebiet behandelnder Arzt sein . Aber
wir diirfen uns nicht mit st ar ren Vorschriften, die nur teilwei se richtig
sind , iiber gegebene Schwierigkeiten hinwegtduschen wollen. Denn das
ist das gefahrlichste. Waren diese Vorschriften vollinhaltlich fal sch,
dann wiirde die Erkenntnis viel rascher kommen.

Auch heute noch finden wir nahezu bei allen sp ezifischen Tuberkulose­
praparaten die beriichtigten .,Gebrauchsanweisungen". die dern Anfanger
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die verhangnisvolle Anschauung beibringen miissen, daB die spezifische
Tuberkulosebehandlung eben so einfach ist wie etwa eine subkutane
Arsentherapie. Und dazu kommen noch haufig alle moglichen und un­
moglichen Versprechungen iiber die zu erwartenden Erfolge.

Die Gebrauchsanweisung eines spezifischen Tuberkulosepraparates
soUte nicht mehr enthalten als Angaben tiber Haltbarkeit und spezielle
Verdiinnungsvorschriften . Ferner einige Erlauterungen tiber besondere
IndikationssteUungen und praktische Erfahrungen iiber die spezielle
Anwendungstechnik mit Literaturangaben. Sie sollen aber nicht, wie
wir das heute noch allgemein finden, schematische Vorschriften geben .
"Man mache in Pausen von so und soviel Tagen Injektionen mit einer
bestimmten Dosensteigerung." Wie wir noch eingehend sehen werden,
gibt es keine derartigen brauchbaren, schematischen Vor­
schriften fiir die spezifische Tuberkulosetherapie. Solche Vorschriften
sind nur immer wieder Ursache unzweckmalsiger Behandlung - ja selbst
schwerer Kunstfehler gewesen . Wenn sich jemand durch die Miihe, die
notigen Kenntnisse zu erwerben, abschrecken laBt, so ist es im Interesse
der Sache nur zu begriiBen, wenn er seine Versuche mit der spezifisohen
Therapie aufgibt. Heute wird die spezifische Behandlung durch derartige
Gebrauchsanweisungen als mogliohst leicht hingestellt. Wenn wir unsere
warnende Stimme erheben und sagen , daB die spezifi sche Therapie genaue
lndikationsstellungen und groBe praktische Erfahrung fordert, dann sehen
wir so manche Kollegen ein wenig spottisoh lacheln : " Eine subkutane
Injektion soll schwierig sein! - lacherliche Wichtigtuerei!" Was wir
aber dann zu sehen bekommen, ist vielfach wirklich sehr unerfreulich.
Es kommen die bekannten MiBerfolge und die schwersten Kunstfehler.
Aber die eigene Unzulangliohkeit ist naturlich nie schuld. Entweder ist
das betreffende Praparat nichts wert oder die spezifische Therapie wird
iiberhaupt abgelehnt. Von der naheliegenden Erkenntnis, daB ein Ver­
fahren von so starker Reaktivitat bei falscher Anwendung schaden
m u B; ist nur selten etwas zu horen.

lch brauche mich nur an alles das zu erinnern, was wahrend des Krieges
aus Spit.a.le rn unter der Diagnose "Lungenspitzenkatarrh" an meine
Anstalt eingeliefert wurde. Nun - ein Arzt, der solche Diagnosen stellt,
konnte sich ja schlieBlich auch einmal bewogen fiihlen, als "moderner"
Arzt nach der "beiliegenden Vorschrift" eine Tuberkulinkur zu ver­
suchen. Er hat ja vielleicht gehort, daB das Tuberkulin in manchen Fallen
auch entfiebernd wirkt.

Das sind durchaus keine iibertriebenen Befiirchtungen. Folgenden
unglaublich klingenden, aber wahren Fall verdanke ich einem miind­
lichen Bericht.

v . Ku ts ch er a hat vor mehreren Jahreu die Sanierung der Nonnenkloster
Tirols und Vorarlbergs durch systematische Anwendung der Perkutantherapie
nach P etruschky versucht. Gelegentlich einer Inspektion in einem Kloster Vor­
arlbergs , nahe der Schweizer Grenze, fand er zwei Patientinnen mit hohem
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Fieber. Nach einigen Ausfliichten wurde zugegeben, dan diese beiden Patientinnen
bei einem Schweizer Arzt in Behandlung stunden, Dann rfi ckten sie endlich mit
folgendem Rezept fiir h a.us li ch e Subkutanbehandlung heraus, Alttuberkulin
zu gleichen Teilen mit Wasser verdiinnt ; davon w o ch e n t Ii ch zw eimal 1/2bi s
1 ccm zu injizieren. Also 250 bis 500 mg AT!!

Beide Patientinnen bekamen Fieber bis iiber 40°, waren abcr ganz begeistert
von dieser Kur, "weil sie doch ordentlieh angrcife" und hatten tatsachlich (es handelte
sich jedenfalls .um rein zirrhotische Prozesse) keinen Sch aden erlit ten.

Eine derartige Tuberkulinbegeisterung scheint nach den vorliegenden
Berichten noch bis vor kurzem ganz besonders in England Mode gewesen
zu sein . Und es ist natiirlich nur selbstverstandlich und nur zu begriiBen,
daB sich gegen ein derartiges Treiben eine starke kritische Gegenbewegung
geltend machte. Nur arbeitet aber auch leider die englische Kritik auf
keiner besseren Grundlage. Besonders in England wurde haufig del'
Vorschlag gemacht, die Brauchbarkeit des Tuberkulins dadurch zu priifen ,
daB man FaIle mit " ahnlichem Lungenbefund" mit und ohne Tuberkulin­
behandlung gegenseitig vergleichen solle.

E s ist wohl kaum je ein Vorschlag gemacht worden, der von gr6Berer
Verstandnislosigkeit fiir das Wesen der spezifischen Tuberkulosetherapie
zeugt als dieser . In weiten Grenzen ist und bleibt der grobe physikalische
Lungenbefund nur ein Ausdruck pathologisch-anatomischer Zufallig­
keiten und sekundarer Begleiterscheinungen, welche den tatsachliohen
Krankheitszustand auch nicht a.nnahe rn d entscheiden. Ein nuB­
groBer progredienter Herd, der im Begriffe st eh t , sein hochvirulentes
Material weiter auszustreuen und der unter Umst anden bei der groben
physikalischen Untersuchung noch kaum zum Ausdruck zu kommen
braucht, ist eine viel ernstere Erkrankung als die stat ioner gewordene
zirrhotische Induration ausgedehnter Lungenpartien mit st ark sinnfa lligen
physikalischen Erscheinungen. Und ebenso konnen Kranke mit ahnlichem
Lungenbefund die verschiedenartigsten immunbiologischen Verhalt­
nisse zeigen.

So wendet sich auch Sahli (258) gegen den Englander Shaw , del'
seine Tuberkulinpriifung folgenderma13en einrichtet: 19 (! !) Kranke
wurden durch das Los (! !) in zwei Gruppen geteilt und die eine Gruppe
mit, die andere Gruppe ohne Tuberkulin behandelt. Eine solche ,,Indi­
kationsstellung" fur die Tuberkulinbehandlung verdient als klassisch
festgehalten zu werden. Ein oberflachlicheres Vorgehen kann man sich
wohl kaum mehr zusammenstellen. Die unausbleibliche Folge aber war,
daB Shaw ein Tuberkulingegner geworden ist.

Ganz besonders bedauerlich ist es, daB selbst an Kliniken noch immer
spezifische Tuberkulosebehand lu ngen nicht nach immunbiologischen Richt­
linien, sondern nach schematischen Vorschriften betrieben werden und
daB man dann, wenn die unausbleiblichen Folgen kommen, die immun­
biologischen Methoden . als " gefahrlich" hinstellt. Auch eine einfache
Hernienoperation ist gefahrlich - wenn man daneben schneidet .

Ein bemerkenswertes Beispiel sei auch hier a nge£iihrt .
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Broaa mlen (34) berichtet aus der medizinischen Klinik in Tiibingen
iiber folgenden lehrreichen Fall.

Eine Frau erhielt zu diagnostischen Zwecken 0,1, 0,5, 1 mg und 5 mg Alttuber­
kulin (leichte Reaktion), darauf nach zw ei Tagen 10 mg. Nun trat starke Hamoptoe
auf, Fieber bis zu 40° und starke Verschlechterung des Befundes,

Dazu ist zu bemerken: Die Steigerung der Dosis von 5 mg auf 10 mg
schon nach 2 Tagen, trotzdem 5 mg bereits eine Reaktion ergeben hatten,
ist absolut als technischer Fehler zu bezeichnen. LieB der Befund auf
einen progredienten Herd schlieBen (der Befund fiber der Hilusgegend
ist nicht angegeben), so war dieses Vorgehen direkt ein grober Kunst­
fehler. Was die Hamoptoe anbelangt, so ware sie nach meiner Ansicht
auch ohne Tuberkulininjektion bei Gelegenheit irgendeiner meohanischen
oder reaktiven Reizung des Herdes in naohster Zeit ·aufgetreten, denn es
muB sich ja bereits um einen Herd mit starker Gewebseinschmelzung.
gehandelt haben, in dem ein groBeres GefaB schwer geschadigt war. Sonst
ware ja die starke Hamoptoe nicht moglich gewesen. Auch die Verschlech­
terung des Befundes mull in diesem Fane mehr als Folge der Hamoptoe
und nicht als direkte Folge der Tuberkulinherdreaktion beurteilt werden.

Ich erinnere mich eines Falles (Infiltration des linken Oberlappens,
subakut proliferierend ; Pleuraschwarte; nicht spezifisch behandelt,
bei dem naoh einem einstiindigen Sonnenbad (gegen arztliche Vor­
schrift) eine schwere Hamoptoe eintrat, die zu einer rasch todlich ver­
laufenden akuten pneumonischen Infiltration fiihrte,

Es war also bei dem von Brds a m le n angegebenen Fall wieder nicht
das Tuberkulin schuld, sondern seine durchaus unrichtige technische
Anwendung. Geradezu verbliiffend ist aber die vom Verfasser kiihn
gezogene SchluBfolgerung, daB man bei der diagnostischen Tuberkulin­
verwendung die Dosis von 5 mg nicht iiberschreiten solI. Wenn also
z. B. ein anderer Kranker bei unrichtiger Behandlung auf 0,2 mg Alt­
tuberkulin hohes Fieber bekommt und eine zu starke Herdreaktion zeigt,
an die sich eine klinische Verschlechterung anschlieBt, so wird vielleicht
dann 0,1 mg als therapeutische Hoohstdosis nominiert werden, iiber
welcher das Tuberkulin gefahrlich wird!!

Die falsche Auslegung solcher FaIle zeigt, daB es selbst an Stellen,
die maBgebend sein sollten, noch an der allerersten Grundlage fehlt .
Wir werden diese Grundlagen in den folgenden Abschnitten in iibersicht­
licher Weise darzustellen versuchen.

Merkwiirdig beriihrt es auch , wenn man aus einer Lungenheilstatte
einen Patienten erhalt, der in seiner Krankengeschichte folgenden Ver­
merk zeigt :

Therapie: Sirup. sulfoguajakol.; Liegekur; 1 Monat (!) mit Alttuberkulin be­
handelt; dabei 14 Tage F ieber iiber 38,5°.

(Der Patient zeigte chronische Induration beider Oberlappen , rechts para­
vertebral ein Bezirk mit bronchovesikularem Atmen und giemenden Rasselgeriiuschen;
derzeit fieberfrei.)
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Also wieder ein typischer Kunstfehler : zu st ark e reaktive Reizung
chronisch progredienter Lungenherde - jedenfalls durch sehemat isch
gesteigerte Tuberkulindosen.

l ch fiihre diese Beispiele, deren Zahl sich noch beliebig vermehren
lieBe , nicht an , urn personliohe Kritik zu iiben, son der n urn der Sache zu
dienen. AIle diese FaIle sind Folgen einer oberflaohliohen U n te rschatzung
der tatsaohlich vorhandenen Schwierigkeiten. Sie lassen sieh aIle auf
die gleiche Formel zuriickfiihren: spezifisehe Tuberkulosetherapie ohne
immunbiologische Richtlinien und ohne entsprechende Indikations­
stellung.

Und zu all diesen Oberflachlichkeiten, welche eine gedeihliche Ent­
wicklung der spezifisehen Therapie so sehr in der Praxis hindern, treten
noch eine ganze Reihe von Hemmungen theoretischer Natur, die wir in
den folgenden Absehnitten noch genauer besprechen werden. Man er­
schopft sich endlos in vergeblichen Erklarungsversuohen von Teilerschei­
nungen der Tuberkuloseimmunitat, ohne das ganze Problem im Auge
zu behalten. Man weigert sich GesetzmaBigkeiten, die sonst iiberall in
der lmmunbiologie ihre Geltung und praktische Bedeutung erwiesen,
bei der Tuberkulose anzuerkennen. Und meist nur deshalb, weil schein­
bar einige Tierversuehe nicht st im men. Man bleibt an bestimmten Formen
und Stadien des wechselvoIlen, langwierigen Krankheitsverlaufes hangen
und st reit et sieh, welcher Irnmunitatszustand bei " d e r" Tuberkulose
am besten ist.

So sehen wir schon aus dem bisher Gesagten, daB die spezifische Tuber­
kulosetherapie ein sehwieriges und vielseitiges Problem ist , dem man
subjektiv von sehr ver schiedenen Standpunkten entgegentreten kann .
Und wenn wir uns wieder an die groBen Meinungsverschiedenheiten er­
innern, die wir an einigen Beispielen bei verhaltnismafsig einfaehen physi­
kalischen Behandlungsmethoden kennen gelernt haben, dann werden
wir uns nicht mehr wundern, daB die spezifische Tuberkulosebehandlung
in der Arzteschaft eine so sehr verschiedene Stellungnahme und Wertung
gefunden hat.

An erster Stelle seien diejenigen genannt, die den Wert, aber auch die
Schwierigkeiten des Verfahrens klar erkannten und in ernster Lebens­
arbeit, unbeirrt durch aIle MiBerfolge und Riickschlage, fur die Losung
des Problems positive Arbeit geleistet haben. E s ware zweeklos, hier
eine lange Reihe von Namen anzufiihren, und eine langatmige Wiirdigung
anzuschlieBen. Wer die Vorkampfer auf dem Gebiete der Tuberkulose­
immunitatsforschung gewiirdigt wissen will, der Ierne von ihnen. Das
wird ihnen die liebste Wiirdigung sein.

Auch die Arbeit jener, denen ein Erfolg versagt blieb, weil sie sich
von Teilerscheinungen des verwickelten Problems zu sehr beeinflussen
lieBen oder weil sie auf zu wenig fest begriindeten theoretischen An­
schau ungen mutig weiterbauten, darf nicht als nutzlos unterschatzt

v. Hayek. Tuberkuloseproblem. 2. Auf!. 6
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werden. Auch ihnen haben wir manche wertvolle Bereicherung unserer
Erkenntnisse zu danken . Auch sie haben so manchen wichtigen Baustein
zu der festen Wehrburg geliefert , die langsam Stein urn Stein als fest.
gefiigter Schutzdamm gegen .die Tuberkulose emporwiichst.

Diesen verdienstvollen Vorkiimpfern scharf gegeniiber steht eine
an Zahl nicht minder groBe Gruppe, die sich mit dem Problem von einem
viel zu oberflaohlichen Standpunkt aus beschaftigt hat. Hier finden wir­
natiirlich die allergrofsten Gegensatze . Es gibt "Tuberkulinenthusiasten " .
denen einige gute Erfolge den kritischen Blick getriibt haben, auch die
Kehrseiten zu sehen, die ja fiir den ernsten Forscher den starksten Trieb
zur Weiterarbeit ·bilden . Und es gibt "Gegner", die selbst nie eine Tuber­
kulinspritze in der Hand hatten oder denen eine dilettantische Eintags­
arbeit geniigte, urn ein Problem von solcher Bedeutung aus dem Hand­
gelenk zu erledigen.

Eine sachliche Bedeutung kommt dieser Gruppe nicht zu . Sie ist
nur ein lehrreiches Beispiel dafiir, daB sich die erfolgreiche Entwicklung
einer wertvollen Sache auch gegen eine derartige Ablehnung durchzu­
setzen weiB.

Und eine weitere Gruppe sind diejenigen, die sich zwar eingehend
mit dem Problem beschiiftigten, aber dabei zu einer einseitig betonten
kritischen Verneinung gekommen sind. Als Hauptmoment fiir die Ent­
stehung dieser kritischen Verneinung k6nnen wir heute mit aller Deut­
lichkeit theoretische Anschauungen feststellen , von denen wir in den
folgenden Abschnitten sehen werden, daB sie mit den Erfahrungstat­
sachen am tuberkul6sen Menschen nicht iibereinstimmen. Diese theo­
retischen Anschauungen verleugnen vielfach die starksten Waffen, die
der immunbiologischen Behandlung zur Verfiigung stehen. Wenn wir­
es aber versaumen, diese stiirksten Waffen der Immunitat auszuniitzen,
dann miissen in der Praxis die Schwierigkeiten noch mehr wachsen und
die MiBerfolge noch mehr an Zahl zunehmen.

Diese kritische Verneinung gewinnt besonders dadurch an Bedeutung.
daB sie von verdienstvollen Fiihrern der hygienisch-diiitetischen Heil­
stattenbehandlung vertreten wird. So entwickelte sich der schier rstsel­
hafte Zustand, den wir heute noch vor uns sehen . Die Tuberkulosearzte
sind in zwei groBe feindliche Lager gespalten mit dem Losungswort: hie
Tuberkulin, hie hygienisch-diiitetische Therapie. Rateelhaft deshalb,
weil objektiv nie ein Gegensatz zwischen der spezifischen Therapie und
den hygienisch-diatetieohen Behandlungsmethoden bestehen kann und
weil die Tuberkulinfrage noch lange nicht das Pro ble m der
spezifischen Tuberkulosebehandlung erschopf t.

Und so miissen wir dieser "Tuberkulinkrit ik" so manches Antikritisohe
entgegensetzen.

Zunachst sei der objektive Wert ihrer wohlgemeinten Arbeit grund­
satzlieh voll anerkannt. Es war gewiB nur forderlich fUr die Sache, wenn
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geiibtes Denken mit der Sonde scharfer Kritik immer neue Lucken und
schwache Punkte in den Grundlagen bloBlegte, auf welohem wir weiter­
bauen miissen. Denn diese Kritik hat zu neuem Forschen und Suchen
AnlaB gegeben. So hat auch sie indirekt zur positiven Arbeit beigetragen.
Das ist ja der gewiinsehte Zweck jeder Kritik, dessen hohe Bedeutung
wir immer anerkennen werden. Dieser Zweck kann aber nur dann er­
reicht werden, wenn sich die Kritik der strengsten Obje.kt i v i t a.t
befleiBigt. Im Gegensatz zur positiven, produktiven Arbeit, dieohne
ein gewisses MaB von Subjektdvitat iiberhaupt undenkbar ist.

In der Kritik der spezifischen Tuberkulosetherapie haben sich aber
allmahlich subjektive Momente eingeschlichen, die dem Wert dieser
Kritik starken Abbruch tun. Und heute ist es schon vielfach so weit,
daB wir kaum mehr einem objektiven kritischen Standpunkt begegnen.
Selbst in den Referaten und Sammelberichten fiihrender Fachblatter
tritt uns die kritische Verneinung mit subjektiven Anschauungen ent­
gegen, die in den Streit der Meinungen eingreifen. Dies ist eine sehr be­
denkliche Erscheinung, wei! sie dem weniger Eingeweihten ein ganz
falsches Bild von der wirklichen Sachlage der Dinge gibt.

Das schone Wort Schrode rs: "Wir konnen in der Tuberkulinfrage
nur dann vorwarts kommen, wenn wir das Strittige sachlich ruhig, ohne
einseitigen Dogmenglauben, unter Heranziehung aller sich entgegen­
stehender Anschauungen kritisieren" - ist in der Praxis der Kritik leider
nur selten zur Wahrheit geworden.

Dieser Satz enthalt aber auch zu dehnbare Begriffe. Einseitiger Dog­
menglaube - , wenn Schroder die Erfassung wesentlicher Zusammen­
hsnge in den immunbiologischen Vorgangen, der wir im Kampfe gegen
die lnfektionskrankheiten so viel praktische Erfolge zu verdanken haben,
fiir einseitige Dogmen halt, dann gibt es allerdings keine Verstdndigung
mehr. Nur frage ich ibn, auf welcher Grundlage wir dann weiter bauen
sollen i Oder vielleicht ohne Grundlage? Und wenn wir tatsachlich
alle entgegengesetzten Meinungen beriicksichtigen wollten, dann wiirden
wir jeden festen Boden unter uns verlieren. Sollen auch Meinungen be­
riicksichtigt werden, wie die von Fink (57) (1904), daB der Tuberkel­
bazillus nicht der Erreger, sondern nur eine Begleiterscheinung der Tuber­
kulose ist? Solche Objektivitat ware Kritiklosigkeit. Ich glaube, bei
allen Anschauungen ist auch zu beriieksichtigen, von welchem Umfang
und Wert das Arbeitsmaterial ist, auf dem sie gewachsen sind.

Und gerade darin scheint mir die Kritik heute wirklich oft sehr kritik­
iOS vorzugehen. Zum Beispiel - gegeniiber den doch sicher auf dem Boden
reicher Erfahrung und ernster Arbeit gewachsenen Anschauungen Pe­
truschkys und Kraemers werden Dutzendarbeiten, in welchen wir
auf den ersten Blick die unvermeidlichen Folgen schwerer Kunstfehler
und ausgesprochener subjektiver Unzulsnglichkeiten erkennen, als voll­
wertige Gegenbeweise herangezogen. Wir konnen z. B . zu unserem Staunen

6*
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erfahren, daB man an "wahllos ausgesuchten" Fallen mit einem spezi­
fischen Antigenpraparat reiche Erfahrung sammeln kann.

Vielleicht lernen wir auch noch wahllos ausgesuchte Herzkranke
mit Digitalis behandeln! Ich habe einmal zu horen bekommen, daB ein
Landarzt einen schweren Fall von Koronarsklerose mit hochgespanntem,
langsamen Puls nahezu 14 Tage lang groBe Digitalisdosen verschrieb,
und den Patienten noch tiichtig zankte, als dieser mit zunehmenden
Beschwerden eigenmaohtig mit der Medizin aussetzen wollte. Bei solchen
Dingen schiitteln wir wohl alle den Kopf. Niemandem fallt es aber heute
dabei ein, eine "Digitaliskritik" zu konstruieren. Unsere Kritik wendet
sich wohl hier gleich an die richtige Stelle.

Auch MeiBen ist in seinen kritischen Argumenten gegen die spezi­
fische Therapie leider nicht immer von jener notwendigen Objektivitat,
die allein eine Kritik anregend maohen kann, Er meint z. B. in einem
Referat (Zeitschrift f. Tbe. XXIV, S. 142), daB sich die Tuberkulin­
wirkung doeh allmahlich in einer auffallenden Abnahme der Tuberkulose­
sterbliehkeit auBern miiBte, wenn die spezifische Therapie von Wert ware.

Unsere seit 1895 mit einem Kostenaufwand von vielen Hunderten
Millionen ausgebaute Kampfesorganisation gegen die tertiare Tuber­
kulose (Heilstatten, Fiirsorgewesen) hat bis heute, wie wir gesehen haben,
diese auffallende Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit au c h nicht
erzielen konnen. Nach brauehbaren immunbiologischen Richtlinien
wurden bis heute sicher nicht mehr als einige 10000 Falle spezifisch
behandelt. Und auch von diesen ist es nur ein Bruehteil, bei welchem
wir wirklich von einem immunbiologischen AbsehluB der Behandlung
spreehen k6nnen. Und diese geringe Zahl soll unter Millionen Tuber­
kul6ser eine "auffallende" Abnahme der Sterblichkeit erkennen lassen! 1
Wir stehen vor der Wahl. Entweder konnen wir an der spezifischen
Therapie - oder doch vielleicht eher an manchen kritisehen Argumenten
verzweifeln .

Aueh Ritter (234), dessen Standpunkt zur spezifisehen Behandlung
doeh sieher nieht als einseitig optimistisoh bezeiehnet werden kann, erhalt
von MeiBen (Ref. Zeitsehr. f. The. XXIII/H. 3) eine Verwarnung. " Denn
klinisehe Eindriieke sind nur subjektive Beweise." Wo beginnt fiir MeiBen
die Objektivitdt; 1 Bei den Hellstattenstatistiken K6hlers und den Er­
folgen der hygienisch-didtetischen Therapie, wo jeder Erfolg deshalb
kam, weil die dreimonatige Heilstattenkur ordnungsgemaf durehge­
maoht wurde 1 Oder bei den erwahnten Dutzendarbeiten, die mit ihrem
Mangel jeder immunbiologisehen Indikationsstellung und ihren ausge­
sproehenen Kunstfehlern die Wertlosigkeit der spezifisehen Therapie
beweisen wollen 1

Ieh schreibe diese antikritisehe Betrachtung gewiB nicht aus irgend­
welehen pers6nlichen Motiven, denn ieh sohatze die verdienstvolle Lebens­
arbeit der Genannten hoeh. Ieh will auch keinen neuen endlosen Feder-
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krieg hervorrufen. leh handle nur im Interesse der Saehe, denn ich glaube
im Namen vieler zu spreehen. Wir wiinschen wieder eine Kritik, die
uns Anregung fur weitere Vervollkommnung gibt, die uns 0 b je k t i v die
Fehler und sehwaehen Stellen unserer Anschauungen zeigt, die aber
imstande ist, den Grundgedanken unserer Bestrebungen zu folgen. Wir
verzichten aber auf eine Kritik, die man gelangweilt. aus der Hand Iegt,
weil sie keine Anregung gibt und eine sehlagende Gegenkritik geradezu
herausfordert. Die Kritik soll sich endlieh von dem Sehlagwort: hygie­
nisch-diatetisehe Therapie kontra Tuberkulin frei machen! Das ist doch
nicht das Tuberkuloseproblem, das unsere Lebensarbeit erfiillt! Oder
sollen aueh wir anfangen, Gleiches mit Gleichem zu vergelten? Sollen
aueh wir anfangen, die MiBerfoIge der hygienisch-diatetischen Schablone
zu sammeln und ins Feld zu fiihren l Das ware ja vielleicht keine so un­
zweokmaliige Antwort - nur mit der grolsen Miihe verbunden, die Kranken­
geschichten von mindestens 80 % aller an Tuberkulose Verstorbenen
zu registrieren. Und diese Miihe ist unser Meinungsstreit schlieBlich
und endlieh doeh nieht wert.

So bin ieh absolut fur den Burgfrieden. Dinge von bleibendem Wert
setzen sich sowohl ohne gute Kritik als aueh gegen schleehte Kritik durch,
wenn dies aueh bei der Tuberkulose Iangsam geht - wie alles bei der
Tuberkulose.

Auch die Versuehe, durch g ro Be Vergleichsstatistiken spezifisch
und nicht spezifiseh behandelter Patienten eine objektive Wertung der
spezifischen Therapie zu erzielen, halte ieh fur vollkommen aussiehtslos.
lch schatze da die giinstigen Statistiken ebenso gering wie die un­
gunstigen ein. Es ist un m ogl ich , Patienten, die spezifiseh behandelt
wurden, mit Patienten, die nieht spezifisch behandelt wurden, zu
vergleiehen, weil wir von Ietzteren die i mmun biologisehen
Ve r h a l t n i as e gar nicht kennen. Die Fehlerquellen aller dieser
Statistiken sind zu groB. Und schliefslieh besitzt he ute noeh naeh
meiner Uberzeugung die spezifisehe Therapie in jeder anderen Hand
versehiedenen Wert.

Nur wer mit einem spezifischen Praparat n a o h immunbiologi­
sehen Prinzipien und unter immunbiologischer lndikations­
ste II u n g wirklich zahlreiehe Falle monatelang behandelt und entsprechend
beobachtet hat, kann imstande sein, aus der klinischen Erfahrung brauoh­
bare Schliisse iiber den therapeutischen Wert und die speziellen Indi­
kationen eines Praparates zu ziehen. Nur solehe groBe Erfahrung ist
imstande, die bei j eder Tuberkulosetherapie so schwierige Frage des
propter hoc oder post hoc zu entseheiden und altbekannte und beriichtigte
Fehlerquellen auszusehlieBen. Ich erinnere nur an die Spontanbesserung
dureh die geregelte und zweckentsprechende Lebensweise in einer Anstalt
bei Patienten, die friiher unter dem EinfluB schadlicher und ungiinstiger
Lebensverhaltnisse standen.
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Gerade fiir mich war wahrend des Krieges zu solchen Beobachtungen
reichlich Gelegenheit vorhanden. Meine Anstalt erhielt als Tuberkulose­
spital kein ausgesuchtes Krankenmaterial, sondern Tuberkul6se a ller
Stadien, die oft monatelang ohne Spezialbehandlung in anderen Spitalern
gelegen hatten. Wenn man hier an Hunderten von Patienten beob­
achten kann, wie Schritt fiirSchritt unter dem EinfluB richtig aus­
gefiihrter immunbiologischer Reaktionen der Umschwung zum
Besseren eintritt, der friiher trotz der hygienisch-diatetischen Spital­
behandlung mit Liegekur usw. nicht kommen wolIte, d~nn wird man
eben trotz alIer objektiven Schwierigkeiten und subjektiven Hemmungen,
denen man selbst noch unterworfen sein mag, zu einem iiberzeugten
Anhanger der immunbiologischen Tuberkulosebehandlung. Und diese
Erfahrung hat sich noch weiter gefestigt, seitdem ich in den letzten Jahren
an einem groBen Material Tuberkuloser, die dauernd unter elenden Lebens­
verhaltnissen standen, die Erfahrungen monate- und jahrelang ambu­
latorisch durchgefiihrter spezifischer Behandlungsmethoden gesammelt
habe.

Der Standpunkt jedoch, bei den Obduktionsbefunden spezifisch Be­
handelter besondersartige anatomische Heilungsvorgange als Beweis
fiir die heilende Wirkung immunbiologischer Behandlungsmethoden zu
fordern , entbehrt jeder Begriindung. Zunachst ist ja selbstverstandlich
jeder spezifisch Behandelte, der zur Obduktion kommt, an sich schon
ein MiBerfolg, an dem man kaum besonders erfreuliche anatomische
Heilungsvorgange erwarten kann. Aber auch die wenigen Falle, die an
interkurrenten Krankheiten sterben, sind schon aus dem gleichen Grunde
nieht einwandsfrei. Jede interkurrente Krankheit, auch wenn sie kurz­
dauernd ist , gibt in den Endstadien alle Bedingungen fiir eine akute
Progredienz bestehender tuberku16ser Herde, sobald der allgemeine
Zusammenbruch der k6rperlichen Widerstandskraft und damit auch der
spezifischen Durchseuchungsresistenz gegen die Tuberkulose erfoIgt.

Nach meiner Uberzeugung konnen wir iiberhaupt keine anatomischen
Verschiedenheiten in den Heilungsvorgangen bei spezifisch und nicht
spezifisch Behandelten erwarten. Die immunbiologische Behandlung
wirkt ja nicht anders als durch Erh6hung der natiirlichen Durchseuchungs­
resistenz. Sie starkt. die Abwehrleistung der Korperzellen und schafft
dadurch ungiinstige Bedingungen fiir die Tuberkelbazillen - genau so
wie dies auch bei der Spontanheilung der Fall sein muB. Es ist daher
ganz unersichtlich, wie sich die Wirkung einer immunbiologischen Be­
handlung in anatomischen Verschiedenheiten der Hoilungsvorgange
auBern solIte. Diese anatomischen Heilungsvorgange sind doch sekundare
Folgeerscheinungen, welche nur dann eintreten, wenn der Durchseuohungs­
widerstand Sieger bleibt.

Bei dem lebhaften Meinungsstreit, der heute noch immer auf dem
Gebiete der spezifischen Tuberkulosebehandlung gefiihrt wird, ist es gut,
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im voraus sein eigenes Glaubensbekenntnis abzulegen. So erhalt man
gegen andere Anschauungen freiere Hand, und es wird dadurch am besten
vermieden, daB manches aus dem Zusammenhang herausgelost und
falsch gedeutet wird.

lch halte die spezifische Tu berkulosetherapie fiir ein w isse n­
schaftlich fest begriindetes, praktisch bereits vielfach be­
w a h r t e s , aber noch au13erordentlich entwicklungsfahiges und
en twicklungs bediirftiges Verfahren.

Wir konnen mit den spezifischen Behandlungsmethoden
sch on heute bei richtiger lndikationsstellung und ri chtiger
Anwendungstechnik gute prakti sche Erfolge erzielen.

lch sch a t se die spezifische Tuberkulosetherapie besonders
deshalb hoch, weil sie das einzige Verfahren ist, das uns zu­
gleich Schritt fiir Schritt diagnostischen A ufschluB iiber die
immunbiologischen Kriifteverhaltnisse - das We sen tuber­
ku l os e r Erkrankungen gibt.

lch halte die spezifische Therapie der t.er ti are n Tuber­
kulose fiir ein schwieriges Verfahren, das eingehende Kennt­
nisse der mit der Tu berkuloseimmunitat verkniipften Pro ble me
un d g r o Be prakti sche U'bung voraussetzt und bei dem eine
entsprechende Beobachtung der Patienten n dnig ist.

lch bin ein Gegner der von Ungeiibten nach schematischen
Vorschriften - namentlich in der ambulatorischen Praxis ­
durchgefiihrten spezifischen Therapie, weil unter diesen Um­
standen eine Sohad i gu ng der Patienten durchaus nicht aus­
geschlos sen ist und weil jede Oberflachlichkeit unfehlbar zu
neuen Riickschla.gen fiir die wert volle Sache fiihren m u B.

Dies ist mein Standpunkt, den ich mir aus eigenen Erfahrungen an
einem Material von mehr als dreitausend spezifisch behandelten Patienten
gebildet habe. lch glaube, daB die Mehrzahl jener KolIegen, die mit
der spezifischen Tuberkulosetherapie groBere Erfahrungen gesammelt
haben, diesem Standpunkt im wesentlichen beistimmen wird.

Der Ansicht und dem Wunsche vieler, daB die spezifische Tuberkulose­
behandlung nicht nur dem Facharzt vorbehalten bleiben solIte, schlieBe
ich mich grundsatzlich gerne an. Es ware tatsaohlich auBerordentlich
wiinschenswert, wenn der praktische Arzt , der viele Tuberkulose arztlich
xu versorgen hat, sich erfolgreich spezifischer Behandlungsmethoden
bedienen konnte, Aber der Wunsch, eine wertvolIe Sache der Allgemein­
heit nutzbar zu machen, geniigt in der Wirklichkeit des Lebens nicht.
Wir miissen auch die Moglichkeit haben, die allgemeine Anwendung
fiir den weniger Geiibten durch leicht faBliche, klare und kurze Vorschriften
gangbar zu machen. Und daB dies bei der spezifischen Tuberkulosebehand­
lung - abgesehen von der Behandlung der primaren Bronchialdriisen­
tuberkulose - in ausreichender Weise je gelingen wird - dariiber beginne



88 Die heutige Stellung der spezifischen Tuberkulosebehandlung.

. ich von Jahr zu Jahr mehr zu zweifeln . Wir konnen nicht die wesentlichen
Eigenheiten einer Krankheit andern -, die verwickelten, jahrelang schwan­
kenden immunbiologischen Krafteverhaltnisse zwischen Tuberkelbazillen
und Korperzellen nicht einfacher gestalten.

Jeder kann die notigen Bedingungen fiir die erfolgreiche Durchfiihrung
spezifischer Behandlungsmethoden erwerben. Das steht auBer Zweifel.
Aber leicht ist dies nicht, denn es sind tiefere Kenntnisse des ganzen
Tuberkuloseproblems und groBe Ubung notig. Das ist ebenso unzweifel­
haft. Die Frage, ob der viel beschaftigte praktische Arzt, der nach allen
Seiten hin zur Hilfeleistung geriistet sein muB, berufen ist, spezifische
Tuberkulosebehandlungen durchzufiihren - diese Frage kann unmog­
lich in Bausch und Bogen erledigt werden. Es ist eine Frage, die in jedem
einzelnen Fall von Neigungen, Begabung und auBeren Verhaltnissen
abhangig ist und in jedem einzelnen Fall gegeniiber dem eigenen Ge­
wissen und den Forderungen praktischer ZweckmaBigkeit gesondert
beantwortet werden muB.

Und hier wird es vielleicht gut sein, ein Wort iiber den Begriff del'
Heilung einzufiigen. In den Anfangsstadien der chronischen Tuberkulose
ist der Begriff de Heilung klar . Ein Kind zum Beispiel, das im ersten
Jahrzehnt seines Lebens die Symptoms einer Driisentuberkulose bot,
dann die Pubertatsjahre gut iiberstand und heute als Erwachsener klinisch
gesund und leistungsfahig seinen Platz im Leben ausfiillt - ist geheilt
worden. Dariiber sind wir uns einig. Aber wir sehen schon hier, wie
vorsichtig wir uns ausdriicken und welche Zeitdauer wir beriicksichtigen
miissen, urn die Berechtigung zum sohonen Wort "Reilung" zu erlangen.
Wer dieses Kind geheilt erklart, sobald die klinischen Mahnzeichen del'
Driisentuberkulose versohwinden, wird eine gewagte Behauptung aus­
gesprochen haben. Und in vielen Fallen wird das Auftreten einer tertiaren
Tuberkulose in der Pubertatszeit oder spater zeigen, daB diese Behauptung
falsch war.

Und nun erst bei der tertiaren Organtuberkulose!
Stellen wir uns nur einmal pathologisch-anatomisch die Ausheilung

einer kavernosen Lungenphthise vor. Erst wenn die tuberkulOsen Herde
durch fibrose Abkapselung sich gut von dem iibrigen Lungengewebe
abgeschlossen haben, wird klinisch eine deutliche Reilungstendenz naeh­
weisbar werden. Aber auch hier droht noch immer Ausdehnung del'
zentralen Nekrose auf die fibrose Kapsel. Oder virulente Tuberkelbazillen
konnen durch die Lymphspalten dringen und in-die Umgebung verschleppt
werden. Erst die Verkalkung der Kapsel hebt diese Gefahr endogener
Reinfektionen auf.

Kavernen, die mit Bronohialasten in Verbindung stehen, bieten,
solange sie virulente Kasemassen enthalten, immer die Gefahr bronoho­
gener Metastasen. Erst wenn ihre Wande gereinigt und epithelisiert
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sind, und sie allmahlieh durch Schrumpfung ihrer Wand ausheilen, horen
sie auf, eine standige Bedrohung fiir den Kranken zu bilden .

Durch starke fibrose Abkapselung werden aber virulente tuberkulose
Herde aus dem biologischen Kreislauf mehr oder minder vollkommen
ausgeschlossen. So verstehen wir, daB die Heilungsstadien kavernoser
Phthisen mit noch positivem Bazillenbefund nicht nur fieberfrei ver­
laufen, sondern auch einen hohen Grad von positiver Anergie, d. i. ge­
steigerte Fahigkeit zur Reiziiberwindung, erlangen konnen (vgl. Fall 4 ,
S. 130).

Wir werden also bei der tertiaren Tuberkulose erst dann von einer
Heilung sprechen konnen, wenn das Fehlen objektiver und subjektiver
Krankheitserscheinungen bei voller Leistungsfahigkeit auch wirklich
mehrere Jahre hindurch unverandert angehalten hat. Ieh stelle mich
auf den Standpunkt der Definition Petruschkys : " Die Heilung nach
Lungentuberkulose ist derjenige dauernde Zustand der Wiederher­
stellung, bei welchem Riiokfalle tuberkulOsen Charakters nicht mehr zu
befiirchten sind."

Der Schwerpunkt dieser Definition liegt wieder in dem Worte "dauernd "
Es sagt uns in klarer Weise, daB wir mit der Diagnose "Heilung" eben
warten miissen, ob der Zustand der Wiederherstellung wirklich ein
dauernder war.

Ein Mittel, diese Dauerheilung im voraus mit Sicherhei t zu be­
stimmen, besitzen wir nicht. Und es ist ganz unrichtig, wenn uns der
Vorwurf gemacht wird, daB wir positive Anergie gegen groBe Dosen
kiinstlicher Antigene als Dauerheilung bezeichnen. Das ist vorerst noch
eine offene Frage. Allerdings wachst mir von Jahr zu Jahr nach meinen
Erfahrungen die Uberzeugung, daB diese positive Anergie tatsachlich
ein Zeichen beginnender Dauerheilung ist . Es besteht dann eben im Korper
kein Krankheitsherd mehr, der auch auf starke Reize mit sinnfalligen
Reaktionserscheinungen antwortet.

Wir halten den Zustand positiver Anergie (v. Hayek [103]) gegen
groBe Dosen kunstlioher Antigene fur die s t a r ke re Durchseuchungs­
resistenz. Und wir stiitzen diese Ansicht, wie wir im VII. Abschnitt
noch genau ausfiihren werden, mit wohlgeschlossenen theoretischen
Vorstellungen, vor allem aber mit den Erfahrungstatsachen am tuber­
kulosen Menschen. Mehr haben wir nie gesagt. Alles "mehr" wird uns
in ganz unberechtigter Weise in den Mund gelegt.

Man kann da recht merkwiirdige Dinge erleben. Und ich kann an
dieser Stelle nicht umhin, einen hochgesohatzten Kollegen darauf auf­
merksam zu machen , daB er mir durch derartige " H eilungen", die er mir
ganz unberechtigterweise unterschiebt, von denen ich aber nie gesprochen
habe, einen schlechten Dienst erwiesen hat.

lch habe in einer Abhandlung (102), in der ich meine Erfahrungen
mit dem Tuberkulomuzin (Weleminsky) an einem groBen Kranken-
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material veroffentlichte, mich ausdriicklich gegen den kiihnen Opti­
mismus, der Gebrauchsanweisung, die dem Praparat beiliegt, gewendet.
Diese Gebrauchsanweisung behauptet namlich, daB ein 8 Wochen dauerndes
Freibleiben von Beschwerden nach einer Tuberkulomuzinbehandlung fast
stets als Zeichen der Heilung angesehen werden kann. lch sage aus­
driicklich: " Dberall, wo nach den individuellen Krankheitsverhaltnissen
der Versuch berechtigt erscheint, im Sinne einer wirklichen Dauerheilung
Anergie anzustreben, verlasse ich das Tuberkulomuzin . . ." Und
schlieBlich gebe ich eine iibliche Erfolgsstatistik nach dem Prinzip

guter klinischer Erfolg (72 %),
mittlerer klinischer Erfolg (22%),
kein nennenswerter Erfolg (6%).

Auf Grund dieser Ausfiihrungen zitiert mich Landegger (153) in
nur zu wohlmeinender Weise auf der Tagung der waffenbriiderlichen
Vereinigung in Baden (Oktober 1917) und legt mir 72% "Heilungen"
bei schwereren klinischen Fallen in den Mund. Solche sinnstorende An­
gaben sollten vermieden ·werden. Entweder werden sie nicht geglaubt,
dann schaden sie dem so Zitierten. Das ist jedoch das weniger Wichtige.
Wenn sie aber geglaubt werden , dann konnen sie unter Umstanden sehr
der Sache schaden.

DaB wir bei der Tuberkulose allen Grund haben, mit dem Worte
"Heilung" im voraus sehr sparsam zu sein, dariiber sind wir uns wohl
aIle einig. Als hoehstes Zugestandnis moohte ich - fiir die Praxis ­
zugeben, daB wir einen Rekonvaleszenten nach einem schwereren Lungen­
prozeB als "geheilt" erklaren, wenn die Wiederherstellung ein Jahr ange­
halten hat, ohne von Riickschliigen unterbrochen worden zu sein.

Umgekehrt halte ich aber den Streit fiir miiBige Wortspielerei, ob
wir die therapeutisch verwendeten Antigenpriiparate als "Heilmittel"
oder "nur als die Heilung unterstiitzende Mittel" bezeichnen sollen .
SchlieBlich und endlich kommt es auf das Wort nicht an, wenn nur die
Heilung wirklich unterstiitzt wird! Das scheint mir doch das MaBgebende
zu sein.

Psychologisch interessant ist es aber, daB diese wortspaltende Kritik
wieder nur bei der spezifischen Therapie ihre Stimme erhebt. Keiner
dieser scharfen Kritiker hat Anstand genommen, die hygieniseh-diate­
tische Anstaltsbehandlung als das Heilverfahren der Tuberkulose gelten
zu lassen . Und doch wirkt die hygienisch-diatetisohe Therapie sicher
nicht direkter gegen die Krankheitsursache als spezifische Behand­
lungsmethoden. Und ebensowenig gewahrt sie eine sichere Heilung.
Warum also auch nicht hier das haarscharfe Unterscheiden als "heilungs­
unterstiitzendes Verfahren" 1 Auch ganz anderen Dingen ist der Ehren­
titel eines Heilmittels gegen die Tuberkulose unbestritten geblieben.
Und wer hat sich je dagegen gewendet, z. B. die Digitalispraparate Heil­
mittel zu nennen. Warum nicht auch hier der "exakte" Ausdruck "ein
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die Folgen eines Herzfehlers kompensierendes Mittel" 1 Es ist doch wohl
kaum je ein Herzfehler durch Digitalis "geheilt" worden.

Aber wie gesagt , auf Worte lege wenigstens ich kein groBes Gewicht.
lch bin zufrieden, wenn die spezifische Therapie als ein die Heilung unter­
stiitzendes Verfahren anerkannt wird. Denn dies entspricht nach meiner
Ansicht auch den Tatsachen.

VI.

Die heutigen theoretischen Grundlagen der
Immunbiologie.

Immunbiologie ist Wissenschaft des Abwehrkampfes, den der Kerper
gegen die Wirkung eingedrungener Krankheitserreger HUnt.

Die Immunbiologie steht heute wohl erst in den Anfangen ihrer Ent­
wicklung. Wir haben erst gelernt, gewisse Erscheinungsformen der Im­
munitat, gewisse Arlen der Abwehrleistung gegen Krankheitserreger
im Reagenzglas, im Tierversuch und am kranken Menschen festzuhalten .

Die groBen technischen Schwierigkeiten, die von der immunbio­
logischen Forschung iiberwunden werden miissen, haben wir bereits
in einern friiheren Abschnitt gewiirdigt. Sie gipfeln in der Tatsache,
daB es sich bei den Immunitatsvorgangen nur selten urn leicht faBliche,
sinnfallige Erscheinungen handelt . Die immunbiologischen Vorgange
k6nnen meist erst durch schwierige experimentelle Methoden oder durch
eine laufende klinische Beobachtung erfaBt werden, und schon beim
technischen Ausbau dieser Methoden konnen schwerwiegende Fehler
unterlaufen.

Wir stehen vor der Wechselwirkung zweier Lebewesen. Und wir
stehen vor nie ruhendem biologischen Geschehen, beeinfluBt von einer
ganzen Reihe wechselnder Momente, welche die Angriffskraft des Er­
regers und die Abwehrleistung des befallenen Korpers bestimmen.

Die Reihe dieser bestimmenden Momente ist verhaltnismaflig klein
beim einfachen Zelleib der Krankheitserreger. Sie ist schier unendlich
groB beim vielgestaltigen Riesenbau der Zellverbande des Menschen­
korpers. Seine vielseitigen, gesonderten und doch ineinandergreifenden
Lebensaullerungen geben endlose M6glichkeiten individueller Schwan­
kungen.

Die einzelnen Zellen werden hier zu einer unfaBbaren, praktisch un­
verwertbaren Einheit. Und doch baut sich aus den Leistungen der ein­
zelnen Zellen die gegebene, individuell schwankende Abwehrtiichtigkeit
des ganzen K6rpers auf.

Es ist unmoglieh, aus diesen tatsaehlich vorhandenen, aber fiir uns
unfaBbaren Einheiten, Stiick fiir Stuck und Nummer fiir Nummer diese
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individuell schwankende Abwehrleistung in allen Einzelheiten zu er­
kennen. Wir kdnnen sie nur in groBen Umrissen zu erfassen suchen.
Wir konnen nur fiir gewisse haufig wiederkehrende Erscheinungsformen
Sammelbegriffe schaffen.

Diese sind notwendige Hilfsmittel zur ·Verstandlgung. Sie bringen
aber selten Klarheit, weil sie immer wieder veranderten Inhalt in ver­
anderter Fassung erhalten. So tausohen sie oft nicht bestehende Gesetz­
maBigkeiten vor und konnen bestehende Gesetzmalligkeiten nicht er­
schopfend wiedergeben.

Und doch ist diese individuell schwankende, in allen Einzelheiten
unfaBbare Abwehrleistung von grundlegender Wichtigkeit. Denn vom
Krafte verhs.It.n is zwischen der Angriffskraft des .Erregers und der
Abwehrleistung des Korpers hangt in jedem Einzelfall der Ausgang der
Krankheit abo

Wir miissen aIle Einzelheiten weiter erforschen, urn unsere Erkennt­
nisse zu vertiefen. Sie ergeben aber immer wieder nur uniiberbliokbare
Reihen von Teilbildern . Die Abwehrleistung als Ganzes kann daraus
nie klar erkenntlich werden. Sie ist zu vielartig und die Bedeutung der
verschiedenen Momente ist im Einzelfall zu schwankend.

Ein anderer Weg scheint heute gangbar.
Wir miissen fiir die tatsaohlich geleistete Abwehr ein brauchbares

MaB zu finden trachten, ohne nach allen Einzelheiten zu fragen, durch
die die Abwehrtiichtigkeit gehemmt oder gefordert wird.

Dieses MaB muB sich auf das Wesen der zu erforschenden Lebens­
vorgange griinden. Es muB sich auf die Wechselwirkung zwischen Krank­
heitserreger und Korper beziehen. Es kann sich nicht urn ein starres,
auch nur scheinbar absolutes MaB . handeln, wie beim MaB von
Raum und Zeit. Es kann si ch nur darum handeln, im nimmer
ruhenden Wechselspiel immunbiologischen Geschehens Krafte­
ve r h a l t.n isse zu erfassen und deren Ve r a.nde r u n ge n zu ver­
folgen.

Das Erfassen dieser Krafteverhaltnisse und ihre Beeinflussung zu­
gunsten des befallenen Korpers ist Aufgabe der Immunbiologie. Diese
Aufgabe steht heute noch weit von ihrer restlosen Losung. Sie ist aber
heute klar erkannt.

Dnd auch an dieser Stelle wird es gut sein, den Begriff der Immunitat
nochmals scharf zu umgrenzen. Als Lm m un it.a.t.se rs che i n u n ge n
bezeichnen wir ganz allgemein die Wechselwirkung zwischen
einem Krankheitserreger und einem befallenen Organismus.
Immunitatserscheinungen sind nichts anderes als der Ausdruck fiir ein
immer und iiberall giiltiges Naturgesetz, fiir den Kampf urns Dasein .
Nur in diesem besonderen FaIle auf den Kampf der Krankheitserreger
urn ihren Nahrboden im menschlichen und tierischen Korper und auf
die dadurch hervorgerufene Gegenwehr der Korperzellen bezogen.
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Imrnunitat als Schutz aufgefaBt, ist bereits ein iibertragener Begriff,
der wohl dadurch entstanden ist, daB Ka m pf gegen einen Feind die
erste Bedingung eines erfolgreichen Schutzes ist. Wir taten deshalb
besser mit Petruschky immer von einer Durchseuchungsresistenz
zu sprechen. Wir wissen ja, daB die Immunitat leider auch unterliegen
kann, daB sie also in diesen Fallen erfolglos bleibt. "Erfolgloser Schutz"
- ist aber bereits eine logische Unmoglichkeit - es gibt nur einen erfolg­
losen Widerstand. Und wir werden sehen, daB dieser unmogliche Begriff
des erfolglosen Schutzes gerade bei der Tuberkulose hochst verhangnis­
volle Begriffsverwirrungen in unserem Denken angerichtet hat.

Bevor wir den Versuch wagen, aus der Fiille wechselvoller Immunitats­
erscheinungen, die uns am tuberkulosen Menschen entgegentreten, wesent­
liche gesetzmaflige Zusammenhange zu erfassen und praktisch zu ver­
werten, ist es ndtig, gewisse Erscheinungsformen naher zu betrachten,
die wir heute als Angelpunkte unserer immunbiologischen Erkenntnisse
bezeichnen miissen .

Diese Erscheinungsformen sind:

bestimmte, durch experimentelle Bearbeitung gut bekannte sero­
logische Reaktionstypen, sowie sinnfallige Reaktionen der Korperzellen
auf Erregerstoffe,

die Uberempfindlichkeitserscheinungen,

die spezifische Abstimmung.

Aus den mannigfaltigen Erscheinungen, die uns beim Studium der
Immunitatsreaktionen entgegengetreten sind, haben wir typische Grund­
formen kennen gelernt, nach welchen der Abwehrkampf der Korper­
zelien gegen die Krankheitserreger und deren Gifte vor sich geht. Und
wir haben uns gewohnt, als Trager dieser Reaktionen hypothe­
tische Substanzen anzunehmen, die wir aber nur als bi o Io g is ohe
Funktionen kennen. So haben wir uns z . B. gewohnt, von Bakterio­
lysinen oder Agglutininen usw. zu sprechen. Wir bezeichnen darnit die
Fahigkeit eines Serums, Bakterien aufzulosen oder zu Klumpen zusammen­
zuballen, ohne daB es gelungen ware, aus dem betreffenden Serum diese
Bakteriolysine, Agglutinine usw. korperlich darzustellen.

Ferner haben wir gar keine Berechtigung zu der Annahme, daB unsere
Kenntnisse iiber die typischen Grundformen der Irnmunitat heute schon
erschopfend sind . Wir sehen vielmehr von Jahr zu Jahr, wie sich der
Kreis immunbiologischen Geschehens durch neu erforschte physikalische,
biochemische und fermentative Vorgange fiir uns erweitert.

Das Festhalten an hypothetischen Substanzen ist aber ein interessanter
Beweis dafiir, wie schwer uns logisches Denken ohne die Grundlage sinn­
faliiger Erscheinungen falit . Und doch wissen wir aus der Physik (z. B.
Schwerkraft, Strahlenbrechung), wie sehr uns sinnfallige Erscheinungen
irre fiihren konnen.
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Auch die Vorstellungen der Seitenkettentheorie Ehrlichs
die in ihrem gefalligen Formalismus fast allzu lange die theoretische
Grundlage unserer immunbiologischen Forschung war - haben diesen
verhangnisvollen Entwicklungsgang genommen.

Wir sprechen auch hierdurchwegs von Su bstanzen, ohne zu wissen,
ob den Immunitatsreaktionen wirklich chemisch faBbare
Substanzen zugrunde liegen oder ob es s ich nur um Erschei­
nungsformen eines immunbiologischen Energieumsatze s durch
physikalische Zustandsanderungen handelt.

Aber es hieBe naoh meiner Ansicht; die bestehende Verwirrung nur
noch mehr steigern, wollten wir heute wieder neue Verstandigungsbegriffe
einfiihren, urn diesen Tatsachen gerecht zu werden.

Darum wollen auch wir weiterhin vorlsufig noch von Antigen­
An t i kdrper-re a.kt.i o ne n sprechen . Wir wollen dabei nur ausdriicklich
betonen, daB wir unter dem "Ant igen " ganz allgemein einen b i o­
logischen Reiz verstehen, der durch den Krankheitserreger
die Korpe r se l Ien trifft und unter "Antikorper" die hypothe­
tischen Trager einer Abwehrfunktion der bedrohten Ko rpe r­
zellen.

Nach der Seitenkettentheorie von Ehrlich besteht jede Korper­
zelle biologisch aus einem Leistungskern und aus Seitenketten. Der
Leistungskern hat die physiologischen Funktionen der Zelle, z. B. Sekre­
tion, Reizleitung usw. zu versorgen. Die Seitenketten oder Rezeptoren
dienen dem Stoffwechsel der Zelle. Die Seitenketten sind auBerordent­
lich fein differenziert, indem sie nur fiir ganz bestimmte Reize empfang­
Iioh sind. Diese Differenzierung der Seitenketten fiihrt auch zu einer
weitgehenden immunbiologischen Differenzierung der Zellen. Besitzt
eine Zelle fiir einen bestimmten biologischen Reiz keine entsprechenden
Seitenketten, so kann sie von diesem Reiz gar nicht getroffen werden.
Finden also die Giftstoffe eines Erregers an den Zellen des menschlichen
Korpers Reine passenden Seitenketten, so bedeutet dies immunbiologisch
natiirliche Lm muni t a t.

Wenn Much neuerdings darauf hinweist, daB auch bei del' kiinstlichen Ein ­
verleibung eines unschadlichen Erregers, fiir den das betreffende Individuum rassen­
immun ist, Antikorper gebildet werden, so diirfte das damifzu erkl iiren sein, daB
die Giftstoffe dieses Erregers nicht an den Zellen lebenswichtiger Organe haften.
Das betreffende Individuum bleibt praktisch immun. .Die Immunitatsreaktionen
treten nicht als "Krankheit" in Erscheinung.

Die Giftstoffe eines Erregers finden ja meist nul' an den Zellen bestimmter
Organe des menschlichen Kdrpers passende Seitenketten, z, B. das Tetanusgift
an den Nervenzellen. Dies ist die immunbiologische Erklarung del' "Organdispo .
sition" fiir eine Infektionskrankheit. Wiirde z. B. das Tetanusgift nul' an den Epithel­
zellen del' Haut haften, dann wiire del' Mensch gegen den Tetanus praktisch immun.

Werden Seitenketten von den Giftstoffen eines Krankheitserregers
belegt, so antwortet die Zelle auf diesen Reiz damit, daB die mit diesen
"Antigenen" belegten Seitenketten als unbrauchbar abgestoBen werden.
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Auf diesen Reiz hin erfolgt aber eine Produktion gleichartiger Seiten­
ketten im Uberschuf (Luxus produktion). Dieser Uberschuls an Seiten­
ketten fiihrt nun dazu, daB auch unbelegte Seitenketten abgestoBen
werden und frei im Blute kreisen (Antikorper). Gelangen nun wieder
gleiche Giftstoffe des gleichen Erregers in den Korper, so werden sie
schon von den Antikorpern gebunden und so fiir die Korperzellen un­
schadlioh gemacht (erworbene Lm muni t s.t).

Dabei ist es, wie wir heute wissen, durchaus nicht notig, daB standig
fre ie Seitenketten vorhanden sind. Das MaBgebende ist vielmehr die
Fahigkeit der Zellen, auf einen Antigenreiz hin geniigende Mengen freie
Seitenketten zu bilden.

Je nach dem Vorgang, der zur Bindung und Vernichtung der Krank­
heitserreger und ihrer giftigen Produkte fiihrt, unterscheidet Ehrlich:

Antikorper erster Ordnung, Antitoxine: sie sattigen die giftigen Se­
kretionsprodukte der Krankheitserreger, die Toxine, nach dem Gesetz
der multiplen Proportion abo Das heiBt, eine bestimmte Toxindosis be­
n6tigt zu ihrer Neutralisation immer eine konstante Antitoxinmenge
und ein Vielfaches dieser Toxindosis die gleich vervielfachte Antitoxin­
menge. Die Antitoxins besitzen nur eine bindende (haptophore) Funktions­
gruppe.

Antikorper zweiter Ordnung, Agglutinine und Prazipitine : sie machen
die Bakterien durch Ausfallungsvorgange unsohadlich. Sie besitzen eine
bindende und eine fallende Funktionsgruppe.

Antikorper dritter Ordnung, Ambozeptoren: sie besitzen zwei bin­
dende Funktionsgruppen, eine bakterienbindende und eine komplement­
bindende Gruppe. Durch ihre Verbindung mit dem Komplement werden
die Ambozeptoren erst zu ihrer Funktion befahigf (aktiviert).

Als Beispiel fiir diese Antik6rper dritter Ordnung seien die Bakterio­
lysine angefiihrt, welche die Bakterien durch Aufl6sung zerstoren. Der
bekannte Reagenzglasversuch Bordets erklart uns das Wesen der Bak­
teriolyse und des Komplements in anschaulicher Weise.

Mischt man im Reagenzglas lebende Bazillen mit frischem bakteriolytischem
Serum, so tritt Bakteriolyse ein. Mischt man lebende Bazillen mit einem alteren
oder mit einem iiber 56° erhitzten (inaktivierten) Serum, so tritt keine Bakterio­
lyse ein.

Fiigt man nun wieder eine kleine Menge frischen Normalserums hinzu, so setzt
die Bakteriolyse wieder ein.

Das inaktive Serum wird also durch eine Funktion des normalen
Serums aktiviert, eine Funktion, die durch Iangeres Stehen oder durch
Erhitzen iiber 56° verloren geht. Diese komplementare Funktion kommt
jeder K6rperfliissigkeit eines jeden Organismus, jedem Organextrakt,
besonders aber dem Blutserum zu . Auch hier bezeichnen wir diese Funktion
nach einer hypothetischen Substanz, dem Komplement, das ent­
sprechend der allge meinen Fahigkeit von K6rperfliissigkeiten zu dieser
Funktion als unspezifisch anzusehen ist.
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Der Vorgang der Bakteriolyse fiihrt uns aber auf ein Moment, das
sich von groBer praktischer Tragweite gezeigt hat. Eine Frage ist sehr
naheliegend. Was geschieht, wenn Bakterien durch Bakteriolyse auf­
gelost werden 1 Gerade so, wie die Bakterien giftige Stoffwechselprodukte
ausscheiden, so werden auch bei der Zerstorung der Bakterien giftige
Substanzen - gewissermaBen Leichengifte der Bakterien - gebildet
werden konnen,

So ist es auch. Und gerade bei der Tuberkulose miissen wir diesen
giftigen Steffen, die erst nach der Zerstorung der Bazillen zur Wirkung
gelangen konnen, eine sehr bedeutsame Rolle zusprechen.

Auf jeden Fall miissen diese Endotoxine (R. Pfeiffer [217]) einen
sehr unerwiinschten Zwischenfall darstellen. Wenn die Bazillen durch
Bakteriolyse aufgel6st oder durch Leukozyten phagozytiert werden, so
muB dem befallenen Organismus jetzt eine neue Gefahr drohen. Denn
jetzt setzt ja statt der Giftwirkung der lebenden Bazillen die Giftwirkung
der frei werdenden Endotoxine ein.

Auch hier seien die grundlegenden Versuche von R. P f e i ff e r kurz
in Erinnerung gebracht.

Wird ein Tier, das bereits eine Cholerainfektion iiberstanden hat, mit einer
n euen bestimmten Menge von Choleravibrionen infiziert, so tritt neu erdings Bakterio­
lys e ein, und das Tier kann auch diese Infektion iiberstehen. Wird nun die Bakterien­
menge erhoht , so st irb t das Tier, und zwar auch dann, wenn man d urch Erhohung
-der bakteriolytischen Immunitat ffir eine rasche Bakteriolyse sorgt.

Das Tier erliegt der Giftwirkung der Endotoxine. Denn die gleiche Endotoxin­
vergiftung liUlt sich auoh erzi elen, wenn man an Stelle der lebenden Vibrionen tote
Vibrionen injiziert.

Den Pfeifferschen Versuch haben Much und Leschke (196) mit
Rindertuberkelbazillen wiederholt und sind dabei zu den gleichen Ergeb­
nissen gekommen. Sie haben damit neben anderen Forschern den ex­
perimentellen Nachweis gebracht, daB auch bei der Tuberkulose den
bakteriolytischen Vorgangen und den Endotoxinen eine groBe Bedeutung
zukommt.

So verstehen wir auch, warum die Verwendung rein bakteriolytischer
Sera bei den Immunisierungsversuchen so haufig zu MiBerfolgen fiihrt.
Die Bazillen werden vernichtet, aber das Tier geht an Endotoxinver­
giftung zugrunde.

Mit zwingender Logik ergibt sich daraus, daB diese Endotoxine, die
ja auch bei der spon tanen Heilung einer Infektionskrankheit durch
Bakteriolyse oder Phagozytose frei werden, auf irgendeine Weise von
den Abwehrfunktionen des Korpers unsohadlioh gemacht werden miissen.
Sonst konnte ja eine Spontanheilung nicht eintreten, sondern die Kranken
miillten an Endotoxinvergiftung zugrunde gehen.

Eine Erklarung gibt uns die in konsequenter Weiterfiihrung der
Pfeifferschen Endotoxinlehre von Weichardt, Schittenhelm, Ci tron,
Friedberger u. a. ausgebaute Lehre von der parenteralen EiweiBver-
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dauung und den mit ihr verbundenen Ilberempflndliehkeitserseheinungen
(Anaphylaxie, Riehet).

Ein Organismus, der schon frillier von einem artfremden biologisehen
Reiz getroffen (sensibilisiert) worden ist, zeigt gegeniiber einem naoh­
folgenden Reiz gleieher Art unter gewissen biologisehen Bedingungen
eine so hohe Reaktionsempfindliehkeit, die von einem nieht sensibili­
sierten Organismus niemals erreieht wird und welehe die Reaktionsemp­
findliehkeit eines nieht sensibilisierten Korpers urn mehr als das Millionen­
fache iibertreffen kann .

Aueh hier nehmen wir hypothetisehe Substanzen als Trager die ser
Uberempfindliehkeitserseheinungen an.

Weiehardt (312) hat dureh Verreiben von SynzitialeiweiB mit frisehem
Serum von Kaninehen, die mit diesem EiweiB vorbehandelt wurden,
eine sehr giftige Losung hergestellt. Und er hat als Trager dieser Gift­
wirkung ein giftiges Abbauprodukt des SynzitialeiweiBes, das " Synzizio­
toxin" angenommen.

Ci tron (43) erzielte bei der Misehung von Alttuberkulin mit dem
Serum eines Tuberkulosen (Ambozeptor) und normalem Meersehweinehen­
serum (Komplement) ebenfalls ein todliches Gift.

Fried berger nannte die so entstehenden Gifte des parenteralen
EiweiBabbaues "Anaphylatoxin" und stellte die allerdings ganz un­
erwiesene Theorie auf, daB dieses Anaphylatoxin in allen Fallen ein ein­
heitlieher Kerper sei . Trotzdem sieh diese Einheitstheorie nicht naher
begriinden laBt, wurde der Name Anaphylatoxin von Friedberger
und seinen Sehiilern immer wieder mit solehem Naehdruek gebraueht,
daB er allmahlich als Bezeiehnung fiir den hypothetisehen Trager der
Uberempfindliehkeitserseheinungen allgemeine Anwendung gefunden hat.
Wahl aueh hier aus dem einfaehen Grunde, weil zur kurzen spraehliehen
Verstandigung ein teehniseher Name ein dringendes praktisehes Be­
d iirfnis war .

Und so halte ich es aueh hier fiir ratsam, an dieser nun einmal ein­
gebiirgerten Bezeiehnung "Anaphylatoxin" und "anaphylat oxisehe Ver­
giftung" festzuhalten, urn die schon bestehende Verwirrung nieht noeh
mehr zu vergrolsem. leh betone aber noehmals ausdriieklieh, d a B
ich unter dem Begriff einer anaphylatoxisehen Erseheinung
nieht die Giftwirkung einer be stimmten einheitliehen Substanz
bezeiehne. leh bezeiehne vielmehr mit diesem Begriff nur
ganz allgemein die Tatsaehe , d a B die lmmunitatsreaktionen
un ter Uberempfindliehkeitserseheinungen verlaufen, die den
betroffenen Organismus vielfaeh ungiinstig beeinflussen, und
die wir daher als eine Giftwirkung bezeiehnen k onne n.

AIle Erfahrungstatsaehen weisen uns darauf hin, daB wir die ana­
phylatoxisehen Erseheinungen auf giftige Zwisehenprodukte
b eim parenteralen Abbau von artfremdem EiweiB beziehen

v. Hayek, Tuberknloseproblem. 2. Aun. 7
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miissen. Diese Zwischenprodukte kommen dann zur Geltung ,
wenn dieser Abbau nicht rasch und v oIls t an d i g genug vor sich
geht, wenn also ein MiBverh a.l t n is zwischen abbauenden Kraften
und abzubauendem Material besteht.

Wir konnten an . Stelle dieser rein substanziellen Auffassung mit
Weichardt ebensogut eine mehr energetische setzen: die verfiigbare
Abwehrlei stung der Korperzellen geniigt nicht, urn die sohadlichen Reize
vollstandig zu iiberwinden, und es resultiert anstatt der Leistungssteigerung
eine Leistungshemmung. Diese Leistungshemmung tritt uns bei allen
immunbiologischen Reaktionen entgegen, wenn (im Sinne der Ehrlich­
schen Seitenkettentheorie gedacht) auf den Antigenreiz keine iiber­
kompensierende Steigerung der Antik6rperproduktion erfolgt und so
der Antigenreiz zu schadliehen Reaktionen fiihrt. Und ganz die gleichen
Ubergange zwischen Nutzen und Schaden finden wir wieder bei den Ver­
suchen Weichardts (313) iiber aktive Immunisierung mit Ermiidungs­
stoffen (Kenotoxin). Nach denbisher vorliegenden Versuchen Weichardts
sind wir aber berechtigt, als Trager dieser leistungshefumenden Wirkung
wieder gewisse Eiweillspaltprodukte bestimmter chemischer Konstitution
anzusprechen . Wir erkennen auch hier wieder die mannigfaltigsten Zu­
sammenhange zwischen chemisoher Konstitution und biologischer Wirkung
eines Korpers, die uns zum Beispiel in der Pharmakologie der Alkaloide
so lehrreich vor Augen gefuhrt -werden. Energetik und Materie stehen
auch in der Biologie .in untrennbarer Wechselbeziehung. Die mehr ener­
geti sche Auffassung biologischer Reaktionen aber, die sich nicht so eng
an substanzielle Begriffe snlehnt, hat den grollen Vorteil, auch physi­
kalische Zustandsanderungen (Storungen im Gleichgewicht der Blut­
kolloide usw.) , die mit den Uberempfindlichkeitserscheinungen in kau­
salen Zusammenhang gebracht wurden, in den Kreis unserer Vorstellungen
zu ziehen und so die Orundlage fur die Bildung un serer Arbeitstheorien
zu erweite rn.

Ei ne s k6nnen wir aber h eute als sicherstehend annehmen,
d a B di e anaphylatoxi schen Erscheinungen mit den Lm m un i­
tatsvorgangen in gesetzmalliger Beziehung s t e h e n , d a B auch
s i e e ine Teilerscheinung der Lm m u n i t a t sind.

Behring hat diese Uberempfindlichkeit als erster beim Diphtherie­
gift festgestellt. Dann fand man, daB jedes BakterieneiweiIl imstande
ist , derartige Uberempfindlichkeitser scheinungen hervorzurufen. Heute
wissen wir, daB beim parenteralen Abbau jedes artfremden, auch an
sich ungiftigen, tierischen und pflanzlichen EiweiBes solche Uberempfind­
lichkeitserscheinungen auftreten konnen. Deycke-Much haben gezeigt,
daB derartige Uberempfindlichkeitserscheinungen auch durch Bakterien­
lipoide und Bakterien-Neutralfette erzeugt werden k6nnen. Bordet
und Zu nz (30), Sachs und Nathan (257) konnten durch stickstoff­
freie Substanzen (Agar, Starke) anaphylaxieahnliehe Erscheinungen
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am Meerschweinchen hervorrufen. Busson und Kirschbaum (39)
wiesen darauf hin, daB Kaliumvergiftungen unter ganz ahnliohen Sym­
ptomen verlaufen wie der anaphylatoxische Schock. Starkenstein (283)
fand im Tierversuch nach intravenoser Einverleibung hyper- oder hypo­
tonischer Koehsalzlosungen, wie auch destillierten Wassers ahnliche
Wirkungen, wie sie durch Milchinjektionen erzielt werden.

Alles dies und anderes m u B uns mahnen, aus der Ahnlich­
keit biologischer Erscheinungsformen nicht ohne we i t e rs auf
eine wesensgleiche Kausalitiit zu schlie Ben. Wir sehen viel­
mehr, d a.B die verschiedenartigsten Reize und Energieformen
im Menschen- und 'I'i e r kcrper iihnlich verlaufende Reaktionen
u n d gleichsinnige Wirkungen hervorrufen k dn ne n.

Und diese Erkenntnis ist von grundlegender Wichtigkeit fiir die richtige
Erfassung des Begriffes der spezifischen Abstimmung.

Was verstehen wir unter dem Begriff "spezifisch"? Wir k6nnen uns
diesen Begriff vielleicht am besten durch folgende Tatsachen klarlegen.
Wir sehen einen kranken Organismus auf mannigfache chemische, physi­
kalische und biologische Reize verschieden reagieren als einen gesunden.
Und wir wissen ferner, daB die Empfindlichkeitsgrenze diesen Reizen
gegeniiber generell und individuell eine aullerordentlich wechselvolle
ist. In diesen mannigfaltigen Abstufungen biologischer Reaktionsinten­
sitaten macht sich aber eine Gesetemafligkeit mit aller Deutlichkeit
bemerkbar, die besonders deutlich bei den Reaktionen hochentwickelter
Organismen auf die Wirkung pathogener Mikroorganismen - also bei
den Infektionskrankheiten - hervortritt. Ein mit pathogenen Mikro­
organismen infizierter Organismus zeigt unter bestimmten immunbio­
logisohen Bedingungen (starke Allergie) eine so auBerordentlich hohe
Reaktionsempfindlichkeit gegen die Stoffwechselprodukte und Leibes­
substanzen des Erregers, daB diese Reaktionsempfindlichkeit von einem
Gesunden oder einem Kranken, der von einem andersartigen Erreger
befallen ist , niemals erreicht wird. Es mull also zwischen den Erreger­
stoffen und den Zellen des erkrankten resp. infizierten (sensibilisierten)
K6rpers eine besonders feine biologische Abstimmung bestehen. Diese
feine biologische Abstimmung bezeichnen wir als Spezifitat.

Ihr wesentliches Merkmal ist die aullerordentlich h o h e
Reaktionsempfindlichkeit, nicht aber ·e in besonders cha­
r akteristischer Re aktionsa blauf.

AIle iilteren und neueren Versuche, diesen Begriff der "Spezifitat"
als nicht gegeben abzulehnen, beruhen auf einem Irrtum. Auf dem Irr­
tum, aus ahnlichen Erscheinungsformen verschiedenartiger Reizzustande
auf eine wesensgleiche Ursache zu schliellen. Dabei werden aber immer
wieder die groBen Unterschiede in der Reizempfindlichkeit vernachliissigt.

Im Mittelpunkt dieses Streites stand und steht bei der Tuber­
kulose - entsprechend der gegebenen Entwicklung - die "Tuberkulin­

7·
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reaktion". Und wir miissen daher auch bei unseren Betrachtungen von
ihr ausgehen.

Die grofrte Beachtung unter allen Theorien, welche die Spezifitiit
der Tuberkulinreaktion zu widerlegen versuchten, fand die Albumosen­
theorie, die besonders von Kuhne (148), Matthes (171) und Krehl
(145) vertreten worden ist. Diese Theorie nahm an, daB die Tuberkulin­
reaktion durch die Giftwirkung nicht spezifischer Albumosen zustande
komme. Diese Annahme wurde aber von Zupnik (336) , Weihrauch
(316) und besonders von Zieler (333) sowie Liidke und Sturm (164)
u. a . experimentell widerlegt . Es konnte nachgewiesen werden, daB die
Albumosen, welche aus anderen Bakterien, z. B. Streptokokken, Bac­
terium coli usw . gewonnen wurden, keine Reaktionen in tuberkulosen
Herden hervorzurufen imstande sind oder doch erst in unverhaltnismalsig
groBen Dosen. Nach den Versuchen Zielers fiihren Hautimpfungen
mit anderen Eiweifsstoffen zwar zu klinisch ahnlichen Reaktionen. Sie
sind jedoch schon bei der histologischen Dntersuchung von der Tuberkulin­
reaktion zu unterscheiden. Ihre vollige biologische Versohiedenheit ­
und damit die Spezifitat der Tuberkulinreaktion - aber beweisen sie
dadurch, daB sie nie wie diese ortlich auf Tuberkulin reagieren.

Andere Theorien der unspezifischen Tuberkulinreaktionen, wie z. B.
"die . hohere Vulnerabilitiit der Leukozyten in tuberkulosen Herden"
(Aronson [4]), entbehren jeder tieferen Grundlage und haben daher
auch keine groBere Beaehtung gefunden. Wir konnen sie auch hier tiber­
gehen .

Und wenn R . Schmidt (267) neuerdings die Spezifitat der "Tuber­
kulinreaktion" ablehnt, weil nach der parenteralen Einverleibung von
0,5-2 ccm Milch ahnliche Reaktionserscheinungen auftreten wie nach
Tuberkulininjektionen, so sehen wir auch hier, daB die gewaltigen Unter­
schiede in der Reaktionsernpfindlichkeit iiberhaupt gar nicht beriick­
sichtigt werden.

Schmidt vergleicht zum Beispiel bei Tuberkulosen die Reaktionen
nach 1 cm'' Milch mit den Reaktionen nach 1 mg Alttuberkulin (AT).
Milch enthalt durchschnittlich rund 3% EiweiBsubstanzen, also I em"
Milch 0,03 g = 30 mg Proteinsubstanzen. Nach Ruppel (253) enthalten
100 em" eingedickten Bouillonfiltrats, welches dem AT enteprioht, rund
4 g Trockensubstanz. Davon sind mehr als 60% auf Proteinsubstanzen
zu rechnen. Nach oben abgerundet enthalt also 1 cm3 AT wieder rund
30 mg Proteinsubstanzen; 1 mg AT also 0,03 mg Proteinsubstanz.

Um die Milchproteinwirkung mit der entsprechenden Menge Tuber ­
kulinprotein zu vergleichen, mliBte man also die Wirkung von I em"
Milch der Wirkung von etwa 1000 mg AT gleichsetzen. Solche Versuche
wird gewiB niemand durchfiihren, wei! sonst die groBe Mehrzahl der
Tuberkulinpatienten einen auBerst bedrohlichen, in vielen Fallen gewiB
todlichen anaphylatoxischen Schock erleiden wiirde . (Vergleiche das
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Beispiel S. 154). Und umgekehrt, wahrend wir bei hoch allergischen
Tuberkul6sen, zum Beispiel schon mit 0,01 mg AT, entsprechend 0,0003 mg
Protein, deutliche Allgemein-, Stich- und Herdreaktionen auftreten
sehen konnen, sind wohl noch von niemandem auf die entsprechenden
Dosen Milch, namlich 0,01 mg, sinnfallige Reaktionen beobachtet worden.
Und noch starker verschiebt sich der Unterschied in der Empfindlich­
keitsgrenze, wenn wir andere spezifische Praparate, zum Beispiel das
MTbR naoh Deycke-Much zum Vergleich heranziehen, mit welchem
wir bei hochempfindlichen Patienten selbst noch in den ungeheuren Ver­
diinnungen von 1: 1000 und 1: 10000 Millionen deutlich positive
intrakutane Stichreaktionen erhalten konnen.

Es fehlt eben dem Milchprotein das spezifische Moment,
das Ursache der hoch gesteigerten biologischen Reaktions­
e mpfindlichkeit ist.

Kaznelson sucht diese groOen Unterschiede in der Reaktionsemp­
findlichkeit neuerdings (125) nochmals zu entkraften, indem er darauf
hinweist, daB Abrin und Rizin auch schon in Bruchteilen eines Milli­
gramms am tuberkulosen Meerschweinchen schwere Vergiftungserschei­
nungen hervorrufen. Dieser Einwurf ist ganzlich unbegriindet. Rizin
und Abrin sind auch Iiir das nicht tuberkulose Meerschweinchen schwerste
Gifte. Mengen von 1 mg dieser Substanzen geniigen, urn einen Menschen
zu toten. Dagegen ist das Tuberkulin in den ungeheuren Dosen von
20000 mg am tuberkulosefreien menschlichen Saugling (Engel
und Bauer (51) und von 50000 mg am tuberkulosefreien Meer­
schweinchen (Ruppel [252]) vollstandig unschadlich. Es wird h i e r
nach Franceschelli (61) wieder unverandert ausgeschieden.

Und wie sind nun alle heterologaReaktionen, auf die R. Schmidt
u. a. hinweisen , zu erklaren 1

Nach meiner Ansicht kann es sich nur urn se k u n d a.re Vor­
g a.n ge im Sinne einer Protoplasmaaktivierung (Weichhardt)
handeln. Der Angriffspunkt der p r i m a r e n Uberempfindlich­
keitserscheinungen liegt aber wieder in einer spezifischen
Sensi bilisierung. Die MiIchproteinwirkung kommt dadurch zustande,
daB wir aIle eine schwache durchschnittliche Sensibilisierung gegen das
Milchprotein zeigen, nachdem wir Milch standig in mehr oder minder
groBen Quantitaten als Nahrungsmittel zu uns nehmen - oder doch
genommen haben. Bei der enteralen MiIchverdauung kommt es doch
wohl auch zum parenteralen Abbau resorbierter hochmolekularer Milch­
proteinsubstanzen.

R. Schmidt konnte in sicher nicht tuberkulosen Herden, zum Bei­
spiel bei abklingendem akuten Gelenkrheumatismus, nach Tuberkulin­
injektionen (AT) Herdreaktionen beobachten, die sich in gesteigerter
Schmerzhaftigkeit auBerten. Er konnte ferner u. a. aufserhalb des Rahmens
aktiver Tuberkulose bei Krebskranken einen weitgehenden und auf-
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fallenden Parallelismus zwischen Milchwirkung und AT-Wirkung fest­
stellen.

Angesichts del' st arken Tuberkulose-Durchseuchung des Mensohen­
materials, das in den Spitalern del' Stadte zur Aufnahme kommt, konnen
wir heute wohl mit Sicherheit annehmen, daf die Patienten, deren ab­
kl ingende Arthritis auf Tuberkulin reagierte, oder die mit einem Karzi­
nom behaftet, auf diagnostische Dosen Tuberkulins mit Fieber antworteten,
im biologischen Sinne eben tuberkulos waren, wenn sich auch klinisch
kein tuberkuloser KrankheitsprozeB nachweisen lief und auch eine eventu­
elle nachfolgende Sektion keine sioher tuberkulosen Gewebsverande­
rungen ergab. In jedem biologi sch tuberkulosen Korper sind die VoI'­
bedingungen fiir das Zustandekommen von Uberempfindlichkeiteerschei­
nungen gegen Tuberkulinpraparate gegeben.

Wenn wir ferner bedenken , unter welch mannigfaltigen und wenig
charakteristischen Symptomen eine Tuberkulin-Allgemeinreaktion ab­
laufen kann, unter anderem Kopfschmerzen, Abgespanntheit, "rheumati­
sche" Sehmerzen in Extremitaten und Rumpf, so mtissen wir es wohl
begreiflich finden , daB ein mit abklingender, akuter Arthritis behafteter
Kranker, del' im biologischen, abel' nicht im klinischen Sinne als tuber­
kulos zu bezeichnen ist, auf eine Tuberkulin-Allgemeinreaktion mit neuer­
lichen Schmerzanfallen im nich t tuberkulOsen Gelenkherd reagieren
kann.

Auch die von R. Schmidt angegebene auffallende Ahnlichkeit
zwischen Milch- und AT-Wirkungen bei Krebskranken miissen wir von
einem ahnlichen Standpunkt aus beurteilen . Die Tuberkulinreaktion
kann 'nach dem Gesagten auch hier wieder nul' dadurch zustande kommen,
daB die betreffenden Krebskranken gegen Tuberkulosegifte sensibili­
siert, d . h. im biologischen Sinne tuberkulos waren . Die Reaktion gezen
das Milchprotein kommt dadurch zustande, daB wir aIle gegen das Milch­
protein maBig stark sensibilisiert sind . Beide Uberempfindlichkeits­
erscheinungen verIaufen unter den gleichen, wenig charakter ist ischen
Reaktionssymptomen wie aIle anaphylaktischen Erscheinungen. Del'
Reaktionsablauf ist sehr ahnlich, del' Ursprung ist abel' nich t wesens­
gleich . In dem einen Fall handelt es sich urn einen spezifischen Antigen­
reiz, daher die etwa tausendfach hohere Reaktionsempfinolichkeit, im
anderen FaIle handelt es sich um fur die Tuberkulose unspezifische UbeI'­
empfindlichkeitserscheinungen mit sekundaren Reaktionen im hetero­
logen tuberkulosen Sensibilisierungskomplex. Die Ahnli chkeit zwischen
Milch- und AT-Wirkung ist daher auch hier etwas Selbstverstandliohes.

Die Uberempfindlichkeitserscheinungen gegen Milchprotein beginnen
erst bei bedeutend hoheren Dosen und halten sich in durchschnittlichen,
mafsigen Intensitatsgrenzen, weil wir eben gegen MiIchprotein eine durch­
schnit tliche schwache Allergie zeigen. Del' Angriffspunkt del' Milch­
proteinwirkung muf abel' ebenfalls als spezifisch bezeichnet werden.
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Die Reaktionsempfindlichkeit ist eine durchschnittlich geringe, weil
del' Mensch durch jahrhundertelange Gewohnung an das Kuhmilchprotein
gegen dessen Abbauprodukte stark antianaphylaktisch, man konnte
ebensogut sagen, positiv anergisch oder immun geworden ist . Bei del'
Tuberkulose hingegen werden wir kaum einen Kulturmenschen treffen,
del' nicht auf eine unvermittelt parenteral zugefiihrte Dosis von 1000 mg
AT mit starken, eventuell Iebensgefahrlichen anaphylatoxischen Ersohei­
nungen reagieren wiirde. Auch del' Jahrtausende wahrende Kampf
del' Menschheit gegen die Tuberkulose hat noch zu keiner so starken
Irnmunitat gefiihrt, daB wir alle fahig waren, groI3e Mengen natiirlicher
oder kiinstlicher Tuberkuloseantigene ohne sinnfallige Reaktionen abzu­
bauen (positive Anergie) , sonst ware ja die 'I'uberkulose fiir uns bereits
ein vollkommen harmloser Parasit geworden. Ob nun del' betreffende
Kulturmensch nebenbei noch an Gelenkentziindung, Krebs oder anderen
Krankheitsprozessen Ieidet und im Anschluf an spezifische Tuberkulose­
Antigenreaktionen auch in den heterologen Krankheitskomplexen sekun­
dare Reaktionen im Sinne einer Leistungssteigerung oder Leistungshem­
mung zeigt, andert nichts an diesen grundlegenden Prinzipien.

An diesen biologischen Richtlinien wird auch niehts geandert, wenn
wir mit R. Schmidt eine wesentliche, nicht spezifische Komponente
del' verschiedenen spezifischen Antigenpraparate annehmen wollen. Diese
nicht spezifische Komponente, fiir die ja die Grenze del' Reaktionsemp­
findliohkeit bedeutend hoher liegt , kann friihestens erst in den hochsteu
therapeutisch und diagnostisch verwendeten Dosen zu sinnfalligen Re­
aktionen fiihren, nachdem die spezifische Komponente schon lang in
Wirkung getreten ist. Wahrscheinlich Iiegt abel' die Wirksamkeit solcher
unspezifischer Komponenten schon weit jenseits del' iiblichen diagnosti­
schen und therapeutischen Dosierungsgrenzen. Die daraus etwa resul­
tierenden unspezifischen Reaktionen sind unrnoglich mehr von den spezi­
fischen Reaktionen auseinanderzuhalten, die auch stark Anergische
infoIge unserer reeht allgemeinen Sensibilisierung gegen weitverbreitete
Infektionserreger, so besonders gegen die Tuberkelbazillen, aufweisen.

Und so treffen wir auf derartige Uberempfindlichkeitserscheinungell
s c he in ba I' heterologer Natur nahezu bei allen infekti6sen Krankheits­
prozessen. Wenn z. B. Freund, BriedI, Thaller (zitiert bei Kaznel­
son (125), eine Reaktivierung von chronischer Malaria durch Tuberkuliu,
Typhus- und Staphylokokkenvakzine beobachtet haben oder wenn A.
Mayer (174) bei del' Typhusschutzimpfung in einem groBen Prozentsatz
seiner 'I'uberkulosen AIIgemeinreaktionen und auch Herdreaktionen in
tuberkuI6sen Organprozessen auftreten sah, so ist auch hier nach meiner
Ansicht die Erklarung gegeben. Del' Malariakranke oder del' Tuberkulose,
del' gegen Typhusvakzine in den iiblichen Dosen mit UberempfindIich­
keitserscheinungen reagierte, war gegen Typhus mehr oder mindel' stark
allergisch. Bei jenen Kranken, welche nicht reagierten, war entweder
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keine Sensibilisierung gegen Typhus vorhanden oder sie war doch so
gering , daB sie fiir die betreffende Typhusdosis nicht die Reaktionsschwelle
fiir sinnfallige Erscheinungen erreichte. Die spezifischen Reaktionen, die
wegen der feinen biologischen Abstimmung schon auf ganz geringe Reiz­
starken hin zustande kommen, sind das Primare, Und erst sekundar
treten die Reaktionen im heterologen Krankheitskomplex auf.

Daher auch das iiberraschend wei te Indikationsgebiet der Milch­
therapie. Unsere allgemeine schwache Sensibilisierung gegen Kuhmilch­
protein bietet nahezu regelmallig fiir die vom biologischen Standpunkt
auBerordentlich hohen verwendeten Dosen einen Angriffspunkt fiir das
Entstehen sinnfalliger Reaktionen. Dieselben lassen sich dann sekundar
bei verschiedenen heterologen Sensibilisierungszustanden (infektiosen
Prozessen) praktisch verwerten.

Eines miissen wir aber festhalten. Es konnen nicht, wie R. Schmidt
annimmt, spezifische Antigenwirkungen ihre Wurzel in unspezifischen
Proteinreaktionen haben , denn die Reaktionsempfindlichkeit
der spezifischen Reize ist ja urn ein Vielfaches g r o Be r. Es
konnen nur unspezifische Proteinreize in vielfach hoheren Dosenstarken
primar auBerlich sehr ahnliche Erscheinungskomplexe ergeben und sekun­
dar auch Reaktionen in heterologen Krankheitszustanden hervorrufen.
Wir s ind nicht berechtigt, auf Grund eines nach den a.u Be re n
Symptomen a.hn l i chen Reaktionsablaufes auf energetische
Wesensgleichheit zu schlie Ben. Beim Vergleich zwischen
unspezifischem Proteinreiz und spezifischer Antigenwirkung
mag d ies ja n a h e l i egen. Wenn wir aber sehen, daB z. B. auch
durch Strahlenreize Allgemeinreaktionen und Herdreaktionen
unter a.hn li che n auBeren Symptomen auftreten wie nach einer
Tuberkulininjektion, so wird hier niemand mehr daraus
auf eine Wesensgleichheit dieser beiden Energien schlie Ben
wollen.

Mit einem Begriff miissen wir uns aber noch naher beschaftigen, weil
er mir sehr irrefiihrend scheint. Dies ist der Begriff der "relat iven Spezi­
fitat" , wie er besonders von Citron (43) vertreten wird. Citron nennt
verschiedene Irnmunitatsreaktionen bei der Tuberkulose deshalb "rela­
tiv" spezifisch, weil es unmoglioh ist, durch diese Reaktionen zu ent­
scheiden, ob es sich urn eine "akt ive" oder " inaktive" Tuberkulose handelt.
Wir haben schon bei der Besprechung des Latenzstadiums der Tuber­
kulose betont, daB es im immunbiologischen Sinne iiberhaupt eine " in­
aktive" Tuberkulose nicht gibt und nicht geben kann. Es gibt nur eine
Tuberkulose, die durch die Abwehrkrafte des Korpers erfolgreich in
Schach gehalten wird und daher zu keinen sinnfalligen Krankheits­
erscheinungen fiihrt. Die .Jnaktdve" Tuberkulose ist ein rein klinischer
Begriff ; gewachsen auf der anatomisch-pathologischen Forderung, daB
die Tuberkulose ihre Aktivitli.t durch klinisch naehweisbare Gewebs-



Die heutigen theoretischen Grundlagen der Immunbiologie. 105

veranderungen in lebenswichtigen Organen beweisen muB, bevor man
sie anerkennt.

Und so kommt Citron in seinem Lehrbuch zu Satzen, die wir vorn
Standpunkt immunbiologischen Denkens als vollstandig unhaltbar ab­
lehnen miissen.

Zum Beispiel: "Die geringste Spezifitat besitzt die Pirquetsche
Reaktion fiir Erwachsene. Bei Kindem ist sie weit spezifischer. Die
Wolff-Eisnersche Konjunktivalreaktion ist spezifischer als die Pir­
q uetsche Reaktion, .weil sie weniger empfindlich ist. Aber auch sie ist
nicht ganz spezifisch, weil sie in den Eruptionsstadien verschiedener
Infektionskrankheiten positiv wird, ohne daB Tuberkulose vorliegt (!)."

Nach Citron ware dann z. B. die Intrakutanreaktion nach Deycke­
Much noch weniger spezifisch, weil sie ganz besonders empfindlich ist.
"Am meisten spezifisch" aber waren die Tuberkulinschaden nach tech­
nisch falscher Anwendung des Tuberkulins, denn die passieren wirklich
nur bei "aktiver" Tuberkulose. Und wir konnen den Gedankengang
dieser "relativen" Spezifitat noch in lehrreicher Weise weiter verfolgen:
Der Landarzt arbeitet im allgemeinen spezifischer als der Tuberkulose­
facharzt, weil er meist wirklich nur sehr "aktive" Tuberkulose diagnosti­
ziert. Und eine ausgedehnteInfiltration in der Lunge ist aus dem gleichen
Grunde spezifischer als eine Bronchialdriisentuberkulose.

Die Spezifitat ist ein immunbiologisches Orundgesetz, wie die Gravi­
tation ein physikalisches Grundgesetz ist. Auch das Blatt Papier, das
nur widerstrebend in schwankender Flugbahn zu Boden fallt, ist nicht
weniger stark den Gravitationsgesetzen unterworfen als die schnell fallende
Bleikugel. Es unterliegt ihnen absolut und nicht nur relativ. Trotzdem
wir dies als Kinder beim ersten Physikunterricht gar nicht glauben wollen,
da wir doch mit eigenen Augen das scheinbare Gegenteil sehen. Und
auch die Pi rq uetsche Reaktion ist eben so absolut spezifisch wie die
Tuberkulinschiidigung eines progredienten Lungenherdes bei technisch
falscher Anwendung des Tuberkulins.

Daran andert die Tatsache nichts, daB wir die Spezifitat der Pi r­
quetschen Reaktion nicht so verwenden konnen, wie es der Wunsch
unserer Bequemlichkeit ware: durch einen technischen Handgriff, der
nur ein paar Sekunden beansprucht, mit Sicherheit nachweisen zu konnen,
daB eine Tuberkulose eine ernste Krankheit zu werden beginnt. Auch
die Schwerkraft liiBt sich nicht immer technisch verwerten. Sie ist im
Gegenteil oft hoohst unbequem, aber hier ' wird es heu te kaum mehr
jemanden einfallen, ihre stets unveranderte Giiltigkeit zu leugnen.

Solange wir uns nicht abgewohnen, immunbiologische Gesetze, deren
Giiltigkeit durch tausend Erfahrungstatsachen erwiesen ist, einfach ab­
zuandern, wie es uns gerade bequem ist, solange wird die Tuberkulose­
immunitiitsforschung nicht aufhoren - ein Turmbau von Babel zu sein,
bei dem es zwischen den einzelnen Arbeitern keine Verstandigung mehr gibt.
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Del' Begriff del' relativen Spezifitat Hil3t sich hochstens auf Reaktionen
an wenden, die verschiedenen untereinander verwandten Bakteri en ge­
mein sam sind . So konnten Mu ch (193) und seine Sch iller naohweisen,
daB aueh Lepra-, Ham- und Timotheebazill en unter bestimmten Ver­
haltni ssen spezifische Komplementbindungsreak tionen mit t u berkulosem
Mensehen- und Tierserum geben . Del' Tuberkelbazillus hat also gewisse
spezifisehe Stoffe mi t den ihm verwandten saurefesten Bazillen ge­
meinsam.

Abel' aueh hier ist es besser, von "GruppenreakHonell" zu sprechen
und nieht von relativer Spezifitat. Auch die Gruppenreaktion ist. spezi­
fisch, d. h. sie tritt nul' dann auf, wenn bakterielle Reize bestimmtartige
Abwehrreakt ionen auslosen.

Wir haben also nach meiner Uberzeugung keinen Grund, das praktisch
gut gestiitzte Prinzip del' spezifischen Abstimmung zu verwerfen . Wit'
miissen nul' danach t.raehten, uns langsam iiber zu eng und schemat iseh
gefallte theoretisehe Vorstellungsbegriffe h inaus auf eine breitere Basis
biologischer Auffassung zu stellen . Wir miissen auch das Immunitats­
problem bei del' Tuberkulose mit Wei chard t immer mehr im Sinn e
einer Leistungssteigerung oder Leistungshemmung beide I' in Wechsel­
beziehung stehenden biologischen F aktoren erfasseu, ohne uris auf be­
st immte spezifische oder nieht spezifische Reaktionst y pen festzulegen
und von ihnen eine restlose Losung des Problems zu erhoffen . Und wir
find en damit wieder au s dem starren F esthalten an hypotheti schen Sub­
stanzen in die Grundlage aller Biologie zuriick, in d as P r i n z ip d e I'

R e izbarkeit.
Eine derartige mehr energet ische Auffass ung zieht auch all e jene

un s heute schon bekannten und noch unbekannten physikalischen, che­
misehen und fermentativen Prozesse in den Kreis unserer Betrachtungen,
die fiir die Wechselbeziehun gen zwischen Krankheitserreger und Korper­
zellen von Bedeutung sind. Sie berlicksichtigt dabei alle heterologen
Reize in gleicher Weise wie den spezifischen Anti genreiz, und sie umfal3t
d ie untrennbaren Beziehungen del' Materie zu den verschieden a rtigsten
ph ysikalischen , che mischen und biologisch en Energieforrnen .

VII.

Kritisches und Antikritisches zur Erforschung
der Tuberkuloseimmunitat,

Wir miissen uns zunachst eingehend mit einigen subjektiven Hem­
mungen befassen , die auf dem Boden unhaltbarer theoretischer VOl'­
stellungen emporgewachsen sind. Dies ist deshalb notig, weil di ese
Hemmungen auch heute n oeh die praktische Verwertung und volle Aus-
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niitzung immunbiologischer Behandlungsmethoden in hohem MaGe be­
eint raoht igen.

Zahlreiche Forscher haben sich darum bemiihz, das Immunitats­
problem del' Tuberkulose im Rahmen unserer heutigen immunbiologischen
Erkenntnisse zu losen . Abel' die 'I'uberkuloseimmunitat setzt sich aus
einer ganzen Reihe von Angriffs- und Abwehrerscheinungen zusammen.

'I'uberkelbazillus und Menschenkorper stehen seit Jahrtausenden in
Wechselbeziehung. Schon die Veden des arischen Urvolkes auf dem Pamir­
Hochland berichten von einer Krankheit, in del' wir die Tuberkulose
erkennen miissen. 4000 Jahre VOl' Christus. Griechische und romische
Arzte beschreiben die Krankheit genau, Jahrhunderte VOl' Christ us . Keiu
Zweifel ist moglich.

In diesel' langen Zeit haben sich del' Tuberkelbazillus und del' Mensohen­
korper an die gegenseitigen Angriffsmittel und Abwehrwaffen angepaBt.
Keiner von beiden ist wehrlos. Beide gegeneinander wohl geriistet. So
wird del' Kampf hartnaokig und wechselvoll.

Unser Korper iiberwindet leichte und mittelstarke Angriffe del' Tn­
herkelbazillen. Und mit jeder siegreichen Uberwindung wachst die Ab­
wehrkraft. Unser Kerper kann mit del' Tuberkulose nahezu ungestort
jahre- und jahrzehntelang durchs Leben gehen. Er kann sich abel' nicht
mit voller Sicherheit gegen sie sehiitzen. Auch del' Tuberkelbazillus hat
sich gegen die Abwehrkrafte des Mensohenkorpers zu wehren gelernt.

So wird das Krafteverhaltnis schier endlos schwankend, die Krank­
heitsentwicklung und del' Krankheitsverlauf so wechselvoll. Einen abso­
luten Immunitatsschutz gegen die Tuberkulose gibt es fiir den Menschen­
korper nicht, nul' einen bedingten. Diesel' Schutz kann durch einen
neuen iibermiichtigen Angriff von auBen oder von Krankheitsherden im
Korper aus immer wieder durchbrochen werden .

So ist es bei uns. Abel' nicht bei allen Men schenrassen. Manche
blieben lange verschont. Manche sind es noch heute. Dort, wo wir das
Eindringen del' Tuberkulose bei bisher ver schonten Vdlkern beobachten
konnen, zeigt del' Krankheitsverlauf nicht mehr diese wechselvollen
Bilder. Die Tuberkulose gewinnt hier mehr die Eigenart einer reiBenden
Seuche. Del' Menschenkorper hat sich hier nicht durch Jahrhunderte
gegen die Einwirkung des Tuberkelbazillus zu schiitzen gelernt. Auch die
Syphilis zeigte bei ihrem Eindringen nach Europa im 15. Jahrhundert
die Eigenart einer reiBenden Seuche . Heute nicht mehr.

So steht beim Einzelwesen auch die Erstinfektion unter immunbio­
logischen Gesetzen. Unter den Gesetzen del' Rassenimmunitiit.

Wir konnen die Eigenart un serer Tuberkulose zusammenfassen:
langsame Entwicklung;
oft jahre- und jahrzehntelang im Sinne del' praktischen Heilkunde

erscheinungslos ;
wechselvoller Verlauf.
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Ein Menschenalter wiirde nicht ausreichen, um aIle diese Einzel­
erscheinungen des langwierigen und wechselvollen Krankheitsverlaufes
genau zu bearbeiten

So konnte es keinem Forscher moglich werden, in allen Einzelheiten
des Problems eigene Erfahrung in groBerem MaBe zu sammeln. Und
doch strebte jeder von Ihnen als Forscher nach dem Ganzen. Dabei
blieb aber das Schwergewicht des Denkens nur zu leicht einseitig auf das
selbstbearbeitete Teilgebiet eingestellt. Und so sehen wir in der histori­
schen Entwicklung der Tuberkuloseforsohung heute einen immer wieder­
kehrenden Fehler, der sich wie ein roter Faden durch die ganze groBe
Arbeitsleistung zieht: den Fehler , gewissen Teilerscheinungen eine
viel zu groBe Bedeutung fur das Wesen t ube r ku l os e r Erkran­
kungen beizumessen.

Experimentelle Untersuchungen am kiinstlich infizierten Tier, auf
bestimmten Versuchsbedingungen aufgebaut, - eine Moglichkeit unter
vielen anderen Moglichkeiten; wenige Wochen wahrende Ausschnitte aus
der jahrelangen Krankheit waren immer und immer wieder "die" Tuber­
kulose. So brachten die Tierversuche immer wieder die entgegengesetzte­
sten Ergebnisse. So standen klinische Beobachtungen im seharfsten
Gegensatz zu anderen. So kam die traurige Tatsache, daB auf dem Ge­
biete der Tuberkuloseforschung gegenseitige unfruchtbare Kritik die
positive Arbeit zu iiberwuchern begann.

Und besonders der Tierversuch hat durch die viel zu weit gehenden
Schliisse, die aus einer bestimmten Versuchsanordnung gezogen wurden,
bei der Tuberkuloseforschung vielfach mehr hemmend als Iordernd ge­
wirkt. Wir diirfen nicht die akute Tuberkulose eines kiinstlich infizierten
Tieres, das sich noch dazu der Tuberkulose gegeniiber ganz anders verhiilt
als der Mensch, in allen Einzelheiten der chronischen Tuberkulose des
Menschen gleichstellen. Wit diirfen nicht das negative Ergebnis einer
bestimmten Versuchsreihe, mit der wir eine immunbiologische Gesetz­
maBigkeit naehprufen wollen, als bindend verwerten. Denn das nega­
tive Ergebnis kann nur zu leicht dadurch zustande kommen, daB die
entsprechenden immunbiologisohen Verhaltnisse eben nicht getroffen
wurden.

So konnte z. B . erst Romer in seinen groBen Versuchsreihen nach­
weisen, daB die grundlegenden Versuche Robert Kochs am Meerschwein­
chen grundsatzlich richtige Ergebnisse gebracht hatten. Die gliickliche
Uberwindung leichterer Infektionen, die noch zu keinen schwereren Organ­
erkrankungen gefiihrt haben, verleihen eine erhohte Widerstandskraft
gegen die schweren Formen der Tuberkulose. Die eifrigen Kritiker Kochs
haben es immer wieder versaumt, das grundlegende Moment des i m mun­
biologischen Kraf t.eve rha lt.n is ses zwischen dieser erhdhten Abwehr­
leistung und dem erneuten Tuberkuloseangriff in entsprechender Weise
zu beriicksichtigen.



Kritisches und Antikritisches zur Erfocschung der 'Iuberkuloseimmunitat, 109

Mit einem Wort, wir konnen aus Tierversuchen nur immer wieder­
kehrende Gesetzmalfigkeiten im positiven Sinne verwerten. Nie aber
diirfen wir aus negativen Ergebnissen, die scheinbar gegen vielfach
bestatigte Gesetzmaliigkeiten sprechen, zu weit gehende Schliisse
ziehen.

Gerade bei der Erforschung und Bekampfung der Infektionskrank­
heiten hat sich sonst klinische Erfahrung und experimentelle Arbeit
gegenseitig befruchtend unterstiitzt. Bei der Tuberkulose sehen wir eher
das Gegenteil. Die experimentelle Arbeit war nicht imstande, dem
Kliniker zusammenfassende Richtlinien zu geben . Immer, wieder wurden
zu weit gehende Schliisse aus bestimmten Versuchsreihen gezogen, die
versagen m iisseri , sobald der Kranke andere immunbiologische Verhalt­
nisse zeigt, als diesen Versuchsreihen zugrunde lagen. Und der Kliniker
wiederum konnte mit seinem pathologisch-anatomischen Standpunkt, flir
den es keine Tuberkulose gibt, bevor nicht in den Organen physikalisch
leicht nachweisbare Gewebsveranderungen auftreten, der immunbiologi-
schen Forschung wenig wissenswertes Material bieten. .

Eine ahnliche Verwirrung finden wir in jenen Schluf3folgerungen, die
in der verschiedenartigsten Weise aus statistischen Zusammenstellungen
gezogen werden . Je nach Anlage und Fragestellung sehen wir die Stati­
stiken zu den widersprechendsten Ergebnissen kommen. In bunter Reihe
wechseln die Momente, welche fiir die Entwicklung tuberkuloser Er­
krankungen von ausschlaggebender Bedeutung sein sollen.

Das Wesentliche wird aber dabei wieder vergessen.
Das Gesamtergebnis einer Statistik setzt sich aus Hunderten und

Tausenden von Einzelschicksalen zusammen. Krankheitsentwicklung und
Krankheitsverlauf sind aber in jedem Einzelfall abhangig vom Krafte­
verhaltnis zwischen der Angriffskraft der Tuberkelbazillen und der Ab­
wehrleistung des befallenen Korpers,

Dieses biologische Krafteverhaltnis wird von einer ganzen Reihe ver­
schiedenartigster Momente bestimmt. Wenn wir nur jene Momente in
Betracht ziehen, welchen wir nach unseren heutigen Kenntnissen mit
Sicherheit einen erheblichen Einfluf3 auf Entwicklung und Verlauf einer
tuberku16sen Erkrankung beimessen konnen, so ergibt sich etwa folgende
Zusammenstellung:

1. Die Angriffskraft der Tuberkelbazillen wird bestimmt durch
Virulenz,
Massigkeit der Infektion,
Haufigkeit der Infektion,
eventuelle Mischinfektionen.

2. Die Durchseuchungsresistenz des menschlichen K6rpers wird be­
einfluf3t

a) durch die zur Zeit gegebenen Immunitatsverhaltnisee :
tuberkulosefreier Organismus,
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Abwehrbereitschaft durch friihere, gliicklich iiberwundene
leichte tuberku16se Infektionen verstarkt,

Abwehrbereitschaft durch schwere Infektionen und durch
tuberkulose Erkrankungen, die bereits zu schwereren Organ­
schadigungen gefiihrt haben, geschwacht.:

b) durch disponierende Organveranderungen nicht tuberkuloser
Natur ;

c) durch individuelle Konstitutionsverhaltnisse, welche die Durch­
seuchungsresistenz im giinstigen und ungiinstigen Sinne be­
einflussen ;

d) durch die allgemeinen Lebensverhaltnisse und Lebensgewohn­
heiten, welche die Widerstandskraft in giinstigem oder un­
giinstigem Sinne beeinflussen;

e) durch besondere Schiidlichkeiten, wie Alkoholmitlbrauch, Lues,
andere interkurrente Krankheiten usw ,

:l. Dazu kommen noch
a) auBere Zufalligkeiten, welche die Exposition beeinflussen ;
b) Zufalligkeiten und biologische Gesetzmafligkeiten der Metasta­

sierung auf lymphogenem, hamatogenem und bronchogenem
Wege sowie durch Kontakt.

Wenn wir diese gewiB nicht vollkommene Zusammenstellung be­
trachten, dann miissen wir einsehen, wie hoffnungslos jeder Versuch sein
muB, die GesetzmaBigkeiten der Tuberkulose durch eines dieser Momente
erklaren zu wollen . Ebenso ungerechtfertigt ist es aber auch, das eine
oder andere durch schwerwiegende Tatsachen fest begriindete Moment
als belanglos oder unrichtig abzulehnen, wenn es mit gewissen , statistisch
erhobenen Erfahrungstatsachen nicht im Einklang steht. Die Ursache
liegt hier nur in subjektiven Momenten der Statistikfiihrung.

Eine Statistik iiber die biologischen Gesetzmafsigkeiten des Tuberku­
loseverlaufes kann nur dann einigermaBen einwandfrei sein, wenn wir
alle diese ungleichartigen auBeren Momente nach M6glichkeit ausschalten
oder an der Hand gutgefiihrter Krankengeschichten aller statistisch ver­
werteten Falle entsprechend beriicksichtigen. Biologische Gesetzmalsig­
keiten des Tuberkuloseverlaufes konnen wir nur dann richtig beurteilen,
wenn wir nach ihren Lebensgewohnheiten und Lebensbedingungen ver­
haltnismatlig einheitliche Gruppen von Kranken, die aber alle Stadien
der Tuberkulose umfassen miissen, betrachten und diese Krankengruppe
womoglich wieder unter eine verhaltnismaflig einheitliche Belastungsprobe
ihrer Widerstandskraft gegen die Tuberkulose bringen (vgl.v .Hayek [105J).

Dies wird um so schwieriger, je gr6Ber die Zahlen und je hreiter die
Grundlagen sind, auf denen sich eine Statistik aufbaut.

So st ollen wir eben auch in den SchluBfolgerungen der Statistiker
auf eine Kette scheinbar unerklarlioher Widerspriiche. Und so ist es
unerfreulich, wenn auch neuerdings noch Statistiker (z. B. Rosenfeld
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[250] u. a.) die "Immunitats-Theorie" ablehnen, weil in ihren nach
rein aufserlichen Gesichtspunkten zusammengestellten Statistiken sich
immunbiologische Zusammenhange naturgemaf nicht erkennen lassen.

Die Erfassung del' Tuberkulose als immunbiologisohes Problem diirfte
dadurch allerdings heute nicht mehr wesentlich aulgehalten werden. Wenn
es abel' heute noch moglich ist, daB das Wesen del' Tuberkulose als
"Theorie" bezeichnet wird, so liegt die Schuld doch nur an del' ziellosen
Zersplitterung del' Tuberkuloseforschung, an dem vergeblichen Bestreben,
in Teilerscheinungen die restlose Losung so langwieriger und verwickelter
biologischer Vorgiinge zu suchen.

Heute haben wir allmahlioh diese gefahrlichen Fehler zu erkennen
und zu vermeiden gelernt. Heute haben wir das kritischeste Entwick­
lungsstadium del' Tuberkuloseimmunitatsforschung iiberwunden. Wir sind
nicht mehr von dem Wahn befangen, daB jeder Meilenstein, den wir
erreichen, das Ziel bedeutet. Wir haben endlich gelernt, un sere Teilarbeit
als solche einzusohatzen, ohne dabei den Blick fiir das Ganze zu verlieren.

Aus dem historischen Erbfehler del' Tuberkuloseforschung abel', be­
stimmte Immunitatsreaktionen fiir das ersch6pfende Wesen del' Tuber­
kuloseimmunitat, und einzelne Krankheitsstadien fiir "die" Tuberkulose
zu halten, sehen wir jene Anschauungen emporwachsen, welche einer
erfolgreichen Entwicklung del' immunbiologischen Tuberkulosebehandlung
schwerwiegende Hemmungen entgegengestellt haben.

Zum Teil sind diese unhaltbaren Anschauungen heute schon iiber­
wunden. Zum Teil haben sie abel' heute noch auf eine bedeutende An­
hangersehaft hinzuweisen. Und einige diesel' Anschauungen gewinnen
besonders deshalb praktische Bedeutung, weil sie noch von Forschern
vertreten werden, die heute auf Grund ihrer sonstigen hervorragenden
Leistungen auf dem Gebiet del' praktischen Tuberkulosebekampfung oder
theoretischen Tuberkuloseforschung eine Iiihrende Stellung einnehmen.
Und auch diese bedauerlichen Hemmungen konnen nieht dem einzelnen
zur Last gelegt werden, sondern sind wieder in dem Entwicklungsgang
del' Tuberkuloseforschung begriindet.

Del' Ausbau del' immunbiologischen experimentellen Technik brachte
es mit sich, daB die humoralen Immunitatsreaktionen zunaohst ganz
einseitig in den Vordergrund des Interesses rfickten. Die ze l l u la r e n
Immuriitatserscheinungen hingegen, die ja :gerade bei del' 'I'uberkulose
eine so bedeutsame Rolle spielen , blieben bis in die letzten Jahre hinein
verhaltnismafsig nul' wenig beachtet. Zum mindesten wurde ihre grund­
legende Bedeutung nicht klar erkannt.

Eine eingehende historische Darstellung diesel' Entwicklung wiirde
hier zu weit fiihren . Es geniigt, wenn wir den leitenden Gedanken dieses
Bntwicklungsganges festhalten.

Zwei Jahl'zehnte lang ersch6pfte sich die theoretische Tuberkulose­
Iorschung in dem vergeblichen Bemiihen, das Problem del' Tuberkulose-
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immunitat durch eine der bekannten, experimentell bearbeiteten Grund­
formen humoraler Irnmunitatsreaktionen restlos zu erklaren. Das
Suchen nach Antikorpern im Sinne der Ehrlichschen Seitenketten­
theorie blieb lange Zeit die Methode der Wahl, urn Licht in die verwickelten
Immunitatsvorgange bei der Tuberkulose zu bringen. Und so oft es
gelang, eine neue derartige Funktion eines Tuberkuloseserums festzu­
steIlen, trug man sich mit der gro13en Hoffnung, nun endlich den Stein
der Weisen gefunden zu haben .

An sich waren ja diese Forschungen von Erfolg begleitet - nur
eine Losung des Problems boten sie nicht, und k o n n e n sie gar
nicht bieten .

Eine antitoxische Serumwirkung konnten unter anderen nachweisen :
Lowenstein (162) , Pickert (220), Hamburger und Monti (96) am
tuberkulin-behandelten Menschen ; Bartarelli und Data (13) an tuber­
kulin-behandelten Kaninchen. Vallee (305) fand das Serum eines im­
munisierten Pferdes von antitoxischer Wirkung. Und R u p pe 1 (252)
erklarte die heilende Wirkung seines "Hochster Tuberkuloseserums" mit
dem Gehalt an echten Antitoxinen.

Agglutinierende und prazipitierende Serumwirkungen auf Tuberkel­
bazillen konnten u. a . von Besancon und Serbonnes (23), Gruner (88),
Butler und Mefferd (40), Porter (225) nachgewiesen werden. Be­
sonders Jousset (121) , Vallee (304), Ruppel und Rickmann (255)
konnten diese Bazillen fallende Funktion des Serums bei hochimmuni­
sierten Rindern, Pferden und Mauleseln feststellen .

Fiir den Nachweis von bakteriolytischer Serumwirkung bei Tuber­
kulose konnen wir u . a . die Peritonealversuche von Kraus und Hofer
(143) , sowie Much und Leschke (196) als einwandsfreie experimentelle
Bestatigung nennen.

Uber das Auftreten bakteriotroper Serumwirkung haben Bfih m e (28)
und Lowenstein (161) gearbeitet. Beide fanden iibereinstimmend, da13
diese Serurnwirkung, welche die Bazillen gegen die Phagozytose weniger
widerstandsfahig macht, narnentlich im Serum solcher Tuberkuloser auf­
tritt, die mit Bazillenemulsion behandelt wurden.

Am griindlichsten bearbeitet ist die Opsoninlehre von Wright (328).
Auch Wright fand, daf die Bazillen durch eine gewisse Funktion des
Serums, die er " Opsonierung" nannte, leichter der Phagozytose verfallen.
Er hoffte mit seinem opsonischen Index (dem Verhaltnis des Opsonin­
gehaltes bei einem Kranken zu dem eines Gesunden) einen brauchbaren
MaBstab fiir die diagnostische und prognostische Beurteilung der Im­
munitat gefunden zu haben. Trotz allen FleiBes, mit dem die Opsonin­
lehre ausgebaut wurde, und trotz aller groBen Erwartungen, die man ll;lJf
sie setzte, haben auch die Opsonine das gleiche Schicksal gehabt, wie
alle anderen Antikorper bei der Tuberkulose. Auch sie boten keine er­
schopfenden Gesetzmafsigkeiten .
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Eine weitaus grofsere Bedeutung miissen wir heute jenen Serumfunk­
tionen beimessen, die den parenteralen Endotoxinabbau ermogliohen, und
die wir wieder substanziell zur Gruppe del' komplementbindenden Anti­
korper rechnen.

Christian und Rosen blat (42) konnten diese Komplementbindung
bei tuberkulosen Meerschweinchen feststellen. Engel und Bauer (51)
fanden sie bei tuberkulosen Kindern, namentlich nach einer Tuberkulin­
behandlung, bei del' groBe Dosen erreichtwurden; J ochmann und Moller
(120) unter den gleichen Bedingungen bei tuberkulosen Erwachsenen.

Wir sehen also hier einen grundlegenden Gegensatz zu den Er­
gebnissen del' Wrightschen Opsoninlehre. Wahrend Wright fand, daB
die Erhohung des opsoninischen Index am besten durch schwache Antigen­
reize gelingt, sehen wir die komplementbindende Reaktion erst nach
starken Antigenreizen in Erscheinung treten.

Allen diesen humoralen Antikorpern kommt abel' bei del' Tuberkulose
eine gemeinsame Eigenschaft zu. Ihr Auftreten ist sehr unbe­
s t a.n d i g. Diese Antikorperreaktionen sind nul' unter ganz bestimmten
immunbiologischen Bedingungen nachzuweisen , deren Gesetzrnalsigkeit
abel' lange nicht erkannt wurde.

Und so kam die Unsumme unfruchtbaren Streites, del' sich an aIle
diese neuen Errungenschaften kniipfte, und del' uns die Freude an ihnen
RO arg verleiden muBte.

Wahrend die einen meinten, das Problem nun endgiiltig gelost zu
haben, verschwanden aIle diese geheimnisvollen Antikorper wieder un­
auffindbar in ratselhaftes Dunkel, wenn die Ergebnisse del' Tierversuche
von anderen Forschern nachgepriift wurden. Und wahrend die einen an
den Ergebnissen ihrer miihevollen Forscherarbeit festhielten und den
Kritikern vorwarfen, sie hatton schwerwiegende Fehler in del' Versuchs­
anordnung gemacht, verharrten die Kritiker wieder schroff auf ihrem
ablehnenden Standpunkt, und sprachen vielfach diesen Reaktionen die
Spezifitat abo Del' vermittelnde und naheliegende Gedanke, daB beide
ein wenig recht und ein wenig unrecht haben konnten, kam nul' selten.
Und auch del' Gedanke, del' uns heute so natiirlich scheint, daB zwischen
den sinnfalligen Erscheinungsformen del' zellularen Immunitat, die den
Klinikern schon lange bekannt waren, und diesen unbestandigen humo­
ralen Antikorpern, den Funktionen humoraler Immunitat, eine gesetz­
maBige Beziehung bestehen miisse, kam nicht zum Durchbruch. Wir
sehen diesen Gedanken hier und dort in unklarer Form auftauchen. Wir
finden einzelne experimentelle Hinweise auf die Beziehungen zwischen
zellularer und humoraler Immunitat. Eine klare Erkenntnis diesel' Be­
ziehungen haben uns abel' erst in den letzten Jahren die Arbeiten von
Deycke-Much und ihren Schiilern gebracht.

Heute haben wir erkennen gelernt, d a B die ze l l u l a re Immuni­
tat bei derTuberkulose ein relativ dauernder In m m u n i t a t s-

v. Hs}·ek. Tnberknloseproblem. 2. Ann . 8
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zustand ist. Die humorale Lm m u n i t a.t die nicht minder wich­
tige, aber stets wechselnde Kampfwelle, der StoBtrupp, der
von den bedrohten Korpe rze l Ie n dann eingesetzt wird, wenn
es d e r Kampf gegen die Tuberkulose gerade erfordert.

Jetzt wissen wir, warum das Suchen nach humoralen Antikorpern
so verschiedene Ergebnisse zeitigen muBte. Nicht nur, weil vielleicht
technische Fehler gemacht wurden, oder deshalb, weil diese Reaktionen
nicht spezifisch sind, sondern weil die Welle der humoralen Antikorper
taglich und stiindlich emporfluten und wieder ganzlich versiegen kann,
je nachdem es der Kampf gegen die Tuberkulosegifte gerade verlangt.
Wir wissen jetzt .auch , warum die kutanen und intrakutanen Reaktionen
so " empfindlich" sind, daB es mit ihrer Hilfe nicht ohne weiteres moglich
ist, klinisch Kranke von klinisch Gesunden zu scheiden. Nicht weil
diese Reaktionen nur " r elat iv" spezifisch sind, sondern weil sie der Aus­
druck eines langdauernden Immunitatszustandes sind, der bestehen kann,
lange Zeit bevor die ersten klinischen Krankheitserscheinungen auf­
treten, und lange Zeit, nachdem die letzten klinischen Krankheits­
erscheinungen mit fortschreitender Heilung wieder geschwunden sind.

Und dies sind unstreitig Fortschritte in unserer Erkenntnis, denen
wir eine ganz gewaltige Bedeutung beimessen miissen,

Aber wie wenig der Boden fiir diese fruchtbringende, endlich zu­
sammenfassende, nicht mehr ins Endlose analysierende Erkenntnis im
allgemeinen vorbereitet war, zeigt die Aufnahme, welche die Much'sche
Lehre vielfach gefunden hat. Sie wurde nur zu haufig als eine "alles
umstiirzende Theorie" empfunden, die "wenn sie richtig ist, aIle bis­
herigen Anschauungen unhaltbar machen soIl". In Wirklichkeit ist aber
die Lehre von den gesetzmafsigen Beziehungen der zellularen und humo­
ralen Immunitat nicht mehr und nicht weniger als der notwendige
aufbauende Gedanke, der das zusammenhanglose Material aus jahrzehn te­
langer analytischer Arbeit zu einer klaren Idee zusammenfaBt.

Und dies bedeutet ein wahrhaft groBes Verdienst.
Eine Unsumme weiterer fruchtloser Arbeit ist uns dadurch erspart

geblieben. Wir konnen in Zukunft darauf verzichten, das Tuberkulose­
problem durch humorale Antikorper losen zu wollen. Wir brauchen uns
nicht mehr zu wundern, daB alle diese Immunitatsreaktionen versagen,
wenn sie dem Kliniker nach schematischen Vorschriften zur diagnosti­
schen oder therapeutischen Verwendung iibergeben werden . Sie m iis se n
in dem Augenblick versagen, sobald die immunbiologischen Verhaltnisse,
die der Kranke bietet, mit den Versuchsbedingungen, die diesen Immuni­
tatsreaktionen und der Herstellung der betreffenden Praparate zugrunde
liegen, nicht mehr iibereinstimmen.

Ich wende mich durchaus nicht gegen die Versuche weiterer sero­
logischer Forschungen. Ich wiinsche sogar, daB diejenigen recht behalten
mogen, die meinen Standpunkt allzu ablehnend nennen. Aber die Much-
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sche Erfassung diesel' wesentlichen Zusammenhange erscheint mil' so klar,
die bisherigen Ergebnisse del' serologischen Tuberkulose-Forschung so
wenig ermutigend, daf ich mil' auch von neuen serologischen Versuchen
nicht mehr erwarte, als neue wechselvolle Teilerscheinungen, die uns
keine praktisch verwertbaren Zusammenhange mit dem klinischen Krank­
heitsverlauf bieten werden.

Und eines scheint mil' besonders interessant. Die Muchsche Lehre
von den Beziehungen del' zellularen und humoralen Immunitat fiihrt
uns in gerader Richtung in die Grundlagen del' Seitenkettentheorie
Ehrlichs zuriick. Auf jene Grundlagen, die uns auch bei anderen In­
fektionskrankheiten den richtigen Weg wiesen. Bei del' Tuberkulose
konnte uns die Ehrlichsche Seitenkettentheorie nicht mehr befriedigen.
Ihre Begriffe waren zu einer toten Theorie geworden, von del' nichts
iibrig geblieben war, als del' Name von Substanzen, die niemand von uns
gesehen hat. Und aIle diese imaginaren Antikorper konnten bei del'
Tuberkulose keine Klarung und keine fruchtbare Erkenntnis bringen.

Und doch sehen wir die Beziehungen zwischen zellularer und humo­
raler Immunitat, wie sie uns Much lehrt, auch in del' Seitenkettentheorie
Ehrli chs enthalten. Nach Much sind die humoralen Immunkrafte
Reizvermittler vom Erreger zur Zelle und umgekehrt Trager del' Zell­
antwort. Genau so lassen die Seitenketten den Antigenreiz an den Zellen
haften, und die Zellen stol3en die iiberschiissigen Seitenketten zu ihrem
Schutze ab o Nach Much sind die humoralen Immunkrafte eine fliichtige,
stets weehselnde Welle, die mit del' Abwehrleistung del' Zellen in un­
mittelbarer Beziehung steht, genau so wie nach del' Seitenkettentheorie
die Luxusproduktion an freien Seitenketten das Grundprinzip des erfolg­
reichen Dnrchseuchungswiderstandes darstellt.

Das Wertvolle an einer Theorie ist immer del' grol3e leitende Gedanke.
Und diesel' Grundgedanke bricht sich, wenn er richtig ist, immer wieder
Bahn -, wenn auch mit verschiedenen sprachlichen Begriffen und von
einem etwas anderen Standpunkt aus erfal3t. So manche brauchbare
Theorie ist zeitweise in Vergessenheit geraten, weil ihre sprachlichen Be­
griffe unlogisch verandert und mil3braucht worden sind.

Die Ehrlichsche Seitenkettentheorie ist in Grundtypen serologi­
seher Immunitatsreaktionen erstarrt. Sie wurde lange praktisch gestiitzt
durch die groBen Erfolge, die auf diesel' Grundlage gegen andere Infek­
tionskrankheiten erzielt wurden. Abel' wir diirfen deshalb nicht mit
diesen Grundtypen del' antitoxischen , bakteriolytischen usw. Immunitat
das Tuberkuloseproblem losen wollen.

Del' Grundgedanke del' Seitenkettentheorie blei bt del'
Antigenreiz, und als Antwort auf ihn, eine Abwehrfunktion
del' Ko r pe r se l le n , die Antikorperluxusproduktion. Much zeigt
uns, daB es unmoglich ist, das Tuberkuloseproblem durch die fliichtige
Welle humoraler Antikorper zu losen . Sei n Grundgedanke blei bt

8*
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die Lm munitat.sfun kt.i on der Korperzellen, die auf biologische
Reize den StoBtrupp . humoraler Immunkriifte aussenden.
Ich finde zwischen diesen beiden Anschauungen keinen Widerspruch,
sondern im Gegenteil das klare Erfassen eines gleichen grundlegenden
Gedankens.

So konnen wir ruhig bei dem Begriff der Antigen-Antikorperreak­
tionen bleiben, als sprachliche Bezeichnung des biologischen Grund­
gesetzes: d a.B die bedrohten Kdrper ze l le n auf Reize, die vom
Krankhe itserreger ausgehen, m it A bwehrfunktionen ant­
worten.

Und wenn wir an diesem leitenden Grundgedanken festhalten, ohne
dabei an Einzelerscheinungen kleben zu bleiben - weil diese irgendwo
bei einer anderen Infektionskrankheit zur Losung fiihrten -, dann be­
ginnt sich auch der fruchtlose Streit zu klaren, der urn das Wesen der
"T uberkulinreaktion" tobt.

Au ch hier treffen wir bei allen alteren und neueren Erklarungsver­
suchen auf das ungliickliche Bestreben, die Tuberkulinreaktion in eine
der uns bekannten Grundformen der Immunitatsvorgange gewaltsam ein­
zuschachteln. So entstanden Theorien, die sich alle gegenseitig wider­
sprachen und von denen keine den Erfahrungstatsachen, die uns am
tuberkulosen Menschen entgegentreten, gerecht wurde. Einige dieser
Theorien, die grolsere Beachtung gefunden haben, seien kurz angefiihrt.

Hertwig (109) 1891 : Die Tuberkulinherdreaktion kommt dadurch
zustande, daJ3 das Tuberkulin einen chemotaktischen Reiz auf die Leuko­
zyten ausiibt, die zum tuberkulosen Herd mit hoherer Tuberkulinkon­
zentration hinzustromen. (Bemerkung : Die Leukozytose ist aber bereits
eine sekundare Erscheinung, sicherlich nicht das Wesen der Tuberkulin­
reaktion.)

Wassermann und Bruck (309) 1906 : Durch Komplementbindung
lassen sich in den tuberkulosen Organen spezifische Antikorper des Tuber­
kulins (Antituberkulin) nachweisen. Diese ziehen vermoge ihrer Bindungs­
aviditat die ganze eingespritzte Tuberkulinmenge aus dem Blute heraus
und konzentrieren sie im tuberkulosen Herd. Durch die komplement­
bindende Wirkung dieser Gruppe Ambozeptor und Antigen werden Ele­
mente mit eiweiBverdauender Fahigkeit in den tuberkulOsen Herd ge­
zogen (Leukozyten, Fermente), die zur Einschmelzung des tuberkulosen
Gewebes fiihren. Daher sind groJ3ere Tuberkulindosen oder langere Tuber­
kulinbehandlung zwecklos, denn dann kreist freies Antituberkulin im
Blut und das Tuberkulin wird schon im Blut abgesiittigt. (Bemerkung :
Diese Theorie leugnet also die Steigerungsfahigkeit der zellularen Abwehr­
leistung, das grundlegende Prinzip eines erfolgreichen Durchseuchungs­
widerstandes. )

Wolff - Eisner (326) 1909: Das Tuberkulin enthalt Bazillensplitter,
denen das Tuberkulin seine Wirkung verdankt. Bakteriolytische Ambo-



Kritisches und Antikritisohes zur Erforschung der Tuberkuloseimmunitat. 117

zeptoren, die in jedem tuberkulosen Korper vorhanden sind, schlieBen
die Bazillensplitter auf. Die frei werdenden reaktiven Stoffe erzeugen
nun durch ihre Wirkung auf den tuberkulosen Herd unter Ubere mp­
findlichkeitserscheinungen die Tuberkulinreaktion. Von det Ubel'­
empfindlichkeit hangt die Mobilisierung del' bakteriolytischen Krafte abo
Die reaktiven EiweiBstoffe werden durch " Albumolysine" weiter auf­
geschlossen . (Bemerkung: Beweis, daB die Bakteriolyse das ersch6pfendc
Grundprinzip der Tuberkuloseimmunitat ist ? Beweis , daB die Ubel'­
empfindlichkeit die bakteriolytischen Krafte mobilisiert 1)

Sahli (259) 1913 : Er sch lieBt sich unter etwas anderen Benennungen
den An schauungen Wolff - Ei sners im wesentlichen an. Nur will er
die von Wolff - Ei sner angenommene Bedeutung del' Uberempfindlioh­
keit nicht anerkennen.

Dies waren die wichtigsten Tuberkulintheorien. Eine erhebliche Forde­
rung fiir die Praxis der spezifischen Behandlung haben sie uns nicht ge­
bracht - im Gegenteil , vielfach nur schwere Hemmungen. So besonders
die Theorie von Was sermann und Bruck, welche das grundlegende
Prinzip del' Steigerungsfahigkeit zellularer Abwehrleistung ablehnt.

A lI e diese Theorien begehen den Fehler, eine Teilerschein ung
immunbiologischer Vorgange, die gerade im Mittelpunkt des Interesses
stand , als die ersch6pfende Erklarung anzunehmen. Gleichgiiltig, ob
diese Erklarung auch mit den Erfahrungstatsachen am tuberkulosen
Menschen in Einklang zu bringen war .

So sehen wir bei Hertwig die damals neuen Forschungen Me t.s c h n i­
k o f f s iiber die Phagozytose fiir die Theorie der Tuberkulinreaktion
praktisch verwertet. Bei der Theorie Wolff - Ei sners diirften die grund­
legenden Arbeiten R. Pfeiffers iiber bakteriolytische Vorg ange den
Gedankengang stark beeinflul3t haben. Dies soll kein Vorwurf sein, d enn
derartige neue Erkenntnisse sollen und miissen uns Anregung zu ihrer
praktischen Verwertung bieten. Und es ist begreiflich, daB sie solange
sie al s neu im Vordergrunde des Interesses stehen, einen besonders st arken
- vielfach zu starken - EinfluB auf unser Denken ausiiben werden.

Sichel' haben alle diese Theorien etwas Wahres in sich. Die chemo­
taktische Anlockung der Leukozyten und die Phagozytose spielt sicher
auch bei del' Tuberkulinherdreaktion und bei der Vernichtung der Tu­
berkelbazillen eine Rolle. Aber eben so sicher bilden sie nicht das We s e n
der Tuberkulinreaktion , denn sie sind ja bereits sekundare Vorgange.
Auch der Bakteriolyse der Tuberkelbazillen kommt, wie wir gesehen
haben, bei den Immunitatsvorgangen der Tuberkulose Bedeutung zu.
Eine ers ch opfe n de Theorie der 'I'uberkuloseimmunitat liiBt sich aber
auch auf dieser Basis nich t geben . Erstens wissen wir nichts Naheres
dariiber, wie diese Bakteriolyse VOl' sich geht. Ob es sich urn eine rasche
Bakteriolyse handelt, oder urn ein ganz allmahliches Absterben der
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'I'uberkelbazillen unter langsam vorbereitender Agglutination und Pra­
zipitation. Wahrscheinlich werden, je nach den immunbiologischen Ver­
haltnissen, qualitativ und quantitativ verschiedene bakteriolytische
Vorgartge einsetzen. Und zweitens ist - gerade wenn wir uns auf den
Boden del' Bakteriolyse stellen - das Immunitatsproblem noch lange
nicht gelost, weil noch die ganze Frage des Endotoxinabbaues unberiick­
sichtigt bleibt.

Erst in den neueren Theorien von Wolff - Eisner und Sahli tauoht
die "Uberempfindlichkeit" als wesentlicher Bestandteil, abel' nur in ganz
willkiirlicher Einfiigung, auf. Wir werden uns noeh eingehend mit del'
bedeutsamen Rolle del' Uberempfindlichkeit zu besehaftigen haben .

Und wie wir immer und immer wieder auf den Versuch stoBen, die
Tuberkulinreaktion durch eine del' bekannten Grundtypen von Immuni­
tatsvorgangen erschopfend zu erklaren, so sehen wir auch irnmer und
immer wieder das Bestreben, das Wesen del' Tuberkuloseimmunitat in
del' Tuberkulinreaktion zu suchen . Immel' und immer wieder wurde
darauf vergessen, daB auch die Tuberkulinreaktion nur eine Teilerschei­
n u ng del' Tuberkuloseimmunitat ist. Eine Teilerscheinung, die nur des­
halb so grofsen Einfluf3 auf uns~r Denken gewonnen hat, weil sie durch
die gegebene Entwicklung del' Tuberkuloseforschung nun seit fast drei
Jahrzehnten im Mittelpunkt des Interesses steht.

Auch hier hat Much als erster die Sachlage klar erkannt. Die Tuber­
kuline sind Mischungen von Substanzen mit Antigenwirkung, deren
differenzierter biologischer Charakter und deren chemische Zusammen­
setzung gal' nicht naher bekannt ist . Und wir haben in den v e rs e h i e­
denen Tuberkulinen sieher auch verschiedene biochemische Antigen­
gruppen anzunehmen. Wir haben uns daher gewohnt nach del' in del'
Praxis beobachteten Verschiedenheit ihrer Wirkung auf tuberkulose Herde
von "abgesehwachten" oder "entgift eten " Tuberkulinen zu sprechen.

So gibt es eigentlich gar keine "Tu berkulinreakt ion" , die wir als etwas
Einheitliches erfassen konnen. Vom Standpunkt del' therapeutischen
Praxis konnen wir nul' folgendes sagen: Tu berkuline sind Mischungen
von Substanzen mit Antigenwirkung , deren Reaktionen wir,
unter bestimmten empirischen Indikationen , im biologischen
Kampfe des me ns o h l i ohe n Kor pe rs gegen die Tuberkulose z u­
gunsten des menschlichen Ko r p e rs ausniitzen k on ne n.

Diese empirischen Indikationen sind abel' b i s heute viel
zu wenig genau bearbeitet.

Alle diese verschiedenen Tuberkulinreaktionen erschopfen sicher noeh
nicht das Problem del' Tuberkuloseimmunitat in allen seinen Einzelheiten.

Wir miissen uns endlich bei del' Tuberkulose von dem alten Erbiibel
freimaehen, durch irgendeine Teilerscheinung, die gerade im Mittelpunkt
unseres Interesses steht, das ganze Problem losen zu wollen. Wir diirfen
nicht auf den Uberblick iiber das Ganze verzichten. Wir diirfen nicht
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an seheinbar widerspreehenden Erseheinungen hangen bleiben , deren es
im weehselvollen Verlauf del' chronisehen Tuberkulose so viele gibt, und
die vielfach schon bei geringer Veranderung del' immunbiologisehen Ver­
haltnisse gerade ins Gegen t eil um schlagen konnen, Dal3 unter solchen
Umst anden subjektive Hemmungen bliihen und gedeihen miissen und
del' kritischen Verneinung ein willkommenes " Beweismater ia l" liefern ,
liegt auf del' Hand.

leh erinnere z. B. an die von del' Tuberkulinkritik mit so groB em
Eifel' festgehaltene Behauptung, daB dureh die Tuberkulinreaktion Tu­
berkelbazillen leichter in die Blutbahn gebraeht werden. GewiB konnen
Tuberkelbazillen leiehter in die Blutbahn gelangen , wenn bei fehler­
h a fte I' Tuberkulinanwendung starke Entzlindungserscheinungen in pro­
gredienten Herden auftreten. Das Wesen einer solehen Tuberkulin­
schad igung liegt abel' sicher nicht in del' Mobilisierung von Tuberkel­
bazillen, sondern, wie wir noeh genau sehen werden, in ganz anderen
Dingen. Moller und Oehler (183), Moewes (181), Mayer (173) u. a.
haben dann aueh in eingehenden Versuehen naehweisen konnen, daB das
Vorkommen von Tuberkelbazillen im stromenden Blut mit einer Tuber­
kulinbehandlung nieht in Zu sammenhang gebraeht werden kann.

Zwei Fragen mii ssen wir abel' genauer bespreehen , weiI ihre falsche
Auslegung einer erfolgreichen Entwicklung del' immunbiologisehen Tu­
berkulosebehandlung au ch h eute noeh hindernd im Wege steht. Diese
beid en Hemmungen sind das theoreti sehe Sehreekgespenst del' negativen
Phase, und die Streitfrage, ob die Allergie o d e r die Anergic d el' bessere
Immunitatszustand bei "d e r" Tuberkulose ist.

Die negative Phase.
Ich nenne die negative Phase deshalb ein theoreti sches Schreck­

gespenst, weiI sie tatsachlich nul' bei einer Grundform del' Irnmunitats­
vorgange, bei del' Toxinabsattigung dureh antitoxisehe Sera beobaehtet
worden ist , dann abel' in ganz unbegriindeter W ei se auch auf
andere Lm mu n it.a.t s v o rg a.ng e libertragen wurde.

Den Begriff del' negativen Phase konnen wir uns folgendermaBen
klar maehen. Wenn wir ein Tier gegen die Toxine eines Krankheits­
el'l'egers aktiv immunisieren , d. h . durch Einspritzung nicht krank machen­
del' Dosen des Erregers oder seiner Toxine die Bildung spezifiseher Anti­
toxine anregen, so liiBt sieh fest stellen, dafs naeh diesel' Einspritzung
del' Gehalt des Serums an Schutzstoffen zunachst sinkt . Naeh einer
bestimmten Zeit abel' , di e naeh den Versuehsbedingungen und aueh bei
den einzelnen Tieren weehselt, st eigt die antitoxische Wirkung wieder
ii bel' den friiheren Stand hinaus an.

Die Zeit des voriibergehenden Verlustes an nachweisbaren Anti­
toxinen im Serum wird als negative Phase bezeichnet. Die nach­
folgende kompensatorische Abwehrleistung libel' den friiheren Stand
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hinaus ist das wesentliche Grundprinzip jeder aktiven Lm­
m unisierung.

Dud auch hier bietet die Tuberkuloseforschung ein psychologisch
interessantes Moment. Die negative Phase, die, wie wir gleich sehen
werden, bei der Tuberkuloseimmunitat iiberhaupt gar nicht in Betracht
zu ziehen ist , hat stets in den theoretischen Anschauungen in hervor­
ragender Weise ihre hemmende Rolle gespielt. Das wesentliche Grund­
prinzip jeder aktiven Immunisierung aber, die konstante Steigerungs­
fahigkeit der zellularen Abwehrleistung, wird bei derTuberkulose auch heute
vielfach noeh nicht anerkannt. (Theorie von Wassermann und Bruc k l)'

Am genauesten ist die negative Phase bei der Opsoninbildung nach
Staphylokokkenvakzination und bei der Diphtherie studiert worden.
Aber auch hier konnte nachgewiesen werden, daB die negative Phase
nur bei ganz bestimmten Verhaltnissen (bestimmter Antitoxingehalt des
Serums usw.) eintritt. Immerhin aber war hier die Moglichkeit zu einer
genauen Bearbeitung dieser Frage gegeben, weil wir ja die Immunitats­
vorgange bei der Diphtherie durch einen der uns bekannten Typen immun­
biologischer Reaktionen ziemlich ersohopfend erfassen konnen,

Aber schon der Versuch, die negative Phase bei Infektionskrank­
heiten zu studieren, bei welchen die Irnmunitat in erster Linie auf bak­
teriolytischen Vorgangen beruht, fiihrte zu einem merkwiirdigen Ergebnis.
'I'ro t z der Anwendung von Versuchsbedingungen , welche das
Auftreten einer negativen Phase absichtlich hervorrufen
sollten, gelang es iiberhaupt nicht, negative Phasen n a ohz u­
w e i se n .

So haben Bessau und Paetsch (27) an ihren sensibilisierten Kanin­
chen trotz Verwendung nahezu todlicher Choleradosen keine nachweis­
bare Abnahme der bakteriolytischen Serumwirkung feststellen konnen.
Dagegen folgte eine Steigerung des bakteriolytischen Titers um das
IOO-600fache!

Eine Erklsrung fiir diese Erscheinung, die den Untersuchungen bei
der Diphtherie scheinbar widerspricht, gibt Bess au (25) durch seine
Reagensglasversuche tiber die Ersohopfbarkeit von Typhusimmunserum
an Bakteriolysinen. Er konnte zeigen, daB zur Ersohopfung der bakterio­
lytischen Wirkung ganz enorme Antigenmengen notig sind. Die A b·
s a t t i g un gs ve r h a.lt n i as e bei der Bakteriolyse sind eben ganz
andere als bei der Toxinabsattigung, die nach dem Gesetz der multiplen
Proportion erfolgt.

So konnen wir schon bei der bakteriolytischen Immunitat mit Be s ­
s a u , R. Pfeiffer, Friedberger u. a. das Vorhandensein einer negativen
Phase iiberhaupt ablehnen.

Und wie steht es nun bei der Tuberkulose 1
Wir haben gesehen, daB es nicht moglioh ist, die Tuberkuloseimmunitat

durch eine der uns bekannten Grundformen humoraler Immunitdtsvor-
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gange erschopfend zu erklaren, Wir haben gesehen, daf das Auftreten
humoraler Antikorper bei del' Tuberkulose so wechselnd ist, daf3 die ein­
schlagigen Versuche zu den grolsten Gegensatzen fiihrten. Ein wirklicher
Nachweis negativer Phasen bei del' Tuberkulose ist nie gelungen, wir
miifsten denn jedes Nichtvorhandensein humoraler Antikorper einfach als
negative Phase bezeichnen.

Dazu haben wir abel' keinerlei Berechtigung, denn unsere Erkennt­
nisse libel' die Bedeutung del' zellularen Immunitat bei del' Tuberkulose
fiihren uns gerade in die entgegengesetzte Richtung. Bei del' chroni­
schen Tuberkulose, die jahre- und jahrzehntelang den menschlichen
Korper durchseucht, liegt del' Schwerpunkt des Abwehrkampfes nicht
mehr in den humoralen Immunitatsvorgangen, wie bei den akuten Infek­
tionskrankheiten, wo es geniigt, die in den Kreislauf eingedrungeneu
Krankheitserreger und Krankheitsgifte wieder unschadlioh zu machen.
Bei del' Tuberkulose liegt del' Schwerpunkt in del' Kampfbereitschaft
del' Korperzellen . Nul' wenn die Tuberkulose bestehendes Immunitats­
gleichgewicht stort und einen neuen Schub von Krankheitsgiften in den
Kreislauf gelangen laf3t, antwortet die Zellimmunitat mit humoralen
Abwehrfunktionen.

Und damit wird del' Begriff del' negativen Phase bei del' Tuberkulose
iiberhaupt haltlos.

Bei del' chronischen Tuberkulose werden die Korperzellen nicht schutz­
los, wenn keine humoralen Immunitatsreaktionen VOl' sich gehen, sondern
die Korperzellen erzeugen zu ihrem Schutze humorale Antikorper, sobald
das Immunitatsgleichgewicht gestort wird. Erst wenn diese Abwehr­
bereitschaft del' Korperzellen verloren geht (negati ve Anergie [v. Hayek,
103]), bedeutet dies den unmittelbar drohenden Zusammenbruch.

Das Ansteigen und Abklingen del' humoralen Immunitatsreaktionen
bei del' Tuberkulose hat also mit dem Begriff der negativen Phase gar
keinen logischen Zusammenhang mehr .

AIle die VorsteIlungen, daf3 .mach Antigeninjektionen humorale Anti­
korper aufgebraucht werden, und die Tuberkelbazillen nun die schutzlos
gewordenen Korperzellen iiberfallen konnen" und ahnliche Anschauungen
mehr, sind wirklich nichts anderes als theoretische Schreckgespenster.
Oft und oft sind bei del' Tuberkulose keine humoralen Antikorper im
Serum nachweisbar, abel' die Zellen konnen trotzdem nicht "liberfallen"
werden, solange sie noch die Fahigkeit besitzen, die StoBwelle humoraler
Immunitatsfunktionen zu bilden. Die Injektionen spezifisch wirkender
Substanzen mit Antigenwirkung setzen bei del' Tuberkulose keine nega­
tiven Phasen, sondern einen Abwehrreiz f ii r die ze l l u l a re Lm­
m u n i t a t .

Nur in einem Falle k6nnte man den Begriff del' negativen Phase auch
fiir die Tuberkulose eventuell gelten lassen. Wenn wir namlieh bei im­
munbiologischem Gleichgewicht durch standig zu klein bleibende Antigen-
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reize die spont an gebildeten Antikorper aufbrauehen, o h n e d a.B der
Reiz s t a r k genug wird , urn die zellulare Abwehrleistung zu erhohen,
Wir werden auf dieses fehlerhafte Vorgehen noeh eingehend zuriickkommen.
Abel' aueh hier handelt es sich eigent lieh nicht um eine negative Phase mit
raseh einsetzendem Antikorperverlust und naehfolgender Anreicherung
iiber den friiheren Stand hinaus, sondern urn eine chronisch e Belastung
del' verfiigbaren humoralen Antikorper, ohne daB del' R eiz st ark genug
wird, urn eine iiberkompensierende zellulare Abwehrlei stung zu erzielen .

Wie abel' das Schlagwort del' negativen Phase bei del' Tuberkulose
entstanden ist, konnen wir heute klar erkennen. So ahnlich wie bei der
Disposition slehre hat auch hier die oberflachliche Beurteilung tatsachlich
vorhandener Erseheinungen fiir die negative Phase willkommene Stiitzen
gefunden. Lange Zeit war es namlich iiblich, die Tuberkulinschaden, die
wir auf die entziindliche Reizung progredienter tuberkuloser Herde be­
ziehen miissen, ohne jede bereehtigte Begriindung mit dem Begriff der
negativen Phase in Zusammenhang zu bringen.

Diesel' Zusammenhang war ja fiir eine oberflachliche Beurteilung
scheinbar gegeben. Auf eine Antigenzufuhr folgte die akute Entziindung
eines tuberkulosen H erdes ; also haben die Tuberkelbazillen die negative
Phase naeh del' Tuberkulininjektion beniitzt, um mit doppelter Kraft
iiber die wehrlo sen Zellen herzufallen. Das klingt sehr einleuchtend und
heiI3t doeh nicht weniger, als die vorliegenden Tatsachen gerade um­
kehren. Denn nul' die eine Frage: warum beniitzen die Tuberkelbazillen
diese angeblichen negativen Phasen nicht aueh in allen jenen Fallen ,
in den en im Blute del' Tuberkulosen keine frei en Antikorper nachgewiesen
werden konnen, und die Kranken sieh trotzdem nieht verschlechtern,
sondern sieh vielfach sogar bessern j Nul' au s dem einfachen Grunde,
weil es eben keine negativen Phasen sind, sondern nul' zur Zeit erreichtes
humorales Immunitdtsgleichgewicht., bei dem ein Aussenden neuer humo­
raler Immunkrafte ni cht notig ist. Und deshalb, weil die Zellen nieht
soh utzlos sind, sondern bereit sind, sobald es notig wird , humorale Schutz­
krafte zu bilden.

Die Tuberkulinschaden beruhen auf ganz and eren Dingen als auf
negativen Phasen. Tausendfaehe klinische Erfahrung hat gezeigt, dall
di ese Tuberkulinschaden unter heftigen entziindliehen Reaktionen in pro­
gredienten tuberkulosen Herden einhergehen . Diese heftigen Herdreak­
tionen werden in del' Lunge deshalb so gefahrlich, weil das reiche Netz
vo n Lymphbahnen und Blutgefaflen eine Weiterverbreitung des Infek­
tionsmaterials und del' Entziindungsvorgange so sehr begiinstigt. Und
wir werden noeh eingehend kennen lernen, wie sehr die Schadlichkeit
und Gefahrlichkeit einer Herdreaktion auch von den anatomischen Ver­
haltnissen des Herdes und seiner nachsten Umgebung abhangt.

Und daB diese Tuberkulinschaden mit negativen Phasen nichts zu
tun haben, bewei sen sehr schon auch die neuerdings veroffentlichten
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Beobachtungen Hamburgers (94) aus del' Grazer Kinderklinik. Ham­
burger fand, daB haufig n ach fieberhaften TuberkuIinreaktionen fiir 3 bis
4 Tage eine geringere TuberkuIinempfindIichkeit eintrit t . Er nennt
nun die sen Zustand irrtiimlicherweise auch " negat ive Phase". Er kommt
zu diesel' Auffassung, weil er als Kinderarzt die Ansicht vertrit t, d al3
auch del' ge he i lte Tuberkulose tuberkulinem pfind lich bleibt . (We nn er
abel' seine tuberkulosen Kinder et wa nach zeh nj ahriger w i r k l i c he r
D auerheilung nachpriifen wiirde, dann wiirde er find en, daB sie mehr
oder mindel' st ark tuberkulinunempfindli ch geworden sind. )

D as Absinken del' Tuberkulinempfindlichkeit nach fieberhafteu Tu­
berkulininjektionen bei Kindem ist siche r n i c h t als negative Phase
aufzufassen, sondern als Ausdruck einer sehr kraftig einset zende n iib er­
kompensierenden Abbaufahigkeit fiir Antigen e a uf starke Reize hin , Es
ist wahl anzunehmen, daB es sich bei di esen Patienten Hamburgers
vorwiegend urn kindliche Bronchialdriisentuberkulose gehandelt hat. D elli1

Kinder mit progredienten Lungenprozessen waren ja fiir eine derartige
sta rk reaktive Tuberkulinbehandlung ganzlich un geeignet. Die kind­
liche Bronchialdriisentuberkulose ist abel' , wie wir im XIV. Abschnit t
noch eingehend sehe n werden , ein biologi sches Krankheit sstadium, das
sich sehr hiiufig durch eine aullerordentlich gute Fiihigkeit zu starken
ii berkompensierenden zellularen Abwehrleistungen auszeichnet. Bei t uber­
kulosen Lungenprozessen del' Erwaohsenen t r itt nach meinen E rfahrungen
di ese von H amburger beschriebene Erscheinung ni cht ein .

Nicht VOl' del' negativen Phase haben wir uns zu Iiirchten , sonde rn
vor den Folgen falscher Tuberkulinanwendung. Di e spezifische Therap ie
stell t eben beziiglich del' Indikationsstellung als a uch beziiglich del' thera­
peutischen Technik viel grol3ere Anforderungen , als heute im allgemeinen
n och angenommen wird .

Allergie "oder" Anergie ?
Wenn wir diese " St reit frage" ganz verstehen wollen, so mii ssen wir

auf den Grundbegriff del' Allergic zuriickgehen . Wir werden dann sehen,
d als in diesel' Streitfrage die scheinbar uniiberbriickbaren Gegen satze,
di e un s namentlich durch die Polemik Schroder gegen Kraemer V Ol'

Augen gefiihrt worden sind, schon mit begrifflichen Mil3verstandnissell
beginnen.

Schon del' Begriff del' Allergie, wie ihn v . Pi rq ue t (221) in die lm­
munitat slehre eingefiihrt ha t , und wie er sich fiir un ser Verst and nis del'
Irnmunitatsvorgange so au lierordent lich fruchtbringend erwies, laBt sich
mit dem Standpunk t d el' " prinzipiellen Allergisten " nicht recht in Ein­
klang bringen. Pirquet schlug den Begriff " Allergie" als allgemeine
Bezeichnung fiir die Reaktionsiinderungen im Organi smus Val' , die durch
eine Infektion, respektive durch Inj ektion von Substanzen mi t Ant igen­
wirkung entstehen. Pi rq u e t teilt die Erscheinungen diesel' Reaktions-
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anderung in zwei Gruppen ein: in prophylaktische, welche die Emp­
findlichkeit gegeniiber der Krankheitsursache herabsetzen und in ana­
phylaktische, welche die Empfindlichkeit erh ohe n . Der urspriing­
liche Begriff der Allergie schlieBt also zwei direkt entgegengesetzte Im­
munitatszustande in sich : eine geringe Empfindlichkeit gegeniiber einem
Krankheitserreger cd er einem entsprechenden kiinstlichen An t igen, und
eine starke Uberempfindlichkeit. Wir konnen mit Ranke (228)
diese beiden entgegengesetzten Grundformen der Allergie auch
direkt als " l m munit at " und "U beremp findlichkeit" bezeichnen (vgl.
S. 201).

Ein Verstandnis fiir das Wesen diesel' beiden Gegensatze konnen wir
uns am besten ermoglichen, wenn wir von einer Mittelstellung der Allergie,
die zwischen diesen beiden Extremen liegt, ausgehen, Eine " m it t lere"
Allergie kann sich in zweifacher Weise andern. Entweder kann sie in
eine geringere Empfindlichkeit umschlagen, oder in eine Uberempfind­
lichkeit.

Welcher dieser beiden Zustdnde ist fiir den zur Zeit gesunden Men­
schen giinstiger?

Doch ohne Zweifel die prophylaktische Allergie , die relative Un­
empfindlichkeit, die ja nichts anderes ist al s erworbene Immunitat (sofern
sie sich auf den ganzen Erreger und nicht nur auf einzelne Teilantigene
bezieht). Sie bedeutet ja, dal3 die Korperzellen fahig sind, auf jeden
Antigenreiz mit einer derartig starken Abwehr zu antworten, daB die
Krankheitsgifte unschadlich gemacht werden, ohne daf3 es iiberhaupt zu
Krankheitserscheinungen, d. h. zu subjek t iv oder objektiv sinnfalligen
Irnmunitatsreaktionen kommt.

Wie steht es aber nun mit dem kranken Menschen ?
Hier liegen die Verhaltnisse wesentlich anders. Beim kranken Men­

schen ist die prophylaktische Allergie durchbrochen worden. Sonst hatte
er ja die lnfektion iiberstanden , ohne krank zu werden. Er m u B gegen
die Gifte des Krankheitserregers empfindlich sein, sonst ist er verloren.
Denn Unempfind lichk eit bedeutet hier nichts anderes als die eingetretene
Unfahigkeit der Korperzellen, sich gegen die Erregergifte zu wehren
(n egative Anergie, erschopfte Reaktionsfahigkeit) . Und je empfind­
Iicher ein solcher Kranker ist, desto besser steht es urn ihn. Hier ist
starkste Uberempfindlichkeit del' beste Immunitatszustand. Dariiber
haben die klini schen Erfahrungen auch bei der Tuberkulose zu allgemeine I'

Ubereinstimmung gefiihrt.
Wie ist es aber nun , wenn der Kranke entweder spont an oder durch

cine zweckentsprechende Behandlung die Krankheit iiberwindet und
seiner Heilung entgegengeht ?

Heilung - heiBt in erster Linie Aufhoren der Krankheitserscheinungen,
d. h . bei den Infektionskrankheiten Aufhoren der sinnfalligen Immunitats­
reaktionen. Der Kranke kehrt damit wieder in den Zustand einer rela-
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tiven Unempfindlichkeit gegeniiber den Erregergiften zuriick (pos i ti ve
Anergie, gesteigerte Fahigkeit zur Reiziiberwindung) 1).

Und wie wir an den R ekonvaleszenten nach Diphtherie, Typhus usw.
sehen, k on nen tro tzdem n och lange Z e it i n fe kt io nst ii ch t i ge
Krankhei t serreger i m K ar pel' vo r h a n de n se i n ,

Und soll da die Tuberkulose wirklich von dieser allge mei ne n imm un ­
biologischen GesetzmaBigkeit eine Ausnahme m achen, wie die " Aller­
gisten" meinen j R ab en sich da nicht au f dem langen Wege del' chroni­
schen Tuberkulose in di e Anschauungen der Allergisten Fehlerquellen
eingeschlichen l So ahnlich wie bei den Anschauungen del' tuberkulOsen
Disposition, deren folgeri chtige Weiterfiihrung an der Hand gro Bziigiger
Erfahrungstatsachen zu dem unsinnigen Ergebnis fiihrte, daB die tuber­
kulose Disposition - einen erhohten Schutz gegen die schweren Formen
der Tuberkulose bieten soIl. Uberempfindlich gegen Tuberkulosegifte
sein, heiBt, sinnfallige Immunitat sreaktionen geben , heiBt meist auch im
Sinne des praktischen Lebens tuberkulosekrank sein . Sollen wir un s
auch hier in frommer Glaubigkeit mit dem d och etwas bedenklichen
Satz abfinden : del' beste Schutz gegen di e Tuberkulose ist - tuberk u­
losekrank zu sein l l Die Allergisten der Sc h r o d e rschen Richtung be­
haupten nicht viel weniger.

Auch hier scheinen mir die Ursachen klar zu liegen, die zu so ve r­
worrenen Anschauungen fiihren konnten .

Zunaehst miissen wir abel' versuchen, aIle sprac hlichen Mil3verstand­
nisse auszuschalten, die einer Verstandigung im Wege stehe n k6nnten.
Denn an einer Ve r s t s.n di g u n g liegt mir viel im Interesse der Sache.

Auch del' Begriff der Allergie hat bei del' Tuberkulose im praktischen
Sprachgeb rauch, gerad e durch den Streit "Allerg ie oder Anergie", sehr
un gliickliche Verschiebungen erfahren. Die prophylaktische Allerg ie, d . h.
di e r ela t i ve Unempfind liehkeit gegen di e Tuberkulosegifte oder gegen
kiinstli ohe Substanzen von Antigenwirk ung ist heute bei der Tuber­
kulose aus dem Begriff der Allergie ziemlich vollkommen ausgesch ieden
worden.

Wir nennen einen Tuberkulosen allergi sch , wenn er auf klein ere Dosen
von Sub stanzen mit Antigenwirkung mit sinnfalligen Reaktionen del'
zellularen oder humoralen Immunitat reagiert. E inen tuberkulosen Men­
sche n, del' das bei klinischer Gesundheit nicht tut , nennen wir ni cht
mehr prophylaktisch allergisch, sondern anergi s ch.

1) Die Verstiindigu ngs begriffe "negative " und "positive Anergie" wurde n yon
man ch er Seite abfallig' beurt eilt . Sie sind vi ell eieht aueh nicht ganz gliiek lie h ge­
wiihlt, weil ich sie nun ein mal iibl icheu Bez eiehnungen nachgebildet h abe. Sie
seheine n mir jedoch fiir den praktischen Zweek eine r kurzen Verst iindigung durch­
aus zweekent sprechend zu se in , Versuche , diese Ausdriicke durch eingehe n dere
theoret ische Begriffsbildungen zu ersetz en, moclrte ieh ablehnen, denn ieh will
eine n am t uberkulosen Menseh en sinnfiilligen Zustand durch ein kurzes Wort eharak ­
terisieren .
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Oder nennt Schroder einen Tuberkulosen, del' erst auf hohe Dosen
eines Tuberkulins, z. B. auf 400-1000 mg Alttuberkulin, leichte Im­
munitatsreaktionen zeigt, del' eben noch einen schwachen Pirquet oder
bei den stsrksten Konzentrationen del' Partialantigene nach Deycke­
Much noch leichte Intrakutanreaktionen aufweist, auch allergisch?
Wenn Schroder diese prophylaktische Allergie statt del' allgemein
iiblich gewordenen Bezeichnung "Anergie" meint, so fallt zwischen ihm
und mil', und ich glaube auch fiir Kraemer, jede sachliche Meinungs­
verschiedenheit fort . Und del' ganze Streit wiirde nur auf sprachlichen
Milfverstandnisaen beruhen.

Absolut anergisch sind nul' vollkommen tuberkulosefreie Men­
schen. Diese zeigen z. B. absolut negativen Pirquet, wie dies die schon
besprochenen ausgedehnten Untersuchungen an tuberkulosefreien Natur­
volkern erwiesen haben. Und sie vertragen auch subkutan Alttuberkulin
in geradezu ungeheuren Dosen ohne jede Reaktion und Giftwirkung, wie
dim; Engel und Bauer (51) mit Dosen bis zu 20000 mg Alttuberkulin
am tuberkulosefreien Saugling zeigen konnten.

Sonst miissen wir abel' die Begriffe Allergie und Anergie nul' im r e l a­
ti yen Sinne auffassen , Nur starke Allergie und starke Anergie bilden
in den Ihnen zukommenden Erscheinungsformen einen schroffen Gegen­
satz, Sonst gibt es, wie iiberall in del' Biologie , auch zwischen
A Ilergie und Anergie nul' f l ie Be n de U'be r gange.

Nach dem heute iiblichen Sprachgebrauch ist ein Tuberkuloser, del'
z. B. mit den Partialantigenen mittlere Intrakutanreaktionen zeigt, del'
etwa auf die subkutane Injektion von 0,1-1 mg Alttuberkulin mit sinn­
falligen Erscheinungen reagiert, als allergisch zu bezeichnen. Rei hoherer
Empfindlichkeit nennen wir ihn stark allergisch.

Hingegen nennen wir einen Tuberkulosen, del' nul' sohwache Intra­
kutanreaktionen zeigt , bei welchem man rasch, ohne jede sinnfallige
Reaktion zu hohen Tuberkulindosen gelangen kann, anergisch.

Wenn sich die "Allergisten" mit diesel' Bezeichnung einverstanden
erklaren, was auch wohl del' Fall sein diirfte, dann handelt es sieh nicht
mehr nur um sprachliche MiBversandnisse, sondern die Griinde unserer
Uneinigkeit liegen tief, sehr tief. Sie reichen, wie wir gleieh sehen
werden, wieder durch den ganzen Entwicklungsgang unserer Tuberku­
Ioseforschung.

Um den Kern del' Sache kurz vorwegzunehmen! Die Kluft , die uns
trennt, hat sich nul' wieder dadurch auftun konnen, daB fiir die Mehr­
zahl del' Arzte nach unserem pathologisch-anatomischen Denken die
Tuberkulose erst dann eine "Tuberkulose" wird, wenn sie im tertiaren
Stadium lebenswichtige Organe bis in ihren groben anatomischen Bau
zu zerstoren beginnt. Und diese Kranken m iisse n , solange sie nicht
dem Stadium del' Dauerheilung entgegengehen, allergisch sein - sonst
sind sie verloren.
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negativ an ergisch

schwacher ode r starke r
allerg isch

st ark allergisch

mehr ode r mindel' stark
all ergisch ode I' p osi­
ti v anergisch

stark positiv an ergisch

absolut an ergisch .

seitE. Geheilt er nach klinischer Tu berkulose,
Jahren klinisch gesund . . . . . .

F. Gesunder , seit jeher tuberkulosefr ei

C. Tu herkulosekranker m it guter P rogn ose

D . Klinisch Gesunde r, abel' stat ionar tube rkul6s

D as hat meines Wissens nie jema nd geleugnet. Kr a emer am aller ­
wen igsten .

D ie Streit frage " Allergie ode r Anergi e" ist v ielleicht eines del' lehr­
reichsten Beispiele fiir die F olgen del' einseitig analysierenden Methode
un serer Tuberkuloseforschung, ohne daB lange Zeit del' Versu ch gem acht
wurde, iiber alle ndtige Kleinar beit hinweg, auch das ga n ze biolog ische
T uber kuloseprob lem zu erfassen. Und dieses B eispiel zeigt , wie notig
es ist , an das Ga n ze h eranzut reten. Sonst m iissen wir immer wiede r
in d en F ehl er verfalle n, zufallige F olgen , di e sich wirklich nul' aus d en
technischen Mangeln unseres K ampfes gegen die Tuberkulose erge be n,
fiir eine wesentliche Eigentiimlichkeit d el' Krankheit selbst zu h alten .
Hi e I' liegen die technischen Mangel in d el' Tatsache, daf Kliniker u nd
Heil st atten arzte im groBen ganzen immer nur gan z bestimmte Ausschnitte
aus d el' jah rzehntelangen K rankheit zu sehe";' bekommen. Die prakti­
schen Ante abel', di e langdauernd Tuberkulose del' verschiede ns ten Krank­
heitsst adien zu ve rsorgen h aben, verfiigen mit sparliehen Ausnah men
he u te noch nicht iiber di e Schulung, urn in solchen jahre- und jahrz ehnte­
langen Krankheit sentwicklungen w esen t l ic he biologische Zusammen­
hange zu erfassen.

Di e letzt e Ursach e d el' sche inbar uniiberbriickbaren Kluft zwischen
Allergiste n und Anergisten erblicke ich in del' Tat sache, daB d ie Aller­
gisten einfach klinische Tube rkulose fiir " d i e" Tuberkulose setzen. E ine
Tuberkulose, die n o ch keine klinischen Erscheinungen macht , und eine
Tuberkulose, die mit fortschreitender H eilung k ein e klinischen Erschei­
nungen m ehr macht, schein t fiir sie iiberhaup t n icht zu ex ist iere n . DaR
ist die klin isch nich t interessierende .Jate nte" Tuberkulose. Und d och
liegt gerade h i e r di e Losung del' ganzen merkwiird igen Stre itfrage, d ie
eigen t lich gar kein e Strei tfrag e sein k ann , und nur durch di e U n zu­
Ianglichkeiten unser er Arbeitsmeth oden zu einer solchen geworden ist.

Ordnen wir di e grundlegenden immunbiologi schen Tatsachen in ein e
R eihe , 1'0 ergibt sieh :

.A. Schwerkranke r , d essert Durchseuehungswider­
stand gebroche n ist. . . . . . . . . . . .

B . Schwerkranke r, d essen Durchseuchungswider­
stand noch nich t ge b rochen ist . . . .
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Die Reihe A bis C wird auch fiir den eingeschworenen Allergisten
unbedenklich sein. Aber schon innerhalb der Gruppe C beginnen sich
unsere Wege zu trennen. Der "Allergist" behandelt ja seine Kranken ­
wenn er sie iiberhaupt spezifisch behandelt - grundsatzlioh nur mit
kleinen und kleinsten Antigendosen . Er ist bestrebt, die Uberempfind­
lichkeit des Kranken in allen Fallen moglichst zu erhalten oder noch
zu steigern.

Die praktischen Folgen dieses Verfahrens, die wir noch eingehend
besprechen werden, werden am besten durch die MiBerfolge oder doch
geringen Erfolge gekennzeichnet, die so hervorragende Kliniker und
Tuberkulosearzte wie Escherich, Schroder, Mei13en u . a. auf dieser
Grundlage mit der spezifischen Therapie zu verzeichnen hatten. In
vielen Fallen fiihrt dieses Verfahren zu so starken Uberempfindlichkeits­
erscheinungen, daB die spezifisehe Therapie abgebrochen werden mufl.
Wenn sich nun Schroder damit hilft, daB er nur aIle 14 Tage bis 3 Wochen
einen ganz schwachen Antigenreiz setzt, so ist dies , wie wir sehen werden,
in den meisten Fallen auch nicht annahernd eine zweckentsprechende
Ausniitzung immunbiologischer Behandlungsmoglichkeiten.

Eine Behandlung mit kleinen und kleinsten Antigendosen,
welche keine gesteigerte Ea.h i g ke i t zur Reiziiberwindung her­
vorruft, ist nur dann von praktische m Nutzen , solange es fiir
den Patienten wiinschenswert ist, d a B seine Antigen-Emp­
findlichkeit erhalten bleibt oder e r h oh t wird.

Dies ist in allen Fallen nur bei Gruppe A und B gegeben; ferner bei
jenen Fallen, die zwischen B und C liegen. Gruppe C zeigt zur Zeit das
immunbiologisohe -Opt.imum, das wir durch eine Erhohung der Uber­
empfindlichkeit kaum verbessern konnen . Gruppe D und alles, was
zwischen Gruppe C und D liegt, verlangt schon nach positiver
Anergie.

Nun wissen wir aber, daB die 'I'uberkulosen, und namentlich die
Lungenkranken der Gruppe B, abgesehen von der an sich schon sehr
triiben Prognose, fiir eine Tuberkulinbehandlung ein ungemein kritisches
Indikationsgebiet, in vielen Fallen schon eine ausgesprochene Kontra­
indikation darstellen. Hier haben wir es ja mit progredienten tuber­
kulOsen Herden von meist groBer Ausdehnung zu tun, deren starkere
reaktive Reizung in der von Lymphbahnen und Blutgefalsen dicht durch­
webten Lunge zu neuerlichem Weiterschreiten des Prozesses AnlaB geben
kann.

Und unter solchen Verhaltnissen ergibt sich mit logischer Notwendig­
keit der Standpunkt, zu dem die prinzipiellen Allergisten kommen. "Die
spezifische Tuberkulosetherapie bietet nicht mehr als die Moglichkeit, in
einigen wenigen Fallen, dem Kranken durch Steigerung seiner Uber­
empfindlichkeit einen erhohten Schutz gegen den drohenden Niederbruch
seines Durchseuchungswiderstandes zu gewahren."
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Abel' Roll die spezifische Therapie wirklich nicht mehr leisten kdnnen ?
Ist es wirklich i m mer die bessere Immunitat, wenn st arke Antigeniiber­
empfindlichkeit vorhanden ist 1 Soll das immunbiologische Gesetz del'
prophylaktischen Allergie als Ausdruck del' g esteigerten und steige­
r u n gsfa.hi gen Abwehrleistung fiir die Tuberkulose wirklich keine Gel­
tung haben 1

Wir "Anel'gisten" gehen trotz aller Schwierigkeiten und Unklarheiten ,
die heute auf dem Gebiete del' Tuberkuloseimmunitat leider noch be­
stehen, folgerichtig in del' Reihe weiter. Tausendfache Erfahrung lehrt
uns, daf ein Tuberkuloser mit fortschreitender Heilung immer mehr
an ergi sch wird, Es wird gegen die noch vorhandenen natiirlichen Anti­
gene immer mehr unempfindlich, was durch das Aufhoren sinnfalligs r'
spontaner Immunitatsreaktionen (Krankheitserscheinungen) zum Au s­
druck kommt. Und er wi I'd gegen immer grolsere Dosen kiinstlicher
Antigene unempfindIicher, indem er dieselben reaktionslos vertragt.

So mull es auch einen Zeitpunkt geben, wo die Allergie auch fiir dell
'I'uberkulose kran ke n aufhort, del' bessere Irnmunitatszustand zu sein.
Es mull einen Zeitpunkt geben , wo es e r w iin s c h t ist, da13 del' Kranke
schwacher allergisch und starker positiv anergisch wird , dall seine Fahig­
keit zur Reiziiberwindung steigt.

Und dies ist, wie uns die Erfahrungen del' spezifischen Therapie tag­
taglich lehren, wie bei allen biologischen Vorgangen kein plotzlioher,
sondern ein ganz allmahlioher Ubergang, Ein Ubergang, del' monate­
lang, ja selbst jahrelang dauern kann, wie ehen auch die Heilung einer
Tuberkulose monatelang und jahrelang dauert. Und diesel' Ubergang
ist auch haufig kein ununterbrochener, ebenso wie auch die Heilung
einer Tuberkulose kein ununterbrochener Vorgang zu sein pflegt, sondern
so haufig von mehr oder mindel' schweren Riickschliissen unterbrochen
wird. Jedes Aufflackern del' Progredienz eines zur Ruhe gekommenen
tuberkulosen Herdes, jede neue Metastasenbildung, die del' Kranke wieder
gliicklich iiberwindet, m u I3 voriibergehend auch eine neuerliche Ver­
starkung del' Allergie zur Folge haben.

Bei del' Gruppe C scheiden sich also unsere Wege von denen del' Aller­
gisten in entgegengeeetzter Richtung, wahrend wir bei del' Gruppe A
und B und bei den zahlreichen Fallen , die zwischen B und C Iiegen ,
einig sind.

Fiir die Allergisten ist also del' Tuberkulosekranke mit guter
Prognose das ideale Ziel del' Tuberkulosetherapie. Uns scheint di e
Dauerheilung oder doch wenigstens die Dauerbesserung, die zu lange
dauernden Pausen in den Krankheitserscheinungen fiihrt, abel' das voll­
kommenere Ziel zu sein.

Allein diese Anschauung entspricht dem immunbiologischen Gesetz,
das die Grundlage jeder Heilungsmoglichkeit hildet, del' S te i ge r u n gs­
f a.hig ke i t del' Abwehrlei stung.

V. Haye k , 'I'uberkuloseproblem. 2. Ann.
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Und alle Tatsachen, die wir tagtaglich an unseren Patienten beob­
achten konnen, fiihren uns trotz aller strengen Selbstkritik und trotz
aller lauten gegnerischen Kritik immer wieder auf unseren Standpunkt
zuriick. Wir werden diese Tatsachen an gesetzmiWig sich wiederholenden
Krankheitserscheinungen noch genau kennen lernen, Hier seien nur die
grundlegenden Punkte hervorgehoben.

Unabhangig voneinander, aber in voller Ubereinstimmung haben wir
Anergisten folgende Erfahrungstatsachen feststellen konnen. Kein Kran­
ker verschlechtert sich klinisch- , w a.h re n d er hohe Antigen­
dos en reaktionslos v e r t r ag t. Dnd diese Kranken zeigen auch
d i e besten Dauererfolge. Im Gegensatz dazu blei bt das k l i­
n i s c h e Bild bei einem 'I'ube r ku Ics e n trotz prognostisch giin­
stiger Allergie ein recht zweifelhaftes, solange starke Uber­
empfindlichkeit gegen kiinstliche Antigene besteht.

Zwei derartige Beispiele seien sich einander gegeniibergestellt.

Fall 4. A. N . (43 J.) Krankenpfleger.
Anamnese: August 1914 bis Miirz 1915 Etappe ndienst : dann wegen Lungen­

lciden ins Spital: in Zivil nie manifest lungenkrank , familiar nicht belastet.
Befund bei der Ubernahme (September 1915): infiltrierende kavernose Phthise

d es re chten Oberlappens : iiber der Spitze und ruckwarts bis zur zweiten Hippe
pneumonischer Infiltrationsherd ; intermittierend febril , TB +++.

Therapie : Spenglersehe Immunkorper,
Prozef bis Dezember 1915 progredient , 4 kg Gewiehtsabnahme. Dann Prozell

atationar.
Februar 1916: Tendenz zur Entfieberung und deutliche Besserung des Lungen­

befundes.
•Juni 1916: Entfieberung; akute Infiltration geschwunden: 3 kg Gewichtszu-

nahme , TB +++.
Therapie : Albumosefreies Tuberlrnlin. (AF).
Februar 1917: 1000 mg AF: standig fieberfrei: 6 kg Gewiehtszunahme. TB +.
Therapie: Alttuberkulin. (Beginn mit 0,1 mg.)
Oktober 1917: Dreimal 1000 mg AT ohne Herd- und Allgemeinreaktion. Reehter

Oberlappen ehroniseh induriert , zeitweise diffuse katarrhalische Erschcinnngen ,
standig fieberfrei und arbeitsfahig.

TB meist n o ch naehweisbar.
Aus der Ansta1t entlassen,
Mai 1918: Kliniseh gesund , arbeitsfiihig. September 1918: ebenso.
Dezember 1920 : (Nach schriftlieher Mitteilung) gesund.

Dieser Patient ist z. B. mit Typhusrekonvaleszenten, welche noch
infektionstiichtige Typhusbazillen ausscheiden, in eine grundsdtzliche
Parallele zu stellen. Auch dieser Patient ist, trotzdem er noch Bazillen
im Sputum hatte (gut abgekapselte, aber noch nicht ausgeheilte Kaverne
mit einem Bronchialast kommunizierend) unter stetig fortschreitender
Ausheilung immer mehr anergisch geworden . Er war entschieden lange
Zeit der Gefahr ausgesetzt, durch den Durchbruch einer solchen Kaverne
eine massive endogene Reinfektion zu erleiden . Dies ist gliicklicher­
weise nicht der Fall gewesen, und der Dauererfolg hat gehalten. Und
dies ist nicht etwa eine besonders gliickliche Ausnahme, sondern stellt
bei jenen Patienten, bei welchen es gelingt, starke positive Anergie zu
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Ver -

A3 + +
F 3 +
N 3 +
Dann progrediente

erzielen, die Regel dar. Auch die Falle 11, 12, 13, 14 (S. 137) gehOren
hierher.

Nun frage ich aber. Wenn dieser Kavernendurchbruch erfolgt ware,
wiirde dieser Patient dann besser daran gewesen sein, wenn er no ch stark
allergisch gewesen ware, d. h. wenn er noch nich t i:mstande gewesen ware,
groBe Antigendo sen reaktionslos abzubauen i Oder war di eser Patient
nicht vielmehr gegen die Gefahr einer neuen Uberschwemmung mit natiir­
lichen Antigenen damit besser geschiitzt, daB er groBe Dosen eines kiinst­
lichen Anti gens reaktionslos vertrug ! DaB er fahig war , st arke Reize
reaktionslos zu iib erwinden ! Wie bean tworten die Allergisten diese
Frage i

E ine Antwort mag folg ender Fall geben, der wieder ein ty p is ches
Beispiel klinischer Verlaufsm6glichkeiten darstellt.

Fall 0, J . A. (24 J .) Handlungsgehilfe .
Anamnese : Oktober 1914 bis Februar 1915 im F eld ; wegen Verwundung im

Spital bis Mai 1915; Au gu st, September 1915 zum zweitenmal im Feld ; dann neuer­
dings verwundet und im Sp ital bis Marz 1916 ; dann H ilfsdi enst bis D ezember 1917:
seither wegen Lu ngenleidens im Spital: in Zivil ni ch t manifest lungenkrank ; familiar
belastet.

Befund bei der U bern ah me (Ende Juni 1918): P roliferi erende kavernose Phthise
d es r echten Oberlappe ns ; unregelmafsig Iebril , TB ++.

Jntrakut anreaktion nach Deycke Much 1).

Al + + + A2 + +
Fl + + + + F2 + +
Nl + + + + N2 + + +

Einen Monat bleibt der Zustand ziemlich stabionar.
sch lechte ru ng.

Ges t orben En de Septem ber 1918.

Der Lungenbefund dieses Patienten war anfangs sehr ahnlich dem
des Patienten in F all 4 nach Abklingen der akuten Infiltrationserschei­
nungen. Eine anergieanstrebende Behandlung war jedoch nach dem
ganzen Krankheitszustand noch ganzlioh a usgeschlossen. Seine starke
Allergie hat ihn ni cht geret tet . D enn st a r ke Alle r gie bedeute t
nicht star ke n Schutz , so nde r n s t a r k e n K ampf , in d em eine
E n tschei du n g n och nicht gefallen i s t.

An der grundlegenden Bedeutung die ses Satzes kann uns die Autoritat
keiner Schule mehr irre machen. So sehr wir die Verdienste S ch.r ode r s
urn den Ausbau der h ygienisch-diatetischen Therapie anerkennen, auf
dem Gebiete der immu n biologischen Therapie hat er sich zu sehr von
unhaltbaren Anschauu ngen und von kritischer Verne inung leiten lassen.

N (1 : 1000) = N 1
N (1 : 10 000) = N 2
N (1 : 100 000) = N 3
N (1 : 1 Mill.) = N 4

1) Bezeichnungen:
A (1 : 10 Mill.) = AI; F (1: 10000) = F 1;
A (1 : 100 Mill.) = A 2; F (1 : 100000) = F 2;
A (1: 1000 Mill.) = A 3 ; F (1: 1 Mill.) = F 3;
A (1 : 10000 Mill.) = A 4; F (1 : 10 Mill .) = F 4;

D ie Starke der Reaktionen wird bezeich ne t mit :
schw. (schwaeh ), +, + + , +++ , + + ++.

9*
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Seine Behauptung, da13 die "Tuberkulingift festgemachten " die sehwersten
Rezidiven zeigen, miissen wir als unbegriindet ablehnen.

Schon der Begriff der "Tuberkulingiftfestigkeit" ist, wie wir noch
eingehend sehen werden, ganz unhaltbar. Und Schroder wird als An­
hanger "prinzipiell anaphylaktisierender" Behandlung kaum iiber
gro13e Erfahrungen beziiglich der Dauererfolge von Patienten verfiigen,
die im Sinne einer positiven Anergie behandelt worden sind.

Diese Behauptung Sohrode rs widerspricht den iibereinstimmenden
gegenteiligen Erfahrungen von Kraemer (141), Toennissen (299),
Pentzoldt (208), Weddy (311), Nohl (203), Bauer (17), Ritter (234),
v . Hayek (103), Sons (280) u. a ., die iiber ein grolleres im anergischen
Sinne behandeltes Krankenmaterial mit entsprechenden Dauererfolgen
verfiigen.

Nur positive Erfahrungen konnen hier als ausschlaggebend anerkannt
werden. Negative Erfahrungen miissen wohl vielfach als Ausdruck un­
richtiger Auslegung und unrichtiger Technik gewertet werden .

Dies zeigt Schroder (272) nur zu deutlich selbst mit seinen 25 an­
ge blich im anergischen Sinne behandelten Fallen, mit deren Mi13erfolg
er eine vernichtende Kritik der anergieanstrebenden Tuberkulinbehand­
lung schreiben wollte. Wir vermissen in dieser Kritik den grundlegenden
Gedanken aller immunbiologischen Therapie, die konstante Steige­
r u n gsfa hi gke i t der A bwehrleistung. Wir sehen das Tuberkulin wie
ein chemisch-pharmakologisches Praparat gewertet, naeh dem Muster:
20 Aspirinpulver und noch immer keine Besserung der rheumatischen
Reschwerden! Und damit gleichgestellt : 16 Tuberkulininjektionen bis zu
40 mg Tuberkulin und noch immer keine Heilung der Tuberkulose!

Wir erklaren nochmals dagegen ausdriicklich : Eine bestimmte Tuber­
kulindosis setzt einen bestimmten Antigenreiz an einem be­
stimmten Abschnitt des immunbiologischen Kraft.e ve r ha lt­
nisses. ER bedarf einer richtigen Indikationsstellung, damit
dieser Antigenreiz zugunsten des Ko r pe rs - und nicht z u­
gunsten der Tuberkulose a us s eh l a g t. Eine allgemeingiiltige
Dosierung dieses Antigenreizes gibt es dabei nicht.

0,01 mg Alttuberkulin kann fiir den einen Kranken ein viel zu starker
Antigenreiz sein; und die tausendfach grofsere Dosis fiir einen zweiten
Kranken, der dem ersten nach seinem physikalischen Lungenbefund
aufierordentlich ahnlich sein mag, ein zu geringer Antigenreiz, um die
Abwehrleistung der Korperzellen in bestmoglicher Weise zu steigern. Und
schon Kraemer (141) hat antikritisch darauf hingewiesen, dafs die all­
geblich anergiseh behandelten Patienten Sc h r ode rs zum Tell nur sehr
geringe Dosen Tuberkulin erhalten haben, z. B. 10-40 mg. Sicher war
damit noch lange keine positive Anergie gegen das betreffende kiinst­
liehe Antigen erreicht. Und ich meinerseits gewinne aus manchen dieser
Sehrdde rschen Faile den Eindruck, daB diese meist nur mittleren Dosen
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zu r as ch erzwungen wurden, daB also bei vielen diesel' Mif3erfolge zu
st arke Herdreaktion en als sehuldtragend angen ommen werden miissen,
Schroder sprieht ni eht umsonst von einer " k iins t lieh erzwungenen Gift­
festigung " !

leh mochte an di esel' Stelle einen lehrreieh en Fall anfiihren, der un s
zeigt, wie wir den Begriff del' posit iven Anergie nicht auslegen diirfen.

"'all 6. M:. IJ. (36 J . ) Arbeitersgat tin.
Anamnese : Familiar bel astet ; seit Kindheit sch wachlich , abel' ohne aus ges pro­

chene Krankheitserscheinungen.
Mai bis August 1919 Pleuritis.
Befund bei del' Ubemah me (September 1919): R ech t es Oberfeld chron ische Ver­

dichtungsherde ; beid erseitige t roekene Pleuriti s ; TB O.
Therapie: Altt u be rk ulin .
In 4 Monaten unt er lei chten Allgemeinreak t ionen und starke n Stichreakt ionen

Dosis von 60 mg erre ich t (anfangs Januar 1920); diese liWt sich nicht mehr fiber­
schreiten (dreimal su bfebrile Allgemeinreaktion).

Anfangs Februar 1920: Starke Grippe; im Anschlull daran Progredienz tuber­
kuloser Herde im rechten Ob erfeld ; standig subfebril .

Marz 1920 : St a t donare P eriode mit fieberfreien Int ervallen.
Juni 1920: Sch wer p rogrediente kavernose Phthise des reehten Oberlappens ,

stan dig febril; TB + +.
Gestorben 15. Oktober 1920.

Diesel' F all stellt ein Beispiel dar , das von den extremen Allergisten
del' S ch r dde r -schen Richtung wahrsch einlich falsch ausgelegt werden
wiirde, 60 mg sind ja fiir die se Anschauungen eine sehr hohe Tuberkulin­
dosis. Es wiirde heillen : positive Anergie - trotzdem in den folgenden
Monaten Verschlechterung schlimmster Art mit todlichem Ausgang.

Diese Auslegung ist abel' biologisch durchaus unrichti g.
Die riehtige biologische Auslegung lautet: die Patientin zeigte a uf

st a rkere Reizdosen sinn fallige Reaktionen ; die Dosis von 60 mg konnte
nicht mehr iiberschritten werd en. Das heils t , es waren noch ni cht ab­
geh eilte Herde vorhanden, welche auf diese R eizstarke reagierten. Es
handelt e sioh um eine maf3ig starke A lle r g ie, auf dem W ege zu b e­
g i n ne n de r, abel' n och ni eht erreichter positiver Anergie. Die Pleuriti s
war in Ausheilung begriffen. Darauf erf olgte, jedenfalls ausgelost durch
die schwere Grippenerkrankung, eine neue Progredienz del' Lungenherde,
Die spezifische Abwehrleistung war bei del' Patientin nicht st ark genug,
urn diesen neuen Tuberkuloseangriff zu iib erwinden , und del' Fall nahm
weiterhin den t ypisehen Yerlauf eines schwer progredienten Lungen­
prozesses.

Bei einer ri ch ti g geleiteten Behandlung im anergischen Sinne lal3t
sich nichts "erzwingen " . Sie ergibt sich gan z von selbst. Schrode r
verlan gt von del' spezifischen Therapie Leistungen , die bei del' Tuber­
kulose iiberhaupt u n m ogli ch sind , und die von del' hygien isch-diateti­
sch en Therapie zu verlangen , ihm auch gar nicht einfallt . Wir konnen
durch die spezifiseh e Therapie natiirliche Heilungsvorgange unterstiitzen,
und zwar nach unserer Ansicht in rationellerer Weise, als die s mit anderen
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therapeutischen Verfahren moglich ist. Mit einer bestimmten Zahl von
Injektionen immer die sen und jenen Erfolg erzielen, konnen wir abel'
nieht. Ebenso wie aueh eine dreimonatige Liegekur nicht immer zu be­
st immten Erfolgen fiihrt.

In einem abel' st imme ieh mit Schroder -nun wieder gegen Kraemer
iiberein - daB die Tuberkulinfrage das Problem del' 'I'uberkuloseimmunitat
n i e h t erschopft, sonde rn daB sie nur eine Teilerscheinung desselben ist.

Das Alttuberkulin ist ein spezifisches Antigenpraparat , das sieh naeh
allen vorliegenden E rfahrungen durch seine starke Reizwirkung auf pro­
grediente tuberkulose Lungenprozesse auszeiehnet. Gelingt es bei einem
Tuberkulosen, starke positive Anergie gegen Alttuberkulin zu erzielen,
so bedeutet dies, dafi keine progredien t en Lungenherde mehr vorhanden
sind , und daB friih er vorhandene progrediente Herde anatomiseh und
biologisch als ausgeheilt zu bezeichnen sind .

Wir diirfen starke positive Anergie gegen Alttuberkulin n i eh t al s
absolute Immunitat gegen Tuberkulose bezeichnen, di e es fur d en
m ens ehli ch en K6rper iiberhaupt ni cht gi bt. Abel' von Jahr zu
Jahr stdrkt sich in mil' , wie schon erwahnt, mit waehsender Erfahrung
an einem immer gr6Ber werdenden Material derartiger F all e die Uber­
zeugung, daB erreiehte sta r ke posit ive Anergie gegen Alttuberkulin ein
Zeiehen del' Dauerheilung ist . l eh habe bish er wenigstens noeh keinen
Fall gesehen, del' versag t hatte, Und darunter befinden sieh aueh Ge­
heilte nach sc h we re n tuberkulosen Lungenprozessen (vgl. Fall 4, 11,
12, 13). Urn Mif3verstandnissen vorzubeugen, erwahne ieh ausdriieklieh ,
daB diesel' Zustand starke r positiver Ane rgie erst dann erreieht ist, wenn
bei langdauernder Behandlung Dosen von mehreren Hundert Milligramm
reaktionslos - hochstens mit leichten Stiehreaktionen - ve rt ragen
werden .

Und an diesel' Stelle mochte ich gleich einen Krankentyp erwahne n,
de l' mi l' fiir das Verstandnis del' Allergie besonders lehrreieh erscheint ,
Diesel' Typu s laBt sieh etwa folgendermaBen eharak terisieren : Anamnese
des Kranken ohne manifeste Tub erkulose ; seit etwa 1 bis 2 Monaten
die bekannten tuberkuloseversdiichtigen subjektiven Beschwerden (Mattig­
keitsgefiihl , Appet it losigkeit , starkes Sehwitzen , haufig erhohte Abend­
temperaturen usw.) ; meist noch gute r korperlicher Allgemeinzustand;
kein tuberkuloser H abitus ; Lungenbefund stets leicht, oft iiberhaupt
n o eh keine au sgespro ehenen p ath olo gi sehen E rs ch einun gen
n a chwei s bar; stark antigeniiberempfindlich.

Wenn wir diesen Typus immunbiologiseh ana lysieren, so konnen wir
sagen : Die personli ch tuberkulosefreie Ana mnese schlieBt natiirlieh nieh t
eine weit zuriickliegende tuberkul ose Infektion (Kindheitsinfektion ) aus ,
sagt un s abel', daB bisher keine subjektiv n aehweisbaren Krankheits­
erseheinungen, d. h . kein e starkeren Immunitatsreaktionen bestanden
haben. Dazu del' leichte Befund mit s t a r ke r Allergic. Dies sagt ein-
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deu tig, daB es sieh urn eine verhaltnismafiig fri sche Infektion, oder Reinfek­
tion, oder um die Progredienz eines bis dahin st a tionaren Herdes handelt,
die noeh nieht zu physikaliseh Iest stellbaren Veranderungen in del' Lunge
gefiihrt hat, und auf die del' Organi smus nun kl'aftig reagiert.

Wi r haben al so e i n e n leiehten Befund verbunden mit sta r ­
ker Allergie. Das m ii Bt.e nach dem Standpunkt del' prinzi­
piellen Allergie unbe dingt eine gute Prognose geben. Dies i s t
abel' durchaus nieht die Regel.

In einem bedeutenden Prozentsatz die sel' Falle, die ich weitel' im
Auge zu behalten Gelegenheit hatte, hat sieh im Laufe del' nachst en
Monate ein deutlieh nachweisbarer , progredienter Lungenprozefs ent ­
wickelt. U n d z w a r in e r s t e r Li ni e bei j enen Fallen, b ei welehen
es nicht gelang, die Antigeniibel'empfindli chkeit durch cine
spez ifische Behandlung r asch zu li be r wi n den .

Beispiele:

Fall 7. H . N. (27 J.) Kanzlist .
Anamnese: Friiher wegen Herzfehler militarf'rei ; Nov ember 1915 eingeruckt.:

Januar bis Mai 1916 im Felde ; dann wegen Verwundung im Spit al ; Nove mber
1916 bis November 1917 wieder im Felde ; dann wegen tuberkuloseverdiieh ti gen
Erscheinungen ins Spital. In Zivil nie lungenkrank; familiar nich t bela stet.

Befund bei del' Ubernahmc (Januar 1918) : Akute diffuse Bronchiti s, di e nach
14 'I'agen wieder abklingt ; tiber derrechten Spitze unbestimmtes miifiig verscharftes
Atmen ; fieberfrei; TB 0; subjektive Allgemeinbeschwerden .

Wird zwei :Monate mit Alttuberkulin behandelt; st ark iiberempfindlich .
Hdehste Dosis : 0,5 mg mit subfebriler, etwas protrahiert er Allgem einreaktion.
Dann in hausliche Pflege ent lassen.
Augus t 1918: Deutlicher Verdichtungsherd paravertebral rechts mi t t rockc nern

Kutarrh , Neigung zu subfebrilen Abendtemperaturen.

}'all 8. J. C. (20 J . ) Friseurin.
Anamnese: Familiar frei; 1918/19 gemeinsamer Arbeitsraum mit lungenkranker

Kollegin; 1919 Grippe; seither zeitweise subfebrile Ab endtemperaturen, Nacht­
schweille, schlecht er Appetit und starke Mattigkeit.

Befund bei del' U bern ah me Septe mber 1920 : Auller leicht em , nul' zeitweisc
nachweisbarern t rocke ne m Katarrh libel' del' linken Spit ze und link s pv. kein p ath o­
logischer , grob physikalischer Lungenbefund.

Subjekt ive Beschwerden unverand ert anhaltend; zeitweise subfe brile Abend ­
t emperaturen bis 37,5 0•

Schon auf 0,1 bis 0,5 / IV AT deutliche Reaktionen mit 'I'emperatursteigerungen
und ungiinstigem Verlauf', so dall die Therapie abgebrochen wird .

Miirz 1921: Aligemeinbefinden eher verschlechtert ; 3 kg Gewich tsabnah me;
uber linker Spit ze und pv. vers charftes Atmen und stiindig abgrenzbarer Bezirk
mi t t rockenem Rasseln.

Rontgen: Frisch e azinos-nodose Herd e im linken Oberfeld subk lav ik ula r , da­
ueb en geringfiigige Zirrhose und verstiirkte Drbsensehatten .

Fa ll 9. E . O. (18 J .) Mont eur.
Anamnese April 1916 als Standschiitze eingeriiekt und bis September 1!J17

im Felde; wegen Malaria ins Spital; Urlaub : Fruhjahr 1918 wegen tuberkulose­
verdachtigen Beschwerden ins Spital ; in Zivil nie lungenkrank ; familiar nicht
belastet.

Befund bei del' Ubernahme (Mai 1918): Uber den Spit zen , starker rechts, ver­
scharftes unreines Exspirium; keine deutlichen katarrhalischen Erscheinungen ,
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kein SPUtUIll; subfebrile Abendtemperaturcn. Rontgen: reclrte Spitze eine Spur
getriibt; Hilussehatten lcicht vermehrt.

Stark iiberempfindlich gegcn AT.
Nicht behandelt, sondern in hausliche Pflcgc entlassen.
Septe m bel' l!llS: Infiltrierende Apizitis rcchts, mit zirkumskriptcm klein­

blasigem Rasseln ; TB O.

Die immunbiologisehe Erklarung diesel' FaIle ist naeh meiner An­
sioht eindeutig. Es liegt ein zurzeit noeh kliniseh .Jeichter " , abel' florider
tuberkuloser Prozef VOl', del' zu lebhaften Immunitatsreaktionen fiihrt.
Uberwindet del' Korper diese Bedrohung, so erlangt er verhaltnismaliig
rasoh wieder Anergie. Siegt die Abwehr abel' nicht rasch und entscheidend,
so kann es unter weiteren lebhaften Immunitatsreaktionen und bei an­
haltender Antigeniiberempfindlichkeit zu einem Fortschreiten des tuber­
kulosen Prozesses kommen. Die unsichere Prognose derartiger FaIle ist
also nieht etwa durch das Vorhandensein del' Antigeniiberempfindlich­
keit bedingt, sondern dadurch, daB die Antigeniiberempfindliehkeit del'
Ausdruek eines noeh unentschiedenen Kampfes ist. Diesel' ist erst
dann zugunsten des Karpel's entsehieden, wenn wieder positive Anergie
einzutreten beginnt.

Und auch hier wieder als schein bar widersprechender Gegensatz:
droht von Anfang an (negative) Anergie, so' heillt das Mangel an Ab­
wehr, bedeutet eine absolut schleehte Prognose. Es kommt zu einern
raschen, unaufhaltsamen Fortschreiteu des tuberkulosen Prozesses, unter
Umstanden zu akuter Miliartuberkulose.

Ein anderes Bild wieder bietet del' viel bessel' bekannte "chrollisch
Lungenkranke" mit ausgedehnten, abel' gutartigen Prozessen, die ohne
vollkommene Heilungstendenz jahrelang in abweehselnder Starke
klinische Krankheitserseheinungen zeigen. Solche Kranke bleiben oft
jahrelang mittelstark allergisch.

Beispiel:
]<'all 10. A. R. (31 J.) Handwerker.
Anamnese : Familiar schwer belastet; seit Jugend schwachlieh, aber olme aus­

gesproehene Krankheitserscheinungen: zwei Jahre in russischer Gefangensehaft,
abel' unter guten Verhultnissen , seit 1916 "Lungenspitzenkatarrh".

Befund bei del' Ubernahme (Juli 1917): Beiderseits indurierende Prozesse ohne
starkere Verdiehtungen und katarrhalische Erseheinungen; zeitweise erhohte Abend­
tcmperatursn mit auffallend groBen Tagesschwankungen.

Therapie: Tuberkulomuzin, mittelstark allergisch. .

~~~~ ~ etappenwcise ambulatorische Behandlung mit AT; die Dosis von 20 rug
1920 J liiBt ieh nie iiberschreiten (4 Behandlungsperioden).

Zustand bleibt in diesen drei Jahren vollkommen stational': zeitweise Katarrhe,
stets fieberfrei, zeitweise leichte Allgemeinsymptome, abel' immer arbeitsfahig ,
Gewicht konstant zwischen 64 und 67 kg.

Rontgen Februar 1921: Ausgedehnte Zirrhose beider Oberlappen mit einigen
verdaehtigen Stellen von friseherem, azinos-nodosem Charakter.

Und solche FaIle sind wieder nicht zu verwechseln mit ausgespro­
ehenen Heilungsstadien nach klinischer Tuberkulose, die meist schon
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kliniseh gesund genannt werden konnen, und bereits mehr oder mindel'
starke positive Anergie zeigen.

Beispiele :
Fall 11. A. B . (31 J.) Masohinist.

Anamnese : Bei del' Mobilisiemng zur Marine eiugertickt , bis September 1915
Kriegedienstleistung, mehrfaeh eingesehifft: dann wegen Lungenleidens ins Spital:
in Zivil nicht manifest lungenkrank; familiar nicht belastet.

Refund bei del' Ubemahme (November 1916): Chronisch infiltrierende Phthise
des rechten Oberlappens , links indurierendc Apizibis ; subfebril : TB ++.

Therapie: Alttubel'kulin.
Guter kliniseher Erfolg. Seit Sommer 1917 klinisch gesund , standig Iieberfrei ,

tut immer Dienst. Lunge: nul' Zeichen ehronischer Induration. 8 kg Gewiehts­
zunahme , AT-Dosis bis auf 80 mg gesteigert.

Ju Ii 1917: Intrakutanreaktion:
A 1 + A 2 schw. A 3 0
P 1 + }<' 2 sehw. P 3 0
N 1 + N 2 sehw. N 3 schw.

Mui 1918: Inuner dienstfiihig (Kanzleidienst) und klinisch gesund; 12 kg Go­
wiehtszunahme. Chronische Induration des linken Oberlappens unverandert. Friih­
jahr 1918 dreimal 1000 mg AT ohne Herd- und Allgemeinreaktion.

Intrakutanreaktion :
A 1 + A 2 schw .
I<' 1 schw. F 2 sehw .
N 1 + N 2 schw,

Winter 1918/19: Klinisch gesund.
Winter 1919/20: 3 Wochen akute Bronchitis mit zeitweise subfebrilen Tem­

peraturen; sonst klinisch gesund.
F'r iih j ah r 1921: Klinisch gesund.

~'all 12. H. B. (39 J.) Institutsdiener.
Anamnese i Juli 1905 an schwerer Pleuritis erkrankt; 6 Monate Krankenurlaub ;

11114 Riickfall; 3 Monate Krankenurlaub ; seither etappenweise spezifische Be­
handlung mit albumosefreiem Tuberkulin und mit Alttuberkulin; immer dienst­
fahig; familiar belastet.

Befund Mai 1917: Reehts indurierende Apizitis, derzeit ohne katarrhalische
Erscheinungen; bis auf zeitweise Mattigkeit klinisch gesund; wahrend des Krieges
14 kg Gewichtsabnahme!! (Ernahrungaverhaltnisse.)

Intrakutanreaktion:
A 1 + A 2 schw. A 3 0
Fl + + F2 + P3 +
N 1 ++ N 2 schw. N 3 sehw.

Marz 1918: Befund unverandert , wurde wahrend des Jahres wieder eiruge
Mouate mit A'Lbehandelt (bis 250mg); immer dienstfahig , kliniseh gesund ; Gcwicht
scit vorigem Jahre konstant.

Intrakutanreaktion:
A 1 + A 2 schw,
F 1 + }<' 2 schw.
N 1 + N 2 schw.

Sommer 1918: Klinisch gesund.
Winter 1918/19: Klinisch gesund.
F'r iih j ah r 1921: Klinisch gesund.

Fall 13. F. H. (46 J.) Farbermeister.
Anamnese: Januar 1916 eingeriickt; Mai, Juni 1916 als Sanitatssoldat in einem

Feldspital; an Ruhr erkrankt; Juli bis Dezernber Dienst in einer Werkstatte; ein
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Monat wegen Lungenlcidens im Spital ; dann wieder Dienst in del' Werkstattc:
schon seit vielen Jahren lungenleidend; familiar belastet.

Befund bei del' Ubernahme (Juli 1917) : Chronisehe Verdichtung beider Ober­
lappen mit diffusem trockenen Katarrh; Pleuropneumonie libel' reehtem Unter­
lappen; intermittierend hochfebril; TB ++.

Therapie: Partialantigene.
Mitte November 1917: Standig fieberfrei; pneumonische Infiltration voll ­

standig geschwunden; chronische Pleuritis; TB +; 7 kg Gewichtszunahme.
Mitte Dezember 1917: Auf vier Monate in hausliche Pflege iibergeben.
Mitte April 1918 (zweite Aufnahme). Chronische Induration beider Ober­

lappen mit deutlichen Verdichtungserscheinungen rechts; ohronische Pleuritis rechts ,
fieberfrei; TB sparlieh. Wieder aus del' Anstalt entlassen. .

Ambulatorischc Behandlung mit Alttuberkulin: Bei 6 mg (Mitte Mai) die erste
subfebrile Reaktion. Seit Juni 1918 standig bazillenfrei; Verdiehtungserscheinungen
iiber rechtem Oberlappen geringer; nul' stationare ehronische Induration; chro­
nische Pleuritis ohnc subjektive Beschwerden; 12 kg Gewichtszunahme; arbeitsfahig.

Mitte September 1918: Dreimal 1000 mg AT ohne Allgomeinreaktion: kli­
nisch gesund.

Winter 1918/19: Klinisch gesund.
PI' iih j ah I' 1921: Klinisch gesund ; in anstrengendem Beruf vol! Ieistungsfahig.

Fall 14. A. G. (24 J .) Kaufmann.
Anamnesc: April 1915 eingeriickt , Mai bis Dezember 1915 im Feld; wegen

Lungenleidens im Spital bis Juni 1916; dann bis September 1916 wieder im Feld;
seit 1911 manifest lungenkrank; familiar nieht belastet.

Befund bei del' Ubernahme (Februar 1917) : Chronisch infiltrierendc, kavernose
Phthise des rechten Obcrlappens, ohne ausgesprochene pneumonisehe Infiltration;
subfebril; TB ++.

Therapie: Alttuberkulin . Erste subfebrile Reaktion nach 0,1 mg.
Marz 1917: Standig entfiebert; Infiltration gcringer; TB ++. Dosis his 0,2 mg

gesteigert,
E nde Mai 1917: SHindig Iieberfrei : Lungenbefund wesentlich gcbessert , TB + ;

:3 kg Gewichtszunahme. Aus del' Anstalt entlassen (20 mg AT). Ambulatorisch
weitel' behandelt.

Oktober 1917: Bei 70 mg AT standig subfebrile Reaktionen; Lungenbefund
stational'; fieberfrei, TB +.

}larz 1918: Bazillenfrei; chronische Induration des rechten Oberlappens olme
starkere katarrhalische Erscheinungen.

•Tuli 1918: Kur mit 500 mg AT abgeschlossen , kliniseh gesund ,
okt 0 bel' 1918: Klinisch gesund.
Winter 1919/20: Kliniseh gesund.

Wenn wir so die Heilungsstadien nach vorgeschrittenen Lungen­
prozessen durch eine langdauernde spezifische Behandlung kontrollieren ,
so finden wir immer ein Verhalten, das unseren entwickelten theoretischen
Anschauungen entspricht. Je naher del' Patient dem Zustand klinischer
Gesundheit kommt, und je Ianger diesel' Zustand klinischer Gesund­
heit anhalt, desto starker wird die Unempfindlichkeit gegen kiinst­
liche Antigene. Und in ganz gleicher Weise sinkt auch die spontane
Uberempfindlichkeit, ' denn die Krankheitserscheinungen, die sinnfalligen
spontanen Immunitatsreaktionen, schwinden ja immer mehr und mehr.
Den verbleibenden pathologischen Lungenbefund miissen wir in allen
diesen Fallen auf jene physikalischen Erscheinungen beziehen, die durch
die ausgedehnte Narbenbildung im Lungengewebe bedingt werden. Diesel'
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Lungenbefund kann lange Zeit un verandart bleiben. Wir konnen daher ,
wenn wir solche K ran ke zum erstenma l sehen, nul' schwer aus den grob ­
physikalischen Erscheinungen einen Riickschluli auf die vorliegenden bio­
logischen Verhalt nisse ziehen.

Und diese erworbene positive Anergie ist durchaus ni ch t identisch
mit del' absoluten Anergie, d em sc h u t z lose n Zustand t uberkulosefreier
Naturvolker oder Sauglin ge , die noch nicht mit d el' Tuberkulose in Be­
riihrung gekommen sind .

Diese Befiirchtung wird immer wieder von den " Allergisten" ins F eld
gefiihrt. In beiden Fallen h andelt es sich ab el' um etwas grundsat zlich
Verschiedenes. Im tuberkulosefreien Org anismus ist die Eahigkeit zur
Tuberkuloseabwehr iiberhaupt noch nicht angeregt. Ein solcher Organis­
mus erliegt daher am leichtesten einer tuberkul6sen Infektion . Die Re­
konvaleszenten nach klinischer Tuberkulose hingegen , die mit fortschreiten­
del' H eilung immer mehr anergisch werden , haben diese Abwehrfa hig­
keit d el' Zellen am st arksten ausgebildet. Sie sind imstand e, spon t a nc
und kiinstli ch gese t zte Antigenreize ohne sinn fa llige Immunit at sreak­
tionen, d . h. ohne Krankheitserscheinungen, zu iiberwinden. Sie h aben
es gelernt - urn bei den iib ernommenen Vorstellungen del' Ant igen-Anti­
korperreakt ionen zu bleiben - auch groBe Mengen natii rlicher und k iinst­
licher Antigene durch Luxusprodukt ion an Antikorpern rasch u nd vo ll­
stand ig abzubauen.

Und nicht bessel' steh t es mit den e x pe ri m en t ellen Gegenbeweisen
del' Allergist en. Wenn man Tieren mit lokaler Tuberkulose n ach kiinst­
licher Infekt ion, den t uberkulOsen Herd exstirpiert, so werden diese Ti ere
gegen Altt uberkulin anergisch (K r a us und Y olk [144], Klemperer
[131] , Ch r isti a n und Ro senblat [42] , B ahrdt [10] ). W erden nun
diese anergischen Ti ere neuerdings einer starkeren Infektion ausgesetzt,
so st erben sie rasch an fortschreitender T uberkulose, weil ihnen del' Anti­
k6rperschutz fehlt. E s war also wieder einmal das allergische Tier resi­
stent er als das anergisch e. Das wird niem and best reiten. Nul' ve rg il3t
man wieder dariiber nachzudenken, welche Anergie hier vorliegt. Dem
kiinstlich infizierten Tier wird d el' tuberkulose H erd mit ein em Schlage
en t fernt . Es verliert damit den Ant ikorperpro d uzenten . Denn d ie a ll ­
ge me i ne zellulare Immunitat braucht ja, wie wir im II. Abschnitt am
men schli chen Saugling gesehen haben, geraume Zeit , urn sich auszubilden.

SoIl da s wirklich die gleiche Anergie sein, wie die des aushe ilenden
chronisch Tuberkulosen mit seinen zahlreichen tuberkulosen Herden, und
seiner jahrelang zur hochsten Leistungsfahigksit ausgebilde te n zellula ren
Immunitat !

Di ese beiden Arten von . Anergie sind wieder etwas Grundverschie ­
denes. Die Anergie des Tieres nach Entfernung de s tuberkulosen H erdes
ist di e a bs ol u te Anergie del' tuberkulosefreien Naturvolker und des
tuberkulosefreien Sauglings, Die Anergie des ausheilenden Tuberkulosen
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ist wiedererworbene prophylaktische Allergie, die relati ve Unempfind­
lichkeit gegen die Krankheitsgifte, durch gesteigerte Fahigkeit zur Reiz­
iiberwindung.

Wenn Much (193) hervorhebt, dafl man die verschiedenen Immuni­
tatsreaktionen mit Alttuberkulin auch bei tuberkulosefreien Menschen
hervorrufen kann, und diese Immunitatsreaktionen daher n i c h t an das
Vorhandensein eines tuberkul6sen Herdes gekniipft sind, so bedeutet das
ebenfalls wieder ein Umschwenken zum pathologisch-anatomischen Stand­
punkt mitten in del' Er6rterung immunbiologiseher Fragen. Much meint
dabei das Vorhandensein .Jclinisch nachweisbarer" Herde. Abel' im
immunbiologischen Sinne stellt auch eine klinisch nicht nachweisbare
tuberku16se Drfise einen tuberkul6sen Herd dar, und im immunbiologi­
schen Sinne ist jeder virulente Tuberkelbazillus im Karpel' ein "tuber­
kul6ser Herd", selbst wenn iiberhaupt noch gar keine anatomisohe
Gewebsverdnderungen vorliegen.

Auch die Versuche Heymanns und Matsumaras (zitiert bei 'I'oe n­
u isen [299]) sind in diesem Sinne zu erklaren. Diese beiden Forscher
erzielten Uberempfindlichkeit gegen Alttuberkulin bei tuberkulose.ifreien"
'I'ieren, welehen Kollodium- und Sohilfsackchen mit virulenten Tuberkel­
bazillen subkutan oder intraperitoneal eingepflanzt wurden. Die Er­
klarung, waru m derartige Tiere tuberkulin-uberempfindlioh werden, liegt
auf del' Hand. Zunachst besteht die groBe Fehlerquelle, daB Tuberkel­
bazillen durch Undichtigkeiten del' Sackchen in das umliegende Gewebe
gelangen. Abel' wenn auch dies nicht del' Fall ist, Tuberkulosegifte werden
sicherlich durch Diffusion in den immunbiologischen Kreislauf gelangen,
Kurzum, wir miissen diese Schilfsackohen mit virulenten Tuberkelbazillen
als kiinstliche tuberkul6se Herde auffassen. Immunbiologisch ist ein
Tierk6rper mit solchen eingenahten Schilfsackehen eben nicht tuber­
kulosefrei .

Von aul3erordentlicher Bedeutung fiir das Verstandnis diesel' Ver­
haltnisse scheinen mil' die Versuche Zielers (333), in denen er folgendes
nachweisen konnte : biologische Reaktionen entstehen durch Alttuber­
kulin auch bei Tieren, die zwar tuberkulosefrei, abel' durch dialysierbare,
gel6ste 'I'uberkelbazillenstoffe "tuberkulot oxisch" beeinfluBt sind. Risto­
l o g is ohe Tuberkulose entsteht durch gel6ste Tuberkelbazillenstoffe abel'
nur im tuberkulos infizierten Organismus.

Die relative Anergie del' Heilungsstadien nach klinischer Tuberkulose
ist auch keine einfache "Antianaphylaxie" (Besredka und Stein­
hart [24]). Das ist jener Zustand del' Unempfindlichkeit, del' dann am
sensibilisierten Tier eintritt, wenn es den ersten anaphylaktischen Schock
iiberstanden hat und nun gegen neue Injektionen des betreffenden Ei­
weilles unempfindlich wird.

Das lehren uns wieder mit aller Deutlichkeit die Erfahrungen del'
spezifischen Therapie:
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1. Auch sponta n Geheilte, die nie spezifisch behandelt worden sind,
erweisen sich bei del' immunbiologischen Uberpriifung als stark anergisch.

Beispiel:

Fall 15. E . M. (39 J .) Kaufmann.
Anamnese : August 1914 bis Juni 1915 im Feld; d ann wegen Lungenleiden

im Spital und beurlaubt; J anuar 1917 wieder ein ger lickt und bis Juli 1917 im F eld:
wegen Bronchi ti s wied er ins Spital ; scho n seit Jugend manifest lungenkrank; zwei­
mal Pleuritis und "hauf ig Lungenspitzenkat arrh"; familiar belastet.

Befund bei der Ube rnah me (Au gust 1917) : Chro n ische Induration des rech ten
Oberlap pe ns bis zur 2. Rippe; unreines Atmen tiber recht em Unterlappe n; Bron­
chit is wied er abgeklungen; fi eberfrei. Rontgen : Rechte Spitze verd unkelt; Hilus­
schatten vermehrt. Zwer chfell r echt s schlech t beweglieb.

Uberprtifung mi t Altt u be r k u lin: Nach 10 mg erste stark e St ichreaktion; nach
500 mg (in 7 Wo chen erreieht) ers te subfebrile Allgemeinreaktion.

Friibjahr 1918: Kliniscb gesund.
Winter 1919/20: Kl inisch ge sund.

2. Man kann die se " Ant ianaphylaxie" durch eine entsprechende Er­
hohung del' Dosis (di e eben nicht mehr reaktion slos abgebaut wird) als
nicht vorhanden demonstrieren, solange wir iiberhaupt das Vorhanden­
sein ein es tuberkul6sen Herdes anzunehmen berechtigt sind . Vielleioht
geh6re n abel' die auf S. 123 angefiihrte n Erfahrungen H a m bu r ge r R in
gewisse m Sinne hierher.

Beispiel :

}'all 16. A. L. (19 J.) Schlosser .
Anamnese: Oktober 1.!H7 eingerli ckt; Dezember 1917 wegen Lungenepitzeu­

katarrh in s Spital; leidet seit Jugend "oft an Husten"; familiar schwer belastet.
Befund bei der Ube m ah me : Novemb er 1917. Ch ron ische Induration des reehten

Oberlappens mit au sgesproehenem Bronchovesikulara tmen iiber der Spit ze und
paravertebral ; daselbst aueh leichter diffuser trock ener K atarrh. Ron tgen : rech te
Spit ze deutlich verdunkelt; Hilusseh att en, besonders rechts stark vermehrt; fi eber­
fre i.

Ube rp rufung mit Alttuberkulin: Bis 300 mg ohne Allgemeinreaktion; bei 400 rug
subfebrile Allgemeinreaktion mit Fiebel' bis zu 38,2 0; bei 500 rug febrile starke
Allgemeinreaktion und d eu tliehe Herd reak tion rech t s p araver tebral, mi t F ieber his
zn 39 ,3°.

Auch bei del' " Ant ian aphylaxie" sehen wir einmal wieder den zu
kiihnen logischen Sprung, einen akuten Zu stand am Tier auf die jahr­
zehntelan g arbeitende menschliche Tuberkuloseimmunitat ohne weiteres
zu iiber t ragen. Diese exper imentelle Antianaphylax ie am Tier dauert ja
meist nicht langeI' als 24 Stunden.

Und iibrigens, wenn man die Anergie gegen Tuberkulin .mur" als
ant ianaphylaktischen Zustand betrachtet wissen will, so kann man das
ja meinetwegen tun. Fiir das Tier ist ja auch di e Antianaphylaxie et was
durchaus Niitzliches, weil es keinen todlichen anaphy laktischen Schock
mehr zu befiirehten hat. Und auch fiir den tuberkul6sen Menschen bleibt
die positi ve Tuberkulinunempfindlichkeit etwas sehr Niit zliches, selbst
wenn sie "nul''' ein ananaphylaktischer Zustand ist.
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So hat sich auch das "Ant ituberkulin" als einer jener ratselhaften
Stoffe erwiesen, die vor jedem neuen Forscher - je nach der Versuchs­
anordnung und je nach den immunbiologischen Verhaltn issen der Ver­
such st iere und untersuchten Menschen - das wechselvollste Verhalten
zeigten.

Bald findet es sich bei Tuberkulosen , di e mit Tuberkulin vorbehandelt
wurden (Lo we ns te i n [162], Pi ckert [220], H amburger und Mon ti
[96]) . Bald zeigt es sich oh ne Tuberkulinbehandlung besonders in
schweren F allen (Mic h ae lis und Ei sner [180]). Bald fehlt es bei
schweren Fallen und ist nur bei geheilter Tuberkulose vorhanden (W h ite
und Graha m [319]). Kurzum das Ant ituberkulin zeigt d as typische
Verhalten eine s humoralen Antikorpers bei der Tuberkulose. E s komm t
und schwindet in der immer ruhenden Kampfwelle humoraler Immuni­

.tatsreaktionen gegen die Tuberkulosegifte, je nachdem dieser Kampf
gerade steht , Und jeder neue Forscher wird je nach den Versuchsbedin­
gungen und nach der Auswahl der Fdlle neue Schliisse ziehen - di e richtig
sind fur den immun biologischen Typus, der gerade vorliegt , und falsch
sind fur aIle iibrigen Falle "der" Tuberkulose. .

Auch die Ti erversuche Sc h iire r s (000), der bei hohem Antikorper­
gehalt im Elute tuberkuloser Tiere nach groBen Tuberkulindosen keine
R esistenzerh ohung gegen massive R einfektionen fand, .sind wieder nur
Beispiele fur m o m en t a n gesteigerte humorale Immunitat. Auch sie
lassen das W e s en tli che auBer ach t , die st andige Fahigkeit der zeIlu­
laren Immunitat, humorale Abwehrfunktionen zu leisten. Dieser chro­
n ische Zustand laBt sich am kilnstlich infizierten Tier wohl iiberhaupt
nicht leieht erzielen . Wenigstens ist es mir nicht bekannt , daB S ch ii re r
j ahrel ang . t uberkulose Tiere zu diesen Versuchen verwendet ha t.

Starke Alle rg ie h eiB t hefti g er Kampf unt er b eiders ei tigem
Ein sa tz s ta r ke r K raf t e. S ie i s t d e shalb rel a ti v g iins t ig, weil
hi e r di eser K ampf n och drin gend n o t i g ist. Sie i s t aber n oeh
k eine E n tsc he id u n g zugunsten d e s Kor p e rs. Di e se Entschei­
dung ist e rs t dann e r re i cht, wenn die Kdrpe rz.e.ll en fahig ge­
worden si n d, ras ch und s ie he r o h ne Krankheitsers cheinungen ,
d. h . ohne s i nnfa l l i ge Immunitatsreaktionen , die natiirlichen
A n t ige ne de s Krankheitserregers u n sch.adli c h z u machen .
U n d di es ist e rs t d ann d er F all , wenn der Ko r p e r au ch groBe
D osen k iin s t l i ch e r Ant ige ne r e aktionslos ve r t.r a g t.

Es gilt nicht, den tuberkulosen Korper zu " immunisieren" , denn eine
absolute Immunitat gibt es fiir den menschlichen Kerper gegen die Tuber­
kulose nieht. E s g ilt v ielmehr , d en t u berk u lose n K orp e r in d en
fur di e je we ilige n Ve rh a.ltni sse giinst ig sten s p e z i f isc he n Reiz­
zustand zu versetzen.

Wo negative Anergie droht , miissen wir die Reizempfindlichkeit zu
steigern trachten.
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W 0 starke Allergie vorhanden ist , miissen wir sie erhalten, solange
sich der klinische Verlauf nicht entschieden zum Bessern wendet.

Wo dies der Fall ist, miissen wir durch vorsichtige Belastungsversuche
die Leistungsfahigkeit zur Reiziiberwindung zu steigern trachten.

Bei beginnender klinischer Heilung miissen wir durch immer steigende
Reizdosen diese Fahigkeit Schritt fiir Schritt zu einer Hochstleistung
bringen .

Die Unsumme von physikalischen, chemischen und biologischen Vor­
gangen, die dabei eine Rolle spielen, wird uns in allen Einzelheiten kaum
je vollkommen erklarlich werden - aber die wesentlichen Zu sammen­
hange konn en wir erfassen und praktisch verwerten lernen.

W a ru m diese wesentlichen Zusammenhange heute von der Mehrzahl
noch nicht erfaBt werden, habe ich bereits beriihrt, Unsere arztliche
Arbeit bei der Tuberkulosebekampfung ist heute noch in keiner Weise
auf das wesentliche Erfordernis eingestellt, dem langdauernden Verlauf
der Erkrankung auch eine langdauernde, einheitliche arztliche Beobach­
tung und Behandlung en t gegenzustellen. Der einzelne arbeitet fast stets
uur in Bruchstiicken,

Die Tuberkulose kann auch als Krankhei tim Sinne de s prak­
tischen Le bens jahre- und jahrzehntelang dauern. Tuberkulosekranke
sind in allen Berufen tatig und sind vielfach aus wirtschaftlichen Grunden
bestrebt, so la n ge al s m ogli ch in ihrem Berufe zu bleiben. Und nach
einer Verschlechterung, die sie voriibergehend aufs Krankenlager zwang,
trachten sie, so bald als m dg li ch ihren Beruf wieder aufzunehmen.
Spitaler und Lungenheilstatten reichen nicht annahernd au s, urn aIle
Kranken , die aufgenommen werden wollen, aufzunehmen. Sie schieben
die Kranken ab, s o bald als m og li ch , urn fiir neue Patienten Platz zu
schaffen. Und urn dies auch einigerma Ben arzt.lich zu begriinden, mull
irgend ein " Behandlungsa bschluB" konstruiert werden , n a t ii r l i e h mitten
in der Tuberkulo se.

Die Kliniken sind naturgemaf die wissenschaftlich fiihrenden An­
st alt en bei der Erforschung menschlicher Krankheiten - und sollt en
dies auch bei der Tuberkulose sein. Aber auf den Kliniken gibt es fast
nur progrediente tertiare Organtuberkulose - jenes Stadium, wo der
Kranke allerg is c h se i n m u B, solange noch Hoffnung fur ihn iibrig­
bleibt. Denn der nachste Schritt nach abwarts fiihrt schon zur negativen
Anergie - zur absoluten Hoffnungslosigkeit.

Wird in diesem Gedankengang nicht klar das Hauptmoment ersich t­
lich , das zum Standpunkt der Allergisten fiihren muli ?

Die " Allergiste n" haben in di esem immunbiologischen Stadium der
Tuberkulose sicher recht. Da bestehen keinerlei Meinungsverschieden­
heiten zwischen ihnen und uns. Mit Hilfe der Intrakutanreaktion nach
Deycke - Much konnen wir hier in genauer und differenzierter Weise
feststellen, wie die zellulare Empfindlichkeit der Kranken unter gleich-
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zeitiger kliniseher Besserung ansteigt. Abel' nul' eines - und leider eines
del' wichtigsten Momente - wird dabei vergessen, daB dies nul' in einem
ganz bestimmten immunbiologischen Stadium del' Tuberkulose del' Fall
ist, Namlich dann, wenn die Allergie im ungiinstigen Sinne abzu­
nehmen drohte und nun wieder giinstig ansteigt.

Was abel' dann gesehieht, wenn del' Kranke mit gebessertem klini­
schen Befund oder gar unter dem sehonen Titel einer "HeHung" und
mit derzeit noch gesteigerter Allergie aus del' Klinik entlassen wird ,
davon weif man leider nur zu wenig.

Die Fiirsorgestellen und die praktischen Arzte, die nun eventuell den
Kranken iibemehmen, beschaftigen sich mit derlei Dingen aus Griinden
praktischer Unmoglichkeit fast nie.Wenn wir von den wenigen Kollegen,
die speziell auf diesem Gebiete arbeiten, absehen, so konnen wir wohl
sagen, daB eine immunbiologisehe Kontrolle del' wi r kl i c h a us he i le n­
den 'I'u berku l ose n heute zu den groBen Seltenheiten g e h or t,
Stellt sich ein derartiger Kranker mit gutem Dauererfolg naeh langerer
Zeit wieder einmal VOl', so bleibt meist nul' mehr del' schein bare Zusammen­
hang ersichtlich: stark allergiseh entlassen - guter Dauererfolg. Fehl­
schlufl: starke Allergie - .xler" beste Immunitatszustand.

Wiirde man abel' diese ausheilenden Kranken periodisch einer immun­
biologisehen Kontrolle unterziehen, dann wiirde man sehen, daB die
Allergie immer schwacher wird ; daB sieh immer starkere Anergie ein­
stellt, je mehr sich del' Kranke dem Zustand wirklich dauernder Wieder­
herstellung nahert.

Ioh halte an meinem Ambulatorium standig einige Hundert Tuber­
kulose unter solcher langdauernder biologischer Kontrolle.

In dem ganzen unfruchtbaren Streit, ob die Allergie o d e r die Anergie
del' bessere Immunitatszustand bei "del''' Tuberkulose ist, war die grund­
legende Frage falsch, weil es wieder einmal vergessen wurde, die ganze
Tuberkulose zu iiberblicken. Die Allergisten abel' setzen einfach "kli­
nisehe" Tuberkulose fiir "die" 'I'uberkulose. E~ ist das groBe Verdienst
Krae mel's, diese grundlegenden Erkenntnisse als erster klar dargestellt
nnd erfolgreich vertreten zu haben.

Und so sehen wir meist die Kliniker sich den Anschauungen del' prin­
zipiellen Allergic zuneigen. Unter den Heilstattenarzten ist del' Urn­
schwung zum Teil schon eingetreten, sofern sie nieht zu sehr unter dem
Einflusse del' genossenen Schule stehen. Am deutlichsten abel' ist diesel'
Umsehwung in del' ambulatorisehen Praxis zu beobachten, wo ja die
meisten leichten stationaren FaIle und die wirklichen Heilungsstadien
nach klinischer Tuberkulose zur Behandlung kommen. Hier ist trotz
aller schulmalligen Hemmungen das Streben naeh positiver Anergie
allgemein iiblich geworden, - weil es sich bei richtig geleiteter, geniigend
langer Behandlung ganz von se l bs t ergibt, wie alles, was in del' Medizin
mit den natiirlichen Heilungsvorgangen wirklich iibereinstimmt,
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Abel' wir sehen auch heute noch, wie sich erfahrene Tuberkulose­
arzte naeh langem Suchen entwede r del' " an aphylakt isierenden" ode r
del' " immunisierenden" Behandlungsmethode anschlieBen. (Zwei wenig
gliickliche Bezeichnungen , die sich auf Grund unrichtiger Vorstellungen
im Sprachgebrauch eingebiirgert haben.)

Ri t t er (234) sagt mit beherzenswerter Offenheit: "Auch wir sind
unter dem EinfluB del' Sch r dde r schen Gedankengan ge eine Zeitlan g
dazu iibergegangen , auf kleinsten Gaben st ehen zu bleiben und bei del'
Steigerung eine fast iibertriebene Vorsicht wal t en zu lassen. l ch ha be
abel' personlich dabei den zweifellosen Eindruck bekommen , d a B w ir
niemals so vi ele Kl agen libel' Tuberkulinfolgen ge ha bt h ab en
wie in d iesel' Zeit. "

Und mil' ist es nicht anders gegangen wie Ritter. Und d ie m eisten
Kollegen , mit denen ich personlich in Verbindung stehe , beriehten da s
glei che. Sie alle sagen sich langsam abel' sicher von del' prinzipiellen
Allergie los - oder werden "Tuberkulins kept iker". Wer die Tuberkulin­
therapie nach del' Vorschrift betreibt, daB er mit 0,001 mg beginn t und
in l Otagigen Pausen hoch stens bis 0,02 mg steigt, del' m u B ein Tuber­
kulinskeptiker werden.

Die letzte logische K on sequenz del' prinzipiellen Allergic, del' Satz,
daB es del' beste Schutz gegen die Tuberkulose sein soll, gegen d ie Krank­
heitsgifte besonders st ark empfindlich, d. h. m eist t uberkulose k r a n k Zit

sein, kann heute do eh nicht mehr so ganz befriedigen.

Wir haben damit eines del' lehrreiehsten K apitel jener lrrwege, dureh
die uns die Entwicklung del' Tuberkuloseforschung gefiihrt hat , kennen
gelernt. Wir haben den historischen Erbfehler kennen gelern t : Teil­
ersc hei nungen fiir das Ganze zu setzen ; und als unvermeidliehe F olge
den endlosen und fruchtlosen Meinungsstreit, bei dem keiner ga nz un­
reeh t hat und jeder ein wenig recht - nul' an einem anderen E nde del'
Tuberkulose.

Di ejenigen abel', die sich durch alles noeh Ungekliirte und durch alle
noeh uniiberwundenen Sehwierigkeiten einsehiiehte rn lassen , sollen sieh
daran erinnern , daB wir auf dem Wege reiner Erfahrung die verheerende
Seuohe del' sehwarzen Blattern iiberwunden h aben , obwohl wir nieht
einmal ihren Erreger kennen. Wir haben die ganze zivilisierte Mensch­
heit gegen diese Seuehe erfolgreich gesehiit zt, obwohl hier die Unklar­
h eiten noch viel friiher beginnen wie bei del' Tuberkulose. Un d d iesel'
Sieg iiber die sehwarzen Blattern ist gelungen, trotzdem auch d ie Blattern­
impfung durch manehe Irrwege und dureh bedenkliche Fehler gegangen
ist und trotzdem aueh hier kritische Verneinung nicht minde l' eifrig
am Werke war , wie heute noeh bei del' immunbiologisehen Tuberkulose­
behandlung.

V. H a y ek. 'I'uber k u losep r ob le m. 2. Ann. 10
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VIII.

Die Immunitatserscheinungen am tuberkulosen
Menschen.

Wie wir aus den bisherigen Ausfiihrungen gesehen haben, ist es un­
moglieh, die wechselvoll en Vorgange der Tuberkuloseimmunitat durch
eine der bisher bekannten Grundformen von Immunltatsreaktionen er­
sehopfend zu erklaren. AIle derartigen Versuche haben nur neue Ver­
wirrung gestiftet. Alle diese Theorien konnten fiir die immunbiologische
Tuberkulosebehandlung keine praktisch brauchbare Grundlage schaffen,
weil sie mit den Erfahrungstatsachen am tuberkulosen Menschen nicht
in Einklang zu bringen waren .

So finden wir heute die Anschauung verbreitet, daB es unmoglieh
ist zu bestimmen, 0 b und wie wir einen Tuberkulosen spezifisch be­
handeln sollen .

Und doch mii ssen, wie jeder anderen Naturerscheinung, auch der
Tuberkuloseimmunitat Oesetemafrigkeiten zugrunde liegen, die uns fiir
die spezifische Therapie die so notigen praktischen Richtlinien geben
konnen,

Wenn wir solche Richtlinien gewinnen wollen, dann diirfen wir nicht
an einzelnen Teilerscheinungen der Tuberkuloseimmunitat hangen bleiben,
sondern miissen von jenen leitend en Grundgedanken ausgehen, die sich
in der Immunbiologie immer wieder als unversndert giiltig gezeigt haben.
Und bevor wir in den Einzelheiten an die Frage herantreten, ob sich
di e Immunitatser scheinungen am tuberkulosen Menschen tatsaohlioh
im Rahmen dieser Grundgedanken einer erschopfenden Erklarung naher
bringen lassen , wird es gut sein, iiber diese Immunitatserscheinungen
am tuberkulosen Menschen einen zusammenfassenden Uberblick zu ge­
winnen.

Wir miissen dabei st reng festhalten, daB die Immunitat als A bwehr­
lei stung, nicht aber als si ch e r e r Schutz aufzufassen ist. Die Im­
munitat gibt nur dann Schutz, wenn die Wechselwirkung zwischen den
Giftstoffen des Erregers und der Abwehr der Korperzellen zu einer Er­
starkung dieser Abwehr fiihrt . Und der Durchseuchungswiderstand
bricht zusammen , wenn sich bei dieser Wechselwirkung die Giftstoffe
des Erregers als die st arkeren erweisen .

Wir wollen zunachst, ohne auf Einzelheiten einzugehen, die Gesetz­
malligkeiten zusammenfassen, die uns aus den Immunitatserscheinungen
am tuberkulosen Men schen entgegentret en. Wir konnen da folgende
Satze aufstellen.

I. Satz:

Di e Lm m un i t.a.t.sre ak t i onen de s mit Tuberkulose infizierten
Me n schen- und Tf e rk orpe r s kommen durch die Wechselwir-
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kung zwi schen dem Angriff del' Tuberkelbazillen und del' Ab­
wehr des befallenen Karpel's zustande.

Entsprechend dem heutigen Sprachgebrauch werden wir diese Im­
munitatsvorgange als Antigen-Antikorperreaktionen auffassen. Wir be­
ton en abel' nochmals, daB wir unter diesen Antigenen und Antikorpern
nicht Substanzen zu verstehen haben , deren chemische Darstellung ge­
lungen ist, sondern lediglich Abwehrfunktionen del' Korperzellen gegen
die sehadigende Wirkung des Erregers.

II. Satz :

Die lange Dauer d el' c hr on i sc he n Tuberkulo se des Men­
sc h e n bringt eine Vielartigkeit del' Angriffswirkung del' Tu­
berkelbazillen und dementsprechend auch eine Vielartigkeit
del' Abwehr mit s i e h. Die ' schad i g e n de n Wirkungen derTu­
berkelbazillen sind he ute immunbiologisch und die Bestand­
teile del' Tuberkelbazillen biochemisch aI R verschiedenartig
erkannt worden.

Es ist daher aussichtsloa, die Tuberkuloseimmunitat durch e i n'e
diesel' immunbiologischen Funktionen ersohopfend erklaren zu wollen.
Und es ist aussiohtslos, durch Herstellung kiinstlicher Sub stanzen von
Antigencharakter, denen ja immer ein bestimmter Herstellungs­
vorgang zugrunde liegt, eine Kombinat-ion von Teilantigenen herstellen
zu wollen, die in allen Fallen die genau abgestimmten Antikorperfunk­
tionen, welche gerade am notigsten sind, her vorzurufen imstande waren,

Wir werden auf diese Differenzierungsversuche, namentlich bei del'
Besprechung del' Partialantigene nach Dey c ke - Much , noch eingehend
zuriiokkommen. Wir wollen nur hier schon feststellen, daB aIle die se
Differenzierungsbestrebungen die Gefahr in sich tragen, auf Grund ex­
perimenteller Erfahrungen , die nicht die ganze Tuberkulose umfassen,
Bestandteile von immunbiologischer Wichtigkeit auszuschalten.

AIle diese Differenzierungen haben entschieden Anspruch auf groBes
theoretisches Interesse. Wir konnen ihnen auch ohne weiteres das Ver­
dienst zuerkennen, daB sie zur Klarung del' Vorgange bei del' Tuber­
kuloseimmunitat wesentlich beigetragen haben. Wir werden abel' auch
von ihnen nicht allzu rasch die rest lose Losung des Problems erwarten
diirfen. Wir konnen diesen Differenzierungsbestrebungen gegeniiber urn
so mehr einen abwartenden Standpunkt einnehmen, als die Erfahrung
lehrt, daf wir aueh ohne diese Differenzierung gute praktische Edolge
erzielen konnen . Die Erfahrungstatsachen am tuberkulosen Menschen
zeigen mit aller wiinschenswerten Klarheit, dall eine solche Differenzie­
rung des Antigenreizes nicht notig ist .

Das MaBgebende s c h e i n t es in e r s t e r Linie zu sein, daB ,
ganz allgemein gesprochen , irgendwie das immunbiologische
Kr af te v e rh a ltni s zugunsten de s menschlichen Ko r pe r s und zu

10*
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ungunsten der Tuberkulose beeinfluBt wi rd. Jede Leistungs­
steigerung der Korperse llen und jede Leistungshemmung der
Tuberkelbazillen wird das immunbiologische Kraft.eve r hji.l tn is
zugunsten des befallenen Ko rpe rs .a.n de rn.

Das beweisen uns vor allem die nach Millionen zahlenden Spontan­
heilungen und die unbestreitbaren Erfolge hygienisch-diatetischer und
physikalischer MaBnahmen, welche auch keine differenzierten Antigen­
reize zur Verftigung haben. Der tuberkulose Kerper mull also imstande
sein, sich aus den gebotenen verschiedenartigen, natiirlichen und kiinst­
lichen Antigenreizen die gerade notigen nutzbar zu machen, wenn nur
die Kdrpe r se l len noch Hihig sind, mit kraftigen A bwehrlei­
stungen zu antworten. Heute fehlt es fiir unser therapeutisches
Handeln nur noch an einer genauen Erkenntnis der immunbiologischen
GesetzrniWigkeiten , die uns zeigen, wie wir im Einzelfall diese Abwehr­
leistung am besten anregen konnen.

III. Satz :

Die zel lu la re Lm m u n i t at stellt b ei der Tuberkulose den
relativ dauernden Faktor des Durchseuchungswiderstandes
dar. Die humoralen Immunitatsreaktionen sind Vo rgange ,
die als stets wechselnde Abwehrfunktionen der Zellen aufzu ­
fassen sind, u n d die daher auch keine Be st.and i g ke i t zeigen.

Auch diese Tatsache ergibt sich aus dem chronischen Verlauf der
Tuberkulose. Bei der Uberwindung akuter Infektionskrankheiten stehen
die humoralen Immunitatsreaktionen im Vordergrunde, weil es hier
in erster Linie darauf ankommt, die in den Kreislauf akut eingedrungenen
Bakteriengifte unschadlieh zu machen . Und wir werden noch sehen,
daB auch bei der Tuberkulose die humoralen Immunitatsreaktionen in
den Vordergrund treten, sobald eine chronische Tuberkulose zu starkerer
Progredienz neigt, oder wenn es sich von Anfang an urn schwer und akut
progrediente Formen der Tuberkulose handelt. Die hurnoralen Immuni­
tatsreaktionen sind eine fliichtige Welle des langwierigen Abwehrkampfes.
Und wir haben gesehen, wie vergeblich alle Versuche waren und sein
mul3ten, das Wesen der Tuberkuloseimmunitat durch humorale Immuni­
tatsreaktionen erschopfend zu erklaren. Mit noch so schonen und langen
Versuohstabellen tiber Bakteriolyse, Opsonierung, Agglutinierung usw.
konnen wir das Wesen der Tuberkuloseimmunitat niemals ersohopfend
erfassen. Sie bieten nie mehr als Reihen von Augenblicksbildern stets
wechselnder Teilerscheinungen im nimmer ruhenden FluB biologischer
Vorgange.

Und so kommt es, daB viele die Gesetzmafiigkeiten der Wechselwirkung
zwischen Krankheitsgiften und Abwehr, die wir heute unter dem Begriff
der Antigen-Antikorperreaktion zusammenfassen , fur die Tuberkulose
nicht anerkennen wollen.
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So hat sich zum Beispiel Klemperer (131) auf Grund del' schon
erwahnten Versuche gegen die Antikorpertheorie bei del' Tuberkulose ge­
wendet, weil Versuchstiere mit lokaler Tuberkulose, denen del' tuber­
kulose Herd exst irpiert wurde, ihre Tuberkulinempfindlichkeit verloren.
Dies ist jedoch selbstverst a nd lich. Wird del' tuberkulose Herd entfernt ,
so wiI'd die Tub erkulose r e stlos entfernt. Ein solches Tier kann daher
auch keine Antikorper mehr bilden, weil seine ZeHen von keinem Antigen­
reiz mehr getroffen werden. Es kann daher auch nicht tuberkulinempfind­
lich sein, denn das Alttuberkulin ist fiir den nicht tuberkulosen Korper
vollkommen indifferent, wei1 es nicht selb st andig sensibilisiere n kann.
Auch Krau s und Volk (144), Ch r is t i a n und Ro senblat (42), sowie
Bahrdt (10) haben ganz ahnliche Versu che gemacht und sind dabei zu
den gleichen Ergebnissen gekommen wie Klemperer. NUl' haben sic
das Verschwinden del' Immunitatsreaktionen ganz richtig dahin gedeutet,
daB die Tub erkuloseimmunitatserscheinungen an das Vorhandensein eines
tuberkulosen Herdes gebunden sind, und verschwinden , wenn die Tuber­
kulose r estlos entfernt wird . Und es ist durchaus kein Widerspruch
dagegen , wenn z. B. ein Kranker, dem ein Bein mit einem vereiterten
tuberkulosen Kniegelenk amputiert wurde, nach del' Operation z u n e h­
m ende A ll ergie zeigt, wahrend frtiher negative Anergie drohte. Bei
den Tieren mit kiinstlicher Infektion ist del' tuberkulose Herd das Kraft­
zentrum del' Antikorperbildung gewesen. Das vereiterte Kniegelenk im
jahrelang tuberkulosedurchseuchten Korper ist abel' kein Antikorperprodu­
zent mehr. Es ist im Gegenteil del' gefahrliche Sehadling del' Imrnunitat ,
del' durch seine massenhaft produzierten Tuberkulosegifte alle anderen
vorhandenen tuberkulosen Herde, die noch imstande sind, Antikorper in
erheblichem Mafie zu bilden, hoffnungslos schwer belastet.

Und wir wissenauch, warumDeycke-Much mit ihren Partialantigenen
tuberkulosefreie Versuehstiere gegen eine nachfolgende tuberkulose Infekti on
schiitzen konnen , wahrend dies mit dern Alttuberkulin nicht gelingt. Weil
di e Partialantigene se1b s tandi g sensibilisierende Ant igene sind , wahrend die
\Virkung des Alttuberkulins an das Vorhandensein eines t uberkulosen Herdes
gebunden bleibt, und es fur den nicht tuberku16sen Kerper vollkommen in­
different ist . Auch mit anderen Antigenpraparaten, und nicht nul' mit den Par­
ti alantigenen, ist di ese prophylaktische Sensibilisierung im Prinzip gelungen.

Die auf S. 140 angefUhrten Versuche Zi elers (333) libel' die ver­
sch iedene biologische Wirkung von Antigenpraparaten, je nachdem sic
nul' dialysierbare oder auch nicht dialysierbare Bazillenstoffe enthalten,
geben un s einen wichtigen Fingerzeig, in welcher Richtung wir eine Er­
klarung diesel' verschiedenen Reaktionsverhaltnisse suchen miissen.

IV. Satz:

Di e humoralen Immunitatsreaktionen bei del' Tuberku­
l o se verl aufen unter Uberempfindlichkeitserscheinungen, w i e
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sie uns aueh sonst beim parenteralen Abbau von artfremdem
EiweiB entgegentreten.

Del' Streit, ob wir diese Uberempfindliehkeitserseheinungen auf giftige
Zwisehenprodukte beim Abbau von BakterieneiweiB zuriiekzufiihren be­
reehtigt sind , nimmt heute einen breiten Raum in den Erklarungsver­
suehen del' Tuberkuloseimmunitat ein. So ist es besser, an diese Frage
erst bei del' eingehenden Bespreehung diesel' Uberempfindlichkeitsersohei­
nungen heranzutreten.

Ich will an diesel' Stelle nul' nochrnals betonen , daI3 ieh rnieh del'
Theorie Fried bergers von einem einheitliehen " Anaphylatoxin" nieht
ansehlieBe, weil mil' diese Theorie zu wenig begriindet schein t . Ich bleibe
abel' bei del' Bezeiehnung "anaphylatoxisehe Vergiftung" , weiI diese heute
fiir die in Betraeht kommenden Vorgange del' iibliche Ausdruck ist, und
weil es mil' aueh nieht moglioh seheint, vorlaufig eine bessere und be­
reehtigtere spraehliehe Verstandigung zu sehaffen. Wir werden noeh
eingehend zeigen , wie alle Tatsaehen, trotz del' vorhandenen scheinbar
widerspreehenden Einzelerseheinungen, del' Annahme reeht geben, daB
es sieh bei diesen Uberempfindliehkeitserseheinungen tatsachlioh urn die
Wirkung giftiger Zwisehenprodukte handelt, die beim A b b a u von Bak­
terieneiweiB unter bestimmten Umstanden zur Wirkung gelangen.

Neuere Versuehe, die Erseheinungen del' Anaphylaxie auf physikalisehe
Zustandsanderungen zuriiekzufiihren, sind zwar gewiI3 theoretiseh sehr
interessant, konnen abel' naeh meiner An sicht nieht sehr befriedigen.
Die wenig eharakteristisehen Erseheinungsformen del' "anaphyla t oxisehen
Vergiftung" legen vielmehr die Wahrscheinliehkeit nahe, daB es sieh bei
diesel' Anaphylaxie ohne Ein verlei bung von artfre rnde m Ei wei B
zwar urn Vorgange mit ahnlichen Reaktionserscheinungen, abel' dceh urn
etwas wesentlich Versehiedenes handelt.

Wenn wir einen zusamrnenfassenden Uberblick libel' die Immunitats­
erscheinungen anstreben, die uns am tuberkulosen Mensehen sinnfallig
entgegentreten , so ist es notig , drei Gruppen yon Erseheinungsformen
auseinanderzuhalten, die in del' verschiedensten Art nebeneinander und
in einandergreifend ablaufen konnen :

die allergisehen Reaktionen del' Haut,
die Reaktionen del' Krankheitsherde,
die hurnoralen Reaktionen.

So treten bei del' subkutanen Einverleibung spezifischer Antigene ­
je nach den immunbiologischen " Versuchsbedingungen" auI3erordentlieh
wechselnd - drei Typen von sinnfalligen Jmmunitatsreaktionen auf:

die Lokalreaktion (Stiehreaktion) ,
die Herdreaktion,
die Allgemeinreaktion.
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An diesel' Stelle wird es gut sein, eine kurze Betraehtung iiber die
Rolle del' Haut als Sch utzorgan gegen Infektionen einzufiigen . Diese
Schutzwirkung ist , wie wir heute wissen , nicht nul' auf die Abwehr auBerer
Schadigungen beschrankt , sondern es bestehen auch - zum groBen Teil
allerdings noch ungeklarte - Wechselbeziehungen zwischen den H aut­
funktionen und den Funktionen innerer Organe bei del' Abwehr von
Infektionserregern. Auf diese Verhaltnisse wird, soweit es fiir die Tuber­
kulose von Interesse ist, bei del' Besprechung del' Strahlen behandlung
(S. 213) noch nah er eingegangen werden .

Menze (178) stellt neuerdings folgende gese tz ma flige Beziehungen
zwischen del' Hautfunktion und den Immunitatsvorgangen bei Infek­
tionskrankheiten auf: Infektionskrankheiten, deren filtri erbar e (uns noch
meist unbekannte) Erreger "o bligatorischen Dermotropismus" zeigen (be­
sond ers die infektiosen Exantheme), fiihren zu einer mehr oder mindel'
ab soluten Immunitat. Infektionskrankheiten hingegen, deren nicht fil­
trierbare Erreger keinen " obligatorischen Dermotropismus" zeigen , geben
keine absolute Immunitat.

Die Tuberkelbazillen zeigen keinen "obligatorischen Dermotropism us",
und die Tuberkulose fiihrt zu keiner absoluten Immunitat . Die Bedeutung
del' Hautimmunitat ist bei del' Tuberkulose sicher nicht so groB wie bei dem
erworbenen Immunitatsschutz gegen eine Neuerkrankung an akuten
Exanthemen. Abel' sie ist immerhin ganz gewalt ig.

Das zeigen uns di e Entwicklungeverhaltnisse del' Hauttuberkulose ill
klarer Weise. Mu ch (194) iiuBert sich zur Frage del' Lupusent st ehung
folgendermaBen : " DaB die H aut viel mit Tuberkelbazillen in Beriihrung
kommt , ist selbst vers t andlich. Wir miillten also auf den ersten Blick
recht haufig Lupus zu er warten haben . Wir wissen abel', dafl auch in
das Innere des K arpel's sehr viel Tuberkelbazillen frisch von auBen
eind ringen, ohne dort zu haft en. So ist es verst andlich, daB auch die au f
di e Haut gelangten Tuberkelbazillen kraft del' Hautimmunita t vern ichtet
werden . Sehen wir nun, daB die Ansteckung innerer Organe durch fri sche
Anst eckung von auf3en her zu den Ausnahmen gehort, und geben wir
andererseits zu, daB die Haut vieI haufiger von Tub erkelbazillen beriihrt
wird als die inneren Organe, dann mufs es zum mindesten fraglich er­
scheinen, ob die Hauttuberkulose durch fri sche Ansteckung von auf3en
en tsteht . Warum wird dann nicht eine viel grolsere Zahl in friih e ste r
J u gend lupuskrank 1 Liegt es nicht viel naher, an folgende Moglich­
keiten zu denken: Ebenso wie in die inneren Organe drin gen im Kindes­
alter auch in di e Haut fast jeden Europaers Tu berkelbazillen. Auch
hier kommt es mit oder ohne leichte Entziindungen zu einer Ver­
nich tung oder Einkreisung des Gegners, wodurch gleichzeitig die Im­
munitat gebildet und verstarkt wird. Wird del' Gegner nul' einge­
kreist, bleibt er liegen und kann nun nach geraumer Zeit durch die
genau erortert en soh adigenden Ursachen aufflackern. DaB das nicht
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haufiger geschieht, dafiir ist die enorme Zellimmunitat del' Haut verant­
wortlich. "

Zie le r (334) faHt die Tuberkulide del' Haut als bazillare Tuberkulose
wie die anerkannten Formen del' Hauttuberkulose auf. Die Tuberkulide
sind Ubel'empfindlichkeitsel'scheinungen, die durch verschleppte Tuberkel­
bazillen ausgelost werden, und die in del' Regel zur Vernichtung del'
metastasierten Tuberkelbazillen fiihren. Daher finden wir die Tuberku­
lide fast stets bei prognostisch giinstigen Formen.

Und nun die Erscheinungsformen del' drei Reaktionsarten, die uns
nach del' subkutanen Einverleibung spezifischer Antigenpraparate in einer
Fiille wechselvoller Kombinationsmoglichkeiten entgegentreten,

Die Lokalreaktion zeigt sich uns ohne weiteres als entziindliche Ex­
sudation im subkutanen Zellgewebe. Auch die Herdreaktion konnen
wir als Entziindung an del' Peripherie des Herdes verfolgen, sofern es
sich um Herde handelt, die dem Auge direkt zuganglioh sind. In allen
anderen :Fallen sind wir abel' bei del' Herdreaktion auf den indirekten
Nachweis durch klinisch-diagnostische Methoden angewiesen. So konnen
wir haufig Herdreaktionen in del' Lunge perkutorisch und auskultatorisch
feststellen, namentlich dann, wenn es sich um Herde von grofserer Aus­
dehnung oder um besonders starke Reaktionen handelt. Abel' auch
Reaktionen in kleinen und kleinsten Herden konnen durch die kollate­
rale Entziindung des umliegenden Gewebes objektiv nachweisbar werden.
So ist z. B. die spontane kollaterale Entziindung del' ary-epiglottischen
Falten in vielen Fallen das erste Symptom beginnender Larynxtuberkulose.

Die Allgemeinreaktion tritt subjektiv fiir den Kranken durch ver­
sehiedenartige Syrnptome eines allgemeinen Krankheitsgefiihls in Er­
scheinung. Und sie laHt sich in einer grollen Zahl del' Faile durch Er­
hohung, seltener durch Absinken del' Korpertemperatur auch objektiv
nachweisen.

Diese Reaktionstypen, die uns bei del' subkutanen Einverleibung von
Substanzen mit spezifischer Antigenwirkung entgegentreten, sind deshalb
:'-;0 lehrreich, weil sie uns in ausgezeichneter Weise die Wechselwirkung
zwischen zellularen und humoralen Imrnunitatsreaktionen zeigen .

Die Stichreaktion gibt uns ein Bild vom Verhalten del' allgemeinen
zellularen Immunitat auHerhalb del' tuberkulosen Herde. Herd- und
Allgemeinreaktion abel' dernonstrieren gewissermaBen experimentell die
zellularen und humoralen Immunitatsreaktionen, die dann eintreten, wenn
das bis dahin bestandene immunbiologische Krafteverhaltnis durch einen
neuen Antigenreiz geandert wird .

Die GesetzmaI3igkeiten del' Wechselbeziehung zwischen diesen drei
Reaktionstypen werden wir im naohsten Abschnitt eingehend besprechen.
Hier handelt es sich zunachst darum, eine Erklarung diesel' Reaktionen
im Rahmen del' entwickelten biologischen Richtlinien zu geben.
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Wie del' AnstoB zu einer Lokal- oder Herdreaktion erfolgt, ist klar.
Sensibilisierte Zellen, d. h. Zellen mit ausgebildeter Fiihigkeit zu Ab­
wehrreaktionen, werden von einem Antigenreiz getroffen, und es spielen
sich nun zellulare und in del' Umgebung del' getroffenen Zellen auch
humorale Immunitatsreaktionen abo

Abel' wieso kommt es zu den Entziindungserscheinungen?
Eine einfache Antwort ware : durch die zugefiihrten Antigene selbst,

indem diese einen chemisch entziindlichen Reiz im tuberkulosen Gewebe
setzen. Oder durch die ablaufende Immunitatsreaktion an sich, indem
diese zu physikalischen Gewebsverdnderungen, zu Leukozytose usw. fiihrt.
Abgesehen davon, daB wir durch derartige Erklarungen allgemeiner
Natur keine Bereicherung unserer Erkenntnisse erhalten, konnen wir sie
auch ohne weiteres als unrichtig widerlegen.

Wir konnen einem Tuberkulosen eine kleine Menge eines Antigen­
praparates injizieren und eine starke Stich-, Herd- und Allgemeinreaktion
erhalten. Und wir konnen einem zweiten Tuberkulosen die lOOfache
Dosis des gleichen Antigens zufiihren, ohne daB es zu irgend einer
sinnfalligen Reaktion kommt.

Das Antigen an sich kann also an diesen Entziindungen nicht schuld
sein. Sonst miilsten ja ganz klare und einfache Gesetzmaliigkeiten nach
del' Dosengrolse erkenntlich werden, und derartige Spriinge waren ganz
undenkbar.

Aueh del' Antigenabbau an sich kann nicht schuld sein. Denn auch
dann miillten die Entziindungserscheinungen klare GesetzmaBigkeiten
nach del' Dosengrolse zeigen.

Nur e i ne Erklarung ist moglich. Die entzi.indlichen Erschcinungen
miissen d u rch Abbauprodukte del' Antigene entstehen, die nul'
unter ganz bestimmten Umst.anderi zur Wirkung kommen.

Die End produkte des Abbaues konnen auch nicht die Ursache sein , denn
auch dann miiBten ja diese entziindlichen Erscheinungen i m mer auftreten.

Also konnen es nul' Zwischenprodukte sein.
Zwischenprodukte, die in vielen Fallen nicht zur Wirkung kommeu ,

konnen nul' dann wirksam werden, wenn del' Abbau zu langsa model'
unvollkommen VOl' sich geht.

Die Schnelligkeit und Vollkommenheit des Abbaues mull in erster
Linie von dem Verhaltnis del' Menge des abzubauenden Materials zur
Leistungsfahigkeit del' abbauenden Energie abhangen.

Die Ursache del' entziindlichen Uberempfindlichkei t ser­
scheinungen, die f ii r uns als Lokal- und Herdreaktion in Er­
scheinung treten, m ii s se n also giftige Zwischenprodukte des
Antigenabbaues sein, die dann zur Wirkung gelangen, wenn
del' Antigenabbau unvollkommen oder zu langsam VOl' sich
geht; wenn also zwischen del' zugefiihrten Antigenmenge und
den abbauenden Kraften ein MiHve r s t.d n d ni s besteht.
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Wir stehen mit diesel' Erkenntnis bereits auf dem Roden jener Er­
scheinungen, die uns beim parenteralen Abbau von Bakterieneiweif oder
anderem artfremden EiweiB entgegentreten.

Und wie kommt nun die Allgemeinreaktion zustande?
Die Antwort ist ohne weiteres zu geben. Dadurch , daf die giftigen

Zwischenprodukte des Antigenabbaues in den Kreislauf gelangen und
so Gelegenheit erhalten, auf die verschiedenen Organe und Nervenzentren
unmittelbar einzuwirken.

Es sind nun zwei Moglichkeiten gegeben, wie diese giftigen Zwischen­
produkte (anaphylatoxische Substanzen) in den Kreislauf gelangen konnen :

erstens durch Resorption aus den entziindeten Geweben einer Lokal­
oder Herdreaktion;

zweitens dadurch, dall unverandertes Antigen in den Kreislauf gelangt
und nun erst hier zu langsam oder unvollkommen abgebaut wird.

Die Allgemeinreaktion ist also ein Ausdruck humoraler Immunitats­
reaktionen, bei welchen giftige Zwischenprodukte des parenteralen Antigen­
abbaues zur Resorption gelangen; die Allgemeinreaktion ist e i ne
anaphylatoxische Vergiftung.

Und hier wird es gut sein, uns die Erscheinungen und GesetzmiiBig­
keiten del' anaphylatoxischen Vergiftung beim parenteralen EiweiHabbau
in Erinnerung zu bringen.

Zur Sensibilisierung geniigen minimale EiweiBmengen , zum Beispiel
0,000001 cern Serum. Zur Ausbildung del' Uborempfindliohkeit ist
eine bestimmte " Inku bat ionszeit " notig, d. h. die Antikorperbildung,
die erforderlich ist, urn bei del' nachfolgenden Injektion, das neu injizierte
EiweiB abzubauen, die abel' noch nicht geniigt, urn es rasch und voll­
standig abzubauen, benotigt eine bestimmte Zeit . Die anaphylaktischen
Erscheinungen abel' nach del' zweiten Injektion zeigen je nach del' an­
gewendeten Dosis und Applikationsart groBe Verschiedenheiten.

Und aile die se Verlaufsformen zeigen groBe Ahnlichkeit
mit den Erscheinungsformen del' Antigenreaktionen am tuber­
k u l dse n Menschen.

Wird dem sensibilisierten Tier eine g 1'0 f3 e zweite Dosis intravenos
injiziert, so erleidet das Tier unter Temperatursturz einen todlichen ana­
phylaktischen Schock.

Die Parallele am Menschen fehlt hier im allgemeinen gliicklicher­
weise. Denn auch die grollten Tuberkulinenthusiasten del' ersten Tuber­
kulinara werden es kaum gewagt haben, iiberempfindliche Patienten mit
hohen Tuberkulindosen intravenos zu behandeln . Wenigstens ist davon
nichts in die Offentlichkeit gedrungen. Aus dem miindlichen Bericht
eines Kollegen weiB ich abel' von einem traurigen Fall, del' hierher gehort.

In einem Kri egsspital wurde ein Mediziner damit beauftragt, eine diagnostische
Tuberkulininjektion zu geben. Unbegreiflicherweise scheint er weder gefragt worden
zu sein, ob er die Technik beherrsche, noch scheint er kontrolliert worden zu sein.
Kurzum - es kam zu einer subkutanen .,Probeinjektion" von 1000 mg AT (I),
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na ch welcher del' Kranke in kiirzester Zeit unter t ypisehem Temperatursturz zu­
grunde ging.

TInter anderern war hier wohl aueh ein ge ric htliches Nachspiel cine natiirliehe
Folge des anaphy latoxisc he n T u berkulinschocks, d el' yon vielen geleug net wird,
weil wir ihn ja unter normale n Verhaltnissen gliick licherweise nicht zn sehen be­
komrnen .

E rkl arung : Die vorhandene Antikorp ermenge geniigt zwar, urn den
Abbau des Antigens einzuleiten, nicht ab el', urn di esen Abbau in grolserem
Umfang rasoh und vollkommen ZIl Ende zu fiihren . GroBe Mengen ana­
phylatoxischer Zwischenprodukto werden frei, und es folgt ein akuter
todlicher Schock .

Wird dem Tier di e z weite Injektion subkutan gemacht, so kommt
es nul' selten zu einern tod liohen Schock, sondern zu anaphylatoxischen
Erscheinungen, der eu Iri t ensit at von del' Dosis abhiingt , und di e b ald
unter 'I' e m pe r a t u r e r h dh u n g , bald unter T emperaturerniedri­
gun g e in he rge he n (Sc h i t te n he l m und W ei ch a rdt [264]).

Di e gleichen Erscheinungen zeigen di e Tuberkulinallgemeinreaktionen
am Menschen. Auch ihre Int ensit at hangt in jedem einzelnen F alle von
del' Gro Be del' D osis ab o Aueh Tu berkulinallgemeinr eaktionen kon nen
unter Absinken del' friiher normalen Temperatur (nicht zu verwechse ln
mit del' EnHieberung durch Tuberkulin) verlaufen .

Erklarung : Die Ant.ikorpermenge ist. zwar graB genug, um die Haupt­
men ge des Anti gen s rasch a bzubauen , so d aB es nicht mehr zu einem
t od liohen anaphy la toxischen Schock ko mmt; jedoch nicht groB genug,
urn d ie ganze Ant igenmen ge ab zubauen . E s kommt daher zu meh r oder
mindel' starken Allgemeinreakt ionen.

Wahlt man bei del' zweiten EiweiBinjektion noch geringe re subk utane
Dosen , so beschranken sich di e anaphylaktischen Erscheinungen am Tier
auf mehr oder mindel' st a rke lokale Entziindungen.

Als P arallele am Men schen - die Tuberkulinsti chreaktion ohne AII­
ge meinreakti on.

E rklar ung : Die An t.ikorperprcdukt ion del' lokalen Zellverbande hat
geniigt, urn die gesu mte Antigenmenge innerhalb des- subkutanen Ge­
web es in del' Umge bung del' Einstichstelle abzubauen . Dab ei haben die
geringen Mengen freiwerdender anaphylatoxischer Zwischcnprodukte eine
lokale Entziindung herv orgerufen. E s wurden abel' keine so groBen
Men gen mehr resorbiert. , die imstand e gewesen waren, eine sinnfallige
.:\llgemeinreakti on aus zulosen.

U berlebt das Ti er die zweit e Eiweilsinjekt ion , so ist es gegen weit ere
Ei nspritzungen un empfindIich "ananaphy laktisch oder antianaphyIak­
ti sch " . Wir konnten eb ensogut sagen " imm un" . Diesel' Zustand halt
abel' nul' kurze Zeit a n.

(Es gibt jedcch auch eine ganze R eihe men schlicher Infek tion skran k­
heiten , bei weIchen del' erworbene Immunit iit sschutz ebenfa lls nul' kurz
d auert , Z. B. Cholera, Ruhr, Diphtherie, Influenza. )
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Erklarung : Di e Antikd rperbildung ist nun derartig angeregt, d aB immer
gen iigende Mengen Antikorper gebildet werden , um neue Antigenmenge n
rasch abzubauen. D aher kommen keine anaphylatoxischen Zwischen­
prod ukte mehr zur W ir kung.

Bei der Tuberkulose geht dies - wie alles - bedeu tend langsam er
als bei der gewohnlichen Eiweiflanaphylaxie. Im Prinzip sehen wir aber
auch hier bei der Dauerh eilung den gleichen Vorgang . D ie Kranken
erlangen, entweder sp on tan oder unterstiitzt du reh eine Antigen beh and ­
lung, imm er starkere positive Anerg ie. Sie werden durch fortgesetzte
E rhohung der F ahi gkeit , Antikorper im Uberschuf zu produzieren , in
den Stand geset zt, immer gro llere Dosen kiinstlicher Antigene rea ktionslos
a bzubauen. Und ebenso sind sie Iahig, natiirliche Antigene , die bei even­
tuellen Rii ckfallen (d. h . bei neuerli cher Progredienz eines tuberkulosen
Prozesses oder bei neuer Metastasenbildung) in den Kreislauf gelangen,
schne ll wieder unsehadlioh zu maehen .

Wir sehen auch hi er wieder , wie miif3ig es ist , dariiber zu st re iten,
ob d ie kiin stlich erzeug te positive Tuberkulinunempfindliehkeit, die n u r
bei au sheilenden P ati enten gelingt, eine " Ant ianaphylaxie" ist oder eine
" I mmunisieru ng". H oh e positive Tuberkulinunempfindli chkeit ist k ein
vo ll ko m me n er Schutz gegen Tuberkulose, weil die ga llZe Tuberkulin­
frage nul' ein Teil der Tuberkuloseimmunit.at ist . Aber positive Tuber­
kulinunempfindlichkeit ist v e r s t.a.rk t e r Sch utz, denn sie bedeu tet erhohte
Fahigkeit zur Abwehrleistung an irgend eine m Teil des immunbiologi­
schen Krafteverhal t ni sses. Und diese erho hte Abwehrleistung muB auch
fiir die gesamte I rnm unit at von Nutzen sein . Sie ist deshal b praktisch
von so groBer Bedeutung, weil sie nu r bei beginnender oder bestehende r
Dauerh eilung zu erzielen ist (vgl. S. 134).

Auf Grund vorstehender Tatsachen abel' formul ieren wir den V. Satz :

So wo h l d ie s p o n t a n e n Dbe r e m p f i n d l ic h kc it sersc he i n u nge n
bei d e r Tu be r k u l os e al s auc h di e U be re m p fin d lic h ke itse rsc he i ­
nun gen n ach del' Inj ek ti on kiin stlicher Ant ige ne si n d a u f di e
Wirkun g anaphyl at oxi s eher Zwi schenprodukt e d e s Anti g en­
a h b a u e s zurii ckzufiih r en. Di e s e a n a p h y la to x isc he n Zwischen­
produkte k o m m en d ann z u r Wirkun g , w enn di e A bwehrl ei stung
ni cht ge n iig t, urn di e n a tiirli chen oder k ii n s t l i oh e n Anti gen­
re i ze r a s ch und vo llko m me n zu iib erwinden.

Di e Empfindli chkei t f iir k ii n st lic he Ant igc n re i ze i s t d aher
e i n Ma Bsta b fiir d a s i mm u n b io log isc he Krafte v e r h a.lt.n i s .

Nur so konnen wir es erklaren, daB nach standig zu klein bleibenden
D osen stat t einer Besserung eine Verstarkung der unerwiinschten spon ­
tanen Allgemeinerscheinungen zustande kommt.

Erklarung : Di e zu gefiih rten kleinen An tigenmengen nehmen nun
einen Teil der verfiigbaren Antikorpe r in Ansprueh. Der Antigenreiz
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ist aber nicht stark genug, urn die zellularen Abwehrfunktionen zu einer
iiberkompensierenden Leistung anzuregen.

Nur so HiJ3t sich die Erscheinung erklaren, daB Tuberkulininjektionen
scheinbar ganz regellos, in einem FaIle einen fiebernden Kranken ent­
fiebern, in anderen Fallen bei fieberfrcien Kranken Fieber hervorrufen
oder bestehendes Fieber erhohen.

Erklarung : Gelingt es, ohne zu starke Herdreaktionen eine geniigende
Antikorperproduktion zu erzielen, so wird bestehendes anaphylatoxisches
Fieber, das durch humorale Immunitatsreaktionen zustande kommt,
rasch schwinden. Handelt es sich aber um Fieber, das durch die spon­
tanen Herdreaktionen in progredienten Herden zustande kommt, so kann
dieses Fieber erst durch zunehmende Heilungstendenz des Herdes all­
mahlich gebessert werden .

Wird hingegen ein fieberfreier Kranker mit zu grollen Antigendosen
behandelt, so kommt es zu einer Allgemeinreaktion, wenn das Antigen
nicht mehr vollstandig in der Umgebung der Injektionsstelle abgebaut
wird; und zu einer Herdreaktion, wenn unverandertes Antigen auch
direkt an die tuberkulosen Herde gelangt. Bei standig zu klein bleibenden
Dosen aber entsteht Uberempfindliohkeitefieber, weil die vorhandenen
Antikorpermengen allmahlieh aufgebraucht werden, ohne daB der Reiz
zur ErhOhung der Abwehrleistung geniigt.

Und nun noch einige antikritische Betrachtungen. Diese sind notig,
wei I gerade die Auffassung der Uberempfindlichkeitserscheinungen als
anaphylatoxische Vergiftung heute noch auf starken Widerspruch stoBt.
Eine bessere und fruchtbringendere Erklarung haben uns aber aIle die
kritischen Stimmen nicht bieten konnen,

Ebenso haufig als unberechtigt ist der Einwand, daD die anaphyla­
toxische Vergiftung unter Temperatursturz, die Tuberkulinreaktion aber
unter Temperaturerhohung einhergehe. Wir haben schon betont, daB
der Temperatursturz n ur beim todlichen anaphylaktischen Schock auf­
tritt. Nicht todliche anaphylaktische Vergiftungen durch typische Ei­
weiBanaphylaxie verlaufen je nach der Dosierung bald unter Temperatur­
erhohung, bald unter Temperatursenkung (Schittenhel m und Wei­
chardt [264]). Und die FaIle sind durchaus nicht selten, wo auoh die
Tuberkulinreaktion unter Temperatursenkung verlauft.

Klemperer (131) und Bessau (25) haben die Auffassung der
Tuberkulinreaktion als anaphylatoxische Erscheinung abge ehnt, weil der
"Grundversuch" nicht gelingt, ein gesundes Meerschweinchen durch
Tuberkulin gegen Tuberkulin iiberempfindlich zu machen. Wie wir schon
mehrfach gesehen haben, ist Alttuberkulin fiir den tuberkulosefreien
Organismus voIlkommen indifferent. R u p pe 1 (252) fand 50 000 mg am
tuberkulosefreien Meerschweinchen ohne jede Wirkung. Mit Alttuber­
kulin kann man daher ein tuberkulosefreies Tier nicht sensibilisieren,
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und abgebaut kann das Alttuberkulin im tuberkulosefreien Karpel' nicht
werden , weil keine spezifischen Antikorper vorhanden sind . Nehmen wir
abel' statt des Alttuberkulins z. B . das Landmannsche Tuberkulol oder
die Partialantigene nach Deycke - Much , so gelingt die Sensibilisierung
ohne weiteres, weil diese Praparate infolge eines anderen Herstellungs­
prozesses noch " virulente" Antigene enthalten. Del' "Grundversuch"
stimmt also hier plotzlich auch fiir die Tuberkuloseantigene.

Ro me rund Kohler (245) sowie Much (193) lehnen die Anaphyla­
toxintheorie del' Tuberkulinempfindlichkeit ab , wei1 es nicht gelingt, mit
dem Serum tuberkuliniiberempfindlieher Tiere an anderen Tieren passive
Anaphylaxie zu erregen. Das kann in del' Regel auch gar nicht ge­
lingen . Das Serum tuberkuliniiberempfindlicher Tiere wird in del' Regel
iiberhaupt keinen Uberschuf an Antikorpern enthalten , sonst waren ja
die betreffenden Ticre nicht tuberkulin ii be rempfindlich, sondern das
Tuberkulin wiirde rasch und vollkommen ohne anaphylatoxische Er­
scheinungen abgebaut werden . Es werden also mit dem Serum tuber­
kuliniiberempfindlicher Tiere iiberhaupt gar keine Antikorper iibertragen
werden , die das Tuberkulin abbauen konnten. Und das neue Versuchs­
tier wiI'd daher gegen Tuberkulin unempfindlich bleiben. Eine derartige
passive Ubertragung del' Tuberkuliniiberempfindlichkeit wird sich nur
unter ganz bestimmten Ums t an de n erwarten lassen; namlich dann,
wenn die Antikorpermenge nicht groB genug ist, um das einverleibte
Tuberkulin I'as c h abzubauen , und doch wieder zu grofl, daB aile momentan
vorhandenen Antikorper verbraucht werden. Diese Bedingungen scheint
tateachlich Sata (260) getroffen zu haben. Ihm gelang "unter bestimmten
optimalen Versuchsbedingungen" eine passive Ubertragung del' Tuber­
kuliniiberempfindlichkeit. Und er konnte auch im Reagenzglas durch
Mischung von Tuberkulin mit einem Tuberkuloseserum ein Gift her­
stellen , das am gesunden Meerschweinchen typische Tuberkulin­
reaktionen erzeugte und auch einen todlichen anaphylatoxischen Schock
hervorrief.

Much (Hl3) wendet auch ein , dafs eine Tuberkuliniiberempfindlich­
keit durch eine weitere Behandlung fast immer aufgehoben werden kann.
Dies ist abel' nul' dann moglieh, wenn es gelingt, Schritt fiir Schritt die
Luxusproduktion an tuberkulinabbauenden Antikorpern anzuregen. -Ieder
Versuch, die Tuberkulindosis gewaltsam zu steigern , fiihrt unweigerlich
zu den Folgen del' sattsam bekannten "TuberkulinkunstfehleI''', eventuell.
wie wir am Beispiel auf S. 154 gesehen haben, sagar zu einem todliehen
anaphylatoxischen Schock. In ganz gleicher Weise wird bei del' Eiweifi­
anaphylaxie das Tier antianaphylaktisch, d. i. nichts .anderes als "immun"
gegen dieses EiweiB, wenn es den anaphylaktischen Schock nach del'
zweiten Injektion iibersteht. Und auch beim sensibilisierten Tier lassen
sieh die Uberempfindlichkeitserscheinungen immer wieder durch kleine
subkutane Dosen hervorrnfen .
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Wenn auch die anaphylaktischen Erscheinungen des parenteralen
EiweiBabbaues am Meerachweinchen nicht in allen Einzelheiten abso­
lute Gleichheit mit den Ub erempfindlichkeitserscheinungen am tuber­
kulosen Menschen zeigen , im wesentlichen besteht diese Gleichsinnig­
keit tatsachlich. Wir diirfen nicht vergessen, daB sich auch schon das
Kaninchen nicht mehr "so gut fur die anaphylaktischen Grundversuclie
eign et " wie das Meer schwein chen.

Much (193) will geg eniiber Lowenstein und Rappaport (163)
sowie gegen Hamburger (92, 93) bei der hu:moralen Uberempfindlich­
keit eine Unterscheidung zwischen Endotoxin- und Anaphylatoxinwir­
kung gewahrt wissen. E s handelt sich aber dabei doch urn flie Bende
Ubergange , so daB diese Unterscheidung hinfiillig wird. Ob eine Endo­
toxinvergiftung vorliegt oder eine Anaphylatoxinuberempfindlichkeit,
hangt ja nul' davon ab, wie weit der Endotoxinabbau zu wiin sehen iibrig
laBt. Ich stimme abel' mit Much vollkommen iiberein, wenn er :mahnt,
daB wir zwischen einer zellularen und einer humoralen Uberempfindlich­
keit unterseheiden miissen. Denn erst durch die se Unterscheidung wird
un s das Auftreten der Lokal- , Herd- und Allgemeinreaktion in ihrem
gegenseitigen Zusammenhang klar.

Wir konnen dabei Schritt [iir Schritt die verschiedenen Moglichkeiten
verfolgen. Am besten gehen wir dabei von subkutanen Antigeninjektionen
an einem Tuberkulosen aus, der mittelstarke positive Anergic zeigt.

Injektion einer Antigendosis, welche un te I' del' allergischen Reiz­
schwelle bleibt:

es kommt weder zu einer Sti chreaktion noch zu einer Herd- oder
Allgemeinreaktion. Erklarung : Die zellulare Immunitat an der Ein­
stichst elle ist imstande, die injizierte Antigenmenge rasch und vollkommen
abzubauen , ohne daB anaphylatoxische Zwischenprodukte gebildet werden.

Injektion einer Antigendosis, welche eben die allergi sche Reizschwelle
iiberschreitet :

es kommt zu einer leichten Stichreaktion, meist ohne Herd- und
Allgemeinreaktion. Erklarung : Die zellulare Immunitat der Injektions­
stelle ist imstande, die injizierte Antigenmenge zum groBten Teil abzu­
bauen. Es kommt aber doch zur Bildung geringer Mengen anaphyla­
toxischer Substanzen. Diese Iiihren in der nachsten Umgebung der In­
jektionsstelle zu einer leichten anaphylatoxischen Entziindung (leichte,
mei st kurz dauernde Stichreaktion). Dann werden aber auch die ana­
phylatoxischen Substanzen rasch abgebaut, und die geringe Menge der­
selben , die noch zur Resorption gelangt, geniigt meist nicht, urn eine
sinnfallige Allgemeinreaktion hervorzurufen. Ebenso werden auch keine
nennenswerten Mengen unveranderten Antigens resorbiert. E s kommt
daher auch zu keiner Herdreaktion.

Injektion einer Antigendosis, welche die allergi sche Reizschwelle
e I' he bl i c h iiberschreitet :
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die zellulare Immunitat an del' Injektionsstelle geniigt nicht, urn die
ganze Antigenmenge rasch abzubauen. Es kommt zu einer mehr oder
mindel' starken anaphylatoxischen Entziindung in del' Umgebung del'
Einstichstelle (starkere, meist langer dauernde Stichreaktion) und gleich­
zeitig werden auch anaphylatoxische Substanzen, eventuell auch unver­
andertes Antigen resorbiert. Im ersten FaIle wird eine Allgemeinreaktion
auftreten, im letzteren FaIle ist auch die Moglichkeit fiir das Entstehen
einer Herdreaktion gegeben.

Die Herdreaktion entsteht, sobald unverandertes Antigen zum Herd
gelangt und die Zellen des Herdes nicht imstande sind, das Antigen
rasch und voIlkommen abzubauen. Es kommt dann zu einer anaphyla­
toxischen Entziindung im Herd und in seiner nachsten Umgebung.

Die starksten Herdreaktionen, schon auf geringe Antigendosen, zeigen
daher progrediente Herde. In den progredienten Herden haben ja die
Tuberkulosegifte ein Ubergewicht iiber die Abwehrfunktionen erreieht.
Hier sind die Zellen nicht mehr in del' Lage, einen starken StoBtrupp
von Abwehrkraften zu bilden - sonst konnte es sich ja nicht urn einen
progredienten Herd handeln. Das Antigen kann daher nicht rasch und
vollkommen abgebaut werden. Es belastet nul' neuerdings die schon
vorher zu geringe Abwehr del' zellularen Immunitat im Herd, indem
es einen Teil del' verfiigbaren Abwehrkrafte fiir sich in Anspruch nimmt.
Wir haben dann bereits den typischen Tuberkulinkunstfehler VOl' uns :
die zu starke Herdreaktion im progredienten tuberkulosen Herd.

Abel' wie gelangt das Antigen zum Herd?
Wenn wir uns vorsteIlen, daf geringfUgige Antigenmengen resorbiert

werden und sich im Kreislauf verteilen, so miissen eigene Krafte tatig
sein, welche dieses weit verteilte Antigen in den tuberkulosen Herd
hineinziehen .

Auch hier sind eine Anzahl von Theorien aufgestellt worden, jedoch
scheinen sie mil' deshalb wenig interessant, weil wir durch sie nach meiner
Ansicht eine Erklarung iiber das Wesen dieser Krafte doch nicht erhalten.
Wir stehen hier VOl' dem Ausdruek einer biologischen Energie, deren
Wesen wir heute doch nicht erfassen konnen, die abel' iiberall in del' Natur
ihre Parallele findet. Wir werden noch eingehend sehen, dafl del' tuber­
kulose Herd gewissermaflen das Kraftzentrum darstellt, von dem del'
Angriff del' Tuberkulose ausgeht, und gegen den sieh aile Abwehrfunk­
tionen in erster und letzter Linie riehten. Wenn neues Antigen in den
Kreislauf gelangt, so ist es schon an sich eine Selbstverstandliehkeit,
daB zwischen dem Kraftzentrum und dem neu eingefiihrten Antigen
biologische Beziehungen bestehen miissen, die wir vielleieht am beaten
mit dem Ausdruek "biologische Affinitat" bezeichnen. Ihr Wesen wird
uns letzten Endes vielleicht immer verborgen bleiben. Ihre Gesetz­
maBigkeiten k6nnen wir abel' erkennen und praktisch verwerten. Auch
das Wesen del' chemisohen Affinitat ist uns nicht bekannt, und trotzdem
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hat sie uns die Grundlage fiir die ganze synt hetische Chemie und damit
fiir groBe Industriezweige gegeben.

So haben wir die Grundziige des Zusammenhanges zwischen den drei
typischen Erscheinungsformen del' Immunitat am tuberkul6sen Menschen
kennen gelernt.

In Wirklichkeit ist diesel' Zu sammenhang fr eilich nicht so schematisch,
wie er hier dargestellt wurde. Biologische Vorgange lassen sich ja nich t
in allen Einzelheiten ersch 6pfend darstellen , sondern nur in den gro Ben
Richtlinien festhalten . Wir werden noch sehen, wie sich diese Vorgange
vielgest alt ig miteinander kombinieren und neben einander verlaufen konnen,
Wir werd en sehen, welche gewaltige Bedeutung die " biologische Affinitat,"
tuberkuloser Herde zu v erschiedenen Antigenen besitz t . Wir werden
sehen, daB diese Affin it a t bei immunbiologisch versohiedenen H erden
und verschiedenen Antigenen versehieden ist. Gesetzmaffigkeiten, die
wir heute erst langsam zu erkennen beginnen, und die nach mein er An sicht
von grolster praktischer Bedeutung sind, weiI ers t sie di e M6glichkeit
rieh t iger Indikation sstellungen und richtiger T echnik bei del' imm unbio­
logischen Tuherkulosetherapie bieten. Wir werden alle di ese Gesetz­
maBigk eiten, so weit sie uns heut e mit ein iger Klarheit Val' Augen stehen,
in den nachsten Abschnitten eingehend zu behandeln haben . Hi er war
es zuniichst nul' unsere Aufgabe, Richtlinien zu gewinnen , nach welchen
sich die Immunitatsersch einungen am tuberkul6sen Menschen einhei tl ich
erf assen lassen .

M6gen sieh auch einmal un sere Anschauungen iiher das Wesen del'
irnmunbiologisohen Vorgiinge erheblich iindern , die beobachteten Gesetz­
miiBigkeiten del' sinn fa lligen Immunitiitserscheinungen, urn deren EI'­
fa ssung es un s in ers ter Linie zu t un ist, werden doch imm er die glei ehen
hleiben.

Vielleicht wird es ein mal gelingen , an Stell e del' Antigen-Antik 6rper­
reaktionen und anaphyl atoxischen Substanzen biochemische F ormeln und
physikalische Berechnungen zu setzen. Abel' trotzdem werden nach meiner
Uherzeugung die hier en t wickelten theoretischen Richtlinien imme r au ch
in die sen neuen Erkenntnissen Pl atz finden - weiI sie eben mit den
Erfahrungstatsachen am tuberkul6sen Menschen iibereinstimmen . Nul'
die techni schen Bezeichnungen werden sich vielleicht wieder ande m .

Eines miissen wir uns abel' immer VOl' Augen halten . Del' Tuberkel­
bazillus macht in seinem jahrzehntelangen P arasitenleben im mensch­
lichen K erper selbst gewiB groBe biologische Wandlungen durch. So
wechselt er wohl auch mit seinen Angr iffsmitteln und Ang riffsm ethoden,
und dies bedingt wied er: eine Mannigfaltigkeit del' Abwehr. So wird
sioh das Tuberkuloseimmunitii t sproblem wahl niemals durch eine e i n­
he it Ii c h e " An tigen-Antik6rperreaktion" ersch6pfen lassen. E s um­
schlieBt lange immunbiologische Entwicklungen. Und diesen diirfen wir
kein starres Schema entgegenstellen, sondern wir miissen trachten , die

v. Ha y ek. Tuberkuloseproblem. 2. Anf!. 11
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immunbiologischen Reaktionen am tuberkulosen Menschen zu verfolgen
und aus ihnen gesetzma13ig wiederkehrende Vorgange zu erfassen.

Wir diirfen uns dabei nur nicht zu sehr auf Einzelerscheinungen fest­
legen , die uns in verwirrender Fiille entgegentreten und deren restlose
Erklarung vielleicht nie gelingen wird. Sondern wir mii ssen trachten,
wesentliche Zusammenhange praktisch verwerten zu lernen,

Wir besitzen heute in der Empfindli chkeit des tuberku­
l ose n Kcr pe r s gegen abgestimmte Reize eine Erfa ss un gs m og­
li chkei t fur das Kraf t e ve rh a lt.n is zwi sch en Angriff und Ab­
wehr.

IX.

Die Gesetzmafiigkeiten del' Lokalreaktion,
Herdreaktion und Allgemeinreaktion.

Ri chtige Indikationsstellung und gut ausgebildete Technik sind die
Grundlage jeder erfolgreichen Therapie. Wir haben schon ofter betont,
daB diese beiden Grundlagen bei der praktischen Verwertung immun­
biologischer Behandlungsmethoden der Tuberkulose nicht auf jener Hohe
stehen, auf der sie st ehen sollt en und auf der sie heute auch schon stehen
konnten.

Wir konnen diese notigen Grundlagen nur dann gewinnen , wenn wir
wieder von den Gesetzmalsigkeiten ausgehen, nach welchen die Irnmuni­
tatsreaktionen am tuberkulosen Menschen verlaufen, und nach welchen
sie gegenseitig zueinander in Beziehung treten. Denn nur so werden
wesentliche Zusammenhange sinnfallig faBbar.

Ich werde im folgenden ver suchen, diese Gesetzmalligkeiten, wie ich
sie aus eigener klinischer Erfahrung erfassen konnte, iibersichtlich zu­
sammenzustellen und kurz immunbiologisch zu erklaren, Und auch hier
wollen wir von jenen Grundtypen immunbiologischer Erscheinungsformen
ausgehen, die in verschiedenster Weise nebeneinander und ineinander­
greifend ablaufen konnen.

Gesetzmalligkeiten del' Lokah·eaktion.

1. Satz:

Kutane und intrakutane Reaktion en s in d der Ausdruck
eines relativ dauernden Zustandes z e l l u l a re r Lm m u n i t a t,

Sie konnen bestehen, lange Zeit bevor klinische Krankheitserschei­
nungen auftreten, und lange Zeit nachde m mit fortschreitender Reilung
die klinischen Krankheitserscheinungen langst. wieder abgeklungen sind.
Sie konnen daher an sich und allein keine eindeutige Diagnose einer tuber-
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kulosen Erkrankung im klinischen Sinne ("aktive" Tuberkulose) ermog­
lichen.

AuBerdem ist die Iritensitdt der kutanen und intrakutanen Reaktionen
von einer ganzen Reihe verschiedenartiger Momente abhangig.

1. Zunaehst ist Art und Starke des gesetzten Antigenreizes (Wahl
des Praparates und der Konzentration) sowie die angewendete Teehnik
der Durchfiihrung von wesentlicher Bedeutung. Intrakutanreaktionen
sind im allgemeinen empfindlieher als kutane. Die neuerdings an der
Klinik Hamburgers mit eingedicktem Alttuberkulin durchgefiihrte Per­
kutanreaktion liefert nach Stradner (286) ungefahr die gleichen Er­
gebnisse wie die Pirquetsche Reaktion mit gewohnliohem konzentriertem
Alttuberkulin. Die Angaben tiber die Leistungsfahigkeit der Perkutan­
reaktion naeh Moro widersprechen sich sehr.

R. Peters (209) hat neuerdings naeh einer von Petruschky an­
gegebenen sehr sorgfaltigen Technik der Pirquetsehen Reaktion unter
grundsatzlicher Wiederholung zweifelhafter oder negativer Reaktionen in
seinem Danziger Krankenmaterial nur 16% negative Pirquetsche Re­
aktionen bei kliniseh tuberkulosefreien Erwaehsenen gefunden.

Kurzum wir sehen, daB die Empfindlichkeit aller dieser Reaktionen
sehr von der Teehnik ihrer Durchfiihrung abhangig ist, und daB wir daher
aIle diese Reaktionen schon aus diesem Grunde nicht als einen "absoluten
Immunitatstiter" der Haut verwerten diirfen . Die Frage, ob es praktiseh
wertvoll ware, durch genaueste Ausgestaltung einer allgemeinen einhei t­
lichen Technik einem solchen Titer naher zu kommen, .mochte ich
verneinen. Denn wie wir sogleich sehen werden, wird der Ausfall der
Hautreaktionen auch von einer ganzen Reihe anderer Momente beeinfluBt.

2. Auftreten und Starke der Hautreaktionen ist sehr von dem physi­
kalischen Zustand der Hautgewebe abhangig. So konnte ich wahrend
des Krieges vielfach in der schlecht ernahrten, trockenen Haut von Re­
konvaleszenten nach chronisehen Darmaffektionen bei manifester Tuber­
kulose und trotz guter Prognose, die auch durch den weiteren klinischen
VerIauf bestatigt wurde, auffallend sch wache ku tane und in tra­
ku tane Reaktionen feststellen. Und neuerdings machte ieh in meinem
Ambulatorium die gleiche Erfahrung an stark unterernahrten, sieher
tuberkulOsen Kindern .

Dann hat z. B. Hoke (114) einen Fall erwahnt, bei dem die Intra­
kutanreaktion mit Partialantigenen auf dem einen Arm , der durch Quarz­
lampenbestrahlung kraftig hyperamisiert worden war, nahezu negativ
ausfiel, wahrend auf dem anderen Arm starke Reaktionen auftraten.

Wir sehen also, daB auch physikalische Einfliisse, die zu einer aktiven
Hyperamie Iiihren, von Bedeutung sind . Fellner (55) hat weiterhin
eine Abnahme der Hautreaktivitat durch Lokalanasthesie nachgewiesen,
so daB wir auch nervosen Einfltissen eine gewisse Rolle zuschreiben
miissen .

11*
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3. Ob auch die Erscheinung hierher gehort, daG die Pirquetsche
Reaktion wahrend del' Erruption eines Masernexanthems negativ ausfallt,
jedoch wieder positiv wird, sobald das Exanthem abgeklungen ist, muf
heute noch als zweifelhaft bezeichnet werden.

Rietschel (Kinderklinik Wilrsburg) z. B. ist nach einem personliohen
Meinungsaustausch geneigt, hier wirkliche negative Anergie anzunehmen,
und begriindet diese Anschauung in del' relativ haufigen Progredienz
tuberkuloser Prozesse im Anschluf an eine Erkrankung an Masern . Sichel'
iat diese Annahme abel' nicht in allen Fallen berechtigt .

Die friiher erwahnten Beobachtungen an Fallen ohronischer Darm­
affektionen sprechen entschieden gegen die Annahme einer negativen
Anergie im Sinne eines drohenden Zusammenbruches del' spezifischen
Durchseuchungsresistenz. Und auch bei den erwahnten negativen
Reaktionen an unterernahrten Kindern, von denen die meisten nun
schon seit ein bis zwei Jahren in Beobachtung stehen, war die
negative Reaktion nul' in wenigen Fallen von schweren tuberkulOsen
Erkrankungen gefolgt. In d ie se n Fallen war allerdings die negative
Anergie eindeutig.

Die ganze Frage ist iiberhaupt nul' schwer zu entscheiden. Wir diirfen
nicht vergessen, daB die Hautimmunitat nur eine Teilerscheinung del'
Gesamtimmunitat ist. Es kann in del' unterernahrten oder sonst ge­
sehadigten Haut eines TuberkulOsen vielleicht wirklichnegative Anergie
vorhanden sein. Trotzdem braucht die gesamte Durehseuchungsresistenz
noch lange. nicht niedergebrochen zu sein (zirrhotische Lungenherde,
Drusen usw.), Umgekehrt sehen wir ja auch nul' zu oft, daG schwer pro­
grediente Organherde durch starke Hautallergie nicht mehr einzudammen
sind.

4. Die Kutan- und Intra.kutanreaktionen sind nach den Versuchen
'I'o v olgyis (300), Frehn (63) u. a. um so empfindlieher, je naher sie
dem Krankheitsherd liegen. 'I'ov olgyi fand bei klinischer Lungentuber­
kulose - also in einem Krankheitsstadium, in dem Allergie "del' bessere"
Immunitatszustand ist - die Pirquetsche Reaktion starker auf del'
Brust auftreten als auf den Armen. Ebenso tritt drohende negative
Anergie zuerst in del' Umgebung des Krankheitsherdes auf, denn bei
schweren klinischen Fallen ist nach 'I'o v dl gy i del' Pirquet auf del' weniger
kranken Brustseite starker als auf del' kranken. Die sohlechteste Pro­
gnose geben diejenigen FaIle, bei welchen del' Pirquet auf beiden Brust­
seiten negativ geworden ist,

Wir sehen also nach derartigen Versuchen, daB die allgemeine zellu­
lare Immunitat - ganz im Sinne del' gerade vorliegenden immunbiologi­
schen Verhaltnisse - am starksten in del' nachsten Umgebung des Krank­
heitsherdes in Erscheinung tritt, um nach del' Peripherie hin in ihrer
Intensitat bzw. Empfindlichkeit abzunehmen.
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AIle diese Erscheinungen mahnen un s in nachdriicklicher Weise, daB
wir Kutan- und Intrakutanreaktionen nie als a b solu te , sondern nur
als relative Werte auffassen diirfen. Wir diirfen aus ihn en , wie bei allen
Teilerscheinungen d el' Tuberkuloseimmunita.t , nul' so Schliisse ziehen,
indem wir sie in das gesamte klini sche Bild entsprechend einfiigen.

So bleibt es eigentlich mehr oder mindel' Geschmacksache, ob man
die Empfindlichkeit del' Hautreaktionen durch moglichst sorgfalt ige
Technik steigert, urn nachh er ihre praktisch e Verwertung entsprechend
einzuschranken , oder ob man sich begniigt , s ta r ke HautaIlergie im Gegen­
sat z zu sc h wac he r oder zu negativer Haut anergie festzusteIlen.

Sichel' geht die praktische Bedeutung del' Hautreaktionen nicht iiber
die Feststellung del' R eaktionsfahigkeit in weiten Grenzen hinaus. Die
genaue Messung del' Aus dehnung und Intensitat del' Reaktionen ist ohne
praktische Bedeutung. Eine Schatzung genfigt. Auch alle Versuche, aus
del' Qualitat del' Reaktionen weitergehende Schliisse zu ziehen , haben
bisher zu keinen prakti sch verwertbaren Ergebni ssen gefiihrt. Einen
guten Uberblick iiber die prognostische Bedeutung del' H autreaktionen
gibt Kammerer (123).

Die Erscheinung , daB eine negative Hautreaktion bei ihrer Wieder­
holung haufig po sitiv wird, ist eine Frage fiir sich. Zwei grundsatzlich
verschiedene Moglichkeiten sind dabei gegeben :

a) Entweder beruhte das Negativbleiben del' ersten Reaktion auf
positiver Anergie gegeniiber del' gesetzten Reizstarke. Dann ist die zweite
rasch wiederholte positive Reaktion dahin zu deuten, daB die Abbau­
leistung del' Haut gegeniiber del' ersten Antigendosis geniigte, urn den
Abbau ohne jede anaphylatoxische Entziindung zu bewaltigen. Bei del'
zweiten p osi t i y en Reaktion treten geringere oder grof3ere Mengen ana ­
phylatoxischer Zwischenprodukte auf, weil die Abbauleistung durch die
erste kurz vorangegangene Reaktion bis zu einem gewissen Grade er­
schopft wurde.

b) Die erste negative Reaktion beruhte auf n egati v el' H aut anergie.
Dann handelt es sich urn eine prognosti sch giinstige Sensibilisierung. Bei
del' ersten Reaktion war del' Antigenabbau iiberhaupt so gering, daB die
anaphylatoxische Entziindung nicht sinnfallig wurde. Bei del' zweiten
Reaktion ist die Abbauleistung del' Haut eine bessere geworden . Die
Reaktion ist sinnfallig positiv.

Das neuerliche Aufflackern alter H au treaktionen naeh spate ren Ant igen­
reizen ist e i n d e u ti g als Herdreaktion aufzufassen . H autimpfungen
set zen ja im biologischen Sinne kiinstliche t uberkulose Herde.

II. Sa tz :

Di ese kutanen und intrakutanen Reaktionen d el' zellu­
l a re n Lm m u n i t a t , w ie wir si e zur diagnostischen Feststellung
einer irgendeinmal erworbenen t u be r kul cse n Infektion ver-
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wenden, verlaufen fast immer ohne si n n fii l li g e Herdreak­
tionen und Allge meinreaktionen.

Erkliirung: Die Einverleibung des Antigens, in lokaler enger Be­
grenzung auf weniger resorptionsfahige Gewebsschichten, fiihrt auch nur
zu lokal begrenzten Immunitatsreaktdonen. Und bei diesen ist zur Re­
sorption wirksamer Mengen des unveranderten Antigens oder anaphyla­
toxischer Abbauprodukte kaum Gelegenheit vorhanden. Steigern wir
jedoch die Menge des zugefiihrten Antigens, sowie die Ausdehnung der
zur Reaktion verwendeten Gewebsflache, wie dies z. B. bei der kurativen
Pirquetierung nach Ponndorf (224), Koppe (137), Diibi (50) usw.
oder bei der Perkutantherapie nach Petruschky (212, 213, 214) der
Fall ist , so konnen auch Herd- und Allgemeinreaktionen auftreten.

III. Satz:

Die Stichreaktionen bei su bku taner Ein verlei bung von Su b­
stanzen mit spezifischer Antigenwirkung verlaufen in deut­
lich erkennbarer A b h a.ng i gke i t von der Dosierung e i ne rse i t s
und den indi viduellen Lm mu ni t.a.t.sverh a.lt.n issen des Kranken
andererseits , unter auBerordentlich wechseivoller Tnt.ens i t a.t
der Erscheinungen.

Die Starke der Stichreaktionen kann zwischen kaum merklicher
Rotung an der Einstichstelle und groBen entziindlichen Schwellungen
schwanken, die z. B. einen ganzen Oberarm einnehmen konnen.

Auch die Beziehungen der Stichreaktion zum Auftreten einer Herd­
und Allgemeinreaktion sind sehr wechselvoll. Bei dieser Wechselbeziehung
lassen sich folgende GesetzmaBigkeiten erkennen, von denen es aber auch
atypische Abweichungen gibt:

a) Bei Kranken ohne vorgeschrittene Org an t u be r ku Io se mit
gutem allgemeinen Kraftezustand pflegen schwache bis mittel­
starke Stichreaktionen ohne si n nfa l l i ge Herd- und Allgemein­
reaktionen, starke Stichreaktionen meist unter gleichzeiti­
gem Auftreten von Allgemeinreaktionen und eventuell auch
ai n nfa.Il i ge r Herdreaktionen zu verlaufen. Es gi bt aber auch
F'a Il e , wo selbst sehr starke Stichreaktionen ohne s in nfa.ll i ge
Herd- und Allgemeinreaktionen ablaufen.

Erklarung: Schwache Stichreaktionen bei kleinen Antigendosen ent­
sprechen hier dem Wesen der Kutanreaktionen. Die geringen Antigen­
mengen werden in dem lokal begrenzten Reaktionsgebiet rasch abgebaut,
ohne daB groBere Antigenmengen oder anaphylatoxische Abbauprodukte
in den Kreislauf gelangen.

Wir finden diesen Typus besonders haufig bei leichteren Fallen klini­
scher Tuberkulose, die sich derzeit in einem stationaren Zustand befinden.

Schwache Stichreaktionen bei hohen Antigendosen bedeuten hier,
daB auch hohe Antigendosen im lokalen Reaktionsgebiet rasch und voll-
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kommen abgebaut werden , ohne dal3 es zur Bildung von a naphylato xi­
schen Zwischenprodukten kommt. Sie sind demnach ein Zeichen einer
st a rken zellularen Abwehrleist ung, d. i. st ar ke positive Anergie .

In Ubereinstimmung mit diesel' Erklarung ste ht die Tatsach e, daB
wir diese mal3ig starken Stichreaktionen nach hohen Antigendosen ohn e
Herd- und Allgemeinreak tionen ausnahmslos nul' in den au sgesprochenen
H eilungsstadi en nach klinischer Tuberkulose antreffen, wo wir also eine
besond ers starke Immunitat annehmen mUSSel1. Und wir t reffen sie
namentli ch bei solchen P atienten, bei welchen die Abwehrleistung du reh
eine langdauernde An tigenbehandlung mi t anergieanstrebender Dosie­
rung besonders an geregt worden ist .

Starke Stichreaktion en zeigen , daB diesel' Zustand noch nich t erreicht
wurde. Diese st arken Stichreaktionen sind dann vielfach a uch noch
mit leichteren Aligemeinreaktionen und eventuell au ch Herdreaktioneu
verbunden.

b) Bei v or ge s chrit t ener O rgantuberkul ose pfl e gen s o w o h l
sc h wac he wi e a uc h s t a r ke S t ic h re a k t io ne n mi t s i n nf d l li ge n
H erd- und Allgemeinreakti onen e i n her z uge he n. J e s t a r ke r
del' t u be r ku l ds e P ro ze l3 vo rgesc hri tte n ist , und j e m ehr s ic h
d el' Kranke d e m Zu s tand ka ch ek t i s chen Kr a f te v e r f a l l s n a h e r t ,
dest o sc h w a c h e r pfle gt di e St ic h re a kt io n zu werden , o h ne
d a B di e Ln t e n s i t a t d el' H erd- und A ll ge me in re a k t ione n ab­
nimm t.

Erklarung : Di e noch vorhandene Abwehr leistung ist dureh die natiir­
lichen Ant igene scho n st ark in Anspruch genommen, und daher nicht
imstande, kiin stlich zugefiihrtes Antigen rasch und vollstandig abzu bauen .

a) Starke Stichreaktionen : Die 10kale zellulare Immunitat ist zwar
no ch imstande, den Antigenabbau an Ort und Stelle in erheblichem Um­
fang einzuleiten , abe l' ni cht mehr imst ande, ihn rasch zu Ende zu fiihren .
Bedeutende Men gen anaphylatoxische r Subst anzen werden ge bilde t und
resorbi ert . Und ebenso gelangt auch un verander t es Antigen in den Kreis­
lauf. Starke Allgemeinreaktionen und Herdreaktionen sind daher hier
die Regel.

b) Schwache Stichreaktionen: Mit zunehmend er Schwere des Falles
tritt auch ein immer st arkeres Absinken del' Hautimmunitat ein . Die
zellularen Immunitatsreaktionen liegen immer mehr darnieder - drohende
negative Hautanergie . E s kommt zu keiner starken Sti chreaktion mehr,
weil eben die Hautzellen nicht mehr imstande sind, nennenswerte Mengen
von Antigenen abzu bauen . Unverandertes Antigen gelangt in den Kreis­
lauf, und damit an di e t uberkulosen Herde. Hier sind starke, hochst
unerwiinschte Herdreaktionen die R egel. Diesel' Typus stellt bereits die
Folgen eines ausgesprochenen Kunstfehlers in del' Behandlung dar.

In den extremen Stadien gehen Herd- und Allgemeinreakt ion in den
schweren spon tanen Erscheinungen , die infolge des au sged ehnten Zer-
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falles von Korpereiweif jetzt das Krankheit sbild beherrsehen , und in den
mannigfaltigen physikalisehen Erseheinungen des sehweren Lungenpro­
zesses mehr oder mindel' verloren . Nul' R eakti onen , die scho n einen
ausgesprochenen Kunstfehler darstellen , werden noeh subjektiv und
objektiv sinnfallig . In den extremen Stadien ist die H aut des Kranken
meist stark negativ anergiseh geworden .

GesetzmaBigkeitell del' Herdreaktion,
I V. Sat z :

D a s A u f t r e t e n s in nfa l l i g wahrnehmbarer Re a.k t.i o n e n in
t u be r k u lOse n Herden i s t a u l3ers t weehselv oll , j edo ch i s t e ine
Abh a rig igke i t von zwei E a.kt.o re n deutli eh e r ke n n ba r : e r s t e n s
v on den individuellen Lm mu ni t a.ts v e r h a l t ni ase .n d e s Kranken ,
zweitens von de l' Hfihe d el' D osierung.

Kranke mit auf3erl ieh ganz ahnliohem klinisehen Befund konnen sich
del' gleiehen Dosis des gleiehen Antigens gegeniib er ganz versch ied en ver­
halten . J a noeh mehr. Bei dem einen kann es naeh einer bestirnmten
Dosis zu einer starke n Herdreaktion kommen ; bei einem ande re n treten
naeh einer IOOfaeh hoh eren Dosis k eine sinnfalligen Herdreaktionen auf.

Ein und derselbe Kranke kann bis zu einer bestimmten Antigen­
dosis keine Spur einer Herdreaktion geben, bei jeder weiteren Steigerung
eines und desselben Antigens abel' mit deutlichen und starkell Herd­
reaktionen an tworten.

V. Satz:

Di e k l i n i s c h e n E rfa h r ungst a ts a ehe n s p rec h e n dafiir , d a B
j eder Kra n k e m i t e ine m ch r on i s ch-s t.a.t i on a .ren Pro ze B j edem
A n t ige n p r a .pa r a. t gege n ii be r zurZeit eine ga n z be stimmte und
i n d i v id ue lle " H e r d r e a k t ionse m p f i n d l i eh k e i t " ha t ; d a B c ine
G re n zdosis fiir j ede s An t.ige n pra.p a r a. t und j e d e n s t a t io n a l'
oh r on i s ch e n Tu be r k u Io se n besteht , unter d el' k eine H erdreak­
tio ne n a uft r e te n, libel' del' i mmer Herdreakti onen auftreten.

Erklarung : Stationare ehronisehe Tuberkulose heiI3t immunbiologi­
sches Gleiehgewieht und konstante Leistungsfahigkeit del' zellulareu
Irnmunitat. Von eine r bestimmten injizierten Antigendosis wird immer
die gleiehe Menge dureh die Lokalreaktion abgebaut werden , und eine
immer gleiehbleibende Menge unverandert an den tuberkulosen Herd
gelangen . Die minimale Grenzdosis fiir das Auftreten eine r Herdreaktion
bleibt unter solehen Umstanden immer konstant.

Dies andert sieh abel', sobald das immunbiologische Gleiehge wieht in
giinstigem oder ungiinstigem Sinne versehoben wird. Gelingt es, dureh
die gesetzten Antigenreize eine Erhohung del' Abbauleistung zu erzielen,
so wird die Grenzdosis fiir das Auft reten einer Herdreaktion naeh 0 ben
versehoben werden. Wird die vorhandene Antikorperproduktion dureh
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das Auftreten einer st ar keren spontanen Antigenbildung (progredienter
Herd) oder dureh e ine unriehtig indizierte " anaphylaktisierende" Behand­
lung sehwerer belastet, ohne daB zunachst ein e Luxusproduktion von
An tikorpern einset zt, dann wird die Grenzdosis fiir das Auf t re t en VOII

H erdreaktionen naeh un te n verschoben werden.

VI. Satz:

Starkel' sinnfiillige Herdre aktionen s in d r e ge l m a Big v on
Allgemeinreaktionen begleitet , wenn del' t u b e r k u l ds e H erd
e i ne g r o ls e r e A us d e h n u n g b esitz t , und wenn se ine a n ato m i­
sc he n Ve r h iil t n isse e i ne r a s ehe R e sorpti on d el' ge b ildete n
a na p hylato x is e he n Su b s tanzen e r m ogl i che n .

Erkliirung: Au eh hier ist del' Vorgang prinzipiell del' gleiehe wie bei
del' Stiehreaktion. I st die zellulare Immunitat im tuberkulOsen Herd
im stande, die an den Herd gelangenden Antigens rasch und vollkommen
abzubauen, so kommt es weder zu starkeren sinnfiilligen Herdreaktionen ,
noch zu Allgeme inreakt ionen, da ja keine grolseren Mengen anaphyla­
to xischer Substanzen gebildet werden. Genligt die zellulare Immunitat
im t uberkulosen H erd a be l' nicht , so kommt es durch Bildung anaphyla­
toxiseher Substanzen zu einer Entziindung im tuberkulosen H erd und
seiner Umg ebung, und weiterhin durch Resorption diesel' gift igen Zwischen­
produkte zu eine r Allgemeinreaktion.

Ist jedoch del' tuberkulose Herd sehr klein , z. B. ein Cho rioidea-T u­
berkel, so wird di e Menge des gebilde te n Anaphylatoxins zu ger ing sein,
um eine sinnfal lige Allgemeinreakt ion auszulosen , Ebensowenig wird
es zu einer Allgeme in reaktion kommen, wenn del' t uberkulose Herd dureh
gefiil3armes Narbengewebe au s dem Kreislauf stark abgesehlossen ist, und
so eine Resorption del' anaphylatoxischen Substanzen nul' sehr langsam
erfolgen kann : z . B. , H erdreaktion in ab gekapselten Driisen ; Reaktion
cines kleinen Herdes in del' Lunge, del' von zirrhotischern Narbengewebe
vollkommen eingeschlossen ist . (Die Herdreaktion kann trotz soloher
anatomiseher Verhaltnisse zustande kornmen , weil ja das Antigen durch
die biologi sehe Affinitat in den Herd gezogen wird . Bei del' R esorption
del' anaphylatoxi sohen S ubstanzen fehlt abel' di ese unterst.iitzende Energie.)

VII. Satz:

Di e Nli tzli chk ei t und Sc h iid l i ch ke it e i n e r H erdre ak ti on i s t,

d el' v ers ch iedene A us gang prinz ipi ell wes e n ag le i c h e r Lm m u n i ­
t a t s r e a k t i o n e n. Die Schiidli ehkeit e i ne r H erdre akti on ist i n
weitgehendem MaB e vo n d en a n ato m is ehe n Ve r h a l t n isse n
innerhalb de s t u be r ku l osen H erde s und des ihm umgebenden
Organgewe bes a.b h a.n g i g.

Nirgends sehen wir die Tatsaehe so klar VOl' uns, daB wesen sgleiche
Vorgiinge einmal zum Nutzen des menschliehen Korpers, einmal zum
Nutzen del' Tuberkulose ausschlagen konnen , wie hier. E s gibt a bs o l u t



170 Die GesetzmiWigkeiten der Lokalreaktion, Herdreaktion und Allgemeinreaktion.

sch a.d li che und au Berst niitzliche Herdreaktionen. Und trotzdem
bleibt die Herdreaktion immer eine Folgeerscheinung biologischer Reiz­
wirkungen, die durch lokale Entztindungsvorgange sinnfallig wird. DaB
diese Herderscheinungen von ganz gleichem Reaktionsablauf nicht nur
durch spezifische Antigenreize, sondern auch durch die verschiedenartig­
sten anderen Reizarten hervorgerufen werden konnen, wurde schon mehr­
fach betont.

Die niitzliche Herdreaktion fiihrt zu einem raschen Abbau des Anti­
gens. Und die an diesen Antigenreiz sich anschlieBende Steigerung der
zellularen Abwehrleistung (Luxusproduktion an Antikorpern) ist der
therapeutische Gewinn . Der so neu gewonnene Antikcrperiiberschuf wird
nun im tuberkulosen Herd selbst zur Kompensierung der natiirlichen
Antigene - der Tuberkulosegifte - verwertbar.

Die sohadliche Herdreaktion kommt dann zustande, wenn so groBc
Antigenmengen an den tuberkulosen Herd gelangen, daB unter den ge­
gebenen immunbiologischen Verhaltnissen im Herd ihr Abbau nicht rasch
genug gelingt. Die verfiigbaren Antikorper reichen nicht aus, urn das
Antigen zu kompensieren . Es folgt eine zu starke anaphylatoxische Herd­
entziindung. Die Antikorperluxusproduktion kommt nicht zustande, wei!
die erhohte Menge natiirlicher Antigene die begrenzte Leistungsfahigkeit
der Zellimmunitat schwer belastet. Die Tuberkelbazillen selbst finden
im entziindeten, mit Exsudat durchtrankten Gewebe ausgezeichnete
Lebensbedingungen. Mit einem Wort - eine solche Herdr.eaktion kann
nur der Tuberkulose zugute kommen.

Und hier erweisen sich nun die anatomischen Verhaltnisse des tuber­
kulosen Herdes und seiner nachsten Umgebung vielfiwh von au sschlag­
gebender Bedeutung.

Nehmen wir nur folgende Beispiele an.
Es besteht ein kleiner ausheilender tuberkuloser Herd in der Lunge,

fest von zirrhotischem, gefaBarmen Narbengewebe umschlossen; also ein
Herd mit zentripetaler Heilungstendenz. Im Innern ist noch ein ,,£lorider"
Kern vorhanden, an des sen Peripherie es zu einer starken Herdreaktion
kommt. Es tritt entziindliche Exsudation ein. Das umschlieBende zirrho­
tische Gewebe mit Heilungstendenz verhindert aber die Proliferation in
die Umgebung. AuBerdem bedeutet ja tuberkuloses Gewebe mit Hei­
lungstendenz Gewebe mit hohem Durchseuchungswiderstand, mit starker
Fahigkeit zur Antikorperproduktion . Die Reaktion bleibt lokalisiert ­
und muB letzten Endes giinstig ausschlagen. Der Antigenreiz wird im
zirrhotischcn Gewebe zu einer Steigerung der zellularen Abwehrleistung
fiihren, die wieder der Ausheilung des £loriden Kernes zugute kommt.
Diese Vorgange miissen ganz der spontanen Ausheilung eines tuberku­
losen Herdes entsprechen. Das Sichtbare an diesen Heilungsvorgangen
ist fiir den Anatomen die fortschreitende UmschlieBung des £loriden
Kernes mit Narbengewebe, das an Stelle des zerstorten Organgewebes
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trit t . Solche Herde mit H eilungstendenz sind ja auch stets bei chronisch
verlaufender Tuberkulose mit todlichem Ausgang ne ben den Haupt­
herden , die zum Tode fiihrten , vorhanden .

Ranke (229) gib t uns eine sehr interessante und folger icht ig durch­
daehte Auffassung iiber den Zusammenhang diesel' biologisehen Vor­
gange und ihre r h istologischen Begleit erscheinungen . Auch bei seiner
Auffassung ist die Reizstarke von entsche idende r Bedeu tung. U ber­
maehtige Reize fiihren im Zentrum del' tuberkul6sen Herde zur Nekrose
del' Zellen ; die sch wacheren R eize an del' Peripherie del' Herde hingegen
zu reakti ven histologischen H eilungsvorgan gen.

F iir die Frage abel', wa ru m diese Bindegewe bsbildung in einem F alle
zustande kommt , wahrend in anderen F allen di e zentrale Nekrose auf
die Peripherie weitergreift , gibt un s die pathologische Anatomie kein e
Erklarung mehr. Die letzte Ursache die sel' H eilungsvorgange kann es
doch nur wieder sein, daB die Abwehrleis t ung del' lokalen zellularen Im­
munitat iiber die Tuberkelbazillen und deren Gifte di e Oberhand gewinnt.

Und diese Verhaltnisse werden noch klarer , wenn wir das Gegenstiick
des zirrhotisch aushe ilenden t uberkul6sen Herd es in del' Lunge betrachten,
den progredienten t uberkul6se n Lungenherd. Er befindet sich in einem
Zustand chronische r Entziindung mit Tendenz zum per ipheren Weiter­
schreiten. Standig wird das uml iegende Gewebe von iibermachtigen
Antigenreizen getroffen , zu deren Uberwind ung die Abwehrleistung del'
Zellen nicht mehr ausre icht. St andig werden neue K6 rperzellen schwer
geschadigt und zerst 6rt, auf denen dann die Tuberkelbazillen einen guten
Nahrboden finde n . Und d as dichte, feine Net z von Lymph- und Blut­
bahnen im Lungen geweb e begiinstigt das Vorwartssohreite n des Pro­
zesses. Gift ige Abbauprodukte spezifischer und ni cht spezifischer Natur
gelan gen in den Kreislauf und fiihr en zu schweren Allgemein erschei­
nungen . Nun t rifft ein n euer Reiz durch kiinstlich eingefiihrtes Antigen
den Herd . Das k a nn nul' zu einem Schaden fiihren . Die schon an sich
zu schwache zellu lare Abwehrleist ung wird nur neuerdings schwer be­
lastet, die rettende Luxusproduktion von Antik6rpern wird nul' noch
mehr unm6glich gemacht .

Die "gift ige" Wirkung zu g ro Ber Antigendosen, oder bessel' gesagt
zu starker Ant igenreize, auf den progredien ten tuberkul6sen Herd in
del' Lunge, ist in del' Praxis durch tau sendfache Erfahrung erwiesen.
Das klassische Beispiel fii r diese " Gift wirkung" sind die Tuberkulin­
schaden, die einen so groBen Raum in del' Tuberku loseliteratur einnehmen .
Und sie find en auch leider heute noch die grundfalsche Auslegung, dali
das " Gift" Tuberkulin daran schuld sei, wahrend die wahre Schuld nur
in del' fal schen technischen Anwendung des Tuberkulins liegt.

Jeder progrediente H erd , d es sen a n a to m is che Ve r h a l t ­
ni s se di e Ge fa h r einer ras chen A us de h n u ng ge ben , k ann nul'
indirek t dur ch a l l m a.h Ii ch e Steige r un g d el' ze l lu l a r e n Im-
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munitatsfunktionen auBerhalb
Schritt fiir Schritt e in ged a m m t
werden.

Del' Entwicklungsgang del' spezifi schen Therapie hat uns da ein teueres
Lehrgeld auferlegt, und trotzdem ist diese grundlegende Tatsache auch
heute noch nicht allgemein anerkannt worden. Auf die schweren Kunst­
fehler del' ersten Tuberkulinara, in der schwer progrediente tuberkulese
Herde in del' Lunge mit hohen und hoehsten Tuberkulindosen behandelt
wurden, folgte durch Gutmann (90) , Petruschky (216), Thorner
(298), Goet sch (75) u. a. del' Ausbau del' streng " einschleichenden "
Methode, die den Umschwung brachte und die praktische Brauchbarkeit
des Verfahrens sicher stellte. Dann kam - wie gewohnlioh im mensch­
lichen Leben - das entgegengesetzte Extrem. Die kleinen und kleinsten
Dosen wurden "prinzipielle" Vorschrift. Und das fiihrte, wie wir sahen,
gestiitzt durch unhaltbare theoretische Gedankengange, zu dem Stand­
punkt del' "prinzipiellen Allergie " , die ja auch heute noch leider vielfach
die fiihrende Lehre ist, trotzdem die praktischen Erfahrungstatsachen
ihre Unrichtigkeit beweisen.

Unser Standpunkt ist he ute klar und sicher begriindet. Wir wissen,
daB wir einen progredienten tuberkulosen Herd, namentlich dort, wo
die anatomischen Verhaltnisse das Weiterschreiten in gefahrlicher 'Weise
begiinstigen, nie mit zu starken Antigenreizen direkt angehen diirfen.
Kein ernst zu nehmender Therapeut wird heute mehr festgestellte pro­
grediente Lungenherde mit grollen Tuberkulindosen behandeln. Keiner
wird eine floride Wirbelsaulen- oder Kehlkopftuberkulose durch starke
Antigenreize zu Heilung bringen wollen, weil wir wissen , dafl auch hier
jede starkere Herdreaktion, sohon wegen del' gegebenen anatornischen
Verhaltnisse, nur zu einern Schaden fiihren mull ,

Hingegen wissen wir , d aB die Herdreaktion ein Vorgaug v o n
m acht igs t.er Heilkraft ist , in allen jenen Fallen, in denen Herde
mit Heilungstendenz, also mit Zellen , die zu kraftiger Abwehrleistung
fahig sind , del' vollstandigen Heilung naher gebracht werden sollen. Und
wir werden spezielle Falle kennen lernen, in welchen auch bei noch nicht
zur Ruhe gekommenen tuberkulOsen Prozessen kraftige Herdreaktionen
erwiinscht sind, wenn die vorliegenden anatomischen Verhaltnisse die
Gefahr eines gefahrlichen Weitergreifens auf die Umgebung ausschlief3en .
Tausendfache klinische Erfahrung hat uns gelehrt, daB zirrhotische Lungen­
herde - also Herde mit siegender Immunitat - a m be s t en durch Antigen­
reize beeinflullt werden, die zu Herdreaktionen Iiihren.

Die Erklarung ist wieder in eindeutiger Weise zu geben. Bleiben wir
hier bei Antigenreizen, die n i ch t bis zum Herd gelangen, so wahlen
wir den Umweg iiber die allmahliche Erhohung del' zellularen Immunitat
aullerhalb des Herdes. Solange die Herdreaktion gefahrlioh bleibt (Dia­
gnose im Abschnitt XV) , sind wir ja zu diesem Umweg gezwungen. Wenn
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abel' del' tuberkulose Herd von Zellen mit del' Fahigkeif zu starker Ab­
wehrleistung umgeben und durchzogen ist, wenn durch das Narben­
gewebe die entziindliche P roliferati on in das umgebende Organgewebe
verhindert wird, dan n ist die Antigenreaktion an a rt und Stelle natur­
ge:maB das leistungsfah igere und damit das b e ssere Verfahren. Del'
tuberkulose Herd kann durch nicht s anderes geheilt werd en , als durch
Immunitatsreaktionen i m Herd selbst . Immurritatsreaktionen , die au l3er­
halb des Herdes VOl' sich gehen, konnen ihn nicht heilen , sondern nul'
eind ammen , was abel' hi er schon geschehen ist.

Und dieses Verfah ren del' dir ekten Herdreakti on ist dah er in allen
die sen F allen nicht nul' das Verfahren unserer Wahl , sondern notwendigen
Zwan ge s , wenn wir nich t auf die starkste Waffe del' immunbiologischen
Behandlungsmethoden verzichten wollen . Denn standig zu klein bleibende
Antigendosen fiihren hier nul' zu unerwiinscht starken Ubere mpfindlioh­
keitser scheinungen , von den en wir bei del' Allgemeinreaktion noch mehr
zu sagen haben werden.

Den prak ti schen Beweis abel' liefern die Tausende von Erfolgen , die
un abhan gig voneinander alle diejenigen erhalten haben , die in richtiger
therapeutischer Technik allmahlich zu hohen Ant igendosen zu gelangen
trachten , so b ald e s di e Herdreaktionen zula ssen. Und d as
gleiche lehren un s die nach Tausenden zahlenden MiBerfolge del' Aller­
gisten , d ie logisch zu ihrem pessimistischen und ablehn enden Stand­
punkt fiihren .

Zirrhoti sche Lungenprozesse, t uberku lose Pleuritiden und tuberkulose
Peri toniti s, t ube rkulOse Lyrnphome von bestimmtem histologischen Cha­
rakter (vgl. Absehnitt XV) bieten die au ssieht sreiehsten Indikationen fiir
eine spezifisehe Behandlung . Hier haben wir kraftige Herdreaktionen
nieht zu scheuen, denn hier liegen die immunbiologisohen und anatomi­
sehen Verh altnisse so, d aB die Gefahr einer gefahrlichen Progredienz
dureh entziindliehe Reizung nicht gegeben ist. Bei allen progredien te n
Lungenprozessen abel' , bei Lar ynxtuberkulose, Nierentuberkulose, Ge­
lenkstuberkulose mit anatomisehen Verhaltnissen, welehe die Gefahr
einer entziindliehen Proliferation in das umliegende Gewebe in sieh schlie­
Ben , sind wir auf den groBen Umweg del' allmahlioh "einsehleiehenden"
Erhohung del' allgemeinen zellularen Abwehrle istung auB erhalb del'
t u berkulosen Organherde angewiesen. Ein langer , langer Umweg, del'
unverwiistliche Geduld vom Arzt und vom Patienten fordert. Ein
langsam es vors iehtiges K ampfen , Sehritt fiir Schritt, ein tropfenweises
Gegenmi ttel , wahrend die Tuberkulose unaufhaltsam ihre Arbeit tut
und eine Giftwelle nach del' andern durch den verseuchten Kerper
sendet .

U n d so ve rs te he n wir, warum a u ch di e immunbiolo gi schen
Behandlungsmethoden in allen die sen Fallen t.a t s a.ch l i ch nul'
s o geringe und so lang same H ilfe bi e t en k on n en.
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Und in ganz der gleichen Weise zeigen un s auch die durch nicht
spezifische Reize hervorgerufenen Herdreaktionen die ausschlaggebende
Bedeutung dieser Verhaltnisse,

Auch hier hat die praktische Erfahrung ein lehrreiches historisches
Material gesammelt, au s dem aber leider die Mehrzahl von uns noch
immernicht zulernen versteht. Breh mer hatte in den achtziger Jahren des
vergangenen Jahrhunderts in seiner Lungenheilstatte, der ersten Lungen­
heilstatte Deutschlands, anfangs eine recht energische " Bewegungsk ur"
eingefiihrt . Dann kamen die Schaden dieses " Systems". Die Kranken mit
progredienten Lungenprozessen reagierten infolge der mechanisch hervor­
gerufenen Herdreaktionen ungiinstig auf dieses therapeutische Schema.
So verfiel schon Brehmer selbst, und in ganz ausgesprochener Weise
sein Schiiler Dettweiler in das entgegengesetzte Schema-absolute Ruhe.

Und die "moderne" Therapie handelt vielfach nicht besser. Die einen
wollen, wo nur immer moglich, die Lunge durch kiinstlichen Pneumo­
thorax ruhigstellen, und andere wollen " d ie" Lungentuberkulose durch
Saugmasken und Vibroinhalation, also durch verstarkte aktive oder
passive Bewegung, behandeln. Beide Extreme verfiigen, wie wir schon
ausfiihrt en , naturgemali iiber gute Erfolge - und glanzende MiBerfolge.
Die naheliegende Losung scheint auch hier fiir die meisten am entfern­
testen zu liegen . . . die richtige Indikationsstellung. Allerdings - diese
richtige Indikationsstellung laBt sich nicht immer in e i n e r fliichtigen
Sprechstundenuntersuchung festsetzen.

Auch von solchen nicht spezifischen Herdreaktionen moohte ich zwei
besonders interessante Falle anfiihren, die ich wahrend der Influenza­
epidemie im Sommer 1918 gesehen habe.

Der durchaus schad liche EinfluI3 pulmonaler Influenzamischinfektionen
auf floride Lungenprozesse, der ja manchmal sogar zu einer rapiden tad­
lichen Verschlechterung fiihrt, ist ebenso bekannt als leicht erklarlioh.
Hochinteressant waren aber zwei Falle mit multipler, inoperabler Knoohen­
tuberkulose, die ebenfalls an Influenza erkrankten, und bei denen es,
jedenfalls durch eine Mischinfektion, zu au Berst starken Herdreaktionen
in einem der Knochenherde kam. In einem Falle im MittelfuB, im anderen
Falle im Kreuzbein. In beiden Fallen fiihrte diese Mischinfektion zu
einer ganz enormen putriden Eiterung aus den seit Monaten nur schwach
sezern ierenden Fisteln. Daneben bestanden heftige Entziindungserschei­
nungen im ganzen Herdgebiet. In beiden Fallen trat naoh Abklingen
dieser stiirmischen Erscheinungen, die nur einige Tage wahrten, eine
geradezu verbliiffende Besserung ein. Die seit Monaten bestehende eitrige
Sekretion ging in kurzer Zeit auf ein Minimum zuriick. In einem der
Falle schlossen sich zwei Fi stelgange vollstandig und blieben auch weiter­
hin geschlossen. In beiden Fallen war diese heftige, interkurrente un­
spezifische Herdreaktion der Wendepunkt zu einer ausgesprochenen und
langer dauernden Besserung.
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Und die immunbiologische Erklarung 1
Beide Falle zeigten gute Zellularimmunitat (mit der Intrakutanreak­

tion nach Deycke - Much gepruft) . In beiden Fallen schien es aber
nicht ratsam, die H erde mit st arken Antigenreizen anzugehen. In beiden
Fallen bestanden floride tuberkulose Herde (in einem Fall in der Wirbel­
sau le, im andern F all in der Lunge), die ein derartiges Vorgehen als kontra­
indiziert erscheinen liellen . In beiden Fallen hat di e lokale H erdreaktion
zu einer Erhohung der lokalen Heilungstendenz gefUhrt, wahrend das
verhaltni smallig giinstige Allgemeinbefinden der beiden K ranken nach
Abklingen des akuten , kurzen Influenzafalles im wesentlichen unver­
ande rt blieb.

Die lokale H eilungstendenz konn en wir nur mit einer Erhohung der
lokalen Durchseuchungsresistenz erklaren . Di e auf ni cht spezifischem
Wege zustande gekommene Herdreaktion hatte zugunst en des Korper­
gewebes au sgeschlagen . Sie hatte sekundar durch die Herdentziindung
st arke spezifische Anti genreize ausgelost, die zu einer Ver starkung der
zellularen Abwehrle istung fiihrten .

H ochinteressant ist es aber , daf in beiden F allen di e schwersten
t uberkulosen H erde in der Wirb elsaule und der Lunge von der Misch­
infektion verschont blieben. Die Ubereinst immung beider F aIle legt den
Gedanken nah e, daf es sich hier nicht urn einen gliickli chen Zufall, son­
dern um ein Ergebnis immunbiologischer Schutzwehr gehandelt hat. Wi e
di ese hohere biologische Affinitat der Influenza zu den Herden mit Hei­
lungst endenz zustande kam, dafiir schein t mir heute eine Erklarung noch
nicht moglich . Eines wollen wir aber schon hier festhalten : die Mog­
l i c hkei t d e r diffe r e nzier t en Beeinflu s s ung i m m un bi ologi s ch
v ers chiedenar tiger tu b e r ku l ose r H erde i m m en s chli chen
Korp e r .

AIle die genannten Erfahrungstat sachen beweisen un s die gewaltige
Bedeutung der Herdreakt ion bei den H eilungsvorgangen tuberkuloser
Prozesse und bei der Wi rkung immunbiologischer Behandlungsmethoden.
U nd sie weisen uns auf ein wicht iges Problem, dessen Losun g die immun­
biologische Behandlung der tertiaren Tuberkulose nach meiner Ub er­
zeugung um ein gewaltiges Stuck vorwarts bringen wiirde,

Das P ro bl e m , a u c h bei unseren spezifi schen Behandlungs­
m ethoden die tu b e r ku l ose n H erde je na ch Zu la s s i g k e it kra f' ­
tiger H erdreakti onen immunbiologi s ch getrennt zu beein­
fl u s sen.

DaB dieses Problem durchaus nicht so unlosbar ist , als es im ersten
Augenblick den Anschein haben mag , dafiir werde ich spater einen recht
interessanten Fingerzeig bringen (Abschnitt X) .

Zunachst aber fassen wir die gegebenen Gesetemalsigkeiten no chmals
zusammen :
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VIII. Satz:
Der t u berku l dse Herd ist das Kraftzentrum des i m m u n­

biologischen Kampfes der Durchseuchungsresistenz gegen die
Tuberkulosegifte. Lm progredienten Herd neigt sich das
Kraf t.e ve rha.l tn is zugunsten der Tu berkulose; i m bindegewe big
vernarbenden Herd zugunsten des Durchseuchungswider­
standes. Kiinstlich hervorgerufene Reaktionen in einem pro­
gredienten Herd schlagen in der Regel zugunsten der Tuber­
kulose, in einem zirrhotischen Herd zugunsten des Durch­
seuchungswiderstandes aus , wobei jedoch die anatomischen
Ve rh a.It n isse des Herdes und seiner Umgebung von schwer ­
wiegender Bedeutung sind.

Und damit scheidet sich die ganze immunbiologische Tuberkulose­
behandlung in zwei prinzipiell verschiedene Typen therapeutischer
Technik.

a) Ein radikaleres Verfahren, bei welchem wir den tuberkulosen Herd
direkt angehen konnen, weil hier die Wirkung kriiJtiger Herdreaktionen
zugunsten des Durchseuchungswiderstandes aussohlagt.

b) Ein indirektes, sohonendes Verfahren, bei welchem wir uns auf
die Starkung der zellularen Abwehrleistung auBerhalb des tuberkulOsen
Herdes beschranken miissen, weil starkere Herdreaktionen, infolge der
gegebenen immunbiologischen und anatomischen Verhaltnisse des Herdes,
zu einer Progredienz des tuberkulosen Prozesses fiihren , also zugunsten
der Tuberkulose ausschlagen wiirden.

Wir haben schon betont, daB wir mit dem indirekten Verfahren nicht
mehr erzielen konnen, als das Weitersohreiten eines progredienten Herdes
einzudammen. Es handelt sich ja bei einem derartigen progredienten
Herd um den lokalen Durchbruch durch die Abwehr, also um ein lokales
Ubergewicht der Tuberkulosegifte, ohne daB damit fiir die allgemeine
zellulare Immunitat auBerhalb des Herdes die Gefahr eines Zusammen­
bruches in bedrohliche Nahe geriickt zu sein braucht. Das nachste Ziel
muB es hier bleiben, dieses lokale Ubergewicht der Tuberkulosegifte durch
Hebung der allgemeinen zellularen Abwehrleistung allmahlich wieder aus­
zugleichen.

Und auch hier taucht wieder mit zwingender Logik der Gedanke auf,
die starkere Abwehrleistung anderer noch bestehender tuberkulOser Herde
auszuniitzen, um gegeniiber der progredienten Tuberkulose im Haupt­
herd ein stiirkeres Gegengewicht zu schaffen. AIle vorhandenen Herde
kommen dabei in Betracht, in welchen kiinstlich hervorgerufene Antigen­
reaktionen zugunsten der lokalen Durchseuchungsresistenz ausschlagen.
Nachdem jeder tuberkulose Herd ein Kraftzentrum des immunbiologi­
schen Kampfes darstellt, muB die Heranziehung der giinstigen Reak­
tionen in derartigen Nebenherden zur Bekampfung del'! noch progredienten
Hauptherdes, eine viel wirksamere Methode darstellen, als wenn wir nns
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nur auf die Hebung del' zellularen Abwehrleistung aullerhalb del' H erde
besohranken.

Sobald abel' del' Prozef im tuberkulosen Hauptherd zum Stillstand
gekommen ist, und damit auch das immunbiologische Ubergewicht del'
Tuberkulosegifte im Hauptherd wieder ausgeglichen oder schon von einem
Ubergewicht del' Durchseuchungsresistenz abgelost worden ist, mii ssen
wir uns dem radikaleren Verfahren del' direkten Herdreaktion zuwenden .
Sonst legen wir di e st a rks te Waffe del' Immunitat unauegeniitzt aUR del'
Hand. W eI' diese st arkste Waffe nicht kennt, del' kennt auch nicht di e
au ssichtsreiohsten Indikationen del' spe zifischen Tuberkulosebehandlung.

Die 1ndikationsstellung, w elche s del' beiden Verfahren wir zunaohst
anwenden sollen , ist nach meiner Uberzeugung di e wichtigste Grundlage
jed er zielbewullten spezifischen Tuberkulosetherapie. Wir werden un s
daher mit diesel' Indikationsstellung in den folgenden Ab schnitten no ch
eingehend zu befassen haben. Wir wollen nul' schon hi er im voraus be­
t on en , daB die se Indikation sstellung durchaus ni ch t immer leicht ist.,
Besonders bei del' Lungentuberkulose ist es durchaus ni cht immer mog­
lich , durch eine einmalige Zu standsdiagnose zu entsch eiden, ob es sieh
urn Herde mit Neigung zur Progredienz oder ausschliel3lich urn H erde
mit ausgesprcchener Heilungstendenz handelt . Wenn wir von den beld en
Extremen de s schweren Phthisikers und de s " kliniseh gesunden " Tuber­
kulosen absehen, dann wird diese Diagnose in vielen Fallen ers t durch
eine entsprechende Beobachtung des Patienten moglich . Und bei di esel'
Reobachtung sp ielt , wie wir noch eingehe nd sehe n werden , die immun ­
hiologisch e Diagnose eine vielfach ausschlaggeb ende R olle .

Eine weitere wertvolle und rascher arheitende diagnosti sch c Hilfc
haben uns die in den Ietzten Jahren errungene n Fortschritte del' Rontgen­
diagnostik gebracht (vgI. S . 310). Ihre Ausniitzung abel' erfordert grol3es
rontgentechnisches Konnen, RO dal3 sie heute fiir di e all gem ein e Praxis
noch nicht zuganglioh sind .

Die G~~etzmaGigkeit~n del' Allgemeinreaktion.

IX. Satz :

Starkere Allgemeinreaktionen treten se h r h a .u f ig i m direk ­
t en An s chlul3 an s t a r ke re Sti chreakti onen und fa st stets b ei
s i n nfa.ll i g na chwei s baren Herdreaktionen auf.

Die immunbiologische Erklarung di esel' GesetzmaBigkeit haben wir
scho n im vorigen Ab schnitt gegeben. Wir fiihren di e Allgemeinreaktion
auf die R esorption toxisch wirkender Substanzen zuriick, di e dann ent ­
stehen, wenn del' Antigenabbau an del' Injektionsstelle oder im tuber­
kulosen H erd nicht rasch und vollkommen gelingt. Del' Au sdruck del'
lokal en Wirkung die sel' toxisch wirkenden Substanzen ist di e an aphyla ­
toxisohe Entztindung, die aIR Stichreakti on und Herdreaktion in Erschei-

v. Ha y ek, Tuberkuloseproblem. 2. Anll . 12
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nung tritt. Starke Stichreaktionen und sinnfallig wahrnehmbare Herd­
reaktionen bedeuten also die Bildung dieser anaphylatoxischen Substanzen
in groBerer Menge. Es ist daher bei diesen starken Stich- und Herd­
reaktionen die Moglichkeit fiir die Resorption groBerer Mengen dieser
anaphylatoxischen Substanzen, und damit auch die Vorbedingung fiir
das Zustandekommen starkerer, sinnfalliger Allgemeinreaktionen gegeben.

X . Sa.tz :

Seltener treten Allge meinreaktionen auf, ohne d a B a t a r­
k e re Stichreaktionen oder ain nfa.ll ige Herdreaktionen nach­
weis bar s in d.

Fur das Zustandekommen derartiger Allgemeinreaktionen sind aber
doch mehrfache immunbiologische Moglichkeiten gegeben .

Die zellulare Immunitat an der Injektionsstelle ist zum Beispiel nicht
imstande, den Abbau des injizierten Antigens in grofserem Mal3stabe
einzuleiten (negative Hautanergie). Die lokale anaphylatoxisohe Ent­
ziindung bleibt daher schwach, und der weitere Antigenabbau erfolgt
erst durch humorale Immunitatsreaktionen. Wir finden diesen TypUR in
den Anfangsstadien schwer progredienter Tuberkulose bei friiher tuber­
kulosefreien Kranken. Die zellulare Immunitat ist hier nicht geniigend
stark ausgebildet (und findet in den meisten derartigen Fallen iiberhaupt
keine Zeit mehr, sich starker auszubilden). Herdreaktionen brauchen
aber noch nicht sinnfallig wahrnehmbarin Erscheinungzu treten, solange
es sich noch um tiefer liegende Herde von geringer Ausdehnung handelt.

Oder es kann zum Beispiel bei einer Bronchialdriisentuberkulose mit
beginnenden aber noch nicht klinisch nachweisbaren Lungenherden von
gutartiger, chronischer Entwicklung eine zu grof3e Antigenmenge
injiziert werden. Auch hier wird die allgemeine zellulare Immunitat
nicht allzu leistungsfahig sein - sonst konnte ja die Bronchialdriisen­
tuberkulose nicht chronisch proliferieren. Die Stichreaktion kann daher
in sehr geringen Grenzen bleiben, und die Hauptmenge des Antigens
wird unverandert in den Kreislauf und zum Teil an den tuberkulosen
Herd gelangen. Auch die anaphylatoxische Herdentziindung kann hier
noch unter Umstanden ohne klinisch nachweisbare Symptome verlaufen.
Sinnfallig nachweisbar tritt n u r die Allgemeinreaktion in Erscheinung.

N ich t hierher gehoren die von neurasthenischen und hysterischen
Patienten hauflg empfundenen subjektiven Beschwerden mannigfacher
Art, die angegeben werden, ohne daB eine Stich- oder Herdreaktion nach­
weisbar geworden ware. Eine Trennung von psychogenen Reaktionen
und spezifischen Uberempfindlichkeitserscheinungen ist hier meist un­
moglich. Auf ihre praktische Bedeutung fiir den Verlauf der Behandlung
wird noch naher eingegangen werden .

Eine Allgemeinreaktion kann in drei Phasen verlaufen, die zwar nur
selten deutlich zu beobachten Rind. die aher manchmal sehr schon in der
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Temperaturkurve zum Ausdruck gelangen, wenn man haufige Temperatur­
messungen vornehmen laBt.

Erste Phase : Temperatursteigerung durch Resorption anaphylatoxi­
scher Substanzen aus del' Stichreaktion.

Zweite P hase : Temperatursteigerung durch humoralen Antigenabbau
unter Bildung anaphylatoxischer Substanzen.

Dritte Phase : Temperatursteigerung durch Resorption anaphylatoxi­
scher Substanzen aus del' Herdreaktion.

Es ist natiirlich nicht moglioh , diese Phasen streng voneinander zu
trennen. Die lokale anaphylatoxische Entziindung del' Stichreaktion, die
ja mehrere Tage anhalten kann, wird noch wirksam sein, wahrend schon
del' humorale Antigenabbau im Kreislauf einsetzt; und die anaphyla­
toxische Herdentziindung wiI'd schon wirksam werden, wahrend die beiden
anderen Vorgange noch im Ablauf begriffen sind. Immerhin findet man
abel' bei protrahierten Herdreaktionen manchmal ein sehr auffalliges Ab­
sinken und Wiederansteigen del' Temperatur, das nach meiner Ansicht
auf diese drei aufeinander folgenden und ineinander eingreifenden Phasen
zuriickzu£iihren ist.

Beispiel:
<i

-1-\-H ·,
•• I-f'• I I,

:/;:-I - -
• -:1- -• t- -, \- 1-

• il .1- - 1- + _"v. -
'll' , _.•36

T
3

37

38

Abb. 1.

Chronisohe Oberlappenphthise , subfebril. Protrahierte dreiphasige Allgemein­
reaktion mit Herdreaktion auf 0,3 mg AT.

XI. Satz :

St a r ke re Allgemeinreaktionen verlaufen nahezu regelmaBig
unter 'I'e m pe r at.u re r h d h u ng. Sc hw a.che re Allgemeinreaktionen
k o nne n auch ohne Temperaturerhohung, i n manchen Fallen
u n t e r Tempe raturernied rigung ablaufen.

Wir finden , wie schon erwahnt (Abschnitt VIII) , die gleichen Gesetz­
maBigkeiten wieder , die Schittenhelm und Weichardt (263) fiir die
anaphylatoxische Vergiftung nach typischer EiweiBanaphylaxie experi­
mentell festgestellt haben .

Diese Gesetemalsigkeiten werden durch eine Erfahrungstatsache, die
von W . Muller (189) therapeutisch technisch verwertet wurde, lehrreich
gestiitzt. Mii l le r konnte namlieh die Beobachtung machen, daB man
eine fe bri le Allgemeinreaktion nach einer bestimmten Antigendosis ver-

12*
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meiden kann, wenn man diese Dosis halbiert und an verschiedenen Korper­
stellen injiziert.

Erklarung : Eine bestimmte Antigendosis, die friiher von einem be­
stimmten Zellgebiet nieht rasch und vollkommen abgebaut wurde, wird
von dem doppelt so groBen Zellgebiet mit doppelt so groBer Abbau­
leistung nun raseher und vollkommener bewaltigt, Die Zwisehenprodukte
von anaphylatoxischer Wirkung gelangen nur mehr in geringerer Menge
in den Kreislauf, und es kommt daher auch keine febrile Allgemein­
reaktion mehr zustande. Es handelt sieh also im Prinzip um die Ver­
teilung eines Antigenreizes auf einen gr6Beren Teil der verfiigbaren zellu­
laren Immunitat auBerhalb des Krankheitsherdes.

Miiller hat als Anhanger der Muchsehen Auffassung von dem Be­
stehen "heilender" und "giftiger" Teilantigene der Tuberkelbazillen diese
Beobaehtung so ausgelegt, daB die fiebererregenden Gifte des Tuber­
kulins in der Haut zuriiekgehalten werden.

Warum macht aber dieses fiebererregende Gift in IOOfaeh h6herer
Dosis bei einem anderen Kranken kein Fieber?

Aueh ioh habe diese geteilten Injektionen nach W. Muller 6fter an­
gewendet und gefunden, daB es in manehen Fallen tatsachlioh gelingt,
febrile Allgemeinreaktionen zu vermeiden. In anderen Fallen bleibt die
Allgemeinreaktion iiberhaupt aus; und wieder in anderen Fallen treten
trotz der geteilten Injektion fieberhafte Allgemeinreaktionen auf.

Das ist ja durch die weehselnden immunbiologisehen Verhaltnisse bei
den einzelnen Kranken, namentlieh dureh die weehselnde Leistungs­
fahigkeit der allgemeinen zellularen Immunitat, ohne weiteres erklarlioh.
Nur wenn die quantitativ verdoppelte zellulare Irnmunitat den rasehen
Abbau der gesamten Antigenmenge aueh wirklieh leisten kann, werden
die Allgemeinreaktionen ganz ausbleiben. Wenn die verdoppelte zellulare
Immunitat nieht ganz geniigt, werden leichtere Allgemeinreaktionen
- meist ohne Fieber - auftreten . Wenn auch die verdoppelte zellulare
Immunitat nicht geniigt, werden die febrilen Allgemeinreaktionen im
wesentliehen gleieh bleiben.

Die Annahme einer eigenen fiebererregenden Substanz ist durch niohts
bereehtigt. Wir wissen doeh , daB das Fieber dureh mannigfaehe ehemische,
toxische, mechanische und elektrisehe Reize (Warmestiehversueh!) auf
die warmeregulierenden nerv6sen Zentren zustande kommt. Wir be­
obaehten ja oft an unseren Kranken, daB leiehte Allgemeinreaktionen
aueh ohne Fieber, sehwerere Allgemeinreaktionen meist mit Fieber zu
verlaufen pflegen . Die afebrile Allgemeinreaktion naeh geteilten Injek­
tionen ist nichts anderes als eine quantitativ abgeschwaohte Allgemein­
reaktion. Fur die Annahme einer qualitativen Versehiedenheit fehlt nach
meiner Ansieht jede Begriindung.
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XII. S atz :

Die A llge me i n re a k t io n HUH s i c h in klarer Abgrenzung nul'
dann ve rfo l ge n, wenn e s bei b estehendem Immunitatsgleich­
ge w i c h t durch kiin s tli ch e A n ti ge n z u f u h r z u e in e r v o r ii h e r­
ge he n de n W irkung a na p hylato x ische r S u b stan ze n k ommt . B ei
progredienterTube rkul o s e und namen tli ch b ei S chwerkranken
geh t s i e in den s p on tanen Ubere mpfindli chkei t s erschein ungen
s p e z i f isc he r und n i ch b s pe z i f isch e r N atur m ehr od e r mindel'
verloren , o d e r i s t do ch von die s en s p o n t a ne n Krankheits­
e rsc h e i n u nge n ni ch t d eu tli ch zu trennen.

Wir haben schon betont , daB die Allgemeinreaktion nach kiinstlicher
Antigenzufuhr keinerlei charak ter istische Symptome bietet , sondern unter
Erscheinungen verlauft, die uns iiberall dort entgegen tret en, wo toxische
Substanzen irgendwelcher Natur in den Kreislauf gelangen. Schon wenu
wir bei einem chronischen Tuberkulosen mit subfebrilen Temperaturen
und leichteren spontanen Allgemeinerscheinungen eine kiinstlich hervor­
gerufene Allgemeinreaktion beob achten , sind wir nur auf die mehr ode r
mindel' deutliche Verstarkung del' schon bestehenden spontanen Sym­
ptome angewiesen . Namentlich das Wiederabklingen del' Allgemein ­
reaktion ist schon in diesen Fallen meist nul' undeutlich fest zustellen .
In allen jenen Fallen abel', wo es sich um starker progrediente tuberku­
lose Prozesse handelt , die ja immer mit spontanen Allgemeinerscheinungen
verlaufen , wird es vielfach unmoglioh werden, leich tere kiinstl ich geset zte
Allgeme inreaktionen festzustellen. Gerade so wie auch leichtere H erd­
reaktionen in derartigen Fallen unter den mannigfachen ph ysikalischen
Erscheinungen vorgeschrit tener Lungenprozesse verloren zu gehen pflegen .

Starke Allgemeinreakt ionen, die in solchen F all en noch deutli ch ZUlli

Ausdruck komm en , miissen wir ab el' bereits als ein en Kunstfehler be­
zeiehnen. Sie sagen uns, daB wir die Antigendosis en tsc hieden zu hoch
gewahlt haben . Del' Ant igenreiz kann und dad ja in allen diesen Fallen
nicht mehr an streben als den Versuch, die zellulare Immunitat aulierhalb
des progredienten Herdes zu erhohter Abwehrleistung anzuregen. Di ese
erhoh te Abwehrle ist ung kommt klinisch dadurch zum Ausdruck, daI3 die
spont anen Allgemeinreak t ionen ger ing er werden . E s wiI'd di e Moglich­
keit geboten , daB del' Abbau del' natiirlichen Antigene rascher und voll­
komrnener verlauft als friiher.

Verstark te Allgemeinreaktionen bede ute n h ier , daB wir die zelluiare
Abwehrleistung zu sta r k belastet haben . Die ganze Reaktion hat zu
einem Nutzen f ii r d ie Tuberkulose ausgeschlagen.

Und wir wollen auch hi er wieder das sc he i n bar widersprechende
Gegenbeispiel anfiihren : wenn bei leichten Fallen (rein zirrhotische H erde
von geringerer Ausdehnung) mit spontanen Allgem einerscheinungen diese
Allgemeinerscheinungen durch zu gerin ge Ant igenreize ( fa lsc h indi­
zierte " anaphylakt isierende" Behandlung) vers t iirkt wer den . In solchen
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Fallen droht von den tuberkulosen Herden her keine Gefahr. Nur die
zellulare Abwehr ist zu sehwaeh, urn die natiirlichen Antigone, wenn sie
aueh nur in geringer Menge in den Kreislauf gelangen, raseh genug abzu­
bauen. Es kommt daher zu leiehteren anaphylatoxisehen Erseheinungen.
Fiigen wir nun kleine und kleinste kiinstliehe Antigenreize hinzu, so werden
diese nur neuerdings die zu geringe Abwehrleistung belasten . Diese
sehwaehen Antigenreize geniigen aber nieht, urn eine iiberkompensierende
Erhohung der Abwehrleistung anzuregen. Ei n kraftiger Antigenreiz
geniigt hier oft , urn den giinstigen Umschwung herbeizufiihren. Dabei
ist es gleichgiiltig, ob wir diesen Antigenreiz durch die Injektion eines
kiinstlichen Antigens setzen , oder ob wir durch nicht spezifische Reize
(z. B. dureh kraftige korperliche Bewegung) eine Herdreaktion herbeifiihren,
die dann sekundar id ie gewiinschten natiirlichen Antigenreize liefert. Das
MaBgebende bleibt es in allen diesen Fallen, daB Zellen mit steigerungs­
fahiger Abwehrleistung von einem geniigend starken Reiz getroffen werden.

Diese und andere Moglichkeiten ergeben sich ungezwungen aus dem
wechseivollen Verhalten des immunbiologischen Krafteverhaltnisses, das
ja von einer ganzen Reihe verschiedenartiger biologischer Momente be­
einfluI3t wird .

Wir haben bei Aufstellung des letzten Satzes betont, daI3 die All­
gemeinreaktion nach Zufuhr kiinstlicher Antigene bei progredienter Tuber­
kulose auch von nicht spezifischen Allgemeinerscheinungen verdeekt
werden kann . Das Zustandekommen dieser nicht spezifisehen Allgemein­
erscheinungen wird ohne wei teres verstandlich, wenn man sich die Vor­
gange vor Augen halt, die sich bei einer progredienten Tuberkulose ab­
spielen. Unausgesetzt gehen Korperzellen zugrunde. Bei der Verkasung
und bei der eitrigen Einschmelzung des Lungengewebes durch Misch­
infektion mit Eitererregern werden standig groBe Mengen von Korper­
eiweiB unter Bildung giftiger Abbauprodukte, deren ehemisehen Charakter
wir ja heute kennen, zerstort, Die Mischinfektion mit Eitererregern fiihrt
also zu septischen Prozessen , die an sich nichts mehr mit den Vorgangen
der Tuberkuloseimmunitat zu tun haben. Kurzum, wir haben bei der
progredienten Tuberkulose, die bereits ausgedehntere Gewebszeretorungen
verursacht, eine Kombination von toxisehen Schadlichkeiten vor uns,
die aIle zu den auBerlich gleichen, nieht charakteri stischen Erscheinungen
fiihren wie eine spezifische Allgemeinreaktion,

Wir konnen, wie schon erwahnt, eine spezifische Allgemeinreaktion
nach kiinstlieher Antigenzufuhr iiberhaupt nur dann mit Sieherheit fest­
stellen , wenn sie bei einem im wesentliehen stationaren und entsprechend
beobachteten klinischen Zustand des Kranken im direkten AnschluB an
die Antigeninjektion auftritt. Auch dann miissen wir immer darauf
bedacht sein , g Ie i eh ze i t i g auftretende Allgemeinerscheinungen, die sich
auf irgend einen zufalligen Zwischen fall nicht tuberkuloser Natur be­
ziehen, auszuschlieBen . Jede starkere Magenverstimmung z. B ., jeder
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kleine septische ProzeB (z. B. Peridontitis, chronische Tonsillitis u. dg1.)
kann eine Allgemeinreaktion vortauschen, wenn derartige Zwischenfalle
zufallig mit einer Antigenreaktion zeitlich zusammentreffen. Zu erwahnen
sind hier auch die pramenstruellen Temperatursteigerungen bei Frauen.
"Vir diirfen nie darauf vergessen, daB aile Prozesse, bei welchen bakterielle
und nicht bakterielle Gifte zur Resorption gelangen, die gleichen wenig
oharakteristischen Allgemeinerscheinungen hervorrufen, wie die anaphyla­
toxischen Substanzen beim Abbau der spezifischen Tuberkuloseantigene.

Mit dieser gedrangten Darstellung der wesentlichen Geeetzmalsigkeiten
im Auftreten der drei Reaktionsgruppen haben wir jene Erfahrungs­
tatsachen am tuberkulosen Menschen kennen gelernt, die als Grundlagen
fiir die rationelle Durchfiihrung einer immunbiologischen Behandlung
notig sind. Nur durch Zusammenfassung dieser Einzelheiten nach immun­
biologischen Richtlinien konnen wir die Technik der immunbiologisohen
Tuberkulosebehandlung so beherrschen lernen, daB es moglioh wird, in
die laufenden Immunitatsreaktionen zugunsten des menschlichen Korpers
einzugreifen. Sonst bleibt besonders die spezifische Tuberkulosetherapie
tatsachlich ein Zufallsspiel, beidem die zugefiihrten Antigenreize nur zu
oft zugunsten der Tuberkulose ausschlagen. So setzt die spezifische
Tuberkulosetherapie i m me r eine entsprechende arzfliche Beobachtung
des Patienten voraus. Auch dabei ist, wie wir noch eingehend besprechen
werden, Ubung und Organisation, wie iiberall im menschlichen Leben,
eine Grundbedingung fiir den praktischen Erfolg. Wer diese Beobachtung
gut geiibt und gut organisiert hat, fiir den gentigt ein zusammenfassender
Blick tiber die Einzelheiten, um ein wesentlich richtiges Bild zu erhalten.
So ist bei entsprechender U'b u n g auch die ambulante DurchHihrung
der immunbiologischen Behandlung in vielen Krankheitsstadien durchaus
moglich und empfehlenswert. Und angesichts der langen Zeitdauer ­
oft Jahre - , bis sich als biologischer Abschluf starke positive Anergie
erzielen laUt, ist gerade die ambulatorische spezifische Behandlung
von ganz besonderer Bedeutung.

Eines konnen wir aber nicht oft genug hervorheben . Die spezifische
Tuberkulosetherapie ist ein Verfahren, das man nicht jedem Ungetibten
nach schematischen Vorschriften in die Hand geben solI. Und wenn
aueh die Moglichkeit einer Schematisierung der Behandlung selbst mit
dem weiteren Ausbau differenzierter immunbiologischer Methoden viel­
leicht Fortsohritte machen wird, die Indikationsstellung, wie wir immun­
biologisch behandeln sollen, wird sieh beim wechselvollen Verlauf del'
Tuberkulose n i e m a ls schematisieren lassen.

Die verschiedenen Antigenpraparate sind nicht (wie etwa subkutane
Arseninjektionen) chemische Substanzen von bestimmter pharmakodyna­
mischer Wirkung, deren Intensitat in gerader Proportion mit der Dosie­
rung steigt. Sie sind i mmun biologische Re ak t.i onak orpe r , in deren
Wirkung die beiden extremen scheinbar widersinnigen Gegensatze, Schaden
und Nutzen, vielfach hart nebeneinander liegen.
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x.

Die Differenzierung der immunbiologischen
Behandlung.

Die grolle Zahl von Ant igenpraparaten, die zur Behandlung del' Tuber­
kulose hergestellt wurden , wird von vielen als ein Armutszeugnis del'
spezifischen Tuberkulosebeh andlung gedeutet . l ch erblicke hingegen in
del' groBen Zahl diesel' P raparate mehr eine naturgemalle Folge del'
Schwierigkeit en , die un s die Tu berkulose bietet, und del' rastlosen Arbeit,
die auf diesem Gebiete geleistet worden ist.

Noch vieles andere an den Methoden unserer Tuberkulosebekampfung
ist sehr unvollkommen. Und am wenigsten wird jemand von del' spezifi­
schen Tuberkulosebehandlung heute behaupten wollen, daB sie den Gipfel
del' Vollkommenheit erreicht hat.

Wir sehen auf allen Gebi eten menschlichen Sohaffens, und gerade auf
solohen, auf deren Vollkommenheit wir sehr stolz sind, das eifr ige Be­
streben , immer Besseres zu leist en. Wir sehen , daB zum Beispiel gerade
in den hochentwi ckelten lndustriezweigen eine teohnische Verbesserung
in rastlo ser Folge die andere a blest. Es klingt also auch hier wieder
deutlich die eigentiimliche kriti sche Verneinung heraus, wenn man gerade
nur wieder bei del' spezifischen Tuberkulosetherapie die Herstellung zahl­
reieher P rap arate plotzlich als "Armutszeugnis" erklart,

E s falI t nicht in den Rahmen di eses Bu ches, aIle Antigenpraparate
aufzuzahlen und zu wiirdigen, die gro lsere prakti sche Bedeutung erlangt
hab en . Es er iibrigt sich di es urn so mehr, als derartige Zusammenstellungen
an anderen Stellen, zum Beispiel in dem bekannten Lehrbuch del' spezifi­
schen Thera pie von Ban d e l i e I' und R 6P k e, in ausgezeichneter Durch­
fiihrung zu find en sind .

Wir wollen hier nul' ganz kurz das Wesentliche des Entwicklungs­
ganges festhalten , urn auch fiir diese Seite des Problems ein zusammen­
fassendes Verstandnis zu gewinnen.

Wir hab en in den vorhergehenden Abschnit ten die verwickelten, in
vielen Einzelheiten noch ungeklarten Verhaltnisse und Erscheinungs­
formen del' Tuberkuloseimmunitat kennen gelernt. Wir hab en gesehen ,
welch groBe Sohwierigkeiten oft zu iiberwinden sind , damit die durch
Antigenreize kiinstlich hervorgerufenen Immunitatsreaktionen auch wirk­
lich zugunsten des menschlichen Karpel's ausschlagen .

Del' Gedanke war da naheliegend , diese Schwierigkeiten durch Ver­
anderung del' Praparate zu vermindern . Und tatsdohlich haben die
praktischen Erfahrungen gelehrt, daB sich die verschiedenen Antigen­
prap arate zu diesen Schwierigkeiten au ch v ersch ieden verhalten . Wie
wir sehen werden, sind wir heute schon in del' Lage, wert volle Gesetz­
maBigkeiten in diesel' Richtung zu erkennen und praktisch zu verwerten .
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Und dieses Bestreben , einerseits iiber die gege benen objekt iven Schwie­
rigkeiten bessel' hinwegzukommen , andererseits bestimmte Vorgange del'
'I'uberkulose immunitat bessel' zu verwer te n, war letzt en Endes das haupt­
sachlichste treibende Moment, immer wieder neue Antigenpraparate fiir
die Tuberkulosebehandlung herzustellen . Und bewegten sich auch viele
diesel' Best rebungen auf B ahnen , di e wir heute als zwecklos und irrefiihrend
erkennen, so sind aIle diese Best rebungen doch eiche r - kein Armutszeugnis
- , sondern verdienstvolle Versuche, eine wert volle Sache zu verbessern .

Ihren Ausgangspunkt nah m diese Entwicklung von den unerwiinschten
Bigenschaften des Altt u berkulins, die del' therap euti sohen Technik so
gro lse Schwi erigkeiten boten , und welche die schwere n Sohaden del' ersten
'l'uberkulinara begiinstigt hatten . Diese unerwiinschten Eigenschaft en des
Alttuberkulins gipfeln in dem Satz : Zu starke H erdreak ti onen in pro­
gr edi enten Herden . Auch Kraemer (140), del' wohl sehr reiche Erfah­
nmgen mit dem Alttuberkulin gesammelt hat, siche rlich libel' eine aus­
gezeichnete therapeutisch e Technik verf iigt, und grundsat zlich am Alt­
tuberkulin festhalt., em pfindet di ese Schwierigkeiten , wie wir aus seinen
Ausfiihrungen deutli ch entnehmen konnen , Denn wenn wir un s damit
helfen , da13 wir nul' kl einst e AT-Dosen verwenden , um unerwiinsohte
Herdreaktionen zu vermeiden, so liegt es auf del' Hand, dall diese seh waoh­
sten R eizstarken in andere r Hinsicht gewisse Vorte ile un au sgeniitzt lassen
werden (z. B. Beeinflussung del' Hautimmunitat).

Schon R ober t K o ch war, wie wir wissen , best rebt , das Alt tuber­
kulin zu verbessern. Die Ansehauung, dali die fieberhafte n Ube rempfind­
liohkeitserscheinungen durch die Albumosen des Alttuberkulins erzeugt
werden , fiihrte zur H erstellung des albumosefreie n 'I'u berkulins. Das
Bestreben , eine Immunisierung gegen a. l le Bestandteile del' Tuberkel­
bazillen zu erzielen, ga b den Anst ol3 zur Herstellung des Neutuberkulins.
D ieses en thalt die zentrifugierten Bestandteile mechanisch zertriimmerter
Bazillenleiber, wahrend d as Altt uberkulin bekanntlich nur einen Extrakt
aus- abgetot et en Bazillen d arstellt.

Die Entdeckung del' humoralen Immunitatsreaktionen gaben dann
Anlal! zur Herstellung n eu er Praparate. In del' Neu tuberkulin-Bazillen­
emulsion sehen wir das Bestreben , die Agglutination , bei del' sens ibili­
sierten Bazillenemulsion di e agglutinierende, prazipitierende und bak­
teri otrope Wirkung des H och st er Tuberkuloseserums zu verwerten . Land­
m a n n (155) legte Wert darauf, in seinem Tuberkulol durch fraktioniertc
Extraktion del' Tuberkelbazillen bei niedrigen und hohen Temperaturen
alle ext rahierbaren Stoffe ohne Verlust zu gewinnen . B eranek (21)
wiederum wollte in seinem Tuberkulin alle immunisierenden Substanzen
des Bazillenleibes vereinigen und dab ei die " Giftstoffe" des Alttuber­
kulins ausschalten.

Dann kamen die Bestrebungen , durch biochemische Veranderung del'
Tuberkelbazillen mittels eigener Ziichtungsverfah ren neue Tu berkuline
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von milderer Wirkung herzustellen. So entstanden das Tuberkulin
Rosen bach (249) und das Tuberkulomuzin Wele minsky (317) .

Seit dem Meinungsstreit iiber die Art- und Virulenzverschiedenheit
zwischen den Perlsuchtbazillen der Rindertuberkulose und den mensch­
lichen Tuberkelbazillen wurde auch die groBe praktische Bedeutung der
Tiertuberkulose und ihrer Beziehungen zur Menschentuberkulose immer
mehr erkannt. Und in den letzten zwei Jahrzehnten hat auch auf diesem
Gebiete eine intensive Forschungsarbeit eingesetzt.

So konnte Arloing (2) durch seine Versuche an verschiedenen
Tierarten zeigen, daB menschliche Tuberkelbazillen unter wesentlichen
Schwankungen ihrer Virulenz und unter Anderung ihrer biologischen
Eigensohaften fahig sind, sich den wechselnden biologischen Verhalt­
nissen in artverschiedenen Tierorganismen anzupassen. Auf dieser Grund­
lage entstanden die Perlsuchttuberkuline C. Spenglers (281). Die
wichtige Frage blieb aber noch offen, ob diese biologischen Veranderungen
durch Tierpassage ffir den betreffenden Tuberkelbazillenstamm einen
dauernden Virulenzverlust gegeniiber dem Menschen mit sich bringen ,
oder ob ein solcher Tuberkelbazillenstamm unter Umstanden fahig bleibt,
seine Viruienz fiir den Menschen wiederzugewinnen. Neue wichtige Er­
gebnisse in dieser Richturg brachte die Erforschung der Kaltbliitertuber­
kulose. Und diese Forschungsergebnisse zeigten, daB auch hier hdchst
wechselvolle biologische Verhaltnisse vorliegen.

Bis zum Jahre 1897 wurde vielfach angenommen, daB Kaltbliiter
gegen Tuberkulose immun seien. Die mehrfachen Versuche franzosischer
Forscher, Frosche und Fische mit menschlichen Tuberkelbazillen . zu
infizieren , hatten zu keinen sioher positiven Ergebnissen gefiihrt.

Weitere Versuche lehrten nun, daB menschliche Tuberkelbazillen in
die Bauchhohle von Frosehen und Fischen gebracht, bereits nach 11 Tagen
starke biologische Veranderungen zeigten , indem sie nur bei Temperaturen
zwischen 12° und 25 0 kulturell gediehen und auch fiir Meerschweinchen
nicht mehr virulent waren. Wurden aber die infizierten Fische und
Frosehe schon innerhalb der ersten Tage getotet, so zeigten die aus den
Organen wiedergewonnenen Bazillen noch Wachstum bis zu Temperaturen
von 42 0 und waren fiir Meerschweinchen stark virulent.

Die folgenden Jahre brachten weitere interessante Arbeiten auf diesern
Gebiete. So konnte Moeller (182) Blindschleichen mit menschlichen
'l'uberkelbazillen infizieren, und aus der Milz der getoteten Tiere Kul­
turen ziichten, die am besten bei 22°, und ii ber 30° iiberhaupt nicht
mehr wuchsen, und die auch nach wiederholter Warmbliiterpassage keine
Wiedergewohnung an die hoheren Saugetiertemperaturen mehr zeigten .
Lu barsch gelang die Infektion von Froschen mit Saugetiertuberkel­
bazillen. Die aus den Organen der infizierten Frosche wiedergewonnenen
Bazillen erwiesen sich bis zu einer Zeit von 3 Wochen fiir Meerschweinchen
noch virulent. Wurden aber die Bazillen erst nach 6 bis 8 Wo'chen aus
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dem Froschorganismus wiedergewonnen , so waren sie bereits fiir das
Meerschweinchen unschadlich , Na ch zwei Monaten wuchsen di e wieder ­
gewonnenen Bazillen am best en bei 28°, paHten sich abel' im Gegensat z
zu dem Blindschleichentuberkelbazillenstamm M oellers durch Warm­
bliiterpassage wied er an hohere Temperaturen an und wurden fiir Sauge­
tiere wieder pathogen .

Grol3es praktisohes Interesse erla ngten di ese Arbe ite n iiber di e bio­
logische Veranderung menschlicher Tuberkelbaz illen durch K altbliiter­
passage, seitdem mehrere F orscher den Versuch un ternahmen , nicht
virulente K altbliitertuberk elb azillenstamme zu r H eil- und Schutzimpfung
gegen die Tuberkulose des Menschen zu verwenden.

Unter den Bestrebungen , die K altbliitertuberkulose zur Behandlung
del' menschlichen Tuberkulose zu verwende n, haben nul' del' erwahn te
Blindschleichen-Tuberkelbazillenst amm von Mo eller und di e Schild­
kroten-Tuberkelbazillen stdmme von Friedmann groflere praktische Be­
deutung erhalten . Del' Blindschleichenstamm schien besond ers deshalb
empfehlenswert, weil er sich auch bei wiederholter Warmbliiterpassage
ni cht mehr an den Saugetierorganismus anpal3t , sandern bei Tempera ­
turen iiber 25° abst irbt. Die prakt ischen Versu che mit diesem Stamm
wurden Val' ungefahr 15 J ahren begonnen, scheinen abel' heute ziemlich
aufgegeben worden zu sein ; wenigstens sind in den letzten J ahren keine
neuen Erfahrungen veroffent licht worden .

Urn so mehr steht heute das Fr iedmannsche Verfahren im Mittel­
punkt des Interesses - leider abel' nicht nul' cines wissensohaftlichen
Interesses.

Schon die Art del' Propaganda, die mit dem Mit tel bet rieben wurde,
und die iiblen Zufalle mit bakteriologisch verunreinigt en Prap araten , die
im Jahre 1912 zur polizeilichen Schliel3ung des Fr ie d ma n nschen Insti ­
tutes in New-York fiih rt en , gaben volle Berecht igung, sich gegeniiber
die sem P rap arat sehr vorsicht ig zu verhalten . H eute ist abe l' das Fried ­
mann sche Mit t el , wie di e Vorgange in del' Sitzung del' preuBischen Landes­
versammlung vom 18. September 1919 gezeigt haben , sogar zu einem
" Po litikum" geworden .

Trotz alledem mul3 auch hier volle Objektivitat im Interesse del' Sache
gewahrt bleiben. Und dies ist au ch geschehen . E s mehren sich die durch­
au s vertrauenswiirdigen Stimmen , die zur Weiterarbeit mit dem Fried­
mann schen Mittel a uffor dern . Del' Herstellungsp rozeI3 scheint heute ein­
wandfrei durchgefiihrt zu werden . Die bisherigen Berichte und Wert­
urteile lauten allerdings durchaus widersprechend. Das darf uns a bel',
wie wir schon mehrfach gesehen haben , bei einem Problem del' Tuber­
kulosebehandlung keineswegs wundernehmen. Auf bestimmte biologische
Momente, die nach meinen Anschauungen die Zukunft des Fri edmann ­
schen Mittels ni cht sehr au ssichtsreich ersc he inen lassen , werde ich im
XIV. Abschnitt (S. 294) noch naher eingehen.
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Sichel' ist die Verwendung von Kaltbliiter-Tuberkelbazillen zur Be­
handlung del' menschlichen Tuberkulose ein sehr interessantes und be':'
achtenswertes Problem. Ebenso sicher abel' noch ein unge l dsbes
Problem.

Die Politik soll jedoch auf diesem Gebiete sohweigen und die Wissen­
schaft mit aIlzu billigen demagogischen Methoden verschonen. Die Me­
thode ist abel' selbst fiir die heutige Zeit etwas zu seicht, fiir ein Heil­
verfahren dadurch Reklame zu machen, daB man durch die Tagespresse
del' Bevolkerung schwungvolle Artikel vorsetzt, daB ein sichercs, allgemein
anwendbares Heilmittel gegen die Tuberkulose gefunden worden sei, eine
riickstdndige Regierung abel' dem Volke diese segensreiche Entdeekung
vorenthalten habe.

Es laBt Rich heute noeh nicht mit wissenschaftdichen Methoden ent­
scheiden, ob uns die Schildkroten Fried manns den groBen Segen einer
wirklieh durehgreifenden, erfolgreiehen Tuberkulosebeksmpfung bieteu
konnen. Sichel' ist abel', daB sic uns aueh auf dem Gebiete del' Wissen­
sehaft den Weg in einen Sumpf kulturellen Niederganges weisen, wenn
es Methode werden wiirde, wissenschaftliche Meinungsgegensdtze nieht
mehr mit wissenschaftlichen, sondern mit politisehen Machtmitteln aus­
zukampfen.

Damit sind noch lange nicht alle Wege ersohopft, die versuoht wurden ,
und noeh lange nieht alle Praparate genannt, mit welehen mehr oder
mindel' eingehende klinisehe Versuehe gemaeht wurden. Wir sehen abel'
schon aus diesen Beispielen, wie mannigfaeh die leitenden Gedanken
waren, urn eine Verbesserung del' immunisierenden Wirkung del' Antigen­
praparate zu erzielen und die vermeintliehe Giftwirkung des Tuberkulins
abzusohwachen .

Wir sehen auch , wie reeht Much (HJ3) damit hat, wenn er betont,
dall del' Begriff "Tuberkulin" und "Tuberkulinreakt ion " eigentlieh ein
Unding ist. Denn die versehiedenen Tuberkuline bestehen aus den ver­
sehiedenartigsten Bazillen- und Bouillonbestandteilen, deren chemisehe
Zusammensetzung und immunbiologisehe Stellung gar nieht naher be­
kannt ist. Wir wissen nieht mehr, als daB aIle diese Tuberkuline Sub­
stanzen vou spezifischer Antigenwirkung enthalten.

Wir sprechen von entgifteten und abgeschwachten Tuberkulineu. Aber
die praktisehe Erfahrung lehrt uns, daf auch diese "entgift eten" und
"abgesehwachten" Tuberkuline au Berst "giftig" und hoeh reaktiv wirken
konnen - wenn wir nul' die entspreehenden immunbiologischen Ver­
suehsbedingungen treffen. So hebt z. B. W. Miiller (189) hervor, daB
das albumosefreie Tuberkulin in tuberkulOsen Lymphomen von bestimmtem
histologisehen Bau auBerst starke Herdreaktionen hervorzurufen imstande
ist. Eine Angabe, die ieh aus eigener Erfahrung voll bestdtigen kann.
Und wir haben schon eingehend gesehen, wie sehr es von den anatomi-
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schen und immunbiologischen Verhaltnissen eines tuberkul6sen Herdes
abhangt, ob das Alttuberkulin heilend oder "giftig" wirkt.

Die Losung des Problems ist eben sicher in anderer Richtung
zu suchen als in der, in welcher wir uns bisher bewegt haben, und die
sich in der einseitigen Ubersohatzung humoraler Antik6rperreaktionen
erschopfte.

Heute wissen wir, daB alle diese humoralen Antik6rperreaktionen nur
Teilerscheinungen der Tuberkuloseimmunitdt sind.

Es kann nie gelingen - worum Rich so viele vergeblich bemiihten - ,
das Problem der Tuberkuloseimmunitat durch humorale Immunitats­
reaktionen restlos zu losen. Denn alle diese humoralen Immunitatsreak­
tionen sind nur Funktionen der zellularen Irnmunitat. Funktionen, die
sche in ba.r ganz ungesetzmafrig auftreten und wieder versohwinden . Wir
haben in den vorhergehenden Abschnitten verstehen gelernt, daB diese
Ungesetzmafsigkeit wirklich nur eine seheinbare ist, und daB sich die
humoralen Immunitatsreaktionen als solche Schritt fiir Schritt aus den
Vorgangen des Abwehrkampfes, den die Korperzellen gegen die Tuber­
kulose fiihren, erklaren lassen . Wir haben sie als einen StoBtrupp be­
zeichnet, der iiberall dort eingesetzt wird, wo neuerdings Tuberkulose­
gifte in den Kreislauf gelangen. Sie sind nach Much die Trager del'
ZeIlantwort auf die Antigenreize - die freien Seitenketten nach der
Theorie von Eh r li c h.

Und so konnen wir wohl verstehen, warum auch alle Tuberkuline
als ersch6pfende Losung des TuberkuloseimmunitatsproblemR versagen
m iissen. Sie leisten nicht mehr als bestimmte Teilantigenreize unter
den mannigfaltigen Vorgangen der Tuberkuloseimmunitat. Aueh sie sind
nieht mehr als ein StoBtrupp an den weitausgedehnten, verwickelten
Linien der Tuberkulosefront.

Und doch diirfen wir sie, wie uns die Erfahrung gelehrt hat, durchaus
nicht gering einsehatzen.

Wie eine gelungene StoBtruppunternehmung an der Front durch ihren
Erfolg auch auf die benachbarten Frontabschnitte giinstig wirken, wie
Rie in fortgesetzter Durchfiihrung schlieBlich den Durchbruch der feind­
lichen Linien erzwingen kann, so scheint es auch bei der 'I'uberkulose­
immunitat ahnlich zu gehen.

Eine giinstig verlaufende Antigenreaktion ist nach den
Erfahrungstatsachen am tu be rku l ose n Menschen i mstande,
auf den gesamten Immunitatszustand giinstig zu wirken. Und
fortgesetzte giinstige Antigenreaktionen f iih r en endlich zu
einer dauernden Erstarkung der Durchseuchungsresistenz.
un d dies findet klinisch seinen Ausdruck in einer ausgespro­
chenen Tendenz zu Heilungsvorgangen. Dabei ist es scheinbar
ziemlich gleichgiiltig, an welchem Teil des immunbiologischen Krdfte­
verhaltnisses diese giinstigen Antigenreaktionen einsetzen. Das MaB-
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gebende ist es, daB diese Reakt ionen fortgesetz t zugunsten des Karpel's
und zuungunsten del' Tuberkulose aussehlagen, bis es endlieh gelingt,
ein ausgesproehenes Ubergewicht del' Durehseuehungsresist enz libel' di e
Tuberkulosegifte zu erzielen u nd di ese s U be rgewie ht s t a .nd ig immer
we i te l' zu ve r s t.a r k e n .

Ich stehe mit diesen Ansehauunge n in einem ausgesproehenen Gegen ­
sat z zu jenen Ansehauungen Mu e h s , auf Gru nd deren er zu del' opti­
mist ischen Auffassung gelangt, daf das Tuberkuloseimmuni t.atsprobl em
mit den " P artialantigenen" erschopfend gelost is t.

Es muf daher meine Aufgabe sein, diese von mil' vert retene Auf­
fassung an del' Hand jener E rfahrungstat saehen , deren GesetzmaBigkeiten
wir in den letzten Abschnitten zusammengefaBt haben , noeh eingehende r
zu begriinden .

Nachdem Deyeke und Mu ch die Beziehungen del' zellularen und
humoralen Immunitat klargestellt hatten , traten sie an das Tuberkulose­
immunitatsproblem von eine r ande ren Seite heran. Sie wahlten den Weg
del' biochemi schen Analyse und suehte n den Tuberkelbazillus in bio­
chemisch differenzierte Bestandt eile zu zerlegen .

E s gelang ihn en , dureh Aufschlie l3ung del' Bazillen mit tels verd iinn ter
Milchsaure unter Absehe id ung eines Filtrates (L ) drei K orpergruppen
darzust ellen , die sich chemisch als EiweiB (A), F et t saurelipoid (F ) und
Neutralfet t (N ) charakte ris iere n lieBen . Diese Stoffe zeigten sowohl im
'I'ierversuch als aueh am t uberkulosen Menschen eine spezifische Antigen­
wirk ung und wurden von ihren Herstellern als die Partialantigene del'
Tuberkelbazillus bezeiohnet.

Die groBe Mehrzahl del' Veroffentlichungen iiber klinisohe Erfah­
rungen mi t den P art ialant igenen haben sich iiber den therapeutischen
Wert del' P ar t ialantigene bei bestimmten Indikati onen giinstig aus­
gesprochen (vgl. d ie U bersicht von Kl are [12B] ). Wenn wir abel' von
D ey cke - Mu ch und ihren Schiilern die optimist ische Auffassung Zll

horen beko mmen , d af d ie Partia lan tigene eine mathematische Immun­
diagn ose und Th erapi e "der" Tuberkulose ermoglichen solien, so mii ssen
wir doch kritisch danach forschen , ob sieh diese H offnung auf Grund
del' gege benen 'I'atsachen auch aufrecht erhalten laBt. Sonst ste ht zu
hefiirchten , daf au ch den P artialantigenen das gleiche Schicksal wie allen
anderen neuen Errungenschaften auf dem Gebiete del' Tuberkulosefor­
schung beschieden sein konnte : zuerst als erscho pfende Losung des Pro­
blems bejubelt, dann kritiklos und schema tisc h verwendet, und schlie ll­
Iieh unter allgemeiner Ent. tauschuug verworfen zu werd en , bis es ein er
spateren Zeit vorbehalten bleibt, alles Wert volle, das di e Partialantigene
bieten , wieder neu zu entdecken .

D ey cke - Mu ch und ihre Schil ler heben immer wieder den p r i n­
z i p i e l le n Untersch ied zwischen den P ar tialantigenen und den Tuber­
kuline n hervor. Diesel' Un terschied soil in folgendem hestehen :
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1. Es ist mogli ch , mit d en Partial ant igenen ni c h t tuberkulose Tiere
prophylaktisch zu sensibilisieren .

2. Die Par tialant igene so llen allein imstande sein, alle notigen P arti ul­
antikorper zu erzeugen , di e zur U berwindung einer tuberkulosen Infektion
noti g sind .

3. Sie sind frei von dem " gift igen", wasserloslich en Rli ckstand , " dem
rein en Tuberkulin" , das del' Irnmunitat entgegenwirken soll.

Wenn wir jedoch die bisherigen Ergebnisse del' 'I'uberkulosefnrsohung
iiberblicken, so konnen wir d iese angeblich prinzipielle Sond erstellung
del' P ar t ialan tigene nich t vollstandig anerkennen.

Wie wir schon gesehen h aben, gelingt es tateac hlich mit Tu berkulinen ,
welche nul' dialysierbare Stoffe abget oteter Bazillen enthalten, n i c h t ,

eine Ant ikorperbild ung im t uberkulosefre ien Organismus anzuregen .
Solche Tuberkuline konnen n ich t selbst and ig sens ibilisieren , sondern sie
sind in ihrer Wirkung an d as Vorhandensein eines tuberkulOsen Herdes
gebunden . Wir konnen al so auch mit di esen Tuberkulinen am tuber­
kulosefreien Tier kein en prophylaktischen Schutz gegen eine nachfolgende
Infekti on mit Tuberkelbazillen erz ielen. Ge I u n gen ist di es grundsab :­
lich jedoch nicht allein mit den Partialantigenen , sondern auch mit den
Tuberkulinen , welche die Leibessubst anzen d el' Bazillen enthalten, z. B.
m it Bazillenemulsionen. F erner mit Tuberkulinen, welche aus hoohviru­
lenten Tuberk elbazillen hergestellt werden , z. B. mit dem Land man n­
schen Tuberkul ol. Und eben so auch mit chemisch ode r biologisch a b­
geschwachten Tuberkelbazillen (D i D o nna [48] , N o gu chi [202] u. a.) .
Wen n d ie einsehlagigen T ierversuche mit den Partialantigenen bessere
und kon st antere Ergebnisse gebracht haben , so ist di es wohl in erster
Linie auf die genaue Bearbeitung del' biologischen Versuchs bed ingungen
zuriickzufiihren , welche den Arbeiten Dey cke - Mu chs zugrunde liegen .

Auch das Bestreben , gewisse "gift ige", di e therapeutische Wirkung
hemmende Best andteile auszuschalte n, war, wie wir schon gesehen haben,
be i de l' H erstellung anderer Antigenpraparate eine ma13gebende Ri ch t­
lini e. Abel' auch d arin k onnt e keines del' friiheren P raparate auf so
griindliche experimentelle Vorarbei ten hinweisen als die P artialantigene

nach Dey cke - Mu ch.
D ey cke - Mu ch waren gewisse rmal3en best rebt, die Aufschliel3 ung, di e

del' Tuberkelbazillus im ti erischen und men schlichen Organismus erfah rt.,
damit d ie verschiedenen Teilantigene zur Wirkung gelangen konnen , im
R eagenzglas nachzuahmen. Ihre Versuche haben gelehrt , dal3 d ie H er­
stellung del' Partialantigen e nul' unter ganz bestimmten Versuchs bed in­
g ungen bei Anwend ung verdiinnter organischer Sauren gelin gt, wahrend
andere Chemikalien, z. B. Cholin , Neurin usw., zu andere n Abbaupro­
dukten ode r zur vollst and igen Auflosung del' Bazillen fiihren.

E s stellt abel' auch di e Aufschliel3ung mi t ve rd iinnte r Milchsaure doch
nul' e in e unter an deren Moglichkeiten dar, di e Tuberkelbazill en in ver-
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schiedene Antigengruppen zu zerlegen. Der Antigencharakter der Partial­
antigene nach D ey cke - Mu ch ist durch experimentelle und klinisch e
Erfahrung gewiB auBerordentlich gut fundier t. Aber daB die Partial­
antigene wirklich die allein berechtigten Ant igene der Tuberkelbazillen
sein sollen, und daB sie immer den natiirlichen , im tube rkulosen Kerper
spontan entstehenden Teilantigenen entsprechen, ist doch nicht gut an­
zunehmen, Der Tuberkelbazillu s wird im menschl ichen Korper do ch
kaum auf chemischem Wege durch Milchsaureaufschlieflung , sondern wohl
in erster Lin ie durch bakteriolytische, ferment at ive und phagozytare
Vorgange aufgeschlossen werden. Und diese Prozesse werden wohl kaum
zu den gleichen konstanten P ar tialantigenen fiihren wie die kiinstliche
Milchsaureaufschlieliung.

Die tagliehe Erfahrung am klini soh gesunden Tuberkulosen lehrt uns,
daB di e Tuberkelbazillen im menschlichen K orper zu Teilantigenen auf­
gesehlossen werden miissen , die aIle zur Sicherung eines geniigenden
Durchseuchungswiderstandes notigen Ant ikorper zu bilden imstande sind.
Sonst ware ja eine Spontanheilung schlieBlich und endlich unmoglioh .

Der kiin stlich konstruierte prinzipielle Upterschied zwischen den
Partialantigenen und den Tuberkulinen, daB die P arti alantigene " d ie"
heilenden Ant igene sein sollen, wahrend die Tuberkuline nur ein " MiRch­
masch " von gifti gen Antigenen, verunreinigt mit heilenden Ant igene n,
darstellen sollen , ist doch kaum aufrecht zu erhalten. Der tuberkulose
K orper ist bei der Spontanhei lung imst ande, aus den Tuberkelbazillen
die natiirli chen "heilenden " Antigene zu ziehen . Warum soIl er sieh
dann nicht auch die verschiedenen Tu berkuline, d ie doch alle Mischunge n
verschiedener Bazillenb estandteile darstellen , nutzbar machen konnen l
Die prakti schen Erfahrungen der spezifischen Therapie haben ja dies
auch trotz aller bestehenden Schwierigkeite n und Unsicherheiten wahl
zur Geniige bewiesen .

Die prinzipielle therapeutische Brauehbarkeit des Tuberkul ins ist heute
wahl eine allgemein anerkannt e Tatsache, die ieh durch den naeh meiner
Ansicht sehr wiehtigen Sa t z erganze : Die Tuberkuline s in d t h e r a­
p euti s ch mit Erfolg v erwendbar, so l a n ge k eine a u s irgend­
e i n e m Grunde unerwiin s chten Herdre aktion en di e Verwendung
e r s chwe r e n oder un m og li ch machen.

Irn st reng immunbiologischen Sinne mogen ja alle Tuberkulinerfolge
nur " Zufallstreffer" sein , Wir wissen ja nicht, ob sie in jedem speziellen
F aIle di e giinst igste Form sind, urn dem tuberkulosen Korper die gerade
noti gsten Teilantigene zu bieten , und ob sie diese gera de wichtigsten
Teilanti gene au ch wirklich en thalten. Das ist a ber bei keiner biologischen
R eizb ehandlung anders . Auch hier nehmen di e P arti alan tigene durehau s
keine Sonderstellung ein . Gegen die optimistisohe Annahme, daB sie in
a lle n Fallen die " alleinberecht igten" Antigene sein sollen, welche die
bestmogliche Erhohung des jeweiligen Durchseuchungswiderstandes ge-
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wahrleis te n, dagegen sprechen schon nach d en zur Zeit vorliegende n Er­
fahrungen die Tatsachen am t uberku1i::isen Men schen.

Beh andelt man Tuberku16se in einem immunbiologisohen Stad ium, in
dem sie sc h on oder n och nach positiver Anergie verlangen (zum Bei­
spiel zirrhotisch ausheilende Lungenherde, chronische Brcnchialdriisen­
tuberkulose ohne Neigung zum Weiterschreiten) mi t den Partialantigenen ,
so kann man nach meinen Erfahrungen eine lange Serie von Injektionen
o h ne jeden reaktiven oder klinischen Erfolg ve rabreichen. Oder es
stellen sich bei progred ien t er Lungentuberkulose a llmahlich Zeichen einer
unerwiinscht st arken Uberempfindlichkeit (Iangsam steigende Tempera­
t uren ) ein , die na ch den Vorschriften Dey ck e - M uc hs zum Abbrechen
der Behandlung zwingen (vgl. Beispiele Fall 21 und 22, S. 196).

Fi s chl (58) u. a . sind an einem grollen mit Partialantigenen behan­
delten Krankenmaterial ebenfalls zu die sen gleichen Erfahrungen ge­
kommen wie ich. Bei den rein zirrhotischen F ormen der Lungentuber­
kulose steht der t herapeut ische Effekt der Partial antigene hi n t e r dem
der Tuberkuline zuriick.

Und diese praktischen Erfah run gen stimmen in ausgezeichneter Wei se
mi t unseren theoretischen Anschauungen iiberein . Die Partialantigen­
t herapie ist ein ausgesprochen "anaphylakt isierendes" Verfahren. S i e
k a n n in ihrer j etzi gen Form nur so l an ge n ii t ze n , a l s e s fiir
d en Kra n ke n vo n Nutzen is t , di e Allerg ie zu e r h6 he n . D ie P ar­
tialantigene lassen uns al so mit t e n in der Tuberkulose im Stiche .

Die Geset zma Bigkeiten, die sich aus meinen Erfahrungen mit den
P artialantigenen ergeben , fiigen sich vollkommen gleichsinnig in di e Reihe
ein, di e ich bei der Besprechung der St reit fr age Allergic "oder" Anerg ie
aufgestellt. habe.

J. Sc h wer k ra n ker, d e ssen Dur ch seu chun gswiderst and n o ch
ni ch t du r chbro chen is t (drohende negati ve Anergic):

Immunbiologische T herapie : Allergie erhohen .

Die Partial antigene sind indiziert.

A. Ge l ing t es, die Allergie zu erhohen (positi v e dynamis ehe Immuni­
tat (W. Muller [188]) , so kommt auch meist ein guter klinischer
Erfolg zustande .

Beispiele:

Fall 17. .r. B. (25 J. ), Elsen bahnbed iensteter.

Anamnese: .Iuni 1915 e ingeriickt; Irilher wegen allgemeiner Korpersoh wuc ho
militart rei ; Oktober 1915 bis Nove mber 1916 im Feld ; d ann wegen Lungenleid en
in s Spital.

Befund bei del' Ubernah me (Juli 1917): beiders eitige chroriisch infiltrierende
Oberlappenphthise , keine ausgesprochenen Kavernen erscheinungen : chro nische
t rocke ne Pleuritis ; intermittierend fcbril ; TB ++.

v. H a ~' ck, Tuberk u losep r oblem. 2. Aufl. 13
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A 4 sehw .
F4 +
N48

A3t)
F 3 8
N38

A3 ++
F3 ++
N3+

A2 +
F2 +
N 2 + schw.

Intrakutanreaktion 1):

Al +
Fl +
Nl+

Therapie : Partialantigene.
Oktober 1917 : Lungenbefund wesentlich gebessert; nul' mehr subfebril bis

zu 37,5~; 4 kg Gewiehtszunahme.
Al + + + A2++ A3+ A48
Fl+ + ++ F2+ ++ F3+ F48
Nl+++ N2 + N3+ N48

Januar 1918: Uber del' Lunge nul' Zeichen chronischer Induration; nahezu
keine katarrhalisehen Erseheinungen; zeitweise bazillenfrei; standig fieberfrei;
111/ 2 kg Gewiehtszunahme.

Al++ + + A2++
Fl++ ++ F2+++
Nl+ + + N2 +

Aus del' Anstalt entlassen,

A38
F 3 8
N 3 schw,

A 2 schw.
F 2 sehw.
N2+

Fall 18. A. W. (41 J.), Zimmermann.
Anamnese: Marz 1917 eingeriiekt; J uni 1917 bis Marz 1918 Etappendienst;

dann wegen Lungenleiden ins Spital ; seit 3 Jahren manifest lungenkrank; familiar
nicht belastet.

Befund bei del' Ilbemahme (Mitte April 1918): Chroniseh infiltrierende, kaver­
nose Phthise beider Oberlappen; libel' del' linken Spitze und paravertebral akute
pneumonisehe Infiltration mit groBblasigen, klingenden Rasselgerauschen, libel'
linken Unterlappen chronische Pleuritis; abgeschwaohtes Atmen; starke Sehall­
verklirzung; pleurale Reibegerausehe.

Intermittierend febril; TB + + .

Intrakutanreaktion :
Al +
FI +
Nl++

Therapie: Partialantigene.
Ende Juni : Akute pneumonische Infiltration zuriiekgegangen; sonst Lungen­

befund im wesentlichen unveriindert; rcgelmafsig' subfebril; 2 kg Gewichtszunahme ,
TB ++ .

Intrakutanreaktion :
A 1 + + A 2 + A 3 schw.
Fl++ F2+ F3schw.
NI ++ + N2+ + N3+

En de .Juli: Akute Infiltration vollkommen geschwunden; katarrhalisehe Er­
seheinungen wesentlich gebessert; linker Unterlappen gut aufgehellt; entfiebert;
4 kg Gewichtszunahme; TB +.

Intrakutanreaktion :
A 1 + + + A 2 + + A 3 + A 4 schw,
Fl++ + F2 ++ F3+ F4+
Nl++ ++ N2++ + N3+ N4+

Rnde Oktober: Lungenbefund aufserordentlich gebessert.: seit Juli standig
fieberfrei; 12 kg Gewichtszunahme; TB +.

Beginn mit Alttuberkulinbehandlung (0,0001 mg bis 0,3 mg); dann aus Familien­
riicksichten aus del' Anstalt entlassen.

1919-1920: Nach sehriftlicher Mitteilung stationarer Zustand, meist arbeits­
fahig. (Befund unbekannt.)

1) Bezeichnungen vgI. S. 131.
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B. Gelingt es nicht, die Allergie zu erhohen (negative dynamische
Immunitat) (W. Miiller), so tritt stets progrediente klinische Ver­
schlechterung ein .

Beispiele :

Fall 19. J. P. (29 J.), Beamter.
Anamnese r 1913 zur aktiven Dienstleistung einger iickt ; Oktober 1914 ver­

wundet in russische Gefangenschaft ; unter sehr schlechten Verhaltnissen bis Mai
1917; dann als Invalider ausgetauscht ; in Zivil immer gesund; familiar belastet.

Befund bei der ttbernah me (Januar 1918): Rechts: Progrediente kavernose
Spitzentuberkulose , links: Chronische Induration ; subfebril; TB + + .

Intrakutanreaktion:
A 3 schw.
F3 +
N 3 sehw.

A2+
F2 + +
N2 +

Al++
Fl + + + +
Nl+ +

Therapie : Partialantigene.
Im Laufe der drei nachsten Monate starke Verschlechterung ; zunehmende Infil­

tration iiberm rechten Oberlappen; standig febril; TB + + + ; 7 kg Gewichts­
abnahme.

April 1918:
Al+
Fl ++
Nl +

Gestorben im Juni 1918.

A28
F 2 schw.
N28

F 3 8

F30

A38
F38
N38

A28
]<' 2 sehw.
N28

A2 +
}' 2 +
N 2 schw.

Fall 20. F. H. (28 J.), Schuster.
Anamnese : August 1914 bis September 1915 Hinterlandsdienst; dann bis Mai

1917 im Feld ; dann wegen Lungenleiden ins Spital ; schon in Zivil mehrere Jahre
lungenkrank; familiar belastet.

Befund bei der Ilbernahme (August 1917): Chronisch infiltrierende Phthise des
linken Oberlappens; febril; TB + +.

Intrakutanreaktion :
Al + +
Fl + +
Nl +

Therapie : Partialantigene.
Bis Februar 1918 guter klinischer Erfolg : Katarrhalische Erscheinungen ge.

ringer; nur leicht subfebril oder fieberfrei; 5 kg Gewichtszunahme.
A 1 + + A 2 + A 3 schw.
F 1 + + F 2 + F 3 schw.
N l+ N2 + N38

Dann akute Progredienz, ausgehend von einem akut Blah infiltrierenden Herd
links paravertebral ; rasch zunehmende Kavernenerscheinungen; unregelmafsig inter­
mittierend febril; rapider Krafteverfall.

Ende Marz 1918:
Al+
Fl +
N 1 sehw.

Gestorben im Mai 1918.

II. Tuberkulosekranker mit starker Allergie: es besteht derzeit
das immunbiologische Optimum.

13*
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Immunbiologische Therapie: weiter e immunbiologische K ontrolle
in entsprechenden Pausen , die sich nach dem klinischen Verlauf
ri chten.

A. Giinstiger klinischer VerIauf : vorsichtig und ganz allmahlich, so
weit es die Herdreaktionen gestatten, Anergie an streben.

B. Ungiinstiger Verlauf (drohende negative Anergie) : sobald die
Allergic geringer wird, Reakti onsfiihigkeit durch schwache Reize
anregen .

In Fallen, die der Gru ppe A angehoren, kann man eine lange Reihe
von Part ialantigeninjektionen vera breichen, ohne daB ein reaktiver Effekt
zu beobachten ist .

bis zu

A4 +- ­
F 4 scbw.
N4 +-
Mill. MTbR

Beispiel:

Fall 21. R. J. (41 J.), Kaufmann.
Anamnese: In der Jugend "haufig Lungenspitzenkatarrhe"; familiar nicht

belastet ; Januar 1917 an Darmkatarrh erkrankt; seithe r neuerdings t uberkulose ­
verdacht ige E rseheinungen .

Befund bei der Ubernah me (Marz 1918) : Chronische Induration des rechten
Oberlappens bis zur 2. Rippe; rech ts paravertebral bron ehovesikulares Atme n und
diffuser trockener Katarrh ; Sputum TB 8. Neigung zu su bfebri len Abendtempe ra­
turen; spontane Allgemeinerscheinungen. Auf 0, 1 mg AT protrah ierte su bfebri le
Allgemeinreak t ion. Keine deu tliche Herdreak t ion .

Intrakutanreak tion :
A l+ ++ A 2+ ++ A 3 + +
Fl + + + F2 + + F 3 +
Nl+ ++ N 2 +++ N3 ++

Es werden Partialantigeninjektionen von 0,1 /100000
0,1/1 Mill. MTbR vera breich t ; kein reaktiver Effek t .

In Fallen, die der Gruppe B angehoren, treten meist rasch unerwiinschte
Uberempfindlichkeitsersche inungen auf, die zum Abbrechen der Therapie
zwingen.

Beispi el :
Fall 22. P . P . (28 J . ), Schlosser.

Anamnese : August 1915 eingeriic kt; Iriiher wege n Lungenleiden militarfrei :
Kanzleidienst bis J anuar 1916 ; dann bis Marz 1918 in Russisch-Polen; dann wegen
Lungenleiden ins Spital. Seit 1911 manifest lungenkrank; familiar belastet.

Befund bei der Ubernahme (April 1918 ): Links kavernose Oberlappenphthise
mit Ne ig ung zur pneumonischen Infiltration ; rechts ausgedehnte chronische Ver­
dichtung des Oberlappens mit diffu sen katar rhalischen Erschei nunge n. Regelmii13ig
su bfe br il , TB + +.

Intrakutanreak tion:
A l +++ A2 ++ A 3 + A48
F l + + + F2 + + F3 + F48
Nl ++++ N 2 +++ N3 ++ N4 +

Therapie: Partialan tigeninjek ti onen beginnend mi t 0, 1 cern del' entsprechenden
Antigenmisehung.

Bei 0,4 cem steigende Temperaturen; bei 0,8 cern Therapie abgebroehe n.
(Gestorben August 1918.)
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III. " Ge h ei lte" n a ch klin is cher Tuberkul o s e m i t j ahrelangem
D au ererfol g , k Ii n i s oh ges u n d: in allen diesen Fallen ist ein
erheblicher Grad von positi ver Anergie wiedererlangt worden. Der­
artige FaIle sind stets auch gegen die Int rakutanreak ti on mi t den
Partialantigenen ziemlich stark anergisch (vgl. F all 11, 12, 13 im
Abschnitt VII [So 137] ).

A:I ++
F 3 -1­
N3 +

A2 + +
F2 + +
N 2+ +

F ur den Fall 13 miissen hier noch di e Intrakutanreaktionen n aoh­
getra gen werden.

Del' Patient zeigte folgende Intrakutanreaktion en :

Bei der Ilbemah mc (Juli 1917 ):

..A 1 ++ A 2 + A 3 schw.
Fl + + F2 + F3 +
N 1 + + + N 2 + N 3 schw.

Ende September 1917:

Al + + +
}<' 1 + ++
Xl + + +

Ju1i 1918:
A l + +
}<' 1 +
N l +

A2 +
F 2 schw,
N2 +

A 38
}<' 3 sch w.
N 3 schw.

Abel' gehen wir zunachst wieder von del' klinischen E rfahrungst a ts ache
aus, daB die Partialant igene bei ausgesproohen zirrhoti schen Lungen ­
prozessen - d. h. bei Lungenprozessen mit H eilungstend enz und mit
mehr oder mindel' deutlich zun ehmender positiver Anergie - von ge­
ringerer therapeutisch er Wirkung sind al s die Tuberkuline. Solche Er­
fahrungstatsachen sagen uns, daB den Partialantigenen ein Bestandteil
fehlen mull , den die Tuberkuline ent halten. Und nun erinnern wir uns,
daf D ey cke - Mu ch bei del' Herstellung del' Partialantigene ein wa sser­
losliches Filtrat (L ) ausscheiden . Dieses F iltrat erwies sich am tuber­
kulos infiz ierten Meerschweinchen - genau 8 0 wie das Altt uberkulin ­
als " gift ig". Und D eycke - Mu ch haben die wasserlo slichen Bestand­
t eile di eses Filtrats als das " l'eine Tuberkulin" bezeichn et. Sie sprechen
diesem Filtrat jeden therapeutischen Wert ab und meinen , daB diese
wa sserloslichen Bestandteile die Immunisierung durchkreuzen. Irn Gegen­
sa t z zu den Partialantigenen , welche die allein berechtigten Immun­
korper darst ellen sollen .

Und damit kommen wir auf jene theoretischen Anschauungen , in
denen ich Mu ch k eine Gefolgschaft zu leisten vermag, weil sie nicht
mit den Erfahrungen a m tuberkulosen Men schen in Einklang zu bringen
sind, und die nach meiner Ansicht wesentliche immunbiologische Zu­
sammenhange in ganz willkiirlicher Weise auslegen .

E s ist dies die Trennung von Gi fte m p f i n d l i c h k e i t und Immun­
k o r p e r e mpfindli chkei t.
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Wenn wir diese Trennung konsequent verfolgen, dann kommen wir
zunaohst auf ganz unhaltbare theoretische Vorstellungen. Wenn wir
"giftige" und .Jieilende" Antigene der Tuberkelbazillen annehmen, dann
miiBte sich das ganze Problem einer spontanen Tuberkuloseheilung letzten
Endes auf folgendes Prinzip bringen lassen. Das entscheidende Moment
konnte dann nur darin liegen, ob die Tuberkelbazillen mehr .Jieilende"
oder mehr "gift ige" Antigene produzieren. Im ersten FaIle wiirde immer
Reilung eintreten, im zweiten FaIle ware der betreffende Mensch immer
rettungslos verloren . Das ganze Tuberkuloseproblem wiirde auf biologi­
schen Eigentiimlichkeiten der Tuberkelbazillen beruhen - so wie die
Lehre von der tuberkulosen Disposition versuchte, das Tuberkulose­
problem durch Eigentiimlichkeiten der menschlichen Korperbeschaffen­
heit zu erklaren.

Die Unterscheidung zwischen .Jieilenden" und "gift igen" Antigenen
ist aber auch nach den Erfahrungen am tuberku16sen Menschen unhaltbar.
Nach dem Standpunkt Muchs miiBten wir die Spontanheilung damit
erklaren, daB die Giftwirkung des Tuberkulins - des "gift igen" Antigens
- von den Immunkorpern - den "heilenden" Antigenen - gliicklich
iiberwunden worden ist , Wie kommt es aber dann, daB nach tausend­
facher klinischer Erfahrung Kranke mit einem, wie wir sehen werden,
immunbiologisch recht eindeutig charakterisierbaren Krankheitsbild auf
die Behandlung mit diesem schadlichen Gift so auBerordentlich giinstig
reagieren 1 Und wenn Mu c h hier wieder sagt : nur deshalb, weil die ge­
brauchlichen Tuberkuline keine reinen Tuberkuline sind, sondern Bei­
mengungen von Immunkorpern enthalten; wieso kommt es dann, daB
die reinen Immunkorper, die Partialantigene, in solchen Fallen praktisch
im Stiche lassen, indem sie entweder iiberhaupt unter der Reaktions­
schwelle bleiben oder allmahlich zu unerwiinschten Uberempfindliehkeits­
erscheinungen fiihren 1

Das Tuberkulin wirkt "giftig" am Meerschweinchen mit akut ver­
laufender Tuberkulose, und ebenso am Menschen, der an akut fortschrei­
tenden tuberku16sen Prozessen leidet. Es ist in der ungeheuren Dosis
von 20000 mg fiir den tuberkulosefreien Saugling (Engel und Bauer [51])
und in der noch gewaltigeren Dosis von 50000 mg am tuberkulosefreien
Meerschweinchen (Ruppel [252]) vollkommen indifferent. Und es wirkt
nach tausendfacher Erfahrung bei bestimmten chronischen tuberkulosen
Prozessen in ausgezeichneter Weise heilend . - Roffnungslose Wider­
spriiche! - und doch so leicht losbar, da wir sehen, daB auch Much in
den alten historischen Erbfehler aIler Tuberkuloseforschung verfallen ist,
eine Teilerscheinung fiir das Ganze zu setzen.

Die akute, kiinstlich hervorgerufene Tuberkulose des Meerschwein­
chens, fiir die der wasserlosliche Riickstand L, das reine Tuberkulin,
giftig war; die schwerer progredienten Formen menschlicher Tuberkulose,
an denen die Partialantigene als therapeutisch gut wirksam erprobt sind,
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diese Krankheitsstadien und Krankheitsformen waren wieder einmal "die"
Tuberkulose.

Abel' wie grundversehieden, ja geradezu entgegengesetzt, sind solehe
akut oder subakut progrediente tuberkulose Prozesse immunbiologisch
gegeniiber einer chronischen Tuberkulose mit Heilungstendenz! Bei del'
progredienten Tuberkulose besteht eine Unterlegenheit del' Abwehr­
leistung, sonst ware ja die Tuberkulose nieht progredient. Alles kommt
darauf an, starkere Allergie zu erzeugen, die Zellen zu besserer Reaktions­
fahigkeit zu bringen. Hier zeigen die Partialantigene gute Erfolge. Bei
del' Tuberkulose von ehronischem Verlauf und mit einiger Heilungstendenz
besteht Allergie als Zeiehen des noch unentsehiedenen Kampfes, del' erst
dann fiir den Karpel' gewonnen ist, wenn die posit i ve Anergie einsetzt.
Hier versagen die Partialantigene in del' therapeutischen Praxis und das
"gift ige" Tuberkulin leistet gute Dienste. leh habe den Vorschlag gemacht,
die Richtigkeit dieses Gedankenganges durch kl inische Versuche zu iiber­
priifen . Tuberkulose, bei welchen eine positive Anergie anstrebende Be­
handlung indiziert ist, und bei welchen kraftige Herdreaktionen nicht
gescheut zu werden brauchen (Indikationen im Abschnitt XV), miillten
mit dem wasserloslichen Riickstand L behandelt werden . Natiirlich darf
dabei die Dosierung keine "anaphylaktisierende" sein ,

Inzwischen ist das Lauch in den Handel gebracht worden. Leider
abel' in einer Form und mit Vorschriften, welche die Durchfiihrung einer
positive Anergie anstrebenden Behandlung ausschlieBen. Es soll nur "die
Giftempfindlichkeit in Ausnahmsfallen" durch schwache schwdchste
L-Reize behoben werden. Es wundert mieh nieht, dureh P . Zo bel aus
del' Klinik Deyckes zu horen, daB die L-Behandlungen auf diesel'
Grundlage durchwegs zu MiBerfolgen gefiihrt haben .

Auch das MTbR konnte bei anderer technischer Handhabung zu einer
Anergie anstrebenden Behandlung verwendet werden. Es ware dann zu
untersuchen, ob die positive Anergie gegen MTbR eine andere klinische
Bedeutung hat, als die positive Anergie gegen AT . lch erwarte mil' keine
wesentlichen Unterschiede.

Die Immunitatslehre ist eine besondere praktische Anwendung des
ewig giiltigen Naturgesetzes vom "Kampf urns Dasein" , auf den Kampf
eines Krankheitserregers urn seinen Nahrbcden im Menschen- und Tier­
korper bezogen. Lm m un i t a ts re ak t i one n beruhen auf einer Wech­
selwirkung zwischen dem Angriff des Parasiten und del' Ab­
wehr del' befallenen Organismen. Wesensgleiche Immunitatsreak­
tionen konnen zum Schaden od e r zum Nutzen des bedrohten Korpers
ausfallen. Alle Antigene eines Krankheitserregers sind Gifte , wenn del'
Angriff starker ist als die Abwehr, und alle Antigene wirken heilend,
wenn del' Antigenreiz zur Erstarkung del' Abwehr fiihrt. Del' Begriff
"Gift" ist bei den immunbiologischen Reaktionen etwas durchaus Rela­
tives.
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Die Unterscheidung zwischen "giftigen" und "heilenden" Antigenen
entspringt nur einem subjektiven, egozentrischen Standpunkt, der ob­
jektiv unhaltbar ist. Auch der Blitz zerstort menschliches Leben und
Gut, wahrend wir der Dynamomaschine viel Niitzliches verdanken. Abel'
auch hier konnen wir in der Physik nicht eine "niit zliche" und " s ch a d ­
liche" Elektrizitat unterscheiden. Denn das Wesen del' elektrisch en
Energie bleibt immer das gleiche, mag sie nun zum Nutzen oder zum
Schaden des Menschen in Wirkung treten .

Und ich glaube auch zu verstehen, wie Much zu diesem Begriff del'
Giftiiberempfindlichkeit im Gegensatz zur Immunkorperuberempfindlioh­
keit gekommen ist . Mu ch nennt das Tuberkulin ein Gift, weiI es bei
del' progredienten Tuberkulose durch falsche Anwendung sehr sohad lioh
werden kann. Und weil das Alttuberkulin nicht selbstandig sensibili­
siert und man tuberkulosefreie Tiere mit Alttuberkulin nicht prophy­
laktisch gegen eine nachfolgende Infektion sensibilisieren kann, verliert
Much scheinbar ganz das Interesse am Alttuberkulin.

Worin besteht nun die " Giftwirkung" des Alttuberkulins bei del'
progredienten Tuberkulose 1

Progrediente Tuberkulose bedeutet eine Tuberkulose, bei welcher del'
Durchseuchungswiderstand nicht mehr imstande ist, die iibermachtigen
natiirlichen Antigenreize zu iiberwinden. Die Antikorperproduktion ge­
niigt nicht mehr, urn die Tuberkulosegifte rasch und .vollkommen abzu­
bauen. Schwere anaphylatoxische Erscheinungen sind die Folge, ver­
starkt durch die sept ischen Prozesse der ausgedehnten Zerstorung von
OrganeiweiB.

Nun noch ein kiinstlicher Antigenreiz, der direkt den progredienten
tuberkulosen Herd trifft!

Die unabwendbare Folge ist eine neuerliche und verstarkte Progre­
dienz des tuberkulosen Prozesses infolge del' anaphylatoxischen Herd­
entziindung. Und parallel damit geht wieder eine Verstarkung der ana­
phylatoxischen Allgemeinerscheinungen , solange iiberhaupt noch Anti­
korper produziert werden , die Antigene abbauen. Mit einem Wort ­
wieder das typische Bild eines schweren Tuberkulinkunstfehlers.

Die Partialantigene konnen sensibilisieren , ohne den tuberkulosen Herd
zu reizen. Sie konnen bei drohender negativer Anergie jede Mogliehkeit
einer Antik6rperbildung auBerhalb des Herdes selbstandig anregen. Ihre
Dosierung ist so ausgearbeitet, daf von klein sten Dosen , die unter del'
Reizschwelle liegen , vorsichtig einschleichend gestiegen wird, bis die erst en
zellularen oder humoralen Uberempfindlichkeitserscheinungen auftreten .
Dann muB nach den Vorschriften die Behandlung abgebrochen werden .

Warum behandelt dann Much nicht weiter j

Weil dann seine "ungift igen " Partialantigene auch "giftig" werden
wiirden (vgl, Fall 22 S. 196). Nul' entsprechend ihrer Dosierungstechnik
viel langsamer als das Tuberkulin,
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So fiillt die trennende K luft auch hier wied er in sich selbst zusammen ,
Auch die Mu ch sche " Gift iiberempfindlichke it" miindet schlieI3lich und
endlich in den anaphylatoxi schen Erscheinungen , die uns beim parente­
ralen Abbau von BakterieneiweiI3 entgegentreten. Die Much sche Gift ­
iiberempfindlichkeit i st di e anaphylatoxi s che Vergiftung.

Zwischen die sen scheinbar uniiberbriiekbaren Anschauungen stellt die
Auffassung Rankes (229) eine gewisse Vermittlung dar. Ranke be­
zeichnet die Immunitat und die Uberempfind lichkeit als zwei Typen del'
Allergic, die zu entgegengesetzten Erscheinungen fiihren. Das ist zweifellos
richtig. Sein Versuch jedo ch , diese entgegen gesetzten Erscheinungs­
formen schemat isch zu t rennen, kann nicht befri edigen , denn wir sehen
in del' Wirklichkeit di ese entgegengesetzte n Ersch einungsformen vielfach
untrennbar ineinandergreifen. VOl' allem scheint es mil' abel' nicht be­
rechtigt, diese verschiedenen Erscheinungsformen schematisch mit be­
stimmten biochemischen Reaktionskorpern in Zu sammenhang zu bringen .
Sonst ste hen wir damit schon scharf auf dem Standpunkt del' " gift igen"
und " he ilenden" Antigene. Nach meiner Uberzeugung ist es notig, Ar beits ­
theorien auf einer so umfassenden Grundlage aufzubauen , dals sie den viel­
artigen K ombinati onsmoglichkeiten , die un s bei immunbiologischen Vor ­
gangen entgegentreten, wirklich gerecht werden konnen, Sonst finden wir
uns in del'Praxis bald wieder mitten in scheinbar unlosbaren Wider spriichen.

Die praktische Bedeutung del' Partialantigene soIl durch diese Ein­
schran kung ihres Indikationsgebietes und durch die teilweise Ablehnung
ihrer theoreti schen Grundlagen keineswegs herabgesetzt werden .

Gerade d e shal b , w eil ihr Indikationsgebiet immunbiologisch fest
umschrieben ist (zu geringe Allergie, drohende negative Anergie ), st ellen
sie nach mein er Uberzeugung eine au Berst wertvolle Bereicherung unserer
spezifischen Behandlungsmethoden dar. Die Moglichkeit del' ge trennten
Dosierung nach del' Intrakutanreaktion gibt uns das Gefiihl erhohter
Zielsicherheit und Exaktheit. Das Instrumen tarium del' Par ti alantigene
mag mi t seinen vielen Flaschchen und Spritzen dem Anfanger die Be­
fiir chtung groBer teehnischer Schwierigkeiten wachrufen . In Wirklichkeit
ist das Arb eiten mit den Partialantigenen, wenn einmal die Intrakutan­
reaktion durchgefiihrt ist, so einfa ch und schematisch , wie dies bei keinem
anderen Verfahren del' spezifischen Tuberkulosetherapie moglich ist. Die
Differenzi erung in biochemisch verschiedene An tigengruppen , die den
Partialantigenen das auI3erlich Chara kterist ische gib t, und auf die D ey cke ­
Mu ch das Hauptgewicht gelegt haben , ist abel' nach meiner Ans icht zwar
theoretisch interessarrt, abel' prakti sch nicht sehr wichtig.

Di e D eycke - Mu c h sohe Schule hat zwar versucht, aus den ver­
sch iedenen Erscheinungsformen del' Intrakutanreaktion und aus gewissen
histologischen Unterschieden weitgehende Schliisse auf die biologische
Bedeutung del' einzelnen Partialantigene zu ziehen; sie ist abel' dabei
ZU den widersprechendsten Ergebnissen gekommen.
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Und auch del' RiickschluB von del' Intrakutanreaktion auf die Im­
munitatsverhaltnisse in den tuberkulosen Krankheitsherden ist nul' eine
theoretische Hoffnung, die sich ni ch t erfiillte. Die Moglichkeit dieses
Riickschlusses wird heute nahezu von allen Seiten mit Re cht abgelehnt.

Diese Moglichkeit konnte nur gegeben sein, wenn u n vera n de r l i c h e
Beziehungen zwischen dem Immunitatszustand del' Haut und del' Krank­
heitsherde bestiinden. Dies ist abel', wie wir im VIII. und IX. Ab schnitt
gesehen haben, nicht del' Fall. Es kann au ch bei progredienten Herden
lange Zeit gute Hautimmunita t bestehen. Und es konnen umgekehrt
gutartige Prozesse von schlechter Re aktionsfahigkeit del' Haut begleitet
sein.

Wenn Deycke - Much bei ihren Tierversuchen iiber prophylaktische
Immunisierung gefunden haben, daf alle drei Partialantigene n6tig sind,
urn die Tiere erfolgreich zu immunisieren , so ist dies gegeniiber del' immun­
biologi schen Behandlung eines tuberkulosen Menschen eine wesentlich
geanderte Fragestellung. Beim tuberkulosefreien Tier komrnt es darauf
an, ein e iiberh aupt noch ni cht vorhandene Antik6rperproduktion hervor­
zurufen . Beim tuberkul6sen Menschen hingegen kommt es darauf an,
die schon vorhandene Ant ikorperprc duktion zu ve rstarken . Beim tuber­
kulosefreien Tier miissen die betreffenden Antigene n e u zugefiihrt werden .
Solange diese Antigene fehlen , gibt es auch keine AntikOrperproduktion.
Beim tuberkulosen Men schen sind die Antigene, gegen die wir die Anti­
k6rperproduktion verstiirken wollen , schon vorhanden. Die Span tan­
heilung und die bisherigen Erfahrungen del' spezifischen Therapie zeigen
uns, daB eine genaue biochemische Abstimmung diesel' Antigenreize fur
den Erfolg nicht notig ist. Del' Erfolg kommt dann, wenn es gelingt,
an irgend einem Teil des immunbiologischen Krafteverhaltnisses eine Er­
hohung del' Abwehrleistung zu erzielen.

Dey cke - Mu ch und ihre S chiiler werden selbst unkonsequent, indem
sie z. B. den therapeutischen Effekt del' Strahlentherapie mit del' Intra­
kutanreaktion nachpriifen und diese Prufung biochemisch differenziert
verwerten wollen. Wie soll bei del' Strahlen wirkung, die wir doch als
einen ganz allgemeinen , unspezifischen Reiz auffassen miissen , eine Er­
hohung der Immunitat zu stande komrnen 1 Doch wieder nul' dadurch ,
daB del' tuberkulose Organismus eben fiihig ist, unter del' erregenden
Strahlenwirkung auf die natiirlichen Antigenreize kraftiger zu antwort en .
Er ist al so au ch hier wieder imstande, au s dem " Mischmasch" del' vor­
handenen natiirl ichen Ant igene diejenigen nutzbar zu machen , die fiir
eine Erh6hung des Durchseuchungswiderstandes n6tig sind .

Und interessant ist es zu sehen, wie auch W. Miiller Schritt fiir Schritt
von del' st arren Ubersohatzung del' biochemischen Differenzierung ab­
gekommen ist . W. Miiller (190) hat versucht, an einem groBen Kranken­
material rasseneigentiimliche Differenzen zwischen Gerrnanen und Slawen
beziiglich del' Reaktivitat gegen Partialantigene festzustellen. Er ist
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dabei zu einem negativen Ergebnis gekommen. Die 8400 Intrakutan­
reaktionen , die er bei der Durehfiihrung dieser Versuche gesehen hat,
haben ihn abel' davon iiberzeugt, d a B e s e i n e GesetzmaBigkeit
zwischen del' Intrakutanreaktion u n d den Krankheitstypen
u n d Krankheitsstadien del' Tu berkulose nicht gi bt. Noch im
Jahre 1917 hat Miiller (187) von Ausnahmen gesprochen, wo trotz kraftiger
Intrakutanreaktion gegen alle drei Partialantigene schwere tuberkulose
Erkrankung und trotz geringer Reaktivitat klinische Gesundheit bestehen
kann. Bei den genannten Untersuchungen fand er nun eine groBe Gruppe,
die trotz klinischer Gesundheit oder bester klinisch er Prognose gegen die
Partialantigene zum Teil oder ganz anergisch waren . Mii IIe I' fiihrt die se
Erscheinung auf eine biochemische Beeinflussung del' Tuberkelbazillen
durch die Schutzstoffe del' Korperzellen zuriick. Del' Tuberkelbazillus
ist bereits so verandert, daB er die betreffenden Partialantigene nicht
mehr produziert. Die Korperzellen benotigen daher auch zu ihrem Schutze
nicht mehr die betreffenden Partialantikorper. Und als Gegensatz zu
dieser Gruppe, die M ii lle I' " l mmunphysiologische" nennt, st ellt er die
Gruppe del' " l mmunpat hologischen" , welche bei in tak t en Tuberkel­
bazillen die Summe der Partialantigene nicht bilden konnen .

Diese Annahme entspringt wieder dem Standpunkt, daB die bio­
chemische Differenzierung der Tuberkelbazillen in die drei Partialantigen­
gruppen A, Fund N das Tuberkuloseimmunitatsproblem restlos lost.

Mit seiner Gruppe del' Immunphysiologischen nahert sich aber M ii l le r
jenen Anschauungen , welche die nicht biochemisch differenzierte Steige­
rung der Abwehrleistung auf irgend einen spezifischen Antigenreiz hin
als das wesentliche Moment annehmen.

Nach Miiller haben es die Immunphysiologischen nicht mehr notig,
auf diejenigen Partialantigene zu reagieren, die del' Tuberkelbazillus nicht
mehr produziert. Derartige durch die Schutzstoffe del' Karpel' bereits
verandertc Tuberkelbazillen sind nun doch fiir den tuberkulosen Menschen
entschieden weniger gefahrlich , als die unveranderten, intakten Bazillen.
Es ist eben auch die positive Anergie gegen Partialantigene bei klinisch
Gesunden und Kranken in ausgesprochenen Heilungsstadien del' bessere
Immunitatszustand als die Allergie! lch habe diese Gesetz m a.Bigke i t (vgl.
Beispiele 11, 12, 13 S. 137) bei wirklichen Dauerheilungen nach klinischer
Tuberkulose mit iiberzeugender Regelmafsigkeit beobachten konnen.

Wir sehen also auch hier wieder die i m mer giiltige Gesetzmafsigkeit
VOl' uns: Allergie der Ausdruck eines noch unentschiedenen Kampfes;
steigende positive Anergie del' beginnende Sieg des Durchseuchungswider­
standes. Wir sehen also auch hier wieder, wie entgegengesetzte An­
schauungen, die scheinbar uniiberbriickbar sind - die theoretischen
Grundlagen del' Partialantigene standen ja urspriinglich auf dem Boden
prinzipieller Allergie -, sich in den Tatsachen der Wirklichkeit versohn­
lich wiederfinden.
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Die Gruppe del' " Immunphys iologisehen" MulIers a bel' liefert uns
den best en Beweis, dafl die Partialan tigene das Problem del' immun­
biologisehen Diagnose und Th erapi e n i cht erse h6pfend gelos t haben.
Wir sehen Kranke und Gesunde bald stark , bald sehwaeh auf die
P artial an t igene reagieren, und erst der weit ere Verlauf k ann uns
zeigen , ob es sieh urn Immunphysiologisehe oder Imm unpathologi sehe
h andelt.

W . Muller (l!H) hat aueh den immunbiologisehen Effekt ve rseh ie­
dener Tuberkuline mi t den Partialantigenen zu kontrollieren v ersucht.
Dabei ste ht er noeh ganz auf dem Standpunkt, daf die Partialantigene
das Tuberkuloseimmunitatsproblem restlos erseh6 pfen . Hat sieh die Intra­
kutanre aktion naeh eine r Tuberkulinbehandlung im giinstigen Sinne ver­
st arkb, so schliellt er ohne weiteres daraus, dall die Tuberkuline " ge ­
niigend aufgeschlossene P artialantigene" ent halten . Wie wir schon bei
d el" K ontrolle del' Strahlentherapie mit den Partialantigenen betont
haben , sind wir zu einem derartigen Sehlu13 in keiner Weise berechtigt.
Di e Strahlen enthalten ja aueh keine aufgesehlossenen P artialantigene.
Wen n wir dureh eine Tuberkulinbehandlung einen guten Erfolg erzielen,
so k6nnen wir einzig und allein daraus sehlie13en , daf es gelungen ist,
dureh di e zugefiihrten Antigenreize die Abwehrleistung del' K6rperzell en
zu erhohen , Mehr konnen wir daraus nieht sch lielien. Das betreffende
T uberk ulin braucht desh alb noeh lange kein e aufgesehlossenen Partial­
antigene zu enthalten .

Nae h a llen klin i s e h en Erfahr u nge n a m t u ber k ul6se n M en­
s c h e n i s t nieht die Differenzierung des Antigenreizes an sieh d a s MaB ­
ge b ende , so n de r n ga n z a llge mei n di e A n reg u ng del' A bwehr­
funk ti on en in n oeh le i s t.u n gs f a h ige n K 6rperzelle n , o h ne d a.B
d ab ei Krankhei t sherde zu sta r k ge rei zt we r de n, d eren Pro­
gre d ie n z fur den ga n ze n Organi smu s s c h a d l i c h od e r g a r g e­
f a h r l i oh we r de n k 6 nn t e.

Und an diesel' Stelle mochte ieh eingehender auf ein Problem hin­
weisen , das naeh meiner Ans icht von ganz gewaltiger Bedeutung fiir die
weitere Entwicklung del' immunbiologisehen Tuberkulosebehandlung ist.

Das Probl em d el' getrennten B eeinflu ssung v orgeschrittener
Krankheit sherde und so l e he r H erde , bei w el ehen e ine k r af t i gc
Re a k t io n, di e zur Ant i k 6r pe rl u x us p r o d u kt io n i m H erd selbst
fiihrt , ni eht gesc he ut zu werden braueh t.

Also aueh bier eine Differenzierung, abel' ni eh t eine Differenzierung,
di e sieh aus einer bioehemisehen Analyse erg ibt, sondern eine Differen­
zierung, auf die un s d ie praktischen Erfahrungen del' spezifisehen Be­
handlung hinweisen. Ei ne Differenzierung, d ie auf del' grolseren oder
ger ingeren immunbiologisehen Affinit at del' verseh iedenen Antigenprapa­
rat e zu tuberkulosen H erden mit versehiedenen immunbi ologiseh en Ver­
haltnissen beruht.
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Voraussetzung ist hier, daB die Immunitat svorgan ge in progredienten
Herden und in H erden mit Heilungstendenz quali t a ti v ver schieden
sind.

Diese Vorausse t zung ergib t sich mit zwingender Logik schon daraus,
daB progrediente Herde und heilend e Herde immunbiologisch die gr6Bten
Gegensatze darstellen. Da bei kann es sioh nicht nur urn quantit at ive
Untersc hiede handeln. Wenn dies der Fall ware, dann waren di e Ob­
dukti on sbefunde un erklarlich , die bei todli ch endender ch ro n isc he r
Tuberkulose stets noch das Vorhandensein vo n H erden mit ausgespro ­
chene r H eilungstendenz und von ausgeheilten Herden zeigen. Wiirde es
sich bei den Immunitat svorgangen in diesen verschiedenen Herden nur
urn q u an ti ta ti v e Unters chiede im biologischen Krafte verhaltnis handeln,
so ware es bei der Fernwirkung der zellularen Immunitat (Stichreak tion l)
unerklarlich, daB au sheilende Herde - in denen ja ein Antikorperuber­
gewicht vorhanden sein muB - von ihrem UberschuB keine humoralen
StoBtruppen an die bedrohten Stellen abgeben. Nun konnten ja natiir­
lich auch diese Uberschiisse nicht geniigen, urn den progredienten Haupt­
herd einzudammen . Aber dann miiBten doch im pathologisch-anatomi­
schen Befund wenigstens Zeichen eines Ausgleiches vorhanden sein . E s
miiBte eine Progredienz der Tuberkulose in a lle n Herden nach weisbar
sein . E s ware dann undenkbar, daB schwer progred iente Herde, die zum
Tode gefiihr t haben , neben ihren gr6Bten immunbiologischen Gegen­
sat zen , neben H erden mit deutli cher Heilungst endenz gleichzeitig oft hart
ne beneinan der vorhande n sein konnen.

Diese SchluBfolger ungen werden nun durch di e Erfa hrungen mit den
ve rschiedenen immunbiologischen Behandlungsmethoden in hochst be­
deu tungsvoller Weise gestiitzt.

Die sohweren Tuberkulinschaden , die namentlich wahrend der ers ten
Tuberkulinara beobachtet wurden, und die wi r heute wohl mit Sicherheit
a ls di e F olgen un erwiinscht starker Herdreaktionen in ausgedehnten
progredi enten H erden bezeichnen miissen, gaben , wie wir schon erwahnt
haben , den Ania Bzur H er st ellung der "entgifteten" und "abgeschwach ten"
Tuberkuline. Wenn dabei auch die Vorstellungen iiber die " Ent gift ung"
ode r "Abschwachung" des Tuberkulins vielfach irr ige waren , so sind
di ese Bestrebungen praktisch doch nicht so ganz ohne Erfolg geblieben.
Di e praktische Erfahrung leh rte, daB bei manchen dieser Praparate di e
unerwiinschten st arken H erdreaktionen tatsaehlich geringer waren al s
beim Alttuberkulin. Auch ich konnte dies in einer gro Ben Zahl vo n Fallen
mi t dem albumosefreien Tuberkulin und der Neutuberkulin-Bazillen ­
em ulsion bestatigt sehen .

E in sehr interessante s Prap ar at ist in dieser Ri chtung auch das Tuber­
kulomuzin (Weleminsky). l ch h abe mit di esem Praparat in mein em
Kriegsspital iiber 800 F aIle behandelt. Dieses P raparat eignet sich nach
iiberein stimmenden Erfahrungen weder fiir eine einschleichende Behand-
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lung, wei! dann leicht unerwiinschte Uberempfindlichkeit eintritt, noch
fiir die Erzielung einer st arkeren positi ven Anergie. Ich habe es daher
in weitgehendem MaBe in solchen leichteren und mittelschweren Fallen
verwendet, bei denen im voraus die Behandlungsdauer infolge auBerer
Griinde auf die iibliche zwei- bis dreimonatige H eilstattenkur beschrankt
war. Man kann beim Tuberkulomuzin gleich mit kraftdg reaktiven Dosen
beginnen , und ist dadurch imstande, die kurz bemessene Behandlungszeit
bessel' auszuniit zen .

In entsprechend vorsich t ig du rchgefiihrten Vers uchen konnte ich abel'
dann feststellen , daB mi t dem Tuberkulomuzin auch bei Kranken mit
schwere ren progredienten Lungenprozessen deu tliche klinische Zeichen
verstarkter Abwehrleistung (Entfieberung, subjektive Besserung u sw .)
und auch dauernde klinische Erfolge zu erzielen sind, ohne daB es in
den progredienten Herden zu unerwiinscht starken .H erdreaktionen kommt .
Und dies bei einer Anfangsdosis (2- 4 mg), die beim Alttuberkulin ganz
undenkbar ware. l ch habe iiber diese Erfahrung bereits 'lor 5 J ahren (192)
berichtet, habe abel' damals die zugrunde liegende GesetzmaBigkeit noch
nicht klar erkannt.

H eu te verfiige ich iiber ein Material von mehr als 100 derartigen
F allen. E inige Beispiele seien hier angefiihrt.

Fall 23. J. G. (48 J. ), Arbeit er.

An amnese: Bei del' Mobilisierung eingerlick t und al s Arbeiter zwei Jahre im
Felde ; in del' Jugend lungenkrank ; familiar nicht belastet.

Befund bei del' Ubernah me (Dezember 1916): Chronische Induration beider
Oberlappen ; rechts deutliche Verdichtungsherde; diffuses Ras seln und Giemen libel'
del' ga n zen Lunge; rechts p aravertebral ein Herd mi t kl einblasigem Rasseln; un­
regelmiWig febril ; TB +.

Therapie : Tuberkulomuzin (Anfangsdosis 2 mg); k ein e s t o re n d e n H erd ­
r e akti on e n ; nach 21/ 2 Mon aten standig entfiebert.

Bei de l' Entlassung J uli 1917: Verdichtungserscheinungen libel' rechtem Ob er­
lappen gering ; k at arrhalische E rscheinungen nah ezu vollkommen gesch wunde n;
vollkommen fiebe rfrei; zeitweise vereinzelte TB im Sputum; 19 kg Gewich tszu­
nahme.

Fall 24. B. B. (24 J. ), Handlungsgehilfe.

Anamnese: Juni 1915 einger iick t ; Hilfsdienste , Dezember 1915 wegen Lungen ­
leiden ins Spit al; seit J ugend lungenkrank ; familiar belastet .

Befund bei del' Ubernah me (Dezember 1915): Kavernose Phthise des linken
Oberlappens mit Tendenz zur pneumonischen Infiltration ; rechts indurierende
Apicitis ; alte Pleuraschw arte iiber linkem Unterlappen; febril ; TB ++.

Therapie: Tuberkulomuzin.
Nach 3 Wochen standig nur mehr su bfebrile Temperaturen.
Naeh d el' 3. und 4. Inj ekti on (4 mg Tbm) d eutli ch e H erdreak tion im

l inken Ob erlappen , a be l' seh r r as ch a b k li ngen d .
Nach 4 Monaten standig entfiebert.
Bei del' Entlassung im Mai 1916: Pneumonische Infiltration geschwunde n;

katarrhali sche Erscheinungen wesentlich gebessert; fieberfrei ; TB + ; 5 kg Ge­
wichtszunahme.
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Fall 25. F. H. (33 j.), Friseur.

Auamnese : August 1915 eingeruckt : 1 Jahr im F elde; Okt ober 1916 wegen
Hamoptoe ins Spit a l. Sch on se it einigen Jahren "schwach auf del' Lunge"; famili ar
belastet.

Befund bei del' Ubern ah me (November 1916): Ch ronische Induration des rechten
Oberlappens; paravertebral ein pneumonischer Verdichtungsherd mit kleinblasigen
Ra aaelgerauschen , chronisehe Pl euriti s iiber rechtern Unterlappen; febril; TB ver­
einzelt .

Therapie: Tuberkulomuzin.
1m p n e u m o n i s ch e n H erd k ein e n ach w e i s b a r e R eak tion.
Naeh 4 Wo ehen ent fiebert.
Befund bei del' Entlassung (April 1917): Rechts paravertebral leichtes Broncho­

veaikularatmeu: nach Husten sp arliches Rasseln; fieberfrei ; bazillenlrei ; 61/ 2 kg
Gewichtszunabme.

Fall 26. K. B. (19 J .).
Anamnese : Oktober 1915 eingerlickt; zwei Monate im Feld; Juni 1916 wegen

Lungenleiden ins Spital; in Zivil nicht manifest lungenkrank; familiar belastet.
Befund bei del' UbeInahme (Ende Juni 1916): Infiltration des rechten Ober­

lappens; diffuser trockener Katarrh und Giemen; rechts h. mittelblasiges Rasseln;
libel' linkem Unterlappen pleurales Reiben ; subfebril; TB ++.

Therapie : Tuberkulomuzin.
K ein e naehweisbaren H erdreaktion en; naeh 21 / 2 Monaten entfiebert.
Befund bei del' Entlassung (Oktober 1916): Infiltration des rechten Oberlappens

gesehwunden; nul' diffus leieht bronehovesikulares Atmen; na ch Husten sparlich
diffuses Rasseln; fieberfrei; TB nul' zeitweise spurlich , 10 kg Gewichts zunah me.

Wie las sen sich nun derartige Erfahrungen erklaren ! Sowohl das
Tuberkulomuzin als auch das albumosefreie TuberkuIin sind nicht selb­
standig sensibilisierende ktinstliohe Antigene, d. h . ihre Antigenwirkung
ist wie beim Alttuberkulin an das Vorhandensein eines tuberkulosen
Herdes (im immunbiologischen Sinne, nicht im klinischen Sinne) ge­
bunden. Sie konnen im tuberkulosefrei en Organismu s keine Anti­
korperbildung hervorrufen, wie z. B. die Partialantigene cder die Tuber­
kuline, welche Leibessubstanzen der Bazillen enthalten . Sic sind aber
nicht weniger " reakt iv", denn da s Tuberkulomuzin gibt z. B. aulser­
ordentlich starke Stichreaktionen , und das albumosefreie Tuberkulin
fiihrt , wie wir schon erwahnten, in tuberkulosen Lymphomen von be­
stimmtem histologischen Bau zu sehr st arken Herdreaktionen. Die An­
nahme einer geringeren "Giftigkeit" erledigt sich nach dem bisher Ge­
sagten fiir unseren Standpunkt von selbst. Warum sind also hier die
Reaktionen in den progredienten Lungenherden unvergleichlich geringer
als beim Alttuberkulin ? Und zwar bei einer Dosierung, bei der wir mit
Sicherheit annehmen miissen , daB Antigensubstanzen auch unverandert
in den Kreislauf kommen (starke Stichreaktion!) und nicht schon an del'
Injektionsstelle vollstandig abgebaut werden.

Nur eine Erklarung bleibt iibrig. Die Praparate miissen st a rker auf
diejenigen Herde wirken , welche keine Neigung zu einer Progredienz
haben , und in denen eine Herdreaktion ohne Schaden fiir die Umgebung
bleibt. Die immunbiologische Affinitiit derartiger Praparate muf also



Die Differenzierung del' immunbiologiaohen Behandlung,

zu stationaren Herden und zu Herden mit Heilungstendenz grofser sein
als zu progredienten Herden, in welchen ein Ubergewioht del' Tuber­
kulosegifte iiber die Antikorperproduktion herrscht.

Wir konnen also mit solchen Praparaten durch un gefa hrl i c h e Herd­
reaktionen eine krattige Antikorperproduktion schaffen, ohne auf den
langen Umweg del' streng herdreaktionslosen Antigenreize beschrankt zu
bleiben, Dies ist ja immer del' Fall, wenn wir in solchen Fallen z. B. das
Alttuberkulin verwenden, welches zu den progredienten Herden scheinbar
eine starkere oder doch eine gleich starke immunbiologische Affinitat.
besitzt wie zu den Herden, in welchen noch giinstige Immunitatsver­
haltnisse vorliegen.

Ausdriicklich m dc h t e ich abel' betonen, daB sich diese giinstigen
Erfahrungen mit Tuberkulomuzin nur auf subakut progrediente Prozesse
beziehen. Ihre praktische Anwendung auf akut progrediente Prozesse
mit akuten pneumonischen Infiltrationsherden und starker Gewebsein­
sehmelzung (septischer Fiebertypus) ist a bsol u t abzuraten .

lch erwarte mil' von einer derartig differenzierten Beeinflussung del'
verschiedenen Krankheitsherde deshalb so viel, weil uns alle Erfahrungen
am tuberkulosen Menschen darauf hinweisen, daB del' tuberkulose Herd
Kraftzentrum und wichtigster Erfiillungsort des Abwehrkampfes gegen
die Tuberkulose ist. Das immunbiologische Gesamtbild bei einem Kranken
setzt sich erst aus den Immunitatsvorgangen in den einzelnen Herden
und aus del' allgemeinen zellularen Immunitat zusammen. Wir konnen
sehen, daB sich diese allgemeine zellulare Immunitat - mit del' Intra­
kutanreaktion nach Deycke - Much kontrolliert -langere Zeit noch auf
guter Hohe erhalt, trotzdem schon ein ausgedehnter Herd deutliche,
klinisch nachweisbare Progredienz zeigt , die dann mit del' Zeit auch ZUlli

Tode fiihrt (vgl. FaIle 19, 20, 22).
lch hatte einen Patienten mit inoperabler Tuberkulose del' Sym­

physis sacro-iliaca und chronisch indurierender Lungenspitzenphthise, del'
bei steter Progredienz des lokalen Knochenprozesses monatelang un­
verandert gute Mittelwerte gegen die Partialantigene zeigte .

Wir sehen einen Kranken aufbliihen, dem del' tuberkulose Haupt­
herd radikal chirurgisch entfernt wird, und wir kennen die MiBerfolge
del' radikalen chirurgischen Eingriffe, wenn ein zuganglicher Herd mit
Heilungstendenz entfernt wird, wahrend ein unzuganglieher progredienter
Herd bestehen bleibt.

AIle diese Dinge lassen sich nul' dadurch erklaren, daB die Herde mit
Heilungstendenz durch ihre Ubersehiisse an Antikorpern die Gesamt­
imrnunitat auf del' Hohe halten, his del' progrediente Hauptherd auch
wieder eingedammt ist ; oder bis die Gesamtimmunitat unter del' Uber­
macht del' produzierten Krankheitsgifte zusammenbricht. Wie uns die
erwahnten Obduktionsbefunde lehren, besteht ein direkter Ausgleich
immunbiologischer Abwehr zwischen den einzelnen Herden mit versehie-
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denen immunbiologischen Verhaltnissen nicht. Wohl abel' konnen wir
die Gesamtimmunitat starker giinstig beeinflussen , wenn wir krafbige
Antigenreize in Herden set zen, in denen diesel' Antigenreiz zu einer Star­
kung del' Abwehrleistung fiihrt, als wenn wir uns streng auf den Umweg
del' allgemeinen Immunitat aullerhalb del' Herde besohranken.

Hierher gehort auch die biologische Bedeutung del' tuberkulosen Pleu­
ritis und Peritonitis , die sich durch kraftdge Antigenreize in del' Regel
ausgezeichnet beeinfJussen las sen und so zu einem hervorragenden Kraft­
zentrum immunbiologischer Abwehr werden (vgl. S. 341, 344).

So scheint mil' die differenzierte immunbiologische Herdbeeinflussung
einer del' aussichtsreichsten Wege , urn die Ausheilung vorgeschrittener
tuberkuloser Herde nach Moglichkeit zu fordern. Trotz aller Bestre­
bungen, die Technik del' spezifischen Tuberkulosetherapie zu verbessern,
ist auf diese Differenzierung, die doch eigentlich die nachstliegende ware,
nie gedacht worden.

Versuche mit passiver " I m m un is i e r u n g" : Die passive Immuni­
sierung trachtet danach , den tuberkulosen Kerper durch Einverleibung
von fertigen Antikorpern in seinem Kampfe gegen die Tuberkulose zu
unterstiitzen. Grundsatzlich miissen wir di esem Bestreben eine ganz
gewaltige Bedeutung beimessen. E s ware ja dies in allen Fallen ' absolut
das Verfahren del' Wahl, wo bereits negative Anergie droht. Mit dem
Versuch , durch schwache und schwachste Antigenreize den Zusammen­
bruch des Durchseuchungswiderstandes aufzuhalten , kommen wir einer
vorgeschrittenen progredienten Tuberkulose gegeniiber fast immer zu
spat, selbst wenn die Versuche an sich erfolgreich sind . Starkere Antigen­
reize sind abel' in allen die sen Fallen wegen del' drohenden gefahrlichen
Herdreaktionen streng zu vermeiden.

Eine energische Zufuhr fertiger Antikorper ware hier theoretisch noch
die einzige Rettung. Die praktische Durchfiihrung einer derartigen
" passiven Immunisierung" mull abel' bei del' Tuberkulose au ssichtslos
genannt werden, wenn wir un s die vorliegenden Immunitatsverhaltnisse
Val' Augen halten.

Bei del' aktiven "Immunisierung" haben wir den Antigenreiz , del' an
i rgend einer Stelle des i m mun biologischen Kr a.It.e ve r ha l tnisses
zu einer Erh oh u n g del' ze l lu l a re n Abwehrleistung fiihrt, a.Is
das grundlegende Prinzip aller Erfolge erkannt. AIle Erfahrungstatsachen
weisen darauf hin, dafl hier eine genaue , fein abgestimmte Differenzierung
diesel' Antigenreize fUr den praktischen Erfolg nicht notig ist.

Anders bei del' passiven Immunisierung.
Das entscheidende Moment - die zur Erhohung del' zellularen Ab­

wehrleistung fiihrenden Antigenreize - fallt hier aus. Fertige Antikorper
konnen nicht mehr leisten als humorale Immunitatsreaktionen. Und
diese humoralen Immunitatsreaktionen werden nul' dann eintreten konnen,

v. Ha)' ek . Tuberkuloseproblem. 2. Auf!. 14
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wenn die zugefiihrten fertigen Antikorper wirklich ganz genau auf die­
jenigen natiirlichen Antigene abgestimmt sind, welche zur Zeit die spon­
tanen humoralen Allgemeinerscheinungen hervorrufen. Und selbst, wenn
dies wirklich gelingt, so bleibt der Erfolg doch nur auf die wechselnden
Teilerscheinungen der humoralen Immunitat besehrankt. Das entschei­
dende Moment, eine erhohte Abwehrleistung der Korperzellen anzuregen,
kann wieder nur auf indirektem Wege erzielt werden . Auf dem langen
Umwege einer immer und immer wieder gelungenen Kompensierung des
Ubersohusses an Tuberkulosegiften, der die Luxusproduktion von Anti­
korpern hindert. Ein Umweg, der so lange ist, daB auch hier die Hilfe
meist zu spat kommen wird.

Und so sehen wir auch bei anderen Infektionskrankheiten, daB sich
die passive Immunisierung nur dort mit Erfolg durchfiihren laBt, wo es
sich um die einfachste Grundform der Immunitat, urn die Absattigung
fliichtiger Toxinwellen bei akuten Infektionskrankheiten (Diphtherie,
Tetanus) handelt . Aber schon bei der bakteriolytischen Immunitat sehen
wir das Versagen der passiven Immunisierung. Das cholerainfizierte
Meerschweinchen endet an akuter Endotoxinvergiftung, wenn man es
mit einem starken bakteriolytischen Immunserum behandelt. Und auch
der Schwertuberkulose wiirde an akuter Endotoxinvergiftung sterben,
wenn man ihn mit einem starken bakteriolytischen Serum behandeln
wiirde, denn er ist ja nur mehr imstande, geringe Mengen von Antikorpern
zu bilden, welche die freiwerdenden Endotoxine abbauen. Und wenn
no ch grollere Mengen derartiger Antikorper vorhanden waren, dann wiirde
der so Behandelte durch den unvollkommenen Abbau des massenhaft
freiwerdenden Endotoxins an einem todli ohen anaphylatoxischen Schock
zugrunde gehen .

So mii ssen wir die Schwierigkeiten einer passiven Immunisierung bei
der Tuberkulose als schier uniiberwindlich bezeichnen.

Die bisherigen praktischen Erfahrungen haben dies auch bestatigt,
Man hdrt ja vielfach giinstige Berichte iiber die Wirkung verschiedener
I mmunsera, aber sie konnen objektiv nicht iiberzeugen. Mich stimmen
diese giinstigen Berichte besonders deshalb kritisch, weil die Mehrzahl
der Autoren, die iiber solche gute Erfolge der passiven Immunisierung
zu berichten wissen, das klar gegebene Indikationsgebiet - drohende
negative Anergie - gar nicht erfaBt zu haben seheinen.

Worin besteht bei den leichten Fallen die Kontrolle, daB es sich
bei den beobachteten Erfolgen tatsaohlioh urn ein propter hoc handelt 1
Es fehlen ja hier die sinnfalligen Immunitdtsreaktionen, mit denen wir
Schritt fiir Schritt die Schadlichkeit und Niitzlichkeit der zugefiihrten
immunbiologischen Antistoffe verfolgen konnen. Theoretisch ist es voll­
kommen unklar, wie bei leichten Fallen fertige Antikorper im Serum
niitzen sollen, da doch hier selten spontane humorale Antikorperreak­
tionen von Iangerer Dauer vor sich gehen. Die in den Kreislauf gelangen-
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den natiirliehen Antigene werden hier raseh - hochstens unter voriiber­
gehenden anaphylatoxisehen Erseheinungen - von den natiirliehen Anti­
korpern abgebaut. Sonst hatton wir ja eine progrediente Tuberkulose
mit drohender negativer Anergie vor uns. Kiinstlieh zugefiihrte fertige
Antikorper werden also, selbst wenn sie wirklieh fiir die betreffenden
natiirliehen Antigene abgestimmt sind, iiberhaupt nur dann in Wirkung
treten konnen, wenn gerade wieder ein neuer Sehub natiirlicher Antigens
in den Kreislauf gelangt.

Es bleibt uns also, solange nicht sehwerere anaphylatoxische All­
gemeinerscheinungen bestehen, mangels sinnfalliger Reaktionen jeder Ein­
blick in die immunbiologischen Vorgange bei der passiven Immunisierung
versagt , wenn wir nieht komplizierte Reagenzglasversuohe ausfiihren, um
die humoralen Reaktionen zu verfolgen. Erst in Fallen mit schwereren
Allgemeinerscheinungen wird eine klinisehe Beobaehtung der immunbio­
logisehen Vorgange dureh eventuelle Entlastungsreaktionen im direkten
AnsehluJ3 an die Injektionen moglich, Erst hier kann sich eine voriiber­
gehende Entlastung von der Wirkung der Tuberkulosegifte sinnfallig (Ab­
sinken des Fiebers usw.) auJ3ern.

So miissen wir leider bei derartigen Berichten iiber gute Erfolge bei
der passiven Immunisierung den gleichen skeptisehen Mal3stab beziiglich
des propter hoc anlegen, wie bei irgend einem anderen der vielen Heil­
verfahren nieht spezifischer Natur, die uns keinen Einbliek in den
Reaktionsablauf ermoglichen, Das propter hoc und post hoc der be­
obachteten klinisehen Erfolge bleibt hier wirklieh ganz dem " subjek ­
tiven Glauben" freigestellt. Derselbe soll ja gar nieht angefeindet werden ,
solange es sieh urn einigermaJ3en ernste und reelle Bestrebungen handelt,
und solange er nieht zu laut seine Stimme erhebt. Fiir den Fortsehritt
unserer Erkenntnisse des Tuberkuloseimmunitatsproblems werden wir
allerdings von solehen rein subjektiven Uberzeugungen keinen wesent­
lichen Nutzen erwarten konnen,

leh selbst besitze groJ3ere Erfahrung mit den Irnmunkorpem C. Speng­
Ie rs (282), die ich in solchen Fallen verwende, wo mir ein Versueh aktiver
Immunisierung bei drohender negativer Anergie aussichtslos erseheint.
Also allerdings ein sehr ungiinstiges Indikationsgebiet. lch habe unter
mogliohst verstandnisvollem Eingehen auf die Spenglersehen Vor­
schriften etwa 150 FaIle mit den Immunkorpern behandelt. lch gebe gerne
zu, dal3 es schwierig ist, den gewagten Spenglersehen Theorien vertrauens­
voll zu folgen. leh kann Mu ch verstehen, dal3 er diese Theorien "logisehe
Kopfspriinge" nennt, und finde es begreiflich, daJ3 Bandelier und Rcpke
(II) sehlieJ3lieh zu einem absolut ablehnenden Urteil kamen. Und doch
habe ieh einige ganz merkwiirdige FaIle zu sehen bekommen, bei welehen
aus dem ganzen Krankheitsverlauf das propter hoc wirklieh anzunehmen war.

Aul3erdem habe ieh (104) klinisehe Versuehe dariiber angestellt,ob es
mit den Immunkorpern gelingt, bei febrilen Kranken in gesetzmaJ3iger

14·
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Weise voriibergehende Entlastungen von der Wirkung der Tuberkulose­
gifte im direkten AnschluB an die Injektionen zu erzielen. Diese Ver­
suche sind nicht ungiinstig ausgefallen, und dies veranlaBte mich gegen­
iiber Bandelier und Rdp ke grundsatzlich an der spezifisehen Wirkung
der Immunkorper festzuhalten. Denn ich konnte die beobaehteten Re­
aktionen trotz aller Fehlerquellen und trotz allen kritischen Zweifels doch
nicht auf Zufalligkeiten zuriickfiihren.

So sehen wir den bei allen Tuberkulosefragen iibliehen Meinungsstreit
hier schon innerhalb der allerersten Grundlage jeder spezifischen Be­
handlung, der spezifischen Abstimmung, einsetzen. Eine Einigung iiber
das propter hoc oder post hoc der gesehenen Erfolge wird damit ganz
aussichtslos.

Auch bei den Spenglerschen Immunkorpern ist es nicht moglioh,
wie bei einer Antigenbehandlung, Schritt fiir Schritt die immunbiologi­
schen Reaktionen zu verfolgen. Und die Dosierungsvorschriften Speng­
lers beruhen wirklich auf recht gewagten Hypothesen. lch nenne nur
"die starkere lytisehe Wirkung" der sehwach konzentrierten Losungen ,
Obwohl mein mit den Immunkorpern behandeltes Krankenmaterial seit
der oben angegebenen Veroffentlichung noch gewachsen ist, bin ich offen
gestanden, nicht viel kliiger geworden als vprher. Es gelingt nicht, irgend
eine faBbare GesetzmaBigkeit in der Wirkung der Immunkorperinjek­
tionen zu erkennen. Und trotzdem ieh, wie schon erwahnt, bei einigen
Fallen, die sich bei langer Behandlung ganz hervorragend besserten ,
an ein propter hoc glaube, so habe ich leider keine objektive Beweisfiihrung
fiir diesen meinen subjektiven Glauben finden konnen. Meine Uber­
zeugung, daB auch die Spenglerschen Immunkorper, die sich ja auf
einer reichen und ernsten Lebensarbeit aufbauen, auch kein vollkommener
Fehlschlag sind, wie es so vielfach angenommen wird, und daB aueh in
den Spenglerschen Immunkorpern etwas Brauchbares steckt, hebt sich
nicht iiber die Bedeutung einer subjektiven Meinung empor. Sieher hat
aber auch hier die eifrige personliohe Anhangerschaft C. Spenglers
durch ihre bekannte kritiklose Propagandaarbeit der groBen, anerkennens­
werten Lebensarbeit Spenglers den denkbarst schlechtesten Dienst
erwiesen.

So ist es in der Tuberkuloseliteratur, wenn wir von einigen unent­
wegten Anhangern absehen, iiber die Spenglerschen Immunkorper sehr
stille geworden.

Ein ahnliches Schicksal haben auch die anderen bisher dargestellten
Tuberkulose-Immunsera aufzuweisen. Auch das Heilserum von Mara­
gliano (167) und das Antituberkuloseserum von Marmorek (168), die
graBere Beachtung gefunden hatten, lassen die gesteigerten prinzipieUen
Schwierigkeiten, denen die Antikorpersera gegeniiber den Antigenprapa­
raten unterworfen sind, deutlich erkennen. Magen aueh einzelne iiber
gute Erfolge beriehten, auch bei diesen Praparaten beginnt der Meinungs-
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streit schon bei der spezifischen Wirkung, und nicht, wie bei den Antigen­
praparaten, beim therapeutischen Effekt und bei den Gefahren der The­
rapie , womit die Reaktivitat bereits anerkannt ist. Das Urt eil " vallig
indifferent" wird bei den Antigenpraparaten heute wohl niemand mehr
fallen.

Das Serum-Vaccin von Bru schettini (37) und das Tuberkulose­
serum " R achst" (Ruppel und Rickmann [255]) hingegen gehoren
eigentlich nicht mehr in das Gebiet der passiv wirkenden Immunsera,
nachdem sie auch Substanzen von Antigencharakter enthalten.

Andere derartige Bestrebungen haben keine so grolse Beachtung ge­
funden , daf3 sie im Rahmen dieser kurzen Betrachtung anzufiihren waren.

Auch andere immunbiologische Behandlungsmethoden als die Ver ­
wertung spezifische r Praparate haben in den letzten Jahren wachsende
Bedeutung erlangt und geben zu mehr oder minder groBen Zukunfts­
hoffnungen Berechtigung.

Alle diese Behandlungsmethoden stehen in k einem prinzipiellen
Gegensatz zur spezifischen Antigenbehandlung, wie dies irrtiimlicherweise
und unerfreulicherweise von verschiedenen Seiten immer wieder hervor­
gehoben wird. Sie st ellen vielmehr genau so wie die Anwendung spezifi­
soher Antigenreize eine Reaktions behandlung dar. Und auch hier fiihrt
die Behandlung nur dann zu einem Nutzen , wenn der Reiz richtig indi­
ziert und dosiert wird; wenn es gelingt, den Reizzustand des tuberkulosen
Korpers fiir die jeweiligen Krankheitsverhaltnisse giinstig zu andern oder
giinstig zu erhalten.

Wir sehen auch bei die sen n i ch t spezifischen Reizen ganz ahnliche
Reaktionserscheinungen auftreten, wie beim spezifischen Antigenreiz. Nur
di e Grenzen der Reaktionsempfindlichkeit haben sich - sofern sie iiber­
haupt vergleichbar bleiben - gewaltig verschoben.

Es ist daher bei hochempfindlichen Kranken haufig besser und leichter,
nicht abgestimmte Reize zu verwenden . Hier ist die Zone zwischen niitz­
lichen und schadlichen Reizstarken vieI breiter. Aus dem gleichen Grunde
ist es auch fiir den Dngeiibten empfehlenswert, sich auf unabgestimmte
Reize zu beschranken, wenn die biologischen Verhaltnisse nicht ganz
klar liegen.

S trahlen therapie:
In den letzten Jahren trat ein uralter therapeutischer Faktor in neuem

wissenschaftlichen Gewande immer mehr in den Vordergrund: d a s Li c h t .
Und schon heute droht die se moderne Strahlentherapie in ihren ersten
verheifiungsvollen Ansatzen auch wieder ein kritiklos verwertetes Mode­
schema zu werden und vielfach in einen kiinstlich kontruierten Gegensatz
zum Immunitatsproblem zu geraten.

Keiner von uns kahn sich bei seiner Arbeit von subj ektiven Einfliissen
ganz unabhangig machen, ma~l er noch so sehr nach einem sogenannten
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objektiven Denken streben. So moohte ich hier meine diesbeziiglichen
subjektiven Momente im voraus klarlegen, um die Bedenken zu zer­
streuen, daB ich mich bei den nachfolgenden kritischen Betrachtungen
etwa von derartigen subjektiven Abneigungen gegen die Kraft und Ge­
sundheit spendende biologische Macht des Lichtes leiten lasse.

Zu den schonsten Tagen meines Lebens gehtirt. es, wenn ich fernab
von allen Unerfreulichkeiten menschlichen Getriebes auf Skiern im winter­
lichen Hochgebirge mil' die Haut von den ultravioletten Strahlen del'
natlirlichen Hohensonne pigmentieren lasse und die wohltuenden Wir­
kungen des Lichtes auf mein Allgemeinbefinden genieBe. Wenn abel'
unter andern Sch r o t t.er (275) die Hoffnung ausspricht, daB wir mit del'
Losung "mehr Sonne und Licht" gegen die Volksseuche Tuberkulose
einen durchschlagenden Erfolg erringen werden, so kann ich diese Hoff­
nungen nicht teilen, weil aIle historischen Tatsachen dagegen sprechen.

Die Veden lehren uns, daB schon 4000 Jahre VOl' Christus das arisohe
Urhirtenvolk auf dem Pamirplateau, dessen klare Luft sicher reich an
ultravioletten Strahlen war, von del' Schwindsucht bedroht wurde. Die
Schriften des Hippokrates zeigen uns die bedenkliche Verbreitung del'
Lungenschwindsucht unter den alten Griechen, deren hochstehende
Korperkultur die gymnastischen Ubungen im sonnigen Mittelmeerklima
Griechenlands zu einem Hauptbestandteil ihrer Jugenderziehung und
ihres nationalen Lebens gemacht hatte. Und auch Tuberkulosestatistiken
del' Gegenwart (vgl. S. 52) regen uns zur kritischen Einkehr an, die
Bedeutung klimatischer Faktoren in ihrem antituberkulosen EinfluB nicht
zu iiberschatzen. Wenn wir ferner die Kranken nach ihrem Einzelsehicksal
betrachten, dann sehen wir, daU so mancher Proletarier im ruUigen Dunst
del' GroBstadt unter schlechten Lebensverhaltnissen sich jahrzehntelang
seiner Tuberkulose erfolgreich erwehrt, und wie so mancher tuberkulose
Millionar trotz jahrelanger Sonnenkuren im Schweizer Hochgebirge bei
bester arztdicher Pflege rettungslos dahinsiecht.

Mein Tuberkulosespital, das ich wahrend des Krieges geleitet habe,
hatte, als ein unter dem Drange del' Verhaltnisse gewahltes, mangelhaftes
Kriegsprovisorium, wahrend del' Wintermonate unter einem geradezu
melancholischen Mangel an Sonnenbelichtung zu leiden . Die Sommer­
monate boten hingegen in jeder Beziehung gute klimatische Verhaltnisse,
und es wurde in einem groBen Sonnenbad auch fleilsig Heliotherapie
geiibt. lch habe mich unter solchen Verhaltnissen fiir den naheliegenden
Unterschied zwischen den Heilerfolgen wahrend del' Winters- und Sommers­
zeit eingehend interessiert, habe abel', trotzdem ich dariiber eine eigene
Statistik fiihrte, im Verlauf von vier Jahren und bei einem Kranken­
material von mehr als 2000 Patienten keine wesentlichen Unterschiede
feststeIlen konnen.

Wir miissen uns hiiten, das psychologische Moment, das Sonnenlicht
und blauer, lichtstrahlender Himmel auf uns ausiibt, nicht aIlzu sehr
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zu iiberschatzen . Religionen haben sich auf del' Liehtanbetung begriindet ,
dazu ware ieh eher bereit. In del' Medizin miissen wir uns abel' mogliehst
auf objektive 'I'atsachen beschranken.

DaB die Sonne das komplizierte biologische System des menschlioheu
Karpel's mit einer ni e versiegenden Quelle biologiseher Energie versorgt,
werden wir ohne wei t eres gelten lassen konnen. Die Frage abel', wie die
Liehtstrahlen reaktiv auf spezielle Krankheitsprozesse wirk en , ob diese
Wirkung wirklieh i mmer und unter a ll e n Umstanden zum Nutzen des
mensehliehen Karpen; ausschlagt , ist ein Gegen st and , del' stre ngst e k ri­
t ische . Dbjekt ivitat. erforde rt .

Heute halten viele von uns die Bestrebungen del' spezifischen Tuber­
kulosetherapie fiir hoffnungslos ausgetreten , weil uns hier theoretisehe
Unklarheiten ent gegen st ehe n , die den weiteren praktischen Au sbau so
schwer hemmen. Sind abel' die theoretisehen Unklarheiten und prakti­
schen Schwierigkeiten bei del' Strahlentherapie etwa geringer? Naeh
meiner Ansicht beginnen sie hier viel friiher.

Von del' Lichtwirkung konnen wir heute folg endes als siohe rgeste llt
hezeichnen: das Licht stell t einen aullerordentlich bedeutuugsv ollen bio­
logi schen Energiereiz fiir Tiere und Pflanzen dar. Dureh gleichzeit ige
Anwesenheit gewisser Subst anzen im Organismus, die wir Sensibilisat oren
lind Katalysatoren nennen , kann diesel' Energiereiz erhebl ich gest eigert
werden ,

Beziigli ch del' Wirkung des Liehtes auf pathologische Prozesse infek­
tiosen Ursprunges sind wir heute wahl zu folg endem Standpunkt be­
rechtigt: in diinnen , anamisierten Gewebsschichten konnen wir nach
F'i n se n eine direkte bakterizide Wirkung des Lichtes annehmen, Eine
erhebliche bakterizide 'I'iefenwirkung abel' ist sowohl fur die langwelligen
roten Strahlen , als auch fur die kurzwelligen violet ten und ultravioletten
Strahlen mit Sicherheit au szuschliellen .

Wir miissen uns vielmehr vorstellen , dafs di e therapeutische Licht­
wirkung auf tiefer gelegene Krankheitsherde durch bioehemische Pro­
zesse und durch die dabei entstehenden Stoffwechselprodukte zustande
kommt. Das Wesen diesel' Vorgange abel', und Val' allem di e Gesetz­
maBigkeiten, die uns anzeigen, unter welchen Umstanden diese Vor­
gauge wirklich zu H eilungsprozessen und nicht et wa zu einem Sehaden
fiir das Korpergewebe fiihren , sind un s bi s heute nahezu in allen wesent­
lichen Punkten unbekannt.

Bei del' Strahlentherapie beginnen heute di e Meinungsverschied en­
heiten und praktischen Unsieherheiten von grundlegender Bedeutung
schon beiden ersten sinnfalligen Erscheinungen del' Lichtwirkung und
alle weiteren Vorgange sind in ti efes, hypothetisches Dunkel gehiillt.

Wir beobaehten zunachst als erste sinnfallige Wirkung del' Strahlen
eine aktive Hyperamie in den oberflachliohen Gewebssehichten und
konnen damit eine durch kollaterale Hyperamie zustande kommende
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Wirkung auf oberflachlich gelegene Krankheitsherde im Korperinnern
annehmen. Abel' schon hier, bei diesel' einfachsten und direkten Wirkung
del' Strahlen, werden wir gut tun, nicht darauf zu vergessen, da.B diese
Hyperamisierung oberflaehlich gelegener tuberkuloser Lungenherde durch­
aus nicht in allen Fallen zu einem therapeutischen Nutzen fiihrt, sondern
direkt kontraindiziert sein kann, also einer richtigen Indikationsstellung
bedarf.

Die biologische Rolle des melanotischen Pigmentes abel' - del' naohst­
folgenden sinnfalligen Erscheinung del' Strahlenwirkung - fiihrt uns
bereits auf das Gebiet unbewiesener Hypothesen. Wir konnen heute
nach den Arbeiten von StrauB (287), So h r o t t e r (275) u. a. mit Sicher­
heit annehmen, daB das Pigment nicht im Blut, sondern in den Kernen
del' ektodermalen Keimzellenschicht del' Haut gebildet wird, die als Licht­
kollektor wirkt. Wir sind heute auch im wesentlichen tiber die biochemi­
schen Prozesse orientiert, die zur Pigmentbildung fiihren. Es werden
zunachst farblose Stoffe gebildet, die vorwiegend del' Tyrosingruppe
(p-Oxyphenyl-amidoproprionsiiure) angehoren, und diese werden durch
fermentative Prozesse zu Melanin oxydiert, von dem wir abel' heute noch
nicht wissen, ob es sich urn eine chemisch einheitliche Substanz oder
urn verschiedene Verbindungsgruppen handelt. Die Bausteine zu diesen
Leukoprodukten - vorwiegend Aminosauren - werden wahrscheinlich
den Basalzellen del' Haut vom Blute zugefiihrt . Beim Abbrennen del'
Haut erfolgt ferner eine Bindung von Hydroxylgruppen an die Phenyl­
alanine (Amidosauren ).

Uber die biologische Rolle des Pigments bei den Heilungsvorgiingen
sind wir abel' heute noeh recht im unklaren und begegnen hier reeht scharfen
Meinungsgegensatzen derjenigen, die sich mit diesel' Frage cingehender
befaBt haben.

J esi onek (II!}) glaubt an eine direkte aktive Wirkung des Pigments
bei den Heilungsvorgiingen. Seine Versuche abel', in denen er zeigte,
da.ll Lupus aueh dureh Bestrahlung entfernter Hautstellen zur Heilung
gebraeht werden kann, sind unter anderem wohl nul' ein Beweis dafiir,
da.B die Strahlen imstande sind, im Organismus eine Fernwirkung durch
radiokatalytische Prozesse auszuiiben. Del' Nachweis, daB diese Fern­
wirkung abel' tatsaehlich an das Pigment gebunden ist, wurde meines
Wissens nicht erbracht. Und Reyn (230) beriehtet im Gegenteil, daB
er gerade bei Lupus bessere Heilerfolge dureh Strahlenwirkung bei schwach
pigmentierten als bei stark pigmentierten Patienten gesehen habe. Wir
sehen ferner eine erhohte Hautpigmentierung als Folgeerscheinung mannig­
facher pathologischer Prozesse auftreten. Bloch und Sc h r ott.e r (275)
nehmen an, dall die erhohte Hautpigmentierung beim Morbus Addisoni
dureh eine erhohte Abgabe melanogener Substanzen an die Haut zu­
stande kommt. Wir sehen ferner eine Pigmentierung dureh thermische
und mechanische Reize, die liingere Zeit die Haut treffen, auftreten; so
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zum Beispiel durch heille Kataplasmen oder durch den Druck cines Bruch­
handes.

Schr6 tter nimmt eine Mittelst ellung ein . Er geht nicht so weit ,
d as Melanin direk t als einen Heilfaktor anzuse hen, glaubt abel' doch ,
daf3 die Verbindungen del' Melaningruppe zu den lokalen Heileffek ten
in einer kausalen Beziehung stehen . Er begrundet diese Anschauung
mit del' Tatsache, dall das Pigment wieder verschwind et, und daher Ab­
hauprodukte des Pigments in den Kreislauf gelangen miissen.

Die Mehrzahl del' F orsch er sprechen sich a bel' gegen eine akt ive thera­
peutische Rolle des Pigmen t s aus . Und del' starke Reiz del' Strahlen ­
wirkung auf die schwach pigm entiert e Hau t legen uns wohl auch in erst er
Linie ein e schiitzende Funktion des P igmen t s gegen die Strahlenwirkung
nahe.

Abel' lassen wir zunachst alle diese grundlegenden Meinungsverschieden­
heiten beiseite und stellen wir uns ganz auf den Standpunkt Sc h r o t t.e r s ,
den er etwa folgendermaBen zusammenfaf3t : " Das Pigment stellt einen
K ollektor fiir st rahlende Energie, einen Regulator fiir Warme und Licht
dar, wodurch die ka t al ytischen Vorgange in del' Haut gef6rdert, die Re­
akt ionsgeschwindigke it vergr6f3ert und die Warmet6nung beeinfluBt wird .
D ie T iefenwi rkung d el' Strahlung erfahrt auf dem Wege des erhoh te n
Chemismus eine Steigerung."

Abe l' auch diesel' Standpunkt gibt uns kein e Geeetzmafsigkeit en , nach
welch en tuberkul6se H erde, die nicht direkt von den Strahlen getroffen
werden , auf die Stra h lenwirkung reagieren. Un d auf diese Geset z m a Bi g ­
k eiten kommt es d och bei del' prak tischen Verwertung del' Strahlen ­
therapie fiir die Lungentuberkulose in allererster Linie an.

Auch die sonst igen Erklarungsversuche, di e ich in del' Literatur finden
konnte, bieten nur recht wenig sagende Hypothesen , abel' keine praktisch
verwertbaren Gru ndlagen, di e geeignet waren , di e Strahlentherapi e del'
Lungen t uberkulose exakter zu gestalten , als es in del' Praxis bisher
iibl ich war.

Nach Di esing (4U) wird das Pigment "gewissermaBen mit Sonnen­
lichtenergie befrachtet , in den K6rper bef6rdert und kann hier an den
tuberkul6sen Herden seine Wirkung ausiiben" .

Wir fragen abel' eben, w orin diese Wirkung besteht.
H eubner (Il l ) meint, daf es sich dab ei im wesentli chen um eine

"Umst immung del' K orpersaf t e durch gesteigerte Oxyd ationsvorgan ge"
handelt. Und wenn wieder Sc h r6tte r "eine Veranderung des t u berkulos
erkrankte n Terrain s" in dem Sinne annimmt, da.B die Vitalit at del' nor­
malen Zellen gesteigert wird , die minderwertigen Elemente abel' durch
die radiokatalytischen Stoffwechselprodukte zerst6rt werden, so kommen
wir damit zu einer grundlegenden kritischen Frage .

I st diesel' theoretische Opt imismus na ch unseren praktischen Erfah­
rungen, die nun doch auf viele Jahrzehnte zuriickreichen , auch wirklich
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berechtigt ? Fiihrt die Verstarkung del' fermentativen Oxyd ationsprozesse
und die sonstige biochemische Lichtwirkung wirklich immer und in allen
Fallen zu einem Nutzen del' Zellabwehr gegen di e Tuberkelbazillen und
deren Gifte? Kann nicht unter gewissen Umstanden die Steigerung
diesel' biologischen Vorgango au ch zum Schaden del' Korpergewebe und
zum Nutzen del' Tuberkulose ausschlagen i

Wir sollt en nie darauf vergessen , daB es in del' gallzen Medizin k eiue
biologischen Reize gibt, d ie an sich immer und unter allen Umst anden
fiir den erkrankten Karpel' ni itz lich sind, sonde rn daB ihre Niit zlich ke it
nicht nur von ihrer Inten sitat , sondern auch vo n mannigfachen biologi­
schen Bedingun gen abhangt, un ter denen sie in einen Krankheit sproze fl
eingre ifen .

Jeder , del' an seine m eigenen K arpel' praktische Erfahrungen iiber
die Strahlenwirkung gesammelt hat, weill , dafs auch fiir den Gesunden
del' Sonnenbrand oder eine zu stark dosierte Bestrahlung mit kiinstlichen
Lichtquellen hoch st unan genehme Entziindungserscheinungen in d el' Haut
hervorruft , wenn diese an den Strahlenre iz nich t lan gsam gewoh nt wird.
Und jeder , del' gewohnt ist , Sonnenbader zu gebra uchen , weill, daB ein
fill' di e individuellen Verhaltnisse zeit lich zu lange ausgedehn tes Sonnen ­
bad durchaus keine angenehme Allgemeinwirkung hinterlall t . Es gil t
also scho n fiir den Gesunden , den miichtigen biologischen Reiz del' Strah len ­
wirkung mit ein iger Vorsioht zu dosieren . Und di es gilt fiir den t u berku­
losen Lungenkranken , namentli ch fiir den stark allergischen , del' unter
del' Wi rkung eines heftigen biologischen Kampfes steht , noch viel mehr.
Dies lehrt un s ja un sere tagliche Erfahrung bei unseren Lungentuberku­
losen , von denen ein groJ3er Teil eine intensive direkte Besonnung nul'
soh lech t vertriigt und erst einer syste matischen Gewohnung an den St.rah­
lenreiz bedarf, Diese Gewohnung gelingt a bel' nun bei K ra nke n mi t
schweren progredienten Lungenprozessen durchaus nicht immer.

Wi r konnen dies f iir di e allgemeine Praxis del' Heliotherapie bei del'
Lungen tuberkulose ni cht oft genu g betonen. Di e glanzenden Erfolge ,
die R oIli er (248) mit del' H eliotherapie bei ch irur gischer Tuberkulose
erzielen konnte, haben ja mit Recht dazu angeei fert, die maohtige H eil­
kraft del' Son ne nach Maglichkeit auch bei del' Lungentuberkulose anzu­
wenden . Nul' wiI'd leid er immer wieder darauf ve rgessen, daB wir es hier
mit gan z anderen Verhaltnissen zu tun haben. Schon rein pathologisch­
anatomisch lassen sich t uberkulose Drii sen- , Knochen- und Gelenksherde
beziiglich del' Gefahren , die durch unerwiinscht starke Herdreaktion en
gegeben sind, n icht mit den Verhaltnissen in dem von feinsten Lymph­
und Blutbahnen dicht durchzogenen Lungengewebe vergleichen, die ein e
Progredienz t uberkuloser Prozesse in del' Lunge so sehr begiinstigen .
AuBerdem diirften auch nach allen Erfahrungen die immunbiologischen
Resistenzverhaltnisse bei den Drii sen-, Knochen- und Gelenksgeweben
giinstiger liegen wie im Lungengewebe. So ist die Wirkung einer starkeren
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Herdreaktion , die an del' P eripherie des H erdes zu entziindlichen Pro­
zessen fiihrt , in del' Pra xis bei chirurgischer Tuberkulose und bei Lungen­
t uberkulose ganz anders zu werten . Bei del' ch irurgischen Tuberkulose
haben wir ferner die Moglich ke it , unter genaue r K ont rolle del' sicht baren
Herdreakt ionen die Strahlenwirkung entsprechend genau zu dosieren. Bei
del' Lungentuberkulose abel' , bei del' die F estlegu ng aller notigen t hera­
peutisch-te chnischen Geset emafsigkeite n un gleich schwierige r ist , lehrt uns
meist ers t del' im Anschlu fs an eine uner wiinsch t starke Herdreakt ion
entstandene Sch aden , dan die Strahlentherapie fal sch indizi ert oder un­
richtig dosier t war.

Das wird un s noch leichter verstandlich, wenn wir uns an jene kata­
lysierenden und sens ibilisierenden F aktoren erinnern, welche imstande
sind, die biochemischen Li chtwirkungen erheblich zu verstarken . Schanz
(262) glaubt zum Beispiel an cine katalytische Wirkung von Bade- und
Trinkkuren. Thedering (294) will eine derartige katalytische Wirkung
durch gleichzeitige Kupferdarreichung erzielen . Kirch - Kre m s (128)
brachte gegen Sonnenstrahl enwirkung sehr indifferente Kn ochen- und
Gelenksherde durch Bepinselung mit Eosin zu starken Reaktionen.

Nachdem un s alle di ese F aktoren, welche di e biologische Wirkung
des Strahlenreizes erheblich verst arken , heute sioher zum gro lsen Teil
noch unbekannt sind , liegt doch del' Gedanke nahe, daB bei st ark allergi­
schen Tuberkulosen , welchc schon auf geringe Strahlenrei ze mi t ihrem
Allgemein befinden ausgesprochen schlecht reagieren , auch derartige sensi ­
bili sierend e und katalysierende Faktoren malsgebend sein konn ten . Un d
di e mit Eo sin gefiit terten Mause von Sc han z, di e nach einem vierzehn­
t iigigen Dunkelarrest durch eine halbstiindige Sonnenbestrah lung zu­
grunde gingen , mahnen uns, den mogliohen Schaden durch eine derarti g
gesteigerte Strahlenwirkung nicht zu unterschatzen,

E s ist gewiB durchaus glaubwiirdig, wenn R oIli er vers iche rt, a uch
bei vorgeschrittener Lungentuberkulose von del' H eliotherapie nie einen
Schaden gesehen zu haben . Dies ist bei del' systematischen Vorsich t,
mit del' R oIlier die H eliotherapie ausfiihren laBt , und die erst am fiinften
'rage eine nur Iiinf Minuten wahrende Bestrahlung del' Brust vorsieh t ,
a uch durchaus leicht verstandlich . Bei einer derartig vorsichtigen Durch­
fiihrung werden sich eve nt uelle ungiinst igc Wirkungen so allmahlich eiu ­
st ollen , daB die Heliotherapi e immer rechtzeitig abgebrochen werdeu
karin , bevo r noch ein Schadc n zustande kommt . Sehr interessant ist
a uch die Anscha uung Roll iers , del' diese giinst igcn Ergebnisse zum Teil
darauf zuriickfiihrt , daB seine lun genkranken P ati enten , die gleichzeit ig
auch an Knochen- und Gelenkst uberkulose litten , giinsti gere Immunitats­
verhaltnisse bieten, al s Kran ke mit schwereren Lungenprozessen allein.
DaB abel' durch eine unrichti g indiziert e und unvorsichti g angewendete
H eliotherapie bei progredienter Lu ngentuberkulose schwerer Schaden an ­
gerichtet werden kann, steht wahl t rotz mancher gegenteiliger Versiche-
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rung auller Zweifel und mir selbst sind eine ganze Reihe derartiger .Fa Ile
bekannt geworden (vgl. S. 80). Und auch nach den Erfahrungen an meinen
eigenen Patienten, die sich auf ein Material von mehr als 1000 mit Helio­
therapie unter guter AnstaltskontroIle behandelter FaIle griinden, mull
ich mich den Anschauungen von Bacmei ster , Li ebe, Grawitz u . a.
iiberzeugt an schliellen, die eindringlich vor einer schematisierenden An­
wendung der Heliotherapie bei Lungentuberkulose, ohne genaue Indi­
kationssteIlung und entsprechende Dosierung, warnen.

Noch viel vorsichtiger werden wir bei der Behandlung der Lungen­
tuberkulose dureh Rontgentiefenbestrahlung vorzugehen haben. Meine
eigenen Erfahrungen beschranken sich hier aIlerdings nur auf einige
wenige Versuehe, die bereits auf das Jahr vor dem Kriege zuriickreichen
und die mich keineswegs befahigen , irgendwelche positive Beitrage zu
dieser Behandlungsmethode zu liefern. leh moohte jedoeh einige prin­
zipieIle Bemerkungen iiber die Rontgentiefenbestrahlung anschliellen, weil
heute scheinbar schon vielfach Bestrebungen bestehen, diese " neue " Be­
handlungsmethode mogliohst zu veraIlgemeinern und au eh dort einzu­
fiihren , wo aIle Vorbedingungen fiir ein einwandfreies Arbeiten fehlen.
Solche Bestrebungen wiirden nach meiner Ub erz eugung, wenn sie an
Boden gewinnen, in kurzer Zeit zu einem sehr bedauerlichen Zusammen­
bruch di eser interessanten Behandlungsmethode fiihren , au s dem uns
wieder eine miihevolle Sichtungsarbeit aIles Wertvolle fiir die Zukunft
hiniiberretten miillte. Au ch Baemei ster (8) und Kiipferle (149), die
sich besonders eingehend mit dem praktischen Ausbau der schwier igen
Technik dieses Verfahrens befassen , warnen trotz ihrer beachten swerten
Erfolge vor einer zu friihzeitigen VeraIlgemeinerung der Rontgentiefen­
bestrahlung bei Lungentuberkulose.

Die Rontgentiefenbestrahlung ist bereits heute bei gewissen Formen
tuberkuloser Lymphome, der P eritonealtuberkulose, sowie der Knochen­
und Gelenkstuberkulose al s Verfahren von hervorragender praktischer
Bedeutung zu bezeichnen; iiberaIl dort, wo die Gefahr ausgeschlossen
ersch eint, daf die Zerstorung des tuberkulosen Granulationsgewebes unter
starken Herdreaktionen zu einer schweren Progredienz des tuberkulosen
Prozesses in das umliegende Gewebe Anlall geben kann. Bei der Lungen­
tuberkulose ist aber wegen der Gefahr solcher gefahrlicher Herdreaktionen
eine besonders exakte Indikationsstellung und Dosierungstechnik un­
bedingt notig. Und wie schwer diese Indikationsstellung bei der Lungen­
tuberkulose ist , und wie wechselvoIl die Reaktionsverhaltnisse hier sind,
das lehren uns unter anderem die Mil3erfolge, di e so erfahrene Thera­
peuten wie Ro p ke , Me i Iie n u . a . (247) mit der Ti efenbestrahlung hatten.
Und dies lehrt uns weiter die Tatsache, daB au ch tuberkulose Lymphome
(W . Muller [189]) und die verschiedenen Lupusformen (Sc h o n f e l d
[268]) je nach ihrem histologischen Bau auf die Wirkung der Rontgen­
strahlen so verschieden giinstig reagieren. Und dals auch die duroh die
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Rontgenstrahlen hervorgerufenen biochemischen Reaktionen durchaus
nicht immer zugunsten des tuberkulos bedrohten Korpergewebes aus­
sohlagen, zeigen un s die Versuche von Grath (80). Grath .fand , daB
die Peritonealtuberkulose beim Meerschweinchen nach vorausgegangener
Rontgenbestrahlung schneller todlioh verlauft als ohne Bestrahlung. Er
fiihrt dies auf eine Schadigung der lymphatischen Gewebe und auf eine
Zerstorung von I ..ymphozyten zuriick,

Die besondere lokale Bedeutung der Rontgentherapie konnen wir wohl
in der de struktiven Wirkung auf das tuberkulose Granulationsgewebe
erblicken.

Wir mii ssen nun dabei folgendes bedenken. Jene Formen der Lungen­
tuberkulose, bei welchen das kranke Gewebe den HeilungsprozeB durch
Neubildung von Bindegewebe noch quantitativ iiberwiegt, verbieten uns
nach allen praktischen Erfahrungen starkere Herdreaktionen. Jede Herd­
reaktion in einem derartig progredienten Lungenherd - mag sie nun
durch spezifische oder nicht spezifische Reize zustande kommen - schlagt
immer zum Nutzen des iibermachtigen Tuberkuloseangriffes aus.

So wird sich die Rontgentiefenbestrahlung, genau so wie die auf spezifi­
sch ern Wege hervorgerufenen Herdreaktionen, nur auf jene Lungenherde
besehranken miissen , in denen sich bereits ein Ubergewicht der zellularen
Abwehrleistung oder doch wenigstens ein Gleichgewicht zwischen Tuber­
kuloseangriff und Zellabwehr ausgebildet hat. Und so wird die destruktive
Wirkung der Rontgenstrahlen auf tuberkuloses Granulationsgewebe bei
der Lungentuberkulose, bei der die speziellen anatomischen Verhaltnisse
eine Progredienz tuberkulOser Prozesse so sehr begiinstigen, nur bei ganz
bestimmten Verhaltnissen therapeutisch ausniitzbar sein.

Dieser Gedankengang tritt mehr oder minder deutlich in den Au s­
fiihrungen jener Autoren immer wieder hervor, die sich mit dem te ch­
ni schen Ausbau der Rdntgentiefenbestrahlung eingehender befassen. Wir
finden bei ihnen immer wieder als Grundproblem der Technik die Not­
wendigkeit bezeichnet, jene Strahlendosis zu finden, die elektiv zerstorend
auf das tuberkulose Granulationsgewebe , den Nahrboden des Erregers,
wirkt und einen formativen Reiz auf die Bindegewebsbildung ausiibt,
ohne dabei das gesunde Gewebe der Umgebung zu schadigen.

Wir sehen also , daB es sich hier urn ein au Berst schwieriges techni­
sches Problem handelt, und daB wir bei den wechselnden Verhaltnissen
der tuberkul6sen Lungenherde bisher keine Handhabe besitzen, Indika­
tionsstellung und Dosierung durch einfache Regeln im ·" oraus zu be­
st.immen.

Vielleicht wird auch hier eine von Staunig und March (Zentral­
Rontgeninstitut, Innsbruck) geschaffene Methode der Tiefendosierung
einen wesentlichen Fortschritt bringen. Diese Methode, auf welche ich
mit Zustimmung ihrer Autoren hier hinweise, ist auf strenge spektral­
analytische Definition der Strahlung aufgebaut und gestattet die Er-
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fassung del' einem bestimmten Korpervolum verabreichten Rontgen­
energie.

Und nun noch eine kurze Bemerkung iiber die Strahlentherapie mit
kiinstlichen Lichtquellen, die besonders reich an ultravioletten Strahlen
sind. Auf die besondere biologische Bedeutung del' ultravioletten Strahlen
brauche ich an diesel' Stelle nicht naher einzugehen. Wir wollen hier
auch nicht die Frage aufwerfen, ob das an ultravioletten Strahlen reichere
Hohenlioht VOl' dem Lichte des Tieflandes so groBe therapeutische Vo1'­
ziige bietet, als wir heute im allgemeinen anzunehmen gewohnt sind.
Diese Frage ist u. a. von Brecke (32), Thedering (294), Schanz (262)
kritisch beleuchtet worden. Wir wollen hier nul' mit Schrot t.e r (275)
und Yolk (307) nochmals feststellen, daf die Wirkung des ultravioletten
Lichtes zwischen jener del' Sonnen- und X-Strahlen liegt, und daB das
von Finsen und Reyn verwendete Kohlenbogenlicht nach den Ergeb­
nissen del' Spektralanalyse als vollwertigster Ersatz des Sonnenlichtes
bezeichnet werden mull. Erst rein technische Momente beziiglich Ein­
fachheit del' Anwendungsweise und Billigkeit del' Betriebskosten haben
zur Herstellung del' Kromayer-Quecksilberdampflampe und del' Bach­
schen sogenannten kiinstlichen Hohensonne gefiihrt. Diesel' Name ist
nun keineswegs berechtigt, denn gerade die Wellenlange del' auBeren
ultravioletten Strahlen, die von del' Quarzlampe vorwiegend entsendet
werden , kommt im natiirlichen Hohenlioht iiberhaupt nicht Val'. Und
nach Schanz sind es gerade diese aulleren ultravioletten Strahlen, welche
die vielfach unerwimscht starken Reizerscheinungen in del' Haut her­
vorrufen.

Die kritiklose Anwendung del' Quecksilberlampe hat bereits so haufig
von berufener Seite eine berechtigte Ablehnung gefunden, daB ich dem
nichts weiter zuzufiigen habe.

Nach meinen mehrjahrigen Erfahrungen ist die Quarzlampe iiberall
dort indiziert, wo wir eine direkte oder kollaterale Hyperamie oberflach­
licher gelegener Krankheitsherde oder eine Dekongestion tiefer gelegener
Organpartien erzielen wollen: also bei ohronisehen, abel' nicht zu alten
Pleuritiden, hartnaokigen Bronchitiden, Peritonealtuberkulose und bei
manchen Formen del' Driisen-, Gelenks- und Knochentuberkulose. So
kombiniert auch Bacmeister neuerdings die Rontgentiefenbestrahlung
mit einer Quarzlampenbelichtung, um bei del' Zerstorung des tuberku­
losen Granulationsgewebes gleichzeitig auch eine dekongestive Wirkung
auf die Lunge zu erhalten und so den gesetzten Herdreaktionen entgegen­
zuwirken.

Auch bei del' Quecksilbedampe bedarf es abel' nach meinen Erfah­
rungen einer mehrmonatigen intensiven Behandlung, um einigermaBen
iiberzeugende Erfolge zu sehen. Den weit verbreiteten Optimismus, durch
einige Bestrahlungen so intensive Wirkungen zu erhalten, daB diese auf
den langwierigen HeilungsprozeB einer Lungentuberkulose von nennens-
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wertem EinfluB werden, halte ich nach meinen Erfahrungen abel' fiir
durchaus unberechtigt.

Nach diesem kurzen Uberblick iiber die gebrauehlichsten Methoden
del' Strahlentherapie miissen wir nun wieder auf die grundlegende Frage
zuriickkornmen, worin das Wesen del' Strahlenwirkung auf tuberkulose
Krankheitsprozesse eigentlich besteht.

Die Strahlenwirkung ist ein biologischer R eiz, del' in den
Ka m pf zwischen 'I'u bel' kuloseangriff und Zella b we h r ei ngreift,
und wie die Erfahrung lehrt, sowohl zum Nutzen des tuber­
kulosebedrohten Ko r pe rs al s auch zum Nutzen del' Tuber­
kulose ausschlagen kann.

Ein Nutzen fiir den menschlichen Korper wiI'd dann kommen, wenn
del' biologische Strahlenreiz die Angriffskraft del' Tuberkelbazillen ver­
mindert und die Durchseuchungsresistenz des Korpergewebes erhoht. Und
ein Nutzen fur die 'I'u bel'kulose wird kommen , wenn ein iibermachtiger
Tuberkuloseangriff die an sich eventuell niitzlichen Folgen des Strahlen­
reizes iiberwindet, Dann muB jede Steigerung biologischer Reaktions­
prozesse durch den Strahlenreiz nul' del' weiteren Verstarkung des Tuber­
kuloseangriffes zugute kommen.

Und damit stehen wir schon wieder fest auf dem Boden des Immuni­
t.atsproblems. An schiichternen Hinweisen auf diese Tatsache hat es
nicht gefehlt. Auch Soh r dt t e r meint, daB die Reaktionserscheinungen
auf die Strahlenwirkung ahnlich del' Tuberkulinwirkung sind , und daf
sich die Lichtwirkungen mit den spezifischen Antigenwirkungen in eine
Parallele st ellen lassen. Und He usn e r (112) rneirrt, dal3 beim Pigment­
zerfall Antigene entstehen. W. Muller (186) versucht, den therapeuti­
schen }jffekt del' Strahlenwirkung durch die Intrakutanreaktion mit den
Partialantigenen nach Deycke - Much immunbiologisch zu kontrollieren.
Weiter reichen die tastenden Versuche, einen gemeinsamen Boden fiir
die Biologie del' Strahlentherapie und del' spezifischen Behandlungs­
methoden zu gewinnen , bis heute noch nicht. Im Gegenteil, Schr6tter
ist sogar bestrebt, die Strahlentherapie schon in den ersten verheifhmgs­
vollen Anfangen theoretischer Erforschung in einen moglichst schroffen
Gegensatz zur Antigentherapie zu bringen. So stellt er zum Beispiel
die kiihne Behauptung auf, daB bei del' Tuberkuloseheilung durch Strahlen­
wirkung " infolge del' aufgespeicherten Sonnenenergie" eine bessere Nach­
kommenschaft zustande kommen soIl, als wenn die Heilung durch kiinst­
liehe Irnmunisierungsprozesse erfolgt. Und er meint ferner, daB die
Strahlentherapie mit einer positiven energetischen Bilanz abschlieBt,
wahrend die Antigentherapie mit einer Verminderung del' disponiblen
Energetik arbeitet.

Nun - wir sind jetzt leider seit zwei Jahrzehnten daran gewohnt,
daB del' Begriff del' spezifischen Antigentherapie mit dem 'I'uberkulin
identifiziert wird, und daB die spezifische Therapie in einen kiinstlichen



224 Die Differenzierung der immunbiologisehen Behandlung.

Gegensatz zu allen physikalischen und hygienisch-diateti schen Behand­
lungsmethcd en gedrangt wurde, obwohl ein solche r in Wirklichkeit gar
nicht bestehen kann. E s ware abel' sehr bedauerlich , wenn jetzt, da die
Strahlentherapie so sehr an allgemeinem Inter esse gewinnt, auch hier
wied er ein derartiger kiinstlich konstruierter, abe l' ganzlieh unhaltbarer
Gegensatz zu einem allgemein en Schlagwort werden wiirde. Und so m6chte
ich auf die Anschauungen Sc h r 6t te rs kriti sch folgend es ent gegnen .

Nachdem auch die eifr igsten Anhanger del' spe zifischen Therapie nicht
gewohnt sind, ihre Patient en in lichtlosen Raumen zu halten , sond ern
die biologische Bedeutung des Sonnenlichtes spe ziell fiir den Tuberkulosen
seit jeher erkannt und in m ehr oder mindel' guter W eise ausgeniit zt wurde,
ste he n ja auch die spe zifisch Behandelten unter dem allgemeinen EinfluI3
del' positiven Bilanz del' Strahlenenergie, wie sich S chr6tter ausdriickt.
DaB abel' die von S chr6tter als "kiinst lich" bezeichneten Immuni­
sierungsprozesse im Vergleich zur Strahlentherapie mit einer Verminde­
rung d el' disponiblen Energetik arbeiten sollen, ist ein TrugschluB. In
dem Augen blick , in dem wir di e Strahlenenergie in einer Weise verwenden,
daB del' durch die Strahlen gesetzte biologi sche R eiz zu irgendwelchen
Reaktionen im t uberku16s erkra nkte n Geweb e fiihrt - was ja bei allen
Methoden del' Strahlenbehandlung auch wirklich meist del' Fall ist ­
kann del' therapeutische Effek t auch nul' wied er durch eine Wechsel­
wirkung zwischen del' Abwehrleistung del' K i:irperzellen und dem An­
gr iff del' Tuberkulose zustande kommen. Al s o au ch hi er werden di e
K 6rperzellen Ar be it l e i s t en miissen , zu d el' e in T eil ihrer vor ­
h andenen biol ogi s chen E ne rg ie aufgewende t werden m u B.

Wenn wir einen hoffnungslosen Schwerkranke n mit ausgesprochener
negativer Anergie VOl' uns haben, bei dem di e K i:irperzellen bereits die
F iihigkeit zu einer Abwehrle istung verloren haben , so glaube ich , wird
auch Sc h r i:i t te r nich t erwarten , dall wir eine m derartigen K ranken
durch n och so intensive Best rahlung irgend eine n Nutzen er weisen k6nnten .
Irn Gegente il, wie die praktische E rfahrung lehrt , schlagt hier eine Strahlen­
therapie nur zu einem Sch aden fiir den Kranken aus, weil jede Steige­
rung biologischer Prozesse nur dem tibermachtigen Tuberkuloseangriff
zugute kommt.

Und wenn Schri:itter glaubt, dall eine durch Strahlentherapie ge­
heilte Tuberkulose, infolge del' aufgespeicher ten Sonnenenergie, fiir die
Nachkommenschaft giinstiger ist als wenn di e H eilung durch eine spe­
zifisch e Behandlung erzielt wurde, so ist dies wohl nur ein subjektiver
Glaube , del' abel' na ch den gegebenen Tatsachen kaum aufrecht erhalten
werden kann . Stat istiken von e a rt hy (41), S mi th (279) u. a. zeigen ,
wie furch tbar die Tuberkulose unter den Negern in den amerikanischen
Stadten wiitet, und dies leh rt uns, wie wenig eine selbst bis zur Rassen­
pigmentierung gesteigerte Aufspeicherung von Sonnenenergie gegen die
Tuberkulose sch iitzt .
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Und ebenso HiBt sich auch die S ch r o t t e r sche Hypothese, daf der
wenig pigmentierte blonde Mensehentypus besonders zur 'I'uberkulose
disponiert sei, nicht aufre cht erhalte n . AIle gr oBen Statistiken iiber
Tuberkuloseverbreitung und Tuberkulosemortalitat unter den versohie­
denen Volkerrassen sp reche n gegendiese Hypothese. Und auch ich konnte
in meinem Krankenmat eri al , das bisher et wa 4000 gut beobacht ete Tuber­
kulose umfaBt , ni e ein auffallend haufiges Auftre ten besonders bosarti g
verIaufende r tuberk uloser Erkrankungen bei schwach pigmentierten Men­
sche n beobachten.

Wenn die Vorkampfer der Strahlentherapie verlangen , daB unsere
ganze Leben sweise und namentlich die Korpererziehung der Jugend s ich
aus dumpfen H ausermauern wieder mehr dem freien Sonne nlicht zu­
wenden solI, daB bei allen Neugrundungen von Heilstat ten und Tuber ­
kulosespitalern in der Auswahl des Platzes die Sonnenbelichtung in erster
Linie zu beriicksichtigen ist, so werden wir diesen F orderungen ohne
weiteres beistimmen. Wenn fur die Anstalten auch die Einrich tung aller
Behelfe zur kiinstlichen Strahlentherapie verlangt werden, so miissen wir
dies, schon im Interesse der weiteren F orschung, warmst ens unte r­
stut zen .

Wenn aber manche den Kampf gegen di e Volksseuche Tuberkulose
heute in erster Linie wiede r mit Sonnen- und Strahlensanatorien gefiihrt
wissen wollen , dann miissen wir an die se F orderung eine Kritik vo m
volkswirtschaftlichen St andpunkt ansohlieflen . Bei der un geh euren Ver­
breitung der Tuberkulose, bei der Lange der H eilungsdauer , wenn es
einmal in lebenswichtigen Organen zu schwere ren Gewebszerstorungen
gekommen ist , konnte selbst da s reichste Yolk der Welt nicht die Mittel
aufbringen , urn die Tuberkulose durch Strahlen sanatorien zu bekampfen .
Wir Deut schen sind a ber heute das armste Yolk unter allen Natione n
geworden. Wir werden unsere Tagesstunden noch mehr als frii her in den
Werkstat ten der Ar be it zubringen miissen , und fur so man chen wird aueh
ein einstiindiges Sonnenbad wahrend der Arbeit swoehe ein unerreich t es
Ideal bleiben. So werden wir unseren K ampf gegen die Volksseuehe
Tuberkulose anders einr ieh t en miissen, Und wir konnen dies um so eher
tun, als die friiher erwahnten historisehen Tatsachen uns zeigen , daB aueh
ein bis zum Sonnenkult gesteigertes Sonnenleben vor der Tuberkulose
ni cht schiit zt ,

U ns pe zi f is che Pro t e inkorpe r :
Auf die theoret ischen Grundlagen der unspezifischen Prot einkorper­

therapie, wie sie heut e besonders durch di e Subkutanbehandlung mit
Milch vertret en wird, wurde bereit s im VI. Abschnitt naher eingegangen .
Hier sei nur noeh kurz die praktisohe Bedeutung derselben fur die
Tuberkulosebehandlung beriihrt, so weit heute eine Urteilsbildung mog­
lieh ist.

v , Hayek, Tuberkuloseprobl em. 2. Aufl. 15
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Wenn Rud. Schmidt (267) meint, daB die Milchtherapie, speziell bei
der Tuberkulose, das gleiche leistet wie die spezifischen Behandlungs­
methoden, so ist dies nach meiner Ansicht nur eine Folge seines vielleicht
zu friih eingenommenen "kiihlen Standpunktes", der ihn, wie auch viele
andere, zu sehr daran gehindert hat, geniigend eingehend nach den bio­
logischen GesetzmaBigkeiten zu forschen, deren Kenntnis uns erst in die
Lage versetzt, im Einzelfall Indikationsstellung und Behandlungstechnik
geniigend zu differenzieren. Erst so konnen wir bei der hohen Reaktions­
empfindlichkeit spezifischer Antigenreize die geringe Breite niitzlicher
Reaktionen in einem groBen Prozentsatz der behandelten Falle treffen
lernen.

Es ist nach meiner Ansicht iiberhaupt schwierig, vergleichende Wert­
urteile von bleibender Giiltigkeit iiber Behandlungsmethoden zu fallen,
die wir erst nach groben Umrissen und auBerlichen Reaktionstypen erfaBt
haben und deren weiterer Ausbau noch weitgehende Differenzierungen
bringen wird. Nach moglichst genauen Differenzierungen miissen wir
aber gerade in der Therapie streben, sonst kommen wir als SchluBergebnis
jahrzehntelanger Forschung wieder auf den Standpunkt empirisch ge­
iibter Naturheilverfahren zuriick, in denen ja meist viel Wahres und
Brauchbares enthalten ist.

Unsere theoretischen Anschauungen iiber biologische Vorgange brau­
chen groBe, zusammenfassende Richtlinien, und hier haben die Erfah­
rungen der Proteinkorpertherapie sehr befruchtend gewirkt. Die thera­
peutische Praxis aber verlangt nach moglichst gut differenzierten, bio­
logischen GesetzmaBigkeiten, urn den so oft erhobenen, aber selten durch­
gefiihrten Forderungen "individualisierender Behandlung" gerecht zu
werden. In der Entwicklung der Medizin finden wir aber leider nur zu
oft gerade das Umgekehrte. Die Theorie bleibt zu sehr auf allzu klein­
liches Analysieren eingestellt. In der therapeutischen Praxis aber bliiht
unter dem Drange zwingender Not und mangelnder Zeit ein oft nur allzu
unkritisches, groBzugiges Zusammenfassen, und jeder neue, momentan im
Mittelpunkt des Interesses stehende physikalische oder chemische Energie­
reiz wird durch die emsige industrielle Arbeit zu einem neuen, wunder­
baren Modeallheilmittel emporgehoben. Dieser Entwicklungsgang ist
durch die Verhaltnisse entstanden und kann nicht einzelnen Personen
zur Last gelegt werden. Er fordert aber den inneren Wert unserer medi­
zinischen Forschung bestimmt nicht.

Ei n Momeut von grundlegender Bedeutung fehlt dem unspezifischen
Proteinreiz: die M6glichkeit einer zielbewuBt betriebenen ErhOhung der
spezifischen Durchseuchungsresistenz gegen den betreffenden Erreger, wie
dies besonders fur den biologischen He'ilungsprozeB bei chronischen Infek­
tionskrankheiten von grolster Bedeutung ist. Durch die Proteinkorper­
therapie ist die M6glichkeit, auch fiir sparer einen erhohten Schutz zu
erzielen, nach dem Stande unserer heutigen Kenntnisse nicht gegeben
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und nach den theoretischen Anschauungen der "Protoplasmaaktivierung"
im Sinne einer unspezifischen Leistungssteigerung auch gar nicht an­
zunehmen. Es handelt sich urn einen biologischen Reiz, der unter Um­
standen therapeutisch verwertbar ist und der sekundar, wie zum Bei­
spiel auch die Wirkungen der Strahlenenergie und die katalytische Wir­
kung kolloidaler Metalle, die spezifischen Immunitdtsverhaltnisse giinstig
beeinflussen kann. Es ist aber kaum anzunehmen, daf die spezifische
Abwehrleistung der Korperzellen gegen einen bestimmten Krankheits­
erreger in gesetzmafsiger Weise erhoht werden kann, wie dies bei spezifi­
schen Behandlungsmethoden moglich ist.

Die praktische Bedeutung des Proteinreizes soll damit keineswegs
herabgesetzt werden, wie auch die aller iibrigen mit Erfolg in der Therapie
verwerteten Energieformen nicht. Nur sollen wir uns derartiger wesent­
licher biologischer Unterschiede stets bewuBt bleiben.

Und nun noch eine kurze Betrachtung iiber die praktisch wichtige
Frage eines moglichen Schadens. Sie bleibt, wie wir heute wissen, wenn
auch im geringeren MaBe, auch fiir die nicht abgestimmten Reize geringerer
Reaktionsintensitat aufrecht. Denn eine Behandlungsmethode, die wirk­
lich effektive, niitzliche Reaktionen auszul6sen imstande ist, ohne daf
bei unrichtiger Indikationsstellung und falscher Anwendungstechnik die .
M6glichkeit schadlicher Reaktionen vorhanden ware, gibt es in der ganzen
Medizin nicht.

Mehr von theoretischem Interesse als von praktischer Bedeutung mag
die Gefahr der "proteogenen Kachexie" sein, die von Schittenhelm
und Weichardt (263) an Tieren beobachtet wurde, denen artfremdes
EiweiB in grollen Dosen parenteral einverleibt worden war. Von Lindig
(160) wird diese proteogene Kachcxie auf einen starken Zerfall von Gewebs­
elementen zuriickgefiihrt, der durch die Uberproduktion proteolytischer
Fermente zustande kommt. Bei der Milchtherapie ist iiber Nebenwir­
kungen, die etwa in einem solchen Sinne gedeutet werden k6nnten, noch
nicht berichtet worden. Sicher liegt aber die Gefahr derartiger Schadi­
gungen bei der Einverleibung nicht spezifischer Proteink6rper theoretisch
naher als bei spezifischen Antigenpraparaten. Die groBe Reaktionsbreite
unspezifischer Proteinsubstanzen und namentlich ihre geringe Reaktivitat
bei niedriger Dosierung drangt praktisch zur Verwendung hoher Dosen,
die sich bei den spezifischen Antigenpraparaten infolge der urn ein Viel­
faches hoheren Reaktionsempfindlichkeit von selbst ausschliellen .

Wenn wir ferner die Wirkung der Proteink6rpertherapie im Sinne
der Weichardtschen Protoplasmaaktivierung als biologische Leistungs­
steigerung auffassen, so fragt es sich auch hier, ob diese Leistungssteige­
rung biologischer Reaktionen in den Zellen unter allen U'ms t an den
zu einem Nutzen fiir den erkrankten Kerper fiihrt. Die praktische Er­
fahrung hat uns doch gelehrt, in kritischen Stadien von Infektionskrank­
heiten alle jene intensiveren physikalischen, mechanischen und chemischen

15*
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R eize zu vermeiden, welche eine wesentliche Steigerung biologischer
R eaktionen hervorrufen . Gerade so wie der spezifische Antigenreiz nur
dann einen Nutzen bringt, wenn er zu einer iiberkompensierenden Ab­
wehrleist ung der Zellen fiih r t , so kann auch jede auf un spezifischem
Wege zustande gekommene Leistungsst eigerung allgemeiner Natur einen
Schaden hervorrufen , wenn die Steigerung biologischer Reaktionen mehr
dem vorwartsschreitenden Krankheit sprozeB als der Abwehrle ist ung des
K orpers zugute kommt. E s kann unter Umstanden die letz t e verfiigbare
Energiereserve an Abwehrkraften zu einem ungiinstigen Zeitpunkt und
in ungiinsti ger Kriifteverteilung zu rasch erschopft werden. Diese Annahme
stimmt auch mit den bisher vorliegenden Erfahrungen und R. Schmidt
warnt n icht umsonst vor der Anwendung der Milchinjektionen bei schweren
progredienten Phthisen.

E s handelt sich eben bei j eder biologischen Behandlungsmethode
immer wieder darum, di e Gesetemafsigkeiten zu erkennen, die uns zeigen,
wann wir einen bestimmten Reiz set zen sollen , w i e wir den geset zt en Reiz
am besten zugunsten des kranken Korper s verwerten konnen , und wie
stark wir ihn dosi eren miissen, urn ohne Sohadigung die Hochstleistung
zu erzielen . Alles dies ist in der Immunbiologie deshalb so schwer , weil
es sich hier um die Wech selbeziehung z w e i e r variabler biologischer
F aktoren handelt.

So muB es die Schwierigkeiten fur di e t he rapeutische Praxis n och
weiter steigern, wenn wir in diese schwer zu analysierenden biologischen
We chselbeziehungen neuerdings mit biologischen R eizen eingre ifen, deren
Quali tat vari abel ist und deren Intensitat wir nicht genau dosieren konnen,
E s wird daher fiir die Behandlung von Infektionskrankheiten von be­
sonderer Bedeutung sein, wenigstens den gesetzten Reiz, mit dem wir
eine spezifische oder unspezifische Leistungssteigerung erzielen wollen ,
qualitativ mogli chst konstant und quantitativ mogliohst genau dosierbar
zu gestalten. Und die s ist urn so notiger , je st arker der Organi smus gegen
den betreffenden Reiz sensibilisiert ist und je hoher daher die Reaktions­
empfindlichkeit steigt .

Gerade die Milch stellt aber in dieser Beziehung, wie Lindig (160)
besonders hervorgehoben hat, ein recht variables Gemenge dar, dessen
biochemische Zusammensetzung unter dem EinfluB mannigfacher bio­
logisch er Momente (Rassenunterschiede, Futterungsverhaltnisse, Tages­
zeit en , Laktation) schwankt und eine im biologischen Sinne genauere
Dosierung unmoglich macht.

Wenn dies in der therapeutischen Praxis no ch nich t storend empfunden
wurde , so ist dies eben nur der gro Ben Reaktionsbreite der Milehprotein­
wirkung auf infektiose Prozesse zu danken, di e un s aber gl eichzeitig
d ie MogIi chkei t feiner differenzierter R eaktionen nimm t .

Auf dem Wege, di e Schwankungen des gesetzten Proteinreizes mog­
lichst auszuschalten, stell t der Versuch Lindi gs , das Milchprotein durch
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ein . konstantes Reaktionsprodukt zu ersetzen (Kaseosan Heyden), einen
wertvollen Schritt nach vorwarts dar. lch st ehe im Begriffe , mit die sem
Praparat eine grofsere Versuchsreihe durchzufiihren. Auch W eichardt
berichte t, daB mit einem anderen derartigen Praparat (Aolan Beiersdorf)
konstantere Reaktion en zu erzielen sind als mi t Milch. Jedenfalls werden
wir mit derartigen Praparaten, welche die biochemisehen Schwankungen
del' Milch ausschalten , mehr Aussicht haben , die Gesetzmafligkeiten del'
giinsti g verl aufenden Milchproteinreaktionen so genau kennen zu lernen,
daB wir auch die Proteinkorpertherapie mit den Vorteilen eine r differen­
zierteren Indikationsstellung und Behandlungstechnik bessel' handhaben
lernen , als dies bis heute moglioh ist.

Meine Versuche mit Kaseosan haben zunachst ergeben, daf3 del' tuber­
kulose Kerper gegen dieses un spezifische Protein eine 1000 bis 100000fach
geringere Reaktionsempfindlichkeit zeigt als gegen spezifische Antigen­
reize. lch verwende das Praparat in Fallen, in denen bei st arker , zur
Zeit uniiberwindlieher Tuberkulinempfindlichkeit wegen spont aner All­
gemeinerscheinungen eine un spezifi sche zellulare Leistungsst eigerung be­
sonders erwiinscht erseheint. Ein absehlieBendes Werturteil iiber diese
Behandlungsmethode scheint mil' zur Zeit noeh nicht moglich.

Zusammenfassend mochte ich heute vom praktisch-therap eutischen
Standpunkt sagen : Di e groB e R eaktionsbreite und geringere
R eaktion sempfindli chkei t d es unspezifi s chen Proteinreizes
bi et e t fiir d en h e.u t i ge n St a n d un serer Erkenn tn iss e man chen
Vorteil. D el' wei t ere A u s bau d el' unspezifi s chen Prot.e i n k or p e r­
t he r a p ie i s t daher voll bere ch ti g t . Di e a u fsteige n de Entwick­
lung zu g r oBe re r Vollk ommenheit fiihrt a be l' iiberall zu m dg­
lichst ge n a ue n Differenzierungen: in d el' Immunbi ologi e und
-th e r a pi e zu e i ne r m ogli ch s t e x a k te n Verwertung f ein ab­
ges t i m m te r, das i s t s pe zi fis c he r R e ize.

1\1 u ch erfaf3t dieses Problem in folgender Weise : " Die biologische
Zukunftsbehandlun g wird eine unabgestimmte Vollvakzine als Aktivator
jed er abgestimmten Irnmunitat beniitzen , worauf dann jede abgestimmte
Vakzine aufgepflanzt werden kann."

Ch e m ot h e r a p i e :

Die alteren Versuche, die sich auf del' primitiven Vorstellung auf­
bauten , die Tuberkelbazillen durch innerlich verabreichte Mittel von
ant iseptischer Wirkung abzutoten , haben heute keinen Anspruch auf
allzu groBes Interesse mehr. Und das Guajakol, dem ja urspriinglich del'
gleiehe Gedanke zugrunde lag, halt sioh dauernd nur noch al s sympto­
matisohes Mittel, das Appetit und Expektoration anregt. Die eifrige
Prop aganda , welche die Guajakolsirupe in allen Tageszeitungen al s "spe­
zifi sches" Heilmittel gegen " Erkrankungen del' Atmungsorgane" anpreist ,
kann nur mehr auf glanzende - " kaufmannische Erfolge" hinweisen.
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Arsen, Quecksilber, Jod, Ichthyol usw., die auf Grund ahnlioher Vor­
stellungen als "Spezifika" gegen Tuberkulose verwendet wurden, haben
als solche nur ein Eintagsleben gefiihrt.

Die Versuche Landerers (154), eine Tuberkulosetherapie auf intra­
venosen Injektionen von Hetol (zimtsaurem Natron) zu griinden, be­
ruhten auf einer Anregung der Leukozytose. Sie gaben im Tierexperiment
gute Ergebnisse, haben aber am tuberkulosen Menschen versagt, so daB
sie heute bereits der Geschichte angehoren .

Die modernen chemotherapeutischen Methoden beruhen auf dem
Prinzip, dem Kranken chemisohe Substanzen einzuverleiben, welche fur
den Erreger stark giftig sind, ohne die Korperzellen zu schadigen. Bei
den Protozoenkrankheiten (Malaria, Syphilis, Riickfallfieber, Trypano­
somiasis) hat die Chemotherapie auch tatsachlich auf groBe Erfolge hin­
zuweisen. Bei den bakteriellen Infektionskrankheiten sind iiberzeugende
Ergebnisse bisher ausgeblieben. Und so auch bei der Tuberkulose.

Die Beziehung dieser chemotherapeutischen Methoden zu den Im­
munitatsvorgangen sind durch drei Momente gegeben:

Durch Erhohung der allgemeinen zellularen Leistungsfahigkeit im
hochentwickelten Organismus (Arsen, Kupfer).

Durch Wachstumshemmungund Vernichtung des Erregers, wodurch eine
indirekte Unterstiitzung der zellularen Abwehrleistung zustande kommt.

Durch die Moglichkeit, daB beim Zugrundegehen des Erregers Antigen­
reize gesetzt werden (Endotoxine), die ihrerseits wieder eine gesteigerte
Abwehrleistung der Korperzellen zur Folge haben.

Das zuletzt genannte Moment wird in der Praxis nur schwer zu ver­
werten sein, denn eine einigermaBen genaue Dosierung dieser Antigenreize
liegt kaum im Bereich technischer Moglichkeiten. Die richtige Dosierung
des Antigenreizes ist aber speziell bei der Tuberkulose eine der grund­
legendsten Bedingungen fiir den therapeutischen Erfolg. Die chemo­
therapeutischen Methoden werden daher nach meiner Ansicht schon aus
diesem Grunde mit den Praparaten von Antigencharakter bei der Tuber­
kulose niemals mit Erfolg konkurrieren konnen.

Ihre Indikation bleibt enge begrenzt und wieder wenig aussichts­
reich. Sie beschrankt sich auf den Versuch einer langsamen Wachstums­
hemmung der Tuberkelbazillen bei progredienten Prozessen. Weiter
werden wir auch hier mit der Indikationsstellung nicht gehen diirfen.

Wenn wir auch wirklich einen Stoff finden sollten, der imstande ware,
die Tuberkelbazillen in groBen Mengen abzutoten, ohne die Korperzellen
zu schadigen, so ware auch hier wieder - wie bei der passiven Immuni­
sierung - eine todliohe oder doch gefahrliche anaphylatoxische oder
Endotoxinvergiftung die unabwendbare Folge. Denn wie und woher
sollte der Korper plotzlich die notigen Antikorpermengen hervorzaubern,
urn die dann massenhaft produzierten Endotoxine rasch und vollkommen
abzubauen ~
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Bisher wurden fiir die Chemotherapie der Tuberkulose in erster Linie
Jodmethylenblau und Kupfersalze (Finkler, v. Linden [159] , Mei Ben
[175], StrauB [288] u. a .), sowie Goldsalze (Bruck und Gliick [35],
Feld t [54]) verwendet. Obwohl diese Autoren zum Teil iiber gute Er­
folge zu berichten wissen, glaube ich aus den angefiihrten Griinden
der Chemotherapie, speziell bei der Lungentuberkulose keine allzugroBe
Zukunft voraussagen zu konnen.

Neuerdings wird von verschiedenen Seiten namentlich bei Kehlkopf­
tuberkulose iiber gute Erfolge mit einem Goldpraparat Krysolgan (p-amino­
o-aurophenolkarbonsaures Na) berichtet. Auch hier bleibt die biochemisch
hervorgerufene Herdreaktion das Grundprinzip der Therapie. Eine Arbeit
von Rickmann (337), welche iiber Schsdigungen nach Krysolganinjek­
tionen berichtet, hebt diese Herdwirkung scharf hervor. " Die erste und
wichtigste Phase der Goldwirkung ist die Herdreaktion."

Angesichts des groBen Interesses, das sich die Kolloidchemie im Rah­
men biologischer Vorgange errungen hat, habe ich therapeutische Ver­
suche mit kolloidalem Kupfer und Silber gemacht (106). Ich erzielte
durch intravenose Kollargolinjektionen bei bestimmten Indikationen,
namentlich bei hochfebrilen Mischinfektionen zum Teil reclit gute Ent­
lastungsreaktionen, die in einigen Fallen auch von dauernder guter Wir­
kung blieben.

Ebenso lassen sich solche FaIle manchmal durch eine langere interne
Kollargolverabreichung giinstig beeinflussen. We iter reichtnach meinen
bisherigen Erfahrungen auch die Bedeutung kolloidaler Metalle fiir die
Tuberkulosebehandlung nicht.

Organotherapeutische Bestrebungen, wie die Versuche von Schro­
der - Kaufmann und Kogel (274) u. a. mit dem Organbrei von Tieren ,
die mit menschlichen Tuberkelbazillen vorbehandelt wurden, sind fiir die
klinische Verwendung kaum noch spruchreif. Auch ihnen stehen ahriliche
prinzipielle Schwierigkeiten entgegen, wie ich sie fiir die passive Immuni­
sierung kurz geschildert habe. Der Gedanke, fremde Zellimmunitat zu
verwenden, ist gewiB theoretisch sehr interessant. Es ist nur recht frag­
lich, ob in diesen Organbreien wirklich so starke Irnmunkrafte vorhanden
sind , und ob sie sich auch wirklich ohne weiteres passiv iibertragen lassen.

Eine Behandlungsmethode, die eigentlich nicht mehr in das Gebiet
der immunbiologischen Behandlung gehort, die aber heute viel Interesse
findet, sei ebenfalls an dieser Stelle angefiihrt . Es ist dies die Kiesel­
sauretherapie nach Kiihn (133). Nach den Untersuchungen Koberts
(147) zeigt das tuberkulose Lungengewebe starke Verarmung an Mineral­
stoffen, namentlich an Kieselsaure. Damit geht auch eine Schwaohung
der histologischen Resistenz des Lungengewebes einher. Experimentell
konnte festgestellt werden, daB starke Kieselssurezufuhr bei tuberkulOsen
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Tieren eine abnorme Bildung jungen Bindegewebes anregt. Somit ist
die langdauernde Zufiihrung stark kieselsaurehaltiger Nahrungsmittel
und Teesorten (Equisetum, Polygonum, Galeopsis usw.) bei Lungen­
tuberkulose theoretisch begriindet. Sie ist auch praktisch zu empfehlen,
sofern nicht durch die schlecht schmeckenden Teesorten der Appetit
Jeidet.

Wenig erfreulich sind jedoch auch hier die - selbst von klinischer
Seite - sehr unkritisch gehaltenen Berichte iiber die " glanzeilden " Er­
folge derartiger Tee-Trinkkuren. Ich selbst habe diese iiberraschenden
Erfolge leider nie zu sehen bekommen, obwohl ich bei chronischen Phthisi­
kern die Kieselsauretherapie sehr haufig anwende. Ein "prop ter hoc"
laBt sich hier wohl ganz besonders schwer feststellen.

Um eine bessere Beurteilung der Kieselsaurewirkung zu ermogliohen,
habe ich Patienten, die lange Zeit an haufig wiederkehrenden leichteren
Blutungen litten, langere Zeit hindurch subkutan mit kolloidalen Kiesel­
saurelosungen (chemische Fabrik v . H eyden) behandelt. Erstens mufs
so die Resorption der Kieselsaure viel bes ser gelingen. Und zweitens
ware das Aufhoren der haufig auftretenden Blutungen ein erwiinschter
Indikator flit den Erfolg der Kieselsaurezufuhr. Die bisherigen Ergeb­
nisse waren nicht gerade iiberzeugend, aber doch zu weiteren Versuchen
ermutigend. Leider gelingt es nicht leicht, auf diese Weise gr6Bere Kiesel­
sauremengen in den K6rper zu bringen, denn die Injektionen sind nicht
ganz schmerzlos und machen haufig leiehte Infiltrate, die allerdings
rasch wieder verschwinden.

Die kolloidalen Kieselsaurepraparate haben aber auch fiir die interne
Eingabe entschieden Anspruch auf gr6Beres Interesse. Nach den Ver­
suchen Gonnermanns (77) werden bei der Anwendung kolloidaler
Kieselsaure ungleich gr6Bere Mengen resorbiert, als wenn man die minera­
lische Pflanzenkieselsaure zufiihrt. Diese wird ja zum grollten Teil wieder
unausgeniitzt durch den Darm ausgeschieden.

Auch das Kalzium, das heute von verschiedenen Seiten namentlich
gegen die Reizzustande des sympathischen Nervensystems, sowie bei
Lungenblutungen (vgl. S . 349) empfohlen wird, diirfte fiir die Mineral­
verarmung des tuberkuJ6sen Lungengewebes von ahnlicher Bedeutung
sein, wie die Kieselsaure. Mandl (166) weist auch darauf hin , daB das
Kalzium mit Fettsauren unlosliche Seifen bildet und so die lipoiden Be­
standteile der Korpergewebe abdichtet und vor lipolytischen Wirkungen
schiitzt. Natiirlich sollen diese theoretischen Erwagungen und manche
beobachtete giinstige Erfahrungen wieder nicht zu einer iibertriebenen,
schematischen Kalziumiiberfiitterung Tuberkul6ser fiihren, wozu nach
meinen Beobachtungen heute schon Ansatze vorhanden zu sein scheinen .

In neuester Zeit machte auch eine " Zucker therapie" der Tuberkulose
von Lo Monaco (Rom) in Italien und Frankreich viel von sich sprechen.
Monaco "heilt" Tuberkulose mit "glanzenden Erfolgen" durch sub-
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kutane Zuckerinjektionen. Die Berichte libel' diese neue Zuckertherapie
sind abel' zum Teil wirklich sehr "ermutigend". Ein gewisser Dr. Mestre
(zitiert nach AI's Medici VIII, 1918) schreibt z. B.: "Seit 11 Tagen (!)
habe ich drei (!) Patienten in Behandlung. Die Ergebnisse del' Methode
Lo Monacos sind wunderbar. Bei diesen drei Leuten ist vom 4. Tage
an das Fieber verschwunden, del' Husten hat so gut wie aufgehort und
del' Auswurf hat sich um Dreiviertel vermindert."

Ich glaube, solche Dinge genligen zur richtigen Einsehatzung diesel'
"neuen Methode". Neuere Nachpriifungen haben diese Zuckertherapie
ziemlich einstimmig abgelehnt.

Es gehort nicht in den Rahmen dieses Buches, aIle derartigen -­
ernsten und oberflachliohen - Bestrebungen zu besprechen, die ver ­
suchten, neue Wege in del' Tuberkulosebehandlung einzuschlagen. Ich
habe nul' einige kurz erwahnt, urn sie am MaBstab del' groBen objektiven
Schwierigkeiten, die uns die immunbiologische Tuberkulosetherapie bietet,
kurz zu charakterisieren.

AIle unsere Erwagungen, aIle unsere Erfahrungen am tuberkulosen
Menschen fiihren uns mit unerbittlicher Folgerichtigkeit von allen opti­
mistischen Hoffnungen in unsere durch miihevolIe, ehrliche Arbeit zweier
Jahrzehnte errungenen Erkenntnisse zuriick. Jenes vielgesuchte Wunder­
mittel, das mit einem Zauberschlage die Tuberkulose, die jahre- und
jahrzehntelang den menschlichen Korper durchseucht, zum Verschwinden
bringt, und im durchseuchten Karpel' den friiheren Zustand wieder her­
stellt, wird es nie geben.

Wie alles in del' Natur, so verlauft auch die Tuberkulose nach un­
erbittlichen Naturgesetzen. Auf den Angriff del' Tuberkelbazillen folgt
die Abwehr del' Korperzellen. Del' Hauptkampfplatz ist und bleibt del'
tuberkulose Herd. Del' Sieg kann nicht anders kommen als durch ge­
steigerte Leistungsfahigkeit del' Abwehrkrafte.

XI.

Die Fruhdiagnose der "aktiven" Tuberkulose.
Die Tuberkulose stellt uns VOl' folgende Sachlage. Eine Krankheit

von weitester Verbreitung zeigt einen ungemein wechselvollen Verlauf.
Sie kann von selbst wieder ausheilen, ohne daB es iiberhaupt zu aus­
gesprochenen Krankheitserscheinungen kommt. Sie kann jahrzehnte­
lang den Menschen in seiner Gesundheit und Leistungsfahigkeit sehadigen ,
ohne daB sie sein Leben gefahrdet, Und sie kann langsam oder rasch
eine lebensgefahrliche, hoffnungslose Krankheit werden.

Diese Sachlage drangt eine Frage von grundlegender praktischer Be­
deutung in den Vordergrund . Die Frage, wann die Tuberkulose eine
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gefahrliohe Krankheit zu werden beginnt, wann wir einen Tuberkulosen
als Kranken anerkennen und als solchen behandeln miissen.

Die Losung dieser Frage, die seit zwei Jahrzehnten einen Brenn­
punkt der Tuberkuloseforschung darstellt, hat sich als bedeutend schwie­
riger erwiesen, als man anfangs dachte. Und je tiefer unsere Erkenntnisse
in die wechselnden Krankheitsformen und Verlaufsarten dcr Tuberkulose
eindrangen, urn so schwieriger wurde es, fiir diesen praktisch so wichtigen
Zeitpunkt der beginnenden Gefahrlichkeit allgemein giiltige Gesetz­
maBigkeiten zu finden . Die Hoffnung, dieses Problem durch einfache
diagnostische Methoden eindeutig zu losen, hat sich als triigerisch erwiesen.
AIle klinisch-physikalischen Erscheinungen zeigten sich als zu wechsel­
voll, alle einfachen immunbiologischen Methoden als zu "empfindlich " ,
um aus ihnen durch eine einfache Zustandsdiagnose zu erkennen, ob eine
bis dahin "latente" Tuberkulose anfangt, "aktiv" zu werden.

Diese Verhaltnisse fiihrten zunachst vielfach zu einer iibertriebenen
Ansteckungs- und Bazillenfurcht. Und es war eine natiirliche und logisch
begriindete Folge, daB sich gegen diese " P ht h iseophobie" in arztdichen
Kreisen eine starke Gegenbewegung gcltend machte. Mit der Zeit hat
aber auch diese an sich berechtigte Gegenbewegung - wie dies ja meist
zu geschehen pflegt - arg iiber das Ziel geschossen.

Die klinisch-diagnostischen Methoden auf grob-physikalischer Grund­
lage nahmen die Sache griindlich in die Hand. Sie begannen mit nimmer­
miidem Eifer, die miihsam zusammengetragenen Bausteine der immun­
biologischen Forschung wieder abzutragen. Exaktheit vor allem! Die
Frage, wann eine Tuberkulose gefahrlich zu werden beginnt, war schein­
bar nicht exakt zu losen. Also lassen wir diese Frage einfach fallen! Be­
gniigen wir uns mit der Feststellung, wann eine Tuberkulose gefahrlich
geworden ist. Fiir diese Feststellung besitzen wir brauchbare klinische
Untersuchungsmethoden. Und heute steht die klinische Medizin nahezu
ganz auf dem Boden dieses Grundsatzes.

Wohin aber dieser Standpunkt fiihrt, das mogen einige Beispiele
zeigen. Unter vielen anderen lehrt auch Gehrhardt in einem Fortbil­
dungskurs (69), daB nur die perkutorisch und auskultatorisch nachweis­
baren Herdreaktionen ein Zeichen bestehender Tuberkulose sind. AIle
anderen immunbiologischen Reaktionen sollen nicht mehr sagen konnen,
als daB der Korper irgend einmal mit der Tuberkulose in Beriihrung
gekommen ist. Hesse (110) fordert fiir die Diagnose "Tuberkulose"
Temperaturen iiber 37,6° und die bei gewohnlioher Durchleuchtungs­
technik leicht nachweisbaren Rontgenschatten im Lungengewebe. Er hat
auf dieser Grundlage bei einem Material von 374 tuberkuloeeverdachtigen
Fallen nur 26% aktive Tuberkulose diagnostizieren konnen (wahrlich ein
geradezu verbliiffender "Riickgang" der Tuberkulose). A. Frankel hat
700 Falle mit 1 mg Alttuberkulin " immun biologisch gepriift" und
nur bei 8 Fallen wurde dadurch die Diagnose beeinfluBt. Ioh schlage
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einen entsprechenden rontgenologischen Parallelversuchvor. 100 " wahIlos
ausgesuchte" FaIle, vom kindlichen Thorax angefangen bis zum Iett­
leibigen Asthmatiker sollen mit der gleichen Rohrenharte und der gleichen
Expositionsdauer photographiert werden. Dann solI man dariiber be­
richten, welche diagnostischen Feinheiten aus diesen Platten zu lesen sind.
Und eine narbig ausgeheilte Tuberkulose ist wohl besonders klinisch
interessant, weil sie doch so wundervolle Schatten im Rontgenbild gibt.

Dies nur einige Beispiele, die sich jeder beim Durehblattern der Literatur
beliebig vermehren mag!

Solche Dinge sind ernst - sehr ernst. Sie bedeuten nicht weniger
als den von angesehenen Fachmannern vertretenen Satz: Die kIinisch
interessierende Tuberkulose beginnt erst bei der Sc ha.di gu ng
und Zerat.o r un g Ie benswichtiger Organe bis in ihren gro ben
anatomischen Bau. Und die immunbiologische Diagnose ist
wertlos, weil sie schon fr ii h er Tuberkulose anzeigt.

Wir miissen diesem Standpunkt scharf folgende Satze entgegen­
stellen.

1. Satz :

Die chronische Tuberkulose ist eine Krankheit, die mit
Immunitatsreaktionen beginnt und mit der Ze r s t or u n g Ie bens ­
wichtiger Organe endet.

Wir weigern uns ganz entschieden, die Tuberkulose erst dann als
Krankheit anzuerkennen, wenn die pathologisch-anatomischen Verande­
rungen im Lungengewebe so einnfallig geworden sind , daB grob physi­
kalisch die " sicheren " tuberkulosen Lungenbefunde zu erheben sind.
Wenn dies einmal der Fall ist, dann ist die Tuberkulose nur zu oft bereits
eine schwer heilbare oder gar unheilbare Krankheit geworden. Das Schwer­
gewicht unseres Kampfes gegen die Tuberkulose muB in jene Stadien
verlegt werden, in welchen die Tuberkulose noch eine heilbare Krankheit
ist, in welchen noch keine schweren ausgedehnten Gewebsschadigungen
in der Lunge oder in anderen lebenswichtigen Organen aufgetreten sind .

II. Satz :

Die Diagno se der Tuberkulose als " K ra n k h ei t" m u B daher
auch auf eine immunbiologische Grundlage gestellt werden.
Eine solche ist heute in der Praxis bereit s m oglic h , wenn wir
uns von der einseitigen Auffassung grober physikaIischer
Untersuchungsmethoden frei machen , und nicht allein das
kranke Organ, sondern den ganzen kranken Menschen be­
trachten.

Dieser Satz wird zunachst bei manchen auf Widerspruch stoBen, und
wir miissen ihn daher in eingehender Weise begriinden.

Es ist dabei am besten, wieder vom Begriff der " inakt iven " und
" ak t iven" Tuberkulose auszugehen. Wir haben schon eingehend be-
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sprochen, daB es im immunbiologischen Sinn eine inaktive Tuberkulose
iiberhaupt nicht gibt. Die Tuberkulose will den Menschen immer krank
machen, denn sobald die Tuberkelbazillen auf dem Nahrboden del' mensch­
lichen Korpergewebe gedeihen, wird del' Mensch krank. Es gibt nul'
eine von den Abwehrkraften des Korpers in Schach gehaltene Tuberku­
lose, die wir als " inakt iv " bezeichnen, weil sie zur Zeit keine Krankheits­
erscheinungen macht. Es besteht ein Ubergewieht del' menschlichen Ab­
wehrkrafte oder doch zum mindesten ein Gleichgewicht zwischen Angriff
und Abwehr.

Und nun wird die Sache schon etwas klarer. "Akti ve" Tu bel'kulose
ist eine Tube.rkulose, die das Ubergewicht del' Abwe h r-kr afte
durchbricht ode r bestehendes Gleichgewicht s t dr t,

Und welche Erscheinungen treten dabei auf ~ Wird plotzlich in wenigen
Tagen ein Verdichtungsherd in del' Lunge nachweisbar werden ~ Oder
werden sonst Organerscheinungen auftreten, die uns nach . den Lehr­
biichern berechtigen, eine Tuberkulose zu diagnostizieren, ohne in "Phthiseo­
phobie" zu verfallen ~ Sicher nicht. Das erwarten auch Hesse und
Frankel nicht. Nul' interessiert sie eine Tuberkulose, die noch keine
starkeren Gewebsschadigungen in lebenswichtigen Organen hervorgerufen
hat, nicht.

Und wie aullert sich nun das "Aktivwerden" einer bis dahin "latenten"
Tuberkulose ~

Zunachst nul' in Immunitatsreaktionen, denn bevor nicht del' Ab­
wehrschutz del' Korperzellen an irgend einer Stelle von den Tuberkulose­
giften iiberwunden ist, gibt es auch kein Weiterschreiten del' Tuberkulose.
Ubergewicht del' Abwehrfunktionen bedeutet raschen und vollkommenen
Abbau del' Tuberkulosegifte, ohne daB es zu sinnfalligen Krankheits­
erscheinungen kommt. Wird dieses Ubergewicht an irgend einer Stelle
durchbrochen, so wird an diesel' Stelle del' Abbau del' Tuberkulosegifte
nicht mehr rasch und vollkommen bewaltigt werden konnen, Es kommt
zur Bildung und zur Resorption von anaphylatoxischen Substanzen, und
damit zu AIlgemeinerscheinungen, die vielfach unter Temperatursteige­
rungen (anaphylatoxisches Fieber) verlaufen.

Dabei sind zwei verschiedene Falle moglich :
a) Entweder handelt es sich urn die neuerliche Progredienz eines friiher

zur Ruhe gekommenen Herdes . Dann treten je nach den anatomischen
Verhaltnissen auch mehr oder mindel' stark sinnfallig die Erscheinungen
einer anaphylatoxischen Herdentziindung auf.

b) Oder es besteht iiberhaupt noch gar kein klinisch nachweisbarer
tuberkuloser Herd in del' Lunge oder in sonstigen Organen. Es handelt
sich noch urn rein humorale anaphylatoxische Reaktionen, die dadurch
zustande kommen, daB Tuberkulosegifte in den Kreislauf gelangt sind
und nicht rasch genug abgebaut werden. Diese Tuberkulosegifte konnen
von primar befaUenen Driisen produziert werden, oder sie konnen von
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einem frischen , noch nicht nachweisbaren Organherd in den Kreislauf
gelangen. (Natiirlich handelt es sich ja auch bei den primar erkrankten
Driisen urn Herdreaktionen. Der klinische Sprachgebrauch versteht aber
unter "Herdreaktionen" schlechthin nur jene Reaktionen, die von klinisch
nachweisbaren Herden in Iebenswichtigen Organen ausgehen.)

So kommen wir zum

III. Satz :

Das "Aktivwerden" einer Tuberkulose beginnt mit si nn­
f a ll ige n Immunitatsreaktionen, die entweder auf anaphyIa­
toxische Allge meinerscheinungen bes oh r ankt blei ben oder
von s i nn Ia l li g wahrnehmbaren Herdreaktionen begleitet sein
k6nnen.

Die Symptome dieser Allgemeinerscheinungen (mannigfache, chro­
nisch verlaufende subjektive AuBerungen eines allgemeinen Krankheits­
gefiihls, vasomotorische St6rungen, erhohte Abendtemperaturen usw .)
sind allgemein bekannt. Ihre Auslegung ist jedoch meist eine ganz ober­
flachliche . In den seltensten Fallen wird versucht, sie im Zusammenhang
mit der ganzen Krankengeschichte fiir Diagnose und therapeutische Indi­
kationsstellung zu verwerten.

Einige typische Beispiele aus der arztdiehen Praxis m6gen dies ver­
anschaulichen:

Kind tuberkuloser Eltern. Kongenitale Tuberkulose oder Infektion
in der ersten Zeit des extrauterinen Lebens ist aus der Anamnese mit
Sicherheit anzunehmen (Bronchialdriisentuberkulose).

Das bis dahin immer gesunde und gut aussehende Kind erkrankt
ganz allmahlich unter unbestimmten chronischen Allgemeinerscheinungen.
Es verliert seine Lebhaftigkeit, wird auffallend teilnahmslos : zeigt keinen
Appetit mehr und wird launiseh in der Auswahl der Speisen; kIagt iiber
Kopfsehmerzen und verschiedene UnIustgefiihIe. AIle versuchten Medika­
mente niitzen nichts. Dann beginnen die Schulferien. Das Kind kommt
von der Stadt in die gesunden Verhaltnisse eines Landaufenthaltes, wird
wieder frohlioh und bliiht wieder auf.

Erklarung : Chronische anaphylatoxische Allgemeinerscheinungen, die
unter giinstigen Lebensverhaltnissen nach Starkung des Durchseuchungs­
widerstandes wieder schwinden.

Gew6hnIiche Auslegung: Sehr verschiedenartig; z. B. Anamie, Uber­
burdung in der Sohule, auch Launenhaftigkeit usw. 1m besten FaIle
"tuberku16se Disposition". Fast niemals aber die richtige Diagnose:
aktive Tuberkulose.

Die absolut indizierte Therapie, kraftige Antigenzufuhr, welche die
Abwehrleistung der zellularen Immunitat anregt, und die anaphylatoxi­
schen Erscheinungen oft in iiberraschend kurzer Zeit zum Schwinden
bringt, ist in der groBen Praxis nahezu unbekannt. Dabei ist es gleich-
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giiltig, ob wir diese Antigenreize durch Zufuhr kiinstlicher Antigene 
setzen, oder durch kraftige korperliche Bewegungstherapie, die zu Herd­
reaktionen in den Bronchialdriisen fiihrt, und auf diesem Wege den notigen 
Antigenreiz zustande bringt. Handelt es sich u:m nicht zu angstlich be­
hiitete Kinder, so tut der Landaufenthalt seine Schuldigkeit. Bei iiber­
angstlicher Pflege und Verweichlichung (strenge Ruhe bei leicht erhohten 
Te:mperaturen!!) versagt dieses Naturheilverfahren. 

Oder ein anderes Beispiel: Junger Mann. Familiare Belastung nicht 
nachweis bar. War immer gesund, nie lungenkrank, "nur seit jeher etwas 
schwachlich". Seit einiger Zeit, seitdem er sich in seinem Beruf oder 
i:m Studium hart anstrengen muB, fiihlt er sich krank. Abendliche Kopf­
schmerzen; leichte Temperatursteigerungen; starkes Schwitzen, besonders 
zur Nachtzeit; Mattigkeitsgefiihl; zeitweise Stechen zwischen den Schulter­
blattern. 

Die physikalische Untersuchung ergibt z. B. deutlich verscharftes 
At:men iiber der rechten Lungenspitze und paravertebral bis zum 2. Brust­
wirbel; hier leichter trockener Katarrh. 

Eine Schonungskur (Landaufenthalt, Sanatorium fiir Erholungsbediirf­
tige) wird vorgeschrieben. Darauf gute Erholung und vorlaufig wieder 
klinisch gesund, bis sich nach einiger Zeit wieder die gleichen Erschei­
nungen einstellen. 

Erklarung: Beginnende terti are Tuberkulose, oder chronische tertiare 
Tuberkulose mit Neigung zum Weiterschreiten. Die Krankheitserschei­
nungen sind Zeichen einer lebhaften Abwehr gegen die Wirkung der 
Tuberkulosegifte. Es handelt sich urn anaphylatoxische Allge:meinerschei­
nungen und leichtere anaphylatoxische Herdentziindungen, die wieder 
abklingen, so bald unter de:m EinfluB der eingeleiteten hygienisch-diateti­
schen Therapie die Abwehrleistung der zellularen Immunitat wieder die 
Oberhand gewinnt. 

Gewohnliche Auslegung: Der junge Mann ist nach einer Verkiihlung 
odeI' dergleichen "an Lungenspitzenkatarrh" erkrankt, der durch die 
Anstaltsbehandlung oder durch den Landaufenthalt wieder ausgeheilt ist. 

Diagnose: Immunbiologische Priifung mit kleineren und mittleren 
Antigendosen. Beobachtung der Wirkung korperlicher Leistungen auf 
die Te:mperatur (vgl. S. 270). 

a) Deutliche Besserung der anaphylatoxischen Erscheinungen nach 
den ersten Injektionen; Absinken subfebriler Te:mperaturen nach korper­
lichen Leistungen: dann rasch steigende Antigendosen, die das ganze 
Krankheitsbild meist schon in kurzer Zeit wieder zum Schwinden bringen. 
Weitere Behandlung bis zu starker Anergie. Neue Uberpriifung nach 
etwa einem Jahre oder, wenn neuerdings verdachtige Erscheinungen auf­
treten. Die Behandlung ist ohne jede Berufsstorung moglich. 

b) Die ersten Injektionen verstarken die anaphylatoxischen Erschei­
nungen. Ebenso treten Te:mperatursteigerungen nach korperlichen Lei-
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stungen auf. Entweder zeigen sich dabei sinnfallige Herdreaktionen, oder 
wir miissen auch beim Fehlen sinnfalliger Herdreaktionen an das Vor­
handensein physikalisch noch nicht nachweisbarer progredienter Herde 
denken. 

Weitere Therapie: Schonung unter weiterlaufender biologischer Be­
obachtung. Aussetzen der Berufsarbeit ist nach Moglichkeit indiziert. 
Nach Abklingen der Erscheinungen Versuch einer spezifischen Behand­
lung mit Anergie anstrebender Dosensteigerung. Hier kann es aber bereits 
Jahre dauern, bis sich positive Anergie erzielen laBt. 

Wir sehen also, daB in beiden Fallen erst die immunbiologische Ana­
lyse des Falles ein klares Bild iiber die vorlaufige Prognose und gleich­
zeitig auch iiber die therapeutische 1ndikation geben kann. Wir konnen 
allein mit der immunbiologischen Diagnose die praktisch wichtige Frage 
entscheiden, ob es wirklich notig ist, eine strenge Schonung des Patienten 
vorzuschreiben. Ob es notig ist, das Kind aus der Schule zu nehmen, 
womit vielleicht das Schuljahr verloren geht; ob es notig ist, dem jungen 
Mann die Unterbrechung seiner Berufsarbeit anzuraten, die ihn in seinem 
Vorwartskommen vielleicht nieht unerheblich schadigt, und die dann, 
wenn der "nachste Lungenspitzenkatarrh" kommt, seine schonungs­
bediirftige Arbeitskraft doppelt schwer belastet. 

Und besonders notig wird die immunbiologische Diagnose dort, wo 
die Sache nicht so gut ausgeht. Wir sehen z. B. bei zunehmender Starke 
der Krankheitserscheinungen zunehmende Antigeniiberempfindlichkeit. 
Wir wissen, was dies bedeutet, mag der Lungenbefund zur Zeit aueh 
noch so leicht sein. Es bedeutet heftigen Kampf, und zwar einen Kampf, 
bei welehem die Abwehr rasch an die Grenze ihrer Leistungsfahigkeit 
gelangen kann. Wo jede kiinstliehe oder natiirliche Steigerung def Antigen­
wirkung zur Verstarkung der anaphylatoxischen Erscheinungen fiihrt. 
W 0 eventuell ein vollstandiger Zusammenbruch des Durehseuchungs­
widerstandes zu befiirchten ist, der zUr rapiden Progredienz bestehender 
tuberkuloser Herde, zu neuer metastatiseher Aussaat, zur "galloppierenden 
Lungenschwindsucht", zur Miliartuberkulose, zur tuberkulosen Meningitis 
fiihren kann. 

Dann lautet die weitere therapeutische 1ndikation: strengste Scho­
nung des Patienten bei moglichst guter hygienisch-diatetiseher Lebens­
weise. Das Kind m uB aus der Schule genommen werden. Der junge 
Mann muB seine Berufsarbeit unterbrechen. 

1st eine langdauernd fortgesetzte ambulatorische Behandlung tech­
nisch moglich, dann muB sie folgende Richtlinien einhalten: man darf 
nicht Anergie gegen ein kiinstliches Antigenpraparat erzwingen wollen. 
Starkste Allergie ist hier vorerst der beste 1mmunitatszustand, so lange 
die spontanen anaphylatoxischen Erscheinungen bestehen, die wir ja hier 
mit Sicherheit auf progrediente Herde beziehen miissen. Vorsichtige Ver­
suche einer Leistungssteigerung, am besten zuerst mittels unspezifischer 
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Reize, sind hier indiziert. Nur ganz vorsichtig wird man mit spezifischen 
Antigenreizen beginnen diirfen. Diese Behandlung ist zunachst nicht 
mehr als eine fortlaufende immunbiologische Diagnose. Erst mit zu­
nehmender klinischer Besserung kann wieder ganz allmahlich positive 
Anergie angestrebt werden. Dabei darf man nie schematisch vorgehen. 
Man muD ohne iibermaBig starke Reaktionen mit der Tuberkulose gerade 
immer in Fiihlung bleiben. Je rascher die leichten Reaktionen wieder 
.abklingen (steigende Antikorperproduktion), desto besser geht es. Je 
protrahierter die Reaktionen verlaufen (schlechte Antikorperproduktion), 
desto langwieriger ist der Verlauf, desto groDere Geduld und Vorsicht 
ist notig. Nie diirfen wir eine bestimmte Dosenhohe erzwingen wollen. 
Diese immunbiologische Diagnose und Therapie kann Monate und Jahre 
wahren. Sie wird sich in der ambulatorischen Praxis vielfach auf perioden­
weise Versuche beschranken miissen (die Etappenkur Petruschkys), 
oder sie wird in vielen Fallen iiberhaupt technisch unmoglich bleiben. 
Dann miissen wir uns mit hygienisch-diatetischen MaDnahmen begniigen, 
die aber die spezifische Therapie nie voll ersetzen konnen, weil sie uns 
keinen Einblick in die immunbiologischen Verhaltnisse des Kranken ge­
wahren. 

Das sind objektive Schwierigkeiten, denen wir ins Auge sehen miissen. 
Wer diese tatsachlich gegebenen Schwierigkeiten einfach nicht beachten 
will, wird die iibelsten Erfahrungen mit der spezifischen Therapie machen. 
Nie versuche man in solchen Fallen eine "energische Tuberkulinkur"! 
Sie wird sicher nicht von langer Dauer sein, weil sich der Patient -
mindestens subjektiv - deutlich verschlechtern wird. 

Besonders lehrreich und nur zu wenig bekannt ist folgende Diffe­
rentialdiagnose: 

Krankentyp: Anamnese praktisch tuberkulosefrei; leichter, oft kaum 
Bindeutig pathologischer Lungenbefund; anaphylatoxische Allgemein­
Brscheinungen; stark antigeniiberempfindlich. 

Dieser Krankentyp kann zwei immunbiologisch ganz verschiedene Zu­
stande darstellen: 

A. einen akut progredienten frischen Herd, der noch zu keinen grob 
physikalisch nachweisbaren Lungenveranderungen gefiihrt hat; 

B. eine voriibergehende Schwachung der Durchseuchungsresistenz bei 
chronischer Tuberkulose, die im Sinne des praktischen Lebens bisher 
noch nie zu einer "Erkrankung" gefiihrt hat. Eine solche Schwachung 
der Durchseuchungsresistenz kann unter dem EinfluD der verschieden­
artigsten allgemeinen, nicht spezifischen Schadlichkeiten zustandekommen. 

Der Kranke war friiher positiv anergisch. Jetzt ist die Leistungs­
fahigkeit der zellularen Immunitat gesunken. Die natiirlichen Antigene 
werden nicht mehr rasch genug abgebaut, und es kommt zu spontanen 
anaphylatoxischen Erscheinungen, ohne daD zunachst eine Progre­
dienz der Tuberkulose vorliegt. 
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Die Differentialdiagnose gelingt III del' Regel ohne Miihe mit zwel 
bis drei mittleren Antigendosen, z. B. (0,05), 0,1, 0,3, 0,5 (1 mg) Alt­
tuberkulin. 

Gruppe A reagiert mit deutlicher Verschlechterung del' anaphyla­
toxischen Erscheinungen, manchmal auch mit feststellbaren Herdreak­
tionen. 

Gruppe B reagiert mit mehr oder mindel' deutlicher Besserung der 
anaphylatoxischen Erscheinungen (bestehendes Fieber sinkt; Allgemein­
befinden, Appetit usw. werden giinstig beeinflu13t). 

Weitere therapeutische Indikationen: 
Gruppe A: nicht spezifisch behandeln, solange starke Allergie be­

steht. Starke Allergie ist ja hier zur Zeit das imnmnbiologische Optimum, 
,das durch neue Antigenreize nicht gebessert werden kann. Zeitweise die 
Antigenempfindlichkeit nachpriifen und bei drohender negativer Anergie 
die Reaktionsfahigkeit anregen (Partialantigene). Meist werden in diesen 
Fallen schon nach einiger Zeit Symptome eines progredienten Lungen­
prozesi'es nachweisbar (vgl. Beispiele 7 und 9 S. 135). 

Gruppe B: mit energischer Dosensteigerung bis zu starker positiveI' 
Anergie behandeln. Schon eine 2-3 monatige Kur fiihrt hier meist zu 
einem vollen Erfolg. 

Dies sind einige lehrreiche Beispiele immunbiologiseher Diagnosen und 
therapeutiseher Indikationsstellungen. Diese Diagnosen und Indikations­
stellungen sind nach grob physikalischen Befunden unmoglieh. Und 
so wird ja heute leider noeh vielfach spezifische Therapie an "wahllos 
ausgesuchten" Fallen ohne immunbiologisehe Indikationsstellung be­
trieben. 

Wir wollen diese an Beispielen erlauterten immunbiologisehen VeI'­
haltnisse in kurzen Satzen zusammenfassen. 

IV. Satz: 
Starke An tigen ii bere m pfindlichkei t bei klinisch Gesunden be­

,deutet gerade noeh bestehendes Gleiehgewicht zwischen den 
natiirlichen Antigenen und del' zellularen Abwehrleistung. 
A bel' schon eine geringe Menge neuer - kiinstlicher odeI' 
natiirlicher - Antigene stort dieses Gleichgewicht in sinn­
falliger Weise. 

V. Satz: 
Starke Antigeniiberempfindlichkeit bei Tuberkulosekranken 

bedeutet heftigen Kampf. Sie ist gestortes immunbiologi­
sches Gleichgewicht. 

Die Krankheitserscheinungen konnen bei frischeren Fallen del' 
Ausdruck geschwachter Abwehrleistung infolge nieht spezifi­
scher Schadlichkeiten sein. Und sie konnen del' Ausdruck 

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. 2, Aufl. 16 



242 Die Friihdiagnose del' "aktiven" Tuberkulose. 

eines progredienten tuberkulosen Herdes sein, der bei der 
gro ben physikalischen Untersuchung durchaus noch nicht 
immer zum Ausdruck zu kommen braucht. 

Probe weise kiinstliche Antigenzufuhr gibt die Differen­
tialdiagnose. Sie starkt die Antikorperproduktion im ersten 
FaIle, und zeigt dann eine giinstige klinische Wirkung. Sie 
helastet i m zweiten FaIle nur neuerdings die ungeniigende 
An tikorperwirkung und zeigt dann eine ungiinstige klinische 
Wirkung. 

VI. Satz: 

Zunehmende An tigenunempfindlichkeit Tuberkulosekran­
ker bei schlechtem klinischen Allgemeinbefund bedeutet zu­
sammenbrechenden Durchseuchungswiderstand (drohende ne­
gative Anergie). Zunehmende Antigenunempfindlichkeit bei 
gutem klinischen Allgemeinbefund oder ausgesprochener Hei­
lungstendenz bedeutet erhohte zellulare Abwehrleistung (wie­
derkehrende positive Anergie). 

Wir sehen also, daB die im:munhiologische Diagnose nicht so einfach 
ist, wie viele anneh:men - und' wie sie auch haufig praktisch geiibt wird. 
Wir sehen aber auch, daB sie uns viel mehr sagen kann, ale daB "der 
Korper ein:mal :mit Tuberkulose in Beriihrung gekommen ist". 

Lehrreich ist folgendes Beispiel: 
In einer Familie stirbt ein 12jiihriges Miidchen an Lungentuberku1ose. Das 

8jabrige Schwesterchen, blaB und aniimisch, abel' "gesund", wird zu einem "Spezia­
listen" zur Untersl1chung gefiihrt. Diesel' macht in del' Sprechstnnde eine Tuber­
kulineinspritzung (Dosis. unbekannt) und erklii,rt naeh deren negativem Ausfall 
das Kind fUr "nieht tnberklllOs" . 

Reute, nach zehn Jahren, ist das Madchen eine typisehe, meist "kliniseh 
gesunde", ehronisch TuberkulOse. 1920: Zirrhose beider Oberfelder; etwa 2 Monate 
leiehte Berderseheinungen mit zeitweise subfebrilen Temperaturen. 

lhr 28jahriger Bruder hat "mehrmals Lungenspitzenkatarrh" gehabt und zeigt 
eine ausgedehnte chronisehe Infiltration des rechten Oberlappens mit spontanen 
Herderseheinu ngen. 

Die Mutter war damals VOl' zehn Jahren "chI' gliieklich, als del' Spezialist das 
freispreehende Urteil fallte. Sie ist auch heute noeh sehr beruhigt. Dem "Lungen­
spitzenkatarrll" des Sohnes wird ebenfalls nul' geringe Beaehtl1ng geschenkt. 

Mancher wird bei dieser Geschichte die Achseln zucken und sagen: 
"Nun, hisher ist ja die Sache ganz gut gegangen." Aber selbst, wenn 
sie auch weiterhin gut gehen solI te - der "Spezialist" war bei der ganzen 
Geschichte doeh eine recht unnotige Figur. 

Wir sehen also, daB die Kritiker der spezifischen Diagnose voll­
kommen reeht haben, wenn sie sagen, daB :man in klinisch zweifel­
haften Fallen nur selten :mit einer kutanen oder subkutanen Tuberkulin­
reaktion die Diagnose "aktive Tuberkulose" stellen kann. 

Und dies gelingt auch sieher nicht :mit der Wolff - Eisnersehen (326) 
Konjunktivalreaktion, wenn ich aueh gerne wieder zugeBtehe, daB Wolff-



Die Friihdiagnose del' "aktiven" Tuberkulose. 243 

Eisner aus der von ihm so eifrig bearbeiteten Reaktion mehr lesen 
kann, als seine Kritiker annehmen. 

So einfach liegen nun einmal die Dinge in der Medizin leider nicht 
- am wenigsten bei der Tuberkulose. 

Aber eben so falsch ist die Anschauung, die man immer wieder zu 
horen bekommt, daB die immunbiologische Diagnose praktisch nichts 
leistet. Die Antigenreaktionen sind vielmehr, eingefugt in das ganze 
klinische Krankheits bild, von groBter praktischer Bedeutung. Die 
immunbiologische Diagnose ist, wenn richtig durchgefiihrt, iIf allen klinisch 
zweifelhaften Fallen uberhaupt erst die ausschlaggebende Diagnose. 

Auch die einfache Pirquet sche Reaktion kann unter UmsUinden sehr 
viel sagen, im positiven und im negativen Sinne. Zwei "ahnliche" FaIle, 
von denen der eine einen "normalen" Pirquet, und der andere, groBe 
mit starker entzundlicher Rotung aufgehende Papeln zeigt, sind absolut 
verschieden zu beurteilen. Die richtig durchgefiihrte Subkutantherapie 
aber, die in allen immunbiologisch noch unklaren Fallen anfangs nie mehr 
sein kann als eine immunbiologische Diagnose, sagt uns, eingefugt in das 
ganze Krankheitsbild, meist alles, was derzeit zu sagen ist. Allerdings­
wer nich t immunbiologisch denkt, dem konnen naturgemaB auch immun­
biologische diagnostische Methoden nichts sagen. 

VII. Satz; 

Die }'riihdiagnose "aktive Tuberkulose" ist in den meisten 
Fallen durch eine einmalige Untersuchung unmoglich. Sie 
wird erst durch eine entsprechende Beo bachtung des Patien­
ten moglich, bei der Anamnese, klinischer Befund, und immun­
biologische Analyse zu einem Gesamtbild vereint werden 
m ussen. 

VIII. Satz; 

Die }'riihdiagnose, die diesen N a men wi r klich verdien t, is t 
bei der Tuberkulose keine Zustandsdiagnose, sondern eine 
Entwicklungsdiagnose. 

Dieser SchluBsatz ist eine jener Tatsachen, uber die wir bei del' Tuber­
kulose so gerne hinwegzusehen gewohnt sind. Es ist ja fUr den Geiibten 
sicher nicht schwer, typische physikalische Symptome iiber del' Lunge, 
wie Verdichtungen, zirkumskripte katarrhalische Herde als spezifisch 
tuberkulose Erscheinungen zu diagnostizieren. Aber dies ist dann 
keine Friihdiagnose mehr. 

AIle diese physikalischen Diagnosen sagen uns dabei sehr wenig fiir 
eine brauchbare therapeutische Indikationsstellung. Sie sagen uns mit 
groBen, schwer auszuschaltenden Fehierquellen nicht mehr als die bei­
laufige Ausdehnung des tuberkulosen Prozesses und erlauben in be­
schranktem MaBe Ruckschliisse auf den pathologisch-anatomischen 
Charakter desselben. Eine Verwertung diesel' physikalischen Befllnde 

16* 
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fiir die therapeutische Indikationsstellung wird aber auch hier erst dann 
moglich, wenn wir diese Befunde wieder in das ganze Krankheitsbild 
entsprechend einfiigen. 

Grob physikalisch konnen sich die verschiedensten Dinge ganz zum 
Verwechseln ahnlich sehen. Es kann sogar eine narbig ausheilende 
kavernose Phthise einer kasigen Pneumonie im kavernosen Lungengewebe 
- also dem haufigsten Ends t a di u m einer chronis chen Phthise - per­
kutorisch und auskultatorisch recht ahnlich sein. In beiden Fallen Damp­
fung, bronchiales Atmen, groBblasige klingende Rasselgerausche. Aber 
der eine Kranke ist vollkommen fieberfrei, geht vergniigt spazieren, ist 
sogar zu leichter Arbeit fahig; und der andere liegt als schwerer Hektiker 
hoffnungslos danieder. GewiB, der Geiibte kennt auch hier die ver­
schiedenen typischen Lokalisationen, den Dnterschied zwischen der dif­
fusen Dampfung und den von normalem und hypersonorem Perkussions­
schall unterbrochenen Schallverkiirzungen. Abel' solche Beispiele sind 
doch lehrreich dafiir, wie wenig uns der grobe physikalische Lungen­
befund an sich iiber den tatsachlichen Stand der Erkrankung und iiber 
das nachste Schicksal des kranken Menschen sagt. 

GroBe Fortschritte fiir die pathologisch-anatomische Diagnose tuber­
kuloser Gewebsveranderungen in der Lunge haben in der letzten Zeit 
di.e Vervollkommnungen in der Technik der Rontgenphotographie und 
in der Deutung der Rontgenbilder gebracht, zu denen einer meiner Mit­
arbeiter im XV. Abschnitt (S. 309) das Wort ergreifen wird. 

Wahrend bisher die iiblichen Durchleuchtungs- und Aufnahmsmethoden 
nur recht grobe quantitative Feststellungen der Gewebsverdichtungen 
lieferten, und auch die Deutung guter Platten viel zu wiinschen iibrig 
lieB, erhalten wir heute weitgehende q uali tati ve Differenzierungen, die 
uns auch iiber die Art del' Gewebsveranderungen AufschluB geben und 
uns wertvolle, rasch gewinnbare Riickschliisse auf die immunbiologischen 
Verhaltnisse in den Krankheitsherden ermoglichen. Auch die thera­
peutische Indikationsstellung wird dadurch wesentlich erleichtert, be­
schleunigt und gesichert. 

Durch freundliche Mitarbeit des Zentral-Rontgeninstitutes in Inns­
bruck (Doz. Staunig, Dr. R. Peters) bin ich seit etwa einem hal ben 
.Tahre in del' Lage, meine immunbiologischen Diagnosen durch derartige 
ausgezeichnete rontgendiagnostische Methoden zu kontrollieren. Dnd wir 
finden volle Ubereinstimmung. Die von mil' nach den entwickelten 
Richtlinien lange Zeit hindurch behandelten und beobachteten 
Tuberkulosen zeigen auf der Rontgenplatte aIle wesentlichen 
Ziige des Krankheitsbildes und Krankheitsverlaufes wieder, 
die in den monatelang und jahrelang durchgefiihrten biologi­
schen KontroIlen des spezifischen Reizzustandes als zusam­
meng('faBtes Bild vor uns liegen. (Ein genauerer Bericht wird spateI' 
an anderer Stelle erfolgen.) Wir kornmen also auch von den entgegen-
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gesetztesten Gesichtspunkten zu gleichen Ergebnissen - wenn wir nur 
unter Anwendung richtiger Technik wesentliche Zusammenhange richtig 
erfassen. 

Heute sehen wir noch im aUgemeinen die klinische Diagnose der 
Lungentuberkulose auf der Beschreibung jener physikalischen Erschei­
nungen aufgebaut , die durch die mehr oder minder schweren pathologi­
schen Gewebsveranderungen in der Lunge zustande kommen. Eine miihe­
voUe, zeitraubende und dabei hoffnungslose Arbeit, die keinen Uberblick 
iiber das wirkliche Wesen der Tuberkulose gewinnen liiBt. Anamnese, 
Lungenbefund und Dekursus, sie fullen Seiten und Seiten - und bleiben 
doch totes Material , solange der belebende Gedanke fehlt: die Erfassung 
der Tuberkulose als immunbiologisches Problem. 

Keine noch so kunstvolle klinische Zustandsdiagnose mit spaHen­
langen physikalischen Befunden, Blutuntersuchungen und Beriieksiehti­
gung aller moglichen differentialdiagnostiseher Momente, sagt uns so viel, 
wie die einfachste Entwieklungsdiagnose, die von immunbiologischem 
Denken getragen und geleitet ist. Anamnese, physikalischer Befund und 
immunbiologische Reaktionen, spontane und kunstlich hervorgerufene, 
bilden fur Diagnose und therapeutische 1ndikationsstellung ein untrenn­
bares Ganzes. Keine dieser Teildiagnosen allei n sagt uns in den meisten 
Fallen vie I Brauchbares, nie aber alles, was wir wissen mussen. 

1eh werde im folgenden Abschnitt einige praktische Winke geben , wie 
wir unsere Arbeit organisieren mussen, urn diese fur die arztliehe Praxis 
schei n bar schwierigen Forderungen zu erfullen, und eine Reihe von 
subjektiven Fehlerquellen zu vermeiden. 

Wir wollen hier nur noch kurz einige objektive Fehlerquellen be­
sprechen. Uber die objektiven Fehlerquellen bei der Auslegung immun­
biologischer Reaktionen ist von den Kritikern der spezifisehen Diagnose 
viel geschrieben worden. Es ist kein Zweifel, daB aueh die immunbio­
logisehe Fruhdiagnose der "aktiven" Tuberkulose ihre Fehlerquellen hat. 
Aber wir finden in der ganzen Medizin kaum eine Diagnose - und vor 
allem keine Friihdiagnose - deren Sieherheit nieht durch derartige Fehler­
quellen beeintraehtigt ware. Aber gerade bei der immunbiologisehen 
Diagnose der "aktiven" Tuberkulose gelingt es bei einiger Ubung nieht 
allzu schwer, die Fehlerquellen auszusehlieBen. Wir mussen uns nur 
davor huten, die gesehenen Reaktionen sehematiseh und kritiklos aus­
zulegen. Wir mussen uns daran gewohnen , sie im Zusammenhang mit 
allen ubrigen Erscheinungen, die der Kranke bietet, eingefiigt in das 
ganze klinische Bild, zu verwerten. Die Kombinationsmogliehkeiten sind 
hier zu groB, um sie in kurzen Ubersiehtssatzen zusammenzufassen. Aber 
einige lehrreiche Beispiele seien angefiihrt. 

Ein Patient gibt z. B. an, nach der 1njektion ein Stechen zwischen 
den Schulterblattern verspiirt zu haben. Dabei ist nur eine leiehte Stieh­
reaktion aufgetreten, hingegen keine Zeiehen einer Allgemeinreaktion 
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und keine objektiven Erscheinungen einer Herdreaktion. Das "Stechen" 
kann n i e h t als Herdreaktion im AnsehluB an die Inj ektion gewertet 
werden. Denn eine sinnHillige Herdreaktion ware hoehstwahrseheinlieh 
aueh von einer Allgemeinreaktion begleitet gewesen. Die sehwaehe Stieh­
reaktion und die fehlende Allgemeinreaktion deuten auf positive Anergie 
gegeniiber dieser Antigendosis hin. Das Antigen ist im wesentliehen 
reaktionslos von der zellularen Immunitat des Injektionsgebietes ab­
gebaut worden. Es ist also unter diesen Umstanden kaum denkbar, daB 
unverandertes Antigen an den tuberkulosen Herd gelangt. Fragt man 
naeh derartigen Angaben den Patienten weiter, dann bekommt man 
sehlieBlieh meist zu horen, daB er dieses Steehen schon oft gespiirt hat. 

Liegt bei einer Temperatursteigerung naeh einer Injektion begriindeter 
Verdaeht auf eine neuropathisehe Reaktion vor, so fiihrt meist folgender 
Kunstgriff zur Klarung. Man injiziert eine zwei- bis dreifaeh erhohte 
Dosis, wahrend man dem Patienten versiehert, daB er diesmal eine viel 
klein ere Dosis erhalt, auf die er sieher nicht reagieren wird. Eine trotz­
dem verstarkte Reaktion spricht entschieden fiir die Eehtheit, und ist 
dann oft auch mit einer deutlichen Stichreaktion verbunden. Die ener­
gisehe Dosensteigerung ist hier unbedenklich statthaft. Es handelt sich 
ja hier um kliniseh nicht eindeutige Falle, also nie um FaIle mit schwereren 
tuberkulosen Prozessen. 

Eine Fieberreaktion, die erst am 2. oder 3. Tag nach der Injektion 
auf tritt, nachdem die Temperatur nach leichter Steigerung wieder auf 
die friihere Hohe gesunken war, ist nieht eindeutig zu verwerten. Es 
kann sieh allerdings um eine dritte Phase einer Allgemeinreaktion (vgl. 
Abschnitt IX, S. 179) handeln. Dann sinkt aber die Temperatur vorher 
fast nie auf die friihere Hohe zuriick. Auch der Nachweis von Herd­
reaktionen ist hier oft entscheidend. Immer werden solche ungeklarte 
Einzelreaktionen, die sich ja auf irgendwelche nicht spezifische Zwischen­
fane ziehen konnen, durch die nachfolgenden Injektionen ihre Klarung 
finden. 

Bei einer leichten Rotung an der Injektionsstelle ist es vollkommen 
gleichgiiltig, ob wir sie als spezifische Stichreaktion oder nicht spezifische 
reaktive Rotung auffassen. Sie sagt uns auf jeden Fall, daB starke Anergie 
gegen die betreffende Antigendosis besteht. Ob es sich dabei urn positive 
oder negative Anergie handelt, ist aus dem klinischen Gesamtbild ohne 
weiteres ersichtlich. 

Am meisten laBt die Eindeutigkeit schwacherer Herdreaktionen, die 
nieht deutlich durch Auskultation und Perkussion, glaubwiirdige An­
gaben der Patienten, vermehrte Sputummenge usw. nachweisbar werden, 
zu wiinschen iibrig. Das Wichtigste bleibt in zweifelhaften Fallen der 
gesetzmaBige Zusammenhang mit Allgemeinerscheinungen. 

Angegebene starke subjektive Allgemeinerscheinungen ohne objektiv 
nachweisbare Reaktionen (Stichreaktion, Temperaturerhohung, nachweis-
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bare Herdreaktion) sind stets fiir bewuBte oder unbewuBte Aggravierung 
verdachtig. 

Es ist iiberhaupt eine ungemein wichtige Aufgabe, die Patienten zu 
verniinftiger, aber nicht iibertrieben angstlicher Selbstbeobachtung zu 
erziehen, und ihnen die VerliWlichkeit und Wah r h aft i g k e i t ihrer An­
gaben als eine der Hauptbedingungen fiir die richtige Durchfiihrung der 
Behandlung hinzustellen. Wie wir dies am besten erreichen, davon soIl 
im nachsten Abschnitt noch genauer die Rede sein. 

Wir sehen, daB die irrtiimliche Auslegung der einzelnen Reaktionen 
in vielen Fallen einige Ubung erfordert - ohne der es in der Medizin 
ja nirgends abgeht. Aber selbst, wenn die eine oder andere Reaktion 
unklar bleibt, so werden die folgenden Reaktionen die gewiinschte Klar­
heit bringen. Wenn jemand die immunbiologische Friihdiagnose der 
Tuberkulose in der Weise betreibt, daB er eine Antigeninjektion von 
einer bestimmten Dosis macht, fiir den wird die immunbiologische Diagnose 
allerdings wertlos bleiben. Es gibt in der ganzen Medizin kein Verfahren, 
das von Wert ware, wenn man die Technik nicht beherrscht. 

Den von Ritter (234) aufgestellten Satz: " Je geringer die Antigen­
dosis auf die Reaktion eintritt, desto aktiver der ProzeB " , kann man 
nicht als ganz richtig anerkennen. Die Grenzdosis sinnfalliger Reaktionen 
wird nur durch das bestehende KraHeverhaltnis zwischen der 
zellularen Abwehrleistung und der Starke der spontanen Anti­
g~nreize bestimmt, nicht aber durch die absolute Menge des zu­
gefiihrten kiinstlichen Antigens. Wir konnen zum Beispiel das Stadium 
beginnender Heilung nach klinischer Tuberkulose, in dem del' Kranke 
schon allmahlich zur positiven Anergie hinneigt, und mittlere Antigen­
dosen reaktionslos vertragt, nicht als weniger "aktiv" bezeichnen, als 
das Stadium starker Allergie bei einem Leichtkranken, der schon auf 
kleinste Antigenmengen heftig reagiert. 

Die Friihdiagnose der "aktiven" Tuberkulose ist und bleibt eine 
Entwicklungsdiagnose. Eine Antigenreaktion sagt in vielen Fallen wirk­
lich sehr wenig, wenn man nicht gerade mit ihr zufallig die richtigen 
immunbiologischen "Versuchsbedingungen" trifft. Die beste immun­
biologische Diagnose ist die spezifische Therapie selbst. Und 
dadurch behalt die spezifische Therapie auch in jenen Fallen groBen 
praktischen Wert, wo ihr therapeutischer Nutzeffekt zunachst auf enge 
Grenzen beschrankt bleiben muB. Dort, wo progrediente Herde uns 
daran hindern, die Abwehrleistung der zellularen Immunitat im Herd 
selbst zu steigern. 
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XII. 

Die technische Organisation der arztlichen 
Arbeit. 

Wir haben die Diagnose del' "aktiven" Tuberkulose als eine Ent­
wicklungsdiagnose bezeichnet, und fiir die Durchfiihrung dieser Diagnose 
und der anschlie13enden Therapie eine entsprechende Beobaehtung del' 
Patienten gefordert. Aus dieser Forderung ergibt sich die Notwendig­
keit einer erheblichen arztlichen Arbeitsleistung. Und da wird maneher 
den Kopf schiitteln. Der praktische Arzt wird sagen, daB derartige 
Forderungen fiir die tagliche arztliche Praxis eine Unmoglichkeit be­
deuten. Del' junge Anstaltsarzt wird an durcharbeitete Nachte mit 
endlosen Anallmesen und Krankengeschichten denken, wo man aufhort, 
ein Mensch zu sein und anfangt, eine geplagte Arbeitsmaschine zu 
werden. Und beide werden vielleicht glauben, daB hier ein Theoretiker 
am Schreibtisch Forderungen erhebt, die in der Praxis einfach uner­
fiill bar sind. 

leh mochte sie in dieser Richtung gleich im voraus beruhigen. Ob­
wohl ich mich fiir das Problem der Tuberkuloseimmunitat eingehend 
interessiere, bin ich selbst durch und durch Praktiker. lch habe nach 
den entwickelten Richtlinien wahrend del' vier Kriegsjahre mit einer 
arztlichen Hilfskraft ein Tuberkulosespital mit einem stets vollbesetzten 
Belag von 160 Betten gefiihrt. Und nahezu 2 Jahre habe ich - nul' von 
zwei nicht arztlichen Hilfskraften unterstiitzt - ein Ambulatorium ver­
sorgt, das siandig einige Hunderte Tuberkulose in laufender Beobachtung, 
viele in monatelanger und jahrelanger Behandlung hatte. lch habe 
d a l:ei die Ul:erzeuguli g, daB sich kein Arzt so sehr hiiten muB, eine 
gEplagte Arbeitnnaschine zu werden, wie del' Tuberkulosearzt, wenn 
ibm korperliche und geistige Gesundheit lieb ist. Kein anderer Arzt 
muB wie er freien Blick und einen klaren Kopf behalten, wenn er 
nicht der Tuberkulose - und seinen Patienten gegeniiber maehtlos 
werden will. 

Gute Leistungen konnen wir nur dann erzielen, wenn wir die tiiglich 
laufende Arbeit bis ins kleinste richtig organisieren und unter Patienten 
und Personal strenge, abel' verniinftig denkende Disziplin halten, del' 
sich aIle guten Elemente willig fiigen. 

Und das gleiche gilt auch fiir die arztliche Arbeit im ambulatorisehen 
Betrieb. 

So glaube ich iiber die Organimtion der arztlichen Arbeit einige wert­
volle praktische Winke geben zu konnen. Denn diese Organisation hat 
sich mir fiir Diagnose, Therapie und fiir die Fiihrung der Krankengeschiehten 
au13erordentlich bewahrt, indem sie viel Zeit spart und dabei die 
Gmauigkeit der geleisteten Arbeit fordert. 
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Anamnese. 

Die fUhrenden Gesichtspunkte fUr die Verfassung einer Ananmese 
sind allgemein bekannt. Familiare Tuberkulose und sonstige Infektions­
gelegenheiten, friihere verdachtige Erkrankungen, berufliche Schadi­
gungen, allgemeine Leistungsfahigkeit, Beginn, Art und Verlauf del' bis­
herigen Krankheitserscheinungen sind die wesentlichen Punkte, die wir 
zu beriicksichtigen haben. Auch daB wir die Fragestellung den indivi­
duellen Verhaltnissen del' Patienten (Bildungsgrad, Beruf, Alter, Ge­
schlecht) entsprechend anpassen miissen, ist selbstverstandlich. 

Die Anamnese muG abel' dabei kurz und biindig sein. Und sie 
muG in einer Weise aufgezeichnet werden, daB sie mit einem kurzen Blick 
erfaBt werden kann. 

Eine bestimmte graphische Anordnung und die Darstellung haufig 
vorkommender Satze durch Kiirzungszeichen ist notwendig. Jeder un­
notige Wort ballast muG entfallen. Anamnesen in Novellenstil sind fiir 
unseren praktischen Zweck unbrauchbar, weil man viel zu lange braucht, 
urn sie zu iiberblicken. 

Diese technischen Dinge sind wichtig, denn wir miissen oft und oft 
bei del' Behandlung eines Kranken auf die Anamnese zuriickgreifen. Wir 
konnen auch nicht von allen unseren Patienten die Anamnesen auswendig 
wissen. Wir miissen uns jederzeit mit einem Blick die grundlegende 
Differentialdiagnose in Erinnerung bringen konnen, ob del' gegenwartige 
Krankheitszustand in chronischer oder mehr akuter Weise entstanden ist. 
Ein Kranker, der seit seiner Kindheit manifest tuberkulOs ist, muG immun­
biologisch ganz andel'S beurteilt werden, als ein anderer mit ahnlichem kli­
nischen Befund, del' erst seit kurzer Zeit Krankheitserscheinungen zeigt. 

Wer sich diese Dinge taglich bei seinen Patienten erst aus spalten­
langen, uniibersichtlichen Anamnesen zusammensuchen muB, bis er sie 
endlich bei einigen auswendig weiB, del' wird schon allein mit diesel' un­
notigen, leicht zu vermeidenden Arbeit taglich viel Zeit verlieren. Und 
weI' die anamnestischen Angaben nich t beriicksichtigt, del' wird in vielen 
Fallen schlechte therapeutische Arbeit leisten. 

Eine kurze, brauchbare Anamnese kann ferner nul' dann entstehen, 
wenn der Arzt die notige Wechselrede beherrscht. WeI' sich von seinen 
Patienten Romane erzahlen la13t, der wird viel Zeit versaumen und dabei 
eine schlechte Anamnese machen. Schon bei der Aufnahme del' Anamnese 
muB die notige Disziplinierung des Patienten beginnen. 

In der Anstalt besorgte die Anamnesenaufnahme mein Assistent nach 
einer festgelegten Fragestellung, die aIle wissenswerten Punkte beriick­
sichtigt. Bei der erst en Untersuchung des Patienten hebe ich fiir aIle 
spateren Gelegenheiten, bei denen ich die Anamnese wieder benotige, 
die wichtigsten Momente durch rote Striche hervor. Solche Anamnesen 
sind dann mit einem kurzen Blick zu erfassen und bieten jederzeit den 
klar iibersichtlichen Behelf, den eine Anamnese bieten solI. In del' ambula-
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torischen Praxis verwende ich vorgedruckte Formulare, die aIle wichtigen 
Punkte einer Ananmese enthalten, so daB die Angaben des Patienten 
nur mit einigen Sehlagwortern, oft nur mit einem Kiirzungszeiehen ein­
getragen werden konnen. 

leh stelle aus meinem Kriegsspital als Beispiel die unbrauehbare 
Fassung einer Ananmese, wie wir sie meist finden , einer praktisch ver­
wendbaren Aufzeichnung gegeniiber. 

Patient ist im .Tuni 1915 eingeriickt; war friiher nie lungenkrank, aber immer 
schwachlich; keine sonstigen verdachtigen Erkrankungen. War bis Oktober 1915 
im Felde; wurde dann verwundet (Schull in den rechten Oberschenkel) und blieb 
3 Monate in Spitalsbehandlung. Nach zweimonatigem Urlaub neuerdings ins Feld. 
Erkrankte im Januar 1917 an Ruhr ; 3 Monate Spital; dann 2 Monate Hinterlands· 
dienst in einer Kanzlei. Kam wegen chronischen katarrhalischen Erscheinungen 
ins Spital; 2 Monate wegen Lungenspitzenkatarrh in Spitalsbehandlung; dann auf 
ein Jallr superarbitriert. Aber schon nach !5 Monaten wieder einberufen und neuer· 
dings ins Feld. Aber schon nach einem Monat wegen Hamoptoe wieder ins Spital. 

Patient will friiher immer gesund gewesen sein, und war nur wegen allgemeiner 
Korperschwache militarfrei. Der Lungenspitzenkatarrh ist erst nach seiner Er· 
krankung an Ruhr aufgetreten. In der Familie des Patienten sind Tuberkulose· 
falle vorgekommen; der Vater ist vor zehn Jahren an Lungentuberkulose gestorben; 
cine Schwester ist lungenkrank. 

Der Sinn dieser Anamnese ist: familiare Kindheitsinfektion, die unter 
dem EinfluB der verschiedenen wahrend der Kriegsdienstleistung erlittenen 
Schadigungen allmahlich zu einer tuberkulosen Erkrankung gefiihrt hat. 

Die gleiehe Anamnese lautet in brauehbarer Form dargesteIlt: 
VII/15 eingeriickt; fruher wcgen a. K. Scllw. milfrei. VIII-X/15 im Feld: 
1/16 wegen Oberschenkelsch un Spital; - III/16 Urlaub; 
1/17 im Feld; - IV /17 wegen Ruhr im Spital; - VIfl7 Kanzlei; 
VIII/17 wegen Lunge Spital; auf 1 J. sup.; aber 1/ 18 ein berufen; 
II/ I8 Feld; Hampt. 
C e 
f ++ (V. vor 10 J. t; I Schw. krank). 

Die Bedeutung solcher gekiirzter Darstellungsart ist klar. Jeder von 
uns, der iiber eine groBere Praxis verfiigt, hat bei dem ehronischen Ver­
lauf der Tuberkulose gewiB immer mehrere Hunderte Patienten gleieh­
zeitig unter seiner Obhut. Dnd von allen miissen wir jederzeit die Anamnese 
uns vor Augen fiihren konnen. AuBerdem ist die Sehreibarbeit bei der 
brauchbaren Darstellung einer Anamnese bedeutend geringer als bei der 
uniibersichtIichen Darstellung. Dabei ist es ganz gleichgiiltig, ob wir 
diese Arbeit selbst besorgen, oder ob uns eine verlaBliche Hilfskraft fur 
diesen Zweck zur Verfiigung steht. Denn auch die Arbeitsleistung unserer 
Hilfskrafte sollen wir in verniinftiger Weise ausniitzen. 

Der klinische Befund. 
Nirgends offen bart sich die Dnzulanglichkeit der grob physikalischen 

Zustandsdiagnose mehr als in den Befunden, wie sie uns in den heute 
noch meist iiblichen Krankengeschiehten entgegentreten. Von den immun­
biologischen Tatsachen, auch von den grundlegendsten, findet sich meist 
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iiberhaupt kein Wort. Dafiir sind spaltenlange Beschreibungen die Regel, 
welche die auskultatorischen und perkutorischen Befunde, womoglich 
iiber jedem einzelnen Interkostalraum :mit einer ganzen Reihe beschrei­
bender Worte genau registrieren. Eine zwecklose und zeitraubence 
Arbeitsleistung fiir den Arzt und das Schreibpersonal, welche die kostbare 
Zeit vergeudet. Dnd diese unnotige Arbeitsleistung ist dabei nicht an­
nahernd imstande, das zu bieten, was wir von einer gut gefiihrten Kranken­
geschichte fordern miissen: die Moglichkeit, :mit einem kurzen Blick alles 
Wichtige des klinischen Befundes zu erfassen. Wenn man derartige Kran­
kengeschichten in die Hand beko:mmt und sich aus Ihnen iiber den bis­
herigen Krankheitsverlauf ein Bild machen will, dann legt :man bald das 
dichtbeschriebene Blatt aus der Hand. Schon das Lesen derartiger 
Krankengeschichten nimmt fiir den viel beschaftigten Arzt unmoglich 
viel Zeit in Anspruch, und :man erhalt dabei kein auch nur einigermaBen 
klares Bild. Manchmal findet :man ja Versuche zu Abkiirzungen in su:m­
marischer - aber leider ganz unbrauchbarer Form. An Stelle der genauen 
Beschreibungen des physikalischen Befundes iiber den einzelnen Inter­
kostalraumen und zwischen den einzelnen topographischen Richtlinien 
treten Zusammenfassungen wie z. B.: 
r 0 v (rechts oben vorn) :mittelblasiges Rasseln; 
r 0 h (rechts oben hinten) leichte Dampfung, sparliches Rasseln; 
r h u (rechts hinten unten) Schallverkiirzung, pleurales Reiben u . dgl. 

Derartige Beschreibungen sind zu summarisch, urn uns in allen Fallen 
ein brauchbares Bild iiber die wesentlichen Verhaltnisse des Lungen­
befundes zu geben, und sie sind dabei nicht einmal sehr kurz. Die Regel 
aber sind jene Krankheitsgeschichten - namentlich an Kliniken und 
Lungenheilstatten - , die unter einer gewaltigen Vergeudung von Zeit 
und Arbeit hergestellt werden, ohne ihren Zweck, eine kurze klare Uber­
sicht zu bieten, auch nur annahernd zu erfiillen. 

Dnter solchen Dmstanden wird die Registrierung des Lungenbefundes 
und das Diktat der Krankengeschichten der zeitraubendste und ermii­
dendste Teil der taglichen Arbeit, die dem leitenden Arzt selbst obliegt. 
Dnd so notwendig auch diese Arbeit ist, sie stellt doch nur ein techni­
sches Hilfsmittel dar, urn un sere Kranken richtig kennen zu lernen und 
sie auch in zweckentsprechender Weise behandeln zu konnen. 

Nur eine gute technische Durchbildung, zu der auch das Schreib­
personal speziell geschult sein :muB, ermoglicht eine Erledigung dieser 
notwendigen Arbeit in brauchbarer Weise und in kurzer Zeit. Dnd gerade 
die Zeitersparnis scheint :mir wichtig, denn der Arzt ist doch schlieBlich 
berufen, Forscher zu sein, und nicht eine Schreibmaschine zu werden. 
Auch der praktische Arzt kann nur durch eine derartige Technik befahigt 
werden, bei seinen Tuberkulosen brauchbare Aufzeichnungen zu machen, 
die bei keiner anderen Krankheit notwendiger sind wie bei der chroni­
schen Tuberkulose. 
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Jede Wissenschaft hat fur sachlich wichtige Begriffe eine kurze Ver­
standigungssprache in Zeichen und Formeln geschaffen. Diese Zeichen 
und Formeln bereiten ja oft dem Lernenden manche bose Stunde, fiir 
die praktische Arbeit ist aber eine derartige kurze Verstandigung eine 
unentbehrliche Notwendigkeit. Konnten wir uns heute eine Arbeit in 
irgend einem technischen Fach ohne die Zeichensprache der mathemati­
schen oder physikalischen Formeln, auf irgend einem Gebiet der an­
gewandten Chemie ohne die chemische Formel auch nur vorstellen? 

In der Medizin ist diese Zeichensprache merkwiirdig schlecht aus­
gebildet, obwohl wir sie auf allen Gebieten der Medizin dringend be­
notigen wiirden. Und nirgends benotigen wir sie mehr als bei der Lungen­
tuberkulose. Der Einwurf, daB eine derartige Zeichensprache die Ge­
nauigkeit gefahrde, ist durchaus falsch. 

Wie wir sogleich sehen werden, fordert eine gut ausgebildete Zeichen­
sprache nur die Griindlichkeit, weil sie imstande ist, mit sekundenlanger 
Arbeit Differenzierungen festzulegen, zu der sonst langatmige, ganz un­
iibersichtliche sprachliche Beschreibungen notig sind. 

Wie wir schon oft betont haben, ist der grob physikalische Lungen­
befund in weiten Grenzen nicht das MaBgebende fur die richtige thera­
peutische und prognostische Beurteilung eines Falles. Seine ii bertrie ben 
genaue Registrierung ist zwecklose Arbeit. Ebenso wichtig ist es aber, 
das Wesentliche an ihm festzuhalten, und auch seinen weiteren Ver­
lauf in iibersichtlicher Weise zu registrieren. Als wesentlich betrachte 
ich die Feststellung von chronischen und akuten Verdichtungserschei­
nungen und die differenzierte Feststellung katarrhalischer Erscheinungen. 
Ferner die Konstatierung pleuraler Mfektionen und nachweisbarer Bron­
chialdrusensymptome. Fur ubertrieben halte ich die genaue Beschreibung 
der physikalischen Erscheinungen nach Interkostalraumen, die kunst­
vollen Diagnosen iiber GroBe und Form von Kavernen usw. 

Fiir das Wichtigste halte ich aber die iibersichtliche Darstellung, wie 
sich der Lungenbefund im Laufe langer Zeitraume weiter entwickelt. 
Jeder, der Tausende derartiger Untersuchungen gemacht hat, wird in 
speziellen Einzelheiten seine eigenen Wege gehen, aber im groBen soUten 
wir doch endlich lernen, das Wesentliche vom Unwesentlichen zu trennen. 

Es beriihrt ganz merkwiirdig, wenn man sehen kann, wie die Kronig­
schen SchaUfelder "genau" herausperkutiert werden, wahrend der Patient 
durch Neigung des Kopfes auf die andere Seite die Halsmuskel spannt; 
wenn mit unermiidlichem Eifer die Kunst der Goldscheiderschen 
Spitzenperkussion geiibt wird, ohne dabei an die nachstliegenden Fehler­
quellen (Ungleichheiten des Knochenbaues, starkere Entwicklung der 
Muskulatur auf der rechten Seite usw.) zu denken. Wenn dagegen aus­
gesprochene Verdichtungsherde, ja selbst beginnende Erweichungsherde 
in den paravertebralen Regionen iibersehen werden. Gerade die Hilus­
gegend und die subapikalen Partien spielen bei der Diagnose der zuerst 
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sinnfaJlig werdenden physikalischen Erscheinungen eine sehr bedeutsame 
Rolle. Darauf haben schon F . Miiller (184), Stiirtz (290), Kraemer 
(140), Rieder (231), Kuthy (152) u. a. hingewiesen. Hier sind nicht 
selten, auch bei Erwachsenen, die ersten deutlichen Erscheinungen einer 
schweren Schiidigung des Lungengewebes zu erkennen, bevor noch in 
den Spitzen ein sicherer physikalischer Befund zu erheben ist. Mag auch 
schon in den Spitzen - entsprechend den Obduktionsbefunden - bereits 
friiher eine chronische Induration mit sekundaren Katarrhen bestanden 
haben, gerade in einer groBen Zahl schwerer FaIle habe ich die ersten 
Zeichen progredienter, rasch zu Gewebseinschmelzung fiihrender Herde 
mit aller Sicherheit von der Hilusgegend ausgehen sehen. Das ist auch 
in allen jenen Fallen nur natiirlich, wo die Lungenerkrankung von einer 
kranken Bronchialdriise ausgeht. Neuerdings wird diese riicklaufige Ent­
stehung tuberkuloser Lungenherde aus den Bronchialdriisen von ver­
schiedenen Seiten (Ulrici [302] u. a.) vollkommen abgelehnt und das 
Weiterschreiten des tuberkulosen Prozesses in der Lunge immer vom 
Primarherd oder neu hinzugekommenen Organherden angenommen. 
Trotzdem wird es vorerst gut sein, an beiden Moglichkeiten festzu­
halten. In der Tuberkuloseforschung hat sich schon so manches "ent­
weder - oder" spater in ein sicheres "sowohl - als auch" umgewandelt . 

Die Einfiihrung einer graphischen Darstellung des Lungenbefundes 
ist bereits von N ah m (198), Sahli (259) u. a . in dankenswerter Weise 
versucht worden, hat sich aber leider keiner allgemeinen Einbiirgerung 
erfreuen konnen. Ich glaube dies darauf zuriickfiihren zu konnen, daB 
die gewiihlten Zeichen in mancher Hinsicht etwas unpraktisch waren 
und zu wenig Differenzierungsmoglichkeiten boten. Auch die vorgeschla­
gene Zeichenschrift des Vereins deutscher Heilstattenarzte ist in ihren 
Differenzierungen und topographischen Darstellungen wenig befriedigend. 

Gehen wir zunachst vom Atmungsgerausch aus. Wir setzen da folgende 
Zeichen, die n e be n dem topographischen Lungenschema eingetragen werden: 

Abb.2. Abb.3. 
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Inspirium / 

Exspirium "-

normales vesikuHires Atmen ~ (braucht nicht eingetragen 

zu werden), 

wird das Inspirium oder Exspirium verscharft, so wird der Strich verdickt : 

bronchovesikulares Atmen A 
bronchiales Atmen A 

amphorisches Atmen A 
abgeschwachtes Atmen /',,_, stark abgeschwacht .'l~\" /:l~''t.~., , ", ~'" ''', 

ist das Inspirium oder das Exspirium verlangert, so wird der betreffende 
Strich verlangert: 

unreines Atmen A A. 
So haben wir mit zwei Strichen die feinsten Differenzierungen des 

Atmungsgerausches klar bezeichnet, die sich durch eine entsprechende 
Verdickung und Verlangerung der Striche markieren lassen, viel genauer, 
als dies durch beschreibende Worte moglich ist; z. B.: 

verscharftes Atmen mit unreinem verlangertem Exspirium ~ 

verscharftes Atmen mit stark verHingertem Exspirium ~ 

verscharftes Atmen mit vesikobronchialem Exspirium A 

bronchovesikulares Atmen mit fast bronchialem Exspirium ~ 

vesikobronchiales unreines Atmen mit stark verlangertem Ex-

spirium ~ 

und aIle weiteren Kombinationsmoglichkeiten mehr. 

Schallverkiirzungen und Dampfungen werden je nach ihrer Starke 
durch mehr cder minder starke Schraffierung der betreffenden Partie im 
Lungenschema eingezeichnet: 

yom einfachen Strich / angefangen bis III und , , 

Tympanismus T bis T· 
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Katarrhalische Erscheinungen: 

Knisterrasseln •• 

kleinblasiges Rasseln 000 

mittelblasiges Rasseln 000 

groBblasiges Rasseln 000 

klingendes Rasseln r! d d 
"trockenes" Rasseln v,-, (rauhe Schleimhautfalten, Verenge-

rungen der Luftwege (Gerhardt [69]), 

Knacken und Schnurren v v 

Giemen und Pfeifen VV (peribronchitische Herde(Strumpell 
[289] ). 

So ergeben sich die haufig vorkommenden Kombinationen, wie z. B.: 

verscharftes Atmen mit verlangertem Exspirium und trockenem 

Rasseln ~ 

verlangertes Exspirium mit giemenden Nebengerauschen ~ 

verscharftes verlangertes Atmen mit asthmatischem Giemen 

und Pfeifen A 
Erhohung des Stimmfremitus: 

Ferner: 

von IB bis B bis ausgesprochene Bronchophonie B, 

leichte bis starke Pektoriloquie /P-P. 

pleurales Reiben """"""'" 

Lungengrenzen schlecht verschieblich I I I 

Subklaviagerausch uber der Spitze S (Verwachsung der Art. 
subcl. mit der Pleura [Gerhardt]), 

saccadiertes Atmen 88 (Hindernisse in den Luftwegen zu uber­
wind en [Gerhardt]), 

Spinalgie der Wirbel Sp (Bronchialdrusensymptom, Pe­
truschky, NeiBer [199]), 

tastbare Drusen je nach der GroBe •• ' 

Auch der Rontgenbefund laBt sich in einem Lungenschema mit em­
fachen Zeichen hinreichend genau markieren. 
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So haben wir eine Zeichensprache, durch die wir aIle notigen Diffe­
renzierungen des Lungenbefundes rasch und genau festhalten konnen. 
Es bedarf nur noch einiger Ubung und eines wohl nur minimalen zeich­
nerischen Talentes, urn diesen Befund durch entsprechende Stellung der 
Zeiehen neben odeI' innerhalb des Lungenschemas klar und iibersichtlich 
zu gestalten. 

Um eine groBe Gedaehtnisbelastung handelt es sich dabei gewiB nieht. 
Mein Schreibpersonal hat diese Zeichen in kiirzester Zeit miihelos be­
herrschen gelernt. Es ist imstande, mein Diktat ebenso schnell nieder­
zusehreiben, als ich spreche, und hat selbst Freude an diesem einfachen 
Verfahren. Die Zeitersparnis ist auch wirklieh eine ganz bedeutende . 
Ich erledigte in meinem Spital das Pensum der Krankengeschichtendiktate . 
das taglich eine weehselnde Zahl erster Befunde und ungefahr 10-15 
laufende Untersuchungen umfaBte, etwa in 20 Minuten. Und ieh darf 
wohl sagen, in musterhafter Weise. 

Jeder Kranke hatte in meiner AnstaIt drei Blatter iiber seinem Bette: 
Anamnese, Temperaturkurve, auf der Korpergewicht und Therapie regi­
striert waren, und das Lungenschema, auf dem Sputumuntersuchungen, 
Rontgenbefund, sowie eventuelle andere Befunde mit eigenen Kiirzungen 
eingezeichnet waren. Die Bedenken Kraemers, daB es nicht vorteilhaft 
ist , die Dosierung del' Injektionen dem Patienten ersichtlich zu machen, 
teile ich nicht. lch finde , daB dadurch bei intelligenten Patienten das 
Interesse fiir die Behandlung nur wachst, und die anderen kiimmern sich 
meist nur wenig darum. Depressionen, wenn es nicht gelingt, konstant 
mit der Dosierung zu steigen, habe ich nicht beobachtet. Wenn sich ein 
Patient dariiber eingehender informieren will , so erklare ich ihm, daB 
die Dosierung ganz von den individuellen Krankheitsverhaltnissen ab­
hangt, und daB klein bleibende Dosen noch lange kein ungiinst,iges Zeichen 
sind. Auch das Lungenschema, dessen Zeichen der Patient doch nicht 
genau deuten kann, iibt durchaus keinen unerwiinschten psychischen 
Effekt aus. Bei allen heilbaren Kranken finde ich es iiberhaupt 
nul' sehr wiinschenswert, wenn sie Verstandnis fiir den Charakter ihrer 
Krankheit gewinnen . Derartige Patienten zeigen am besten die notige 
Ausdauer, so lange in Behandlung zu bleiben , als es fiir ihren Zu­
stand wiinschenswert ist. Nur beim Sputumbefund habe ich be­
obachten konnen, daB viele Patienten durch ein ungiinstiges Ergebnis 
desselben stark deprimiert werden . Dieser Sputumbefund wird nach 
del' geschatzten Zahl der Bazillen im Gesichtsfeld mit e, vereinzelt. 
sparlich, +. + +. + + +. + + + + bezeichnet. Urn die genannten 
Depressionen zu vermeiden, lieB ich die schlechten Ergebnisse mit 
massenhafter Bazillenausscheidung dUrch ein unauffallig liegendes Kreuz 
( x) bezeichnen. 

Jede weitere Untersuchung des Lungenbefundes wird neben dem 
Schema nur durch Erganzungen und Veranderungen des erst en Befundes 
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eingezeichnet, bis ein neues Blatt infolge Raummangels notig wird oder 
sonst erwiinscht erscheint. 

Bei diesen weiteren Befunden bezeichne ich 

das Zunehmen bestimmter Erscheinungen + 
das Abnehmen bestimmter Erscheinungen 
unverandertes Fortbestehen 
Lungenspitze Sp 
Oberfeld 0 
Mittelfeld . M 
Unterfeld . U 
links, rechts 
hinten, vorn 
para verte bral 
axillar 

lk, r 
h,v 
pv 
ax. 

Sind bestimmte Erscheinungen tiber groBeren Lungenpartien verbreitet, 
aber an einer Stelle besonders stark ausgepragt, so wird diese Lokalisation 
durch Unterstreichen hervorgehoben. 

Zum Beispiel: 

liber beiden Spitzen, starker rechts, verschiirftes Atmen mit A. 
unreinem verliingertem Exspirium . . . . . . . . . . lk u . !: Sp "'\. 

iiber beiden Oberfeldern diffuser trockener Katarrh, am stark-
sten links vom ....... . . . ........ lku.rOdiff. vvlkv 

iiber rechten Oberfeldern bronchovesikuliir verschiirftes ver- -
langertes Exspirium, am starksten paravertebral in der 
Hohe des ersten und zweiten Brustwirbels .. . ... rO ~ pv 1-2 

In meinem Ambulatorium verwende ich groBe vorgedruckte Kranken­
geschichtenformulare, die auf der ersten Seite Anamnese und soziale 
Angaben enthalten, auf der zweiten Seite den fortlaufenden Befund, auf 
der dritten Seite Notizen tiber Therapie und Vormerkungen. Alles wird 
in tibersichtlicher Darstellung eingetragen. 

Auch bei monatelang und ambulatorisch jahrelang behandelten 
Patienten gentigt so ein kurzer Blick, urn sich tiber die laufende Ent­
wicklung der Krankheitsverhaltnisse zu orientieren. Es ware nach meiner 
Ansicht ein groBer technischer Fortschritt, wenn wir Arzte es lernen 
willden, uns auch untereinander auf diese Weise kurz und klar tiber den 
Befund der Patienten zu verstandigen. Ich gebe einige Beispiele derartig 
fortlaufend gefiihrter Lungenbefunde, wobei ich nur die perkutorisch und 
auskultatorisch erhobenen Erscheinungen und die Ergebnisse der Sputum­
untersuchungen berticksichtige. Auf dem gleichen Blatt trage ich auch 
alle iibrigen Betunde, die fill den Zustand des Patienten von Wichtigkeit 
sind, mit eigenen Kiirzungen ein. Der Rontgenbefund erh1i.lt ein eigenes 
Lungenschema. Diese iibrigen Befunde sind der besseren Ubersichtlich-

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. 2. Auf!. 17 
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keit halber hier nicht aufgenommen. Es liegt mir hier nur daran, eine 
kurze und klare Ubersichtlichkeit in der laufenden Darstellung des Lungen­
befundes zu demonstrieren. 

Indurierende beiderseitige Lungenspitzenaffektion: 

2./IV. 

Abb.4. 

Abb.5. 

Sputum: 

5./IV. TB e 
16./IV. e 

l./V. e 
S./V. e 

14./IV. 

rSp vv -

80nst = 

l./V. 

lkSp A 
rSp~ ve 

rpv Av 
rU uv-

Sp = 

rUve 

14./V. 

28./V. 

lkSp A 
rSp~ 

rpvA v+ 
rUl ~ 
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Beiderseitige chronische Lungenspitzenaffektion; rechts paravertebral 
ein Verdichtungsherd mit katarrhalischen Erscheinungen; chronische 
Pleuritis. Guter klinischer Erfolg. 

20·/VII. 

Abb. 6. 

Abb. 7. 

Sputum: 

22./VII. TBv 
2./VIII. v 

S./VIII. e 
I5./VIII. v 

21./VIII. e 
30./VIII. e 
1O./IX. e 

3 ./VIII. 

•• = 

lku.rSp = 

rpv A -, lB taste 
vO = 

20.jVIII . 

•• Uc-

•• r= 
lk u. rSp = 
rpv /\., Be, v 0 sehr­

r U /WWN'I -, II '/"" 

1O·/IX . 
•• lkfaste 
•• r-

lku. ~Sp A 

rpv ~' Be, vo e 

r U". ""A", 

17* 
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Schwer progrediente kavernose Phthise: 

2./II. 

Abb. 8. 

Abb. 9. 

Sputum: 

4./II. TB +++ 

I5./II. 

pn Inllk + 
ax 2-3 ABo d 
r= 

28./II. 

o d + 
-A,B= 

lch bin mir wohl bewuBt, mit dieser graphischen Darstellung des 
Lungenbefundes, die viele Fachkollegen heute schon in ganz zweckent­
sprechender Weise verwenden, nichts grundsatzlich Neues gebracht zu 
haben. Speziell die feineren Differenzierungen des Atmungsgerausches, 
die sich eigentlich ganz von selbst ergeben, habe ich aber noch nirgends 
ge£unden. GewiB ist es gerade bei diesen feinen Differenzierungen nicht 
ganz leicht, sich mit anderen Kollegen zu verstandigen und vollige Gleich­
heit der Darstellung zu erzielen, da ja solche Darstellungen auch in der 
Zeichenschrift subjektiven Gepflogenheiten ziemlich freien Spielraum 
lassen. Unzweifelhaft kann jedoch eine Verstandigung fiber das Wesent-
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Ii ehe des Lungenbefundes durch eine derartige Zeichenschrift besser und 
leiehter erfolgen als durch die heute nochmeist iiblichen langen und dabei 
viel ungenaueren spraehlichen Beschreibungen. FUr sich selbst erhalt 
man aber in ausgezeichneter Weise die Mogliehkeit, auch aIle feineren 
Differenzierungen in wenigen Sekunden und mit wenigen Strichen fest­
zuhalten. 

lch bin auf diesen Gegenstand hauptsachlich deshalb genauer ein­
gegangen, weil ich aus Erfahrung weiB, wie sehr weniger gut organisierte 
Lungenheilstatten und Tuberkulosespitaler unter der Last dieser techni­
schen Arbeiten von fruchtbringenderen Leistungen abgehalten werden. 
Und weil ich weiB, daB vielbeschiiftigte praktisehe Arzte, die ja aueh sehr 
viel mit Lungenkranken zu tun haben, sieh iiberhaupt keine brauchbaren 
Aufzeichnungen iiber den Lungenbefund ihrer Patienten machen, und 
damit nicht eimnal eine Entwicklungsdiagnose des physikalischen Lungen­
befundes stellen. lch halte dies fUr eine unstatthafte Oberflachlichkeit, 
die immer wieder dazu fiihrt, daB selbst eine deutliche Progredienz tuber­
kulOser Herde dem Arzt vollkommen entgeht. Ein Arzt mit einer einiger­
maBen nennenswerten Praxis kann sich, auch wenn er iiber das beste 
Gedachtnis verfiigt, unmoglich den Lungenbefund seiner Patienten aus­
wendig merken, und ebenso ist es ihm auch Ullmoglich, lange Kranken­
geschichten zu fiihren. Hier ist die graphische Darstellung der einzige 
Ausweg, urn iiber diese Schwierigkeiten hinwegzukommen. Gerade in 
der ambulatorischen und hausarztlichen Praxis - selbst dort, wo spezi­
fisehe Therapie betrieben ",ird - ist aber diese Methode nur selten zu 
finden. 

Immunhiologische Diagnose. 

Wir haben aus den friiher entwickelten Grundsatzen bereits die Tat­
sache abgeleitet, daB es in den meisten Fallen nicht moglich ist, durch 
vereinzelte immunbiologische Reaktionen die "aktive" Lungentuber­
kulose rechtzeitig festzustellen. Andererseits haben wir gesehen, daB 
diese praktisch wiehtigste Friihdiagnose durch die physikalisehe Unter­
suchung noch weniger gelingt, weil die physikalische Untersuchung 
erst dann eindeutige Ergebnisse liefert, wenn in der Lunge bereits aus­
gedehntere Gewebsveranderungen bestehen. 

Das entscheidende Moment bei der Friihdiagnose der "akti ven" 
Tuberkulose liegt in der unumstoBlichen Tatsache, daB diese Diagnose 
rechtzeitig nicht durch eine Momentaufnahme des physikalischen oder 
immunbiologisehen Befundes, sondern n ur durch eine klare Ubersicht 
iiber die Entwicklung der tuberkulosen Erkrankung erreicht 
werden kann. Die erwahnten (S. 310) neuerlichen Vervollkommnungen 
der Rontgendiagnose erfordern eine so genaue Technik und eine so groBe 
Ubung in der Deutung der Platten, daB sie noch lange Zeit fUr die groBe 
Praxis nicht allgemein zuganglich sein werden. 
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Alles dies bringt unleugbar nieht unbetrachtliche objektive Schwierig­
keiten, namentlich fiir die ambulatorisehe Praxis, mit sich. Wir werden 
aber diese Schwierigkeiten besser uberwinden lemen, wenn wir ihnen 
gerade ins Auge sehen, als wenn wir uns auch weiterhin damit beschaftigen, 
doch noeh vielleicht eine einfache Methode zu finden, mit der man in 
allen Fallen beginnende "aktive" Tuberkulose in einer Zustands­
diagnose sieher feststellen kann. Die Unsumme von Arbeit, die darauf 
verwendet wurde, ware fiir die Losung der praktisehen Schwierigkeiten, 
die einer Entwieklungsdiagnose entgegenstehen, fruehtbringender ver­
wertet gewesen. 

Fur die Entwicklungsdiagnose der aktiven Tuberkulose spielt die 
immunbiologische Diagnose, in den Rahmen des gesamten ana­
mnestischen und klinischen Krankheitsbildes eingefiigt, eine 
grundlegende Rolle. Manehmal ist schon eine Reaktion eindeutig. 
Meist bedarf es aber mehrerer Reaktionen, um KHirung zu schaffen. 

Wir konnen etwa folgende Typen aufstellen: 
Eindeutiger physikaliseher Lungenbefund: ist verspatete Diagnose 

aktiver Tuberkulose. 
Verdachtiger Lungenbefund, starke Allergie: eindeutig. 
Verdachtiger Lungenbefund, mittlere Allergie: kann durch Anamnese 

eindeutig werden; kann eine weitere immunbiologische Diagnose bis 
zu einwandfreien Reaktionen (Herdreaktionen, Verstarkung oder 
Verminderung anaphylatoxiseher Erscheinungen) notig machen. 

Kein wesentlicher pathologischer Lungenbefund, starke und 
starkste Allergie: wird meist dureh die starken spontanen ana­
phylatoxisehen Erseheinungen rasch eindeutig. 

Kein wesentlicher pathologiseher Lungenbefund, mittlere An­
ergie: erfordert immunbiologische Uberpriifung mit starker und 
rascher Dosensteigerung: z. B. (0,3), 0,5, 1 mg, 3 mg 6 mg, 10 mg 
Alttuberkulin. (Es handelt sieh hier meist urn derzeit klinisch ge­
sunde chronisch Tuberkulose.) 

In einer Anstalt macht naturlich die Durchfiihrung derartiger immun­
biologischer Diagnosen keine Schwierigkeiten. Wir haben ja hier den 
Patienten taglich zu unserer Verfiigung. Aber auch hier ist es notig, sich 
auf die Angaben des Patienten, namentlieh auf die Temperaturmessungen 
absolut verlassen zu konnen. Dnd wie dies zu erzielen ist, dariiber 
mochte ich kurz einige Wode sagen. 

Man kann oft aus den Beriehten von Heilstattenarzten merkwiirdige 
Dinge herauslesen, die uns zeigen, wie gering die wirkliche Autoritat 
des Arztes ist: Epidemien falseher Temperaturangaben, sogar Schwindel 
mit Sputumproben, Weigerungen, sieh spezifiseh behandeln zu lassen 
und anderes mehr. Das sind Folgen psychologischer Fehler und mangel­
hafter Organisation. Der sehwerste psyehologisehe Fehler, dem wir aber 
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nur zu haufig begegnen, ist der, daB der Arzt mit schulmeisterlicher 
Pedanterie versucht, die Folgsa:mkeit und VerlaBlichkeit seiner Patienten 
personlich in allen Einzelheiten zu iiberwachen. Die unmittelbare Folge 
ist scharfste Opposition der Patienten, denn gerade Tuberkulose sind 
gegen derartige Dinge sehr e:mpfindlich. Man erreicht da:mit nicht eine 
Starkung seiner Autoritat, sonderndas gerade Gegenteil, weil man bei 
derartigen polizeilichen Bestrebungen meist eine etwas lacherliche Figur 
macht. Ich kiimmerte mich in meiner Anstalt schein bariiberhaupt 
nicht darum, ob die Patienten meine Anordnungen befolgten oder nicht. 
In Wirklichkeit war ich aber durch ein gut organisiertes, miihelos durch­
fiihrbares Kontrollsystem, das sich mit der Zeit von selbst ergeben hat, 
durch die Krankenschwestern und Aufsichtsorgane iiber jedes grobere 
Vergehen unterrichtet. Der betreffende Siinder bekam dann am nachsten 
Tag bei der Visite vor seinen Zimmergenossen in scharfster Weise meinen 
Grundsatz zu horen: daB es mir vollkommen gleichgiiltig ist, 
ob er meine Anordnung befolgt und ob er richtige Angaben 
macht. Den Schaden hat nur er selbst zu tragen, weil er dann 
falsch behandelt wird. In den nachsten Tagen war dann der Betreffende 
Luft fiir mich und konnte dariiber nachdenken, auf welchem Wege ich 
von seinem Vergehen Kenntnis erhalten hatte. Vorbedingung fiir dieses 
System ist allerdings ein verlaBliches Personal. Ich scheute, um ein 
solches zu erhalten, das verlaBlich zum Arzt hielt, keine Miihe, die sich 
auch reichlich belohnt machte. Jede UnverlaBlichkeit in dieser Richtung 
wurde mit sofortiger Entlassung geahndet, die vertragsmaBig festgelegt 
war. Traf ich in einem Zimmer auf kleine Verschworergruppen, zu deren 
Bildung die Tuberkulosen ja gerne neigen, dann wurden sie, ohne ein 
Wort dariiber zu verlieren, moglichst weit in verschiedenen Stockwerken 
voneinander getrennt. Etwaige Beschwerden wurden unter Drohung so­
fortiger Entfernung aus der Anstalt zuriickgewiesen. 

Ganz besonders bei der immunbiologischen Behandlung, bei der wir 
ja aIle Reaktionen moglichst einwandfrei erkennen miissen, ist eine der­
artige straffe Erziehung der Patienten unbedingt notig. Und wir konnen 
diese Erziehung durch nichts besser unterstiitzen, als wenn wir den 
Patienten, wo immer notig, in eindringlicher Weise zu verstehen geben, 
daB jede unrichtige Angabe nur fiir sie selbst zu einem Schaden tiihrt, 
weil sie uns damit die Moglichkeit nehmen, die Behandlung richtig durch­
zufiihren. 

Die wenigen Patienten, die in meiner Anstalt Simulationsversuche 
machten, wurden in moglichst auffalliger Weise sofort aus der An­
stalt entfernt. Von Zeit zu Zeit lieB ich, ebenfalls wieder in moglichst 
auffalliger Weise, bestimmte Kontrollen durchfiihren. Kein Patient war 
sicher, ob er nicht nach einer Sputumuntersuchung ins Laboratorium 
gerufen wurde, um dort vor den Augen des Untersuchenden eine neue 
Sputumprobe zu produzieren. Die Ausrede, daB er gerade jetzt nicht 
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aushusten konne, galt nicht. Dann blieb er eben in der Ecke sitzen, bis 
er etwas aushustete. Kein Patient war sicher, daB nicht 5 Minuten, nach­
dem er die Temperatur angegeben hatte, die Krankenschwester unter 
genauer Kontrolle eine neue Messung vornahm. Selbstverstandlich machte 
ich derartige Kontrollen, die ja mein MiBtrauen zeigen BoUten, nur bei 
solchen Patienten, bei welchen entweder wirklich ein Verdacht vorlag, 
oder die sonst etwas auf dem Kerbholz hatten. Diese Kontrollen haben 
in den letzten 2 J ahren fast immer gestimmt, denn spater erzogen sich 
die Patienten in meiner Anstalt automatisch von selbst. Und so weit 
muB man es bringen. Der TuberkulOse braucht wie kein anderer Kranker 
wahre Worte und eine feste Hand. 

Dabei ist das personliche Verhaltnis der Patienten zu mir auch in 
meinem jetzigen Ambulatorium mit sehr sparlichen, unvermeidlichen Aus­
nahmen ein solches, wie ich es mir nicht besser wiinschen konnte. Ich 
sehe aus allem und bei allen Vertrauen und Anhanglichkeit. 

Auch an die Organisation unserer arztlichen Arbeit stellen die immun­
biologischen Behandlungsmethoden bedeutend groBere Anforderungen, als 
wenn wir uns auf hygienisch-diatetische MaBnahmen sowie auf eine physi­
kalische und symptomatische Behandlung beschranken. Mir kommen da 
die Berichte von Anstaltsarzten besonders bemerkenswert vor, daB sich 
die Patienten weigern, eine spezifische Behandlung durchzumachen. Der­
artige Berichte sind selbst in der Literatur nicht selten zu finden. Ich 
erinnere mich aus meiner Anstaltspraxis im ganzen nur an drei derartige 
Falle: ein schwerer Neurastheniker, der erklarte, ein Narr zu werden, 
wenn er unter TuberkulOsen bleiben miisse (er selbst litt an einer aus­
gedehnten chronischen Infiltration des rechten Oberlappens); ein alterer 
Bauer, der treuherzig meinte, er sei wahrend des Krieges oft genug geimpft 
worden; und ein intelligenter Handelsangestellter, dem zwei Geschwister 
an Tuberkulose gestor ben waren, und dem ein Arzt gesagt hatte, daB 
die "Injektionsbehandlung" gefahrlich sei. AIle drei Falle boten keine 
besonders giinstigen Indikationen fiir eine spezifische Behandlung und 
wurden in hausliche Pflege entlassen. Ich bin aber iiberzeugt, daB ich 
auch sie durch ruhige Auseinandersetzung des Sachverhaltes zur Ein­
willigung in die spezifische Behandlung gebracht hatte, wenn es der Miihe 
wert gewesen ware. 

Eine ruhige und verniinftige Beeinflussung der Patienten ist bei j eder 
Tuberkulosetherapie - namentlich aber bei der spezifischen Therapie -
eine unbedingte N otwendigkeit. Und dazu ist es wieder in erster Linie 
notig, daB wir unsere Patienten auch als verniinftige Menschen behandeln. 
Mit all den leider noch sehr iiblichen Verheimlichungsdiagnosen und dem 
"Beruhigungsprinzip", urn nur iiber das Wort "Tuberkulose" irgendwie 
hinwegzukommen, treiben wir den Kranken mit der Zeit nur noch mehr 
in die verhangnisvolle "Phthiseophobie", in die Angst vor der unheil­
baren Krankheit, zu der die Tuberkulose durch die Folgen unseres ver-
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fehlten Systems moglichst lang hinausgeschobener Spatdiagnosen ge­
worden ist . Die arztliohen Ratschlage bewegen sich dann in einem end­
losen Kreislauf von geheimnisvollen Warnungen, unwahren Beruhigungen 
und unmoglichen Versprechungen, auf die ein intelligenter Kranker mit 
der Zeit auBerordentlich ungiinstig reagiert. Dnd gerade bei einer immun­
biologischen Behandlung ist es ein sohwerer psychologisoher Kunstfehler, 
dem Kranken die Aufklarung zu verweigern, um was es sich handelt. 

loh habe auch von aufgeregten Patienten noch nie einen "psychischen 
Schock" erlebt, wenn man ihnen die Sachlage etwa folgendermaBen ruhig 
erkIart: "Sie tragen jetzt die Krankheit schon seit vielen Jahren in sich, 
und ihr natiirlicher Durchseuehungswiderstand hat sich immer erfolg­
reich gegen sie gewehrt. Jetzt ist dieser Durchseuchungswiderstand aus 
dieser und jener Drsache gesehwaoht, und es ist unsere Aufgabe, ihn 
allmahlich wieder auf die Rohe zu bringen. Dnd dann werden Sie auch 
wieder gesund werden." 

Nur ein Patient, der Verstandnis fUr seine Krankheit besitzt, wird 
verstehen lernen, warum seine Behandlung viele Monate lang dauern 
muB, wenn sie einen Erfolg gewahrleisten solI. Nur von einem solchen 
Kranken konnen wir eine verniinftige Selbstbeobachtung und brauchbare 
Angaben iiber subjektive Krankheitserscheinungen erwarten, die bei einer 
immunbiologisehen Behandlung unbedingt notig sind. Die wohltatige 
arztliche Liige hat nur der wirklich hoffnungslose Tuberkulose notig. 

Schein bar liegen diese Betraohtungen auBerhalb unseres Themas -
aber wirklich nur scheinbar. In allen diesen psychologischen Momenten 
ist das geringe Vertrauen begriindet, das der Tuberkulose - leider nur 
zu oft berechtigt - zur offiziellen Medizin hat, und das nur zu oft in 
ein direktes MiBtrauen ausartet und den Kranken dem Kurpfuschertum 
in die Arme treibt. 

Dnd so kommen dann auch die Weigerungen, sich spezifisoh behandeln 
zu lassen. In so manohen Fallen mag wohl der Patient dabei recht haben. 
lch fiir meine Person kann mich aber, wie schon erwahnt, iiber derartige 
Weigerungen nicht beklagen. Ieh begegne selbst bei sehr einfaehen Leuten 
einem auBerordentlichen Verstandnis fUr die "Injektionskur". lch hatte 
in meiner Anstaltspraxis nur zu oft das geI'ade Gegenteil der Weigerung 
zu verzeichnen. Von den Patienten, die ich aus irgend einem Grunde 
nicht spezifiseh behandle, oder bei denen ioh mit der spezifisehen Therapie 
aussetze, hore ieh nur zu oft die Frage, warum sie jetzt keine Injektionen 
mehr bekommen. Dnd bei den Patienten der Sehwerkrankenabteilung, 
bei denen ja eine spezifische Behandlung vielfaoh schon ganz aussichtslos 
war, hatte ich sogar zu Scheininjektionen greifen miissen, weil sich die 
Patienten von den "Injektionen" noeh ihre Rettung erhofften. 

Wie sind solche Dinge zu erklaren, wahrend sich an anderen Anstalten 
die Patienten fortwahrend weigern, eine spezifische Behandlung durch­
zumaehen 1 Ieh glaube, zu dieser Erklarung reicht die Frage der arzt~ 
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lichen Autoritat doch nicht mehr aus. lch glaube vielmehr, die Erklarung 
liegt darin, daB bei mir keine "Tuberkulinschaden" vorkommen. DaB 
die Patienten die Entlastungsreaktionen von spontanen anaphylatoxi­
schen Erseheinungen als Wohltat empfinden. Und daB die erzielten Er­
folge auch den Laien befriedigen, was bei der Tuberkulose durchaus 
nicht leicht ist. 

Es scheint eben doch zwischen immunbiologischer Tuberkulosebehand­
lung und "Tuberkulinspritzen" ein groBerer Unterschied zu bestehen, als 
heute noch vielfach angenommen wird. 

Und aIle diese Momente spielen namentlich bei der ambulatorischen 
Behandlung eine doppelt schwerwiegende Rolle. Ambulatorische Pa­
tienten haben wir nie so fest in unserer Hand als Anstaltspatienten. Die 
ambulatorische Behandlung ist daher auch objektiv schwieriger, weil wir 
noch mehr auf zuverlassige Angaben der Patienten angewiesen bleiben. 
Und eine ganze Reihe subjektiver Hemmnisse treten noch hinzu. Der 
eine Patient kann sich nicht uber die Unbequemlichkeit hinwegsetzen, 
ofter zum Arzt zu gehen, ein anderer scheut die Kosten. Die Unbequem­
lichkeit, wenigstens anfangs, haufig in die Sprechstunde zu kommen, 
muB ein Patient, der spezifisch behandelt werden will, eben auf sich 
nehmen. Die Kosten kommen nach meiner Ansicht kaum in Betracht, 
denn aueh eine jahrelange ambulatorische Behandlung kostet dem Pa­
tienten weniger, als wenn er auf eigene Kosten fUr einige Monate in eine 
Heilstatte oder in einen "Luftkurort" geht. Sie kommt selbst bilJiger, 
als wenn jemand jahrelang die verschiedenen teueren "Spezialitaten", 
die Guajaeol- und Kalziumphosphatpraparate usw., einnimmt. Mittel­
losen, die durch ihr Verstandnis fur ihre Erkrankung un sere besondere 
Fursorge verdienen, konnen wir ja auch besonders berucksichtigen. Wir 
werden Ihnen gern, sofern wir nicht ein eigenes Ambulatorium fur Mittel­
lose fuhren, die paar Minuten Zeit zu geringsten Honorarsatzen zur Ver­
fUgung stellen. Und auch die anderen Patienten btauchen wir durchaus 
nicht zu uberhalten. Die Kontrolle einer Reaktion oder eine neue lnjektion 
kostet alles in aHem nur ein paar Minuten Zeit. Und eine derartige Kon­
sultation kann, wo immer wUnschenswert, zu Minimalsatzen berechnet 
werden. Wir mussen nur die Autoritat haben, den Patienten so bei der 
Sache zu halten, wie wir es fUr gut finden. Wenn sich ein Patient durch­
aus nicht erziehen lassen will, und unsere Zeit dureh unnutze Fragen 
und Schilderungen seiner selbstverstandlichen Krankheitserscheinungen 
unnotig lange in Anspruch nimmt, dann werden wir uns dafUr auch durch 
ein entspreehend erhohtes Honorar schadlos halten. In dieser Richtung 
ergeben sieh Schwierigkeiten wirklich nur wieder durch eine schlechte 
und ungeniigende Organisation der arztlichen Praxis. 

lch gehe bei der ambulatorischen Behandlung folgendermaBen vor: 
Erste Konsultation: Anamnese, genaue Untersuchung. Wenn notig, 

Uberweisung zur Rontgenaufnahme. Kommt der Patient bei immun-
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biologisch klar liegenden VerhliJtnissen schon fur die nachste Zeit fur 
eine spezifische Behandlung in Betracht, so wird meist eine Pirq uetsche 
Reaktion angeschlossen, die am zweiten Tage kontrolliert wird. Die 
Pirq uetsche Reaktion gibt in vielen Fallen, wie Saathof (256) sehr 
richtig betont, wert volle Fingerzeige fUr die Wahl des Praparates und die 
Anfangsdosis. 1st Verdacht auf einen £loriden ProzeB begrundet, so erhalt 
der Patient eine Temperaturkurve, mit der Anweisung, zwei- bis dreimal 
taglich, bei gewohnter Lebensweise die Temperatur zu messen. 1st es bereits 
klar ersichtlich, daB die bisherige Lebensweise unzweckmaBig war, so werden 
entsprechende, den gegebenen Lebensverhaltnissen angemessene, aber in 
jedem Fall praktisch wirklich durchfuhrbare Vorschriften gegeben. 

Handelt es sich urn einen schwereren Fall - bei welchem ja die der­
zeitigen Krankheitsverha,ltnisse viel leichter und rascher richtig zu er­
fassen sind, wie bei zweifelhaften Fallen -, so werden nach Moglichkeit 
sogleich eingehendere Vorschriften gegeben und eventuell entsprechende 
symptomatische Behandlungen eingeleitet, oder es wird die Uberweisung 
in eine Anstalt in Betracht gezogen. 

Bei Fallen, die keinerlei Verdacht auf einen floriden ProzeB bieten, 
erfolgt die Anweisung nach einer entsprechend bemessenen Zeit - zwei 
Monate, ein Vierteljahr, ein halbes Jahr - zur weiteren Kontrolle wieder 
zu erscheinen. 

Wird eine spezifische Behandlung in Aussicht genommen, so geschieht 
dies nur in jenen Fallen, die ganz klare biologische Verhaltnisse bieten, 
schon in kurzer Zeit, etwa in den nachsten 8 Tagen. AIle irgendwie zweifel­
haftenFalle werden vorher so lange beobachtet, bis es gelingt, eine einiger­
maBen klare Erfassung der gegebenen biologischen Krankheitsverhalt­
nisse zu gewinnen. Es ist Ubungs- und Erfahrungssache, diese Beobach­
tung so zu gestalten, daB sie uns wirklich wertvolle Aufschlusse gibt 
und gleichzeitig auch fur beru£lich oder im Haushalt tatige Patienten 
wirklich praktisch d urchfuhrbar ist. Bei intelligenten Patienten laBt 
sich das meist ohne besondere Schwierigkeiten erzielen. Man darf nur 
nicht bei einigermaJ3en stationaren Prozessen, wo die Kranken noch 
nicht krank sein wollen, in den ublichen Fehler undurchfiihrbarer und 
unberechtigter iibertriebener Schonungsvorschriften verfallen. Wer die 
Erfahrungen seiner Privatpraxis mit den Erfahrungen seiner Armenpraxis 
vorurteilslos vergleicht, der wird gewiB zu dem SchluB kommen, daB die 
auch heute noch so ublichen iibertriebenen Schonungsvorschriften bei 
stationaren Fallen unbegriindet, oft direkt kontraindiziert sind. In der 
Armenpraxis, wo derartige Vorschriften einfach praktisch undurchfUhrbar 
sind, geht es trotz elender Lebensverha,ltnisse unter ganz ahnlichen 
Erfolgen und MiBerfolgen auch ohne demo Vielfach sogar besser als bei 
uberangstlichen beguterten Kranken. 

Die Art, wie der Patient auf diese oft absichtlich in die Lange ge­
zogene Methode der arztlichen Beratung reagiert, vor allem aber das 
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Verstandnis, das er mit seiner Temperaturkurve mitbringt, zeigt uns 
schon mit einiger Sicherheit, ob wir bei ihm jenen Willen zur Einsicht 
und Ausdauer voraussetzen konnen, die £iir die Durchfiihrung einer spezifi­
schen Behandlung unerlaBlich sind. Fe hIt dieses Verstandnis in aus­
gesprochener Weise, so Iehne ich s e I b s t eine spezifische Behandlung ab, 
wei! es zwecklos ist, aussichtslose Dinge zu beginnen. Sonst foIgt meist 
in dieser Sitzung die erste Injektion (Indikationsstellung Abschnitt XV). 
Der Patient wird iiber die moglicherweise auftretenden Reaktionen kurz 
belehrt und angewiesen, bei Fehlen jeder Reaktion nach 3-4 Tagen, 
bei Auftreten einer Reaktion 3-4 Tage nach Abklingen derselben wieder­
zukommen. 

Der Zeitpunkt der weiteren Injektionen wird nach folgendem Schliissel 
bestimmt, der sich mir fUr die ambulatorische Behandlung mit Tuberku­
linen, bei der ja meist nur verhaltnismaBig stationare Prozesse in Betracht 
kommen, gut bewahrt hat. Aber auch dieses Schema muB nach den 
individuellen Krankheitsverhaltnissen und nach Wahl der Praparate viel­
fach abgeandert werden. 
Bei kleineren Dosen (etwa bis zu 1 mg eines Tuberkulins): 3-4 Tage 

nach reaktionsloser Injektion, oder 3-4 Tage nach vollkommenem 
Abklingen einer Reaktion (chronische Infiltrationen im subkutanen 
Gewebe nach einer starken Stichreaktion gelten nicht mehr als Stich­
reaktion). 

Bei mittleren Dosen (etwa 1-50 mg eines Tuberkulins): 5-7 Tage nach 
reaktionsloser Injektion oder 5-7 Tage nach dem vollkommenen 
Abklingen einer Reaktion. 

Bei hohen Dosen (iiber 100 mg eines Tuberkulins): 8-10 Tage nach 
reaktionsloser Injektion oder 8-10 Tage nach vollkommenem Ab­
klingen einer Reaktion. (Bei den hochstenDosen 10-14 Tage.) 

Auch die Partialantigentherapie nach Deycke - Much laBt sich bei 
Patienten mit gutem Willen ambulatorisch durchfiihren. Wie wir aber 
gesehen haben, eignet sich das eigentliche Indikationsgebiet der Partial­
antigene (drohende negative Anergie) im allgemeinen nicht fUr eine ambu­
latorische Behandlung. Wir miissen ja derartige Patienten bereits immun­
biologisch als "schwer krank" bezeichnen, wenn dies auch klinisch in 
manchen Fallen noch nicht zum Ausdruck zu kommen braucht. 

Es ist ganz unbestreitbar, daB die richtige Durchfiihrung einer ambu­
latorischen Behandlung bedeutend groBere Schwierigkeiten bietet und 
groBere Anforderungen an die arztliche Erfahrung stellt als eine An­
staltsbehandlung. Besonders fiir diejenigen, die nicht Gelegenheit hatten, 
sich die notige Erfahrung und Ubung durch einen Anschauungsunterricht 
an dem groBen, taglich beobachteten Vergleichsmaterial einer Anstalt 
zu erwerben, vervielfaJtigen sich aIle Fehlerquellen. Tatsache ist aber, 
daB es Kollegen gibt, die diese Schwierigkeiten iiberwunden haben, und 
in trefflicher Weise ambulatorisch spezifische Therapie betreiben, ohne 
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je an einer Tuberkuloseanstalt gearbeitet zu haben. lch selbst kenne 
einige solcher Kollegen, und sehe es aus den schriftlichen Anfragen anderer. 
Verliefung in die Sache, Beobachtungsgabe und die Fahigkeit, Wesent­
liches von Unwesentlichem zu trennen, ist bei der immunbiologischen 
Tuberkulosebehandlung wichtiger und bes~er, als sich den Befahigungs­
nachweis durch Einpaukkurse zu holen, und dann zu glauben, daB man 
ein fertiger Fachmann ist. 

Auch iiber die Temperaturmessung und Sputumuntersuchungen mochte 
ich einige kurze Bemerkungen anschlieBen. 

Wie bei jeder anderen Infektionskrankheit, so kommt auch bei der 
Tuberkulose das Fieber dadurch zustande, daB giftige Substanzen in den 
Kreislauf gelangen, die eine Reizwirkung auf die nervosen Zentren der 
Warmeregulierung ausiiben. Wir werden im folgenden Abschnitt noch 
genauer ausfiihren, daB das Fieber bei del' Tuberkulose durchaus nicht 
;mmer als eine einheitliche Erscheinung aufzufassen ist. Es kann bio­
logisch in verschiedener Weise entstehen, und muB daher auch immun­
biologisch auf verschiedene Weise bekampft werden. Auf diese praktisch 
auBerordentlich wichtigen Differenzierungen (v. Hayek [108]) ist bisher 
merkwiirdig wenig Gewicht gelegt worden. Das praktische Studium des 
Fiebers bei der Tuberkulose hat sich so ziemlich mit der Technik der 
Temperaturmessung und mit del' Behandlung durch antipyretische Mittel 
begniigt. Uber diese beiden Fragen sind allerdings ganze Bande ge­
schrieben worden. 

Auch das hat wieder ·vielfach zu einem sehr unerfreulichen und zweck­
losen Schematismus gefiihrl. Und bezeichnenderweise sind auch hier 
wieder jene am eifrigsten, welche das immunbiologische Wesen des 
Fiebers bei der Tuberkulose am wenigsten erfassen; namlich die be­
geisterten Liegestuhlanhanger, die ihre Patienten auch heute noch mit 
wochenlangen und monatelangen (!) Liegekuren behandeln, sobald die 
Korpertemperatur iiber die polizeiliche Grenze von 37 0 hiniiberzuschielen 
wagt. Dieses Verfahren bedeutet in manchen Fallen einen direkten Kunst­
fehler. 

Die Physiologen sind sich iiberhaupt noch gar nicht einig, wo die 
sichere pathologische Grenze der Temperatursteigerungen beginnt. J e de 
Methode der Temperaturmessung hat in del' Praxis schwer zu vermei­
dende Fehlel'quellen. Die gebrauchlichenThermometer zeigen iiberhaupt 
in Differenzen von etwa 3/10 0 keine absolut richtigen Tempel'aturen. Aber 
aIle diese Dinge waren bis heute noch nicht imstande, die praktische 
Bewertung der Fiebermessung in verniinftige Grenzen zu weisen. Der 
"wissenschaftliche" Streit, obAchsel-, Mund- oder Mtermessung das 
beste Verfahren ist, 0 b dreimalige, fiinfmalige oder stiindliche Tempe­
ratur:messung fiir den Erfolg der Kur und fiir die "erzieherische" Wirkung 
geniigt, ist auch heute noch nicht zur Ruhe gekommen. 
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Es ist aber schon an sich ein schwerer arztlicher Kunstfehler, einen 
Menschen, der an einer j ahrelangen Krankheit leidet, zu einer unver­
niinftigen, iiberangstlichen Selbstbeobachtung anzuhalten, die ihn zu 
einem Hypochonder machen muB. Und mir tun die Kranken immer 
herzlich leid, die aus derartig geleiteten Anstalten kommen, und in ihrer 
armen, labilen Gemiitsstimmung auf 2/10 Grad minus "himmelhoch jauch­
zend" und auf 2/10 Grad plus "zu Tode betriibt" sind. Es ist wirklich oft 
schwer - urn Wolffs (325) treffliches Wort zu gebrauchen - aus solchen 
Bedauernswerten wieder langsam Menschen zu machen. 

Trotzdem wir bei der immunbiologischen Beurteilung spontaner und 
kiinstlich gesetzter Antigenreize aus den gesehenen Fieberbewegungen 
mehr schlieBen und sie besser verwerten konnen, gehoren wir in Er­
wagung der .frUber genannten Tatsachen beziiglich der "Technik" der 
Fiebermessung zur gemaBigten Partei. Wir wissen, daB wir durch die 
Temperaturmessungen nicht mehr erhalten konnen als relative Vergleichs­
werte, nicht aber die absolute Korpertemperatur. Wie oft wir Tem­
peratur messen sollen, hangt ganz von den individuellen Krankheitsver­
haltnissen des einzelnen Patient en und von den Bediirfnissen der ein­
geleiteten Therapie abo Die iibliche Regel ist fUr mich die taglich zwei­
malige, richtig durchgefiihrte Messung im Munde, und ich komme damit 
fUr die praktisch notige Beurteilung der beobachteten Immunitatsreak­
tionen in den meisten Fallen aus. Wo besonders erwiinscht, lasse ich 
natiirlich haufigere Messungen vornehmen. Sobald der Patient einen 
erheblicheren Grad von positiver Anergie erreicht hat und standig fieber­
frei ist, lasse ich nur 1-2 Tage nach den Injektionen die Temperaturen 
kontrollieren. 

Die vielfach geiibte Methode, bei der Durchfiihrung spezifischer Be­
handlungen zweistiindige Messungen vornehmen zu lassen, urn nicht eine 
Allgemeinreaktion zu iibersehen, ist eine ganz unnotige Belastung des 
Patienten, die angesichts der monatelang dauernden Behandlung durchaus 
zu verwerfen ist. Sie ist auch im:munbiologisch ohne praktische Bedeu­
tung. Eine so rasch voriibergehende Te:mperatursteigerung, die in der 
nachsten Abend- oder Morgenmessung nicht mehr zum Ausdruck kommt, 
sagt ja deutlich, daB es sich um einen Reiz gehandelt hat, der in sehr 
kurzer Zeit vollkommen iiberwunden wurde. Solche leichte Allgemein­
reaktionen spielen fiir den weiteren Verlauf der Behandlung kaum eine 
Rolle. Vielfach ist es dabei iiberhaupt nicht moglich, zu entscheiden, Db 
es sich wirklich urn eine spezifische Reaktion handelt. 

Aus dem gleichen Grunde sind auch aIle Temperaturbeobachtungen 
unmittelbar nach korperlichen Leistungen praktisch bedeutungslos ("Be­
wegungstemperaturen"). DaB ein Tuberkuloser, der iiberhaupt zu Tem­
peratursteigerungen neigt, eine sehr labile Temperatureinstellung hat, die 
auf aIle moglichen Reize und Einfliisse sehr rasch reagiert, ist heute eine 
so bekannte Tatsache, daB sie im Einzelfall nicht erst durch besondere 
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Beobachtungen £estgestellt werden muB. Auch wenn wir den EinfluB 
korperlicher Leistungen, z. B. mehrstiindiger Spaziergange, auf die Korper­
temperatur kontrollieren wollen, ist es ganz unnotig, £lir den prakti­
schen Zweck haufige Temperaturmessungen machen zu lassen. Auch 
hier bleibt es das MaBgebende, ob der Korper imstande ist, den durch 
erne eventuell mechanisch hervorgerufene Herdreaktion entstandenen 
Reizzustand rasch - also bis zur nachsten abendlichen Messung - zu 
iiberwinden oder nicht. 

Es handelt sich bei der Tuberkulose praktisch nicht darum, fiir kurze 
Zeit genau aIle Temperaturschwankungen zu verfolgen, sondern vielmehr 
darum, lange Zeit - Monate und Jahre - iiber denspontanen und 
den durch verschiedene Reize veranderten Reaktionsablauf in praktisch 
moglichen - also ziemlich weiten - Grenzen ein zusammenfassendes 
Bild zu g~winn{ln. 

Dazu geniigt die Temperaturmessung zweimal des Tages - morgens 
vor dem Aufstehen und abends, wenn der Patient zur Ruhe gekommen 
ist, in den meisten Fallen vollkommen. Die hoheren Temperaturen wah­
rend des Tages zeigen die wechselvollsten Verhaltnisse und sind als vor­
iibergehende "Leistungstemperaturen" aufzufassen. Eine Ausnahme bilden 
da nur die oft beobachteten hoherenNachmittagstemperaturen bei Schwer­
kranken, wo auch andere Momente die Temperatureinstellung bestimmen. 
Eine praktische Bedeutung £lir Diagnose und therapeutische Indikations­
stellung kommt diesen rasch verlaufenden Schwankungen beim septischen 
Fiebertypus auch nicht zu. Es geniigt hier vollstandig, das Vorhanden­
sein dieses prognostisch so ungiinstigen Fiebertypus festzustellen. 

Der geiibte Praktiker wird in jedem einzelnen Fall die notigen Fieber­
messungen von den gegebenen Verhaltnissen und Lebensgewohnheiten 
des Kranken abhangig machen. Obwohl ich die Temperaturkurve fiir 
einen der wichtigsten Bestandteile der laufenden biologischen Diagnose 
halte, lasse ich moglichst wenig Fieber messen. Aber immer so, daB 
mir die Fiebermessungen spater ein zusammenfassendes Bild iiber monate­
lange und jahrelange Krankheitsentwicklungen geben. 

Alles "mehr" ist zu viel. Zu viel, daB nicht der leichtsinnige Kranke 
gegen solche arztliche Vorschriften vollstandig ablehnend wird. Und zu 
viel, um nicht den angstlichen Kranken zu einem schweren Hypochonder 
zu machen. 

Ahnliche Pedanterien tre££en wir viel£ach auch bei der Durchfiihrung 
der Sputumuntersuchungen. Uber die Wichtigkeit der Feststellung von 
Tuberkelbazillen im Sputum ist natiirlich nichts Neues zu sagen. Die 
unberechtigte Annahme, das Fehlen von Tuberkelbazillen im Sputum 
immer als absolut bessere Prognose und ihr zeitliches Vorhandensein als 
absolut schlechtere Prognose aufzufassen, ist heute im allgemeinen ver­
lassen worden. Aber die Handhabung der Sputumuntersuchung laBt 
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heute noch unzweckmaBige Extreme erkennen: auf der einen Seite viel 
zu wenig, auf der anderen Seite unnotig viel. In der groBen Praxis und 
auch in der Mehrzahl der Fiirsorgestellen (hier um eine entsprechend 
geschulte Hilfskraft zu "ersparen ") werden viel zu wenig Sputuruunter­
suchungen gemacht. Diese waren aber allein imstande, die gefahrlichsten 
Infektionsquellen, die massenhaft Tuberkelbazillen streuenden Phthisiker 
in schlechten sanitaren Lebensverhaltnissen zu eruieren. Demgegeniiber 
wird in manchen Lungenheilstatten mit der Jagd nach vereinzelten 
Tuberkelbazillen ein wahrer Sport getrieben. Es hat auch keinen Sinn, 
bei einer kavernosen Phthise wochentlich einmal eine Sputuruunter­
suchung machen zu lassen. Soli ein solcher Kranker plOtzlich bazillenfrei 
werden 1 Diese Ubertriebenheiten geschehen meist nur, um der nun ein­
mal bestehenden "Hausordnung" Geniige zu leisten. Wir sollten aber 
dabei nicht das wichtige Moment iibersehen, daB die Arbeit unserer Hilfs­
krafte urn so schlechter wird, je mehr sie sinnlose Pedanterie in unseren 
Anordnungen zu verspiiren bekommen. 

Zwecklos sind auch die verschiedenen Methoden der Bazillenzahlung 
im Gesichtsfeld. Auch wenn man horuogenisiertes Sputuru verwendet, 
kann die Bazillenmenge ganz nach den anatomischen und reaktiven Ver­
haltnissen der Herde und nach Zufalligkeiten der Sekretion und Expek­
toration taglich wechseln. Die Schatzung der Bazillenruenge genugt fUr 
praktische Zwecke vollkommen. 

Dem iiberwiegenden Vorkommen granularer Formen glaube ich 
nach eigenen Erfahrungen in Ubereinstimmung mit Much (193), Schott­
miiller (270), Deycke (47), Wolff (324), Telemann (292), Wirths 
(322), Bergel (22) u. a. eine prognostisch giinstige Bedeutung beimessen 
zu konnen. Es handelt sich ja bei diesen granularen Formen nach unseren 
Anschauungen urn Bazillen, die ihrer Zerstorung entgegengehen, die also 
unter ungiinstigen Lebensverhaltnissen stehen. Ungiinstige Lebensver­
haltnisse fiir die Bazillen bedeuten aber giinstige Verhaltnisse fur die 
Kranken. 

Verschiedene andere klinische Untersuchungsmethoden, wie das mor­
phologische Blutbild (vgl. GIoel [74] u. a .), verschiedene serologische 
und andere humorale Untersuchungsmethoden, wie z. B. die Eigenharn­
reaktion nach Wild bolz (321), deren Heranziehung zur Diagnosen- und 
Prognosenstellung versucht wurde, entbehren jeder groBeren praktischen 
Bedeutung, denn sie zeigen in weiten Grenzen keine klaren GesetzmaBig­
keiten. Und selbst wenn derartige GesetzmaBigkeiten vorhanden waren, 
wiirden aIle diese Untersuchungsmethoden fUr die groBe Praxis doch 
nicht verwendbar sein, weil sie viel zu zeitraubend sind. Vorlaufig mussen 
wir aHe derartigen Bestrebungen schon aus dem Grunde ablehnen, weil 
sie ein viel zu krasses MiBverhaltnis der Tatsache gegenuber darstelien, 
daB die Mehrzahl der Tuberkulosen heute noch iiberhaupt ohne eine 
zweckentsprechende arztliche Behandlung und Uberwachung bleibt. 
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Wir miissen in der Praxis unseres arztlichen Kampfes gegen die Tuber­
kulose mehr danach trachten, zwischen unerfiillbaren Wiinschen und 
der harten Wirklichkeit besser den goldenen Mittelweg zu treffen. Einen 
goldenen Mittelweg, der Wesentliches gut organisiert und Unwesentliches 
als unnotigen und hemmenden Ballast beiseite laBt. 

XIII. 

Praktische I~eitsatze ffir die immunbiologische 
Tuberkulosebehandlung. 

Bevor wir uns in den nachsten Abschnitten mit der differenzierten 
Indikationsstellung immun biologischer Behandlungsmethoden beschaf­
tigen, wird es gut sein, vorher einige praktisch wichtige Richtlinien fest­
zustellen und zu erlautern, welche fUr die Durchfiihrung der immun­
biologischen Behandlung von grundlegender Bedeutung sind. Auch hier 
wollen wir diese Richtlinien in kurzen Leitsatzen zusammenfassen. 

I. Satz: 

Die immunbiologische Tuberkulosebehandlung muB aIle 
schadlichen Reaktionen vermeiden, aber mit der Tuberkulose 
stets in Fiihlung blei ben. 

Die am tuberkulOsen Menschen sich ergebenden GesetzmaBigkeiten, 
die uns in den spontanen und kiinstlich hervorgerufenen immunbiologi­
schen Reaktionen entgegentreten, seien nochmals kurz wiederholt. 

Der tuberkulose Herd ist der Brennpunkt und das Kraftzentrum des 
immunbiologischen Kampfes der Korperzellen gegen die Tuberkulose­
gifte. Niitzlichkeit und Schadlichkeit einer Herdreaktion ist von den 
immunbiologischen und anatomischen Verhaltnissen des Herdes abhangig. 
Niitzlich ist eine Herdreaktion, wenn sie zu einer Verstarkung der zellu­
laren Abwehrleistung im Herd fiihrt, schadlich, wenn auf die anaphyla­
toxische Herdentziindung keine Luxusproduktion von Antikorpern folgt, 
und das Ubergewicht der Tuberkulosegifte bestehen bleibt oder noch ver­
starkt wird. 

Schadliche Herdreaktionen sind besonders in progredienten Lungen­
herden, bei der Kehlkopftuberkulose und den exsudativen Formen der 
Gelenkstuberkulose zu befiirchten. Niitzliche Herdreaktionen diirfen wir 
schon im voraus erwarten: bei rein zirrhotischen Lungenprozessen, bei 
gewissen Formen der tuberkulosen Lymphome, bei seroser und trockener 
tuberkuloser Pleuritis und bei chronischer tuberkuloser Peritonitis (vgl. 
Abschnitt XV). In allen Fallen, welche zwischen diesen Indikations­
gegensatzen liegen oder eine Kombination derselben darstellen, muB durch 
entsprechend vorsichtige Versuche die weitere Indikation erst gestellt 

V. Hayek, Tuberkuloseproblem. 2. Aufl. 18 
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werden. Die immunbiologische Behandlung ist dabei wieder die beste 
Entwicklungsdiagnose. 

Die Allgemeinreaktion ist der Ausdruck einer anaphylatoxischen Ver­
giftung. Die spontanen Allgemeinerscheinungen werden durch Antigen­
zufuhr gebessert, wenn es gelingt, die zellulare Abwehrleistung rasch zu 
erhohen. Sie wird verschlechtert, wenn Herdreaktionen eintreten, die zu 
einer neuen Uberproduktion natiirlicher Antigene fiihren. 

Die Stichreaktion ist an sich weder schadlich noch niitzlich, sondern 
sie ist der Ausdruck einer lokal begrenzten anaphylatoxischen Entziin­
dung, die uns anzeigt, daB die betreffende Antigendosis von der zellu­
laren Immunitat im Injektionsgebiet nicht rasch und vollkommen genug 
abgebaut worden ist. 

Die immunbiologische Behandlung muE mit der Tuberkulose in Fiih­
lung bleiben. Wiederholte Antigenreize, die unter der reaktiven Reiz­
schwelle liegen, belasten allmahlich die vorhandene Antikorperproduk­
tion, ohne daB der Reiz geniigt, eine Steigerung der Abwehrleistung zu 
erzielen. Diese unterschwellige Behandlung ist daher nichts Gleich­
giiltiges, sondern etwas Schadliches. Eine derartige Behandlung fiihrt, 
wie die Erfahrung lehrt, zu unerwiinschten Uberempfindlichkeits­
erscheinungen, d. h. zu einer anaphylatoxischen Vergiftung, weil endlich 
die zellulare Abwehrleistung bis zu einem gewissen Grade langsam 
ersch6pft wird, ohne daB eine Steigerung der Antikorperproduktion 
erfolgt ware. 

Bei der falsch indizierten Partialantigentherapie z. B. (namlich bei 
geniigend starker Allergie Tuberkulosekranker) treten die Uberempfind­
lichkeitserscheinungen nur langsam ein, da sehr kleine Antigenmengen 
ganz allmahlich zugefiihrt werden. Bei der falsch indizierten, zu schwach 
dosierten Tuberkulinbehandlung k6nnen die Uberempfindlichkeitserschei­
nungen naturgemaE viel schneller eintreten. 

II. Satz: 

Niitzlichkeit und Schadlichkeit immunbiologischer Reak­
tionen lassen sich Schritt fur Schritt verfolgen. Das wich­
tigste Kennzeichen ist neben warnenden Herdreaktionen un­
giinstigen Verlaufes das Zunehmen oder Abnehmen anaphyla­
toxischer Erscheinungen. 

Dabei Jiegen schein bar sich widersprechende Gegensatze hart neben­
einander. Eine Zunahme anaphylatoxischer Erscheinungen kann be­
deuten: zu wenig Antigen und zu viel Antigen. 

Zu wenig Antigen: der Antigenreiz war nicht imstande, die zellulare 
Abwehrleistung zu erhohen. Er ist unter der Reizschwelle geblieben, hat 
aber die vorhandene Antik6rperproduktion belastet. 

Zu viel Antigen: unverandertes Antigen gelangt an progrediente Herde 
und ruft hier schadliche Herdreaktionen hervor. 
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Ein klares Urteil iiber die Frage, ob zu wenig oder zu viel Antigen 
einverleibt wurde, erhalten wir in zweifelhaften Fallen durch die gesetz­
maBigen Wechselbeziehungen zwischen der Stich-, Herd- und Allgemein­
reaktion, wie wir sie im IX. Abschnitt kennen gelernt haben. Erst durch 
die zusammenfassende Beurteilung aller beobachteten Reaktionen und 
ihrer Wechselbeziehungen erhalt man eine Grundlage, auf welcher man 
eine zielbewuBte spezifische Therapie betreiben kann. 

III. Satz: 

Das wichtigste klinische Symptom fiir die Beurteilung der 
anaphylatoxischen Vergiftung und damit fiir denAbbau natiir­
licher und kiinstlich zugefiihrter Antigene ist das Fie ber. 

Das Fieber ist bei der Tuberkulose nicht als einheitlicher Vorgang 
aufzufassen, sondern wir miissen drei Entstehungsmoglichkeiten aus­
einanderhaIten (v. Hayek [108]): 

1. Fieber durch rein humorale anaphylatoxische Reaktionen 
(rein humoral anaphylatoxisches Fieber): die kiinstlich zu­
gefiihrten oder natiirlich gebildeten Antigenmengen sind zu groB, 
urn rasch abgebaut zu werden, und zu klein, urn Herdreaktionen 
hervorzurufen. Es fehlen progrediente Herde. 

Klinisches Bild: Neu auftretende oder verstarkte anaphylatoxische 
Erscheinungen ohne Herdreaktionen. 

Fie bertypus: 
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Abb. 10. 

Therapie: Energische Antigenreize, entweder durch kiinstliche Antigen­
zufuhr oder durch kraftige korperliche Leistungen ("Autotuberkulini­
sation"). 

Das Antigen wirkt entfiebernd. 

Reaktionstypus: 
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Abb. 11. 
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2. Herdreaktionsfieber: Bei der Entstehung desselben handelt es 
sich entweder um spontane anaphylatoxische Entziindung progre­
dienter Herde oder um die Zufiihrung von Antigendosen, bei welchen 
unverandertes Antigen an den Herd gelangt. In beiden Fallen ist 
das Herdreaktionsfieber von humoralem, anaphylatoxischem Fieber 
begleitet. Bei den spontanen Herdreaktionen wird auch unveran­
dertes natiirliches Antigen in den Kreislauf gelangen. Bei der Zu­
fiihrung von kiinstlichem Antigen wird ein Teil des unveranderten 
Antigens, das im lokalen Reaktionsgebiet nicht abgebaut wurde, 
durch humorale Immunitatsreaktionen im Kreislauf abgebaut werden, 
und in den meisten Fallen wird es dabei zur Bildung anaphyla­
toxischer Zwischenprodukte kommen. 

Beim kiinstlich hervorgerufenen Herdreaktionsfieber miissen wir fol­
gende klinisch wichtige M6glichkeiten unterscheiden: 

a) Der Herd ist stark antigen-iiberlastet (progredienter Herd): Die 
ungeniigende Abwehrleistung der Zellen wird durch die kiinstliche 
Antigenzufuhr nur neuerdings schwer belastet. 

Handelt es sich um chronisch progrediente Herde, so bleibt der 
Schaden meist gering, denn die Gesamtimmunitat wird nach einiger 
Zeit das Gleichgewicht wieder herstellen. Derartige Reaktionen sind 
in der Praxis der immunbiologischen Behandlung kaum zu ver­
meiden. Sie mahnen uns aber, bei der weiteren Behandlung jede 
reaktive Reizung des progredienten Herdes strengstens zu unterlassen. 

KIinisches Bild: Deutlich nachweisbare Herdreaktion mit protrahierter 
Allgemeinreaktion. 

Reaktionstypus : 
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Abb. 12. 

In den b6seren Fallen (typischer Tuberkulinkunstfehler), die sich aber 
bei richtiger Indikationsstellung (vgl. Abschnitt XV) vermeiden lassen, 
ist die starke Herdreaktion von einer ausgesprochenen Progredienz des 
Prozesses mit dauernd verstarkten Allgemeinerscheinungen und erh6htem 
Fieber gefolgt. 

Indizierte Therapie: Vorsichtiger Versuch, die zellulare Abwehrleistung 
auBerhalb des Herdes zu erh6hen (Partialantigene nach Deycke - Much, 
Perkutantherapie mit schwachen Konzentrationen). 
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b) Der Herd ist in immunbiologischem Gleichgewicht zwischen natiir­
licher Antigenwirkung und zellularer Abwehr (stationarer Herd): 
das an den Herd gelangende unveranderte Antigen bewirkt eine' 
anaphylatoxische Entziindung im Herd, denn es wird nicht rasch 
und vollkommen genug abgebaut. So kommt es zu einer Herd­
reaktion und Allgemeinreaktion. Dann aber fiihrt del' Antigenreiz 
zur Erhohung der zellularen Abwehrleistung im Herd selbst, und 
die Herdreaktion endet mit einem ausgesprochenen Nutzen fUr den 
HeilungsprozeB im Herd. 

Klinisches Bild: Herdreaktion mit l'asch abklingendel' Allgemein­
reaktion. 

Reaktionstypus: 
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Abb. 13. 

Indizierte Therapie: Weitere Antigenzufuhr mit sehr ~angsam und 
vorsichtig gesteigerter Dosierung. 

c) Der Herd verfiigt bereits iiber ein Ubergewicht der zelluliiren Abwehr­
leistung gegeniiber den natiirlichen Antigenreizen (Herd mit Hei­
lungstendenz): Kiinstlich zugefiihrtes Antigen, das zum Teil noch 
unverandert an den Herd gelangt, wird je nach der Dosis entweder 
reaktionslos abgebaut oder fiihrt zu kurzdauernden, leichteren Herd­
reaktionen. Der gesetzte Antigenreiz hat eine neue Verstarkung der 
zellularen Abwehrleistung zur Folge. Die Herdreaktion fordert so 
die Heilungstendenz. 

Klinisches Bild: Kurz dauernde Herdreaktion, leichte Allgemein­
reaktion, nachher subjektives Wohlbefinden. 

Reaktionstypus: 
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Abb. 14. 
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Indizierte Therapie: Energisch steigende Antigendosierung, solange 
keine zu starken Herdreaktionen auftreten. Nicht bei zu kleinen Dosen 
stehen bleiben. Diese fiihren mit der Zeit zu unerwiinschten Uberempfind­
lichkeitserscheinungen (typischer Fehler der prinzipiellen Allergisten). 

3. Fieber durch giftige Abbauprodukte von zerstortem Kor­
pereiweiB (septisches Fieber): Septisches Fieber kommt natur­
gemlW nur bei progredienten Herden :mit schwerer natiirlicher Anti­
geniiberlastung zustande. Nur in solchen Herden kommt es ja zu 
einer ausgedehnteren Zerstorung von Korpergewebe. Bei septischem 
Fieber ist daher gleichzeitig auch immer spezifisches Herdreaktions­
fieber und humorales anaphylatoxisches Fieber vorhanden. 

Jeder Antigenreiz, der den Herd direkt trifft, ist ein Kunstfehler. 
Indizierte Therapie: Vorsichtigste Versuche zur Erhohung der zellu­

laren Abwehrleistung auBerhalb des Herdes (Partialantigene, Perkutan­
therapie mit schwachen Konzentrationen). 

KIinisches Bild: Progrediente Tuberkulose mit ihren wechselvollen 
Erscheinungsformen. 

Dies sind die immunbiologischen Grundtypen des Fiebers bei der 
Tuberkulose und bei den Reaktionen der immunbiologischen Behandlung. 
Sie zeigen aber in Wirklichkeit natiirlich nicht immer den angegebenen 
typischen VerIauf. Wir greifen ja mit unserer Therapie nicht in einen 
ruhenden Zristand, sondern in den ruhelosen FluB immunbiologischer 
Vorgange ein. Wahrend wir unsere Injektionen machen und ihre Wirkung 
beobachten, bleibt der natiirliche Abwehrkampf gegen die Tuberkulose 
nicht stehen. Mit den kiinstlich gesetzten Reaktionen der immunbiologi­
schen Behandlung kombinieren sich vielfach auch spontane Reaktionen. 
So wird nur zu haufig das Bild unklar. Mit steigender Ubung gelingt es 
aber auch, aus diesen atypischen Reaktionen die richtige Deutung zu 
finden, und damit auch Klarheit fiir das weitere therapeutische Handeln 
zu gewinnen. 

Einige Beispiele seien angefiihrt. 
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Abb. 15. 
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1st nicht mehr eine kiinstliche Antigenreaktion, sondern eine Spontan­
reaktion oder ein nicht spezifischer Zwischenfall. 
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Weitere Therapie: Reaktion abklingen lassen, dann gleiche Antigen­
dosis wiederholen. 
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Abb. 16. 

(Ausgedehnte Induration mit frischeren Herden): 1st spontane Ver­
schlechterung. 

Weitere Therapie: Die Entwicklung des Prozesses abwarten; dann 
eine neue immunbiologische Diagnose beginnen. 
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Abb. 17. 

(Chronisch indurierender ProzeB.) 

1st nicht kiinstlich erzielte Entfieberung, sondern spontane Auto­
tuberkulinisation (dreistiindiger Spaziergang) mit nachfolgender Erhohung 
der zellularen Abwehrleistung. 

Weitere Therapie: Fortsetzung der Behandlung mit energischer Dosen­
steigerung. 

Fallt eine spontane Reaktion zufallig mit einer kiinstlich hervor­
gerufenen zusammen, so ergibt sich eine ganz unerwartete Summierung. 
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Abb. 18. 
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Bisher 2 mg, 3 mg, 4 mg, 4 mg Tbm. mit deutlicher Stichreaktion und 
ohne starkere Aligemeinreaktion und nachweisbare Herdreaktion. 

Weitere Therapie: Reaktion ausklingen lassen, bei der nachsten lnjek­
tion eventue11 etwas in der Dosierung zuriickgehen. 

Schon aus derartigen Beispielen ergibt sich die Regel, daB man bei 
der spezifischen Therapie alles vermeiden solI, was die klare, eindeutige 
Auslegung kiinstlicher Reaktionen erschweren wiirde. Wir formulieren den 

IV. Satz: 

Man gebe keine neue Antigendosis, bevor nicht kiinstliche 
oder spontane Reaktionen ausgeklungen sind, oder bevor sich 
eine neue immunbiologische Einstellung noch nicht klar ge­
kennzeichnet hat. Man beginne nicht mit der immunbiologi­
schen Behandlung, bevor nicht bestehende spontane Immuni­
tatsreaktionen entsprechend beG bachtet und nach Moglich­
keit gekHirt worden sind. 

Es sind von verschiedenen Seiten Vorschlage gemacht worden, die 
Wirkungen giinstiger Reaktionen dadurch zu verstarken, daB man noch 
im Verlauf der entstandenen Reaktion eine neue Antigendosis zufiihrt. 
Der Gedanke scheint einigermaBen bestechend, und auch ich habe einige 
Zeit derartige Versuche gemacht. lch bin aber wieder von ihnen ab­
gekommen. Einen wesentlichen Nutzen habe ich nicht gesehen, wohl 
aber wachsende Unklarheiten und unerwiinscht starke Reaktionen. Selbst 
unter giinstigsten immunbiologischen Verhaltnissen, die flir dieses 
Verfahren das beste lndikationsgebiet darstellen (Schwinden ana­
phylatoxischer Erscheinungen unter energischer Dosensteigerung), kommt 
es zu unerwiinschten Zwischenfiillen. Nur zu oft stoBt man plotzlich 
auf eine ganz unerwartete, unerwiinscht starke Herdreaktion, die 
das wieder zunichte macht, was etwa an schnellerem Nutzen erzielt 
wurde. 

Direkt kontraindiziert ist aber dieses Verfahren in allen jenen 
Fallen, wo wir schon im voraus mit starkeren Herdreaktionen zu rechnen 
haben. Auch bei den absolut giinstigen Herdreaktionen konnen wir 
erst nach dem Abklingen derselben wissen, wie weit wir die nachste Antigen­
dosis steigern diirfen, ohne unerwiinscht starke und protrahierte Herd­
reaktionen und Allgemeinreaktionen hervorzurufen. Nur aus del' Starke 
und nach dem mehr oder minder raschen Abklingen solcher Reaktionen 
konnen wir ermessen, wie stark wir mit der nachsten lnjektion die ge­
gebene zellulare Abwehrleistung belasten diirfen. 

Uber die Pausen, die man zwischen den einzelnen Tuberkulininjek­
tionen einhalten soIl, habe ich schon im vorigen Abschnitt eine Durch­
i'chnittsregel angegeben, die sich mir in der ambulatorischen Praxis be­
wiihrt hat. Es sei aber nochmals betont, daB diese Durchschnittsregel in 
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vielen Fallen das Optimum nicht trifft. In vielen Fallen ist es, je nach 
dem individuellen Krankheitsverlauf, wiinschenswert, von dieser Durch­
schnittsregel nach dieser oder jener Richtung abzugehen. 

Wie erwahnt, beniitze ich das genannte Schema, urn die Patienten 
bei der ambulatorischen Behandlung flir die nachste Injektion zu be­
stellen. Dieses Schema ist keine immunbiologisch unbegriindete Vor­
schrift, sondern beriicksichtigt in entsprechender Weise die durch den 
Antigenreiz hervorgerufenen Reaktionen. lch sage nicht: 3, 5 und 8 Tage 
nach der Injektion, sondern nach einer reaktionslosen lnjektion oder 
nach dem Abklingen irgendwelcher subjektiv oder objektiv sinnfalliger 
Reaktionen. Diese Reaktionen konnen ja entweder nur einen Tag, in 
vielen Fallen aber auch 2 oder 3 Tage und noch langer dauern. Wenn 
man aber von einem ~-\rzt hort, daB er seine Patienten von vornherein 
flir einen bestimmten Tag zur nachsten lnjektion bestellt, so ist ein der­
artiges Vorgehen immunbiologisch ganzlich unbegrtindet und bietet 
manche Fehlerquellen, die zu einem unerwiinschten Reaktionsvedauf 
fiihren konnen. Beim Anstaltspatienten, den wir taglich zur Verfiigung 
haben, werden wir natiirlich jederzeit von diesem Durchschnittsschema 
abweichen, sobald es der beobachtete Reaktionsverlauf als wtinschens­
wert erscheinen laBt. 

Es gibt auch keine schematische Dosensteigerung, die immer brauchbar 
ist. Und es gibt keine dauernde "optimale Dosis". 

Die tibliche schematische Dosierungsfolge 0,1, 0,15, 0,2, 0,3, 0,5, 0,7, 
1,0 usw. ftir die dekadischen Losungen eines Tuberkulins stimmt nur 
solange, als sie zufallig den gegebenen immunbiologischen Verhaltnissen 
entspricht. Sonst ist sie immer falsch, wenn sie auch nicht gleich schad­
lich zu sein braucht. Und eine dauernde "optimale" Dosis ist ein Fehl­
schluB der Allergisten. Sie ist die erste Reaktion, von der wir einen 
Nutzen sehen. Alles was friiher war, war nicht mehr als immunbiologische 
Diagnose. Die wirkliehe optimale Dosensteigerung aber beginnt erst 
jenseits dieser schein bar optimalen Dosis. 

Diese Tatsache bleibt auch durch jene Falle unbertihrt, die schein­
bar wirklich einige Zeit hindurch eine gleichbleibende optimale Dosis 
zeigen, tiber der die Reaktionen immer zu stark werden (vgl. Fall 10, 
S. 136). Was diese Falle immunbiologisch bedeuten, ist klar. Es handelt 
sich um chronisch stationare, gutartige Prozesse, die aber andererseits 
wenig Tendenz zu einer Heilung im immunbiologischen Sinne zeigen. 
Die zellulare Abwehrleistung laBt sich nur schwer tiber ein gewisses MaG 
steigern. Erst bei den ganz hohen Antigendosen werden diese "opti­
malen" Dosen haufiger. Sie bedeuten ja in diesen Heilungsstadien die 
Fahigkeit der zellularen Abwehr, groBere Antigenmengen rasch und voll­
kommen abzubauen. Wir kommen mit diesen Ausflihrungen zu dem 
grundlegenden 
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V. Satz; 

Die spezifische Tuberkulosetherapie laBt sich nicht nach 
s che ma tis chen V ors chriften d urchfiihren. 

Das kann nicht oft genug hervorgehoben werden. Denn auch heute 
ist der Glaube, daB man die spezifische Therapie nach einem allgemein 
giiHigen Schema betreiben kann, vielfach noch immer nicht geschwunden. 
Nahezu allen kauflichen Praparaten sind derartige "Vorschriften" bei­
gelegt. Auch heute sehen wir noch in zahlreichen Veroffentlichungen, 
wie MiBerfolge, die nur auf falscher Indikationsstellung, oder vielmehr 
auf dem Mangel jeder Indikationsstellung, und auf falscher therapeuti­
scher Technik beruhen, dem Verfahren an sich oder den verwendeten 
Praparaten zur Last gelegt werden. Wir stehen dem gegeniiber auf dem 
Standpunkt, daB eine spezifische Behandlung nur dann richtig durch­
gefiihrt werden kann, wenn die beobachteten Reaktionen zu einer fort­
laufenden immunbiologischen Entwicklungsdiagnose zusammengefal3t 
werden. 

Mag auch die spezifische Behandlung in vielen Fallen eine scheinbar 
recht schematische Dosierungsreihe geben, jedes Schema versagt, sob aId 
es den gegebenen immunbiologischen Verhaltnissen nicht mehr entspricht. 
Das haben zahlreiche Veroffentlichungen iiber die spezifische Therapie, 
die ohne richtige Indikationsstellung und ohne immunbiologische Ent­
wicklungsdiagnose betrieben wurde, freiwillig oder unfreiwillig in klarer 
Weise einbekannt. 

Wir mussen uns noch kurz mit einigen Methoden beschaftigen, die eine 
wesentliche Vereinfachung der spezifischen Therapie angestrebt haben. 

Praktisch ware ja eine derartige Vereinfachung von groBter Bedeutung. 
Entsprechend dem langwierigen Verlauf tuberkuloser Erkrankungen, 
kann man von j e de r Tuberkulosetherapie nur dann einen Dauererfolg 
oder gar eine Heilung erwarten, wenn die Behandlung auch geniigend 
lange tortgesetz t wird; monatelang uud in Etappen (P e t r usc h ky), in 
vielen Fallen jahrelang. Wir haben nun in iiberzeugender Weise gesehen, 
daB eine immunbiologische Tuberkulosebehandlung, bei welcher wit Sub­
stanzen von Antigenwirkung durch subkutane Injektion rasch in den 
Kreislauf bringen, ohne entsprechende arztliche Kontrolle undurchtiihrbar 
ist, respektive leicht zu einem Schaden fiihren kann. Das haben ja die 
MiBerfolge und die vielfach sogar gefahrlichen Schadi~ungen der Patienten, 
die bei derartigen Versuchen immer wieder zu verzeichnen waren, nur 
zu deutlich bewiesen. Was es aber sowohl fur den Patienten, als auch 
fiir den Arzt bedeutet, monatelang und jahrelang eine Behandlung durch­
zufiihren, bei welcher eine mehr oder minder eingehende arztliche Kon­
trolle unerlaBlich ist, daruber brauchen wir nicht viele Worte zu ver­
lieren. 
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Diese subjektiven Schwierigkeiten gehoren nach meiner Ansicht zu 
den Hauptgrunden, warum die spezifische Therapie verhaltnismaBig 
selten angewendet wird. 

Der Versuch, die spezifische Behandlung so zu vereinfachen, daB sie 
dem Patienten nur unter gelegentlicher arztlicher Kontrolle selbst in die 
Hand gegeben werden kann, ist daher unleugbar von groBer praktischer 
Bedeutung. Fur die Subkutantherapie mussen wir aber aIle derartigen 
Versuche mit aller Scharfe zuruckweisen. 

Eine teilweise Losung hat dieses Problem durch die Perkutantherapie 
nach Petruschky (212-214) gefunden. Dieser hat die zuerst von 
C. Spengler (1897) versuchte perkutane Tuberkulinanwendung zu einem 
Verfahren ausgearbeitet, das nach meiner Uberzeugung ganz besonderes 
Interesse verdient. 

Zunachst die grundlegende Frage: "Hat das Verfahren uberhaupt 
reaktiven Wert? Gelangen wirklich durch die Einreibung genugende 
Antigenmengen in den biologischen Kreislauf, um einen genugend kraftigen 
Antigenreiz zu setzen?" 

Das ist immer und immer wieder von der Kritik bestritten worden. 
Mit welchem Recht, ist unergriindlich. "Einreibungen" haben allerdings 
in der "wissenschaHlichen" Medizin einen recht schlechten Ruf. Wenn 
man mit Kollegen von den Tuberkulineinreibungen spricht, so kann man 
oft ein leises, ironisches Lacheln beobachten. "Einreibungen" - so wie 
in der Bauernpraxis, Einreibungen gegen Rheumatismus, gegen Magen­
weh und Herzleiden; das Um und Auf der arztlichen Praxis auf dem 
Lande - weil eben die Leute die Einreibungen haben wollen. Reute in 
unserer Zeit der hoch entwickelten medizinischen Technik - will ein 
Arzt die Tuberkulose mit Einreibungen heilen?! Besonders junge Kli­
niker, fur welche die wissenschaftliche Medizin erst im Rontgenzimmer 
und im Laboratorium beginnt, konnen da nicht genug ironische Glossen 
machen. Das ist wieder nur ein recht lehrreiches Beispiel dafiir, wie 
sehr wir geneigt sind, Dinge nach AuBerlichkeiten zu beurteilen, ohne nach 
ihrem inneren Sinn zu forschen. Weil die therapeutische Applikationsart 
der Einreibung durch eine vielfach gedankenlose Anwendung in der groBen 
Praxis tatsachlich etwas im Ansehen gesunken erscheint, braucht man doch 
nicht berechtigte perkutane Methoden zu verwerfen. W"ir haben doch auch 
sonst unter den "Einreibungen" recht wertvolle Dinge zu verzeichnen, 
die ja auch in der "wissenschaftlichen" Medizin iiberall angewendetwerden. 
lch nenne nur die perkutane Verwendung leicht resorbierbarer Salizyl­
praparate bei rheumatischen Affektionen und die aItbewahrte graue Salbe 
in der Luestherapie! Das Vorurteil, daB Tuberkulineinreibungen bei Tuber­
kulose einer entsprechenden wissenschaftlichen Begriindung entbehren und 
in das Kapitel "populare Medizin" gehoren, kann man also ruhig fallen lassen. 

Sachlich zu erortern ist aber gewiB die Frage, ob auch wirklich ge­
niigende Antigenmengen durch die Haut dringen, urn einen entsprechenden 
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reaktiven Effekt sieher zu stellen. Konigsfeld (136) hat im Tierversuch 
die Durchgangigkeit der unverletzten Raut fiir Perlsuehtbazillen be­
wiesen. Die Bazillen konnten 71/ 2 Stunden nach der Einreibung im sub­
kutanen Gewebe und nach 4 Tagen in den regionaren Lymphdriisen 
nachgewiesen werden. Petruschky hat in gleicher Weise die Durch­
gangigkeit der unverletzten Raut fiir zerkleinerte Tuberkelbazillen experi­
mentell nachgewiesen. SolI man da am Durchtritt wasserloslieher 
Tuberkuline noch immer zweifeln? Allen jenen, die an der reaktiven 
Wirksamkeit der Perkutantherapie noch immer nicht glauben, rate ich 
bei einem stark allergisehen Kranken mit einem "aktiven" Lungen­
herd eine Tuberkulineinreibung zu machen, etwa I Tropfen der Losung 
I : 5. Dann werden sie sich vielleicht doch durch die selbst beobaehteten 
Konsequenzen iiberzeugen lassen. 

Wir konnen also wohl beruhigt dariiber sein, daB die Perkutantherapie 
tatsachlich eine geniigende Reaktivitat aufzuweisen hat, und daB ihre 
Wirkung auf dem Antigencharakter des Tuberkulins beruht. 

Meine Bedenken beziiglich der Reaktivitat der Perkutantherapie be­
wegen sich gerade in entgegengesetzter Richtung. Naeh meinen Erfah­
rungen ist die Perkutantherapie bei unrichtiger Anwendungsteehnik im­
stande, so starke Rerdreaktionen und Allgemeinreaktionen zu erzeugen, 
daB ihre Verwendung bei vorgeschrittener tertiarer Organtuberkulose ohne 
genauere Indikationsstellung und ohne laufende arztliche Kontrolle nicht 
ratsam erscheint. 

Die kritischen Betrachtungen, die ich in der ersten Auflage dieses 
Buches zur Perkutantherapie nach Petrusehky schrieb, miissen in vielen 
Punkten wesentlich geandert werden. 

Bei uns in Osterreich wurde, da die Originalpraparate Petruschkys 
wahrend des Krieges fiir uns nur schwer erha1tlich waren, die Perkutan­
therapie meist mit Ersatzpraparaten - vor allem Alttuberkulin-Glyzerin 
- durchgefiihrt. Und dies in der Regel mit den starken Konzentrationen 
von I : 25 und I : 5. 

Aueh ich habe seinerzeit fast aussehlieBlich mit diesen Tuberkulin­
glyzerinpraparaten gearbeitet. 

Daraus ergaben sieh vielfach iible Zufalle dureh schematisehe Anwen­
dung der Perkutantherapie mit diesen starken Tuberkulinkonzentrationen. 

Die von mir darauf geiibte Kritik sei hier der Vollstandigkeit halher 
nochmals wiedergegeben. leh sehrieb in der ersten Auflage: 

"Wir konnen uns demnach wohl ohne weiteres vorstellen, daB derartige Tuber· 
kulineinreibungen, selbst wenn nul' ein kleinerer Teil des Antigens wirklich in den 
biologischen Kreislauf gelangt. an progredienten tuberkulosen Herden sch were 
schiidliche Herdreaktionen hervoITufen konnen. 

Mil' selbst sind derartige Fane bekannt. So wurde z. B. an meine Anstalt ein 
Patient eingeliefert, a,us dessen Anamnese klar ersichtlich war, daB die bestehende 
Phthise <les rechten Oberlappens als chronischer, ziemlich stationarer ProzeB auf· 
zufassen war. 1m Vergieich zur Anamnese waren auffallend starke Herderschei­
nungen mit hohen Temperaturen nachzuweisen. Die Erklarung war gegeben, als 
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Patient mitteilte, daB er VOl' einigen Tagen im friiheren Spitale eine Tuberkulin· 
einreibung erhalten hatte (Dosis unbekannt), auf die er mit 400 Fieber reagierte. 
Nach Abklingen diesel' schwel'en, protrahierten Herdreaktion zeigte Patient regel. 
mafiig subfebrile Temperaturen. Er wurde nach zweimonatiger entsprechend 
dosierter Alttuberkulinbehandlung dauernd fieberfrei und zeigte auch sonst einen 
sehr guten klinischen Erfolg. 

In einem anderen .!<'all (chronisch progredienter Herd in der rechten Hilus· 
gegend; stark allergisch; Sputum: TB 0; leieht subfebril) kam naeh del' dritten 
Einreibung von einem Tropfen des Alttuberkulin.Glyzerins 1 : 25 eine protrahierte 
Herd· und Allgemeinreaktion mit Fieber uber 39°. 

Wir miissen naeh derartigen Erfahrungen. die ieh dureh weitere Beispiele stiitzen 
konnte, die sehematisehe, dem Patienten ohne entsprcehende arztliehe Kontrolle 
selbst iiberlassene Perkutantherapie bei progredienten Lungenherden als koutra· 
indiziert ablclmen." . 

Eine derartige unrichtige Behandlungstechnik entspricht nun durch­
aus nicht den Originalvorschriften und den tatsiichlich geiibten Arbeits­
methoden Petruschkys. 

Meine oben angefiihrte Kritik kann somit auch gar nicht die Per­
kutantherapie Petruschkys treffen, sondern nur die bei uns geiibte 
zum Teil fehler hafte, viel zu sehr schematisierte und zu stark gewiihlte 
Anwendung del' Perkutantherapie. 

Schon durch eigene Uberlegung war ich in den letzten beiden Jahren 
zu dem naheliegenden Gedanken gekommen, bei florid en Prozessen die 
Perkutanbehandlung mit bedeutend geringeren und individuell abgestuften 
Tuberkulinkonzentrationen durchzufiihren. Seitdem sind auch die er­
wiihnten iiblen Erfahrungen ausgeblieben. 

Abel' auch diese verbesserte Technik del' perkutanen Anwendung des 
Tuberkulinglyzerins entspricht noch lange nicht den Originalvorschriften 
und Arbeitsmethoden Petruschkys, denen eine reiche Lebensarbeit 
zugrunde liegt. Schon die neuen Originalpraparate Petruschkys (Tuber­
kulinlinimente mit Linimentum anticatarrhale) lassen sich mit dem Alt­
tuberkulin biologisch gar nicht in eine Par allele stellen. Petruschky 
verfolgt mit seinen Praparaten den Zweck, aIle Antigene der Tuberkel· 
bazillen in moglichst unveranderter Form und feiner Verteilung perkutan 
einzuverleiben, und diese spezifisGhen Tuberkuloseantigene mit spezifi­
schen Antigenen gegen moglichst viele verschiedene Stamme der Erreger 
akuter Katarrhe zu kombinieren. 

Die Arbeitsmethoden Petruschkys stellen nicht ein kritiklos sche­
matisierendes Verfahren dar. Petruschky iibt vielmehr mit Hilfe del' 
weit abgestuften Konzentrationen und durch verschiedene Anwendungs­
technik seiner Praparate differenzierte Indikationsstell ungen und 
verschiedene Behandlungsmoglichkeiten, die den gegebenen bio­
logischen Verhiiltnissen des ·Einzelfalles in weitgehender Weise Rechnung 
tragen. Eine zusammenfassende Darstellung dariiber gibt die neu er­
schienene Broschiire von GroBmann (83). 

Del' Perkutantherapie liegt neben del' Vereinfachung del' Behandlungs­
technik del' sehr beachtenswerte Gedanke zugrunde, die gewaltige Be-
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deutung der Hautimmunitat nach Moglichkeit auszunutzen, ohne be­
stehende Krankheitsherde in unerwunscht starker Weise reaktiv zu be­
einflussen. 

Also gerade dasjenige Indikationsgebiet, das ich seinerzeitfiir eine kri tik­
los schematisierende Anwendung der Perkutantherapie mit starken 
Konzentrationen mit Recht abgelehnt habe, gewinnt fUr die gut diffe­
renzierte Perkutantherapie nach den Arbeitsmethoden Petruschkys 
an besonderer Bedeutung. Fiir aIle diejenigen FaIle mit progredienten 
Organherden, bei welchen wir nur durch die Erhohung der allgemeinen 
zelluHiren Immunitat die progredienten Hauptherde mit der Zeit 
zum Stillstand bringen konnen, wird eine entsprechend differenzierte 
Perkutantherapie eine sehr beachtenswerte Behandlungsmoglichkeit dar­
stellen. 

Wie weit die Leistungsfahigkeit der Perkutantherapie bei diesen ver­
haltnismaBig immer schon recht ungunstigen Indikationen reicht, dariiber 
werden wir nach meiner Uberzeugung in den nachsten Jahren noch recht 
widersprechende Werturteile horen. Es besteht gar kein Zweifel, daB 
auch hier Indikationsstellung und Anwendungstechnik weitgehende Diffe­
renzierungen notwendig machen, daB also auch hier gri:iBere Erfahmng 
notig ist, urn die Moglichkeiten eines Erfolges in bester Weise auszuniitzen. 
So wird noch fur langere Zeit die Perkutantherapie in der Hand Pe­
truschkys und seiner engeren Schuler bessere Ergebnisse bringen als 
in anderen Handen. 

In der entgegengesetzten Richtung jedoch muB ich meine Kritik der 
Perkutantherapie auch heute noch aufrecht erhalten. 

Dort, wo es wiinschenswert erscheint, starke und starkste Antigen­
reize moglichst unmittelbar auf Herde mit Heilungstendenz einwirken 
zu lassen, wird die Perkutanbehandlung der Subkutantherapie an Lei­
stungsfahigkeit entschieden nachstehen miissen. 

Die Resorption der Praparate erfolgt perkutan entschieden langsamer 
als bei der subkutanen Einverleibung. AuBerdem bieten die verschiedenen 
Resorptionsverhaltnisse der Haut sowie die Fehlerquellen durch verschie­
dene Griindlichkeit der Einreibung AnlaB zu so bedeutenden Dosierungs­
schwankungen, wie sie bei einer Reaktionsbehandlung mit groBen Antigen­
dosen durchaus nicht wiinschenswert sind. 

So starke Reize aber, wie sie z. B. einige hundert Milligramm Alt­
tuberkulin, subkutan injiziert, darstellen, und die fur eine mi:iglichst starke 
immunbiologische Leistungssteigerung bei beginnender Dauerheilung von 
groBter Bedeutung sind, lassen sich durch die Perkutantherapie wohl 
iiberhaupt nicht erzielen. 

Und daB in allen solchen Fallen eine falsc-h indizierte und durchgefiihrte 
Perkutantherapie durchaus nichts Gleichgiiltiges ist, mi:ige folgender Fall 
zeigen. 
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Fall 27. A. B. (38 J . ), Beamtensgattin. 
Anamnese: In der Familie zahlreiche Falle gutartiger tuberkulOser Prozesse. 
1914 Pleuritis, se~~her "Lungenspitzenkatarrh ". 
Befund bei der Ubernahme (XII/1920): Chronische Induration beider Ober­

felder. 
Seit mehreren Monaten Perkutantherapie nach Petruschky (Liniment II 

bis III). 
Seit ca. drei Monaten standig subfebrile Morgen- und Abendtempel'aturen 

mit groBen Tagesschwankungen von 37,1 bis 38,00. 
Floridel' Herd trotz diesel' standigen subfebrilen Temperatllren nach Befund 

und Beobachtung auszllschlieBen. 
Der Zustand wird - wie der Erfolg zeigt - richtig als hllmorales Uberempfind­

lichkeitsfieber aufgefaBt. 
Thel'apie: Zuerst vol'sichtige, dann rasch steigende AT -Behandillng. Schon bei 

Dosen von O,I/III bis 0,5jIII kurzdauernde Fieberremissionen. Nach 5 Wochen 
bei ca. 10 mg AT entfiebert. 

Nach zwei Monaten 200 mg AT reaktionslos vertragen. 

Erklarung: Schlecht indizierte und nicht kontrollierte zu schwache 
Antigenreize, die zu standigen humoralen Uberempfindlichkeitserschei­
nungen fiihren. Bei geniigend starker Steigerung der Antigenreize Er­
hohung der Abbaufahigkeit und Entfieberung. 

Sichel' steht heute, daB die Perkutanbehandlung sowohl biologisch als 
auch vom Standpunkt vereinfachter Technik unser voIles Interesse ver­
dient, und daB es das Verdienst Petruschkys ist, dieses Verfahren 
durch nimmermiide Arbeit zu einer leistungsfahigen Behandlungsmethode 
ausgebaut zu haben. Ein besonders praktisch wichtiges Allwendungsgebiet 
del' Perkutantherapie werden wir im tolgenden Abschnitt besprechen. 

GewissermaBen eine Mittelstellung zwischen Perkutan- und Subkutan­
therapie nehmen die intrakutanen Methoden ein. Die gebrauchlichste 
dieser Methoden ist die "therapeutische Pirquetierung" nach Ponn­
dorf (224). 

Mit der Impflanzette werden eine Reihe groBerer Impfstriche gesetzt, 
und in diese werden Tuberkulinlosungen oder konzentrierte Tuberkuline 
eingerieben. 

Auch Sahli (259), Diibi (50), Poppelmann (222), Fellner (55) 
u. a. haben ahnliche Methoden angegeben, urn die Hautimmunitat nach 
Moglichkeit auszuniitzen. Und wir sehen diese Bestrebungen auch wieder 
in den schon erwahnten "geteilten Injektionen" W. Miillers (189) auf­
tauchen. 

lch erkenne die Berechtigung aller dieser Bestrebungen und den prin­
zipiellen Wert, der in ihnen liegt, gerne an, abel' eines diirfen wir dabei 
auch nicht vergessen. Heute sind wir nach zwei Jahrzehnten harter 
Arbeit endlich so weit, daB wir aus den GesetzmaBigkeiten der beobachteten 
Immunitatsreaktionen gelernt haben, eine zielbewuBte Durchfiihrung spe­
zifischer Behandlungsmethoden zu ermoglichen. 

Diese GesetzmaBigkeiten haben uns gelehrt, daB wir es mit drei Re­
aktionssystemen der Tuberkuloseimmunitat zu tun haben: Hant, Herd 
und humorale Reaktionen. 
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Die groBe Bedeutung der Hautimmunitat steht heute auBer Frage. 
Es ware aber bedauerlich, wenn sie zu einseitig in den Vordergrund 
treten wlirde. Das wlirde dann keinen Fortsehritt sondern nur einen 
Riieksehritt bringen. Vernaehlassigung der leistungssteigernden Herd­
reaktionen und unerwiinsehtes Auftreten humoraler Uberempfindlieh­
keitserscheinungen mit vielfaeh ganz unriehtiger Auslegung waren die 
sioheren Folgen. 

Ein weiterer Versueh, die spezifisehe Behandlung auf einfache sehe­
matische Formen zu bringen, sei noch erwiihnt: die stomach ale Ver­
abreichung von Tuberkulinpraparaten. Obwohl die ganzliehe Unbrauch­
barkeit dieser Methode erwiesen ist, findet sie auch heute noeh hier und 
dort unberechtigte Beachtung. Es ist ja von vornherein selbstverstand­
lich, daB wir bei einer derartigen Methode auch nieht annahernd die 
Antigendosis bestimmen konnen, die zur Resorption gelangt. AuBerdem 
haben Pfeiffer und Trunk (219) experimentell naehgewiesen, daB das 
Tuberkulin schon durch die Pepsinverdauung im Magen abgebaut wird. 
Damit entfallt liberhaupt jede Bereehtigung zu einer internen Tuberkulin­
behandlung. Grundfalsch ist abel' schon die Anschauung, daB eine 
stomaehale Verabreichung eine besonders "milde" Form der Tuberkulin­
kur dal'stellen miisse. Wenn das Tuberkulin bei del' internen Vel'ab­
reichung liberhaupt noch in brauchbarer Antigenform resorbiert werden 
und in den Kreislauf gelangen wlirde, so mliBte es ja mit Umgehung der 
auBerhalb del' Herde verlaufenden zellularen Immunitatsreaktionen direkt 
an die Krankheitsherde gelangen. Es wlirde also nur das eintreten, was 
wir bei einer "milden" Tubel'kulinkul' mit allen Mitteln zu vermeiden 
suchen mlissen. So geblihrt der stomachal en Tuberkulindarreiehung wohl 
kaum ein ernsteres Interesse; sie ist nul' ein Beispiel fUr ein recht ziel­
loses Herumexperimentieren. 

Aueh einige Bemerkungen liber verschiedene rein auBere technische 
Kleinigkeiten del' Subkutantherapie seien angefiigt. Die Herstellung der 
L6sungen kann hier als bekannt vorausgesetzt werden. Diesbezligliche 
Vorschriften, sowie Angaben iiber die Haltbarkeit der verschiedenen 
Praparate finden sich in jedem Lehrbuch, das liber spezifische Tuber­
kulosetherapie handelt. Auch liber die Technik der Injektion selbst ist 
wohl nichts Neues zu sagen. Es ist ganz merkwlirdig, wie viel iiber diese 
ganz selbstverstandlichen Dinge, die doch zu den Grundbegriffen arzt­
licher Teehnik geh6ren, heute noeh geschrieben wil'd, wahrend die wirk­
lichen technisehen Schwierigkeiten del' immunbiologisehen Therapie auch 
heute noch vielfach gar nicht erfaBt werden. 

So sehen wir z. B. aueh, wie manche groBen Wert darauf legen, daB 
die verwendete Spritze nicht nur in 1/10 cem, sondern in 1/20 cern geteilt 
ist, damit "genau dosiert" werden kann. Eine solehe genaue Dosierung, 
fiir welehe die fehlende Halbierung des Zehntelstriches eine Fehlerquelle 
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ware, gibt es iiberhaupt nicht in del' immunbiologischen Tuberkulose­
behandlung. Die Forderung nach dem 1/20 ccm-Teilstrich wird noch 
immel' mit groBem Eifel' erhoben, dafiir werden dann abel' gerne zehn­
und hundertfach zu groBe odeI' zu kleine Dosen gegeben. Es ist ganz 
gleichgiiltig, ob wir einem Patienten z. B. 0,1 odeI' 0,11 mg eines Tuber­
kulins injizieren, abel' es ist nicht gleichgiiltig, wenn wir einen Patienten, 
del' schon langst 50 mg und mehr erhalten soUte, noch immer mit fort­
gesetzten, die Uberempfindlichkeit steigernden Zehntelmilligrammdosen 
qualen, weil er immer noch Reaktionen zeigt, die merkwiirdigerweise 
nicht schwinden wollen. Und es ist nicht gleichgiiltig, wenn wil' einem 
Patienten mit einem chronisch progredienten Herd, del' nach 5 mg eine 
leichte Reaktion gegeben hat, nach 2 Tagen 10 mg geben, und uns wundern, 
daB eine gefahrliche Herdreaktion kommt. 

Auch das Problem, ob die Injektionsstelle mit einem P£laster vel'­
klebt werden solI, beschaftigt selbst in del' Literatur noch immer viele 
Therapeuten. lch selbst habe mehr als 35000 Injektionen mit verschie­
denen Praparaten gemacht, und betupfe nur die Injektionsstelle mit 
5%iger .Todtinktur, und lasse den Patienten nach del' Injektion eine halbe 
Minute ein Stiickchen reinen Zellstoff auf die Einstichstelle driicken. 
Unter diesen Patienten gab es Hunderte von schmutzigen Fingernageln 
und verschwitzten Hemdarmeln - eine Infektion habe ich abel' noch 
nie zu sehen bekommen. 

Das sind so einige Randbemerkungen, die vielleicht ein wenig dazu 
beitl'agen, den Schwerpunkt del' spezifischen Therapie von del' "Technik" 
del' Tuberkulinspritze und del' subkutanen Injektion auf die Beobachtung 
del' immunbiologischen Reaktionen zu verlegen. 

Vielleicht kommt dann doch endlich allge me in die Erkenntnis, daB 
die spezifische Tuberkulosebehandlung nul' nach immunbiologischen Richt­
linien moglich ist; daB sie eine fortlaufende immunbiologische Entwick­
lungsdiagnose dal'stellt; daB es bei ihr kein stal'res Schema gibt und nie 
ein solches geben wird; daB "einen Tuberkulasen richtig immunbiologisch 
behandeln" nicht mehr und nicht weniger heiBt, als in die natiirlichen 
Immunitatsreaktionen zugunsten des menschlichen Karpel's und zu un­
gunsten del' Tubel'kulose eingreifen; und daB es daher eine Unsinnigkeit 
ist, von einer bestimmten Zahl von Injektionen einen bestimmten klini­
schen Erfolg zu erwarten, wahrend vielleicht ein Drittel del' zugefiihrten 
Injektionen fehlerhaft war, und vielIeicht sogar Reaktionen zugunsten 
del' Tuberkulose gegeben hat. 

,,12 Injektionen - und noch immer keine Heilung!" "Ein Praparat 
an wahlIos ausgesuchten Fallen erprobt!" Lehrreiche Ausspriiche fiir den 
heute noch vielfach iiblichen Standpunkt gegeniiber den schwierigen 
Problemen del' Tuberkuloseimmunitat. 

v. Hayek. Tuberkuloseproblem. 2. Auf! . 19 
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XIV. 

Die spezifische Behandlung der primaren 
Bronchialdrusentuberkulose. 

Die Tuberkulose des Kindesalters zeigt innerhalb der Kulturmensch­
heit gegeniiber der Tuberkulose spaterer Altersstufen ganz wesentliche 
Verschiedenheiten der Verlaufsformen. 

Man hat dies bisher in erster Linie auf gewisse anatomische, physio­
logische und konstitutioneIl pathologische Verhaltnisse des kindlichen 
Organismus zuriickfiihren wollen. 

Dies ist aber sicher zum groBen Teil nicht richtig. Denn dort, wo 
wir das Eindringen der Tubetkulose bei bisher verschonten Menschen­
rassen beobachten kannen (vgl. z. B. Kulz [150]), besteht dieser Unter­
schied in den Verlaufsformen der Kindheitstuberkulose gegeniiber der 
Tuberkulose spaterer Altersstufen nicht. 

Es stehen vielmehr als Drsache der Eigenart, die uns die Kindertuber­
kulose zeigt, sicher wieder immunbiologische Momente an erster 
Stelle. 

Es fehlen beim Kinde die Auswirkungen des jahre- und jahrzehnte­
langen biologischen Kampfes, den der Karper des chronisch tuber­
ku16sen Erwachsenen gegen die Tuberkulose gefiihrt hat. 

Dnd so bietet uns die Kindertuberkulose - gegeniiber den schier 
endlos wechselnden immunbiologischen Verhaltnissen der tuberku16sen 
Erkrankungen in spateren Altersstufen - in der Mehrzahl der FaIle 
zwei verhaltnismaBig einheitliche extreme Gegensatze. 

Die schweren Formen der Kindertuberkulose (Miliartuberkulose, 
Meningitis, schwer progrediente Lungenprozesse) mit schnellem Zusammen­
bruch der Durch~euchungsresistenz. Hier ist ein Versuch - auch mit 
vorsichtigster Reizbehandlung - aussichtslos, sogar schwer fehlerhaft. 

1m Gegensatz dazu stehen die gutartigen Formen der Driisenerkran­
kungen, namentlich der Hilusdriisen, die mehr als 90 % aIler tuberku­
I6sen Erkrankungen im Kindesalter umfassen. Auch die Haut-, Knochen­
und GeIenkstuberkuIose des Kindesalters ist in der iiberwiegenden Mehr­
zahl der FaIle biologisch gutartig. Die beiden letzten Formen werden 
praktisch nur deshalb zu ·einer schweren Krankheit, weil sie die Gefahr 
schwerwiegender Verkriippelungen und lebensgefahrlicher Folgeerschei­
nungen (z. B. Wirbelsaulentuberkulose) mit sich bringen. 

Die Bronchialdriisentuberkulose des Kindesalters ist jenes biologische 
Krankheitsstadium, in dem eine geniigend lange durchgetiihrte spezifische 
Behandlung die besten Aussichten bietet. 

Petruschky hat mit Recht die Bronchialdriisentuberkulose des 
Kindes klinisch ais primares Krankheitsstadium bezeichnet. Es wird 
gut sein, in der Praxis an dieser Bezeichnung festzuhalten, trotzde m 
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wir heute nach den Untersuchungen von Ghon (71), Ranke (228), Hart 
(98) u. a. annehmen mussen, daB die Tuberkulose der Hilusdrusen bereits 
eine Folgeerscheinung eines primaren Lungenherdes ist. Dieser 
Lungenherd kann aber so klein sein, daB er in vielen Fallen nicht einmal 
bei der Sektion makroskopisch auffindbar ist. Ein Nachweis durch die 
ublichen klinischen Untersuchungsmethoden am Lebenden isl natur­
gemaB noch viel schwieriger. 

Auch die schon beruhrte (S. 253) Streitfrage, ob das Weiterschreiten 
des tuberkulOsen Prozesses von den erkrankten Bronchialdrtisen aus oder 
von den primaren oder neu hinzugekommenen Lungenherden aus erfolgt, 
ist praktisch wenig bedeutungsvoll. Sicher steht in diesen Krankheits­
stadien die Bronchialdrusentuberkulose klinisch scharf im Vordergrund. 

Und so k6nnen wir mit Petruschky fur die Praxis an der Einteilung 
des ganzen typischen Verlaufes der chronischen Lungentuberkulose in 
drei Stadien festhalten: 

primares Stadium . 
sekundares Stadium . 

tertiares Stadium 

die isolierte Bronchialdrtisentuberkulose; 
das Weitergreifen des tuberkul6sen Pro­
zesses tiber die regionarenBronchialdrtisen 
hinaus; 
klinisch nachweisbare tuberkul6se Lungen­
herde. 

Diese Stadieneinteilung ist nach meiner Ansicht praktisch deshalb 
so wertvoll, weil sie uns eine klare Richtlinie fUr die rechtzeitige Heil­
behandlung gibt. 

Diese Richtlinie lautet: Wir mtissen verhindern, daB aus der 
verhaltnismaBig noch unschadlichen Bronchialdrtisentuber­
kulose eine schwere Organtu berkulose wi rd. Und wir mussen 
daher trachten, die Bronchialdrusentuberkulose klinisch und 
biologisch zur Ausheilung zu bringen. 

Theoretisch mag dieser Grundsatz heute im allgemeinen anerkannt 
werden. Seine praktische Durchfiihrung aber ist heute kaum noch tiber 
die ersten schtichternen Anfange hinaus gediehen. Und dies wird ver­
standlich, wenn wir uns an den in den ersten Abschnitten charakteri­
sierten Standpunkt der heutigen Schulmedizin erinnern. Ftir sie beginnt 
ja die Tuberkulose erst bei der tertiaren Organtuberkulose. Sie nimmt 
den organisierten Kampf gegen die Tuberkulose erst dann auf, wenn 
der Schaden so groB geworden ist, daB er nur mehr schwer und nur in 
langer Zeit wieder behoben werden kann. 

Der arztliche Kampf gegen die primare und sekundare Tuberkulose 
wird nur so nebenher, ohne intensiveres Eingehen auf die grundlegenden 
Probleme, ohne Bereitstellung erheblicher Geldmittel, ohne weitblickenden 
Kampfplan betrieben. Seit zwei Jahrzehnten treten einige wenige un­
entwegte Vorkampfer daftir ein, daB wir den Schwerpunkt endlich auf 
die leicht heilbaren Anfangsstadien der Tuberkulose legen sollen. Sie 

19* 



292 Die spezifische Behandlung der primaren Bronchialdriisentuberkulose. 

konnten aber bisher nicht durchdringen, und vor ungefahr 20 Jahren 
hat das einseitige Heilstattensystem zu'In Schaden der Sache einen ent­
scheidenden Sieg davongetragen. So beschranken wir uns auch heute 
noeh gegenuber der primaren und sekundaren Tuberkulose ("tuberkulose 
Disposition !") auf vereinzelt bleibende MaBnahmen, die eigentlich nicht 
mehr bedeutell, als das, was jede gute Kinderstube und jede gute Schule 
de'In zivilisierten Europaer als hygienische VerhaltungsmaBregeln 'Init auf 
den Lebensweg gibt - oder doch wenigstens geben sollte. 

Und der einzelne ist hier machtlos, denn der Kampf gegen die 
Tuberkulose bedarf einer ausgedehnten sozialarztlichen Organisation, 
die bei allen 'InaBgebenden Faktoren tatkraftige Unterstutzung finden 
'InuB. 

Gibt es nun der primaren und sekundaren Tuberkulose gegenuber 
wirklich keine wirksamere, aIlgemein anwendbare Waffe, die 'Inehr lei stet 
und zielbewuBter arbeitet als die verschiedenen Bestrebungen der sympto­
matischen und hygieniseh-diatetischen Behandlung? AIle diese Bestre­
bungen bleiben ja gerade dort aus volkswirtschaftlichen Grunden am 
meisten unerfull bar, wo ihre Durehfiihrung a'In notigsten ware: bei 
den tuberkulosedurchseuchten Kindem des GroBstadtproletariats. 

Wie ist nun die Verhutung der tertiaren Tuberkulose nach unseren 
immunbiologischen Richtlinien, die wir aus den Erfahrungstatsaehen am 
tuberkulOsen Menschen abgeleitet haben, denkbar? 

Dadurch, daB wir fUr eine moglichst starke und andauernde Erhohung 
der spezifischen Durchseuchungsresistenz sorgen. Denn di'e Entscheidung, 
o b der KrankheitsprozeB weiterschreitet oder nicht, liegt ja letzten Endes 
wieder im immunbiologischen Krafteverhaltnis. In jedem noeh nicht 
vollkommen ausgeheilten tuberkulosen Herd - gleichgultig, ob es sich 
urn Drusenherde oder Organherde handelt - sind ja die mechanischen 
Vorbedingungen gegeben, daB Tuberkulosegifte und Tuberkelbazillen auf 
dem Blut- und Lymphwege sowie durch vorgebildete Kanalsysteme 
(Bronchien, Darm usw.) in gesundes Gewebe weiterverschleppt werden. 
Die grundlegende Frage aber, ob diese verschleppten Tuberkelbazillen 
fahig sind, in den neu befaIlenen Gewebspartien wieder neue Angriffs­
zentren, die Tuberkel, zu bilden - diese Frage kann nur wieder abhangig 
sein von dem Krafteverhaltnis zwischen der Angriffskraft der Tuberkel­
bazillen und der Abwehrleistung der neubefallenen Gewebe. 

Und wir wifolsen auch, warum die Abwehrkrafte bei der Bildung der 
pri maren Drusenherde so haufig versagen, und deshalb die Drusen­
tuberkulose eine noeh viel groBere Verbreitung zeigt als die tertiare 
Organtuberkulose. Wir brauchen uns nur wieder an das Verhalten der 
tuberkulosefreien Naturvolker zu erinnern, wenn sie mit der Tuberkulose 
in Beriihrung treten; und an die in den ersten 14 Lebensjahren so rasch 
zunehmenden Infektionszahlen, wahrend die Zahl der "Erkrankten" 
immer geringer ·wird. 
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Die Durchseuchungsresistenz des mensohlichen Korpers ben6tigt eben 
eine recht lange Zeit, um sich auszubilden. Es dauert recht lange, bis 
sie imstande ist, gegen die Tuberkulose einen erheblichen Schutz zu 
gewahren. 

So miissen wir die primare Driisentuberkulose gewissermaBen als eine 
natiirliche Impfung hinnehmen, die uns der Tuberkulose gegeniiber erst 
einigermaBen widerstandsfahig macht. Aber bei der primarenDriisen­
tuberkulose soUte es auch dann bleiben. Drei Blatternpusteln 
geniigen als Blatternschutz. Wir brauchen nicht eine ganze Brustseite 
mit Blatternpusteln zu iibersaen. An einer sol chen radikalen Impfung 
wiirden wir zugrunde gehen oder doch schwer erkranken. 

Das weitere Schick sal des primar tuberkul6sen Menschen hiingt 
wiederum nur davon ab, ob sein Durchseuchungswiderstand geniigt, um 
die Tuberkulosegifte, die aus dem feindlichen Kraftzentrum des primaren 
Driisenherdes hervorgehen, zu iiberwinden. Und wir haben uns in ein­
gehender Weise vor Augen gefiihrt, daB der Durchseuchungswiderstand 
dann stark genug ist, wenn die Abwehrleistung der Korperzellen im­
stande ist, die vorhandenen Tuberkulosegifte rasch und sichel' abzubauen, 
und wenn jede Verstarkung der Giftwirkung auch eine ii be I' kompen­
sierende Verstarkung der Abwehr zur Folge hat. 

Die immunbiologische Therapie der primaren und sekundaren Tuber­
kulose ist den gleichen GesetzmaBigkeiten unterworfen, die wir bei der 
tertiaren Tuberkulose als gilltig erkannt haben. Nul' liegen hier die 
Verhaltnisse bedeutend giinstiger. 

Wedel' bei der primaren noch bei der sekundaren TuberkUlose stehen 
den Abwehrreaktionen des Korpers die schweren anatomischen Schadi­
gungen lebenswichtiger Organe entgegen, die bei der tertiaren Tuber­
kulose in allen sohon etwas vorgeschrittenen Fallen eine so verhangnis­
volle Rolle spielen. Die Gewebsschadigungen, die immer wieder zu einem 
Kreislauf von Schadlichkeiten fiihren, und die flir immer eine anatomische 
Wiederherstellung ausschlieBen, fehlen hier. Die primare und sekundare 
TuberkUlose ist eben im wesentlichen noch ein rein immunbiologisches 
Problem. Eine geniigende Leistungsfahigkeit der zellularen Immunitat 
wird hier mit absoluter Sicherheit ein Weiterschreiten des tuberkul6sen 
Prozesses verhindern und mit groBer Wahrscheinlichkeit schlieBlich eine 
vollkommene Heilung herbeifiihren. 

Die immunbiologischen Verhaltnisse liegen also bei der primaren 
Driisentuberkulose viel einfacher und einheitlicher als bei der tertiaren 
Organtuberkulose. Eine spezifische Behandlung laBt sich daher hier auch 
in leistungsfahiger Form viel eher bis zu einem gewissen Grade nach 
schematischen Vorschriften ausgestalten. 

Subjektive Schwierigkeiten sind bei einer derartigen systematischen 
Behandlung der kind lichen Bronchialdriisentuberkulose unleugbar ge­
geben. Es handelt sich ja um eine ungeheure Zahl behandlungsbediirftiger 
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Kinder. In den groBeren Stadten schwankt die Zahl dieser Kinder, wie 
wir heute wissen, zwischen 50 und 90 %. Und die groBe Mehrzahl dieser 
Kinder ist im Sinne des prakti~chen Lebens noch gar nicht als krank 
zu bezeichnen. Es handelt sich also urn einen Massenbetrieb, bei dem 
es nicht leicht moglich sein wird, den durchschnittlichen Elterntypus 
von der Notwendigkeit einer Behandlung zu uberzeugen. 

Urn diese Schwierigkeiten zu uberwinden, mussen folgende Vor­
bedingungen als durchaus notig bezeichnet werden. Die Behandlung muB 
sich leicht, ohne Storung der ublichen Lebensgewohnheiten, ohne irgendwie 
erhebliche Kosten, und ohne allzu haufiges arztliches Eingreifen durch­
fiihren lassen. Sonst wurden die gegebenen subjektiven Widerstande 
einfach uniiberwindlich bleiben. 

Theoretisch ist die Moglichkeit einer derartig umfassenden allgemeinen 
Behandlung durchaus gegeben. Praktisch stehen heute zwei Methoden 
im Mittelpunkt des lnteresses: die Perkutanbehandlung nach Petruschky 
und die Schutzimpfung nach Friedmann. 

lch mochte nach meinem Ermessen dem ersteren Verfahren entschieden 
die groBere Zukunft, vielleicht die Zukunft.. voraussagen, wenn wir natur­
Hch auch hier nicht in kritiklosen Optimism us verfallen durfen. 

Wollen wir beim Friedmannschen Verfahren auch von dem wenig 
erbaulichen Entwicklungsgang absehen, so scheinen mir doch folgende 
kritische. Erwagungen wenig ermutigend. Das Verfahren besteht, wie 
wir im X. Abschnitt gesehen haben, darin, daB durch Einimpfung von 
Kaltbliiter-Tuberkelbazillen, die fUr den Menschen nicht mehr virulent 
sind, ein kimstlicher, unschadlicher tuberkuloser Herd gesetzt wird. 
Dieser soll als Kraftzentrum fur die Bildung von Abwehrstoffen wirken. 
Zunachst ist nun dabei folgendes zu bedenken. Wahlen wir Tuberkel­
bazillenstamme, die fur den Menschen wirklich ganz unschadlich sind, 
die also gegenuber den Warmbluter-Tuberkelbazillen bereits gewaltige 
biologische Unterschiede autweisen, so wird es naturgemaB mit dem 
wachsenden Mangel an Virulenz auch immer unwahrscheinlicher, da3 
diese biologisch verschiedenen Arten wirklich fahig bleiben, die Bildung 
spezifischer Schutzstoffe gegen die menschliche Tuberkulose anzuregen. 
Wahlen wir aber Stamme, die noch fahig sind, sich den biologischen 
Verhaltnissen im menschlichen Korper wieder anzupassen, so wachst die 
Gefahr, daB anstatt des Schutzherdes ein neuer Angriffsherd kunstlich 
in den Korper gelangt. Und dies besonders in allen jenen Fallen, wo das 
immunbiologische Krafteverhaltnis gerade stark auf der Schneide steht. 

Und weiter ist noch folgendes zu erwagen. Wir setzen mit der Fried­
mannschen Schutzimpfung ein Kraftzentrum fur die Bildung von Ab­
wehrstoffen. Dieses Kraftzentrum wird nun allerdings nach den zur 
Zeit gegebenen Krankheitsverhaltnissen einigermaBen dosiert. Aber dann 
uberlassen wir dieses Schutzzentrum und die bestehende Tuberkulose 
weiterhin sich selbst ohne fortlaufende weitere Beeinflussung spezifischer 
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Natur. Das ist angesichts des bei der Tuberkulose so schwankenden 
und wechselvollen immunbiologischen Krafteverhaltnisses und angesichts 
der langen Zeitraume, um die es sich handelt, entschieden ein schwerer 
Nachteil. 

Immerhin ist die Weiterarbeit mit der Friedmannschen Schutz­
impfung nach meiner Uberzeugung durchwegs berechtigt. Zumal sich 
die Bearbeitung heute auf einwandfreien Bahnen bewegt. Die bisher 
veroffentlichten Erfolgsstatistiken sind aIlerdings, wie aIle derartigen 
Statistiken, namentlich beziiglich der prophylaktischen Schutzimpfung 
nur wenig sagend. Ein einigermaBen objektives Werturteil kann ja erst 
dann gefallt werden, wenn viele Tausende prophylaktisch Behandelter 
durch eine Generation hindurch unter durchschnittlichen Lebens­
verhaltnissen beobachtet und nachgepriift worden sind. 

Die gleichen Schwierigkeiten fiir die Aufstellung objektiver Wert­
urteile sind gewiB auch bei der Petruschkyschen Perkutantherapie 
gegeben. Wir sind ja auch hier zunachst nur auf die subjektiven Schatzun­
gen der gesehenen und erhofften Erfolge angewiesen. Und die Fehler­
quellen dieser subjektiven Schatzungen sind sehr groB. 

Grundsatzlich ist aber das Petruschkysche Verfahren nach meiner 
Uberzeugung entschieden als das aussichtsreichere zu bezeichnen. Es 
handelt sich ja hier urn eine lange Zeit hindurch fortgesetzte milde spezi­
fische Reizbehandlung. Ihre Durchfiihrung ist auBerordentlich einfach 
und benotigt fiir die biologischen Verhaltnisse der Bronchialdriisentuber­
kulose nur eine gelegentliche arztliche Uberwachung. Die theoretischen 
Grundlagen konnen wir als gesichert bezeichnen (vgl. Abschnitt XIII): die 
Bedeutung der Raut fiir den Abwehrkampf gegen die Tuberkulose; die 
Fahigkeit der Raut, Bazillenbestandteile aufzunehmen lind zu verarbeiten; 
die reaktive Wirkung derselben auf den tuberkulosen Korper stehen heute 
auBer jedem Zweifel. 

Bei den durch Monate und Jahre fortgesetzten Tuberkulineinreibungen 
nach Petruschky wird die Antigenzufuhr ganz indifferent bleiben, so­
lange die aIlergische Reizschwelle nicht iiberschritten wird. Das Auf­
treten von Uberempfindlichkeitserscheinungen ist hier bei der primaren 
Tuberkulose nicht zu fiirchten, denn es fehIt ja die Belastung· durch 
starkere spontane Antigenreize, die bei der tertiaren Tuberkulose standig 
zum Verbrauch von Abwehrkraften fiihren. Zeigen aber nun die Driisen­
herde Tendenz zur Proliferation oder ZUl" Metastasenbildung, so wird die 
verfiigbare zellulare Abwehrleistung starker in Anspruch genommen. Die 
Immunitatsreaktionen werden lebhafter und die Allergie wird erhoht. 
Wird nun mit einer neuen Einreibung neues Antigen zugefiihrt, so 
kann unter Umstanden schon dieser eine Antigenreiz geniigen, urn 
die zellulare Abwehrleistung kraftig zu verstarken und eventuell mit 
einem Schlage das bedrohte immunbiologische Gleichgewicht wieder her­
zusteUen. 
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Ganz die gleichen Vorgange sehen wir ja oft und oft bei der primaren, 
sekundaren und in den Anfangsstadien der tertiaren Tu berkulose auch 
spontan vor sich gehen. Leichte anaphylatoxische Erscheinungen 
konnen Wochen und Monate bestehen und durch erhohte Abendtempera­
turen auch objektiv zum Ausdruck kommen, ohne daB die iiblichen 
symptomatischen Mittel (z. B. Pyramiden gegen Kopfweh und Fieber) 
irgend einen dauernden giinstigen EinfluB auszuiiben vermogen. Geht 
ein derartiger Patient zum Arzt, und wird die tuberkulOse N atur des 
Leidens erkannt, so wird nun meist ein grundlegender Fehler gemacht. 
Es wird strenge Ruhe und Schonung, eventuell eine wochenlange Liege­
kur vorgeschrieben. Aber der Patient mag wochenlang liegen, und das 
leichte Fieber will trotzdem nicht schwinden. Das Allgemeinbefinden 
wird eher verschlechtert, da durch die unnatiirliche, erzwungene Ruhe 
Schlaf und Appetit meist in ungiinstigster Weise beeinfluBt werden. 
Kommt aber ein derartiger Patient in die Hand eines Arztes, der Diagnose 
und Indikationsstellung beherrscht, so kann mit den einfachsten Mitteln 
Abhilfe gebracht werden. Wir brauchen oft nichts anderes zu tun, als 
die in solchen Fallen kontraindizierte iibermaBige Ruhe und korper­
liche Schonung zu unterbrechen und durch entsprechende korperliche 
Leistungen eine Herdreaktion zu provozieren. Und plotzlich sind in vielen 
Fallen die anaphylatoxischen Allgemeinerscheinungen wie abgeschnitten. 
Die "Autotuberkulinisation" hat gentigt, um einen Antigenreiz zu setzen, 
der imstande ist, diezeIlulare Abwehrleistung so zu verstarken, daB nun 
die nattirlichen Antigene wieder rasch und voIlkommen abgebaut werden 
und keine Substanzen von anaphylatoxischer Wirkung mehr in den Kreis­
lauf gelangen. 

Jeder von uns kennt derartige Beispiele von "Leichttuberkulosen" 
(meist Bronchialdriisentuberkulose ohne progrediente Lungenherde), die 
sich unter giinstigen Lebensverhaltnissen, besonders aber durch verniinftig 
betriebene Abhartungskuren und leichtere sportliche Leistungen, mit 
bestem Erfolge dauernd ihrer Tuberkulose erwehren. Einen besonders 
schonen Fall habe ich in meiner kritischen Studie tiber die Liegekur (107) 
erwahnt, bei dem seit mehreren Monaten bestehendes anaphyla­
toxisches Fieber mit einem Schlage durch eine "aus Leichtsinn" unter­
nommene Skitur zum Verschwinden gebracht wurde. 

Wir sehen also, daB die Perkutantherapie nach Petruschky - wie 
die spezifische Therapie tiberhaupt und wie auch aIle anderen brauch­
baren therapeutischen Methoden in der Medizin - den Vorgang der natiir­
lichen Heilung nachahmt und ihn unterstiitzt. Der nattirliche und der 
kiinstliche Antigenreiz - beide fiihren zum gleichen Ziel. 

Nun wissen wir aber, daB nicht aIle Menschen, die an primarer Tuber­
kulose leiden, in der Lage sind, derartige spontane Antigenkuren, die sich 
in wiinschenswerten Grenzen bewegen, durchzumachen. Und dies gilt 
namentlich von jenen Patienten, die den wei taus groBten Teil der mit 
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primarer Tuberkulose Behafteten darsteilen, von den Proletarierkindern 
einer Stadtbev6lkerung in ihren elenden Lebensverhaltnissen. Diese 
Kinder miissen vielfach auf die einfachsten M6glichkeiten von Leistungs­
steigerungen durch physikalische Reize, die in niitzlichen Grenzen 
blei ben, verzichten. Elende WohnungsverhiUtnisse, schlechte Nahrung, 
und als Erholung Spielstunden in lichtlosen Hofen oder auf der StraBe. 
Wenn solche Kinder ihre schwachen Korperkrafte durch harte Arbeits­
leistungen iiberanstrengen, oder wenn sie sich stundenlang auf der StraBe 
herumtreiben, so wird kein denkender Mensch glauben, daB so eine Star­
kung der natiirlichen Durchseuchungsresistenz zustande kommen kann. 
Den niitzlichen Antigenreizen werden hier in iiberwiegendem MaBe die 
schwersten Schadlichkeiten entgegenstehen. Und im armeren Mittelstand 
der groBen Stadte ist es nicht besser, sondern vielfach noch schlechter. 
Dort lastet der Druck des Kampfes um die miihsam gehaltene soziale 
Stellung auf der ganzen Familie und macht ihr Leben zu einer harten 
Fronarbeit, fernab von allen Sch6nheiten der Gesundheit und Kraft 
spendenden Natur. Ein Leben, nur sparlich erhellt von mehr oder minder 
guten Massenprodukten menschlicher Geisteskultur. Auch hier die Woh­
nungs- und Ernahrungsverhaltnisse nicht am besten. Madchen und 
Knaben schon vor der Pubertatszeit verkiimmerte Automaten des sozialen 
Konkurrenzkampfes, der fiir sie schon auf der Schulbank beginnt. Als 
Erholung eine Spielstunde in staubigen GroBstadtgarten, und einmal im 
Monat ein Sonntagsausflug in die freie Natur - denn ofter reicht es fiir 
das Fahrgeld auf der Vorortbahn nicht. Dnd aIle diese Verhaltnisse 
.sind in den letzten Jahren ganz trostlos geworden. 

Hier konnte nach meiner Uberzeugung die Petruschkysche 
Per kutantherapie, wenn groBziigig organisiert,. Generationen 
retten und Milliardenverluste an volkswirtschaftlicher Ar­
beitskraft verhiiten. 

Fiir den Ausbau einer derartigen Organisation stehen uns heute in 
den Stadten - und hier tut es ja am meisten not - treffliche Grund­
lagen zur Verfiigung. Tuberkulose-, Sauglings- und Jugendfiirsorge, 
armenarztlicher Dienst, schularztliche Untersuchungen, aile diese Insti­
tutionen k6nnten ohne erhebliche Kosten, ohne aIlzu groBe Arbeits­
leistungen fiir eine allgemeine Uberpriifung der Kinder mittels der .~ir­
quetschen Reaktion herangezogen werden. Die Einleitung und Uber­
wachung der perkutanen Therapie selbst ware dann auf dem Boden der 
Fiirsorgestellen zu organisieren. Bei jedem Kind mit stark positivem 
Pirquet ware obligatorisch auf Staatskosten eine Perkutantherapie durch­
zufiihren. Vierteljahrlich eine arztliche Kontrolle, ob die Therapie noch 
we iter fortgesetzt werden solI. Derartige Kontrollen waren die Arbeit 
von einigen Minuten: das Korpergewicht wird kontrolliert; der allgemeine 
korperliche Befund in kurzen Schlagworten verzeichnet; drei kurze Fragen 
an Eltern oder Kind: Appetit? Lebhaftigkeit? etwaige Beschwerden? 
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Fur jedes Kind ein kleines Formular, und die Kontrolle mit einigen Worten 
und Strichen eingetragen. Darauf die ja durchaus nicht so schwerwiegende 
Entscheidung, ob noch weitere Einreibungen gemacht werden soIlen, 
oder ob man mit der Behandlung pausieren kann. Nach der allgemeinen 
Richtlinie nur dann zu pausieren, wenn keinerlei Zeichen eines chronischen 
Tuberkuloseschadens vorliegen: gute Gewichtsverhii.ltnisse, gesundes Aus­
sehen, Lebhaftigkeit und guter Appetit, und keinerlei objektiv nachweis­
bare Krankheitserscheinungen. Wir sehen, daB die arztliche Arbeits­
leistung, wenn gut organisiert, so gering ist, daB die Frage der Finan­
zierung nicht auf allzu groBe Schwierigkeiten stoBen wurde. Die selbst­
verstandlich bei einem derartigen Vorgehen unterlaufenden Fehldiagnosen 
kamen gegenuber den Hunderttausenden, denen auf diese Weise geholfen 
werden k6nnte, praktisch kaum in Betracht. 1m Gegenteil - die arzt­
liche Visitierung wurde auch durch die fluchtige Zustandsdiagnose neben 
den Zeichen chronischer Bronchialdrusentuberkulose so manchen anderen 
Schaden feststellen und in vielen Fallen auch irgend eine Abhilfe schaffen 
k6nnen. 

Es ist vielleicht lehrreich, hier daran zu erinnern, was derartige all­
gemein durchgefiihrte MaBnahmen, die sich spezifisch gegen den Krank­
heitserreger richten, bei anderen Seuchen geleistet haben. 

Von je 100000 Einwohnern starben an schwarzen Blattern (nach 
Citron [43]): 

PreuBen und Bayern 
Osterreich 
Belgien 
England . 
Schweden 

1862 bis 1876 

51,6 
75,2 
79,5 
25,3 
26,9 

1882 bis 1896 

0,7 
38,6 
18,2 

2,9 
0,5 

Das deutsche Reichsimpfgesetz trat 1874 III Kraft. 

Dnd nach Occhi (204) zeigt die staatliche Chininverteilung zur Ab­
nahme der Malaria in Italien folgendes Verhaltnis: 

1900 
1902 
1910 

Todesfalle an Malaria 
15865 
9908 
3619 

staatlich verteiltes Chinin 

2242 kg 
22795 kg 

Bei der Tuberkulose werden wir nicht auf einen so raschen, durch­
greifenden Erfolg hoffen diirfen, denn bei der Tuberkulose geht, wie wir 
heute wissen, alles langsam. So k6nnte der Effekt an der ersten syste­
matisch durchbehandelten Generation erst nach ein bis zwei Jahrzehnten 
beurteilt werden, wenn die behandelten Kinder in das Pubertats- und 
Berufsalter eingetreten sind. 
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Ferner sind aueh der Perkutantherapie del' primaren Tuberkulose in 
ihrer Wirksamkeit bestimmte Grenzen gezogen. Sie ist ja eine prophy­
laktische immunbiologische Behandlung, die verhindern solI, daB aus del' 
primaren Tuberkulose eine tertiare wird. Aueh sie kann nieht; mehr 
leisten, als den natiirlichen Durchseuehungswiderstand duroh kiins t;­
liche Antigenreize zu heben. Aueh bei ihr wird es Falle geben, wo unter 
dem EinfluB mannigfacher Sehadliehkeiten die Tuberkulose trotzdem 
Siegerin bleibt. Dazu kommen noeh die subjektiven Sehwierigkeicen, 
mit denen wir stark zu reehnen haben. leh nenne nur Gleiehgiiltigkeit 
und passive Resistenz, die derartigen Bestrebungen aueh heute noeh 
entgegengesetzt werden, und die zur allgemeinen Bildungsstufe einer 
Bevolkerung im umgekehrten Verhaltnis stehen. Auf del' anderen Seite 
bedarf jede derartige Organisation, wenn sie lebensfahig sein solI, einer 
ve~standnisvollen Arbeit der durehfiihrenden Organe. Jeder starre 
Bureaukratismus wird statt anzueifern nur neue Opposition erregen. 
Und trotzdem muB mit der Zeit eine straffe, allgemeine Disziplinierung 
der Bevolkerung angestrebt werden, wenn ein Nutzen kommen soIl. 
Zweifellos bietet also eine derartige Organisation groBe praktisehe 
Schwierigkeiten, denn sie hat gegen psyehologisehe Momente zu kampfen, 
die nicht zu den starken Seiten del' allgemeinen Begabung gehoren. 

Uber die praktisehen Erfahrungen, die bis heute mit einer systemati­
schen Anwendung del' Perkutantherapie in groBerem MaBstabe vorliegen, 
berichtet zusammenfassend die bereits erwahnte Brosehiire von GroB­
mann (83). 

lch selbst verwende die Perkutantherapie seit 2 Jahren in groBerem 
MaBstabe an meiner Fiirsorgestelle. Bisher stehen iiber 400 Kinder in 
Behandlung. Bei den meisten wird Tuberkulinglyzerin verwendet, bei 
denjenigen, die ausgesprochene Krankheitserseheinungen zeigen, aueh 
die Petrusehkysehen Originallinimente. Die Ergebnisse seheinen mil', 
soweit sie sieh bereits abschatzen lassen, durchaus befriedigend. Bei 
manchen Kindern sah ich nach einigen Monaten eine deutliehe Besserung 
del' ehronisehen Krankheitssymptome bei unveranderten, meist schlechten 
Lebensverhaltnissen. Del' seit langem fehlende Appetit stellt sich wieder 
em, und die Eltern geben an, daB die Kinder wieder lebhafter und friseher 
werden. In einigen Fallen war naeh ungefahr einem halben Jahr ein 
wahres Aufbliihen des friiher anamisehen und apathischen Kindes zu 
beobachten. 

lch bin, wie gesagt, auch bei del' Perkutantherapie del' primal'en 
Tuberkulose weit davon entfernt, irgendwelehe Wunderdinge, wie zum 
Beispiel ein rapides Absinken del' Tuberkulosezahlen, zu erwarten. Es 
liegt in del' Natur del' Saehe, daB bei del' Tuberkulose Jahre und Jahr­
zehnte vergehen miissen, bis wir iiber die Wirksamkeit eines groBziigig 
verwendeten Verfahrens durch statistisehe Belege uns ein klares Bild 
machen konnen. 



300 Die spezifische Behandlung der primaren Bronchialdriisentuberkulose. 

Aber diese Arbeit sollte endlich von den Sanitatsbehorden 
begonnen werden; etwa in der Weise, daB die Sanierung besonders 
stark verseuchter Bezirke und groBerer Ortschaften systematisch nach 
dem Petruschkyschen Verfahren in Angriff genommen wird. Seit mehr 
als zwei Jahrzehnten geben wir jahrlich viele Millionen fiir das kost­
spielige Experiment aus, die Tuberkulose dadurch zu bekampfen, daB 
wir einen kleinen Bruchteil der tertiar Tuberkulosen 2-3 Monate lang 
in den Heilstatten unter besonders giinstigen hygienisch-diatetischen und 
klimatischen Verhaltnissen einer Behandlung zufiihren. Und wir halten 
bis heute an diesem Verfahren fest, weil wir mit Befriedigung wenigstens 
einigen Nutzen feststellen konnten. Wir halten an diesem System fest, 
trotzdem wir wissen, daB wir einen durchschlagenden Erfolg gegen 
die Tu berkulose damit doch nie er2.ielen werden. 

Und so ware es doch auch endlich Zeit, einige Hunderttausende fur 
das entschieden aussichtsreichere und unvergleichlich billigere Experiment 
fliissig zu machen: die kindliche Driisentuberkulose systematisch mit der 
Petruschkyschen Perkutantherapie zu behandeln, damit sie sich nicht 
zur tertiaren Lungentuberkulose weiter entwickelt. Wenn es Petruschky 
gelungen ist, mit diesem Verfahren in einer kleinen Landgemeinde erfreu­
liehe Resultate zu erzielen, so miissen sich bei entsprechender Organi­
sation auch groBere Stadte und ganze Lander sanieren lassen. 

Schon in jedem Einzelfall konnen wir hier auf eine viel groBere Wahr­
scheinlichkeit der endgiiltigen Reilung hoHen. Jeder Erfolg bei der 
primaren Tuberkulose kostet nur einen Bruchteil von dem Aufwand an 
Arbeit und Geld, den die fragliche Heilung einer tertiaren Tuberkulose 
erfordert. Fiir die Aligemeinheit verviel£altigt sich aber die Uberlegen­
heit einer methodischen Bekampfung der primaren Tuberkulose gegen­
iiber unserem heutigen aussichtslosen Kampf gegen die terti are Tuber­
kulose schier ins Ungemessene. Jede geheilte Driisentuberkulose ist ein 
erledigter Fall, ein positiver volkswirtschaftlicher Wert, den wir erst 
dann voll erfassen konnen, wenn wir den Schaden betrachten, den diese 
nicht geheilte Driisentuberkulose bei ihrer Weiterentwicklung zur Lungen­
sehwindsucht naeh dem Durchschnittssehicksal des menschlichen Lebens 
mit sich gebracht hatte: eine neue Generation friihzeitig infizierter Kinder; 
Gefahrdung aller engeren Wohnungs- und Arbeitsgenossen, Einsehrankung 
der eigenen Arbeitsfahigkeit in der Familie und im Beruf; also ein jahre­
und jahrzehntelang dauernder volkswirtschaftlicher Verlust; und nicht 
genug damit, auch eine direkte wirtsehaftliche Belastung der Allgemein­
heit, wenn der Kranke den besitzlosen Klassen angehort; in jedem Fall 
aber die Inanspruchnahme einer zweiten Arbeitskraft dureh die notige 
Pflege in den letzten langwierigen Krankheitsstadien, bei erhohter Infek­
tionsgefahr fur die ganze Umgebung. 

Wenn wir uns so vorstellen, welche wahrseheinlichen Folgen wir durch 
jeden Fall geheilter primarer Tuberkulose verhiiten konnen, dann kommt 



Die spezifische Behandlung der prirnaren Bronchialdriisentuberkulose. 301 

es uns so recht zum BewuBtsein, wie unzweckmaBig es ist, den Schwer­
punkt unseres Kampfes gegen die Volksseuche Tuberkulose auf das Ge­
biet der terWiren Tuberkulose zu verlegen. Hier MaBnahmen, die in einem 
Jahre fUr den Fall gleich viel kosten wie im anderen Falle eine Anstalts­
behandlung von 2-3 Tagen. Hier MaBnahmen, die mit einiger Wahr­
scheinlichkeit allen weiteren Schaden verhiiten, dort MaBnahmen, die iiber­
haupt nur einem Bruchteil del' behandlungsbediirftigen Kranken zuteil 
werden konnen. MaBnahmen, die allen bosen Folgen gegeniiber, die nun 
schon eingetreten zu sein pflegen, recht ohnmachtig sind und nur mehr 
schwer eine wirkliche Heilung gewahrleisten konnen. 

Mit diesel' Gegenuberstellung laBt sich del' Kampf gegen die primare 
Tuberkulose und gegen die terti are Tuberkulose vielleicht am besten 
kennzeichnen. 

GewiB gebietet uns schon die Pflicht reiner Menschlichkeit, auch den 
Kampf gegen die tertiare Tuberkulose mit allen uns zu Gebote stehenden 
Mitteln zu fUhren, aber daB der Kampf gegen die primare Tuberkulose 
zugunsten der tertiaren Tuberkulose direkt vernachlassigt wird, wie es 
heute geschieht, ist ein logisches Unding. 

Mit den bisherigen Grundsatzen werden wir nie einen durohschlagenden 
Erfolg gegen die Tuberkulose als Volksseuche erzielen. 

"Die primare und sekundare Tuberkulose, bei del' noch keine patho­
logischen Organbefunde nachweisbar sind, ist klinisch nicht von Inter­
esse, sie ist keine Krankheit, sondern nul' eine Disposition. Immunitats­
erscheinungen, die uns das Bestehen der Tuberkulose anzeigen, sind un­
bewiesene Phantome. (So wie vor ganzen 70 Jahren die Eiterkokken 
als Erreger des Kindbettfiebers sogar fiir Virchow und die PariseI' 
Akademie unbewiesene Phantome waren.) Wenn die immunbiologischen 
Reaktionen das Bestehen einer Tuberkulose beweisen wiirden, dann waren 
ja fast aIle Menschen tuberkulos. Und auBerdem sind diese Methoden 
in den meisten Lehrbiichern ubel'haupt noch gar nioht anerkannt. Also 
warten, bis die Tuberkulose auch klinisch interessant wird. Abel' auch 
dann natiirlich im Bereich des Moglichen bleiben. Nicht gleich jeden 
Tuberkulosen als krank bezeichnen. Nicht in ,unbegriindete' Phthiseo­
phobie verfallen. Allerdings - wenn einmal Infiltrationen in del' Lunge 
vorhanden sind, dann ist del' Fall unheilbar. Also auf 3 lYIonate in die 
Heilstatte mit ihm. 3 Monate konnen wir fUr einen kleinen Bruchteil 
der Tuberkulosen schaffen. Mehr als 3 Monate ist aus finanziellen Grunden 
unmoglich - also bleiben wir beim Moglichen, bei 3 Monaten. Denn 
man kann doch nicht einen Tuberkulosen jahrelang ambulatorisch be­
handeln." 

So ahnlich stellt sich heute das allgemeine Bild upseres arztlichen 
Kampfes gegen die Tuberkulose dar. Es ist ein recht hoffnungsloses 
Arbeiten mit gewohnheitsmaBig iibernommenen Notbehelfen, ein angst­
liches Ausweichen VOl' allen tiefer greifenden Problemen. 
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Und doch mussen wir mit der Zeit aIle diese objektiven und sub­
jektiven Schwierigkeiten iiberwinden lemen, bevor wir zum Siege tiber 
die Tuberkulose kommen konnen. 

xv. 

Die immunbiologische Behandlung der tertia,ren 
Tuberkulose. 

Wahrend die primare und sekundare Tuberkulose im wesentlichen 
noch ein rein immunbiologisches Problem darstellt, bei dem ein Sieg der 
Immunitat auch imrner Heilung bedeutet, liegen die Verhaltnisse bei 
der tertiaren Tuberkulose· nicht mehr so gunstig. 

Wir haben schon eingehend darauf hingewiesen, daB die me hI' oder 
minder schweren Gewebsveranderungen in den Organen zu einem Kreis­
Iauf von Schadlichkeiten fiihren, durch den die Durchseuchungsresistenz 
immer wieder in ungiinstiger Weise beeinfluBt wird. Wir haben einige 
typische Beispiele solcher Schadlichkeiten angefiihrt. Wir haben darauf 
hingewiesen, daB das zerstorte Organgewebe nul' mehr durch N arben­
gewebe ersetzt werden kann, und daB daher auch anatomisch ausgeheilte 
tuberkulose Herde in den Organen zu dauernden Krankheitserscheinungen 
und subjektiven Beschwerden AniaB geben konnen. 

Damit verliert a bel' die immun biologische Behandlung del' tertiaren Tu ber­
kulose nicht an prinzipieller Bedeutung, denn der Satz: ohne siegende 
Immunitat keine Tuberkuloseheilung, bleibt unverandert bestehen. 

Wir werden nul' gut tun, uns immer wieder an diese sachlich gegebenen 
Einschrankungen zu erinnern, um nicht in den .Fehler unmoglicher Er­
wartungen und unerfiillbarer Hoffnungen zu verfallen. 

Wir konnen durch eine richtig geleitete immunbiologische Behand­
lung in den Abwehrkampf gegen die Tuberkulose zugunsten des befallenen 
Korpers eingreifen. Wir k6nnen die drohende Gefahr eines vollstandigen 
Niederbruches der Durchseuchungsresistenz in manchen Fallen verhindern 
oder doch verzagern. 'Vir konnen das Ubergewicht der Abwehr in den 
meisten Fallen starken, und die siegende Immunitat in allen Fallen erfolg­
reich unterstiitzen. 

Aber Wunder kannen wir auch mit der immunbiologischen Behand­
lung nicht wirken. Wir k6nnen nicht, wie manche immer wieder hoffen, 
mit einem Dutzend "Injektionen" eine jahrelang bestehende Krankheit 
einfach aus dem Karpel' fortwischen. Und wir konnen auch nicht mit 
einer bestimmten Zahl von An~igenreizen in allen Fallen einen bestimmten 
klinischen Edolg erzielen. 

Das wichtigste Anwendungsgebiet del' spezifischen Behandlung, die 
prophylaktische Verstarkung del' Durchseuchungsresistenz in den leicht 
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heilbaren Anfangsstadien der Tuberkulose, haben wir im vorigen Abschnitt 
eingehend besprochen. Aber selbst wenn dieses wichtigste Indikations­
gebiet einmal allgemein erkannt und praktisch verwertet sein wird, wird 
auch die immunbiologische Behandlung der tertiaren Tuberkulose em 
Problem von groBer praktischer Bedeutung bleiben. 

Denn auch bei der tertiaren Tuberkulose nimmt die spezifische Be­
handlung unter allen anderen Behandlungsmethoden eine hervorragende 
Sonderstellung ein. Allein bei der spezifischen Behandlung konnen wir 
Schritt fUr Schritt Erfolg und MiBerfolg kontrollieren, und konnen so 
Schritt fUr Schritt sehen, ob wir auch wirklich auf dem richtigen Wege 
sind. Allein bei der spezifischen Behandlung konnen wir mit einiger 
Sicherheit die schwierige Frage des propter hoc oder post hoc entscheiden, 
wenn wir die beobachteten Reaktionen immunbiologisch analysieren. 

Und alles dies ist unleugbar von groBer praktischer Bedeutung. Der 
optimistischen Auffassung aber, die heute auch noch in Fachkreisen viel­
fach vorhanden ist. daB sich mit Fortschreiten unserer Erkenntnisse die 
therapeutische Technik der spezifischen Tuberkulosebehandlung immer 
einfacher gestalten wird, kann ich nicht beistimmen. AIle Fortschritte 
in unserer Erkenntnis der Tuberkulose haben bisher nur immer wieder 
gezeigt, wie verwickelt und wechselvoll die Immunitatsvorgange bei der 
Tuberkulose sind. "Yir "werden mit Fortschreiten unserer Erkenntnisse 
auch sicher in der spezifischen Behandlung der tertiaren Tuberkulose 
noch weitere Fortschritte machen. Abel' diesewerden nach meiner An­
sicht an unser iirztliches Wissen und Konnen immer groBere Anforde­
rungen stellen. 

Die theoretischen Richtlinien, die es uns ermoglichen, die machtige 
Waffe immunbiologischer Reaktionen auch bei der tertiaren Tuberkulose 
mit bestmoglichem Erfolg und unter Vermeidung drohender Schadlich­
keiten anzuwenden, haben wir bereits in eingehender Weise kennen ge­
lernt. Wir haben gesehen, daB auch die Tuberkuloseimmunitat biologi­
schen GesetzmaBigkeiten folgt, und daB diese biologischen GesetzmaBig­
keiten allein eine Klarung in die vielen scheinbaren Widerspriiche bringen, 
mit denen uns die Tuberkulose in ihren wechselnden Erscheinungstormen 
entgegentritt. Wir haben die tuberku16sen Herde als Kraftzentrum des 
Krankheitsprozesses erkannli. Wir haben gesehen, daB es von den immun­
biologischen und pathologisch-ana~omischen Verhaltnissen dieser Krank­
heitsherde abhangt, wie wir sie mit den kiinstlich hervorgerufenen Antigen­
reaktionen angreifen mtissen; ob dies direkt moglich ist, oder ob wir 
den Umweg tiber die Starkung der zeIlularen Immunitat auBerhalb der 
Krankheitsherde einschlagen miissen. Wir haben erkannt, daB die i m­
m un biologische und pathologisch-anato mische Differen tial­
diagnose des Herdcharakters fiir unser therapeutisches Handeln 
eines der wichtigsten Grundlagen ist. Und wir haben darauf hingewiesen, 
daB die neueren Bestrebungen biochemischer Antigendifferenzierung nach 
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allen praktischen Erfahrungstatsachen dagegen in den Hintergrund treten. 
Denn auch bei der Spontanheilung und ebenso bei den bewahrten nicht 
spezifischen Behandlungsmethoden werden keine genau biochemisch ab­
gestimmten Antigenreize zugefiihrt. Das MaBgebende scheint eben die 
Starkung der Abwehr an irgend eine m Teile der immunbiologischen 
Front zu sein. Immunbiologische Reaktionen miissen - ganz allgemein 
gesprochen - zugunsten des Korpers und zuungunsten der Tuberkulose 
ausschlagen. Und von groBter Bedeutung sind jene Antigenreize, die im­
stande sind, unter Vermeidung unerwiinscht starker Reaktionen 
in progredienten Herden eine moglichst starke Forderung der 
zellularen Abwehrleistung auBerhalb dieser Herde zu erzielen. 

Erst von dieseln Standpunkt gewinnen alle jene Antigenpraparate 
besondere Bedeutung, die infolge ihres Herstellungsprozesses noch "viru­
lente" Antigene enthalten, und die daher imstande sind, selbstandig und 
unabhangig vom Vorhandensein tuberkulOser Herde die Abwehrleistung 
der Korperzellen anzuregen. 

Andere Antigenpraparate wieder weisen uns auf eine Differenzierung 
hin, deren groBe Wiohtigkeit wir aus der klinischen Beobachtung klar 
erkennen konnen: die verschieden starke biologische Affinitat 
kiinstlicher Antigenpraparate zu progredienten und nicht 
progredienten Herden. Von der eingehenden Bearbeitung dieses 
Problems erwarte ich mir eine machtige Forderung der immunbiologi­
schen Tuberkulosetherapie. 

Nur auf Grund dieser Richtlinien gelangen wir zu einer brauch­
baren Entwicklungsdiagnose und zu einer zielsicheren Indikationsstellung. 
Sonst bleibt die spezifische Tuberkulosebehandlung wirklich nur ein ziel­
loses Experimentieren. 

Wir werden uns in diesem Abschnitt eingehend mit dieser Indikations­
steHung zu befassen haben. 

Aber vorher noch ein Wort iiber die Wahl der verwendeten Antigen­
praparate. Es ist heute fiir den einzelnen unmoglich, sich mit allen 
hergesteUten Praparaten eigene ausreichende Erfahrung zu sammeln. 
Dazu reicht unsere Lebensarbeit schon rein zeitlich nicht aus. Es scheint 
mir besser, solche Tatsachen ruhig anzuerkennen, aIr; sie gefJissentlich 
ii bersehen zu wollen, und mit de:m Material von einem Dutzend "wahllos 
ausgesuchter" FaIle billige Kritik zu fabrizieren. Viel weniger bedenklich 
scheint mir die entschuldbare und wohl begreifliche Erscheinung, daB 
Arzte, die mit einem Praparat ein groBes Erfahrungsmaterial gesam:melt 
haben, dieses Praparat als das absolut wertvoHste hinzustellen gewohnt 
sind. Sie haben naturgemaB :mit dem betre£fenden Praparat die besten 
Erfolge, weil sie Indikationsstellung und therapeutische Technik mit 
diesem Praparat am besten beherrschen. Es liegt also hier, wenn auch 
vielfach eine etwas einseitige, so doch wenigstens tatsaohlioh eine be­
deutende Erfahrung zugrunde. 
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Wenn wir ein neues Antigenpraparat verwenden wollen, so miissen 
wir uns zunachst iiber den Gedankengang orientieren, der AnlaB zur 
Herstellung des Praparates gegeben hat. Schon darans werden wir in 
groBen Ziigen die spezielleren Indikationen des Praparates ableiten konnen. 
Wir werden dann nicht ein "abgeschwachtes" Tuberkulin dort verwenden, 
wo wir kraftige Herdreaktionen erzielen wollen. Dnd ein Tuberkulin, 
das sich bei der akuten Tuberkulose des Meerschweinchen als sehr "giftig" 
erwiesen hat, werden wir nicht bei progredienten Lungenprozessen in 
groBeren Dosen versuchen. Dnd wenn wir mit einem fiir uns neuen Pra­
parat die praktische Arbeit beginnen, dann miissen wir mit doppeltem 
FleiG die Beobachtung der behandelten Patienten durchfiihren, miissen 
fiir jede gesehene Reaktion eingehend nach der Erklarung derselben for­
schen. Tuberkulosearzte, die durch Uberlastung mi~ den Kleinlichkeiten 
schlecht organisierter Betriebe fiir diese Arbeit keine Zeit haben, sollten 
auf die Verwendung neuer Praparate verzichten - oder wenigstens es 
unterlassen, "ihre Erfahrungen" nach dem erst en oder zweiten Dutzend 
behandelter FaIle zu veroffentlichen. 

Dnd wenn wir uns entschlieBen, ein neues Praparat in un sere thera­
peutischen Hilfsmittel aufzunehmen, dann sollen wir auch hier logisch 
vorgehen nnd nicht irgend einer zufallig erhaltenen Reklame Gehor 
schenken. Wir miissen dariiber nachdenken, wodurch wir bei unseren 
Kranken am meisten auf MiBerfolge stoBen, und wie wir diese MiBerfolge 
am besten vermeiden konnen. Die einen von uns werden unter zu starken 
Herdreaktionen bei progredienten Prozessen zu leiden haben, die anderen 
unter storenden anaphylatoxischen Erscheinungen - je nach dem die 
Behandlungstechnik zu wiinschen iibrig laBt. Andere wieder wird das 
Problem einer bestmoglichen Ausniitzung der allgemeinen Zellimmunitat 
besonders interessieren. Fiir alle diese Wiinsche stehen uns heute schon 
Praparate zur Verfiigung, die nach ihrer Herstellungsart und nach den 
ihnen zugrunde liegenden Tierversuchen ein besonders giinstiges Indi­
kationsgebiet nach der einen oder anderen Richtung erwarten lassen. 
Die Tatsache, daB eine so groBe Zahl von Antigenpraparaten fiir die 
spezifische Tuberkulosetherapie hergestellt wurde, und daB noch immer 
neue hergestellt werden, ist eben nicht ein Zeichen ihrer Wertlosigkeit, 
sondern vielmehr ein Beweis fiir die Mannigfaltigkeit der zu losenden 
Teilprobleme. 

Wenn man nach immunbiologischen Richtlinien spezifische Tuberku­
losetherapie betreibt, wird man sich gerne eine Auswahl von Antigen­
praparaten fUr verschiedene Indikationen zusammenstellen und danach 
trachten, mit diesen Praparaten eingehende Erfahrung zu erwerben. 
Man wird sich nicht durch jede Reklame eines neuen Praparates nervos 
machen lassen und fiirchten, daB man eine neue Errungenschaft ver­
saumt. Denn was einem wirklich fehlt, das kann man nur selbst wissen, 
nicht aber die Hersteller, die uns in dankenswerter Weise auf die neuen 

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. 2. Aufl. 20 
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Praparate aufmerksam machen. Und n ur dort, wo man ein Bediirfnis 
hat, in seiner Therapie noch bessere Erfolge im Rahmen des Moglichen 
zu sehen, wird man nach entsprechender Orientierung in der Literatur 
zu einer neuen Erganzung seiner Hilfsmittel in dieser bestimmten Rich­
tung schreiten. Wer endlos mit den Praparaten wechselt und es immer 
wieder mit neuen Praparaten versueht, beweist damit nur, daB er bisher 
sehr unbefriedigende Ergebnisse hatte, und daB er iiberhaupt noeh keine 
brauchbaren Riehtlinien fiir die immunbiologische Therapie gefunden hat. 
Kraemer bleibt grundsatzlich beim Alttuberkulin. Dieser Standpunkt 
seheint mir zu starr. Wir konnen mindestens manehes mit anderen Antigen­
praparaten leiehter erzielen, als dies mit dem Alttuberkulin moglich 
ist. Und wir konnen auch aus Kraemers Darstellungen sehen, daB 
ihm die Herdreaktionen bei progredienten Lungenprozessen trotz seiner 
glanzenden therapeutisehen Teehnik tatsaehlieh viel zu schaffen machen, 
wie dies auch gar nieht anders moglieh ist. 

Wir brauchen als vollkommenes therapeutisches Riistzeug naeh meinen 
Erfahrungen folgende Praparate: 

1. Praparate, mit welchen wir krafliige Herdreaktionen erzielen konnen. 
Ieh verwende in diesen Fallen Alttuberkulin (AT). 

2. Praparate, mit welchen wir ohne allzu streng einschleiehende Do­
sierung zu starke Herdreaktionen vermeiden konnen. leh verwende in 
solehen Fallen albumosefreies Tuberkulin (AF) und Neutuberkulin­
Bazillenemulsion (TR). 

3. Ein Praparat, mit welchem wir, ohne auf streng einsehleiehende 
Dosierung beschrankt zu sein, bei chronischen Prozessen kraftige Antigen­
reize setzen konnen und dabei doch einige Sieherheit haben, daB eventuell 
vorhandene schon oder noch progrediente Herde nicht zu stark gereizt 
werden. Mit einem derartigen Verfahren laBt sich Zeit sparen. Und 
ein derartiges Verfahren ist daher in allen jenen Fallen von praktischer 
Bedeutung, bei welehen die Patienten aus auBeren Griinden nur kurze 
Zeit (2-3 Monate) in un serer Behandlung bleiben konnen. leh ver­
wende in diesen Fallen das Tuberkulomuzin (Tbm). Hier kann man 
erfahrungsgemaB mit 2-4 mg beginnen, und ist bei richtiger Indikations­
stellung sofort nahe an der fiir den derzei tigen Zustand "optimalen" 
Dosis. 

4. Ein Praparat, mit dem wir unter moglichster Schonung progrediente 
Herde, also unter moglichster "Umgehung unerwiinschter Herdreaktionen 
in diesen Herden, bei drohender negativer Anergie die allgemeine zellu· 
Hire Abwehrleistung anregen konnen. lch verwende in diesen Fallen die 
Partialantigene naeh Deycke - M ueh, und neuerdings perkutan die 
Linimente Petrusehkys. 

Diese prinzipielle Differenzierung gebe ieh als objektiv giiltigen Grund­
satz. Die Wahl der speziellen Praparate laBli aber dem subjektiven Er-
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messen ziemlich freien Spielraum, weil uns - mit Ausnahme der Partial­
antigene - auch andere gleichwertige Praparate fiir diese verschiedenen 
Zwecke zur Verfiigung stehen. 

Die Bestrebungen der passiven Immunisierung und der Chemotherapie 
habe ich bereits im X. Abschnitt kritisch gewiirdigt. Wir konnen auf 
ihnen bis heute noch keine Tuberkulosetherapie aufbauen, die sich durch 
immunbiologische GesetzmaBigkeiten stiitzen lieBe. 

Unspezifische Proteinkorper (z. B. Caseosan) verwende ich in solchen 
Fallen, bei denen zur Zeit uniiberwindlich starke Tuberkulin-Allergie 
besteht, und spontane Allgemeinerscheinungen eine unspezifische Lei­
stungssteigerung besonders wiinschenswert erscheinen lassen. 

Und nun zu den Grundprinzipien der Indikationsstellung, 0 b und wie 
wir eine spezifische Behandlung einleiten sollen! 

Ich bin mir wohl bewuBt, damit an eine schwere Aufgabe zu gehen, 
bei welcher flieBende biologische Ubergange schematisiert 
werden miissen. Ich weiB, daB die im folgenden gegebenen 
Schemata weder Anspruch auf eine erschopfende Darstellung, 
noch auf scharf umgrenzte, vollstandige Richtigkeit erheben 
konnen. Nur eigene Ubung und Erfahrung kann uns die Moglichkeit 
zu allen notigen feineren Differenzierungen bei der Indikationsstellung 
bringen. Diese Differenzierungen lassen sich kaum mit Worten darstellen 
und noch viel weniger in ein Schema pressen. Und docb habe ich mich 
entschlossen, dieses Schema zu bringen. Denn ich habe die Uberzeugung, 
daB es fUr alle, die heute noch spezifische Tuberkulosetherapie ohne 
immunbiologische Indikationsstellung be treiben , wertvolle Anregungen 
geben wird. Und das ist der Hauptzweck dieses Indikationsschemas: 
Anleitung zur immunbiologischen Indikationsstellung, die so 
wichtig ist, und trotzdem noch so sehr vernachlassigt wird. 
Wenn erfahrene Kollegen mit der Darstellung der einen oder anderen 
Indikation nicht einverstanden sein sollten, so wird es mich nur freuen, 
durch ihre sachliche Kritik meinerseits neue Anregung zu empfangen. 

Bevor wir auf diese spezielle Indikationsstellung eingehen, wird es 
noch gut sein, ein Wort iiber die bisher iiblichen Einteilungsversuche 
der tertiaren Lungentuberkulose einzufUgen. 

Die alteren Einteilungsversuche beriicksichtigen nur grobe patho­
logisch-anatomische Verhaltnisse. Sie waren damit fUr eine immunbio­
logiscbe Indikationsstellung schon an sich unbrauchbar. In den letzten 
Jahren jedocb hatten wir in dieser Richtung wesentliche Fortschritte zu 
verzeichnen. 

Turban und Gerhardt unterschieden nach der Ausdehnung physi­
kalisch nachweisbarer Veranderungen im Lungengewebe ein erstes, zweites 
und drittes Stadium der Lungentuberkulose. DaB diese Einteilung dia­
gnostisch und vor aHem prognostisch nur sehr wenig sagt, wissen wir 
heute. Sie ist nur als Vergleichswert innerhalb gleichartiger Pro-

20* 
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zesse von Bedeutung. Es ist z. B. nicht gleichgiiltig, ob ein chronisch 
infiltrierender ProzeB sich nur auf kleinere Herde beschrankt, oder ob 
ein ganzer Lappen schon ausgedehnte Gewebsveranderungen zeigt. Sonst 
erhalten wir aber durch diese Stadieneinteilung fiir unser therapeutisches 
Handeln - was doch praktisch das wichtigste ist - uberhaup"b keine 
brauchbaren Richtlinien. Auch fur die Prognosenstellung konnen wir 
aus dieser Stadieneinteilung kaum praktisch verwertbare Schlusse ziehen. 
Ein kleiner progredienter Herd, der bei der physikalischen Untersuchung 
noch kaum zum Ausdruck zu kommen braucht, kann eine viel schlechtere 
Prognose geben, als die ausgedehnte chronische Induration groBer Lungen­
partien, die starke physikalische Erscheinungen macht. Und am deut­
lichsten wird diese Sachlage, wenn wir die Heilungsstadien nach schwereren 
Lungenprozessen betrachten, die bereits zu ausgedehnteren Gewebsein­
schmelzungen gefUhrt haben. Bronchiektatische Bezirke und ausheilende 
Kavernen konnen, in verdichtetem Narbengewebe eingeschlossen und 
von verdichtetem Lungengewebe uberlagert, das physikalische Bild 
einer progredienten kavernosen Phthise mit akuter pneumonischer In­
filtration recht tauschend nachahmen. Und wenn wir die Lunge eines 
klinisch ausgeheilten TuberkulOsen vor uns sehen, nachdem der Kranke 
an einer anderen Ursache zugrunde gegangen ist, dann konnen wir am 
besten beurteilen, wie hoffnungslos es ist, aus dem physikalischen 
Lungenbefund, aus diesen mosaikartig durcheinander geworfenen Gewebs­
veranderungen und Gewebszerstorungen einen SchluB auf die groBe 
Gesamtresultierende ziehen zu wollen - auf die Frage, wer schlieBlich 
Sieger bleiben wird, die Tuberkulose oder der befallene Korper. Narbig 
ausgeheilte Kavernen, peribronchitische Herde, verdickte GefaBbalken, 
pleurale Adhasionen und Pleuraschwarten, vergroBerte Lymphdriisen, 
Bronchiektasien durchziehen und umschlieBen von allen Seiten das noch 
funktionsfahige Lungengewebe. AIle diese pathologisch-anatomischen 
Befunde sind nicht mehr als der Ausdruck des jahrelangen Kampfes, 
den die Tuberkelbazillen um ihren Nahrboden im menschlichen Lungen­
gewebe gefiihrt haben. 

Die grobe physikalische Zustandsdiagnose uber den einzelnen Ab­
schnitten der erkrankten Lunge ist fUr den Lernenden eine gute und sehr 
notwendige Ubung, fur die Praxis des Lebens sagt sie uns aber in weiten 
Grenzen auch nicht annahernd das Wesentliche, das fur den weiteren 
Krankheitsverlauf bestimmend ist. 

So bietet der grobe physikalische Lungenbefund, wie er durch Aus­
kultation und Perkussion zu erheben ist, keine Moglichkeit, durch eine 
Zustandsdiagnose weitergehende qualitative Differenzierungen der patho­
logisch-anatomischen Gewebsveranderungen zu geben, aus denen ",ir 
sichere Riickschlusse auf die biologischen Verhaltnisse in den tuberkulosen 
Lungenherden ziehen konnten. Erst die neuesten Fortschritte auf dem 
Gebiete der Rontgendiagnostik haben diese Moglichkeit gebracht. Mein 
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Mitarbeiter R. Peters, der gleichzeitig am Zentral-Rontgeninstitut in 
Innsbruck tatig ist, giht folgende kurz zusammenfassende Darstellung 
iiber diesen Entwicklungsgang: 

"Das letzte Jahrzehnt hat uns in der Erkenntnis der Pathogenese 
der Tuberkulose iiberhaupt und der Phthise im besonderen wesentlich 
weitergebracht. Man hat erkannt, daB es nicht so sehr auf die Quantitat 
der tuberkulOsen Veranderungen ankommt, wie auf die Qualitat. Die 
Unterscheidung der Qualitat tuberkuloser Prozesse geht an sich ja schon 
auf Rindfleisch, Orth und Virchow zuriick, war inzwischen aber 
eigentlich vergessen, und es ist das groBe Verdienst Frankels, sie sozu­
sagen wieder entdeckt zu haben. Frankels klinische Unterscheidungen 
wurden von Albrecht pathologisch-anatomisch bestatigt. So ent­
stand das Frankel- Albrechtsche Schema zur Einteilung der Lungen­
tuberkulose, das die zirrhotische, knotige und kasig-pneumonische Form 
voneinander abgrenzt. Nun faBt die groBe Mittelgruppe dieses Schemas, 
die der "knotigen" oder "infiltrativen" Prozesse FaIle von noch prin­
zipiell verschiedener anatomischer Beschaffenheit und Prognose in 
sich zusammen, und so befriedigt auch diese Einteilung nur bis zu einem 
gewissen Grade. 

Die eigentliche Ubersicht und Klarheit liber diese pathologischen Ver­
haltnisse brachten darauf die Arbeiten Aschoffs und seiner Schule. 
Diese unterschieden innerhalb der "knotigen" oder "infiltrativen" Pro­
zesse wiederum zwischen den azinos-nodosen, d. h. den mehr zur Binde­
gewebsbildung neigenden und den 10 bular-kasigen Prozessen, deren 
Tendenz Exsudation und Verkasung ist. 

Das Wesentliche in dieser Aschoff - Nicollschen Einteilung (5) ist 
die konsequente Durchfiihrung der prinzipiellen Unterscheidung zwischen 
produktivem und exsudativemCharakterdertuberkulosenHerde, der­
jenigen Beschaffenheit, die durchaus der Benignitat und Malignitat 
des ganzen Prozesses entspricht. Und das Erkennen eben dieses Charakters 
ist in jedem einzelnen Fall von Phthise die eigentliche Diagnose. 

Nun ist es zweifellos nicht leicht, an der Hand der klinischen Unter­
suchungsmethoden nach diesem Prinzip genauer zu differenzieren. Und 
daher kommt es wohl auch, daB sich die Aschoffsche Einteilung der 
Phthise trotz ihrer allgemein anerkannten Richtigkeit so wenig in der 
Klinik durchgesetzt hat. 

Hier ist eine Liicke. Der klinische Befund und der Obduktionsbefund 
miissen unbedingt miteinander iibereinstimmen. Es ist nicht allein not­
wendig, daB die Nomenklatur iibereinstimmt; sie ist schlieBlich etwas 
AuBerliches. Aber wenn Kliniker und Pathologe sich in der Nomen­
klatur nicht einig werden konnen, so liegt der Fehler nicht an dem 
Namen, sondern an den Begriffen und ist tiefer begriindet. Jeder 
spricht von etwas, was der andere nicht beobachtet hat, man redet an­
einander vorbei. 
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Diese Lucke auszufiillen ist die natiirliche Aufgabe der Rontgen­
diagnostik. Sie ist das Bindeglied zwischen Kliniker und Pathologen, 
indem sie sozusagen in vivo den Obduktionsbefund demonstriert, und 
der Kliniker hat durch ihre Vermittlung die Moglichkeit, wahrend des 
Krankheitsverlaufes die Krankheitserscheinungen mit den jeweiligen 
pathologisch-anatomischen Veranderungen zu vergleichen und in Bezie­
hung zu setzen. 

Der Rontgenologe hat von jeher gewuBt, daB Kalkherde harte und 
dichte Schatten geben. Bindegewebe mehr oder weniger feine Streifen, 
frischeHerde ganz weiche, diinne Schatten. Experimentelle Untersuchungen 
von ABmann (7), Ziegler und Krause (332) und neuerdings von 
Knoll und Baumann (132) haben diese Anschauungen bestatigt. Jedoch 
fehlte das System, es war gewissermaBen ein vages Tasten. Man wagte 
keine exakte Diagnose. Klarheit brachten in diese Dinge Graff und 
Kiipferle (79). Sie verglichen das moglichst kurz ante exitum her­
gestellte Rontgenbild mit dem Obduktionsbefund und fanden, daB man 
durchaus in der Lage ist, aus der Rontgenplatte die pathologisch-ana­
tomischen Verhaltnisse nach den Aschoffschen Prinzipien zu ersehen. 
Sie stellten die Richtlinien auf, fur die Erkennung jedes einzelnen der 
vielen Typen der Aschoff - Nicolschen Einteilung und lehren uns ins­
besondere - was uns das Wichtigste zu sein scheint - rontgenologisch 
den Unterschied zwischen produktiven und exsudativen Prozessen 
zu erkennen. Die rontgenologische Erkennung der beiden Extreme, der 
reinen Zirrhose und der kasigen Pneumonie, macht nur relativ geringe 
Schwierigkeiten. Schwieriger und praktisch von groUter differential­
diagnostischer Bedeutung ist die Unterscheidung des Aussehens der 
azinos-nodosen (mehr produktiven) und der lobular-kasigen (mehr exsuda­
tiven) Form der Tuberkulose. Und zwar ist der azinos-nodose Herd 
charakterisiert als "unregelma3ig gestaltete, vielfach Kleeblattform 
zeigende, gut begrenzte Schattenbildung von mittlerer Dichtigkeit". Da­
gegen erscheint der typische lobular-kasige Herd als "verwaschene, keinerlei 
Begrenzung zeigende, ziemlich dichte Schattenbildung von groBerer Aus­
dehnung". Zwischen beiden bestehen flieBende Ubergange in allen Ab­
stufungen. 

Wenn man sich daran gewohnt hat, die Lungenplatten nach den 
Prinzipien von Graff und Kiipferle zu beurteilen, ist man jetzt durch­
aus imstande, nicht nur bei den vorgeschrittenen Fallen die Unterschiede 
von produktiven und exsudativen Prozessen zu machen, beziehungsweise 
ihre Tendenz nach dieser oder der anderen Richtung festzustellen, sondern 
auch in weniger weit vorgeschrittenen und beginnenden Fallen. Und da wir 
ja in derselben Lunge meistens Herde von ziemlich verschiedenem Charakter 
vorfinden und z. B. an dem Grade der bindegewebigen Umwandlung das 
Alter des betreffenden Herdes feststellen konnen, sehen wir dann die ganze 
Krankengeschichte des Patienten auf der Rontgenplatte verzeichnet. 
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Bei den ganz frischen, auf den Azinus beschrankten Prozessen ver­
mi)gen wir an sich meist noch nicht zu sagen, ob sie sich als mehr pro­
duktiv odeI' als mehr exsudativ erweisen werden. Jedoch konnen wir 
die Wahrscheinlichkeit aussprechen, daB sie sich so entwickeln werden, 
wie die nachst alteren. Sie werden also wahrscheinlich, je nachdem, ob 
diese mehr produktiv oder mehr exsudativ sind, deren Charakter annehmen. 
So sind die jiingsten ihrem Charakter nach sicher feststell­
baren Veranderungen fiir die Gesamtbeurteilung eines Krankheits­
falles maBgebend. Und da Neigung zur Bindegewebsbildung mit relativ 
geringer Toxinwirkung oder Benignitat - und Neigung zur Verkasung 
mit starker Toxinwirkung oder Malignitat gleichbedeutend ist, bilden sie 
also den Indikator fiir den jeweiligen Stand des biologischen Kampfes. 

Von den tuberkulosen Prozessen, die das atmende Lungengewebe 
befallen haben, unterscheiden wir streng diejenigen des Interstitiums. 
Wir wissen, daB der Driisentuberkulose eine ungeheure Bedeutung zu­
kommt und daB sehr viele Krankheitserscheinungen, die den dringenden 
Verdacht auf echte Lungentuberkulose rechtfertigen, tatsachlich auf 
Tuberkulose der Hilus- und Bronchialdriisen zuriickzufiihren sind. Auch 
bei der Driisentuberkulose sind wir imstande, rontgenologisch zu differen­
zieren. Und zwar sehen wir aus der Qualitat der Verschattungen, die sie 
geben, in welchem Entwicklungsstadium, bzw. in welchem biologischen 
Reaktionszustand sich die Driisen befinden, bzw. ob und was fUr Krank­
heitserscheinungen zu verursachen sie imstande sind. Unserer Diagnose 
legen wir die Feststellung zugrunde, ob die Driisen intakt, geschwellt, 
verkasend, verkast, sich bindegewebig umwandelnd, bindegewebig um­
gewandelt oder verkalkt sind, ob groB oder klein, mehr oder weniger 
zahlreich, ob sie nur am Hilus sitzen oder sich mehr oder weniger weit 
nach der Peripherie hin ausbreiten. Dieses zusammen mit del' Differen­
tialdiagnose von der Tuberkulose des atmenden Lungengewebes ist von 
erheblicher klinischer Bedeutung. 

Graff und Kiipferle haben die Rontgenplatte mit den patholo­
g i s c h -a nat 0 mi s c hen Veranderungen, wie sie die Wissenschaft von 
heute ansieht, in Einklang gebracht. Es ist durchaus notwendig, mit 
beiden bzw. mit einem von beiden das klinische Verhalten in Einklang 
zu bringen. Von welcher Seite man einen Krankheitsfall auch angeht, 
unter welchem Gesichtswinkel man ihn beobachtet - die Resultate der 
verschiedenen Untersuchungen miissen einander entsprechen. 

Wir haben iIi Miinchen (zusammen mit Dr. G. Hammer) und in 
Innsbruckeine groBe Anzahl von Lungenplatten nach den Graff - Kiip­
ferleschen Richtlinien ausgearbeitet und haben durchaus gefunden, daB 
unser Rontgenbefund mit dem klinischen Verlauf iihereinstimmte. Dnd 
zwar lasen wir, ohne vorher den Krankheitsfall zu kennen, aus der Platte 
in groBen Ziigen den ganzen Krankheitsverlauf ab, wie man ihn sich 
vorstellt, wenn man die pathologisch-anatomischen Verhaltnisse iibersieht. 
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Andererseits haben wir - von der Vorstellung ausgehend, dall die 
pathologisch-anatomischen Veranderungen die Folgezustande der patho­
logisch-biologischen Zustande sind - das Rontgenbild bzw. die aus 
dem Rontgenbild ersichtlichen pathologisch-anatomischen Verhaltnisse 
mit dem biologischen Verhalten der Kranken verglichen. Bei einem 
Teil dieser Patienten war das biologische Verhalten schon durch eine 
Reihe von Jahren hindurch beobachtet worden. Wir konnten dabei 
eben so wie bei dem Vergleich mit dem klinischen Verhalten das prin­
zipielle Ubereinstimmen von rontgen~logischer und biologischer Diagnose 
feststellen 1). Das ist bemerkenswert, wenn zwei aullerlich voneinander 
so verschiedene Untersuchungsmethoden zu dem gleichen, fiir heutige 
Verhaltnisse recht exaktem Ergebnis fiihren, so darf man sich wohl bis 
zu einem gewissen Grade auf sie verlassen und daraus andererseits wieder 
folgern, dall auch unsere modernen pathologisch-anatomischen Vor­
stellungen von richtigen Grundsatzen ausgehen. 

Es erscheint notwendig, darauf hinzuweisen, dall die Diagnosenstellung 
nach dem Rontgenbild keineswegs so einfach ist, wie es sich die meisten 
Arzte vorstellen. 

Welche Vorbedingungen sind dafiir notwendig? 
Erstens gehort dazu eine ziemlich genaue Kenntnis der pathologischen 

Anatomie und Pathogenese der Tuberkulose. Man mull wissen, wie die 
verschiedenen Grundtypen der tuberkulosen Veranderungen makro­
skopisch und mikroskopisch aussehen. 

Zweitens mull man wissen, welche Art von Schatten die verschiedenen 
Gewebe auf der Platte hinterlassen, um sagen zu konnen, dies sind Kalk­
herde, dieses ist Bindegewebe, dieses ein mehr exsudativer, dieses ein 
mehr produktiver Lungenherd, dieses ist plattennahe, dieses ist plattenferne. 

Drittens gehort dazu eine sichere Kenntnis der Apparatur und eine 
sorgfiiltig ausgearbeitete Rontgentechnik. Man mull seinen Apparat 
kennen und die Eichung seines Apparates derart durchgefiihrt haben, 
dall tatsachlich die optimalen Aufnahmsbedingungen ausgeniitzt werden. 
Strahlenharte, Stromstarke und Expositionszeit miissen aufs feinste 
gegeneinander abgewogen sein. Denn nur vollkommen gute Platten sind 
wirklich auswertbar. 

Das alles erfordere ein eigenes Studium. Jeder Rontgenologe und 
jeder Lungenarzt wei13, dall eine ziemlich grolle Ubung und Erfahrung 
ZUlli Lesen der Lungenplatten notwendig ist. Insbesondere wird es einigen 
guten Willen und einige Geduld von seiten der Arzteschaft erfordern, 
bis sich die dem heutigen Stand der Forschung angepallte Rontgen­
diagnose durchgesetzt haben wird. Wir sind aber davon iiberzeugt, dall 
derjenige Lungenar.zt, der sich einmal an sie gewohnt hat, nicht wieder 
auf sie verzichten wird, solange wir nicht eine Ul1tersuchul1gsmethode 

1) Hieriiber wird an anderer Stelle noch berichtet werden. 
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haben, die noch schneller und noch praziser den Charakter des tuberku­
losen Krankheitsprozesses ermittelt. Und nachdem wir gelernt haben, 
daB man in der Indikationsstellung fUr die verschiedenartige Therapie 
der Lungentuberkulose aufs feinste differenzieren muB, wissen wir, daB 
Diagnose alles ist." 

Soweit der Rontgenologe. lch kann dem Gesagten yom biologischen 
Standpunkt nur voll und ganz zustimmen. Diese Deutung technisch 
vollendeter Rontgenplatten gibt uns das solange schwer vermiBte 
Bindeglied, mit dem wir aus den fein differenzierten pathologisch-ana­
tomischen Gewebsveranderungen weitgehende Riickschlusse auf die bio­
logischen Verhaltnisse ziehen konnen. Unsere gegenseitige Kontrolle fiihrt 
immer wieder zu guter Ubereinstimmung. 

Es kann ja auch gar nicht ein objektiver Gegensatz zwischen der 
pathologisch-anatomischen und biologischen Tuberkuloseforschung be­
stehen. Dieser Gegensatz wurde nur kunstlich geschaffen, wei! die Schul­
medizin solange vergeblich versuchte, biologisches Geschehen in einigen 
wenigen physikalischen Erscheinungen und groben Schattenbildern fest­
zuhalten. 

Diese Zustandsdiagnose auf grob pathologisch-anatomischer Grund­
lage ohne feine qualitative Differenzierung bleibt nach wie vor unzu­
reichend und unmog1ich. Sie war nicht einmal imstande, den ersten 
Differenzierungen von Frankel und Albrecht in zirrhotische, knotig­
proliferierende und ldi.sig-pneumonische Prozesse gerecht zu werden. Und 
nachdem es wahrscheinlich noch lange dauern wird, bis dem Praktiker 
diese neuen Fortschritte der Rontgendiagnose allgemein zuganglich sein 
werden, wird man noch lange Zeit in der groBen Praxis darauf angewiesen 
sein, die unzulangliche grob physikalische Zustandsdiagnose durch eine 
biologische Entwicklungsdiagnose zu ersetzen. 

GewiB ist es bei einiger Ubung ohne Schwierigkeit moglich, eine typische 
kasige Pneumonie, groBere Infiltrationsherde, die rein zirrhotischen Pro­
zesse schon in einer physikalischen Zustandsdiagnose zu erkennen. In 
allen weniger typischen Fallen aber, in allen den vielen flieBenden Uber­
gangsformen ist die Klassifizierung eines Prozesses als zirrhotisch oder 
knotig-proliferierend ohne die Hilfe einer technisch vollkommenen 
Rontgendiagnose n ur durch eine entsprechende Entwicklungsdiagnose 
moglich. Wir mussen dabei anamnestische Angaben, den bisherigen Ver­
lauf, die gegenwartigen physikalischen Symptome und die immunbio­
logische Diagnose zu einem Gesamtbild vereinen. 

Aber auch mit der Klassifizierung als zirrhotisch-indurierende, knotig­
proliferierende und kasig-pneumonische Prozesse ist noch lange nicht eine 
eindeutige Indikationsstellung fUr die Art unseres therapeutischen Vor­
gehens gegeben. 

Zirrhotisch-indurierende Tuberkulose bedeutet Tuberkulose mit Hei­
lungstendenz. Aber es kann sich einerseits urn chronisch stationare 
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Formen hande]n, die iiberhaupt noch nicht zu einer starkeren Progredienz 
gelangt waren. In anderen Fallen konnen die zirrhotischen Prozesse von 
kleinen Herden mit Tendenz zu Progredienz begleitet sein, die zwar in 
der physikalischen Diagnose noch nicht zum Ausdruck zu kommen brau­
chen, aber die immunbiologische Indikationsstellung in grundlegender 
Weise verschieben. Endlich konnen zirrhotische Prozesse auch Heilungs­
stadien nach schweren Lungenprozessen darstellen. Und diese verlangen 
ebenfalls wieder eine andere Indikationsstellung fUr die Therapie, weil 
wir hier immer mit noch nicht ganz ausgeheilten Herden und damit auch 
unter allen Umstanden mit bedenklichen Herdreaktionen zu rechnen 

. haben. Aber nicht genug damit. AIle drei Typen konnen gleichzeitig 
nebeneinander bestehen. Das ist bei chronischer, vorgeschrittener Tuber­
kulose sogar die Regel. 

Und auch rein zirrhotische Prozesse sind immunbiologisch durchaus 
nichts Einheitliches. Wir konnen zwar nach einer technisch vollkommenen 
Rontgenplatte, die eine reine Zirrhose zeigt, sogar auf einen mehr oder 
minder starkeren Grad von positiver Anergie schlieBen. Immerhin be­
stehen hier aber doch noch erhebliche biologische Unterschiede, die sich 
aus dem Rontgenbild vorlaufig noch nicht mit Sicherheit feststellen lassen. 
Bei dem einen Patienten finden wir noch mittelstarke Allergie, die aller­
dings bei weiterer Behandlung in der Regel verhaltnismaBig rasch in 
positive Anergie iibergeht. Bei anderen Patienten besteht starke posi­
tive Anergie - keine starkere Allergie als bei klinisch Gesunden, "die 
irgend einmal mit der Tuberkulose in Beriihrung gekommen sind". Und 
trotzdem konnen durch das Narbengewebe so starke physikalische Er­
scheinungen iiber der Lunge hervorgerufen sein, daB auch der Geiibte 
bei der ersten Zustandsdiagnose die Sache ernster nimmt, als sie 
zur Zeit genommen zu werden braucht. Und zwischen diesen beiden 
Extremen liegen in flieBenden Ubergangen mannigfaltige Zwischenstufen. 

Bei der Klasse "knotig-proliferierend" sind die Verhaltnisse ahnlich. 
Auch hier sehen wir immunbiologisch verschiedene Indikationsstellungen 
in einer Gruppe vereint. Proliferierende Tuberkulose bedeutet allerdings 
eindeutig eine Tuberkulose, bei welcher die Durchseuchungsresistenz an 
einer Stelle oder in ihrer Gesamtheit durchbrochen ist. Aber schon in 
diesem Oder liegen grundlegende Verschiedenheiten fiir die therapeutische 
Indikationsstellung. Auch hier wollen wir von den beiden extremen 
Moglichkeiten ausgehen. Die giinstigste Moglichkeit sind kleinere Herde mit 
Neigung zur Progredienz innerhalb chronisch indurierender, zirrhotischer 
Prozesse, wie sie uns bei leichten klinischen Verschlechterungen und Riick­
fallen chronischer Lungentuberkulose entgegentreten. Der ungiinstigste Fall 
ist die starke Progredienz ausgedehnter Herde im intakten Lungengewebe. 

Die immunbiologische Charakterisierung dieser Prozesse, zwischen 
denen wieder in f]ieBenden Ubergangen mannigfache Zwischenstufen und 
Kombinationsmoglichkeiten liegen, ist klar gegeben. 
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1m ersten Fall finden wir meist starke und starkste Allergie. Die 
Leistungsfahigkeit der zellularen Abwehr ist ja bei der chronischen Tuber­
kulose immer stark entwickelt - sonst hatte ja die Tuberkulose nicht 
c h ro n i s c h werden konnen. Es besteh t also zur Zeit das "immun biologische 
Optimum", ein heftiger Kampf gegen die progrediente Tuberkulose. Wir 
brauchen zunachst immunbiologisch gar nicht einzugreifen, sondern wir 
haben den Kranken bei periodischer immunbiologischer Kontrolle unter 
entsprechender Pflege und unter moglichst giinstigen allgemeinen Lebens­
verhaltnissen (hygienisch-diatetische und physikalische Therapie) zu halten. 
Sobald wir aus dem klinischen Verlauf erkennen, daB der ProzeB zur 
Ruhe gekommen ist, beginnen wir vorsichtig mit Belastungsproben durch 
kleine und kleinste Antigendosen, und trachten ganz allmahlich mit 
langsam steigender Dosierung die Abwehrleistung der zellularen Immunitat 
immer mehr zu erhohen, also allmahlich wieder positive Anergie zu erzielen. 
Dabei kann dieses "allmahlich." Monate und Jahre bedeuten. 

Tritt aber klinische Verschlechterung ein, so sagt dies deutlich, daB 
die Tuberkulose weiter schreitet, daB der Durchseuchungswiderstand 
immer schwacher wird. Immunbiologisch handelt es sich hier urn ein 
Stadium, in dem bereits negative Anergie droht. Wir stehen bereits vor 
einer Ubergangsform zum typischen, extrem ungiinstigsten Fall, der ganz 
andere therapeutische Indikationen fordert. 

Beim rasch progredienten Herd (exsudative Form) im intakten Lungen­
gewebe - wie er uns in den leider so selten rechtzeitig erkannten An­
fangsstadien der gefahrlichsten tuberkulosen Lungenprozesse entgegen­
tritt - handelt es sich urn einen besonders folgenschweren Durchbruch 
der lokalen Immunitat. Auch hier konnen wir zunachst noch haufig 
starkste allge meine Allergie feststellen, wieder als Zeichen eines heftigen 
Kampfes. Jedoch in allen diesen Fallen zeigen uns schon die schweren 
spontanen anaphylatoxischen Erscheinungen, daB der Abbau der natiir­
lichen Antigene nur sehr unvollkommen gelingt. Dabei kann der physi­
kalische Lungenbefund zur Zeit noch ein "leichter" sein - und leider 
gerade wieder in den gefahrlichsten Fallen. Wenn namlich der Abbau 
der natiirlichen Antigene im Herd selbst und in der nachsten Umgebung 
des Herdes nur mehr ein geringer ist, und zum weitaus groBten Teil erst 
auBerhalb des Herdes durch humorale Immunitatsreaktionen erfolgt, dann 
bleibt die anaphylatoxische Entziindung des Herdes, die zu deutlich 
erkennbaren physikalischen Erscheinungen fiihrt, nur gering. Der Herd 
entgeht dann um so leichter der physikalischen Diagnose, je tiefer er liegt. 
Und selbst eine recht ausgedehnte Aussaat braucht in den Anfangsstadien 
grob physikalisch nicht nachweisbar zu sein. Die Patienten konnen noch 
gut aussehen und haben meist keine verdachtige Anamnese. So wird 
die richtige Diagnose zur re ch ten Zeit auBerst schwierig, wei I wir ein 
klinisches Bild vor uns haben, das nur die allgemeinen Erscheinungen 
einer subakut verlaufenden Infektionskrankheit bietet. 
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In allen Fallen aber, wo es sich um progrediente Prozesse bei noch 
leichtem physikalischen Lungenbefund handelt, ist Gelegenheit zu den 
schwersten Kunstfehlern der imnlUnbiologischen Behandlung gegeben. Wir 
konnen uns ja vorstellen, wie schwer hier der Schaden werden kann, 
wenn z. B. ein derartiger Patient in schematischer Weise mit Tuberkulin 
behandelt wird; wenn ein solcher Herd zu aller spontanen Antigeniiber­
lastung noch von starken kiinstlichen Antigenreizen getroffen wird. Hier 
ist die akuteste Progredienz der Herde im direkten AnschluB an eine 
Tuberkulininjektion denkbar, wenn warnende Reaktionen bei den friiheren 
Injektionen iibersehen oder nicht beachtet werden; oder wenn der be­
handelnde Arzt allzu eifrig nach Anergie strebt, ohne sich dariiber klar 
zu sein, w aru m und wann man im anergischen Sinne behandeln solI. 

1m allgellleinen sind diese bosartig progredienten tuberkulosen Lungen­
prozesse aus voller klinischer Gesundheit heraus bei uns gliicklicherweise 
relativ selten. 1m Kriege habe ich sie aber verhaltnismaBig haufig zu 
sehen bekolllmen. Hier waren ja aIle Bedingungen nur zu haufig gegeben. 
Schwere korperliche und seelische Belastungen, die den natiirlichen Wider­
stand gegen j ede Krankheit, und damit auch die spezifische Durch­
seuchungsresistenz gegen die Tuberkulose, herabsetzten. Nahezu un­
moglich muBte da jede rechtzeitige Diagnose sein, wenn der betreffende 
Truppenarzt nicht gerade zufallig ein sehr geiibter Facharzt war. Vnter 
den mehr als 200 Fallen, die in einem hoffnungslosen oder gar schon in 
einem extremen Stadium wahrend des Krieges in llleine Anstalt ein­
geliefert wurden, konnte ich eine Reihe derartiger FaIle beobachten, die 
nach der ganzen Krankengeschichte diesem traurigen Typus zuzuzahlen 
waren. Dieser Typus lieB sich folgendermaBen charakterisieren: tuber­
kulosefreie Anamnese, lange Felddienstleistung unter besonders schweren 
Verhaltnissen. Nicht rechtzeitig als krank anerkannt. Rapide Ver­
schlechterung und rasche Ausbildung schwer progredienter Lungen­
prozesse. 

Beispiele: 

Fall 28. K. B. (22 J.). 

Anamnese: Mai 1915 eingeriickt; bis Juni 1918 ununterbrochen im Felde; seit 
3 Monaten tuberkuloseverdachtige Erscheinungen; in Zivil nie lungenkrank; familiar 
nicht belastet. 

Befund bei der Ubernahme (Ende Juni 1918): kavernose Phthise des linken 
Oberlappens; in der Hilusgegend ausgedehnte pneumonische Infiltration; stark 
dyspnoisch; hochfe bril; TB + + + 

Gestorben Mitte Juli 1918. 

Fall 29. M. L. (18 J.). 

Anamnese: Mai 1915 eingeriickt; Juni 1915 bis Juni 1917 ununterbrochen im 
Felde; dann wegen Furunkulose 1 Monat im Spital; September 1917 bis Februar 
1918 wieder im Felde; die ersten verdiichtigen Krankheitserscheinungen im Winter 
1917/18. In Zivil nie lungenkrank; familiar nicht belastet. 
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Befund bei der Ubel'nahme (anfangs Marz 1918): kavernose Phthise des rechten 
Oberlappens; Zeichen ausgedehnter peribronchitischer Herde uber del' ganzen 
Lunge; hochfebril; TB + + + 

Gestorben Ende Marz 1918. 

Fall 30. M. F. (31 J.). 
Anamnese: Bei del' Mobilisierung eingeriickt; bis Oktober 1914 im Feld; 2 Monate 

wegen Ruhr im Spital; Marz 1915 bis April 1917 wieder ununterbrochen im Feld; 
dann wegen Hamoptoe ins Spital; die ersten verdachtigen Krankheitserscheinungen 
im Januar·Februar 1917; in Zivil nicht lungenkrank; familiar nicht belastet. 

Befund bei der Ubernahme (Mitte April 1917): kavernose Phthise des linken 
Oberlappens mit ausgedehnter pneumonischer Infiltration; unregelmaBig febril; 
TB +++ 

Gestorben Ende Mai 1917. 

Schon aus dem bisher Gesagten ergibt sich, daB bei allen derartigen 
schwer progredienten Prozessen unser therapeutisches Handeln grund­
verschieden sein muB wie beim ersten Typus indurierender Prozesse mit 
kleineren proliferierenden Herden. Und deshalb ist eine rechtzeitige Friih­
diagnose solcher akuterer tuberkuloser Prozesse in der Lunge praktisch 
so wichtig. Es droht ja hier schon negative Anergie. Unser Streben 
muB darauf gerichtet sein, die Abwehrleistung der Zellen anzuregen, ohne 
den progredienten Herd zu reizen. lch kenne hier keine bessere Behand­
lungt:methode als die Partialantigene nach Deycke - Much. Sie konnen 
hier, sofern der Fall noch nicht ganz hoffnungslos ist, noch sehr viel niitzen. 

Und nun verstehen wir auch, warum ich bei der Gegeniiberstellung 
dieser beiden giinstigsten und ungiinstigsten Typen progredienter Prozesse 
auch die Umgebung des Herdes besonders betont habe. In einem Fall 
der Herd umschlossen von zirrhotischem tuberkulOsem Gewebe, im anderen 
Fall umgeben von intaktem Lungengewebe. Ein indurierender ProzeB 
bedeutet Gewebe mit Heilungstendenz, mit einem Ubergewicht der zellu-

Uiren Abwehr tiber die Tuberkulosegifte - sonst ware ja die Heilungs­
tendenz nicht denkbar. Und auBerdem bedeutet das zirrhotische Gewebe 
verdickte GefaBbalken, obliterierte Lymphbahnen, geringere Moglichkeit 
zur Weiterverbreitung der Tuberkelbazillen und ihrer Gifte. 

Die Klasse "kasig-pneumonisch" ist auch immunbiologisch ziemlich 
eindeutig. Sie bedeutet in allen Fallen schwere fortschreitende Gewebs­
zerstorung, also schwer durchbrochenen Durchseuchungswiderstand; nur 
mehr geringe Antikorperproduktion durch die Zellimmunitat auBerhalb 
der Hauptherde; meist schon starke negative Anergie. 

Wer viele derartige FaIle (ich verftige leider tiber mehr als 300) be­
obachtet und immunbiologisch analysiert hat, wird auch hier folgende 
Gesetzma13igkeiten finden. 1st der kasig-pneumonische ProzeB durch all­
mahliche Verschlechterung einer chronischen Tuberkulose entstanden, so 
finden wir meist - ausgenommen bei den schon ganz extremen Stadien 
- noch verhaltnismiiBig lange starkere Allergie, als Ausdruck der auBer­
halb des Hauptherdes noch bestehenden Leistungsfahigkeit der zellu­
laren Abwehr (allgemeine Zellimmunitat und indurierende Herde). 1st 
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aber der kasig-pneulllonische ProzeB lllehr als akute Erkrankung (vgl. 
Beispiele 28, 29, 30) aufgetreten, dann sehen wir auch rasch starke oder 
absolute negative Anergie eintreten. 

Dnd nun wollen wir versuchen, die wichtigsten Indikationsstellungen 
unter gleichzeitiger Darstellung des typischen klinischen Befundes in 
iibersichtlicher Weise zu schelllatisieren. Wir wollen dabei nochmals 
betonen, daB zwischen diesen Typen naturgemaB flieBende Ubergange 
bestehen, und daB atypische Formen in diesem Indikationsschema nicht 
beriicksichtigt wurden, um die Ubersichtlichkeit nicht zu gefahrden. Die 
Darstellung entspringt durchaus eigener Erfahrung. 

Zur Schematisierung dieser Typen mochte ich bemerken: Ich stelle 
den Lungenbefund in zwei extremen typischen Moglichkeiten dar, den 
leichtesten und schwersten Befund, welcher der betreffenden Indikations­
gruppe zukommt. Jede Seite des Lungenschemas zeigt einen der haufig­
sten Typen des physikalischen Befundes beziiglich Qualitat und Lokali­
sation. Natiirlich komlllen diese Typen nicht immer gleichzeitig -
manche fast nie gleichzeitig - vor. Der extrem schlechteste Befund 
zeigt also meist in groBen Ziigen aIle typischen Moglichkeiten. 

A. Zirrhotisch-indurierende Prozesse. 

I. 
Indurierende Prozesse ohne ausgesprochene Herd­

Typus I a. 
erscheinungen (reine Zirrhose). 

Anamnese: tuberkuloseverdachtig; familiare Belastung usw. 
Allgemeiner Korperzustand: sehr verschieden; schwachlich mit "Dispo­

sitionszeichen" bis kraftig von gesundem Aussehen. 
Subjektive Symptollle: llleist nur gering. 
Physikalischer Lungenbefund: 

Abb. 19. 
bis 

Abb. 20. 
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Abb. 21. Abb. 22. 

Rontgen 1}: 
Das reehte Zwerchfell ist gebuekelt und zipfelformig adharent. 
Die Zwerehfellwinkel entfalten sieh gut. 
Beide Hilus ziemlich breit und dieht, mit eingelagerten verkalkten 
und verkasten Drusen. 
Von beiden Hilus, rechts mehr als links, dureh die infraklavikularen 
Dreieeke zu den Spitzen ziehend, bindegewebig-streifige Versehat­
tungen. Darin eingelagert ziemlieh diehte, gut begrenzte, hirse­
korngro13e Herde. 

Fieber: afebril. 
Antigenempfindliehkeit: mittel stark allergiseh - mehr oder minder stark 

positiv anergisch. 

Therapie: 
immunbiologiseh: mit raseher Dosensteigerung Anergie anstreben; 

nieht mit zu kleinen Dosen beginnen (etwa 0,1 mg AT.). Dosie­
rungsfolge mit etwa dreitagigen Pausen 0,1, 0,3, 0,6, 1, 2, 5, 10 usw. 
bis zur ersten Reaktion. Dann entsprechend den entwickelten 
Riehtlinien weiter. Eventuell aueh Perkutantherapie nach Pe­
trusehky mit hoheren Konzentrationen. 

allgemein: Heliotherapie, Abhartungskuren, gesunde leiehte sport­
liehe Betatigung in entspreehenden Grenzen ("Autotuberkulini­
sation"). 

Typische Fehler: 
immunbiologisch: zu sehwaehe Dosierung; fiihrt zu unerwiinschten 

Uberempfindlichkeitserscheinungen. 
allgemein: ubertriebene Schonung, Liegekur! 

1) Die Rontgenbefunde sind von R. Peters dargestellt. wie sie den eingezeich. 
neten physikalischen Lungenbefunden in typischer Weise entsprechen. 
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Typus lb. 

Anamnese: } 
All . K" t d wie bei la. gememer orperzus an : 

Subjektive Symptome: haufig stark ausgepragt. 

Physikalischer Lungenbefund: wie bei la. 

Antigenempfindlichkeit: stark allergisch. 

Rontgen: 

Rontgenbefund wie bei la, nur erscheinen einzelne Herde etwas 
weniger dieht und etwas weicher. 

Fieber: haufig periodenweise oder lange Zeit andauernde, subfebrile 
Temperaturen. 

Therapie: 

immunbiologisch: Anergie anstreben, aber unter vorsichtigerer und 
langsamerer Dosensteigerung als bei I a. Bei voraussichtlich kurzer 
Behandlungsdauer mittelstarke Antigenreize (z. B. 3-6 mg Tbm). 
Treten Zeichen einer Herdreaktion auf, ganz langsame Dosen­
steigerung in groBeren Pausen. In giinstigenFalIen geht Typus Ib 
rasch in Typus la iiber. Perkutantherapie mit mittleren Kon­
zentrationen. 

allgemein: wie bei la, jedoch unter genauerer arztlicher Uberwachung 
und mit strengerer Begrenzung. 

Typische Fehler: wie bei I a. 

II. 

Regressives Stadium indurierender Prozesse; beg,innende Hei­

lungsstadien nicht zu ausgedehnter friiher progredienter 
Lungenherde. Haufig begleitet von chronischen Pleuritiden. 

(Fo.rtschreitende bindegewebige Umwandlung azinos-nodoser 

Herde.) 

Typus II a. 

Anamnese: Tuberkuloseverdacht oder manifeste Tuberkulose. 
Allgemeiner Korperzustand: meistens mehr oder minder stark ausgespro­

chener tuberku16ser Habitus. 
Subjektive Symptome: sehr wechselnd. 
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Physikalischer Lungenbefund: 

Abb. 23. Abb. 24. 

bis 

Abb. 25. Abb. 26. 

Rontgen: 

Beide Zwerchfelle bewegen sich ungenugend, das rechte gar nicht. 
Der phreniko-kostale und der phreniko-kardiale Winkel rechts ent­
falten sich gar nicht. 
Beide Hilus sind verbreitert :mit eingelagerten verkasten und ver'" 
kalkten Drusen. Beide infraklavikularen Dreiecke, das rechte ruehr 
als das linke, zeigen ziemlich starke bindegewebig-streifige Ver­
schattungen ruit darin eingelagerten zierulich dichten hirsekorn­
bis erbsengroBen Herden bis in die Spitzen hinein. 
Beiderseits iru Mittelfeld Gruppen von weniger dichten, nicht ganz 
so scharf konturierten (frischeren, sich bindegewebig umwandelnden) 
Herdchen. 

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. 2. Auf!. 21 
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Fieber: fieberfrei oder nur zeitweise leicht erhohte Abendtemperaturen. 
Antigenempfindlichkeit: mittelstark allergisch. 
Therapie: immunbiologisch } . 

11 ' Wle bei Typus lb. 
a gemem: 

Typische Fehler: wie bei I a. 

Typus II b. 

Anamnese: } 
All . K" t d wie bei IIa. gememer orperzus an : 

Subjektive Symptome: meist betrachtlich. 
Physikalischer Lungenbefund: wie bei IIa. 

Rontgen: 
Rontgenbefund wie bei Ira, nur die frischeren, in bindegewebiger 
Umwandlung begriffenen Herde zahlreicher. 

Fieber: llleist standig subfebrile Temperaturen. 
Antigenempfindlichkeit: stark allergisch. 
Therapie: 

immunbiologisch: vorsichtig Anergie anstreben; Achtung auf Herd­
reaktionen! Wenn solche auftreten, statt AT Tuberkuline von 
geringerer Herdwirkung: AF, TR, Tbm usw. Perkutantherapie 
mit mittleren Konzentrationen. 

allgelllein: individuell angepaBte vorsichtige Abhartung; leichte Ar­
beitstherapie, vorsichtige Heliotherapie; sportliche Leistungen 
kontraindiziert; bei Herderscheinungen Ruhe; nicht zu lang aus­
gedehnte Liegekur. 

Typische Fehler: 

immunbiologisch: zu langes Stehenbleiben bei zu kleinen Antigendosen; 
seltener zu hohe Antigendosen bei schematischer Dosensteigerung. 

allgemein: haufig zu iibertrieben vorsichtige Schonungstherapie; zu 
sehr schematisierte Liegekur; seltenei' zu starke korperliche Lei­
stungen; unvorsichtig geiibte Heliotherapie. 

III. 

Ausgedehnte zirrhotisch indurierende Prozesse mit Herden, 
die Neigung zur Progredienz zeigen. (Ausgedehnte Zirrhose 

mit frischen azinos-nodosen Herden.) 

Typus III a. 

Anarnnese: manifeste Tuberkulose. 
Allgemeiner Korperzustand: mehr oder minder stark ausgesprochen 

tuberkuloser Habitus. 
Subjektive Beschwerden: sehr an Qualitat und lntensitat wechselnd. 
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Physikalischer Lungenbefund: 

Abb. 27. Abb. 28. 

bis 

Abb. 29. Abb. 30. 

Rontgen: 

Das rechte Zwerchfell bewegt sich weniger als das linke. Die 
Zwerchfellwinkel entfalten sich ungeniigend. 
Beide Hilus ziemlich breit und dicht mit eingelagerten verkasten 
und verkalkten Driisen. 1m Verlauf der GefaB-Bronchialver­
zweigung ziemlieh viele peribronchitisehe Herde, die ziemlich dieht 
und bindegewebig umgewandelt erscheinen. 
In beiden infraklavikularen Dreieeken, links mehr als rechts, ziem­
Hch starke bindegewebig-streifige Verschattungen mit darin ein­
gelagerten hirsekorn- bis erbsengroBen, gut begrenzten Herden von 
verschiedener Diehte bis in die Spitzen hinein. 

21* 
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AuBerdem im Mittelfeld ziemlich zahlreiche, weiche, wenig dichte, 
aber gut konturierte, hirsekorngroBe (£rischere, azinos-nodose) 
Herdchen. 

Fieber: sub£ebril bis leicht febril (meist remittierend, seltener intermit­
tierend). Das Fieber ist bereits vielfach als Herdreaktionsfieber 
aufzufassen; aber auch fieberfreie Perioden. 

Antigenempfindlichkeit: mittelstark allergisch (bedeutet bei nachweis­
baren spontanen Herderscheinungen bereits zu geringe immun­
biologische Reaktivitat, die Vorstufe einer eventuell drohenden 
negativen Anergie). 

Therapie: 
immunbiologisch: Allergie erhohen: Partialantigene, kleine Tuber­

kulindosen (beginnend etwa mit 0,001 mg AT, 0,005 mg AF oder 
TR); Dosensteigerung in erster Linie von Herdreaktionen ab­
hangig. Erst ganz allmahlich, wenn Typus I1a oder lIb erreicht 
ist, Anergie anstreben. Perkutantherapie mit schwacheren Kon­
zentrationen beginnend. 

allgemein: korperliche Schonung und Ruhe, ohne in die Ubertrieben­
heit schematischer strengster Bettruhe oder Liegestuhlruhe zu ver­
fallen, die nur Schlaf und Appetit des Patienten ungiinstig be­
ein£lussen. Individuelle Dosierung nach dem allgemeinen Krafte­
zustand und nach den Herderscheinungen. Heliotherapie und 
Arbeitstherapie kontraindiziert. 

Typische Fehler: 
immunbiologisch: unerwiinscht starke Herdreaktionen nach schema­

tisch gesteigerten Antigendosen. 
allgemein: meist richtige Indikation, aber haufig zu schematisch durch­

ge£iihrte, iibertrieben angstliche "absolute" Ruhe. 

Typus III h. 

Anamnese: 
Allgemeiner Korperzustand: 
Subjektive Beschwerden: 
Physikalischer Lungenbefund: 

Rontgen: 

} woe bei III a. 

Rontgenbefund wie bei IlIa, nur die frischen azinos-nodosen Herde 
zahlreicher. 

Fieber: fast nie fieberfrei; subfebril bis mittelstark febril (remittierend 
oder intermittierend). 

Antigenempfindlichkeit: stark und sehr stark allergisch; bedeutet einen 
heftigen immunbiologischen Kampf; zur Zeit, solange spontane 
Herdreaktionen vorhanden sind, das immunbiologische Optimum. 
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Therapie: 
immunbiologisch: derzeit nicht behandeln; das Optimum ist ja bereits 

spontan gegeben. Etwa aIle 3 Wochen neue immunbiologische 
Kontrolle: kleinste Tuberkulindosen, Partialantigene. Kleine Tuber­
kulindosen zeigen durch Auftreten und Fehlen von Herdreak­
tionen und Allgemeinreaktionen, wie weit die allgemeine zelluHire 
Immunitat fii.hig ist, bestimmte Antigenmengen rasch und voll­
kommen abzubauen. Die Intrakutanreaktion nach Deycke­
Much zeigt, auf wie starke Antigenreize die zellulare Immunitat 
noch sinnfallig reagiert. 

Die A bnah me der Uberempfindlichkeit kann bedeuten: 

a) Ein Vorzeichen drohender negativer Anergie: der allgemeine 
klinische VerIauf zeigt keine Besserung oder ausgesprochene 
Verschlech terung. 

Therapie: Antigenempfindlichkeit anregen; am besten Partial­
antigene. 

b) Beginnende Tendenz zur positiven Anergie: Besserung des all­
gemeinen klinischen Befundes, Absinken des Fiebers, Gewichts­
zunahme usw. 

Therapie: vorsichtig Anergie anstreben; mit kleinen und kleinsten 
Dosen von Tuberkulinen beginnen, die weniger Herdreaktionen 
in progredienten Herden hervorrufen. ' 

allgemein: wie bei IlIa, aber mit starkerer Betonung von Ruhe und 
strenger Schonung. 

Typische FehJer: 
immunbiologisch: sehr unerwiinschte Herdreaktionen nach schema­

tisch gesteigerten Antigendosen. 
allgemein: meist keine. 

IV. 

Zirrhotische Heilungsstadien vorgeschrittener tuberkuloser 
Lungenprozesse. (Bindegewe bige Abkapselung ehemals mehr 

e'xsudati v 10 bular-kasiger Prozesse.) 

Typus IVa. 

Anamnese: manifeste Tuberkulose; tuberkulose "Erkrankung". 
Allgemeiner Korperzustand: meist typischer Habitus phthisicus; die 

schwerer erkrankte ThoraxhiiJfte meist eingesunken und abgeflacht 
und bei der Atmung zuriickbleibend, namentJich bei ausgedehnten 
Pleuraschwarten. 
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Subjektive Beschwerden; meist gering mit Ausnahme bestehender pleu­
raler Erscheinungen oder leichterer dyspnoischer Beschwerden bei 
korperlicher Anstrengung; meist subjektives Wohlbefinden, guter 
Appetit. 

Physikalischer Lungenbefund: 

Abb. 31. Abb. 32. 
bis 

Abb. 33. Abb. 34. 

Rontgen: 
Rechtes Zwerchfell weniger beweglich als linkes. Die Winkel ent­
falten sich rechts nicht vollstandig. 
Beide Hilus ziemlieh breit und dieht, mit eingelagerten verkasten 
und verkalkten Drusen. 1m Verlauf der GefaBbronchialverzwei­
gung ziemlich viele peribronchitische Herde, die bindegewebig um­
gewandeIt erseheinen. 
In beiden infraklavikularen Dreiecken, reehts mehr als links, binde­
gewebig-streifige Verschattungen von nieht sehr groBer Ausdeh-
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nung. Darin eingelagert, ebenfalls mehr rechts als links, ziemlich 
viele gut begrenzte, bis fast bohnengroBe Herde von mittlerer 
Dichtigkeit. 
Weiche kleine Herde finden sich nicht. 

Fieber: afebril. 
Antigenempfindlichkeit: mittelstark allergisch; die allgemeine zellulare 

Abwehrleistung ist bereits wieder so stark geworden, daB auf ge­
ringe und mittelstarke Antigenreize keine sinnfalligen Reaktionen 
auftreten. Die natiirlichen Antigenreize bleiben, trotz des oft 
schweren physikalischen Lungenbefundes, in mittleren 
Grenzen, da bereits eine zentripetale Einheilung der Zerfallsherde 
in geniigend starkes, gefaBarmes Narbengewebe eingetreten ist. 

Therapie: 
immunbiologisch: vorsichtig und langsam Anergie anstreben; bei 

verdachtigen Herdbefunden besser mit "abgeschwachten" Tuber­
kulinen als mit AT beginnen. Achtung auf jede Herdreaktion. 
Bei richtiger Dosierungstechnik sind unerwiinschte Herdreaktionen 
gut zu vermeiden. Die zentralen "floriden" Herde sind in diesen 
afe brilen Fallen bereits durch Narbengewebe gut abgekapselt. 

allgemein: allmahlich gesteigerte Spaziergange; moglichst ausgiebige 
Freiluftkur; vorsichtige Abhartung; leichte Arbeitstherapie; Helio­
therapie nur sehr vorsichtig anzuwenden (auch hier Achtung vor 
unerwiinscht starken Herdreaktionen); sportliche Leistungen kontra­
indiziert. 

Typische Fehler: 
Der Fall wird nicht selten nur nach dem Lungenbefund hegutachtet, 

daher 
immunbiologisch: keine spezifische Therapie oder unrichtiges prin­

zipielles Stehenbleiben bei kleinsten Antigendosen. 
allgemein: meist iiberangstliche Schonung und Verweichlichung; un­

notige "absolute" Ruhe; schematische Liegekur. Andererseits nicht 
selten MiBbrauch der Heliotherapie durch unvorsichtige, zu wenig 
kontrollierte Anwendung. 

Typus IVb. 

Anamnese : } 
All . K·· d wie hei IVa. gememer orperzustan: 
Subjektive Beschwerden: meist etwas starker; starkere katarrhalische 

Erscheinungen; Hustenreiz; anaphylatoxische Beschwerden; Appe­
tit laBt viel£ach zu wiinschen iihrig. 

Physikalischer Lungenbefund: wie bei IVa. 
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Rontgen: 
Rontgenbe£und wie bei IVa, nur erscheinen die Herde weniger 
dicht, weniger scharf begrenzt, weicher. 

Fieber: meist su b£e bril. 

Antigenempfindlichkeit: mittelstark. 
Das ganze klinische Bild zeigt uns, daB die tuberkulOsen Herde 

noch nicht geniigend aus dem biologischen Kreislauf ausgeschaltet 
sind. Die zentripetale Heilung ist noch nicht so weit vorgeschritten, 
um die Zerfallsherde sicher abzuschlieBen. Mittelstarke Allergie 
ist daher hier noch nicht giinstig; sie kann auch eine Vorstufe 
neuerdings drohender negativer Anergie bedeuten. 

Therapie: 
immunbiologisch: Antigenempfindlichkeit erhohm (Partialantigene), 

bis Typus IVa erreicht ist; Perkutantherapie mit schwachen Kon­
zentrationen. 

allgemein: strenge Ruhe und Schonung; Liegekur, Bettruhe. Frei­
luftkur, aber keine Heliotherapie. 

Typische Fehler: 
immunbiologisch: meist keine. 
allgemein: meist keine; aber auch hier manchmal die kontraindizierte 

unvorsichtige Heliotherapie. 

Typus IV c. 
Anamnese: 
Allgemeiner Korperzustand: 
Subjektive Beschwerden: 
Physikalischer Lungenbefund: 
Fieber: 

WIe bei IVb. 

Antigenempfindlichkeit: stark und sehr stark allergisch; bei den in diesen 
Fallen noch nicht geniigend durch N arbengewebe abgeschlossenen 
Herden derzeit das immunbiologische Optimum. 

Therapie: 
immunbiologisch: zur Zeit nicht behandeln; nach 3-6 Wochen neue 

immunbiologische Kontrolle. Dieser Typus geht meist rasch in 
Typus IVa oder IVb iiber. 

allgemein: wie bei IVb. 

Typische Fehler: 

immunbiologisch: "anaphylaktisierende" Behandlung, die nur die 
anaphylatoxischen Erscheinungen zu verstarken pflegt; anderer­
seits die Gefahr bedenklicher Herdreaktionen durch schematische 
Dosensteigerung. 

allgemein: wie bei IV b. 
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v. 
Su bakute und ehronisehe serose oder troekene tuber kulOse 

Pleuritis, ohne progredien te Lungenherde. 

Typus V. 

Anamnese: meist tuberkuloseverdaehtig oder manifeste ehronisehe Tuber­
kulose. 

Allgemeiner Korperzustand: meist sehwaehlieh; typiseher tuberkuloser 
Habitus ist nieht die Regel. 

Subjektive Besehwerden: pleurale Erseheinungen von versehiedener 
Intensitat. 

Physikaliseher Lungenbefund: 

Abb. 35. Abb. 36. 

Rontgen: 

Beide Zwerehfelle bewegen sieh ungenugend, das reehte fast gar 
nieht. Die Zwerehfellwinkel reehts entfalten .sieh gar nieht. Das 
ganze reehte Lungenfeld, am meisten in den unteren und lateralen 
Partieen, ist bis obenhin diffus versehattet. 
Beide Hilus breit, ziemlieh dieht, mit eingelagerten verkasten und 
verkalkten Drusen; au13erdem im Verlauf der GefaB-Bronehialver­
zweigung, besonders in der Nahe des Hilus und in den infraklavi­
kularen Dreieeken, ziemlieh viele bis erbsengroBe Herde, die meist 
mehr oder minder dieht (teils noeh entziindlieh gesehwellt) er­
seheinen. 

Fieber: in den friseheren Fallen subfebriI oder febril. 

Antigenempfindliehkeit: meist mittelstark allergiseh. 

Therapie: 
immunbiologiseh: AT-Behandlung mit energiseher Dosensteigerung; 

kriiftige pleurale Herdreaktionen sind unbedenklieh und f6rdern 
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nur die Resorption bestehender Exsudate. Ausgezeichnete Erfolge 
der AT-Behandlung (vgl. Beispiele 31, 32, 33, 34, S. 342). Auto­
serotherapie (vgl. S. 343). 

allgemein: bei Fieber Bettruhe; die iiblichen resorptionsbefordernden 
Mittel; bei Dyspnoe, Kreislaufschwache oder Verdrangung des 
Herzens durch groBe Exsudate: Entleerung derselben durch Punk­
tion, eventuell mit nachfolgender Stickstoffeinblasung. 

Typische Fehler: 

immunbiologisch: haufig "anaphylaktisierende" Behandlung wegen des 
Fiebers. (Die gute Indikation fUr eine energische spezifische Be­
handlung ist noch sehr unbekannt.) 

allgemein: meist keine. 

B. Progrediente Prozesse. 

VI. 

Subakut proliferierende chronische Lungentuberkulose. Hei­

lungs£ahige Stadien. (Azinos-nodose Phthise.) 

Typus VI 3. 

Anamnese: manifeste Tuberkulose. 

Allgemeiner Kor:eerzustand: typischer phthisischer Habitus. 

Subjektive Beschwerden: sehr wechselnd; vor aHem nach den bestehenden 
Komplikationen. 

Physikalischer Lungenbefund: 

Abb. 37. Abb. 38. 

bis 
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Abb. 39. Abb. 40. 

Rontgen: 
Das rechte Zwerchfell bewegt sich weniger als das linke; der phre­
nikokostale Winkel entfaltet sich rechts nicht vollstandig. 
Beide Hilus breit, dicht, mit eingelagerten ziemlich zahlreichen 
verkalkten und verkasten Drusen. 
In beiden infrakla vikularen Dreiecken yom Hilus nach der Spitze 
ziehend bindegewebig-streifige Verschattungen maBigen Umfanges. 
Darin eingelagert und auch weiter nach unten hin zahlreiche, 
unregelmaBig gestaltete, teils kleeblattfOrmig angeordnete, gut 
konturierte Herdchen, die rechts dichter, links weniger dicht und 
teils ganz weich erscheinen. 

Fieber: meist intermittierend febril, seltener subfebril. 
Antigenempfindlichkeit: mittelstark allergisch; drohende negative Anergie; 

zellulare Abwehrleistung zu schwach, aber noch nicht nieder­
gebrochen. 

Therapie: 
immunbiologisch: Antigenempfindlichkeit erhohen unter strengster 

Vermeidung von Herdreaktionen (Partialantigene); eventuell Ver­
suche mit passiver Immunisierung. Unspezifische Proteinkorper. 

allgemein: strenge Bettruhe; ubliche hygienisch-diatetische und sym­
ptomatische Behandlung. 

Typische Fehler: 
immunbiologisch: bei den leichteren Lungenbefunden "Tuberkulin­

schaden" durch gefahrliche Herdreaktionen nach schematisch ge­
steigerten Dosen. 

allgemein: meist keine. 

Typus VI b. 
Anamnese: wie bei VI a. 
Allgemeiner Korperzustand: typischer phthisischer Habitus, Krafteverfall 

noch nicht sehr ausgesprochen. 
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Subjektive Beschwerden: wie bei VIa. 

Physikalischer Lungenbefund: wie bei VI a; meist noch leichtere Typen. 

Fieber: subfebril oder febril intermittierend. 

Antigenempfindlichkeit: stark und sehr stark allergisch. 

Therapie: 
immunbiologisch: derzeit nicht immunbiologisch behandeln, denn das 

Optimum ist spontan gegeben; weitere immunbiologische Kontrolle 
in entsprechenden Pausen. 

Sinkt die Uberempfindlichkeit bei gleichbleibendem klinischen 
Allgemeinbefund oder bei ausgesprochener Verschlechterung: wie 
bei VIa. 

Sinkt die Uberempfindlichkeit bei Tendenz zur Besserung: 
Beginn der Behandlung mit kleinsten Dosen von TR, BE, AF 
usw.; dann ganz allmahlich und nur bei fortschreitender Besse­
rung und unter strenger Vermeidung von starkeren Herdreaktionen 
bis zu hoheren Dosen steigen. Mittlere Antigendosen, etwa 5 bis 
10 mg, werden oft erst nach Monaten zu erzielen sein, und damit 
hat dann der Fall auch den Typus IVb oder IVa erreicht. 

allgemein: wie bei VIa. 

Typus VIc: rascher progrediente, prognostisch ungiinstige 

Formen (10 bular-kasige Herde). 

Anamnese: wie bei VI a. 

Allgemeiner Korperzustand: meist schon vorgeschrittener Krafteverfall. 
Subjektive Beschwerden: wechselnd, besonders von der Expektoration 

und den meist bestehenden Komplikationell abhangig. 

Physikalischer Lungenbefund: 

Abb. 41. Abb. 42. 
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Formen, bei we1chen ausgedehnte Zerfallserscheinungen im 
Lungengewebe fehlen, sind so selten, daB sie atypisch genannt 
werden miissen. Die eigentliche Todesursache ist dann meist in 
tuberkulOsen oder nicht tuberkulosen Komplikationim zu suchen, 
so daB die betreffende Lungentuberkulose eigentlich noch nicht 
als extremes Stadium aufzufassen ist. 

Rontgen: 

Rontgenbefund wie bei VI a; Verschattungen ausgedehnter; be­
sonders sehr viel zahlreichere, ganz frisch erscheinende Herdchen. 
AuBerdem auf der H6he der rechten Klavikel zwei ziemlich gut 
begrenzte, hasel- bzw. walnuBgroBe Aufhellungen (Kavernen). 

Fieber: regelmaBig intermittierend febril oder unregelmaBig febril. 

Antigenempfindlichkeit: mehr oder minder stark ausgebildete negative 
Anergie. Der Durchseuchungswiderstand ist in Gefahr niederzu­
brechen. 

Therapie: 

immunbiologisch: Versuch, in vorsichtigster Weise die Antigenempfind­
lichkeit zu erh6hen (Stimulationsversuche mit den schwachsten 
Konzentrationen der Partialantigene). Versuch mit passiver Im­
munisierung. Beides in der Regel auch schon ohne voriibergehenden 
Erfolg. 

allgemein: iibliche symptomatische Behandlung. 

Typische Fehler: meist keine. 

VII. 

Akut progrediente Lungentuberkulose (lobulare kasige 
Pneumonie). 

Typus VII a: heilbare Anfangsstadien. 

Anamnese: tuberkuloseverdachtig oder haufig auch vollkommen 
tuberkulosefrei; seltener manifeste Tuberkulose in der Ana­
mnese. 

Allgemeiner K6rperzustand : sehr verschieden: kann zwischen vollkraftigem 
Allgemeinzustand undschweren korperlichen Erschopfungszustan­
den infolge verschiedenartiger Schadigungen nicht spezifischer Natur 
schwanken. 

Subjektive Erscheinungen: mehr oder minder starkes allgemeines Krank­
heitsgefiihl; starke anaphylatoxische Aligemeinerscheinungen. 
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Physikalischer Lungenbefund: 

Abb. 43. Abb. 44. 

bis 

Abb. 45. Abb. 46. 

Rontgen: 

Beide Hilus breit, dicht, mit zahlreichen geschwellten und ver­
kasten Drusen. 1m Verlaufe der GefaB-Bronchialverzweigung zahl­
reiche, nicht sehr dichte peribronchitische Herde bis zu Erbsen­
groBe; links mehr als rechts. 
Die Lungenzeichnung ist verstarkt, ziemlich weich. 1m rechten 
Oberfeld einige Gruppen unscharf begrenzter, weicher, teils kon­
£luierender Herdchen. 

Fieber: meist unregelmaBig subfebril oder febril. 

Antigenempfindlichkeit: oft schon drohende negative Anergie; zu schwache 
zellulare lmmunitat, dabei aber starke Allgemeinreaktionen schon 
auf geringe Antigenreize. 
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Therapie: 
immunbiologisch: Partialantigene oder kleinste Dosen "abgeschwach­

ter" Tuberkuline unter strengster Vermeidung sinnfalliger Reak­
tionen. Unspezifische Proteinkorper mit ebenso vorsichtiger An­
wendung. 

allgemein: strenge Schonung und Ruhe; Liegekur streng indiziert. 

Typische Fehler: 

immunbiologisch: in den Anfangsstadien haufig schon falsche Diagnose 
durch Beschrankung auf eine einfache Zustandsdiagnose des Lungen­
befundes (Verwechslung mit Typus II oder III). Schwere, gefahr­
liche Herdreaktionen nach schematischer Dosensteigerung und un­
geniigender Beobachtung des Patienten. 

Auch ganzlich falsche Diagnosen, die eine Tuberkulose iiber­
haupt ausschlieBen, sind hier in den Anfangsstadien nicht selten. 

allgemein: meist keine Fehler, da ja die strenge Schonung auch bei 
Typus II und III schon in schematischer Form angewendet wird. 

Typus VIIb: unheilbare, vorgeschrittene Stadien (lobare oder 
vorgeschrittene lobulare kasige Pneumonie). 

Anamnese: wie bei VII a. 
Allgemeiner Korperzustand: vorgeschrittener Krafteverfall. 
Subjektive Beschwerden: wie die schwereren Befunde bei VI a und wie 

bei VIc. 

Rontgen: 
Rontgenbefund wie bei VIla. In beiden Ober- und Mittelfeldern 
bis in die Unterfelder hinein zahlreiche groB- und kleinfleckige 
Verschattungen, die weich nicht abgrenzbar, konfluierend er­
scheinen. 

Fieber: meist hochfebril intermittierend; septischer Typus. 

Antigenempfindlichkeit: starke negative Hautanergie; der zellulare Durch­
seuchungswiderstand ist niedergebrochen. 

Therapie: rein symptomatisch zur Linderung der Beschwerden. Immun­
biologische Therapie aussichtslos; auch Versuch mit passiver Im­
munisierung meist ohne jeden voriibergehenden Erfolg. 

Die Indikationen fUr eine chirurgische Therapie sind in dem Indi­
kationsschema nicht beriihrt. Sie gehoren nicht zum eigentlichen Thema, 
und hatten die EinfUgung weiterer spezieller Typen notig gemacht, die 
nur den klaren Uberblick erschweren wiirden. 

Die entsprechende EinfUgung der chirurgischen Behandlungs­
methoden in das aufgestellte Schema fUr die immunbiologische Be-
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handlung bietet aber keine Schwierigkeiten, solange wir uns an die typi­
schen Indikationen der chirurgischen Methoden halten. 

Indikationen fur Pneumothorax: schwerere, progrediente einseitige 
Lungenprozesse, bei Fehlen starkerer und ausgedehnterer Pleuraadha­
sionen. 

Speziellere und weitgehendere Indikationen des kiinstlichen Pneumo­
thorax, wie sie von einigen Autoren vertreten werden, gehoren nicht in 
den Rahmen dieses Buches. Ihre praktische Bedeutung solI damit aber 
keineswegs eingeschrankt werden. Es wurde auch zu weit fiihren, auf 
die stark angewachsene Literatur uber die Pneumothoraxbehandlung ein­
zugehen. Sie berichtet uns uber die sichergestellte grundsatzliche Be­
deutung dieses Verfahrens und uber viele beachtenswerte Erfolge - aber 
auch von manchen Gefahren und Nachteilen, die wir bei der Kollaps­
therapie in Kauf nehmen mussen. 

Die Indikationen fiir eingreifende thorakoplastische Methoden bilden 
jene FaIle, wo starre Pleuraadhasionen bei indurierenden Schrumpfungs­
prozessen in den Heilungsstadien ausgedehnter kavernoser Phthisen das 
Kollabieren und die Ausheilung groBerer Kavernen unmoglich machen. 

Auch hier muB in den Einzelheiten auf die Handbucher tiber die 
Chirurgie der Brustorgane (bes. Sauerbruch, Bd. I, J. Springer 1920) 
verwiesen werden. 

Allzu groBe praktische Bedeutung werden diese eingreifenden chirurgi­
schen Behandlungsmethoden der Lungentuberkulose nach meiner Uber­
zeugung nicht erlangen. GewiB mag es in diesen oder jenen Fallen ge­
lingen, das Leben zu verlangern, ein Dauererfolg wird doch zu den groBen 
Seltenheiten gehoren. Wir durfen nicht vergessen, daB es sich in allen 
diesen Fallen nicht nur um eine kranke Lunge, sondern urn einen auch 
sonst schwer kranken Organismus (andere tuberkulOseMetastasen, Amyloid­
degeneration parenchymatoser Organe usw.) handelt. So wird auch dort, 
wo die unmittelbaren Folgen des schweren chirurgischen Eingriffes gut 
uberwunden werden, die Prognose doch eine recht trube bleiben. 

Die Absicht, die ich mit der Aufstellung meines immunbiologischen 
Indikationsschemas verfolge, ist nicht, eine erschopfende Ubersicht uber 
die Behandlungsmethoden der Lungentuberkulose zu geben. Das Schema 
solI nur zur Indikationsstellung anregen, die wir gerade bei der immun­
biologischen Tuberkulosebehandlung so dringend notig haben. Die 
Mangelhaftigkeit oder nur zu haufig das Fehlen dieser Indikations­
stellung bringt ja auch he ute noch leider so viel Schaden - fur die Pa­
tienten und fur die Sache. 

Ich habe diese Krankheitstypen aus dem Entwicklungsgang der 
Lungentuberkulose herausgegriffen, wie sie mir bei der Ubernahme meiner 
Patienten entgegengetreten sind. Besonders hervorheben mochte ich, daB 
es sich dabei zum groBten Teil urn ein unsortiertes Krankenmaterial 
gehandelt hat. Und diesem L"mstande glaube ich so manche wichtige 
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Erkenntnis zu verdanken. Kliniker und Heilstattenarzte bekommen vor­
wiegend nur bestimmte Krankheitsstadien zur Behandlung. Und das 
war fiir die ganze Entwicklung der Tuberkuloseforschung ein schwerer 
Nachteil. Wir sind dadurch zu sehr an gewissen Teilstadien und Er­
scheinungsformen des langwierigen Krankheitsverlaufes hangen geblieben. 

So sehen wir auch bei Patienten, die lange (viele Monate und Jahre) 
in unserer Behandlung stehen, wie ein Indikationstypus im giinstigen 
oder ungiinstigen Sinne in einen anderen iibergeht. So konnen wir z. B. 
den Verlauf einer chronischen, todlich endenden Lungentuberkulose iiber­
blicken, wenn wir die Typen Ib, IIb, IlIa, Vlb, VIa und VIc aneinander­
reihen. Und umgekehrt erhalten wir den Heilungsvorgang nach schwereren 
Lungenprozessen, wenn wir die Reihe Vlb, IV c, IVb, IVa verfolgen. 
Und wie der Kranke diese verschiedenen Stadien durchmacht, so wechseln 
auch die immunbiologischen Indikationsstellungen fiir die Therapie. Bei 
den ganz chronischen Formen vollzieht sich dieser Umschwung aller­
dings erst in Monaten - ja manchmal erst in Jahren. 

Und nur durch eine derartige Indikationsstellung, die auf einer Ent­
wicklungsdiagnose beruht, laBt sich auch die Frage losen, in welchen 
Fallen eine Anstaltsbehandlung notig wird, undo wo eine ambulatorische 
Behandlung oder eine periodenweise iirztliche Kontrolle noch ausreicht. 
Wie wichtig diese Frage fiir die Praxis der Tuberkulosebekiimpfung ist, 
wissen wir heute. Wir werden vor aHem die teueren Heilstattenbetten 
nur dann in zweckentsprechender Weise ausniitzen konnen, wenn wir 
feststellen, welche Kranke fiir ihre Behandlung wirklich einer taglichen 
arztlichen Uberwachung bediirfen. Und wir miissen endlich auch in 
ausreichendem MaBe dafiir sorgen, daB die aus den Anstalten entlassenen 
Kranken ambulatorisch weiterbehandelt werden. Sonst bleiben wir ja 
in den meisten Fallen einfach mitten in der Tuberkulose stehen. Die 
praktische Zusammenarbeit der Heilstattenarzte mit den Tuberkulose­
arzten in der Fiirsorgetatigkeit und Konsiliarpraxis laBt da noch sehr viel 
zu wiinschen iibrig. 

Unbedingt erwiinscht ware es ferner, daB jeder Tuberkulosearzt eine 
Anzahl Betten in einer Anstalt zur Verfiigung hatte, wo er Patienten 
taglich beobachten und behandeln kann. Es wird ganz von den Krank­
heitsverhaltnissen des einzelnen Patienten abhangen, ob die Durchfiihrung 
einer ambulatorischen Therapie schon von Anfang an moglich ist. Gerade 
die unbedingt notige Entwicklungsdiagnose ist aber in vielen Fallen 
ambulatorisch auBerordentlich schwierig zu stellen. In manchen Fallen 
werden wir die therapeutische Indikationsstellung schon in wenigen Tagen 
sichern konnen, und die weitere Behandlung wird auch ambulatorisch 
ohne Schwierigkeit moglich sein. In anderen Fallen wird aber eine langere 
Beobachtung notig werden, und auch die erste Zeit der Behandlung, die 
ja vielfach noch zur Entwicklungsdiagnose gehort, wird einer ambula­
torischen Durchfiihrung groBe, oft uniiberwindliche Schwierigkeiten ent-

v. Hayek, Tuberku\oseproblem. 2. Auf!. 22 
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gegenstellen. Fiir jeden Tuberkulosearzt mit groBerer Konsiliarpraxis ist 
es technisch unmoglich, eine groBere Anzahl von Patienten, die nicht in 
die Sprechstunde kommen konnen, und die vielfach weit entfernt von­
einander wohnen, taglich in Beobachtung zu halten. Das ist nur moglich, 
wenn er diese Patient en fUr jene Zeitdauer, in der eine tagliche Kontrolle 
notig ist, an einer Stelle vereint. Hier konnen auch die Kranken durch 
eine geschulte Pflegeschwester in allen technischen Kleinigkeiten, die zu 
beachten notig sind, unterwiesen werden. Jeder Tuberkulosearzt mit 
groBerer Praxis braucht eine derartige Diagnoseanstalt. Diese An­
stalten waren fiir die Vervollkommnung der immunbiologischen Tuber­
kulosebehandlung ein Fortschritt von groBter Bedeutung. Ihre technische 
Durchfiihrung muB fUr die Privatpraxis auch privaten Abmachungen der 
Arzte mit Sanatorien, Privatkliniken usw. iiberlassen bleiben. Bei der 
offentlichen organisierten Tuberkulosebekampfung aber ware danach zu 
streben, daB jede Tuberkulosefiirsorgestelle eine derartige Diagnoseanstalt 
an einem offentlichen Krankenhaus zur Verfiigung erhalt. Von dieser 
Diagnoseanstalt sollte dann erst die Indikation fUr eine Heilstattenkur 
gestellt werden. Die hoffl1ungslosel1 unbemittelten Kranken aber gehoren 
in eigene Pflegestatten mit einfachem billigen Betrieb, die womoglich an 
ein Spital oder eine Lungenheilanstalt anzugliedern waren. 

Die Eignung der Kranken fiir eine ambulatorische Behandlung oder 
die Notwendigkeit ihrer Zuteilung an Heilstatten und Pflegestatten wiirde 
nach meinem immunbiologischen Indikationsschema etwa folgendermaBen 
zu stellen sein: 
Ambulatorische Behandlung: Typus la, Ib, II a, (lIb), (IlIa), IVa, 

IVb, (V). 
Heilstatten: Typus lIb, IlIa, IlIb, (IVb), IVc, V, VIa, Vlb, VIla. 
Pflegestatten: Typus VI c, VII b. 

In allen Fallen, wo eine rasche Zustandsdiagnose nicht moglich ist, 
hatte eine Diagnoseanstalt die Indikationsstellung durch eine entspre­
chende Entwicklungsdiagnose zu sichern. 

Heute sehen wir zahlreiche Falle der Typen, die sich fiir eine ambu­
latorische Behandlul1g durchaus eignen wiirden, in den Heilstatten. Und 
dafiir eine Unzahl Kranker, die einer Anstaltsbehandlung bediirftig 
waren, iiberhaupt ohne zweckentsprechende arztliche Behandlung. 

Es eriibrigt sich noch, einige kurze Bemerkungen zu der Anwendung 
spezifischer Behandlungsmethoden bei der Tuberkulose anderer Organe 
anzuschlieBen. lch beschranke mich dabei absichtlich nur auf einige 
besonders bemerkenswerte lndikationen und Kontraindikationen, die mir 
aus eigener Erfahrung praktisch besonders wichtig erscheinen. lch sehe 
dabei von einer nur einigermaBen erschopfenden Ubersicht ab, weil dies 
den Rahmen dieses Buches zu sehr erweitern wiirde. Zudem findet sich 
eine derartige Zusammenstellung in ausgezeichneter Ausfiihrung in dem 
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bekannten Lehrbuch der spezifischen Diagnostik und Therapie von Ban­
delier und Ropke. 

Kehlkopftuberkulose. 

Die anatoruischen Verhaltnisse verbieten hier jede starkere Herd­
reaktion. Nur Methoden, die ganz alllll.ahlich eine Hebung der zellularen 
Abwehrleistung auBerhalb des Larynxherdes anstreben, sind allein indi­
ziert (Partialantigene, Perkutantherapie). 

Diese Indikationsstellung ergibt sich auch schon daraus, daB die 
Mehrzahl der Faile von Larynxtuberkulose als Begleiterscheinung jener 
Indikationstypen der Lungentuberkulose auftreten, bei welchen ebenfalls 
ein strenges Vermeiden starkerer Herdreaktionen notig ist. 

Knochen- und Gelenkstuberkulose. 

Je nach den anatoruischen Verhaltnissen der Knochen- und Gelenks­
herde werden wir bald starkere direkte Herdreaktionen wagen durfen , 
bald werden wir uns auch hier auf die Erhohung der Zelliru:rnunitat auBer­
halb der Herde beschranken ruussen. Bei Komplikationen mit schwereren 
Formen von Lungentuberkulose ist letztere fUr die Indikationsstellung 
bestirumend. 

Eine genauere Wiirdigung der Leistungen spezifischer Behandlungs­
methoden bei der Knochen- und Gelenkstuberkulose uberlasse ich Be­
rufeneren. Meine eigenen Erfahrungen urufassen nur ein Material von 
etwas ruehr als 50 Fallen, bei welchen ich zuru Teil - ailerdings iruruer 
unterstutzt durch Strahlen- und Heliotherapie - sehr gute Erfolge nach 
irumunbiologischen Behandlungsmethoden gesehen habe. 

Mein Standpunkt in der viel urustrittenen Frage, wann eine radikale 
chirurgische Entfernung eines Knochen- oder Gelenksherdes angezeigt 
erscheint, ist nach unseren i:rnmunbiologischen Richtlinien folgender. 
Jeder vorgeschrittene Knochen- und Gelenksherd ohne ausgesprochene 
Heilungstendenz soil chirurgisch radikal entfernt werden, wenn dies ohne 
Verstumruelung moglich ist, die sich bei weiterer konservativer Behand­
lung vielleicht noch vermeiden laBt. Immer ist eine Radikaloperation 
indiziert, sobald die Gefahr einer lebensbedrohlichen Verschlechterung 
des lokalen Prozesses oder des Allgerueinbefindens bei weiterem Zu­
warten gegeben erscheint. Die gegebenen Gefahren des chirurgischen 
Eingriffes (ruiliare Aussaat usw.) :rnussen dann eben mit in Kauf genommen 
werden. 

Ein Kunstfehler ist es aber, leicht zugangliche Herde mit Hei­
lungstendenz radikal zu entfernen, wahrend ein nicht operabler vor­
geschrittener progredienter Herd bestehen bleibt. Die ungiinstigen Er­
fahrungen, die ubereifrige Chirurgen in derartigen Failen machen ruuBten, 
sind imruunbiologisch eindeutig zu erklaren. Derartige Faile sind nichts 
anderes als eine Parallele zu den Tierversuchen Klemperers (vgl. S. 139). 

22* 
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Wird ein Herd mit, Heilungstendenz radikal entfernt, so verliert damit 
der Korper ein Kraftzentrutn imlnunbiologischer Abwehr. Bleiben dann 
progrediente Herde weiter bestehen, so haben wir dem Kranken durch 
Entfernung eines heilenden Herdes den besten Schutz gegen das drohende 
Ubergewicht der Tuberkulose genommen. Ein solcher Kranker erliegt 
nun leichter der Antigeniiberlastung durch die progredienten Herde. 
Genau so wie die Kaninchen Klemperers der neuen lnfektion erlagen, 
nachdetn ihnen der tuberkul6se Herd exstirpiert wurde. 

Von groBter Bedeutung sind aber alle jene konservativen chirurgi­
schen Methoden, die einem tuberkulOsen Herde tnechanisch giinstigere 
Heilungsbedingungen schaffen. Gerade vom immunbiologischen Stand­
punkt k6nnen wir fiir solche brauch bare Methoden nicht genug dankbar sein. 

Ein besonders beachtenswertes Beispiel scheint mir die Albeesche 
Operation zu sein. Hier wird bei der Wirbelsaulentuberkulose die er­
wiinschte Ruhigstellung und die Verhinderung der so gefurchteten Kom­
pressionserscheinungen dadurch erzielt, daB die Dornfortsatze der er­
krankten Wirbel durch eine Knochenspange aus der Tibia versteift werden . 
Wenn wir uns vor Augen halten, wie sehr und wie vielartig das jahre­
lange Tragen von Stiitzkorsetten den kranken Korper ungiinstig beein­
fluBt, wie besonders dadurch die Funktionstuchtigkeit der Haut an groBen 
K6rperpartien leidet (Hautimmunitat I), dann mussen wir diese chirur­
gische Behandlungsmethode der Wirbelsaulentuberkulose gerade yom 
immunbiologischen Standpunkt ganz besonders hochschatzen. Dnd es 
ist sehr erfreulich, daB auch die klinischen Berichte uber die Ergebnisse 
der Albeeschen Operation durchwegs giinstig lauten. 

Tuberkulose Lymphome. 

Wir sehen hier je nach dem histologischen Bau groBe Verschieden­
heiten im Auftreten von Herdreaktionen, bei kiinstlicher Antigenzufuhr. 
Von dieser Herdreaktion ist es aber naturgemaB abhangig, ob wir auf 
einen starkeren Effekt der spezifischen Behandlung hoffen konnen. Es 
handelt sich ja darum, die regressiven Vorgange im tuberkulosen Drusen­
gewebe nach Moglichkeit zu verstarken. 

W. Muller (189), welcher die spezifische Therapie der tuberkul6sen 
Lymphome eingehend studiert hat, empfiehlt die "foudroyante Tuber­
kulineinschmelzung" bei der Behandlung jener tuberkulOsen Lymphome, 
die Neigung zur Verkasung zeigen. Er beniitzt in diesen Fallen das albu­
mosefreie Tuberkulin. Wir brauchen uns hier vor den starksten Herd­
reaktionen nicht zu scheuen, denn die Gefahr einer Progredienz des tuber­
kulosen Prozesses in das umgebende Gewebe ist hier nicht gegeben. Der 
Erfolg ist, . unterstutzt durch die ublichen chirurgischen Methoden zur 
Entfernung gr6Berer Eitermengen, stets ein giinstiger. lch kann die An­
gaben W. MulIers nach eigenen Erfahrungen nur bestatigen. 
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Interessant ist es iibrigens, daB das albumosefreie Tuberkulin, das 
wir bei der Behandlung von Lungenprozessen als "abgeschwachtes" 
Tuberkulin verwenden, hier so heftige Herdreaktionen hervorzurufen im­
stande ist. Wieder ein Beispiel fur die Moglichkeit einer differenzierten 
Herdbeeinflussung durch die verschiedenen Antigenpraparate. 

Muller stellt fUr die Behandlung der tuberkulosen Lymphome, nach 
den histologisch-anatomischen VerhliJtnissen folgendes Indikationsschema 
auf. Er unterscheidet: 

1. Das gutartige tuberkulose Lymphogranulom: schwache Herdreak­
tionen (Rontgentherapie). 

2. Das tuberkulose Fibrogranulom: sehr schwache Herdreaktionen 
(Rontgentherapie) . 

3. Das tuberkulose Fibrolymphom: keine Herdreaktionen (Radikal­
operation). 

4. Das tuberkulose eitrig-kiisige Lymphom: heftige Herdreaktionen 
(keine Rontgentherapie) . 

. 5. Das tuberkulose eitrig-kasige Fibrogranulom: heftige Herdreaktionen 
(keine Rontgentherapie). 

Wir sehen also auch hier wieder, daB die anatomischen Verhaltnisse 
eines tuberkulOsen Herdes immunbiologisch von allergroBter Bedeutung 
sind. Zirrhotisches Narbengewebe zeigt keine Neigung zur eitrigen Ein­
schmelzung. Es sichert daher in der Lunge die Umgebung eines pro­
gredienten Herdes, und verhindert in den Drusen genugend starke Herd­
reaktionen, die zur eitrigen Einschmelzung verkasten tuberkulosen Ge­
we bes fiihren so II en. 

Tuberkulose Pleuritis. 

Wie ich schon im Indikationsschema (Typus V) darauf hingewiesen 
habe, stellt die serose und trockene tuberkulose Pleuritis ein ausgezeich­
netes Indikationsgebiet fur eine energische Alttuberkulinbehandlung dar 
(vgl. auch Neumann [201]). Hier konnen wir bereits in einem sub­
akuten Stadium· des Prozesses kraftige Antigenreize im Krankheitsherd 
hervorrufen. Sie schlagen immer zugunsten del' Abwehrleistung aus. Die 
Resorption des Exsudates wird gefordert, die Organisation nicht zu alter 
Pleuraschwarten in ausgezeichneter Weise begunstigt. Die Starke des 
Antigenreizes ist ganz nach den auftretenden Allgemeinreaktionen ein­
zustellen. 

Wichtig ist es naturlich, durch die klinische Untersuchung 
und durch einleitende immunbiologische Probeversuche das 
V or handensein pro gredienter Lungenherde a usz uschlieBen (vgl. 
Fall 34). Sind solche vorhanden, so bestimmen naturlich sie die thera­
peutische Indikation, und starkere Antigenreize bleiben zunachst noch 
k on t rai ndiziert. 
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Die ausgezeichnete Indikation der unkomplizierten tuberkulosen 
Pleuritis fill eine energische AT-Behandlung i2t noch recht wenig be­
kannt. 1ch verfiige iiber meh r als 60 derartige FaIle, von denen einige 
besonders instruktive angefiihrt seien. 

Fall 31. J. A. (44 J.). 

Anamnese: :Jlai 1915 eingeriickt; frillier wegen allgemeiner Korperschwache 
militarfrei; September 1916 bis Februar 1918 im Feld; dann wegen chronischer 
Rippenfellentziindung ins Spital; seit 1911 haufig Verkiihlungen; familiar nicht 
belastet. 

Befund bei del' Ubernahme (Ende Februar 1917): chronische Induration des 
rechten Oberlappens; diffuse trockene Bronchitis; chronische exsudative Pleuritis 
Techts; starke Schallverkiirzung und stark abgeschwachtes Atmen von der 5. Rippe 
abwarts; febril; TB 8. 

Therapie: Alttuberkulin; erste Dosis 0,1 mg; nach 0,5 mg sehr starke Stich· 
reaktion. 

Mitte }Iii.rz; Vollkommen entfiebert: rechter Unterlappen gut aufgehellt: bis· 
herige hochste Dosis 4 mg AT: starke Stichreaktion und febrile rasch abklingende 
Allgemeinreaktion, deutliche Herdreaktion. 

Anfangs Juni: Uber rechtem Unterlappen nur maBig abgeschwachtes unreines 
Atmen; keine deutliche Schallverkiirzung; standig fieberffei; 101/ 2 kg Gewichts· 
zunahme; mittelstark antigenempfindlich; nach 8 mg starke Stichreaktion und 
su bfe brile Allgemeinreaktion. 

Aus del' Anstalt entlassen. 

Fall 32. J. G. (26 J.), Bauer. 

Anamnese: Mai 1915 eingeriickt; frillier wegen allgemeiner Korperschwache 
militarfrei; Hinterland",dienst bis Mai 1916; dann bis August 1916 im Felde; wegen 
eines Untelschenkelbruches im Spital bis April 1917; Wachdienst bis April 1918; 
dann an Rippenfellentziind ung erkrankt; seit Winter 1917 tu berkuloseverdachtige 
Beschwerden; familiar . belastet. 

Befund bei del' Ubernahme (Mai 1918); Beiderseitige chronische Lungenspitzen· 
affektion; rechts yon der 4. Rippe abwiirts starke Diimpfung und stark abgeschwachtes 
Atmen; iiber rerhtem Oberlappen riickwarts ple11rales Reiben; serose Pleuritis; 
zweimalige Punktion; hochfebril; TB 8. 

Therapie; Alttnberknlin; erste Dosis 0,05 mg; deutliche Stiehreaktioll, leichte 
Allgemeinreaktion. 

August: rechter Unterlappen gut aufgehellt; deutliches pleurales Reiben; voll· 
kommen fieberfrei; bisherige hochste Dosis 30 mg AT; starke Stichreaktion, deut· 
liche Herdreaktion, febrile, rasch abklingende Allgemeinreaktion. 

November; rechter Unterlappen nur leichte Schallverkiirzung; miillig abge· 
schwiichtes Atlllen; keine deutlichen pleuralen Reibegeriiusche; vollkommen fieber· 
frei; 8 kg Gewichtszunahme; nach 150 mg AT starke Stichreaktion, leichte sub· 
fe brile Allgcmeinreaktion. 

All';; del' All~talt entlassen. 

Fall 33. G. R. (32 J.), Backer. 

Anslllllcse; August 1914 bis August 1917 Dienst bei Etappenbiickerei, Januar 
und Februar 1918 im Feld; an Rippenfellentziindung erkrankt; schon seit vielen 
J ahren lungenkrank; familiar schwer belastet. 

Befund bei del' ttbernahme (April 1918): Beiderseitige chronische Apicitis mit 
trockenem Katarrh: chronische Pleuritis rechts; starkes pleurales Reiben, deutliche 
Schallyerkiirzung und abgeschwachtes Atmen; febril; TB 8. 

Therapie: Alttu berkulin: auf ZehntelmilligTammdoscn deutliche Herdreaktionen. 
Anfangs JUlli; Befund gcbessert; vollkommen entfiebert; nach 40 mg AT starkI' 

Stich., Herd· nnd Allgemcinreaktion. 
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Mitte September: "Uber rechtem Unterlappen nur leicht abgeschwachtes, un 
reines Atmen; voIlkommen fieberfrei; 9 kg Gewichtszunahme; nach 300 mg AT 
deutliche Stichreaktion und leichte Allgemeinreaktion. 

Aus der Anstalt entlassen. 
1919 } . b 't f-h' 1920 Immer ar e1 s a Ig. 

1/1921: Riickfall mit akuter Pleuritis, wochenlang subfebril. 
Rontgen: Ausgedehnte Zirrhose des rechten Oberfeldes mit frischeren azinos­

nodosen Herden. 
Mit ambulatorischer AT-Behandlung rasch entfiebert. Steht zur Zeit (V/21) 

mit bestem Erfolg in Weiterbehandlung. 

Pleuritis mit progredienten Lungenherden. 

Fall 34. A. D. (32 J.). 
Anamnese: Mai 1915 eingeriickt; friiher wegen Lungenleiden militiirfrei; bis 

..Tuni 1916 im Feldfl; an Ruhr erkrankt; Oktober 1916 bis Mai 1917 zum zweitenmal 
im Feld; an Rippenfellentziindung erkrankt; seit mehreren Jahren manifest lungen­
krank; 1915 Hamoptoe; familiar schwer belastet. 

Befund bei der Ubernahme (Juni 1917): Beiderseitige Pleuritis; rechts seroses 
Exsudat; rechts pv. ein Herd mit bronchovesikularem Atmen und kleinblasigen 
Rasselgerauschen; unregelmaBig febril; TB +. 

Therapie: Alttuberkulin (diese Therapie wegen der Pleuritis indiziert); erste 
Dosis 0,001 mg. 

Mitte Juli: entfiebert; rechter Unterlappen gut aufgehellt; Herd rechts pv. 
zeigt geringere katarrhalische Erscheinungen; TB vereinzelt; nach 0,05 mg AT 
keine sinnfallige Reaktion. 

Mitte Oktober 1917: Beide Unterlappen gut aufgehellt; rechts pv. verscharftes 
Atmen ohne katarrhaliache Erscheinungen; standig fieberfrei; standig bazillenfrei; 
27 kg Gewichtszunahme; nach 80 mg TA leichte Stich- und Allgemeinreaktion. 

Aua der Anstalt entlassen. 
1919: Indurierende Phthise: arbeitsfahig. 

Dber die von mehreren Seiten vorgeschlagene Autoserotherapie -
subkutane Injektion des eigenen Exsudates - habe ich selbst nur geringe 
Erfahrung. Einige Versuche schienen mir wenig ermutigend, und die 
Ergebnisse reichten bei weitem nicht an die einer richtig geleiteten Tuber­
kulinbehandlung heran. 

Grundsatzlich ist der Gedankengang der Autoserotherapie gewiB sehr 
beachtenswert. Die prognostisch giinstige Bedeutung seroser Pleuri­
tiden bei Lungentuberkulose ist heute sichergestellt. Sie ist nach meinen 
Erfahrungen so groB, daB ich auch bei sch weren Lungenprozessen die 
Prognose bei Auftreten einer serosen Pleuritis wesentlich giinstiger stelle 
als ohne Pleuritis. Wir sind heute entschieden berechtigt, die serose 
Pleuritis als kra£tige Abwehrreaktion au£zufassen. Es ist daher auch 
sehr naheliegend anzunehmen, daB die serosen Pleuraexsudate eine mehr 
oder minder groBe Menge von Immunstoffen enthalten. 

Ob es von wesentlicher Bedeutung ist, wenn man diese Immunstoffe 
an anderen K6rperstellen subkutan einverleibt, ist eine andere Frage. 
Eine erh6hte Steigerung der allgemeinen zellularen Abwehrleistung kann 
vielleicht damit erzielt werden. Sicher sind aber wohl in dieser Hinsicht 
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nicht aIle serosen Exsudate gleichwertig, und die Autosero­
therapie wird daher kaum auf allzu konstante Ergebnisse rechnen 
durfen. 

Interessant ist das Verfahren aber auch aus dem Grunde, weil es 
zeigt, wie unberechtigt das - heute allerdings schon im groBen ganzen 
verlassene - Bestreben ist, bei seroser Pleuritis das Exsudat durch Punk­
tion moglichst vollstandig zu entfernen. 

Darmtuberkulose und Peritonealtuberkulose. 

Die Tuberkulose des Darmes bietet keine gunstigen Indikationen fur 
eine spezifische Behandlung, sie stellt im Gegenteil sogar meist eine aus­
gesprochene Kontraindikation dar. Dies erkHirt sich aus folgenden Mo­
menten. 

1. Die Danntuberkulose ist in den meisten Fallen eine sekundare 
Begleiterscheinung einer schweren, meist schon hoffnungslosen Lungen­
tuberkulose, so daB sich in allen diesen Fallen die Indikation einer spezifi­
schen Behandlung schon von selbst erledigt. 

2. Bei ulzerierender Darmtuberkulose sind Herdreaktionen auf das 
strengste zu vermeiden, weil sie die Geschwure nur ungiinstig beeinflussen 
konnen. Rein stenosierende Formen der Darmtuberkulose bieten eben­
falls keine Moglichkeit einer giinstigen Beeinflussung durch immunbio­
logische Reaktionen. Es handelt sich ja hier wieder um Funktions­
storungen durch Narbengewebe. Narbengewebe Rtellt aber bereits das 
immunbiologische Optimum dar. 

In guter Weise laBt sich aber die chronische trockene und serose 
Peritonealtuberkulose durch eine spezifische Behandlung beeinflussen. 
Wir finden hier ahnliche Verhaltnisse wie bei der tuberkulosen Pleuritis. 
Nur ist es notig, die Herdreaktionen bei der Peritonealtuberkulose in 
geringerer Starke zu halten. Namentlich in solchen Fallen, hei welchen 
starkere subjektive Beschwerden bestehen, mussen wir mit recht vor­
sichtigen Dosen beginnen. Akutere Peritonitiden, die ja meist nur in 
den vorgeschrittenen Stadien unheilbarer Phthisen auftreten, bilden 
selbstverstandlich eine strenge Kontraindikation. 

Eine Erklarung fur die giinstige Wirkung der Tuberkulinbehandlung 
(Alttuberkulin) bei den chronischen Formen der tuberkulosen Peritonitis 
mussen wir wieder in den kiinstlich hervorgerufenen Herdreaktionen 
suchen. DaB die Hyperamie einer kraftigen Herdreaktion bei der chroni­
schen Peritonealtuberkulose, selbst wenn es sich um eine ausgedehnte 
miliare Aussaat handelt, von guter therapeutischer \Virkung ist, sehen 
wir auch an den Erfolgen der explorativen Laparotomie. Diese gunstige 
Wirkung konnen ,vir nur auf die durch den operati"en Insult hervor­
gerufene Herdreaktion , die zu einer starken aktiven Hyperamie fiihrt , 
beziehen. 
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Nach meinen Erfahrungen kann man mit Sicherheit auf einen guten 
Erfolg der _t\lttuberkulinbehandlung rechnen, solange die Peritoneal­
tuberkulose nicht von schwereren tuberkulosen Erkrankungen anderer 
Organe begleitet ist und sofern es sich nicht schon urn kachektische 
Kranke handelt. Ich selbst verfiige iiber eine Reihe recht bemerkens­
werter Erfolge. Zwei Beispiele seien angefiihrt. 

Fall 35. E. M. (34 J.), Arbeiter. 

Anamnese: Seit 1914 chronische Verdauungsbeschwerden, die sich allmahlich 
immer mehr verschlechterten; 1917 typische Erscheinungen einer Peritonealtuber­
kulose; ){arz 1917 Laparotomie (Klinik Schloffer, Prag). 

Befund: Samtliche sichtbare Darmschlingen, ){agen, Gallenblase, sowie Peri­
toneum parietale von miliaren Tuberkelknotchen iibersat; Diagnose histologisch 
hestatigt. 

Befund bei del' Ubernahme (Oktober 1917): Stark abgemagert; qualender 
)Ieteorismus; starke Bauchdeckenspannung; Koliken; Durchfalle; haufiges Er­
brechen; nur fliissige Nahrung wird vertragen; Lunge indurierende Apicitis rechts. 

Therapie: Alttuberkulinbehandlung; Quarzlicht; erste Dosis 0,001 mg AT. 
Dezember 1917: Meteorismus gebessert; Nahrungsaufnahme gut; 8 kg Ge­

wichtszunahme; 0,1 mg AT ohne sinnfallige Reaktion. 
Juni 1918: Nahezll beschwerdefrei; nul' nach Diatfehlern leichte Koliken und 

Dllrchfalle; 12 kg Gewichtszunahme; nach 2 mg AT ohne starkere Reaktion. 
Dezember 1918: Klinisch gesund; 15 kg Gewichtszunahme; nach 400 mg AT 

starke Stich·, Herd· und Allgemeinreaktion, abel' rasch abklingend. 

}'all 36. J. W. (19 J.), Student. 

Anamnese: Marz 1917 eingeriickt; Dezember 1917 bis Januar 1918 im Felde; 
uann wegen tuberkuloseverdachtigen Erscheinungen ins Spital; bisher nicht manifest 
t.uberklllos; familiar nicht belastet. 

Befund bei del' Ubernahme (Marz 1918): indurierende Apicitis rechts mit deut­
lichen Verdichtungserscheinungen pv. bis zur Hohe des 2. BW; in del' rechten Axilla 
gro1.le abszedierte Driise; Abdomen stark meteoristisch; beiderseits deutliche Flanken­
dampfung; Durchfalle; Koliken; febril. 

Therapie: Alttu ber kulin Anfangsdosis 0,01 mg. 
Mitte April: Peritoneale Erscheinungen wesentlich gebessert; vollkommen ent­

fie bert; 3 kg Gewich tszunahme; nach 3 mg AT hochfe brile, rasch a bklingende 
Reaktion mit starken subjektiven Beschwerden. 

Mitte Mai 1918: Abdomen frei; Stuhlverhaltnisse normal; vollkommen fieber­
frei; 5 kg Gewichtszunahme; nach 6 mg AT zwei Tage )feteorismus und leichte 
Koliken. 

SeptembeT 1918: Klinisch gesund; 6 kg Gewichtszunahme; nach 150 mg AT 
leichte Herdreaktion ohne febrile Allgemeinreaktion. 

Sommer 1919: Klinisch gesund. 
Winter 1920/21: Klinisch gesnnd. 

Nierentuberkulose. 

Hier steht die radikale, operative Entfernung der erkrankten Niere 
entschieden an erster Stelle. Es hat gerade in der letzten Zeit nicht an 
Stimmen gefehlt, welche iiber gute Erfolge der spezifischen Behandlung 
bei der Nierentuberkulose berichten konnten (Karo, Pielike, Ritter, 
Castaigne, Lavenant u. a.). Diese Berichte waren aber doch nicht 
so iiberzeugend, daB sie imstande waren, die Indikation der radikalen 
Operation erheblich einzuschranken. 
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Nach meiner Ansehauung sollen wir jede diagnostizierte Nieren­
tuberkulose zur FeststeUung, ob eine einseitige oder beiderseitige Er­
krankung vorliegt, dem Chirurgen iibergeben, und bei einseitiger Er­
krankung prinzipiell zur NephrektolIlie raten. Wir miissen bei einseitiger 
Erkrankung immer an die drohende Gefahr einer sympathisehen Er­
krankung der zweiten Niere denken. Und die guten Dauererfolge der 
Radikaloperation bei einseitiger Nierentuberkulose berechtigen uns zu 
diesem Standpunkt. 

Auch bei beiderseitiger Erkrankung kann ieh der radikalen Entfer­
nung der sehwerer erkrankten Niere, solange die zweite Niere noch gut 
funktionsfahig ist, nur zusti:mmen. Die sehwerer erkrankte Niere wird 
ja doeh fiir ihre Funktion verloren sein, und nach Entfernung derselben 
tritt haufig eine spontane Besserung der leiehter erkrankten Niere ein. 
Aueh hier handelt es sieh ja um die Entfernung eines Herdes, der fiir 
die Abwehr nichts mehr leisten kann und durch seinen UbersehuB an 
Tuberkulosegiften aIle Herde :mit ausreiehender Antikorperproduktion -
in diesem FaIle die zweite leicht kranke Niere - nur in unerwiinsehter 
Weise belastet. 

Die Anschauung, daB wir durch jede Nephrektomie die Gefahr hoff­
nungsloser Uramie verdoppeln, ist hier ein TrugschluB. Wir schaffen nur 
der noch heilungsfahigen Niere bessere Heilungs:moglichkeiten. Voraus­
setzung bleibt natiirlieh in jedem einzelnen Fall die genaue Indikations­
stellung durch getrennte Funktionspriifung beider Nieren mittels Ure­
terenkatheterisierung. 

Auf die spezieIlen Indikationen der spezifischen Therapie bei Tuber­
kulose der iibrigen Organe gehe ich aus den friiher angefiihrten Griinden 
nicht naher ein. Meine eigenen Erfahrungen sind auf verhaltnismaBig 
wenige FaIle beschrankt, so daB ich nicht in der Lage bin, fUr diese spe­
zieUen und relativ seltenen Indikationen irgendwelche wertvolleren, neuen 
Beitrage zu liefern. Eine gute ZusammensteIlung findet sieh, wie bereits 
-erwahnt, im Lehrbueh von Bandelier und R6pke. 

Hingegen moehte ich einige haufig angegebene Kontraindikationen 
der spezifischen Behandlung noch kurz besprechen . 

Allgemeine Miliartuberkulose. 

Diese Kontraindikation ist im voUen Umfang aufrecht zu erhalten 
und ergibt sich als selbstverstandlich aus unseren immunbiologischen 
Richtlinien. Miliartuberkulose bedeutet einen vollstandigen Zusammen­
bruch des Durchseuchungswiderstandes, ein volliges Versagen der zellu­
Jaren Abwehr. Jede neu zugefiihrte Antigendosis kann nur die letzten 
Reste etwa noch produzierter Antikorper aufbrauchen, ohne daB die 
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Erhohung der Abwehrleistung durch den gesetzten Antigenreiz moglich 
ware. 

Ebenso hoffnungslos :muB jeder Versuch einer passiven Immunisierung 
durch fertige Antikorper bleiben. Abgesehen von allen prinzipiellen 
Schwierigkeiten, auf die wir im X. Abschnitt hingewiesen haben, kommen 
hier alle Versuche, den Zusammenbruch der spezifischen Abwehrleistung 
aufzuhalten, bereits zu spat. Und wollte man es mit ungeheuren Anti­
korperdosen versuchen, dann wiirde der Kranke an einem todlichen 
anaphylatoxischen Schock zugrunde gehen, denn an einen vollkommenen, 
raschen Abbau der massenhaft spontan gebildeten Antigene ist ja doch 
nicht mehr zu denken. 

Prinzipiell in die gleiche Stufe sind vom immunbiologischen Stand­
punkt aus akut progrediente ausgedehnte tuberkulose Lungenherde zu 
stellen, die ja meist auch von schubweiser miliarer Aussaat begleitet zu 
sein pflegen. Auch sie bedeuten einen Zusammenbruch der zellularen 
Abwehrleistung, auch bei ihnen ist eine mehr oder minder vollJ;rommene 
negative Anergie bereits gegeben, oder doch in unmittelbare Nahe ge­
riickt. Auch hier ist jede kiinstlich zugefiihrte Antigendosis im Prinzip 
der denkbar schwerste Kunstfehler, obwohl der hoffnungslose Zustand 
praktisch kaum mehr verschlechtert werden kann. 

Hamoptoe. 
Die Frage, ob Lungenblutungen eine absolute Kontraindikation gegen 

eine spezifische Behandlung darstellen, ist ein Gegenstand, dessen Be­
urteilung auch heute noch die groBten Gegensatze zeigt. 

Zahlreiche Autoren (Thorner, Schnoeller, Curschmann, C. 
Spengler, Lowenstein, Kaufmann, Grau, Kraemer u. a.) haben 
von einem ausgesprochenen giinstigen EinfluB der spezifischen Behand­
lung bei Lungenblutungen berichtet. Andere hingegen legen die ohnehin 
nur etwas widerwillig ergriffene Tuberkulinspritze aus der Hand, sobald 
sich die kleinsten Blutstreifchen im Sputum zeigen. 

Die genannten Autoren, die iiber eine giinstige Beeinflussung der 
Hamoptoe durch die spezifische Behandlung berichtet haben, biirgen uns 
zunachst dafiir, daB es sich bei ihrem Urteil um ein Ergebnis ernster 
Arbeit und groBer Erfahrung handelt. Der gegnerische Standpunkt 
wird erklarlich, wenn wir uns daran erinnern, mit welcher Uberangst­
lichkeit bis vor kurzem ganz allgemein auch gegen leichte Blutungen 
vorgegangen wurde. Diese Uberangstlichkeit war so groB, daB sie zu 
ganz zwecklosen und sinnwidrigen MaBnahmen fiihrte. Zu MaBnahmen, 
die nichts erreichen, als den arlllen, meist ohnedies durch die Blutung 
schon aufgeregten und geangstigten Patienten noch aufgeregter und 
noch angstlicher zu machen. 

Trotzdem die Versuche von Bang (12) u. a. gezeigt haben, daB durch 
maBige korperliche Leistungen weder die Durchblutung noch der Blut-
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druck in der Lunge geandert wird, was beiden anatomischen und physio­
logischen Verhaltnissen des Lungenkreislaufes auch verstandlich ist, wird 
auch heute noch vielfach schon bei kleinen Blutstreifen im Sputum strengste 
Bettruhe verordnet. Und nicht genug damit. Die Patienten miissen 
hochgelagert, bewegungslos im Bette liegen, und jede Beschaftigung wird 
ihnen verboten. 

1ch erinnere mich an einige FaIle, die aus Anstalten mit derartiger 
Hamoptoedisziplin kamen. Man erlebt dann immer wieder die gleiche 
Geschichte. Bei der Visite liegt der Patient, der gestern noch frohlich 
im Garten spazieren ging, hochgelagert und bewegungslos im Bett, und 
zeigt auf die teilnehmende Frage, was denn plotzlich los sei, mit angst­
licher Gebarde die Spuckschale, in der mit dem Sputum vermischt einige 
Streifchen Blut zu sehen sind. Die lachelnde Aufforderung, ganz ruhig 
aufzustehen und sich im Garten auf einen Liegestuhl zu legen, wird mit 
starrem Staunen und der angstlichen Frage beantwortet, ob das wirklich 
nicht gefahrlich sei. _luch hier ist es oft nicht so leicht, derartige Kranke 
wieder langsam zu Menschen zu machen. Und wenn man die Erfahrungen 
seiner ambulatorischen Armenpraxis, in der leichte Blutungen vom Durch­
schnitt der Patienten in ihren taglichen Lebensgewohnheiten kaum be­
riicksichtigt werden, und auch tatsachlich kaum je iible Folgen haben, 
mit solchen Sanatoriumsgepflogenheiten vergleicht, dann erkennt man 
erst so recht, wie unrichtig und unzweckmaBig es ist, die Patienten bei 
leichten Lungenblutungen mit iibertriebenen Vorschriften zu qualen. 

Solche leichte Blutungen sind keineswegs Vorboten einer starkeren 
Hamoptoe, sondern sie entstehen in der Regel durch venose Stauung 
in umschriebenen Lungenpartien. Die Bettruhe ist daher hier direkt 
kontraindiziert, weil sie, namentlich bei Riickenlage des Patienten, die 
venose Stauung nur begiinstigt. Wir werden uns in allen diesen Fallen 
begniigen, eine starkere reaktive Reizung, z. B. Sonnenbader, sowie 
groBere korperliche Leistungen, die grob-mechanisch schaden konnen, zu 
verbieten. 

Bei etwas stiirkeren Blutungen ist natiirlich auch groBere Vorsicht 
angezeigt. Aber auch hier gehen wir aus dem gleichen Grunde immer 
mehr zur Auilerbettbehandlung iiber, wobei wir die venose Stauung 
durch eine Digitalistherapie zu bekampfen suchen. Zehner (331) u. a. 
loben die Wirkung groBer subkutaner Kampferdosen . Starken Hustenreiz 
miissen wir durch Codein unterdriicken. 

Die absolute Bettruhe mit Hochlagerung ist nur bei schwerer Hamoptoe 
angezeigt. Aber auch hier sind aIle Ubertriebenheiten zu vermeiden, 
wei I sie den Patienten nur neuerdings aufregen, ohne die Blutung zum 
Stehen zu bringen. Lektiire ist mir durchaus erwiinscht, weil sie den 
Patienten zerstreut. Denn es muil wirklich eine wahre Qual sein, be­
wegungslos im Bett zu liegen und als einzige Beschiiftigung - zu warten, 
bis wieder das unheimliche Blut kommt. 
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Ais bestes Mittel bei starkerer Hamoptoe haben sich mir die von 
H. Muller (185) u. a . empfohlenen intravenosen Injektionen hypertoni­
scher Kochsalzlosungen (10 ccm einer 15 % igen Losung) bewahrt. Die 
Blutungen kommen unter deutlicher Erhohung der Blutgerinnbarkeit meist 
rasch zum Stehen. Und auch dort, wo diese Behandlung in seltenen 
Fallen versagt, zeigt eine i m mer eintretende deutlich erkennbare 
erhohte Blutgerinnung die kausale Begriindung dieses Verfahrens an. In 
schwereren Fallen mussen die Injektionen ofter des Tages wiederholt 
werden. Neuerdings werden von Maendl (165) intravenose Injektionen 
von 5-10% Kalziumchlorid-Losungen als besonders wirkungsvoll an­
gegeben. 

Ich habe bisher mehr als 300 Patienten mit starkerer Hamoptoe in 
meiner Behandlung gehabt, wobei die leichten, gelegentlichen Blutbei­
mengungen im Sputum nicht mitgezahlt sind. Unter diesen Patienten 
hatte ich 6 todliche unstillbare Blutungen zu verzeichnen. Bei jedem 
dieser FaUe ist die Blutung ohne aIle Vorboten aufgetreten. Das ist auch 
verstandlich. Denn eine todliche Hamoptoe bedeutet Ruptur eines 
groBeren GefaBes. Und diese erfolgt rasch und beginnt nicht etwa langsam 
mit kleinen Undichtigkeiten, die eine Zeitlang zuerst nur kleine Blut­
mengen d urchlassen. 

Nur diese schweren, meist todlich verlaufenden Blutungen entstehen 
durch Ruptur groBerer GefaBe. Derartige verhaltnismaBig seltenere Vor­
kommnisse setzen aber bereits schwere, destruierende Prozesse im Lungen­
gewebe voraus. Hier sind schon an sich alle Behandlungsmethoden 
kontraindiziert, welche starkere Herdreaktionen hervorrufen und damit 
die Entstehung derartiger Blutungen begunstigen konnten. 

Auch die relativ seltenen Falle, in welchen ein zerfallender GefaB­
tuberkel die Ursache einer Blutung ist, gehoren zum Typus der progre­
dienten Lungenprozesse mit Zerfallserscheinungen, sobald dabei groBere 
GefaBe in Mitleidenschaft gezogen werden. Handelt es sich aber nur um 
zerfallende Tuberkel in kapillaren und prakapillaren GefaBen, so werden 
wir kaum eine groBere Hamoptoe zu befurchten haben, denn die feine 
Rupturstelle wird durch Thrombosierung rasch verschlossen werden. Aber 
auch bei diesen Fallen handelt es sich um eine progrediente Tuberkulose, 
und bei ri c h t i g geleiteter spezifischer Behandlung werden uns die immun­
biologischen Reaktionen auch sonst zeigen, daB wir uns vor starkeren 
Herdreaktionen hiiten mussen. 

In der uberw~egenden Mehrzahl der FaIle entstehen aber die leichteren 
und mittelstarken parenchymatosen Lungenblutungen durch venose 
Stauung, die wir ebenfalls wieder zum groBen Teil auf die mechanische 
oder entziindliche Wirkung tuberkuloser Herde zuriickfiihren mussen. 
Durch eine anaphylatoxische Herdentziindung nach zu starken Antigen­
reizen kann nun dieser schadliche Zustand entschieden noch verstarkt 
werden. Andererseits ist es klar, daB wir eine Besserung nur dadurch 
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erzielen konnen, indem wir die Heilung des betreffenden Herdes nach 
M6glichkeit unterstiitzen. 

Die Aufstellung der Hamoptoe als prinzipielle Kontraindikation gegen 
eine spezifische Behandlung ist daher nach diesen neueren Erkenntnissen 
iiber Wesen und Verlauf einer Lungenblutung als unberechtigt zu be­
zeichnen. Wir werden gewiB in allen Fallen, die zu Blutungen neigen, 
unerwiinschte Herdreaktionen mit doppelter Vorsicht meiden. Wir werden 
bei unklaren Verhaltnissen oder nach starkeren Blutungen aus diesem 
Grunde die spezifische Therapie eventuell fUr einige Zeit unterbrechen, 
wir werden uns im Prinzip aber nicht durch Blutungen von der Anwendung 
entsprechend indizierter immunbiologischer Behandlungsmethoden 
abhalten lassen. Ich habe unter meinen Patienten noch keinen Fall ge­
sehen, bei dem das Auftreten einer Hamoptoe mit einer Antigeninjektion 
in kausalen Zusammenhang zu bringen gewesen ware. Allerdings bin 
ich so weit, bei der spezifischen Behandlung keine schweren Kunstfehler 
zu machen. Auch ich habe in vielen Fallen den Eindruck erhalten, daB 
die Neigung zu Blutungen durch die spezifische Behandlung direkt giinstig 
beeinfluBt wird. Bemerkenswert scheinen mir in dieser Beziehung die 
Versuche von Grau (81), in denen er experimentell eine Erh6hung der 
Blutgerinnbarkeit nach Tuberkulininjektionen nachweisen konnte. 

N eurasthenie. 

Vielfach kann man die Ansicht lesen und horen, daB man Neurastheniker 
nicht spezifisch behandeln solI. Worauf sich diese angebliche Kontra­
indikation griinden soll, ist mir unklar. Tatsachlich habe ich auch eine 
ganze Reihe von Neurasthenikern mit bestem Erfolg spezifisch behandelt. 
GewiB ist es angezeigt, besonders bei Beginn der Behandlung, Allgemein­
reaktionen nach M6glichkeit zu vermeiden. Aber wenn solche zustande 
kommen, dann nur kein Bedauern zeigen! Die spezifische Behandlung 
ist bei Neurasthenikern nur dann kontraindiziert, wenn sie schlecht durch­
gefiihrt wird, oder wenn sich der Arzt durch die endlosen Klagen und 
kleinen gewollten und ungewollten Unverschamtheiten solcher Patienten 
einschiichtern laBt. In solchen Fallen ist ein biBchen kraftige, gutmiitige 
Derbheit sehr am Platze. 

Wenn die "prinzipiellen Allergisten" mit den Neurasthenikern bei der 
spezifischen Behandlung vielfacb schlechte Erfahrungen machen, so ist 
dies leicht erklarlieh. Wenn man durch standig zu klein bleibende Dosen 
dem Neurastheniker seine spontanen Uberempfindlichkeitserscheinungen 
noch vermehrt, dann geht die Sache wirklich nicht, denn gegen derartige 
Dinge ist der Neurastheniker sehr empfindlieh. 

Ieh erwahne diese Tatsache nicht deshalb, urn den Allergisten wieder 
einen Seitenhieb zu versetzen, sondern weil sie von einiger praktischen 
Bedeutung ist. Nach meinen Erfahrungen kommen ganz auffallend 
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viele Neurastheniker in den Anfangsstadien der Lungentuberkulose zur 
Behandlung. Also in' einem Stadium, wo meist rasch wieder positive 
Anergie zu erzielen ist, und wo das unrichtige Erh6hen der Antigenempfind­
lichkeit die bestehenden anaphylatoxischen Erscheinungen noch ver­
starkt. Und warum der Neurastheniker auffallend haufig so friih zur 
Behandlung kommt, ist leicht zu erklaren. Neurasthenie bedeutet ja 
erh6hte Erregbarkeit auf auBere und innere Reize, die beim Nerven­
gesunden noch unter der BeachtungsschweIle bleiben. Ein Neurastheniker 
wird daher viel friiher auf die leisen Mahnungen anaphylatoxischer Reize 
- den ersten Zeichen "aktiver" Tuberkulose - reagieren als ein 
N ervengesunder. 

So habe ich mit den Neurasthenikern bei der spezifischen Behand­
lung im allgemeinen recht gute Erfahrungen gemacht. Wenn es gelingt, 
ihre anaphylatoxischen Beschwerden rasch zu bessern, dann werden sie 
nur zu oft ganz iibertrieben begeisterte Anhanger der "Injektionskur" . 

Anamie. 

Anamie als Kontraindikation gegen eine spezifische Behandlung h6rt 
man jetzt gliicklicherweise schon seltener. Diese Kontraindikation kann 
wohl nur auf dem Boden ausgesprochener Unkenntnis gedeihen. Anamie 
ist eine der haufigsten und auffallendsten Erscheinungen bei jugend­
lichen Tuberkulosen mit Prozessen, die zeitweise gr6Bere Neigung zur 
Progredienz zeigen. Ich kann jenen, die auch heute noch an dieser "Kontra­
indikation" festhalten, nur versichern, daB es ein Vergniigen ist, zu sehen, 
wie derartige junge Leute mit leichteren tuberkul6sen Prozessen unter 
dem EinfluB einer richtig geleiteten spezifischen Behandlung aufbliihen 
und sich kraftigen. . 

Organische Herzfehler. 

Auch diese Kontraindikation laBt sich nur in sehr beschranktem MaBe 
aufrecht erhalten. Prinzipiell ist es unersichtlich, warum wir bei einem 
tuberkul6sen Herzkranken die natiirlichen Immunitatsreaktionen, die 
allein zur Heilung fiihren k6nnen, nicht durch kiinstliche Antigenreize 
unterstiitzen sollen. Bestehen keine starkeren Kompensationsst6rungen, 
so ist eine spezifische Behandlung bei sonst gegebener Indikation ohne 
besondere Schwierigkeiten durchfiihrbar. Bei Kompensationsst6rungen 
werden wir aIle starkeren Allgemeinreaktionen und Herdreaktionen sorg­
faltig zu vermeiden haben. So k6nnen FaIle vorkommen, bei welchen 
die Behandlung tatsachlich technisch recht schwierig wird. Eine absolute 
Kontraindikation kann aber auch hier nicht anerkannt werden. Ich habe 
z. B. unter anderen einen Tuberkul6sen (Induration beider o berlappen , 
Bronchialdriisentuberkulose, chronische Pleuritis) mit schwerer, nicht 
kompensierter Mitralinsuffizienz unter entsprechender Herztherapie mit 
sehr gutem Erfolg spezifisch behandelt (bis 10 mg AT). 
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Nephritis. 

Eine akute Nephritis drangt jede leichtere tuberkulose Erkrankung 
zur Zeit ganz in den Hintergrund. Akute Nephritis mit schwerer Tuber­
kulose miissen wir wohl verloren geben. Leichtere chronische Formen 
von Nierenaffektionen, besonders Nephrosen, bilden nach meiner Ansicht 
und nach meinen Erfahrungen keine Kontraindikation gegen eine spe­
zifische Behandlung. lch habe wenigstens in derartigen Fallen nie eine 
unerwiinschte Nierenreizung beobachten konnen. Es werden ja bei der 
spezifischen Therapie auch keine Substanzen eingefiihrt, von deren Wir­
kung eine Nierenreizung zu befiirchten ware. 

lch schlieBe damit meine Aus£iihrungen iiber die Indikationen und 
Kontraindikationen der spezifischen Therapie bei der tertiaren Tuber­
kulose und mochte nochmals betonen, daB ich nicht etwa eine erschopfende 
Darstellung dieses Gegenstandes bringen wollte. 

Meine Ausfiihrungen sollen nur folgende Anregung geben. Wir miissen 
lernen, die spezifische Behandlung der Lungentuberkulose so zu differen­
zieren, daB wir aus dieser Behandlung den groBtmoglichen Nutzen ziehen 
konnen. Wir sollen ferner danach trachten, auch bei der Tuberkulose 
anderer Organe, die therapeutischen lndikationen nach immunbiologi­
schen Richtlinien zu stellen. Und es wird gut sein, gewisse bisher vielfach 
iibliche Kontraindikationen gegen die spezifische Behandlung nach den 
entwickelten Richtlinien einer neuen Uberpriifung zu unterziehen. 

XVI. 

Der praktische Nutzen immunbiologischer 
Richtlinien. 

Das Problem, dessen Losung zu fordern die Aufgabe dieses Buches 
ist, habe ich eingangs folgendermaBen zusammengefaBt: Die Beurtei­
lung der Tuberkulose nach immunbiologischen Richtlinien, 
die mit den Erfahrungen am tuberkulosen Menschen in Ein­
klang stehen. Und die vollkommenere Ausniitzung und zweck­
entsprechendere Verwertung der i mm un biologischen Behand-
1 ungs methoden. 

Auch diejenigen, die sich in manchen Einzelheiten den hier ent­
wickelten Anschauungen nicht anschlieBen zu konnen glauben, werden 
zugeben, daB der Entwicklungsgang un serer Erkenntnisse nach jenen 
groBen Richtlinien weist, in deren Rahmen ich das Tuberkuloseproblem 
nach meinen Erfahrungen und subjektiven Uberzeugungen behandelt 
habe. 
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Mein Bestreben war, den Zusammenhang zwischen wissenschaftlicher 
Forschung und den Forderungen des praktischen Lebens mit besonderem 
Nachdruck hervorzuheben. Denn diese Zusammenarbeit, die auf allen 
Gebieten menschlichen Schaffens sich immer und iiberall als erste Vor­
bedingung eines durchgreifenden Erfolges bewahrt hat, scheint mir gerade 
auf dem Gebiete der Tuberkulose so sehr verbesserungsbediirftig. Gerade 
auf dem Gebiete der Tuberkulose haben wir durch rastlose Forscher­
arbeit eingehende Erkenntnisse errungen. Aber wir scheuen uns, diese 
Erkenntnisse mit unbeirrbarer FoJgerichtigkeit auch praktisch zu ver­
werten, weil uns die entgegenstehenden Schwierigkeiten heute noch 
uniiberwindlich scheinen. 

Der Kampf gegen eine Volksseuche, wie es die Tuberkulose ist, fiihrt 
i m mer aus dem Rahmen rein arztlicher MaBnahmen in soziale und wirt­
schaftliche Probleme des menschlichen Lebens hinaus. Die Grundlage 
aber bleibt letzten Endes immer der einzelne kranke Mensch und die 
Frage, wie wir ihm arztlich helfen konnen. Erst die praktischen Schwierig­
keiten, die sich dabei ergeben, stellen den Zusammenhang mit sozialen 
und wirtschaftlichen Fragen her. 

DaB aber der arztliche Kampf gegen die Tuberkulose durch jene 
groBen Richtlinien, in denen auch dieses Buch die Losung des Tuber­
kuloseproblems sucht, eine Forderung von grundlegender Bedeutung 
erfahrt, dariiber werden wir uns vielleicht am besten durch folgende 
Tatsachen klar werden. 

1. Wir werden durch diese Richtlinien dazu angehalten, die 
bestehenden objektiven Schwierigkeiten klarer zu erfassen. 

Und dies ist eine grundlegende Vorbedingung fiir den Erfolg. Je 
groBer die Schwierigkeiten auf irgend einem Gebiet men schlicher Arbeit 
sind, um so intensiver miissen wir uns mit ihnen beschaftigen, um so 
genauer miissen wir in ihr Wesen eindringen, wenn wir sie iiberwinden 
wollen. Wir haben gesehen, daB bei der Tuberkulose bisher gerade das 
Gegenteil der Fall war. Wir waren geneigt, aIle die groBen Schwierig­
keiten gerne ii be rsehen zu wollen. Wir versuchten nur zu gerne, diese 
Schwierigkeiten dadurch aus der Welt zu schaffen, daB wir die Gesetz­
maBigkeiten, nach welchen die menschliche Tuberkulose verlauft, einfach so 
sehen wollten, wie es fUr unser System von Notbehelfen gerade passend war. 

Bei so schwierigen Aufgaben, wie es die Bekamp£ung der Tuberkulose 
1st, werden wir nie ohne Notbehelfe auskommen. Wir diirfen aber diese 
Notbehelfe nicht zu so starren Systemen ausbauen, und von ihnen wegen 
der groBen Arbeitsleistung, die wir fUr sie aufgewendet haben, so befriedigt 
sein, daB wir dariiber Erfordernisse von grundlegender Wichtigkeit ver­
gessen. 

2. Der Schwerpunkt des Kampfes gegen die Tuberkulose 
wird durch unsere Richtlinien in die leicht heilbaren Anfangs­
stadien verlegt. 

v. Hayek, Tuberkuloscproblem. 2. Aufl. 23 
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Bisher erschopften wir uns im hoffnungslosen Kampfe gegen die 
schwer heilbare terWire Tuberkulose. Dnd zwar mit MaBnahmen, die 
immer unzulanglich bleiben muBten, trotzdem sie einen ungeheuren 
Aufwand von Arbeit und Geld erforderten. 

3. Auch der Kampf gegen die tertiare Tu berkulose wird in 
zielbewuBtere Bahnen gelenkt, als es bisher der Fall war. 

Wir erkennen auch bei der tertiaren Tuberkulose den natiirlichen 
Durchseuchungswiderstand als entscheidenden Faktor, ohne den ein Sieg 
iiber die Tuberkulose unmoglich bleibt. Wir erkennen die grundlegende 
Bedeutung des Satzes, daB es einer jahrelang wahrenden Krankheit 
gegeniiber notig ist, auch eine jahrelange arztliche Fiirsorge, die das 
Wesentliche trifft, zu organisieren. Dnd daB es ein logisches Dnding 
ist, statt dessen eine viel zu kurzdauernde, aber dafiir iibertrieben angst­
liche Anstaltsbehandlung zu setzen, die iiberdies nur einem kleinen 
Bruchteil der behandlungsbediirftigen Kranken zuganglich gemacht 
werden kann. 

4. Dnd endlich wird durch unsere Richtlinien das Verhaltnis 
der Kranken zum Arzt auf die Grundlage der tatsachlichen 
Wahrheit gestellt, auf der allein das so notige Vertrauen des 
Kranken zur arztlichen Hilfe gedeihen kann. 

Nach unseren Richtlinien hart die Tuberkulose auf, die entsetzliche 
unheilbare Krankheit zu sein, als die sie heute noch gilt, und die sie in 
Wirklichkeit nich t ist. Die Tuberkulose ist in der weitaus iiberwiegenden 
Mehrzahl der Falle fiir die kultivierte Menschheit ein verhaltnismaBig 
gutartiger Paras it geworden, der nur unter ganz bestimmten Bedingungen 
und bei e:nem verhaltnismaBig kleinen Bruchteil der Befallenen zur 
todlichen Krankheit wird. Sie wird bei uns nur dort zur furchtbaren 
Seuche, wo die wirtschaftlichen Lebensverhaltnis"e breiter Volksschichten 
aufwarts strebender menschlicher Kultur nicht wiirdig sind. 

Dnd wenn einmal diese Auffassung allge mein geworden sein wird, 
dann wird man beginnen, den ganzen Verlauf der Tuberkulose zu iiber­
blicken, und damit wird die Tuberkulose viel von ihrem Schrecken ver­
lieren. Dann wird es nicht mehr natig sein, daB man in der groBen arzt­
lichen Praxis das Bestehen einer Tuberkulose verleugnet, so lange es noch 
mit einigem Anstand geht; daB neurasthenische Patienten bei der Diagnose 
Tuberkulose einen Nervenschock bekommen, und auch resolute Menschen 
dieses "Todesurteil" nicht gerne zu horen wiinschen. Dann wird die 
Friihdiagnose der Tuberkulose, von der so viel gesprochen und ge­
schrieben wird, in der groBen arztlichen Praxis iiberhaupt erst moglich 
werden. Dann werden sich Arzt und Patient erst langsam verstehen 
lernen, und beide werden in jedem Einzelfall ihr bestes tun konnen, die 
drohende Verringerung des natiirlicaen Durchseuchungswiderstandes zu 
verhindern, damit die Gefahr in ihrem Entstehen gebannt und die Tuber­
kulose wieder in die Schranken eines harmlosen Parasitentums zuriick-
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gewiesen wird. Dann wird del' praktische Arzt auch gegen die Tuber­
kulose etwas leisten konnen, und die Kranken werden nicht mehr sinn­
losem, gewinnsiichtigem Kurpfuschertum in die Anne getrieben werden. 
Dann werden wir erst fahig werden, in unserem Kampf gegen die Tuber­
kulose eine brauchbare mittlere Linie zwischen jenen beiden Extremen 
zu finden, zwischen denen wir heute noch recht hoffnungslos hin und her 
schwanken: zwischen theoretisierenden, abel' praktisch unerfiillbaren Forde­
rungen einerseits und stump fer Gleichgiiltigkeit andererseits. 

Alles dies wird einen unschatzbaren Gewinn fiir unseren Kampf gegen 
die Tuberkulose bedeuten. 

Und die volle Bedeutung dieses Gewinnes wird uns erst dann klar, 
wenn wir ihn im Rahmen jener Ziele betrachten, die wir heute als nachst­
liegende anzustreben gewohnt sind. Diese Ziele sind: 

1. Schutz Gesunder, und namentlich del' Kinder, Val" gefahrlicher 
Ansteckung, namlich VOl' "massiver" Ansteckung durch Schwerkranke. 

2. Verhiitung del' Krankheitsentwicklung aus del' tuberkulosen 1n­
fektion. 

3. Vollige Ausheilung noch heilungsfahiger Kranker und moglichste 
Erhaltung del' Erwerbsfahigkeit bei Kranken mit zwar vorgeschrittener, 
abel' gutartiger, chronisch verlaufender Organtuberkulose. 

Schutz Gesunder vor gefahl'licher Ansteckung. 

Eine weitgehende Verhiitung del' tuberkulosen 1nfektion kann in den 
Kulturlandern als eine praktische Unmoglichkeit bezeichnet werden. 

Das Vorkommen virulenter Tuberkelbazillen ist zwar im strengen 
Sinne des Wortes n i c h t als u biquitar anzunehmen, wie etwa Schimmel­
pilze unter natiirlichen Verhaltnissen iiberall vorkommen. Del' virulente 
Tuberkelbazillus ist im allgemeinen nur in del' nachsten Umgebung jener 
Kranken zu finden, die Bazillen ausscheiden. Abel' ansteckungstiichtige 
Tuberkulose bewegen sich unerkannt in del' Allgemeinheit, in den Woh­
nungen und auf del' StraBe, in Arbeits- und Vergniigungsgemeinschaft. 
Und auch wenn die Ansteckungsgefahr bekannt ist, kann ihr in del' Wirk­
lichkeit des Lebens nul' selten geniigend vorgebeugt werden. 

Wir wissen aus zahlreichen genauen Versuchen, daB der Tuberkel­
bazillus unter bestimmten Verhaltnissen eine Lebensfahigkeit von vie len 
~Ionaten besitzt und nul' bei starker Belichtung rasch zugrunde geht. 
Zahlreiche Krankengeschichten weisen eindeutig auf eine bestimmte 
1nfektionsquelle hin. Sie zeigen uns mit voller Klarheit die Gefahrlich­
keit del' tuberkulOsen 1nfektion auch im spateren Alter, obwohl damit 
die besondere Bedeutung del' Kindheitsinfektion keineswegs einge­
schrankt werden solI. 

Es ist hier unmoglich Raum, urn auf diese experimentell auBerordent­
lich gut bearbeiteten Fragen del' 1nfektionsmoglichkeiten naher einzu­
gehen. Die Tropfcheninfektion (Fl iigge [59]) und del' bazillenhaltige 

23* 
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Staub (Cornet [45]) zahlen gewiB zu den allerwichtigsten Infektions­
quellen. Wir miissen beiden Moglichkeiten groBe praktische Bedeutung 
zuerkennen, und die einstige "Streitfrage", ob die Tropfcheninfektion 
oder der bazillenhaltige Staub das Gefahrlichere sei, hat damit sehr 
an Interesse verloren. 

An sich diirfen wir die ziemlich allgemein gegebene Infektionsgefahr 
sicher nicht zu sehr iiberschatzen. Nach den Versuchen von Bartel 
und Spieler (16) ist z. B. von sieben jungen Meerschweinchen, die 23 Tage 
in der Wohnung eines - allerdings reinlichen - Phthisikers unter­
gebracht waren, nur eines nach 61/ 2 Monaten an Tuberkulose zugrunde 
gegangen. 

Sehr interessant ist da wohl auch die von Cornet statistisch erwiesene 
Tatsache, daB in Berlin die Sterblichkeit der StraBenkehrer an Tuberku­
lose urn die Hiilfte geringer ist, als die Durchschnittssterblichkeit der 
anderen Arbeiterbevolkerung. Gefiihrliche massive Infektionen durch den 
StraBenstaub werden wir also im allgemeinen wohl kaum zu fiirchten 
brauchen. 

Eben so lehrreich sind auch die ve r h ii,l t n ism a 13 i g seltenen Er kran­
kungen durch tuberkulose Infektion in der Ehe. Die Zahlen der durch 
eheliche Infektionen erworbenen tuberkulosen Erkrankungen schwanken 
nach den Angaben der Autoren, die iiber diese Frage statistische Er­
hebungen gepflogen haben (Sammelreferat von Thorn [269]) zwischen 
3% und 15% der Ehen mit Tuberkulose. Diese Zahlen sind angesichts 
der unausgesetzten und mannigfachen Infektionsgelegenheiten, die eine 
eheliche Lebensgemeinschaft auch bei groBter Reinlichkeit und Vorsicht 
mit sich bringt, au Berst gering zu nennen. Und sie bleiben auch gering, 
wenn wir sie noch verdoppeln oder gar verdreifachen, um sicher alle ver­
kleinernden Fehlerquellen auszuschlieBen. 

Eine Erkliirung miissen wir in zwei verschiedenen Richtungen suchen. 
Erstens in der durch haufige leichtere Infektionen erhohten Durch­
seuchungsresistenz; andererseits aber darin, daB virulente Tuberkel­
bazillen auch in der nachsten l;mgebung der Kranken durchaus nicht 
ubiquitar sind. Die sieben jungen Meerschweinchen in den erwahnten 
Versuchen von Bartel und Spieler konnen bei ihrer geringen Wider­
standsHihigkeit gegen eine tuberkulOse Infektion nur dadurch von einer 
todlich verlaufenden Tuberkulose verschont geblieben sein, daB sie eben 
nicht schwer infiziert wurden. UncI auch die bedrohten Ehegatten wiirden 
kauhl durch den relativen Schutz eines gesteigerten Durchseuchungs­
widerstandes geschiitzt bleiben, wenn jedes Zusammensein mit dem 
Kranken, jeder Aufenthalt in der Nahe des Kranken zu unvermeidlichen 
Infektionen fiihren wiirde. 

Und das gleiche lehren uns auch die verhaltnismaBig seltenen 
tuberkulosen Erkrankungen von Arzten und Pflegepersonal in Tuber­
kuloseanstalten. Diese Tatsache ware auch bei peinlichster Prophylaxe 
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nicht zu erklaren, wenn wirklich virulente Tuberkelbazillen in allen An­
staltsraumen ubiquitar vorhanden sein wiirden. 

Wenn wir also von einer allgemeinen Verbreitung der Infektions­
moglichkeiten bei der Tuberkulose sprechen, so diirfen wir dies nicht in 
allzu iibertrieben strengem Sinne auffassen. Wir diirfen nicht glauben, 
daB jeder Aufenthalt in einem Lokal, wo viele Menschen, und darunter 
auch sicher infektionstiichtige TuberkulOse aus- und eingehen, zu einer 
Infektion mit einigen Tuberkelbazillen fiihren muB. Wir brauchen nicht 
anzunehmen, daB jeder Stadter in seinem Leben oftmals mit Tuberkulose 
infiziert wird. Gibt es doch auch GroBstadter, die auf die empfindlichsten 
immunbiologischen Reaktionen absolut oder doch nahezu absolut negativ 
reagieren. 

Wenn wir von einer allgemeinen Infektionsgefahr sprechen, so meinen 
wir damit nur die Tatsache, daB Tausende von infektionstiichtigen Tuber­
kulOsen une r kann t unter uns leben, und in allen Berufen tatig sind, 
so daB in ganz unkontrollierbarer Weise fUr jeden von uns die Moglich­
keit einer tuberkulosen Infektion gegeben ist. Und daB diese Annahme 
nicht iibertrieben ist, sondern den Tatsachen entspricht, das zeigen uns 
ja die progressiv steigenden Zahlen der Pirq uetschen Reaktion im Kindes­
alter, die auch bei solchen Kindem zu beobachten sind, bei welchen keine 
famiWire Tuberkulose nachweisbar ist. 

So konnen wir mit Recht folgenden Satz aufstellen: Die Infek­
tionsgelegenheiten sind bei derTuberkulose so haufig und so 
unkontrollierbar, daB eine Verhiitung derselben praktisch un­
moglich zu nennen ist. 

Und wie wir heute wissen, ware es auch fUr den einzelnen gar nicht 
gut, wenn wirklich die Moglichkeit vorhanden ware, durch peinlich aus­
geiibte prophylaktisohe MaBnahmen Menschen, z. B. besonders sorgsam 
behiitete Kinder, vor jeder tuberku16sen Infektion zu schiitzen. Ein 
soloher Mensch wiirde ja gleich widerstandslos gegen die Tuberkulose 
bleiben, wie ein tuberkulosefreier Saugling und wie die tuberkulosefreien 
Naturvolker, die an den sohwersten Formen der Tuberkulose erkranken, 
wenn sie sich einmal starkere oder haufiger wiederholte Infektionen zu­
ziehen. 

Rome r hat auf Grund dieser tausendfaltig bestatigten Erfahrungs­
tatsachen folgendes Gesetz formulieren konnen: "Je weniger die Tuber­
kulose in einer Bevolkerung verbreitet ist, um so groBer ist die Tuber­
kuloseletalitat (das Zahlenverhaltnis zwischen den an Tuberkulose Ver­
storbenen und den mit Tuberkulose Infizierten). Und je verbreiteter 
die Tuberkulose in einer Bevolkerung ist, um so geringer ist die Tuber­
kuloseletalitat. " 

Die Tuberkulose des Kindesalters zeigt die gleichen Verhaltnisse. In 
den ersten Lebensjahren herrscht die groBte Tuberkulosesterblichkeit, die 
immer mehr abnimmt, trotzdem die Infektionsgefahr naturgemaB wachst, 
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sobald die Kinder mit zunehmendem Alter in der Regel auch mit einer 
groBeren Zahl von Menschen in Beriihrung treten. Diese Erhohung der 
Infektionsgefahr ist besonders dort gegeben, wo die Kinder bis dahin 
weder durch tuberkulose Familienmitglieder noch durch engere Woh­
nungsgenossen bedr.oht waren. 

Die Infektionsgefahr bei Sauglingen deshalb als besonders groB an­
zunehmen, weil sie der Liebkosung von seiten der Angehorigen und Be­
kannten ausgesetzt sind, ist wohl unberechtigt. Dieser Unsitte unhygieni­
scher Liebkosungen sind ja mehrjahrige kleine Kinder in gleichem, wenn 
nicht in groBerem MaBe ausgesetzt, als der Saugling, mit dem sich doch 
meist nur einige wenige Person en beschaftigen. Eine schwer tuberkulose 
Mutter oder ein sonstiges schwer tuberkuloses Mitglied der Familie bleibt 
aber auch fur mehrjahrige Kinder eine gleich schwere Infektionsquelle. 

Wir haben die primare Drusentuberkulose der Kinder gewissermaBen 
als "naturliche Schutzimpfung" gegen die schweren Formen der Tuber­
kulose bezeichnet, die den machtigen Schutz der erworbenen Immunitat 
vedeiht. Gegen diese naturliche Schutzimpfung ware auch nichts einzu­
wenden, wenn sie nicht auch gleichzeitig die Gefahr in sich triige, daB 
sich diese primare Driisentuberkulose frUber oder spater zu einer tertiaren 
Organtuberkulose weiterentwickelt. 

Also die Infektion ein Schutz gegen die besonders gefahrlichen Formen 
der Krankheit! 

Warum dann aHe unsere MaBnahmen einer Infektionsverhutung? 
Warum die miihevolle Eruierung der Bazillenspucker und das Streben, 
die Schwerkranken nach Moglichkeit zu isolieren? Warum das Spuck­
verbot und die verschiedenen Desinfektionsmethoden in den Tuberkulose­
anstalten? Unlosbare Widerspruche und unverstandliche Inkonsequenzen, 
solange wir auf dem Standpunkt der "Dispositionslehre" stehen. Warum 
einen Menschen vor der Infektion schiitzen, wenn wir nicht wissen, ob 
diese Infektion einen Schutz oder eine Gefahr fur den Betreffenden be­
deutet, und wenn dieses Entweder-Oder nur von einer ratselhaften Dis­
position und Konstitution abhangt, die wir im voraus nicht bestimmen 
konnen? 

Aber mit einem Schlag erhellt sich diese ratselhafte UngewiBheit, 
wenn wir die Immunitatslehre, vor aHem die Ergebnisse der bekannten 
Romerschen (242) Tierversuche zu Hilfe rufen. Dann lernen wir die 
Bedeutung der Infektionsstarke fur den weiteren Verlauf der Erkran­
kung verstehen. 

Wurden Tiere (Meerschweinchen, Schafe, Rinder) mit minimalen Dosen 
von Tuberkelbazillen infiziert, so erkrankten sie nur leicht oder uber­
haupt nicht. Nach einer bestimmten Zeit erwiesen sich diese Tiere als 
resistent gegen eine neue Infektion von bestimmter Starke, die bei nicht 
vorbehandelten Tieren zu einer todlichen Erkrankung fiihrte. Wurden 
aber die vorbehandelten Tiere mit groBen Dosen von Tuberkelbazillen 
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neuerdings geimpft, so geniigte der erworbene Durchseuchungswiderstand 
nicht mehr, um eine todliche Erkrankung zu verhindern. Romer nannte 
die Infektion mit solchen todlichen Dosen, die imstande sind, den er­
worbenen erhohten Durchseuchungswiderstand zu durchbrechen, eine 
"massive" Infektion. 

Und auch der wechselvolle Verlauf der menschlichen Tuberkulose 
wird uns erst begrei£lich, wenn wir uns das Krafteverhaltnis von Angriff 
und Abwehr als entscheidendes Moment vor Augen halten: einerseits die 
Menge und Virulenz der eingedrungenen Bazillen, andererseits die Durch­
seuchungsresistenz des befallen en Menschen. Und daB die Starke dieser 
Durchseuchungsresistenz nicht in eindeutiger Weise von einer allgemeinen 
korperlichen Disposition abhangt, haben wir im dritten Abschnitt in ein­
gehender Weise erortert. 

Wir sehen im Verlaufe der Tuberkulose folgende extreme Gegensatze: 
Leichte Infektion: primare Driisentuberkulose; der Durchseuchungs­

widerstand hat unter giinstigen Verhaltnissen Zeit, sich starker aus­
zubilden. Jede neue leichte Infektion fiihrt nach gelungener Abwehr 
genau so wie ein kiinstlich gesetzter Antigenreiz, zu einer neuen 
Verstarkung der Immunitat. Der betreffende Mensch "erkrankt" 
nicht. 

Das sind die Infektionen, die wir praktisch nicht verhiiten konnen, 
und auch gar nicht verhiiten wollen, weil sie eine natiirliche Schutz­
impfung darstellen. 

Massive Infektion: der Durchseuchungswiderstand wird mehr oder 
minder rasch und vollkommen durchbrochen - ganz nach dem 
gegebenen Krafteverhaltnis der Abwehrleistung zur Infektionsstarke 
und Infektionshaufigkeit. Es folgt eine Erkrankung, die urn so 
schwerer verlauft, je geringer der Durchseuchungswiderstand im 
Verhaltnis zur Starke der Infektion war. 

Und zwischen diesen beiden extremen Moglichkeiten gibt es wieder 
eine ganze Reihe von Zwischenstufen, die flieBend ineinander iibergehen. 

So werden die Beobachtungen, die wir im praktischen Leben machen 
konnen, erklarlich. Zum Beispiel: 

Ein Kind aus gesunder Familie stirbt an tuberkuloser Meningitis. 
Ais sichere Infektionsquelle erweist sich eine tuberku16se Kinderfrau, die 
durch ihre Liebkosungen dem Kinde fortgesetzt massive Infektionen bei­
gebracht hat, so daB zur Ausbildung einer geniigend starken 1mmunitat 
keine Zeit vorhanden war. Die Kinder, welche die betre££ende Kinder­
frau vorher in ihrer Obhut hatte, sind nicht erkrankt, weil sie bereits 
leichte familiare 1nfektionen durchgemacht hatten. 

1ch erinnere mich eines interessanten Falles, der hierher gehort. In 
einer tuberkulosefreien Bauernfamilie stirbt das jiingste dreijahrige Kind 
an tuberkuloser Meningitis (durch Obduktion bestatigt). Die Anamnese 
ergibt, daB vor einigen Monaten ein sehr schlecht aussehender, stark 
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hustender Knecht (inzwischen auch gestorben) am Hofe Dienst genommen 
hatte. Derselbe habe mit dem Kinde gern gespielt, wahrend sich die 
groBeren Kinder von ihm fernhielten, weil sie ihn nicht leiden mochten. 

Ein bis dahin gesunder Erwachsener bezieht ein Zimmer, in dem ein 
Phthisiker nach langem Krankenlager gestorben ist. Das Bett ist an 
gleicher Stelle geblieben. Eine grundliche Reinigung des Zimmers (Neu­
malen der Wande usw.) wurde nicht durchgefiihrt. Nach einem hal ben 
Jahre erkrankt der Betreffende an schwererTuberkulose. Der Verstorbene 
hat wochenlang gegen die Wand seine Bazillen ausgehustet. Der Gesunde 
atmet jede Nacht den feinen bazillenhaltigen Staub ein, der von der 
Wand falIt. Die Tuberkelbazillen sind an der unbelichteten Wand lange 
lebensfahig geblieben. Hier handelt es sich also um fortgesetzte, schnell 
aufeinander folgende Infektionen von mittlerer Starke, die in ihrer Ge­
samtwirkung einer schweren, massiven Infektion gleichkommen. Der 
Durchseuchungswiderstand fand nicht mehr Zeit, sich zu geniigender 
Starke auszubilden. Ein "Disponierter", das hei13t ein Mensch, der seit 
Jahren ohne ausgesprochene Krankheitserscheinungen die korperlichen 
Folgezustande einer chronischen Tuberkulose zeigt, hatte die Sache viel­
leicht glatt uberstanden. 

Wo immer wir die Entstehungsgeschichte einer tuberkulosen Er­
krankung anamnestisch einigerma13en genau verfolgen konnen, in jedem 
Falle finden wir als ausschlaggebendes Moment fur die Weiterentwicklung 
der Infektion zur Krankheit das KrafteverhaJtnis zwischen ~-\ngriff und 
Abwehr. Nicht anders auch bei den sogenannten "endogenen Reinfek­
tionen ", die nichts anderes sind als die Progredienz oder Metastasen­
bildung schon vorhandener Tuberkulose, also eine teilweise Uberwindung 
der Durchseuchungsresistenz durch die - nach dem he ute iiblichen 
Sprachgebrauch - "inaktive" Tuberkulose. 

Unter welchen Umstanden haben wir nun diese gefahrlichen, massiven 
Infektionen am meisten zu befiirchten? 

Die Antwort ist hier klar gegeben. Dann, wenn ein unreinlicher schwer­
kranker Phthisiker, der riicksichtslos sein Sputum ausstreut, in unwissen­
der, sorgloser Umgebung lebt. 

Die Infektionsmoglichkeiten durch einen derartigen Kranken miissen 
wir sowohl quantitativ als auch qualitativ bedeutend hoher bewerten 
als z. B. die Infektionsmoglichkeiten durch einen Kranken, der nur spar­
lich Bazillen aushustet, oder durch einen Kranken, der mit seinem Sputum 
reinlich umgeht. Der quantitative Unterschied ist ohne weiteres gegeben, 
aber auch qualitative Unterschiede in der Virulenz der Bazillen miissen 
wir annehmen. Die Bazillen, die aus der Lunge eines schweren Phthisikers 
stammen, wo sie auf dem zerstorten Lungengewebe die besten Lebens­
verhaltnisse finden , werden gewiB virulenter sein, als die Tuberkelbazillen 
eines chronisch Tuberkulosen mit Heilungstendenz. 
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Auch die mit dem Stuhl, Harn, SchweiB, Eiter aus Knochen- oder 
Driisenherden ausgeschiedenen Bazillen bieten - namentlich bei zu wenig 
rein gehaltenen Kranken - fUr die Umgebung eine Infektionsgefahr. 
Auch die Sauglingsinfektion durch bazillenhaltige Milch einer kranken 
Mutter oder Amme ist vielleicht von praktischer Bedeutung. Wenigstens 
konnten Bartel und Kar linsky (14) diesen Infektionsmodus im Tier­
versuch experimentell sicherstellen. Sicher diirfte aber auch in diesen 
Fallen die aerogene Infektion des Sauglings die groBere Gefahr dar­
stellen. 

Der Streit iiber die Bedeutung der Rindertuberkulose fUr die Tuber­
kulose des Menschen kann heute wohl nach den ausgedehnten statistischen 
Untersuchungen von Park und Krumwiede (207), Kossel (139), 
Fraser (62), sowie durch die Arbeiten von Orth (205), Hart (100), 
Rabinowitsch(lOO), Griffith (82) u. a. als gekHi,rt gelten. Wir konnen 
heute mit Sicherheit annehmen, daB der tuberkulose Mensch weitaus die 
gefahrlichste und haufigste Infektionsquelle ist, daB aber auch die Rinder­
tuberkulose, namentlich fiir das friihe Kindesalter, eine nicht zu unter­
schatzende Gefahr bedeutet. In erster Linie kommt dabei der GenuB 
ungeniigend sterilisierter oder roher Milch von perlsiichtigen Kiihen in 
Betracht. 

Die praktisch wichtigste QueUe der "massiven" Infektion bleibt der 
schwerkranke, unreinliche Phthisiker, der sein Sputum, das massenhaft 
virulente Bazillen enthalt, wahllos iiberallhin absetzt, und es seinen Mit­
menschen beim Reden und Husten riicksichtslos ins Gesicht verspriiht. 

Die Erkenntnis dieses grundlegenden Unterschiedes zwischen einer 
massiven Infektion, die zu schwerer tuberkuloser Erkrankung fiihrt -
(die Abwehrleistung des betroffenen Korpers biologisch als Konstante 
angenommen) - und den lelchten Infektionen, die nur eine chronische 
Bronchialdriisentuberkulose zur Folge haben, und in den leichtesten 
Fallen nur den erwiinschten Immunitatsschutz liefern, ist von groBter 
praktischer Bedeutung. Die Richtlinien fiir die Infektionsverhiitung im 
praktischen Leben sind damit klar und zielsicher vorgezeichnet: einer­
seits moglichst vollzahlige Erkennung und Isolierung der 
schwer infektiosen Phthisiker, die in ungiinstigen sanitaren 
Verhaltnissen leben; andererseits keine kleinliche Jagd nach 
vereinzelten Bazillen und keine iibertrie bene Bazillenfurcht. 
mit allen ihren unerfreulichen Folgeerscheinungen. 

Auch aIle Vorschlage zur besseren Verhiitung der Kindheitsinfektion 
liber dieses MaB hinaus sind unerfiillbar. Sie zielen auch nach einer falschen 
Richtung. Es gilt nicht, das Zusammentreffen des menschlichen Korpers 
mit den Tuberkelbazillen zeitlich hinauszuschieben. Es gilt vielmehr, 
die durch Massigkeit und Haufigkeit iibermachtigen Infektionen zu ver­
hindern. 
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Die groBen praktischen Schwierigkeiten, die einer allgemeinen Durch­
fiihrung dieser Richtlinien entgegenstehen, sind uns bekannt. Es fehlen 
zunachst noch in den meisten Kulturlandern die gesetzlichen Randhaben 
(Anzeigepflicht, Zwangsisolierung), die es uns ermoglichen wiirden, die 
gefahrlichsten Quellen massiver Infektionen aus dem sozialen Kreislauf 
zu entfernen. Die Durchfiihrung dieser MaBnahmen wird immer auf 
technische, finanzielle, soziale und ethische Schwierigkeiten stoBen, die 
sich vielfach als uniiberwindlich erweisen werden. Wir greifen ja mit 
solchen MaBnahmen schroff in das Selbstbestimmungsrecht des einzelnen 
Menschen und der Familie ein. Die altruistischen Tendenzen im Denken 
und Fiihlen der Menschen miiBten ein ganz gewaltiges Ubergewicht iiber 
den natiirlichen individuellen Egoismus gewinnen, bevor wir auf die all­
gemeine Durchfiihrung und Durchfiihrbarkeit derartiger MaBregeln rechnen 
konnen. Weitgehendere Vorschlage Ubereifriger aber, wie Zwangsiso­
lierung neugeborener Kinder von tuberkulosen Eltern (und kongenitale 
Tuberkulose?), Zwangsansiedelung Tuberkuloser in landlichen Bezirken 
usw., werden wohl i m mer nicht ernst zu nehmende theoretische Kliige­
leien bleiben. Und das ist gut, denn auch wir Arzte wollen trotz alles 
kiihlen wissenschaftliehen Denkens doeh in erster Linie Menschen bleiben. 

Die Anzeigepflicht, die von eifrigen Theoretikern immer wieder ge­
fordert wird, kann bei der Tuberkulose praktisch nie durehfiihrbar 
sein, solange wir den angezeigten Kranken nieht auch arztlieh und sozial 
so versorgen konnen, daB er selbst Vorteile von der Anzeige hat .So­
lange die Anzeigepflicht fiir den Kranken niehts anderes mit sich bringt, 
als biir.okratische Belastigungen und unter Umstanden auch schwere wirt­
schaftliche Schadigungen, wahrend ihm an wirklicher Hilfe nur in 
seltenen Fallen etwas geboten werden kann, wird die gesetzliche Ein­
fiihrung der Anzeigepflicht nur das Gegenteil von dem erreichen, was 
sie zu erreichen wiinscht. Sie wird nicht eine vollzahligere Erfassung 
der stark infektiosen Tuberkuli:isen mit sich bringen, sondern das gerade 
Gegenteil: die Flucht vor der Diagnose Tuberkulose. AIle die Verheim­
lichungsdiagnosen, die zu iiberwinden wir vielleicht jetzt langsam Fort­
schritte machen, wiirden neuerdings bliihen und gedeihen. Denn der 
groBere Teil der praktischen A.rzte wiirde sich aus leicht begreiflichen 
wirtschaftlichen Griinden auf die Seite der Patienten stellen. 

Die Anzeigepflicht kann erst der SchluBstein einer in allen Einzel­
heiten gut organisierten, wirklich leistungsfahigen Tuberkulose­
bekampfung sein. Sie darf kein Anfangsversuch sein und darf keine leere 
schone Geste bleiben, die der Bevolkerung zeigen solI, wie eifrig die Sani­
tatsbehOrden sich um die Tuberkulosebekampfung bemiihen. 

Reute sind wir nach meiner Uberzeugung nur auf die fleiBige Klein­
arbeit in den Fiirsorgestellen angewiesen. Nur sie kann uns Schritt fiir 
Schritt vorwiirts bringen. Gesetzliche Bestimmungen, die aIle diese 
Sehwierigkeiten in Bausch und Bogen erledigen wollen, werden nach 
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meiner Uberzeugung stets unhrauchbar sein. In jedem einzelnen Fall 
miissen unter Beriicksichtigung der wirklich gegebenen VerhaJtnisse andere 
Notbehelfe geschaffen werden, urn fiir den Kranken die bestmogliche 
arztliche und soziale HiHe und fiir die Umgebung des Kranken den best­
mogliehen Schutz zu erzielen. N ahezu in jedem Einzelfalle liegen die 
VerhliltnisRe in dieser oder jener Hinsicht wieder anderR. Wir diirfen 
uns dabei wedel' in einseitiger Weise von sentimentalen, unaufrichtigen 
"Humanitatsphrasen", noeh ebensowenig von inhumanen, einseitigen 
arztlich-theoretisierenden Forderungen leiten laRsen. Wir miissen in jedem 
einzelnen Fall, von biologisehem Denken geleitet, einen brauchbaren 
Mittelweg zu finden trachten. 

Sieher konnten wir aber heute mit den so wichtigen praktischen Be­
strebungen, die gefahrlichsten InfektionRquellen aus besonders gefahrdeter 
Umgebung zu entfernen, viel we iter sein, als wir es heute sind. Es mii13te 
vor allem fiir die Moglichkeit langdauernder Hospitalisierung besser 
gesorgt werden, als es heute im allgemeinen del' Fall ist. Nach Fiirst (68) 
starben im Jahre 1912 von 1161 naehgewiesenen Todesfallen an Tuber­
kulose in Miinchen nur 394 Kranke (33,9%) im Spital. Dnd in Hamburg, 
wo die giinstigsten Verhaltnisse in diesel' Richtung vorliegen sollen, die 
bisher erreieht wurden, rund 50%. Innsbruck zeigte in den letzten beiden 
Jahren 40-45% hospitalisierter Tuberkulose-Todesfalle. Sonst, und 
namentlich in Osterreich, miissen wir noch viel ungiinstigere Zahlen an­
nehmen. Dnd dies bedeutet: weiterlaufende Verseuchung der 
Familien des Proletariats und kleinen Mittelstandes mit Tu­
berkulose. 

Reute bewegen wir uns mit unseren Ma13nahmen vielfach noch in 
entgegengesetzter Richtung. Die glanzend eingerichtete Lilllgenheilstatte 
mit Sputumdesinfektionsanlagen, Liegehallen und allen modern en Heil­
behelfen ist unser Symbol des erfoIgreichen Kampfes, wahrend Fiir­
sorgestellen in stark verseuehten Bezirken "aus Erspamisriicksichten" 
keine Hilfskraft fiir die Durehfiihrung systematiseher Sputumunter­
suchungen erhalten. Wir bauen lieber Erholungsstatten fUr "Prophy­
laktiker", in denen das Wort TuberkuloRe nieht fallen darf, als Pflege­
statten fiir Schwerkranke. Dnd wir betreiben von wissenschaftliehem 
Ernst beseelt "Liegekur" und zweistiindige Temperaturmessungen, 
wahrend in den engen Proletarierwohnungen die Kinder am Bett der 
schwer kranken Phthisiker spielen und im gleiehen Zimmer, nur zu oft 
im gleichen Bett schlafen. Wir gehen eben heute noch einen anderen 
Weg, als er uns von der immunbiologischen Forsehung klar vorge­
zeigt wird. 

Dnd doeh ist mit der "Erkenntnis" der erste Schritt getan, und wer 
ihn gering schatzt, der moge sich an die Verworrenheit unmoglicher Sen­
ten zen und TheOl·ien erinnem, die in den letzten zwei Jahrzehnten die 
"Tuberkulosephilosophie" bereiehert haben. 
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Eine dieser Senten zen wollen wir hier kurz als lehrreiches Beispiel 
einer kritischen Betrachtung unterziehen. Die Sentenz: daB die Tuber­
kulose im Sinne einer natiirlichen Auslese wirke. 

Die Tuberkulose soll die Rasse verbessern, indem sie die k6rperlich 
minderwertigen Elemente aus dem Wege raumt. Zunachst miissen wir 
feststellen, daB iiberhaupt ein derartiger Gedankengang fiir uns Kultur­
menschen wohl ganz unhaltbar genannt werden muB. Wenn man auch 
ein noch so begeisterter Anhanger k6rperlicher Tiichtigkeit sein mag, so 
glaube ich, geniigt es hier darauf hinzuweisen, daB unter anderen auch 
Spinoza, Kant, Schiller, Mozart, Weber, Chopin, Milton und 
Rousseau Phthisiker waren. Die Menschheit hatte doch einiges ver­
loren, wenn diese Manner auf Grund natiirlicher Auslese an ihrer Tuber­
kulose noch friiher gestorben oder iiberhaupt nicht geboren worden 
waren. 

Wir A.rzte aber k6nnen am wenigsten Krankheiten als Unterstiitzung 
der natiirlichen Auslese anerkennen. Es ware ja dann schade um jede 
weitere Stunde, die wir fiir arztliche Forschung und Arbeit verwenden, 
um die Menschheit gegen Krankheiten zu schiitzen - wenn wir damit 
der natiirlichen Auslese entgegenwirken wiirden. Wir miiBten uns dann 
immer den Vorwurf machen, daB wir nur zur Verschlechterung der Rasse 
beitragen. 

Doch aIle diese Sentenzen sind nichts als spekulative Philosophie, 
die in der Wirklichkeit des Lebens nicht bestehen kann. Gruber (87) 
hat mit Recht dieser "Auslese durch Krankheiten" gegeniiber betont, 
daB ja diese Auslese in natiirlicher Weise bei jenen Volkern zutage treten 
miiBte, welche eine besonders hohe Sauglingssterblichkeit (Eskimo, Feuer­
lander) zeigen. Hier werden ja sicher aIle "konstitutionell" Minderwertigen 
radikal ausgemerzt, und die Folge miiBte ein besonders resistenter Men­
schentypus mit hohem Durchschnittsalter sein. In Wirklichkeit trifft 
aber das Gegen teil zu. Und nicht nur bei diesen Naturv6lkern, sondern 
auch bei den zivilisierten V6lkern gilt das Gesetz: hohe Sauglingssterb­
lichkeit - weniger resistente Menschenrasse. Wir brauchen uns also 
gliicklicherweise keine Vorwiirfe dariiber zu machen, daB verniinftig 
betriebene Hygiene und verniinftig betriebene arztliche Pflege, und 
das Bestreben, Kranke moglichst lange am Leben zu erhalten, zur Ver­
schlechterung der Rasse beitragt. 

Das Wort vern iinftig ist allerdings zu unterstreichen. Denn wenn 
wir z. B. bei der Tuberkulose aIle Kranken von Staatswegen ohne ent­
sprechende Indikationsstellung "Liegekur" machen lassen willden, anstatt 
nach bester M6glichkeit ihre Durchseuchungsresistenz gegen die Krank­
heit und ihre k6rperliche Leistungsfahigkeit zu erh6hen, dann wiirden 
wir der Volksgesundheit wahrlich keine guten Dienste erweisen. Wir 
miissen uns bei allen unseren sanitaren und arztlichen Bestrebungen das 
ganze vorliegende Problem vor Augen halten, und nicht momentanen 
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Augenblickserfolgen nachjagen. Das fiihrt immer nul' zu unerwiinschten 
Ubertriebenheiten. Und diese Ubertriebenheiten fordern dann den Vor­
wurf heraus, daB wir mit unseren Bestrebungen die Rasse verschlechtern, 
statt sie zu verbessern. 

Bei del' Tuberkulose ware es gewiB von ganz besonders groBer sozialer 
Bedeutung, wenn sie tatsachlich eine auslesende Wirkung entfalten 
wiirde; in dem Sinne, daB sie korperlich Minderwertige rasch hinweg­
ra££t und korperlieh Vollwertige verschont. Abel' gerade bei del' Tuber­
kulose ist dies leider nicht del' Fall. Wir sehen sie in jenen Volksschichten, 
in denen sichel' nieht ein UbermaB an hygienischen MaBregeln vorhanden 
ist, von Generation zu Generation weitergeschleppt, ohne daB sie eine 
auslesende Wirkung entfalten wiirde. Wir sehen allmahlich ganze Fa­
milien an del' Tuberkulose aussterben, abel' nie im auslesenden Sinne. 
Diese Familien verschwinden nie rasch aus dem sozialen Kreislauf. Es 
ist immer ein schier endloses Dahinsiechen. Und immer bleibt Zeit genug, 
durch Ehe und Lebensgemeinschaften anderer Art weitere Menschen in 
den Seuchenkreis zu ziehen. Die Tuberkulose eignet sieh, aueh wenn 
man ein fanatiseher Anhanger des Auslesegedankens ist, wir klieh n i e h t 
zur Verbesserung del' Rasse. 

Aueh das Beispiel del' jiidisehen Rasse, das in diesem Zusammenhang 
haufig zitiert wird, ist kein Beweis. Nach Kreinermann (146) u. a. 
zeigen die heutigen Juden eine besonders starke Immunitat gegen die 
Tuberkulose. Wir wissen, daB abel' diese Rassenimmunitat iiber eine 
ganz ungeheure Tuberkulosesterblichkeit in den mittelalterlichen Juden­
vierteln gefiihrt hat. Diesel' ware die jiidische Rasse wohl auch erlegen, 
wenn sie sich nicht dann in den nachsten Jahrhunderten wahllos mit 
allen Volkerras8en del' Kulturlander vermengt hatte. Heute ist aller­
dings fiir die Juden nul' mehr die gute Seite ihre8 Verzweiflungskampfes 
gegen die Tuberkulose ersichtlich - die gesteigerte natiirliche Rassen­
immunitat. 

Und wir konnen wohl auch die Bevolkerung von Industriebezirken, 
die, wie wir gesehen haben, haufig eine staunenswert geringe Tuber­
kulosemortalitat zeigt Cwo also auch eine Tuberkuloseauslese scheinbar 
gelungen ist), kaum als korperlich vollwertiger anerkennen, als z. B. die 
bauerliche Bevolkerung Tirols, in del' die Tuberkulose noch im Steigen 
begri££en ist, und die eine del' hochsten Tuberkulosezahlen aufzuweisen hat. 

Und wenn Grotjahn (86) Gelegenheit gehabt hatte, wahrend des 
Krieges ein Tuberkulosespital zu leiten, dann wiirde er kaum mehr die 
Tuberkulose "eine Krankheit del' korperlich Minderwertigen" nennen. 
Dann hatte auch er die Beobachtung machen konnen, daB gerade die 
schwersten Formen del' Tuberkulose oft bei korperlich sehr vollwertigen 
Menschen auftreten, wenn ihr Durchseuchungswiderstand unter Mit­
wirkung mannigfacher Schadlichkeiten durchbrochen wird, und sie von einer 
massiven exogenen Infektion odeI' endogenen Reinfektion betro££en werden. 
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In den Anschauungen Grotjahns sehen wir schon wieder die prakti­
schen Konsequenzen der "Dispositionslehre" am Werke. Grotj ahn 
meint, die Tuberkulose sei eine Krankheit der korperlich Minderwertigen, 
iibersieht die schwersten Formen del' Tuberkulose bei korperlich Voll­
wertigen, und nennt die Tuberkulose eine "unheilbare" Krankheit -
trotzdem uns die Sektionsbefunde so viele Spontanheilungen zeigen. 

Was versteht da Grotjahn unter korperlicher Minderwertigkeit? 

Nicht vielleicht doch die korperlichen Folgezustande der Anfangs­
stadien chronischer Tuberkulose? Die allerdings fiir ihn wieder erst eine 
"Krankheit" wird, wenn sie sich zur tertiaren Organtuberkulose ent­
wickelt und zur unheilbaren Zerstorung lebenswichtiger Organe ge­
fiihrt hat. 

Und die auslesende Wirkung der Tuberkulose bei diesem Vorgang? 
Besteht sie etwa darin, daB auch die primal' und sekundar Tuberkulosen 
schlieBlichzum geringeren Teil als Phthisikel' zugrunde gehen? 

Wir wollen auch ein wenig in die Zukunft sehen. Reute sind wir 
iiber die Zunahme del' Tuberkulose un tel' dem EinfluB del' schweren wirt­
schaftlichen Folgen des verlorenen Krieges und der revolutionaren Um­
walzungen besorgt. Die Mortalitatsziffern an Tuberkulose sind gestiegen. 
Und die groBen Influenzaepidemien haben dies noch wesentlich ver­
schlimmert. 

Wird nun die Tuberkulose auch weiterhin immer mehr und mehr zu­
nehmen? Sichel' nicht. Vorausgesetzt, daB die Durchfiihrung des Ver­
nichtungs"friedens", durch den wir langsam in Elend und Siechtum ver­
kommen sollen , fiir dessen inn ere und auBere Urheber eine technische 
Unmoglichkeit bleibt. Eine kulturelle Unmoglichkeit scheint er heute fiir 
un sere Gegner nicht mehr zu sein. Die Tuberkulose wird in den schweren 
Jahren, die noch VOl' nns liegen , aIle Kranken, deren Dnrchseuchungs­
widerstand unter den schlechten Lebensverhaltnissen zm;ammenbricht, 
hinwegraffen; schneller und in groBerer Zahl als sonst. Auch die neuen 
Erkrankungen werden noch haufiger werden als sonst und werden vielfach 
ein l'ascheres todliches Ende nehmen als unter normalen Verhaltnissen. 
Abel' aIle diejenigen, die unter diesen schlechten Verhaltnissen ihre 
Tnberkulose gliicklich iiberwinden, werden einen besondel's starken Durch­
seuchungswiderstand erworben haben . 

Und nach einigen Jahren, wenn sich die wirtschaftlichen Lebensver­
haItnisse wieder langsam bessern, wenn ein groBer Teil der "Disponierten" 
hinweggerafft ist, werden wir das gleiche erleben - wie nach del' groBen 
Influenzaepidemie im Jahre 1889, deren GesetzmaBigkeit zur Tuber­
kulosekurve in den verschiedenen europaischen Stiidten uns v. K u tschera 
(151) so schon demonstrierte. Es wird ein starkes Absinken der Tuber­
kulosezahlen kommen, vielleicht so stark wie niemals zuvor. 
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Das ware also ein neuer Beweis! Auch hier hatte die Tuberkulose 
wieder einmal eine treffliche Auslesearbeit geleistet - denn auch hier 
sind ja eine groBe Menge "Disponierter" gestorben. Nun, ich glaube mit 
dieser Auslese wird auch der iiberzeugteste Anhanger dieser Lehre nicht 
rnehr einverstanden sein. Denn hier tritt es uns doch zu klar vor Augen, 
wie viel an Volksstarke und Volksgesundheit durch eine derartige "Aus­
lese" der Vernichtung geweiht ist. Niemand wird wohl heute mehr von 
einer Auslese durch schwarze Blattern odeI' Cholera sprechen. Nur der 
Tuberkulose gegeniiber sind noch derartige Sentenzen erlaubt. Denn 
hier handelt es sich ja um verworrene unlosbare Widerspriiche - solange 
wir namlich von der tuberkulosen Disposition und von minderwertiger 
Konstitution philosophieren, statt die Anfangsstadien chronischer Tuber­
kulose zu diagnostizieren. 

Aber auch hier lOsen sich aIle die scheinbaren Widerspriiche, wenn 
wir sie vom Standpunkte der immunbiologischen Tuberkuloseforschung 
aus betrachten. 

Der Industrieprbletarier schlagt sich mit seiner ehronisehen Tuber­
kulose jahrzehntelang dllrehs Leben, und seine tuberkulosen Kinder tun 
das gleiehe. Der kerngesunde Tiroler Bauernburseh aber, der sein Weib 
aus der durchseuchten Umgebung eines "Luftkurortes fUr Erholungs­
bediirftige" holt, erkrankt nach 5 Jahren seines Ehelebens in der un­
geliifteten Stube an hoffnungsloser Tuberkulose, und seine drei rot­
wangigen Buben sterben nach Ablauf der Pubertatszeit dahin. Und 
der vollkraftige Frontsoldat, ein gesunder Bauernsohn, zog bei Kriegs­
ausbrueh ins Feld, hat aIle Strapazen irn galizischen Sumpf und im Kar­
patheneis gliieklich iiberstanden; war noeh zu Ostern 1917 in strotzender 
Kraft zu Hause auf Urlaub; sitzt dann 2 Monate an der Tirolerfront 
bei schlechter Verpflegung in einer nassen Kaverne; sehlaft Kopf an 
Kopf mit einem tuberkulosen Kameraden, der ihm seine Bazillen taglich 
ins Gesicht hustet. Dann beginnt aueh er zu husten, beginnt sich krank 
zu fiihlen, wird aber nieht als krank anerkannt; halt aus und halt aus 
-. bis er unter hohern Fieber zusammenbrieht. Und 4 Monate spater hat 
ihn die "galoppierende Schwindsucht" hinweggerafft. Den kleinen Winkel­
agenten aber, im Sumpfe der GroBstadt aufgewachsen, bei samtlichen 
Musterungen "wegen allgemeiner Korpersehwache und Lungenspitzen­
katarrh" militarfrei, gestatten seine Kriegsgewinne und seine "Bezie­
hungen", sieh Mehl, Fleisch und Butter, so viel er wiinscht, zu verschaffen. 
Er iiberdauert glanzend den Krieg und bleibt dank dieser "Auslese" 
der Menschheit erhalten. 

Naturgesetze sind nicht sentimental, und sie richten sich nicht nach 
uns. Es racht sich bitter, wenn wir es versaumen, uns nach ihnen 
zu richten. 

Der klare Weg zurn Erfolg fiihrt bei der Tuberkulose nicht iiber 
Bazillenfurcht und komplizierte Bazillenvertilgungssysteme in den Lungen-
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heilstatten, und nicht iiber "Auslesephilosophie". Er fiihrt nach den 
Erkenntnissen der immunbiologischen Forschung iiber die systematische 
Entfernung der gefahrlichsten Infektionsquellen aus dem sozialen Kreis­
lauf, und iiber die Rebung der natiirlichen Durchseuchungsresistenz bei 
allen, die durch die Tuberkulose bedroht sind. 

Die Verhiitung der Krankheitsentwicklung aus der tuberkulOsen Infektion. 

Es ist nach dem Gesagten innerhalb der Kulturmenschheit unmog­
lich, die Infektion mit Tuberkelbazillen in groBere:m MaBstabe zu ver­
hiiten. 

Den menschlichen Korper im voraus gegen die Wirkung der Infektion 
mit Tuberkelbazillen zu schiitzen, ist ebenfalls nur bedingt moglich. Es 
ergibt sich dies schon logisch aus der Unerreichbarkeit eines unbedingten 
Immunitatsschutzes gegeniiber der Tuberkulose. 

AuBerdem bestehen noch andere Schwierigkeiten. Ein Korper, der 
mit einem Krankheitserreger noch nicht in Beriihrung getreten ist, besitzt 
nach unseren heutigen Kenntnissen nicht die Fahigkeit, abgestim:mte 
(spezifische) Schutzstoffe gegen diesen Erreger zu bilden. Diese Fahigkeit 
wird erst durch das Eindringen von Erregern oder Erregerstoffen in den 
Korper geweckt. 

Es fragt sich aber, ob durch eine derartige Schutzimpfung geniigend 
rasch ein geniigend starker und anhaltender Immunitatsschutz erzielt 
werden kann. 

Bei der Blatternimpfung gelingt dies bekanntlich. Die Erfahrungen 
der Rinderschutzimpfung gegen Tuberkulose haben gelehrt, daB die Ent­
wicklung des Immunitatsschutzes hier sehr lange dauert. und daB er nur 
kurz anhalt. Die Verhaltnisse beim Menschen liegen in dieser Richtung 
noch ganz im unklaren. 

Die Schutzimp£ung gegen Tuberkulose vor erfolgter Infektion ist 
aber fiir den Menschen schon aus anderen Griinden ungangbar. Die 
Infektion erfolgt in den :meisten Fallen zu friih. In vie len Fallen sicher 
schon bald nach der Geburt. In :manchen Fallen wahrscheinlich schon 
vor der Geburt im tuberkulosen Mutterleib. 

Diese Verhaltnisse weisen uns auf einen anderen ''''ego Auf den Schutz 
des Korpers vor Erkrankung nach erfolgter Infektioll. Wie dies grund­
satzlich moglich ist, dariiber gibt uns die biologische Forschung eine 
klare allge:meine Richtlinie: jede MaBnahme, welche eine Leistungssteige­
rung fiir die Korperzellen, eine Leistungshemmung fiir die eingedrungenen 
Tuberkelbazillen herbeifiihrt, bietet Aussicht auf einen bedingten Erfolg. 

Ein Mittel, welches die Tuberkelbazillen im menschlichen Korper 
rasch vernichten wiirde, besitzen wir nicht. Fnd wenn wir auch ein 
solches besitzen wiirden, so ware seine Anwendnng keineswegs ohne 
weiteres ratsa:m (vgl. S. 230). 
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Nur ein Weg ist gangbar. Die Angriffskraft der Tuberkelbazillen 
muB durch moglichst stark gesteigerte Abwehrtiichtigkeit der Korper­
zellen zunachst eingeschrankt, dann allmahlich gebrochen werden. 

Wie kann die Abwehrleistung des Korpers gesteigert werden? 
Die konstitutionell disponierenden Momente konnen wir nicht be­

seitigen, denn sie sind im Einzel£all unabanderlich gegeben. (Die Kon­
stitution als etwas urspriinglich Gegebenes aufgefaBt.) 

Die konditionell disponierenden Momente sind grundsatzlich verander­
lich. Grundsatzlich ist daher auch eine Besserung dieser Verhaltnisse 
moglich. Jedoch nicht leicht und nicht allzu haufig in der Wirklichkeit 
des Lebens. 

Wir haben ferner heute erkennen gelernt, daB auch die besten hygie­
nisch-diatetischen Lebensverhaltnisse nicht mit Sicherheit vor einer 
schweren tuberkulOsen Erkrankung schiitzen, und daB in jenen Volks­
schichten, die am meisten von der Tuberkulose bedroht sind, sich dauernd 
gute Lebensverhaltnisse doch nicht schaffen lassen. 

Dabei spielt nicht nur der Mangel an Geld:roitteln eine wichtige Rolle, 
sondern auch die Tatsache, daB viele Menschen heute noch nicht fahig 
sind, erlangte Gtlldmittel wirklich zu einer Verbesserung ihrer Lebens­
verhaltnisse zu verwenden. Sie werden vielmehr sehr haufig zur Be­
friedigung wenig hochwertiger Triebe und augenblicklicher, ganz un­
wesentlicher Wiinsche verwendet. Das haben ja die Revolutionsjahre 
und die "soziale Umwalzung" auf allen Gebieten wirtschaftlichen und 
kulturellen Lebens zur Geniige gezeigt. 

Die wirkliche wirtschaftliche Rebung solcher zur Selbstzucht noch 
unfahigen Menschen, die sich in mehr oder minder groBer Zahl fast in 
allen BevOlkerungsschichten finden, kann erst wieder durch die Erstar­
kung der staatlichen Zucht und Ordnung erfolgen, wobei vorerst weniger 
auf irgend eine politische Richtung das Hauptgewicht zu legen sein wird, 
als vielmehr auf die Fahigkeit und die Macht, auch wirklich Zucht und 
Ordnung zu schaffen. 

Aber selbst wenn wir wieder durchschnittlich gute Lebensverhaltnisse 
fiir die groBe Masse des Volkes erreicht haben werden, die Tuberkulose 
wird deshalb noch lange nicht aufhoren, eine gefahrliche Volksseuche 
zu sein. Und fiir die groBe Mehrzahl der FaIle wird das erste und grund­
legende Problem immer das gleiche bleiben. 

Wir miissen trachten, durch standige Erhohung der Durchseuchungs­
resistenz zu verhindern, daB der durch leichtere Infektionen erworbene 
Irnmunitatsschutz unter ungiinstigen Verhaltnissen durchbrochen wird, 
und so eine tuberkulose Erkrankung zustande kommt. Und wir stehen 
damit bereits im Wirkungskreis der Petruschkyschen Perkutantherapie, 
die wir schon eingehend gewiirdigt haben (Abschnitt XIV). 

Die prophylaktische Resistenzerhohung durch eine langdauernde 
Perkutantherapie gibt uns eine Moglichkeit zur systematischen Steige-

v. H s y e k, Tuberkuloseproblcm. 2. Aufl. 24 
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rung der spezifischen Abwehrleistung. Die Perkutantherapie ist nach 
meiner Uberzeugung fur die Allgemeinheit der einzige gangbare Weg, 
die einzige Moglichkeit eines billigen organisierbaren Massenbetriebes, 
wie er fur eine Tuberkulosebeka:mpfung in den breiten Volksschichten 
unbedingt notig ist. Hier mussen wir mit der praktischen Arbeit ein­
setzen und mit der Zeit die vie len subjektiven Remmungen zu uber­
winden trachten, die einer derartigen erfolgversprechenden Bekampfung 
der Tuberkulose heute noch entgegenstehen. 

Reute lautet das Losungswort noch: "Waldluft und 6 Wochen Ferien­
kolonie gegen die primare Tuberkulose!" Ein Tropfen Waldduft in das 
durchseuchte Grundwasser der Stadte! Trotz aller schonen Zeitungs­
artikel und eifrigen Komiteesitzungen wird es nicht :mehr als ein Tropfen. 
Petruschky hat mit seiner Methode ein schwer durchseuchtes Dorf 
saniert. Aber seine Methode ist fiir die Anhanger der sechswochigen 
Kur in guter Waldluft "noch zu wenig wissenschaftlich fundiert". Und 
dann - es fehlt der Jubel, wenn die Kinder in ihren Sonntagsanzugen 
und mit strahlenden Gesichtern den Zug sturmen, der sie in die Ferien­
kolonie bringt. Tuberkulineinreibungen - die Kinder sind verdriel3lich, 
und es lassen sich daruber keine sentimentalen Zeitungsa,rtikel schreiben, 
und niemand erfahrt, daB etwas geschieht. Und abgesehen von alledem 
- wie viel Ferienkolonienplatze gibt es, und wie viele Stadtkinder mit 
primarer Drusentuberkulose?! 

Bei uns in Osterreich ist auch die Erscheinung wenig erfreulich, daB 
in den letzten J ahren Tausende von Kindern zur Erholung ins fremde 
Ausland wanderten. Die schwere Not, die auf uns lastet, mag es ent­
schuldigen. Den menschenfreundlichen Spendern gereicht es zur Ehre. 
Aber man sollnicht vergessen, daB sich ein Yolk noch nie durch Bettel 
lebensfahig erhalten hat. Es bleibt sich dann ziemlich gleich, ob es mehr 
durch Tuberkulose oder mehr durch andere korperliche und geistige 
Schaden zugrunde geht. 

Es ist vielleicht eine der gefahrlichsten Seiten der Tuberkulose, 
daB sie keine Sensationen bietet und sich fur solche auch wenig eignet -
sonst waren wir wahrscheinlich heute schon weiter in ihrer Bekampfung 
vorgeschritten. 

Die Ausheilung noch heilungsfahiger Kranker und die Erhaltung der 
Erwerbsfahigkeit bei chronisch Kranken. 

Auch hier steht und fallt der zielsichere, klare Weg :mit der Entwick­
lungsdiagnose und Indikationsstellung nach immunbiologischen Richt­
linien. 

Auch bei der Heilung der tertiaren Tuberkulose nehmen die immun­
biologischen Behandlungsmethoden die gleiche prinzipieJle Stellung ein, 
wie bei der primaren und sekundaren Tuberkulose. Wir haben aber 
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eingehend darauf hingewiesen, daB hier die Verhaltnisse viel ungunstiger 
liegen, und daB die unbedingt notige laufende arztliche Uberwl,l-chung 
des Kranken eine allgemeine Anwendung der spezifischen Behandlungs­
methoden in vorgeschritteneren Krankheitsstadien auBerordentlich er­
schwert. 

Eines aber steht fest. Wir werden von unseren Heilbestrebungen der 
tertiaren Tuberkulose gegenuber erst dann bessere Erfolge erwarten durfen, 
wenn wir das technische Problem moglichst langer Behandlungsdauer 
einigermaBen gelost haben werden. Dazu ist aber in erster Linie eine 
zielbewuBte Verbindung der Anstaltsbehandlung mit der ambulatorischen 
Behandlung notig. Die Anstalten mussen ausschlieBlich fiir solche Kranke 
vorbehalten bleiben, deren Behandlung eine tagliche arztliche Kontrolle 
notig macht, oder die betWigerig sind. Fur aIle ubrigen sollte Gelegenheit 
zu einer Iangdauernden ambulatorischen Weiterbehandlung geschaffen 
werden. 

Erst dann, wenn diese Zusammenarbeit der Heilstatten mit der ambu­
Iatorischen Praxis einmal hergestellt ist, konnten die Anstalten GroBes 
fUr die Tuberkulosebekampfung leisten, ein Vielfaches von dem, was 
sie heute leisten. Das Schema der dreimonatigen Heilstattenbehandlung 
- vielfach uberhaupt ohne genauere IndikationssteHung - ist wohl das 
teuerste und verfehlteste Experiment auf dem Gebiete der Tuberkulose­
bekampfung. 

Wir durfen uns nicht immer wieder auf kostspielige, schlagwortmaBige 
und einseitige MaBnah:men festlegen, sondern wir mussen in jedem ein­
zeIn en Fall unter Berucksichtigung der gegebenen Lebensverhaltnisse mit 
den wirklich zu Gebote stehenden Mitteln eine moglichst anhaltende 
Erhohung der spezifischen Durchseuchungsresistenz zu erzielen trachten. 

Fur unbemittelte TuberkulOse wird dies nur auf dem Boden eines 
Fursorgewesens moglich werden, das streng nach arztlichen Methoden 
und biologischen Richtlinien arbeitet. 

Dabei mussen die Kranken jahrelang an der Fursorgestelle be­
obachtet und wenn notig prophylaktisch behandelt werden. Vor aHem 
aber muB der Kranke unter einheitlicher arztlicher Aufsicht bleiben. 

lch trachte seit zwei Jahren fur Innsbruck einen solchen Typus der 
Fiirsorgestelle zu schaffen. Der Kampf gegen bestehende Vorurteile und 
gegen den Mangel an genugenden Mitteln ist nicht leicht. Die Erfolge 
sind aber trotzdem ermutigend. 

Eine Grundbedingung fUr das Gelingen ist, daB die Fursorgestelle 
nicht einfach von Hilfesuchenden uberflutet wird, wie dies bei den 
meisten der viel zu stark zentralisierten Fursorgestellen in den GroB­
stiidten der Fall ist. Denn dann wird die ganze Fursorgearbeit zu einem 
hoffnungslosen Ringen gegen unmogliche Anforderungen. Wenn aber nur 
ein Zehntel jener Mittel, die fur das Heilstattenwesen aufgewendet werden, 
fur die systematische langdauernde ambulatorische Behandlung, die 

24* 
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zur rechten Zeit ein setzt, fliissig gemacht werden wiirde, dann ware nach
meiner Uberzeugung ein durchgreifender Erfolg zu erzielen.

Die allgemeine Durchfiihrung derartiger Grundsiitze gehort heute
allerdings noch in das Gebiet der Zukunftshoffnungen. Ihre Erfiillung
liegt aber im Bereich der Entwioklungsmoglichkeiten , wenn wir be­
ginnen, zielbewulltere Wege zu beschreiten, als wir heute zu gehen ge­
wohnt sind .

Heute liegt eine ziellose Unrast in allen MaBnahmen der Tuberkulose­
bekampfung. Man will groBziigig arbeiten und weiB nicht, wo und wie
beginnen. Vorschlage und Gegenvorschlage werden gemacht, neue Er­
la sse und Gesetze herausgegeben, als ob sich die vielartigen Moglich­
keiten der Krankheitsentwicklung und des Krankheitsverlaufes bei der
Tuberkulose nach solchen Vorschriften richten wiirden. Der einzelne
Kranke aber wird ruhelos durch den Kreislauf aller dieser Versuche und
Vorschriften hindurchgetrieben. Er wandert von der einen arztlichen
Hand in die andere; er wartet monatelang auf die Heilstatte, die keine
Heilung bringen kann; er wird von einem Klima in das andere verschickt,
und erhalt. Lebensvorschriften, die fiir ihn praktisch undurchfiihrbar sind.

Auch hier gibt uns die biologische Forschung eine klare Richtlinie:
der chronisch 'I'uberkulose hat die besten Aussichten auf eine Dauer­
heilung unter denjenigen Lebensbedingungen, unter denen er dauernd
zu leben gezwungen ist.

Mit " GroBziigigkeit ", papierenen Entwiirfen und groBen Zahlen allein
ist es bei der Tuberkulose nicht getan. Wir brauchen vielmehr zielbewuBte
Kleinarbeit. Eine Kleinarbeit aber, die sich nicht wie bisher so oft in
nebensachlichen Kleinlichkeiten erschopft, sondern welche nach bester
Moglichkeit in jedem einzelnen Fall die klare Richtlinie festhalt : dem
langdauernden Krankheitsverlauf eine mogliohst langdauernde und ein­
heitliche arztliche Beobachtung und rechtzeitig einsetzende Behandlung
entgegenzustellen.

Das halte ich heute fiir das wichtigste. Die so viel gesuchte und um­
strittene "groBziigige Organisation" muB ganz von selbst aus dieser
Kleinarbeit emporwachsen. Sie dad sich dabei nie auf allzu starre Vor­
schriften festlegen, denn die Arbeitsmethoden werden nur dann leistungs­
fahig sein, wenn sie sich den gegebenen lokalen Verhaltnissen anpassen.

Uns A.rzten fallt naturgemall bei allen Bestrebungen der Tuberku­
losebekampfung die fiihrende Rolle zu. Und wenn wir dieser Rolle ge­
wachsen sein wollen, dann miissen auch wir danach trachten, die Er­
kenntnisse, welehe uns die immunbiologisohe Tuberkuloseforschung ge­
bracht hat, besser und folgerichtiger zu verwerten. Es sei gleich im voraus
betont, daB die nachfolgende Kritik nicht den einzelnen trifft und gar
nicht treffen kann, denn jeder von uns handelt mehr oder minder unfrei
unter dem Zwang allgemeiner und personlicher Schwierigkeiten.
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Zunaehst die Verhaltnisse in del' allgemeinen arztlichen Praxi s. AIle
un sere arztlichen E inrichtungen, die speziell fur die Bekampfung del'
Tuberkulose bestimmt sind, reichen nicht aus, urn nur einen bedeutenden
Bruchteil del' behandlungsbediirftigen 'I'uberkulosen arztlich zu versorgen.
So ist j eder praktisehe Arzt gezwungen, di e Behandlung Tuberkuloser
zu iibernehmen . Und dies ist in einer Beziehu ng auch durchaus wiin­
schenswert, denn bei del' graBen Verbreitung del' Tuberkulose ist es un­
bedingt notig, d aB die gesamte Arzteschaft an ihrer Bekampfung teil­
nirnmt .

Die Tuberkulosebek ampfung kann aus di esem Grunde nie ausschlieB­
lich den engeren F acharzten vorbehalten bleiben. Nun haben wir abel'
in den vorhergeh enden Abschnitten eingehend erortert, welch grolse
Schwierigkeit en uns die Tuberkulose mit ihrem langwierigen und wechsel­
vollen Verlauf. - theoreti sch und praktisch - zu losen gibt. Die recht­
zeitige Friihdi agnose, die SteHung del'Prognose, die Behandlungsmethoden,
welche eine zielbewufl te Bekiimpfung del' Tuberkulose an streben , hei
all en diesen so wichtigen Fragen handelt es sieh zum Teil urn Pro­
bleme, fiir die noch keine allgemein anerkannte Losung gefunden wurde.
Fur den prak ti sch en Arzt, del' fur das Gesamtgebiet del' :\Ied izin ger iistet
sein' mufl, fiir den es unmoglich ist , sich nach mehreren Rich tu ngen auf
speziellere diagn ostische und therapeutische Methoden einzulassen, miissen
sich aIle diese Uns icherheiten naturgemafs n och vervielfaltigen .

Und dazu kommt noch die heikle psychologische Situat ion , VOl' die
wir Arzte durch di e allgemeine Angst VOl' del' "unheilbaren Krankheit
Tuberkulose" gestellt werden . Diese " Ph thiseophobie", deren Ent­
st ehungsgeschichte wir schon eingehend erorter t haben, zwingt ja den Haus­
arzt formli ch dazu, das Wort " Tuberk ulose" solange zu vermeiden, als
es nul' irgendwie geht. So kommt es, daB die verhaltni smaliig leicht
heilbaren Anfangsstad ien del' ehronischen tertiaren Tuberkulose in del'
allgemeinen Praxis eben nieht als Tuberkulose anerkannt werden. Und
die s ist unst reitig ein schweres Hemmnis fur eine erfolgreiche Tuber­
kulosebekampfung.

Wir konnen auch kaum hoffen, daB sich diese Verhaltnisse in a bseh­
barer Zeit wesentlich andern werden. Die p syeh ologisehen H emmungen
sind heute noeh zu st ark : die Tu berkulose eine hoffnungslose Krankheit,
Due Diagnose ein Todesurteil. Die Angst VOl' dem Tode, VOl' Verlust
del' Ste llung, VOl' Entlobung usw. tr eibt die P atienten dazu , von irgend
einem Arzt ein freisprechendes Urteil zu erhalten. Und ausgezeiehnet
wird die heutige Situati on durch den Ausspruch eines Patienten gekenn­
zeiehnet, den F els (56) zitiert: " l eh mochte lieber in ein Bad gehen,
als in eine Heilstatte, das klin gt nicht so lungenkrank. " Und einmal
hat mil' ein Kollege einen noch gut heilbaren Patienten zugefiihrt, in
he ster Absioht, abel' mit del' lehrreichen Bemerkung: " lch habe dem
Patienten se l bs t v e rs t a n d l ie h nicht gesagt, daB es sich urn eine Tuber-
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kulose handelt. " Alles ist Nebensache - selbst Gesundheit, Heilung
und Leben - wenn nur das Wort Tuberkulose vermieden wird.

Und alles dies ist deshalb so unerfreulich, weil es fiir den Erfolg im
Einzelfall eine der wichtigsten Vorbedingungen ist, daB wir heilungs­
fahige Patienten zu einer richtigen Einsicht iiber Wesen und Verlauf
ihrer Krankheit bringen. Wir miissen sie in erster Linie iiber die relative
Gutartigkeit, andererseits aber auch iiber die Langwierigkeit tuberkuloser
Prozesse belehren. Nur dann konnen wir bei unseren Patienten die notige
Ruhe erwarten, die sie vor hypochondrischer Uberangstliehkeit sehiitzt,
und die notige Ausdauer, die arztlichen Anordnungen auch wirklich zu
befolgen. Nur solche Patienten werden es begreifen lernen, daB sie mit
langen Zeitperioden rechnen miissen. Sie werden nicht in den ent­
schuldbaren, aber verhangnisvollen Fehler verfalIen, fortwahrend den
Arzt zu wechseln und immer wieder neue Behandlungsmethoden zu ver­
suchen, in der Hoffnung, daB es doch eine Moglichkeit gibt, sich in wenigen
Wochen endgiiltig von dem Ubel zu befreien.

Bei dieser so notigen Erziehung der Patienten zur Einsicht wird nicht
immer der gleiche gerade Weg zum Ziele fiihren. Der Tuberkulose zeigt
haufig eine besonders labile Gemiitsstimmung; wir finden da aIle Uber­
gange vom unverbesserlichen Leichtsinn und stumpfer Gleiehgiiltigkeit
bis zur neurasthenischen Todesangst und schweren Hypochondrie.

Wenn wir bei diesen erzieherischen Bestrebungen Erfolg haben wollen,
dann ist es aber notig, daB wir die Stellung richtiger Prognosen und der
therapeutischen Indikationen beherrschen lernen. Wir haben gesehen,
daB dies nur auf der Grundlage einer Entwicklungsdiagnose nach immun­
biologischen Richtlinien moglioh wird.

So miissen wir nach meiner Ansicht auch in Zukunrt mehr danach
trachten, den Unterricht der angehenden Arzte im Tuberkulosefach in
dieser Richtung weiter auszubauen. Es darf sich dabei natiirlich nicht
um ein allzu weitlaufiges Eingehen auf die Einzelheiten des schwierigen
Immunitatsproblems handeln, das den Lernenden keine Klarheit bringen,
sondern ihn nur verwirren wiirde. Es sollte aber besonders Gewicht
darauf gelegt werden, neben der physikalischen Diagnose des Lungen­
befundes, die immunbiologisohe Entwicklungsdiagnose an lehrreichen
Fallen zu erlautern und zu iiben . Dabei sind keineswegs schwierige Ge­
dankengange und theoretische Erorterungen notig, sondern es handelt
sich darum, zu zeigen, wie Anamnese, klinischer Befund und eine einfache
Immunitatskontrolle zu einemGesamtbild zusammengefaBt werden miissen.
So wird am besten das Verstdndnis fiir die wichtige Frage wachgerufen
werden, waru m die Tuberkulose in ihrem Verlauf so extreme Gegen­
satze zeigt, und auf welchen GesetzmaBigkeiten diese scheinbar wider­
sprechenden Verschiedenheiten beruhen. Erst dann wird die tote Ma i erie
von Anamnesen, Lungenbefunden und Temperaturkurven fiir den Lemen­
den zu lebendigem Geschehen, das sein Interesse fesselt ,
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Ich habe schon eingangs darauf hingewiesen, daB eine Lehrtatigkeit
auf dem Gebiete der 'I'uberkuloseimmunitat heute deshalb noch besondere
Schwierigkeiten bietet, weil es sich um einen Gegenstand handelt, dessen
Erforschung noch keineswegs abgeschlossen ist, und bei dem grund­
legende Fragen selbst unter den engsten Fachleuten zu weitgehenden
Meinungsverschiedenheiten gefiihrt haben. Aber dies darf kein ernst­
liches Hindernis bilden. Gibt es doch in der Medizin auch sonst noch
viele theoretische Meinungsverschiedenheiten, die sich schroff einander
gegeniiberstehen. Der Unterricht in der immunbiologischen Erfassung
der Tuberkulose darf nicht den Zweck verfolgen, fiir die eine oder andere
Theorie, fiir das eine oder andere Antigenpraparat Propaganda zu machen,
sondern er solI nur den Horern zeigen, daB die Tuberkulose theoretisch
ungemein interessante und praktisch ungemein wichtige Probleme in sich
schlieBt. Es wird dabei eine wichtige Aufgabe des Vortragenden sein,
die Ausfiihrungen so weit subjektiv zu gestalten, daB das Interesse der
Horer wachgerufen wird, und so weit objektiv, daB die Horer nicht in
eine einseitige Richtung hineingezwungen werden, sondern selbst Lust
bekommen, ein wenig kritisch zu denken. Er solI vor allem die Anregung
erhalten, wesentliche Zusammenhange zu suchen, zu erfassen und prak­
tisch zu verwerten. Denn von den Einzelheiten, die wir heu.e beim Lehren
und Lernen als technische Arbeitsgrundlage iiben, ist in 50 Jahren nahezu
alles wieder anders. Nur richtig erfaBte wesentliche Zusammen­
h a.n ge bleiben immer un ve rande r t ,

Dber die Entwicklung der Tuberkuloseforschung und iiber die Schwie­
rigkeiten, die sie zu iiberwinden hat, habe ich bereits eingehende Be­
trachtungen angestellt. Ich mdohte an dieser Stelle nur noch auf ein
Moment hinwei sen, das mir von schwerwiegender Bedeutung scheint. Es
sind dies die besonders ungiinstigen Verhaltnisse, die aus rein aulseren
Griinden die Tuberkuloseimmunitatsforschung an den Kliniken erschweren.
Gerade an den Kliniken ist es verhaltnismafiig nur selten moglioh, den
Verlauf tuberkuloser Erkrankungen geniigend lange Zeit hindurch zu
beobachten. Meist nur wenige Wochen wahrende Ausschnitte aus der
jahrelangen Entwicklung des Krankheitsprozesses bilden den Gegenstand
fiir die klinische Forschung. Und in der iiberwiegenden Mehrzahl der
FaIle handelt es sich dabei urn eine vorgesohrittene tertiare Organtuber­
kulose, die schon zu so schweren Krankheitserscheinungen gefiihrt hat,
daB der betreffende Kranke eben spitalsbediirft ig geworden ist.

Nicht umsonst ist der Begriff der " klinischen" Tuberkulose geprsgt
worden. Und diese "klinische" Tuberkulose war wieder nur zu oft "die"
Tuberkulose.

So begegnen wir auch in der klinischen Tuberkuloseforschung auf
Schritt und Tritt der Lehre von der " t uberkulosen Disposition" und
ihren praktischen Folgen. Auoh fiir die klinische Forschung beginnt die
Tuberkulose vielfach erst mit der sinnfallig werdenden Zerstorung lebens-
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wichtiger Organe . Und wenn wir das im XV. Abschnitt aufgestellte
Indikationsschema fiir die immunbiologische Behandlung der Lungen­
tuberkulose betrachten, dann konnen wir es wohl begreifen, warum so
viele Kliniker der spezifischen Tuberkulosebehandlung gegeniiber zu
einem recht skeptischen Standpunkt gelangen. Und wir konnen es auch
verstehen, daB die KIiniker meist Anhanger der "prinzipiellen Allergie"
werden. GehOren doch die TuberkulOsen, die in den Kliniken in Be­
handlung stehen, mit wenigen Ausnahmen jenen Krankheitsstadien an,
in denen starke Allergie tatsaohlich der beste Immunitatszustand ist.
Und so kommt es, daB die klinisohe Forsehung - die doch sonst nahezu
auf allen Gebieten der praktischen Medizin bahnbrechend war - ver­
haltnismaBig nur wenig dazu beigetragen hat, in das sohwierige Immuni­
tatsproblem der Tuberkulose KJarheit zu bringen.

Der Tuberkuloseforscher darf sich nicht in Instituten und Kliniken
einsehlieBen, sonst bleibt seine ganze Arbeit auf Teilersoheinungen ern­
gestellt. Er mull ins Leben hinaus. Nur dort ist es moglich, den ganzen
Verlauf der Tuberkulose zu erfassen und zu erforschen.

Jeder Tuberkuloseforscher soUte ein Ambulatorium f iih re n ,
in dem es ihm m dg li ch ist, TuberkulOse jahrelang zu beob­
achten.

Erst von dieser umfassenden Warte aus soll er an die eingehende
Bearbeitung und Erforschung von Teilerscheinungen herangehen. Je naeh
Entwioklungsgang, Begabung und sachlichen Erwagungen wird er sich
dabei diesem oder jenem Teilgebiet zuwenden. Dar gewaltige Aufschwung
der medizinischen Technik wird ibn dabei auf vielen Arbeitsgebieten
(pathologische Anatomic, Bakteriologie, Serologie, Rontgenteehnik, klini­
sehe Facher) yon der Mitarbeit spezieller Faehleute abhangig machen.
Wo solehe Arbeitsgemeinschaft ausgebildet worden ist, hat sie reiche
Friichte getragen. Das haben wir schon an vielen Beispielen gesehen.

Nie und nirgends aber darf der Zusammenhang mit den Erfahrungen
des praktischen Lebens, die uns allein ein zusammenfassendes Bild iiber
das ganze Tuberkuloseproblem gebenikonnen, verloren gehen. Wohin
dies fiihrt, hat die starke Zersplitterung gezeigt, die durch die bisherige
Tuberkuloseforschung zieht und die ganze groBe Arbeitsleistung urn
besser fruchtbringende Ergebnisse betrogen hat.

So drangt heute die ganze Sachlage mit unaufhaltsamer Folgerichtig­
keit zur Schaffung eigener Lehrkanzeln fiir das TuberkuIosefach. Darin
ist England (Edinburg, Cardiff) mit gutem Beispiel vorangegangen. Bei
uns wird nooh maneher Widerstand von seiten der Internisten zu iiber­
winden sein, bevor wir dieses fiir die erfolgreiehe weitere Entwieklung
der Tuberkuloseforschung und des Tuberkuloseunterriehtes notwendige
Ziel erreiehen werden. Die meisten Internisten wollen dieses wiehtige
Gebiet niehtaus der Hand lassen, mogen sie noeh so sehr die Unmoglioh­
keit fiihlen, im Rahmen des durehsehnittliehen klinisehen Betriebes auf
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dem Gebiete der Tuberkulose eine erfolgreiche Forschungsarbeit und
Lehrtat igkeit zu leisten. Diejenigen Kliniker, die dies mit Erfolg getan
haben, sind heute in erster Linie Tuberkulosefachleute geworden, und
diejenigen, die es nur so nebenher versuoh ten , haben haufig mehr Hem­
mungen als Fortschritte gebracht.

Erfolgreiche Forschungsarbeit auf dem Gebiete der Tuberkulose
erfordert heute die ganze Arbei tskraft . Wer das Tub erkuloseproblem
tief zu erfassen versucht, der kann nicht noch auf einem anderen Gebiet
produktive Arbeit leisten. Darum finden wir heute die groBe Mehrzahl
der klinischen Arbeiten auf Kasuistik und die zusammenhanglose Be­
arbeitung von Einzelh eiten und Teilerscheinungen eingestelIt . Eine
wesentliche Forderung der Sache haben wir von derartigen Arbeits­
methoden heute nicht m ehr zu erwarten . Die ganze Tuberkulosefor­
sch ung erstickt heute im Wirrnis zusammenhangloser, nicht mehr iiber­
blickbarer Einzelheiten.

E s ist auf dem Gebiete der Tuberkuloseforschung auch auBerordent ­
lich hemmend, daB subjektive "Anschauungen" und gelegentliche "Aus­
sp r iiche" irgend eines bekannten Internisten , dessen Verdienste aber auf
einem ganz anderen Gebiete der int ernen Medizin liegen , und der
a uf dem Gebiete der Tuberkulose iiberhaupt keine produktive Arbeit
geleistet hat, in der alIgemeinen Urteilsbildung oft viel hoher gewertet
werden, als die Ergebnisse aus der miihevollen Arbeit bekannter
Tuberkuloseforscher, die zufallig nicht auf die Wtirde eines akademischen
Tit els hinweisen konnen.

AIle diese Verhaltnisse sind fur eine erfo lgreiche Weite rentwicklung
der Tuberkuloseforschung wenig forderlich. Medizinische F acher, deren
Bedeutung nicht annah ernd an die der Tuberkulosefrage heranreicht,
wurden aus technischen Griinden von den groBen Sammelfaohern ab­
gespalten. Und sie haben dann aIle einen gewalt igen Aufschwung
genommen . Wo st ande heute z. B. die Syphilisforschung , wenn sie
etwa auch noch im Rahmen der internen Klinik betrieben werden
wiirde 1

Der Einwurf der Internisten, daB die Abtrennung des Tuberkulose­
faches zur Einseitigkeit mit allen ihren unerwiinsohten Folgeerschei­
nungen fiihren wiirde, ist nicht stichhalt ig. Einseitig wird nur der, der
sich zu fr iih ohne griindliche und vielseitige Vorbildung einem Spezial­
fach widmet, Die s e Einseit igkeit im sohlechten Sinne bleibt immer
eine subjektive Frage. Allzu groBe Vielseitigkeit macht aber ganz ob­
jekt iv ein tiefere s Eingehen in ein Arbeitsprogramm unmoglioh.

Und nirgends brauchen wir dieses t i e fe re Eingehen mehr als bei
der Tuberkulose. Sonst werden wir ni e iiber den Zustand der letzten
beiden Jahrzehnte hinauskommen, daB einige wenige Vorkampfer tauben
Ohren predigen, ohne die Sache in der Allgemeinheit vorwarts zu bringen,
weil die offizielle Sohulmedizin nicht mehr Schritt halten kann .
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Solange dieser Zustand wahrt, wird es aussichtslos sein, eine Arzte­
generation heranzubilden, die in der groBen Allgemeinheit befahigt ware ,
den Forderungen, die eine praktische 'I'uberkulosebekampfung an uns
stellt, wirklich gerecht zu werden. Und so wird die immer wieder betonte
Erkenntnis, daB wir in der praktischen Tuberkulosebekampfung nur dann
vorwartskommen konnen, wenn die gesamte Arzteschaft an ihr teil­
nimmt, immer ein vergeblicher frommer Wunsch bleiben, solange wir
nicht den Studierenden Gelegenheit geben, die Tuberkulose als zu­
s a m men h s.ng e n de s groBes Arbeitsproblem erfassen zu lernen. Auf
keiner KIinik Hi.Bt sich diese notwendige Zusammenfassung geben. So
ist die Tuberkuloselehrkanzel heute ein dringendes Bediirfnis geworden.

Denjenigen aber, die sich der miihevollen Arbeit unterziehen, auf
Grund bestimmter Tierversuche oder theoretischer Erwagungen neue
Antigenpraparate zur Behandlung der Tuberkulose herzustellen, sollten
immer die wechselnden Verhaltnisse und Umwertungen der Tuberkulose­
immunitat vor Augen schweben. Sie sollten immer darauf bedacht sein,
auch die immunbiologischen Indikationen fiir die Anwendung des Pra­
parates mogliohst genau zu bearbeiten. Del' Arzt, der das Praparat prak­
tisch verwendet, muf besonders dariiber orientiert werden, ob die darin
enthaltenen Antigengruppen eine starke biologisohe Affinitat zu pro­
gredienten Herden zeigen, oder ob sie eine Erhchung del' allgemeinen
zellularen Abwehrleistung ermoglichen, ohne daB es in progredienten
Herden zu unerwiinseht starken Reaktionen kommt, Sonst wird das
Praparat iiberall dort versagen, wo die immunbiologisohen Verhaltnisse,
die der Kranke bietet, den speziellen Richtlinien, die der Herstellung
des Praparates zugrunde lagen, nicht entsprechen. Es ist ja nul' zu be­
greiflich, daB die jahrelange Gedankeneinstellung in einer bestimmten
Richtung diesen speziellen Bestrebungen auch ein besonderes psycho­
logisches Gewicht verleiht. Und so kommt es, daB die unter gewissen
Bedingungen gesehenen Erfolge auch hier wieder dazu verleiten, eine
Losung des ganzen Problems zu erhoffen. Die praktische Erfahrung
hat aber gelehrt, daB mit allen diesen optimistischen Erwartungen nur
schwere MiBerfolge verkniipft waren, die so manches Wertvolle wieder
in Vergessenheit geraten lieBen. Eine immunbiologisoh begriindete Indi­
kationsstellung - selbst wenn sie weitgehende Einsohrankungen ent­
halt - niitzt der dauernden Wurdigung eines brauchbaren Praparates
mehr als die Behauptung, daB es ein besonders wertvolles Mittel gegen
"die" Tuberkulose sei.

Und hier wartet noch viel Arbeit auf ihre Erfiillung. Die immun­
biologische Indikationsstellung fur die vielen Antigenprsparate, die wir
heute schon besitzen , ist auch nicht annahernd erschdpfend bearbeitet.
Von diesel' Arbeit konnten wir nach meiner Uberzeugung ungemein wert­
volle Erkenntnisse und praktische Fortschritte fur die Therapie erhoffen.
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Und auch bei allen anderen Behandlungsmethoden, die sich unspezifi­
scher - physikalischer oder biochemischer - Reize bedienen, miissen
wir nach den biologischen Gesetzmafsigkeiten forschen , die uns zeigen,
wann und wie wir diese Reize anwenden miissen , damit die Wirkung
zugunsten des tuberku16sen Korpers ausschlagt,

Wir alle kampfen fiir die gleiche Sache, deren Bedeutung fiir die
Volksgesundheit eine so hohe ist. Aber unsere Wege sind vielfach ver­
schieden. Und das ist auch gut so. Denn das schwierige Arbeitsgebiet
mull nach allen Richtungen hin durchforscht werden . Nur ziellose
Wege sollten wir heute nicht mehr gehen.

Jeder Weg ist zielsicher, der naoh dem unabanderliehen Natur­
gesetz vom Kampf ums Dasein die Richtlinien nimmt,

Die Tuberkulose ist stets ein Kampf zwischen den Tuberkel­
bazillen, die einen Nahr b oden auf dem menschlichen K6rper­
gewebe suchen, und den K6rperzellen, die sich dagegen zur
Wehr setzen. Dieser Kampf beginnt mit Abwehrreaktionen
und endet beim Siege des Parasiten mit der Zerst6rung lebens­
wichtiger Organe. Erst beim Anfang von diese m Ende be­
ginnt heute fiir die arztliche Praxis die Tu berkulose.
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