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Vorwort zur zweiten Auflage.

Es war mir eine Freude, dafl das Buch seinen Zweck erfiillte. Es hat
Anregung gegeben.

Wenn es vielfach als Kampfschrift bezeichnet wurde, so schitze
ich dies als Ehrentitel. Wissenschaft ist Suchen nach wesentlichen Zu-
sammenhidngen. Und Suchen ist immer ein Kampf. Wissenschaftliche
Forschungsarbeit kann immer nur zum Teil objektiv sein. Die Fahigkeit,
wesentliche Zusammenhénge zu erfassen, ist durchaus subjektiv. Ibenso
wie der Wille, solche Erkenntnisse auszubauen und zu vertreten.

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

Wenn das Erfassen der Tuberkulose als immunbiologisches Problem
einmal allgemein geworden sein wird — und diese Zeit scheint heute
nicht mehr allzu ferne — dann wird dieses Buch aufhéren, eine Kampf-
schrift zu sein. Dann wird es sich allmdhlich zu einem Lehrbuch um-
gestalten lassen.

Die Uberzeugung, die groBe Linie 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 Titigkeit 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
vermifte Bindeglied zwischen den pathologisch-anatomischen Gewebs-
verdanderungen 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 immunbiologischen
Erkenntnisse waren vielleicht zu enge gefalt. Sie konnen heute kaum
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weit genug gefalit werden, denn wir stehen hier wohl erst in den An-
fangen einer autbauenden Entwicklung. Wir miissen hier ganz besonders
darauf achten, uns nicht einseitig auf Teilerscheinungen festzulegen.
Sonst geraten wir leicht in eine Sackgasse, in der es keine Weiterentwick-
lung mehr gibt.

Ich habe nicht versucht, die vielartigen Erschelnungsformen die
uns bei den Reaktionen des tuberkulosen Korpers auf die -Wirkung
spezifischer und unspezifischer 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 fliichtig durchbléttert oder ist nicht imstande,
immunbiologische Probleme durchzudenken. Ich war nur bestrebt, in
diesen vielartigen Erscheinungsformen wesentliche Zusammenhénge zu
erfassen und habe diese in leicht iiberblickbaren Séitzen zusammen-
gestellt. Denn ich weis aus eigener Erfahrung, wie schwer es fiir den
Leser ist, solchen Darstellungen zu folgen, wenn ihnen die Ubersicht-
lichkeit fehlt. Den, der biologisch denkt, konnen diese Sitze niemals
zu einem verfehlten, starren Schematismus verleiten. Sie zeigen ja
im Gegenteil, wie mannigfaltig die verschiedenartigen Immunitétsreak-
tionen mit einander und unabhingig von einander verlaufen koénnen.
Und sie mahnen, dafl in jedem einzelnen Fall geiibtes Denken nétig
ist, um die verschiedenen Immunitdtsreaktionen — eingefiigt in das
ganze vorliegende Krankheitsbild — praktisch verwerten zu konnen.

Beziiglich der Perkutantherapie nach Petruschky bin ich zum Teil
auf einer unrichtigen technischen Grundlage gestanden. Diese und die
aus ihr gezogenen Schluf3folgerungen wurden berichtigt.

Von der Form scharfer Kritik bin ich — wo es noch den Kampf um die
groBe Linie gilt — nicht abgegangen. Diese Kritik soll nicht personlich
treffen oder gar verletzen — aber sie soll moglichst starken AnstoB zum
Nachdenken und Umdenken geben. Sonst schleppen wir noch weitere
Jahrzehnte unniitzen und hemmenden Ballast mit uns.

Es handelt sich iberall im menschlichen Leben in erster und letzter
Linie um die richtige Einstellung auf das Endziel.

Diese ist uns Deutschen 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 grofen Méinner
sind wir — sehr zu unserem eigenen Schaden -— stets sehr undankbar
gewesen.

Auch die tiefen Erkenntnisse Robert Kochs iiber das Wesen tuber-
kuléser Erkrankungen haben wir solange mit zersetzender, nicht auf-
bauender Kritik zerlegt und zergliedert, bis sie fiir viele von uns zu einem
unergriindlichen Wirrnis geworden waren.

So wird vielleicht heute — wieder einmal in einer Zeit tiefer nationaler
Erniedrigung — die Erkenntnis frommen, dafl auch die wissenschaft-
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liche Arbeit, die ein Volk leistet, dem eigenen Rassencharakter treu
bleiben muB, wenn sie Grofles und Klares schaffen will. Das hindert
nicht den gewif notigen Gedankenaustausch mit anderen Volkern und
Rassen. Diese Zusammenarbeit darf aber nicht in eine kritiklose Be-
wunderung alles Fremdldndischen und in ein willenloses Sichhingeben
an fremdrassiges Geistesleben ausarten, zu dem viele von uns so gerne
bereit sind.

Der kommende nationale Wiederaufstieg wird hoffentlich auch die
groBe Masse des deutschen Volkes dauernd dariiber belehren, dafBl es
zu Besserem berufen ist, als unter rassenfremder Fiihrung und Irrefiihrung
mit seinem Schweil und Blut den Kulturdiinger fiir fremde Volker ab-
zugeben.

Innsbruck, Juni 1921.

Der Verfasser.

Vorwort zur 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 Menschengeschlechtes zu kidmpfen. Auch bei
diesem Kampfe werden wir viel verlisterten Deutschen nach wie vor
in der ersten Linie stehen.

Einer unserer bosesten Feinde ist unstreitig die Tuberkulose. Man
kann jetzt besonders viel davon héren und lesen, daf wir den Kampf
gegen die Tuberkulose mit allen uns zu Gebote stehenden Mitteln fiihren
miissen. Die Schwierigkeiten, die es dabei zu iiberwinden gilt, sind gro8,
und unsere heutigen Kampfesmethoden sind nur ein System von Not-
behelfen.

Uberzeugende Erfolge in der Bekimpfung der Tuberkulose als Volks-
seuche waren diesem System nicht beschieden.

Im letzten Jahrzehnt hat uns die Tuberkuloseforschung neue wichtige
Erkenntnisse vermittelt, deren konsequente praktische Verwertung aber
bis heute im allgemeinen versagt. Es ist der Zweck dieses Buches, die
praktische Verwertung dieser neuen Erkenntnisse zu férdern, und so
wendet es sich gegen manches, was heute noch in der groflen Allgemein-
heit als feststehende Richtlinie gilt.

Es ist eine schwierige und undankbare Aufgabe, in der Medizin an
iibernommenen Normen zu riitteln, und doch fordert dies der Entwick-
lungsgang. Ich habe mich, wo es mir nétig schien, gegen derartige Normen
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gewendet, um der Sache zu dienen. Ob die subjektiven Fahigkeiten
dazu reichten, wird die weitere Entwicklung unserer Tuberkuloseforschung
in den kommenden Jahrzehnten lehren.

Ich trachte zundchst danach, einen vermittelnden Standpunkt
zwischen den Ergebnissen der Immunitétsforschung und der heutigen
Schulmedizin zu gewinnen, die mit ihrer vorwiegend pathologisch-ana-
tomischen Auffassung der Krankheitserscheinungen gerade der Tuber-
kulose gegeniiber auf einen recht toten Punkt angelangt ist.

Ich bin trotz aller schwerwiegenden Riickschlidge und noch bestehen-
den Unklarheiten davon iiberzeugt, da uns die spezifische Therapie
einst die Losung des therapeutischen Problems bringen wird, wenn wir
uns nur einmal ernstlich daran gewohnen, die nétige analytische Klein-
arbeit auf experimentellem und klinischem Gebiet nach zusammenfassen-
den biologischen Richtlinien weiterzufiihren.

Und ich bin iiberzeugt, daB auch alle anderen bewahrten Behand-
lungsmethoden der Tuberkulose, die gegeniiber der spezifischen Therapie
kiinstlich in einen gewissen Gegensatz hineingedrangt wurden, klar und
zielsicher wieder auf das Immunitdtsproblem zuriickfithren werden, wenn
wir einmal in das Wesen dieser mannigfaltigen mechanischen, physikali-
schen und chemischen Wirkungen tiefer eingedrungen sein werden.

Innsbruck, Juli 1919.

Der Verfasser.
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I
Das Problem.

Fir unsere Generation in den Kulturlindern sind die Sturmfluten
morderischer Seuchen, die wie ein elementares Ungewitter iiber Stidte
und ganze Lander mit Tod und Vernichtung hinwegzogen, ein ldngst
iiberwundenes Schreckgespenst. Schwarze Blattern und Pest haben einst
in wenigen Tagen die engen Hé&userreihen der Stiddte zu grauenhaften
Massengribern verwandelt. Die Cholera nahm noch vor wenigen Jahr-
zehnten ihre verheerenden Ziige durch die Kulturlinder Europas. Heute
gehoren diese Seuchen als Massengefahr fiir uns der Geschichte an. Das
Kindbettfieber, das jahrlich Tausenden von armen Wochnerinnen das
Leben kostete, ist heute auf ungliickliche Ausnahmsfille beschriankt.
Wundfieber und Starrkrampf, die in frilheren Kriegen gefiirchteter waren
als die Wirkung der feindlichen Waffen, sind eingeddmmt. Nur wo recht-
zeitige &arztliche Hilfe unmdglich war, haben sie auch noch im Welt-
kriege die Zahl der Todesopfer vermehrt. Gegen die Diphtherie halten
wir eine voll wirkende Waffe in der Hand. Die Syphilis kann heute
drztlich als bezwungen gelten. Nur soziale Schwierigkeiten und der
Umstand, daBl ihre Weiterverbreitung mit einem der hemmungslosesten
Naturtriebe in enger Beziehung steht, macht den endgiiltigen Sieg iiber
sie so schwer.

Alle Infektionskrankheiten, die wir kennen, sind in den Kulturlandern
zu mindesten so eingedimmt worden, dafl sie nicht mehr die Schrecken
des Massensterbens bringen. Wo ein Seuchenherd entsteht, wird er von
organisierter Abwehr gefaf3t. Die flackernde Flamme wird ausgeloscht,
bevor sie zu weitausgreifendem Brand wird, der die Allgemeinheit bedroht.
Nur die letzte grofie Influenzaepidemie hat uns mit iiberraschender Wucht
iiberfallen und uns noch recht wehrlos gefunden.

Sonst wurden die gewaltigen Anforderungen, die auch der Welt-
krieg in der Bekdmpfung der Infektionskrankheiten an uns stellte, mit
Erfolg bestanden.

Millionenheere lagen jahrelang in verseuchten Sumpfgebieten, drangen
im Osten durch verseuchte Léanderstrecken und Dorfer mit halbverwesten
Cholera- und Flecktyphusleichen. Aber die drohende Gefahr des Massen-
todes wurde auch hier gebannt. Ja es gelang noch mehr. Durch un-

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. 2. Aufl. 1
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ermiidliche Sduberungsarbeit, durch groBziigig durchgefiihrte Schutz-
impfungen wurde vielfach sogar eine erhebliche Verminderung der Seuchen-
verbreitung in der einheimischen Bevilkerung erreicht.

So kénnen wir heute die bisherigen Erfolge unseres Kampfes gegen
die Infektionskrankheiten mit Befriedigung und Stolz iberblicken. Und
voll Dank gegen alle die riihmlich bekannten und stillen unbekannten
Kampfer auf diesem Gebiete kénnen wir sagen, daBl Grofles geleistet
und viel erreicht worden ist.

Die Grundlagen dieser Erfolge liegen heute klar vor uns. Das Wesen
war in allen Fillen der grofl angelegte Kampf gegen den Krankheits-
erreger und dessen Gifte. Entweder bevor er seine krankheitserregende
Wirkung im menschlichen Korper entfaltet (Vorbeugung), oder wenn er
im menschlichen K6rper 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 Korper durchseucht. Dann war der Weg zum Erfolg
gezeichnet. Es lielen sich in- und auBlerhalb des menschlichen Korpers
Verhéltnisse schaffen, unter denen der Krankheitserreger abstirbt oder
doch seine Lebenskraft und Vermehrungsfiahigkeit verliert. Es gelang,
im erkrankten Menschenkdrper bestimmte Abwehrleistungen gegen den
Krankheitserreger zu fordern (aktive Im munisierung). 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 Féllen wieder war es moglich,
bei Tieren durch kiinstliche Infektion eine erhShte Abwehrleistung gegen
den Erreger zu erzielen und mit dem Serum dieser Tiere den kranken
Menschen erfolgreich zu behandeln (passive Immunisierung).

In anderen Fillen wieder (Malaria, Syphilis usw.) wurden chemische
Stoffe gefunden, die fiir den Erreger duBlerst giftig sind, ohne daf3 sie die
Zellen des menschlichen Korpers in unerwiinscht starkem Grade schédigen.
Dann wieder trug die Entdeckung zum Erfolge bei (Malaria, Flecktyphus),
dafl bestimmte Insekten Ubertriger des Krankheitserregers sind. Eine
grofiziigige Vertilgung dieser Insekten fiithrte zur Eindimmung der
Seuchenverbreitung.

So sehen wir, da3 das Problem aller Infektionskrankheiten auf eine
grundsétzlich gleichsinnige Formel zuriickzubringen ist: Schutz des
menschlichen Korpers gegen die Wirkungen des Krankheitserregers.

Und wenn wir jene Fille ausschlieBen, in denen es gelingt, den Er-
reger auflerhalb oder innerhalb des menschlichen Koérpers in durch-
greifender Weise zu vernichten, so bleibt fiir alle iibrigen Fille die enger
gefalite Formel: Schutz des menschlichen Kéorpers durch Erhéhung seiner
natiirlichen Abwehrleistung, die den Erreger und die entstandenen Gift-
stoffe unschadlich macht.
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Bei der grofiziigigen Bekdmpfung verbreiteter Seuchen spielen soziale
Verhiltnisse und hygienische Lebensfithrung der betroffenen Bevoélkerung
vielfach eine entscheidende Rolle. Fir den einzelnen aber bleibt das
ausschlaggebende Moment immer das Krifteverhéltnis zwischen den ein-
gedrungenen Parasiten und der Abwehrleistung des Korpers.

Wir bezeichnen dieses Kréfteverhiltnis mit dem Begriff der Im-
munitidt oder der Durchseuchungsresistenz (Petruschky).

Rassenimmunitét gegen bestimmte Krankheitserreger besteht fiir das
Einzelwesen von Natur aus. Gegen andere Krankheitserreger kann der
Immunitédtsschutz vom FEinzelwesen nur durch einen Abwehrkampt
erworben werden. Verschiedene Tierarten verhalten sich darin unter-
einander und auch dem Menschen gegeniiber verschieden. Auch ver-
schiedene Menschenrassen zeigen darin — allerdings nicht so scharfe —
Unterschiede.

Natiirliche und erworbene Immunitédt sind etwas grundsétzlich Ver-
schiedenes. Natiirliche Immunitét ist Fehlen reizempfindlicher Zellen in
lebenswichtigen Organen. FErworbene Immunitét ist gesteigerte Abwehr-
leistung.

Erworbene Immunitét als Schutz gesetzt ist bereits ein iibertragener
Begriff. Erworbene Immunitit bedeutet einen biologischen Abwehr-
kampf. Dieser fithrt erst dann zu einem Schutz fiir den Kdrper, wenn
er zu dessen Gunsten ausgeschlagen hat.

Ist der Durchseuchungswiderstand stark iiberlegen, dann wird die
Infektion iiberwunden, ohne daf} 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 Kérperzellen. Bei jeder Infektionskrank-
heit héngt Entwicklung und weiterer Verlauf von dem Kréafteverhaltnis
zwischen der Angriffskraft des Erregers und der Abwehrleistung des be-
fallenen Korpers ab. Jede Infektionskrankheit ist in erster und
letzter Linie ein immunbiologisches Problem.

Die Erfassung dieser allgemeingiiltigen Erkenntnis 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 Mafregeln erstritten wird,
immer 148t er sich auf die gleiche Formel bringen. Es gilt, die Lebens-
verhiltnisse des Erregers zu verschlechtern, den Durchseuchungswider-
stand des gefihrdeten und betroffenen Menschen zu erhchen.

Und wie ist es nun bei der Tuberkulose ?

Alle 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 um das
Problem, gegen den Tuberkelbazillus und seine Gifte wirksame Schutz-
stoffe zu finden. Die medizinische Literatur iiber das Verhiltnis des
Menschen zur Tuberkulose, iiber Zeit und Art der Infektion, iiber die
Weiterverbreitung der Tuberkulose im menschlichen Kérper, tber die
Ursachen der Verschiedenheit in den tuberkulésen Krankheitserschei-
nungen fiillt zahlreiche Binde. Hunderte von Millionen sind in den
Kulturlindern verausgabt worden, um die besonders bedrohten Volks-
schichten gegen die Tuberkulose besser zu schiitzen.

Alle technischen Hilfsmittel staatlicher und privater Fiirsorge, die
michtige Hilfe des GroBkapitals, wurden in den letzten 30 Jahren gegen
die Tuberkulose mobil gemacht. Aber weiter geht die Seuche. Sie fordert
die grofite 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 ?

Die Griinde sind mannigfacher Art. Sie sind teils objektiver Natur,
das heif3t sie sind in der Eigenart der Tuberkulose begriindet. Und sie
sind teils subjektiver Natur, das heifit sie liegen in den Schwierigkeiten,
welche die Verhéltnisse des praktischen Lebens einer erfolgreichen Tuber-
kulosebekdampfung entgegenstellen, und in den Unzulinglichkeiten unserer
Erkenntnisse und unserer Arbeitsmethoden.

Je grofler die objektiven Schwierigkeiten sind, die eine Sache bietet,
desto stérker werden subjektive Hemmungen und Unzulidnglichkeiten.

-~ Wie groB die objektiven Schwierigkeiten bei der Tuberkulose sind,
wissen wir alle. Die Tuberkulose ist in den Kulturlindern so verbreitet,
und ihre rechtzeitige Diagnose ist mit solchen Schwierigkeiten ver-
bunden, dall wir die wichtigste Infektionsquelle, den tuberkulGsen
Menschen, als praktisch unkontrollierbar bezeichnen miissen. Zwischender
beziehungsweise den Infektionen und einer ,,tuberkulésen Erkrankung im
Sinne des praktischen Lebens konnen Jahre und Jahrzehnte eines ,,Latenz-
stadiums‘ liegen. Es ist heute noch in der grofen arztlichen Praxis meist
unmdoglich, rechtzeitig den Zeitpunkt zu bestimmen, in welchem die
Tuberkulose aus dem ,,Latenzstadium‘‘ heraustritt, um fiir den befallenen
Menschen eine leberisgefihrliche Krankheit zu werden. In der grofen
Mehrzahl der Fille werden tuberkulose Erkrankungen erst in einem
spiten Zeitpunkt festgestellt, in dem bereits lebenswichtige Organe
ergriffen und bis in ihren groben anatomischen Bau mehr oder minder
schwer geschédigt sind. Selbst in vorgeschrittenen Stadien, in welchen
die Kranken durch ihren bazillenhaltigen Auswurf fiir ihre Umgebung
bereits eine stindige Infektionsgefahr bilden, kénnen die subjektiven
Krankheitserscheinungen sehr gering sein. So finden wir ansteckungs-
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fahige Tuberkulose in’ allen Berufen tidtig. Auch in solchen Berufen
(Kindermédchen, Erzieherinnen, Lehrer), in welchen sie die besonders
bedrohte Jugend in unmittelbarster Weise gefdhrden. Vergebens sucht
die soziale Gesetzgebung nach Abhilfe. Gesetzliche Anzeigepflicht und
Zwangsisolierung stoBen gerade bei der Tuberkulose auf schier uniiber-
windliche praktische Schwierigkeiten. Sie sind bis heute Zukunftstraume
einer wohl unerreichbaren Volkserziehung geblieben, bei der jeder einzelne
sich dem Wohl seiner Mitmenschen unterordnet. So sehen wir die Tuber-
kulose in die schwierigsten sozialen Probleme hineinwachsen. Sie be-
rithrt als ,,Wohnungskrankheit*“ die heiklen Fragen der Bodenpolitik.
Sie fithrt uns in den intimen Kreis der Familie und von diesem wieder
hinaus in die groBen wirtschaftlichen Organisationen mit ihren wider-
streitenden Interessen, in den sozialen Kampf mit allen seinen riick-
sichtslosen Hirten. Die Tuberkulose ist eine ,,Krankheit der Armen®,
und tuberkuldse Erkrankungen konnen sich durch Jahre hindurch ziehen.
Das steigert die wirtschaftlichen Schwierigkeiten fiir den einzelnen wie
fiir die Allgemeinheit schier ins Ungemessene. So wird es zu einer der
schwierigsten Aufgaben der sozialen Medizin, die grole Zahl der un-
bemittelten Tuberkulosekranken nur einigermafllen &rztlich und wirt-
schaftlich zu versorgen.

Aber auch damit nicht genug. Das Problem wire noch verhaltnis-
méiBig leicht zu nennen, wenn uns eine Methode zur Verfiigung stehen
wiirde, mit der wir rasch und sicher die Tuberkulose heilen k6nnten, wie
dies z. B. bei der Diphtherie gelingt. Oder wenn es moglich wire, den
Menschen gegen die Tuberkulose durch Impfung zu schiitzen, wie dies
bei den Blattern gelungen ist. Aber alle Fortschritte in unserer Erkenntnis
haben bei der Tuberkulose nur immer wieder die schwerwiegende Tat-
sache gezeigt, daBl die Immunitdtsverhiltnisse bei der Tuberkulose so
verwickelt sind, wie bei keiner anderen Infektionskrankheit. Heute haben
wohl alle, welche die Tuberkulose wirklich kennen, die triigerische Hoft-
nung aufgegeben, daB3 es je gelingen wird, durch eine einfache Methode
den Menschen rasch und sicher von der Tuberkulose zu heilen oder
ihn vor der Tuberkulose zu schiitzen.

Und alle diese objektiven Schwierigkeiten schatfen einen Boden, auf
welchem subjektive Hemmungen und Unzulédnglichkeiten nur zu iippig
wachsen und gedeihen konnen. Die groBe Verbreitung der Tuberkulose
und die lange Dauer ihres Verlaufes begiinstigen zunichst das schwer-
wiegende psychologische Moment, der Gewdhnung an das Unver-
meidliche. Sie fordert eine stumpfe Gleichgiiltigkeit, die hoffnungslose
Sache so laufen zu lassen, wie sie eben lauft. Der Mensch gewShnt sich
ja an alles; an grauenhafte Schrecken und an ein elendes Dasein, wenn
er glaubt, daB es nicht anders geht. An die traurigen Bilder der Tuber-
kulose ist jeder von uns gewdohnt. Und jeder hat es lingst gelernt, sie
als etwas Unvermeidliches hinzunehmen. Die Stichflamme irgendeiner
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epidemisch auftretenden Infektionskrankheit, die einige Dutzend Todes-
opfer fordert, erregt Angst und Schrecken in der Bevilkerung, obwohl
jeder weiB, daB sich die drohende Gefahr im Keime ersticken 1af3t.

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

Ein weiteres schwerwiegendes Moment sind die Riickschldge, die den
grof3en, 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, alle 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 Enttduschung.

Und doch wire es falsch, heute, wo wir diesen Entwicklungsgang
klar iiberblicken, in der Arbeit zu ermatten, oder das bisher Geleistete
und Erreichte gering einschitzen zu wollen. Das letzte Jahrzehnt hat
unseren Erkenntnissen gewaltige Fortschritte gebracht. Uber leiden-
schaftlich bewegte Streitfragen hinaus lernen wir es allméhlich, aus den
Fehlern iiberwundener Entwicklungsperioden, aus dem Wirrnis zusammen-
hangloser, sich widersprechender Einzelheiten, fir 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 iberwinden 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 és in erster und letzter Linie fiir das
Schicksal des einzelnen Kranken die entscheidende Frage, ob die Ab-
wehrkrifte der Korperzellen iiber die eingedrungenen Tuberkelbazillen
und ihre Gifte Sieger bleiben.

Und doch ist diese grundlegende Erkenntnis, die allein zum Erfolge
fithren kann und auch zum Erfolge filhren wird, noch lange kein All-
gemeingut geworden. Wohin wir auch blicken mogen, iiberall zeigen
sich noch die Hemmnisse einer ganz merkwiirdigen Verneinung. Und
dies nicht nur in der groflen Allgemeinheit der Fernerstehenden, sondern
auch in den engsten Fachkreisen. Eine wortspaltende Kritik ist un-
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ermiidlich an der Arbeit, alle MiBerfolge und Riickschlige aufzuzéhlen
und zu registrieren, welche die junge immunbiologische Forschung auf
dem schwierigen Kampffelde der Tuberkulose erlitten hat. Von den
Verdiensten dieser Forscherarbeit aber héren wir hier nur wenig. Wir
haben da im letzten Jahrzehnt einen Meinungsstreit erlebt, der voll von
unfruchtbarem Rechthabertum nur zu oft die Grenze der Sachlichkeit
iiberschritt und bis zu personlichen Angriffen fithrte — fast wie in der
hohen Politik. Die Gegner verloren den gemeinsamen Boden, gelangten
zu verschiedenen Standpunkten, von denen aus es keine Versténdigung
mehr gibt. Sicher wurde vielfach von beiden Seiten in der Hitze des
Gefechtes weit iiber das Ziel geschossen. Aber bei den Gegnern einer
immunbiologischen Auffassung der Tuberkulose treffen wir immer wieder
auf eine besonders bemerkenswerte Gepflogenheit. Sie fordern von der
jungen immunbiologischen Forschung eine restlose und bis in alle Kinzel-
heiten ausgearbeitete Losung und Erkldrung der schweren FProbleme,
bevor sie sich geneigt zeigen, Anerkennung zu zollen. Sie selbst aber
stiitzen sich auf Begriffe und Anschauungen, die nach den gegebenen
Tatsachen und sichergestellten Erkenntnissen absolut haltlos sind, und
nur auf das Gewohnheitsrecht von {ibernommener schulmaBiger Lehr-
sidtze hinweisen konnen.

Und dies ist eine so bedeutsame Erscheinung, dafl wir fiir sie ruhig
und vorurteilslos eine Erkldrung suchen sollten. Wenn ich objektiv die
‘psychologischen Momente zu ergriinden trachte, die zum Standpunkt
dieser kritischen Verneinung fithrten, so ist es mir nur um die Sache zu
tun. Und wenn ich, wie es nun einmal iiblich ist, auch bei jenen An-
schauungen und Methoden, gegen die ich mich wende, Namen nenne,
so liegt mir jeder personliche Angriff ferne. Es sind hochverdiente Manner
unter ihnen, deren getreue, wertvolle Lebensarbeit ich hochschitze. Es
sind Hauptvertreter jener Schule unter ihnen, deren Verdienste iiber die
Hemmungen, die sie uns heute bewuBt und unbewullt bereiten, nicht
vergessen werden sollen.

Ein Moment, das zu jener unberechtigten Verneinung fiihrte, ist
klar ersichtlich. Es ist die durchaus gesunde und wiinschenswerte Ab-
wehrbewegung gegen den kritiklosen Optimismus, der fiir die ,,begei-.
sterten* Anhinger der spezifischen Tuberkulosetherapie so bezeichnend
war und der in geringerem MafBe auch heute noch hier und dort sein
Wesen treibt. Einen Schwall unméglicher Verheiffungen und wunder-
tétiger Tuberkuloseheilungen bekamen wir zu héren — und statt dessen
muBten wir manch schweren Schaden sehen. Auch an gewissenloser,
gewinnsiichtiger Ausbeutung unfertiger Probleme hat es wahrlich nicht
gefehlt. Dagegen war eine kriftige Abwehr nur erwiinscht.

Aber dieses Moment gibt keineswegs eine erschopfende Erklarung.
Auch wir kiimpfen ja gegen diesen schidlichen, oberflichlichen Optimis-
mus. Warum wird aber hier, bei der betechtigten Ablehnung solcher
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Ubergriffe, auf der Gegenseite nicht haltgemacht? Warum verfillt die
Gegenseite sogar trotz alles kritischen Geistes in den Fehler, verneinende
Urteile, deren Oberfldachlichkeit und Haltlosigkeit sicher nicht geringer
ist als die der ,,begeisterten Optimisten‘‘, mit Eifer als vollwertiges
,, Beweismaterial“ gegen unsere ernste Arbeit zu verwerten? Warum
wird alles Positive so {liberstreng gesichtet und im Gegensatz dazu
jede negative Oberflidchlichkeit, wenn sie nur scharf verneint, als voll
bewertet ?

Die treibenden Momente liegen da mnach meiner Ansicht sehr tief.
Sie sind nicht Schuld des einzelnen, sondern sind im historischen Ent-
wicklungsgang unserer KErkenntnisse begriindet. Durch zeitlichen Vor-
sprung haben einzelne Facher der medizinischen Wissenschaft ein ein-
seitiges Ubergewicht vor anderen gewonnen und beherrschen 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,
wohldurchdachte Bahnen. Und je griindlicher die Schule ist, um so
tiefer sind diese bestimmten, erlernten Bahnen im menschlichen Gehirn
ausgeschliffen, um so vollsténdiger beherrschen sie das Denken. Wir
danken der 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 jeder Schule
fiir die Fortschritte unserer Erkenntnisse ein Moment der Unzulénglich-
keit. Die Schule soll Lernenden Kenntnisse vermitteln. Zu dieser Ver-
mittlung eignen sich nur Gegenstinde, die fiir uns den Charakter ab-
geschlossener Tatsachen erreicht haben, und Probleme, iiber deren Auf-
fassung einheitliche, allgemein anerkannte Richtlinien gewonnen wurden.
Probleme hingegen, deren Losung sich noch in lebendiger Entwieklung
befindet, iiber 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 verhiltnismaBig noch so
sehr ,,vernachlassigt* wird. Nicht deshalb, weil ihre Bedeutung zu wenig
erkannt wird, sondern deshalb, weil es heute noch ungemein schwierig
ist, den Hoérern auf dem Gebiete der Tuberkulose zielbewuGBte Richt-
linien fiir das praktische Leben zu geben. Vieles, was auf dem Gebiete
der Tuberkulose als ,, Tatsache” Geltung gewonnen hatte, hat sich im
Lichte neuer Erkenntnisse als unhaltbar erwiesen. So kam es, daB dort,
wo der Tuberkuloseunterricht auf der Grundlage schulméBiger Lehrsitze
versucht wurde, die Ergebnisse durchaus nicht erfreulich waren. An
solchen Lehrsitzen aber hat es bei der Tuberkulose wahrlich nicht gefehlt.

Und dies filhrt uns auf ein neues Moment. SchulmiBige Lehrsitze
sind ein bequemes, aber unsicheres Besitztum. Jede Schule fordert fir
sich Autoritdt. Und wenn solche Lehrsédtze im Lichte besserer Erkennt-
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nisse unhaltbar werden, dann kommt auch die Autoritit der Schule,
die jene Schlagwérter priagte, ins Wanken. Sie trachtet dann meist ver-
gebens die schwindende Autoritdt durch erhohte Strenge zu stiitzen. In
der Medizin ist nichts verkehrter als dies. Entweder sind die neuen An-
schauungen falsch; dann werden sie sich gewill nicht dauernd durch-
setzen. Oder die neuen Anschauungen sind richtig; dann ist der Wider-
stand vergebens — und auch unrecht, weil er nur der Sache schadet,
der wir doch alle dienen wollen. In der Medizin sind noch nie richtige
Erkenntnisse von falschen Anschauungen endgiiltig verdringt worden.
Davor bewahrt uns ja die praktische Erfahrung am kranken Menschen.
Das Gegenteil aber zeigt uns die Geschichte der Medizin leider nur zu
héutig. Starre Lehrsdtze hemmen zum Schaden der leidenden Menschheit
die Entwicklung und fruchtbringende Verwertung neuer Erkenntnisse.
Durch solche starre Verneinung hat so manche Leuchte der Wissenschaft
einen triiben Schatten erhalten.

Vor 70 Jahren hatte Semmelweill auf dem Wege reiner Erfahrung
gefunden, dall das morderische Kindbettfieber durch tibertragbare Krank-
heitsgifte entsteht und durch sorgfiltigste Reinlichkeit verhiitet werden
kann. Aber die Eiterkokken waren noch nicht entdeckt, waren noch in
keinem Lehrbuch beschrieben und aufgezidhlt. So haben die Autoritéten
der damals filhrenden Schule die ,,Phantasien‘‘ von Semmelwei3 wegen
Mangel an ,.exakten‘ Beweisen abgelehnt. So muliten weiter Tausende
von Wachnerinnen sterben. Fiinfzig Jahre spéter waren die Semmel-
weillschen Phantasien zur primitivsten Grundlage geburtshilflicher
Technik geworden, die jeder junge Mediziner kennen und einwandfrei
ausfiihren muf3, wenn er nicht erbarmungslos durchs Examen rasseln will.,

Bei der Tuberkulose kommen die Erkenntnisse langsamer. Das liegt
in der Natur der Sache. Wir fordern aber mit gutem Recht freien Raum
fir unsere ernste, miihevolle Arbeit. Sie wird Tatsachen immer an-
erkennen und wird fiir anregende Kritik immer dankbar sein. Sie
wird aber vor keiner Schulweisheit, die ihre Autoritit auf unhaltbare
Schlagworte stiitzt, haltmachen. Wir sind zu diesem Standpunkt voll
berechtigt. Nahezu alle Fortschritte, die uns die letzten zwei Jahrzehnte
fiir unsere Erkenntnis der Tuberkulose gebracht haben, sind durch die
immunbiologische Auffassung ermoglicht worden. Die entgegengesetzten
Auffassungen sind fiir die Entwicklung der Tuberkuloseforschung sehr
unfruchtbar geblieben. Sie haben sich fast ausschlieflich mit der Kritik
befaf3t. Und auch diese lieB an Qualitit oft viel zu wiinschen {iibrig.

Das Problem, um dessen Losung wir uns bemiihen, weil wir von ihr
eine michtige Férderung unseres Kampfes gegen die Tuberkulose er-
warten, lautet: Die Tuberkulose mufl nach immunbiologischen
Richtlinien erfaBt werden, die mit den Erfahrungen am tuber-
kul6sen Menschen in Einklang stehen. Und wir miissen es
lernen, die machtige Waffe immunbiologischer Behandlungs-
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methoden vollkommener auszuniitzen und zweckentsprechen-
der zu verwerten, als dies heute die Regel ist.

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

1I.

Die subjektiven Hemmungen gegen eine immun-
biologische Erfassung der Tuberkulose.

An die Spitze stelle ich den Satz: alle Hemmungen, welche heute
noch bewullt oder unbewuflt die Erfassung der Tuberkulose nach immun-
biologischen Richtlinien verhindern, griinden sich auf unsere einseitige
pathologisch-anatomische Schulung.

Dabei ist das Wort ,,Schulung® scharf zu betonen. Denn der patho-
logisch-anatomischen Forschung verdanken wir auch auf dem Gebiete
der Tuberkulose viele Erkenntnisse von grundlegender Bedeutung.

Die pathologische Anatomie beherrscht bis heute — gestiitzt auf die
psychologische Macht eines unmittelbar sinnféllig gegebenen Anschauungs-
materials — die ganze Denkrichtung der praktischen Medizin. Die histo-
rische Entwicklung muBte dazu fithren. Lange Zeit, bevor die medi-
zinische Wissenschaft in der Lage war, die biologischen Vorginge im
gesunden und kranken Menschenkorper zu erforschen, bot die Leichen-
erdffnung ihr willkommenes anatomisches Anschauungsmaterial. Dann
brachte die Zellularpathologie Virchows einen neuen méichtigen Auf-
schwung mit bis dahin ungeahnten Entwicklungsmoglichkeiten. An Stelle
der geheimnisvollen Lehren einer spekulativen Naturphilosophie trat die
sachliche Arbeit am Seziertisch und am Mikroskop. Der damit einsetzende
gewaltige Aufschwung der medizinischen Forschung und dessen segens-
reiche praktische Auswirkungen muBten der pathologischen Anatomie
eine beherrschende Fiihrerrolle verschaffen. Und diese Fiihrerrolle war
auch ganz berechtigt, solange unsere Erkenntnisse mit der Anatomie
der Zelle eine vorlaufige Grenze fand, jenseits welcher unbeschreitbares
Dunkel lag. Heute ist diese Grenze iiberwunden. Heute besitzen wir
eingehende Kenntnisse der Lebensvorgiinge, die sich in den gesunden
und kranken Zellen abspielen. Chemische und physikalische Vorginge
innerhalb der Zellen sind heute ebenso Gegenstand medizinischer For-
schung wie die Beschreibung der anatomischen Verhiltnisse der Zellen
und der Zellverbénde. Zuerst waren aber in langwieriger Arbeit gewaltige
technische Schwierigkeiten zu iiberwinden. Die erfolgreiche Entwicklung



Die subjektiven Hemmungen gegen eine immunbiologische Erfassung der Tuberkulose. 11

der pathologischen Anatomie war an die Vervollkommnung der mikro-
skopischen Technik und an die mithsame Ausarbeitung mikrochemischer
Féarbemethoden gebunden. Die erfolgreiche Arbeit der Biologie aber
setzte den Ausbau einer Methodik voraus, die noch unvergleichlich schwie-
rigere technische Aufgaben zu lésen und unvergleichlich schwerer erkenn-
bare Fehlerquellen auszuschalten hatte. So hatte die pathologische
Anatomie einen durch die naturgemifBle Entwicklung begriindeten ge-
waltigen zeitlichen Vorsprung errungen. Sie war lingst ein festgefiigles
Lehrgebéude drztlicher Schulung geworden, bevor die Biologie schiichtern
und tastend begann, die ersten Streifziige 1n das unbekannte Dunkel
der zelluliren Lebensvorgéinge zu unternehmen.

Und auch heute stehen wir noch stark unter dem Einflul dieses XKnt-
wicklungsganges.

Die pathologische Anatomie gibt uns ein ohne weiteres sinnfalliges
Anschauungsmaterial der makroskopischen und mikroskopischen Gewebs-
verianderungen, die durch eine Krankheit im menschlichen Korper ent-
stehen. Sie zeigt uns die Wege, welche die Krankheit im Kérper nimmt,
und die Art und Weise, wie sie die Gewebe schidigt und zerstort. Bei
diesem Anschauungsmaterial gibt es scheinbar kein unsicheres Deuten,
scheinbar keine Féhlerquellen, die in eine falsche Richtung fiihren. Die
pathologische Anatomie ist eine strenge, gute Schule fir das Denken
des werdenden Arztes, sie ist fester Boden fiir das Forscherauge, sie
gibt uns das angenehme Gefiihl unbeirrbarer Sicherheit. Erst die deduk-
tiven Schliisse, die wir aus dem Anschauungsmaterial ziehen, fiihren auf
das Gebiet verhdngnisvoller Fehlerquellen.

Und es ist vielleicht gut, sich daran zu erinnern, daf auch die patho-
logisch-anatomischen Befunde, die heute die Grundlage unserer Schu-
lung sind, einst zu jenen unsicheren Dingen gehorten, denen die da-
malige Schule lange ihre Anerkennung versagte. Damals, als noch die
verkésten Gewebsmassen in der Lunge die Voraussetzung fiir die sichere
Diagnose der Schwindsucht waren, blieb dem Miliartuberkel lange Zeit
die Anerkennung versagt. Manget hat ihn schon um 1700 beobachtet,
aber erst ein Jahrhundert spiter konnte Bayle dem unscheinbaren
Knotchen allgemeine Beachtung verschaffen. Und Virchow wieder hielt
die késige Pneumonie fiir einen unspezifischen Prozel und trennte sie
von der tuberkuldsen Phthise. Diese ,,Dualitétslehre fiihrte noch im
Jahre 1866 den Kliniker Niemeyer zu dem Satze: , Patienten mit kisiger
Pneumonie stehen in besonderer Gefahr tuberkul6s zu werden.

Die Biologie aber ist in ihrem Entwicklungsgang lange nicht so gut
daran wie die pathologische Anatomie. Die sinnfilligen Reaktionen, die
sie uns bietet, sind schon vielfach Produkte schwieriger Arbeitsmethoden,
in deren Entwicklung schon logische und experimentelle Fehlerquellen
liegen konnen. Alle experimentellen Methoden, mogen sie noch so gut
durchdacht, mag ihre Technik noch so kunstvoll sein, bieten uns immer
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nur Reihen von Augenblicksbildern aus dem rastlosen Flul3 biologischen
Geschehens. Jedes biologische Experiment ist nur eine Moglichkeit unter
vielen anderen Moglichkeiten, die sich ergeben, sobald ‘die vorliegenden
Versuchsbedingungen wieder geindert werden. Und neue sinnstérende
und verwirrende Fehlerquellen miissen auftauchen, wenn wir diese Augen-
blicksbilder zeitlich, ortlich oder kausal falsch aneinanderreihen, oder
wenn wir der einen Reihe zu grofle Bedeutung fiir das ganze vorliegende
Problem beimessen und andere wieder zu sehr vernachldssigen.

Und am schwierigsten liegen die Verhé&ltnisse in der Immunbiologie.
Hier gilt es ja die Wechselwirkung zweier Lebewesen zu erforschen.
Hier ist es auch bei den sinnféilligen biologischen Erscheinungen viel-
fach gar nicht moglich festzustellen, ob sie direkt durch die biologische
Wirkung des Erregers zustande kommen, oder ob es sich um sekundire
Erscheinungen der Abwehrleistung des befallenen Kérpers handelt.

So bleibt die Immunbiologie fiir den Lernenden zunichst eine schwer
zu bewiltigende Arbeit. Er muB} sein Geddchtnis mit einer Menge neuer
fremdartiger Ausdriicke und Begriffe belasten, firr die es keinen sinn-
fialligen Anschauungsunterricht gibt. Er muf3 eine neue Sprache, ein
neues Denken lernen, ohne Moglichkeit, rasch zu klaren Vorstellungen
zu kommen. Fiir den Forscher ist die Immunbiologie ein sprodes, ent-
tiduschungsreiches Arbeitsfeld, voll von schwer zu iiberwindenden Fehler-
quellen, voll von subjektiven Unsicherheiten und vieldeutigen Moglich-
keiten. Die Erfassung wesentlicher Zusammenhinge in der verwirrenden
Vielartigkeit biologischer Vorgénge ist schwierig. Schritt fiir Schritt muf3
sicherer Boden gewonnen werden, damit nicht eine falsche Richtung
eingeschlagen wird und die Ergebnisse jahrelanger, miihevoller Arbeit
hoffnungslos in sich zusammenbrechen.

So ergeben sich mit logischer Klarheit die Griinde, warum die Vor-
herrschaft der 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 aber
objektive — Hemmnisse mit sich bringt.

Auf keinem anderen Gebiet der Medizin ist dies in so verhingnis-
voller Weise der Fall als auf dem der Tuberkulose.

Wir wissen heute aus zahllosen, allseits anerkannten Erfahrungs-
tatsachen, daBl die Tuberkulose jahre- und jahrzehntelang den mensch-
lichen Kérper befallen kann, bevor sie im Sinne des praktischen Lebens
eine ,,Krankheit“ wird. Fiir die chronischen Formen der Tuberkulose
miissen wir dieses lange erscheinungslose ,,Latenzstadium‘ als Regel
annehmen. Die Lehre von der Kindheitsinfektion ist heute so fest be-
grindet [Hamburger (92), Albrecht (1), Umber (303), v. Pirquet
(221), Thiele (295), Ghon (71) u. a.], daB sie allgemeine Geltung erlangt
hat. Wir kennen heute die ungeheure Verbreitung der tuberkuldsen
Infektion in allen Kulturlindern. Und wir wissen, daB nur bei einem
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Bruchteil der Infizierten die Tuberkulose zu klinisch feststellbaren Organ-
erkrankungen fiihrt.

Die bekannten Nagelischen Zahlen sind spiter durch andere Autoren
allerdings bedeutend herabgesetzt worden. Von den grofien pathologisch-
anatomischen Statistiken, die iiber die Haufigkeit tuberkuldser Herde
an menschlichen Leichen auf Grund eines groBen Sektionsmaterials aus-
gearbeitet wurden, seien drei nebeneinander gestellt.

Es fanden: Nageli (197) Burkhardt (38) Stetter (284)
letale Tuberkulose 22,5%, 37, 12,5/,
latente und manifeste

Tuberkulose 70,5°, 540/, 27,5°/,
keine Tuberkulose 7 % 99/, 60/,

Die grofle Verschiedenheit dieser Zahlen 148t sich durch zwei Momente
erkldren.

Einerseits miissen derartige Statistiken verschieden groe 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-
16ser Verdnderungen bei Kriegsteilnehmern interessant, die aus voller
Gesundheit heraus schweren Verwundungen erlegen waren. Wir finden
solche Zusammenstellungen bei Hart (99).

Hart fand tuberkul6se Verinderungen bei 34,2°/, der obduzierten
Falle, RoBle bei 339, Oberndorfer bei 109,.

Das ,,aus allen Gauen Deutschlands zusammengewiirfelte, groBten-
teils vom Lande stammende und den besten Jahren angehérende ménn-
liche Menschenmaterial®“ liefert eben ganz andere Ergebnisse als das
Krankenhausmaterial einer Stadt.

Andererseits herrschen unter den einzelnen Forschern noch bedeutende
Meinungsverschiedenheiten, welche Gewebsverdnderungen als ,,sicher
tuberkul6s‘‘ anzusprechen sind. Es lassen eben auch die ,exakten An-
schauungstatsachen der pathologischen Anatomie subjektiven Auf-
fassungen einen recht freien Spielraum. Liegt {iberhaupt bei einer nach
iiblichen Methoden durchgefiihrten Obduktion die Sicherheit vor, dal3
tuberkuldse Herde von sehr geringer Ausdehnung nicht iibersehen werden ?

Eine lehrreiche Antwort darauf geben die schénen Untersuchungen
Rankes (228). Dieser konnte nachweisen, dafl3 der tuberkulése Primir-
affekt in der Lunge erst nach Formolhdrtung und Zerlegung der Lunge
in zahlreiche Schnitte — oft erst unter Zuhilfenahme des Mikroskops —
mit Sicherheit nachweisbar wird.

DafB solche kleine primire Lungenherde [Albrecht (1), Ghon (71),
Ghon und Roman (72), Zarfl (330) u. a.] am Lebenden mit physi-
kalischen Untersuchungsmethoden nicht fafbar sind, ist selbstverstéind-
lich. Erst in den regioniren Lymphdriisen, in den Schutzorganen gegen
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eine Infektion sehen wir in der Regel die ersten klinisch nachweisbaren
pathologischen Gewebsverdnderungen auftreten. Dann dringt die Tuber-
kulose auf himatogenem, lymphogenem oder bronchogenem Wege weiter
und befillt lebenswichtige Organe, um sie bis in ihren groben anatomischen
Bau zu zerstoren. Dieser chronische Entwicklungsgang der Tuberkulose,
der sich iiber Jahrzehnte erstrecken kann, zeigt eine gewisse Ahnlich-
keit mit der Entwicklung der Lues im menschlichen Kérper. Petruschky
hat daher folgerichtig vorgeschlagen, auch bei der Tuberkulose ein pri-
maéres, sekunddres und tertiires Stadium zu unterscheiden.

Wir kennen endlich an einem Material von vielen hunderttausenden
Beispielen die Erscheinungen, welche dieses jahrzehntelange primére und
sekundire Stadium der Tuberkulose am menschlichen Kérper hervorruft.
Die klinische Beschreibung dieser Erscheinungen fiillt heute ganze Bénde.
Aber alle diese Krankheitszeichen, die Skrofulose, die lymphatische
Diathese, die Thoraxanomalien, der asthenische Habitus usw. sind nach
auBerlichen Gesichtspunkten bunt durcheinander geworfen. Die Frage,
wie weit diese Erscheinungen wirklich durch die Anfangsstadien der
chronischen Tuberkulose bedingt sind, wie weit sie auf andere chronische
Schidlichkeiten zuriickgefiihrt werden miissen, und wie weit es sich um
streng konstitutionelle Verdnderungen handelt, mufl heute noch als un-
gelost bezeichnet werden.

Und endlich lehrt uns die klinische Erfahrung, wie lange in den An-
fangsstadien der chronischen Tuberkulose subjektive Krankheitserschei-
nungen allgemeiner Natur und verschiedenartige funktionelle Storungen
bestehen konnen, be vor anatomische Verdanderungen in der Lunge oder
anderen lebenswichtigen Organen klinisch nachweisbar werden.

Aus allen diesen Tatsachen sehen wir und wissen wir, wie spat —
meist leider zu spidt — die pathologisch-anatomischen Befunde am Leben-
den in Erscheinung treten. Und trotzdem halten uns diese Befunde
heute noch wie hypnotisch gefesselt, wihrend die Tuberkulose schon
laingst den Korper durchseucht.

Und erst am Seziertisch wird uns so recht klar, wie grob die patho-
logische Anatomie selbst bei ihren feinen Befunden arbeitet. Kilble
(122), Harbitz (97), Weichselbaum und Bartel (315), Weber und
Baginsky (310), Ipsen (118), Wolff (324) u. a. konnten in anatomisch
vollkommen unverinderten, also anatomisch tuberkulosefreien Driisen
menschlicher und tierischer Leichen infektionstiichtige Tuberkelbazillen
nachweisen, mit welchen im Tierversuch eine tuberkulése Infektion ein-
wandfrei gelang. Diese infektionstiichtigen Tuberkelbazillen kénnen doch
fiir ihren Tréger nicht gleichgiiltig sein, wenn sie auch noch keine patho-
logischen Gewebsverianderungen hervorgerufen haben. Wir kénnen uns
nur vorstellen, daB sie deshalb praktisch wunschidlich blieben, weil
sich das Korpergewebe in irgendeiner Weise vor ihnen zu schiitzen
wuBte.
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Auch wenn wir dieses erscheinungslose Vorkommen infektionstiichtiger
Tuberkelbazillen als ,,Inkubationsstadium‘ bezeichnen wollen, wird die
Sachlage damit nicht geindert. Denn die Entscheidung, ob dieses Inku-
bationsstadium erscheinungslos voriibergeht oder zu einer sinnfilligen
Erkrankung fiihrt, kann doch nur vom immunbiologischen Kraftever-
héltnis abhéngig 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 méchten, versagten
immer wieder, weil sie die Tuberkulose so frith anzeigen, daB nach ihnen
,fast alle Menschen tuberkulés wiren“. Und doch miissen wir heute
diese Reaktionen als eine relative , Spitersecheinung” der tuberkuldsen
Infektion erkennen. Auch diese Immunitétsreaktionen bendtigen zu ihrer
Ausbildung eine gewisse Zeit und bestehen nicht etwa sofort, wenn
Tuberkelbazillen in den Korper 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 verldfilich tuberkulosefreie Umgebung (Séug-
lingsabteilung eines Kinderspitals u. dgl.) gebracht wurden. Manche
dieser Sauglinge zeigen bei ihrer Ubernahme in die tuberkulosefreie Um-
gebung keine Immunitétsreaktionen, und erst nach Wochen oder gar
erst nach Monaten wurde die Pirquetsche Reaktion positiv. Derartige
Félle wurden u. a. von Ibrahim (116), Aronade (3), Feer (563), Pollak
(223), Siegert (277) mitgeteilt. Diese Sduglinge haben also erst lange
Zeit, nachdem sie infiziert wurden, Immunitétsreaktionen gezeigt. Oder
sollen wir auch hier wieder mit kritischer Verneinung diese Beweisfithrung
als ungeniigend annehmen ? Sollen wir hier wieder etwa glauben, daf
diese Sauglinge, 9 Monate im tuberkulds verseuchten Mutterleib und
dann in der ersten extrauterinen Lebenszeit im engsten Kontakt mit
der schwerkranken Mutter, tuberkulosefrei geblieben sind? Und daf
sie dann auf der Sauglingsabteilung, wo peinlichste Ausschaltung jeder
Tuberkulosegefdhrdung betrieben wird, ihre Tuberkulose durch irgend
einen versprengten Tuberkelbazillus erworben haben? Fiir eine un-
befangene Beurteilung dringt sich doch sicher mehr die Annahme
einer trither erworbenen Infektion aut, die erst nach einer bestimmten
Zeit zum Auftreten von Immunitétserscheinungen fiihrte.

Die Lehre Baumgartens (19) von der kongenitalen Tuberkulose hat
neuerdings auch andere beweiskriftige Stiitzen erhalten, die besonders
Kraemer (140) in seinem Buche gewiirdigt und {ibersichtlich zusammen-
gestellt hat. Sowohl die Moglichkeit der germinativen (durch Ei oder
Samenzelle) als auch der plazentaren Tuberkuloseiibertragung kann heute
als sichergestellt bezeichnet werden.

Von Friedmann (66) wurde der experimentelle Beweis erbracht,
daB Kaninchenembryonen per vaginam tuberkulds infiziert werden
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konnen, ohne daf} das Muttertier erkrankt. Damit ist auch die Infek-
tionsmoglichkeit durch tuberkuloses Sperma tatsdchlich erwiesen, eine
Moglichkeit, fir die auch Klebs (130) beweiskréftige Stiitzen erbringen
konnte. Die optimistische Anschauung, dal die Plazenta wie ein Filter
wirkt, der alle schidlichen Stoffe vom Fétus fernhdilt, ist heute unter
dem Zwang der Tatsachen verlassen worden. Es konnen wohl auch
durch die intakte Plazenta Tuberkelbazillen in den kindlichen Kreislauf
gelangen. Aber auch diese Erklidrung bendtigen wir nicht, seitdem so
zahlreiche Fille iiber schwere tuberkulose Erkrankungen der mensch-
lichen Plazenta selbst mitgeteilt worden sind [Lehmann (158), Schmorl
und Geipel (269), Lebkiichner (157), Rietschel (232), Sitzenfrey
(278), Bossi (31) u. a.].

Beide Moglichkeiten der kongenitalen Tuberkulose kénnen wir nach
den Erfahrungstatsachen, die uns die Tuberkulose des frithen Kindes-
alters zeigt, heute erwiesen nennen. Einerseits die germinative Infektion
mit minimalen Infektionsdosen, die entsprechend den Ergebnissen der
Romerschen Versuche mit geringen Infektionsdosen — nicht zu einer
Erkrankung der Frucht, sondern zu einer allméhlichen Ausbildung aktiver
Immunitdt fithrt. Andererseits die schwere intrauterine Infektion, die
schon an der Frucht zu einer schwer progredienten Tuberkulose fiihrt.
Wie anders wiren sonst die Sektionsbefunde von Guilbot (89), Qurins
(227), Hutzler (115), Hohlfeld (113), Lebkiichner (157), Thiele (295)
u. a. zu erkliren, die schon wihrend der ersten Lebensmonate die Ent-
wicklung schwerer kavernoser Phthisen in der kindlichen Lunge zeigen ?
Immer und iiberall — hier wieder am Fétus und am Saugling — be-
gegnen wir den beiden groBen Extremen. In den einen Fillen ist die
Tuberkulose ein harmloser Parasit, der jahre- und jahrzehntelang un-
schidlich bleibt, in anderen Fillen ist die Tuberkulose eine gefihrliche,
unaufhaltsam fortschreitende Infektionskrankheit. Auch die Verhélt-
nisse der Siuglingstuberkulose zeigen uns die grundlegende Bedeutung
der Infektionsstirke fiir den weiteren Verlauf der Tuberkulose.

Wir kommen auch hier mit dem Begriff der ,,Vererbung* nicht mehr
aus. Kraemer (140) sagt so richtig: ,,vererbt kann irgend eine minder-
wertige Organanlage (Herz, Magen) oder eine im Keimplasma steckende
Entwicklungshemmung eines Organes werden, z. B. Syndaktilie. Aber
ein Stein, der einem Vorfahren ein Loch in den Kopf geschlagen hat,
oder eine Kritzmilbe, die seine Haut entziindete, oder ein Tuberkel-
bazillus, der ihm da und dort die Kérpergewebe schidigte, kann wohl
nicht gut ,vererbt’ werden‘.

Der Meinungsstreit, in welchem Prozentsatz der Fille eine germina-
tive oder intrauterine Infektion anzunehmen ist, welche zahlenmiBige
Bedeutung der extrauterinen Kindheitsinfektion zukommt, und ob eine
spitere primire exogene Infektion wirklich so selten ist, wie viele an-
nehmen, ist hier zundchst belanglos. Bei der germinativen Infektion
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werden wir z. B. nicht gut gegen die Einwendung Romers aufkommen,
daB von den Millionen Samenzellen doch nur sehr zufillig gerade die
eine mit einem Tuberkelbazillus beladen sein wird, die zur Befruchtung
des Eies kommt. Nur bei der ausgesprochenen Hodentuberkulose, die ja eine
Zeugungsfahigkeit nicht ausschlieBt, werden wir neben den Millionen Samen-
zellen auch Millionen Tuberkelbazillen annehmen konnen. Nach meiner
Meinung iiberwiegen die extrauterinen Infektionen zahlenméflig ganz
gewaltig. Das beweist auch die mit dem Alter rasch zunehmende Héaufig-
keit tuberkuldser Gewebsverdnderungen an kindlichen Leichen, die z. B.
nach der bekannten Statistik von Hamburger folgende Progression zeigen :

1. Lebensjahr in 1,59,
2, . s 9 9
3.—4. . . 30 9/, | der obduzierten Félle tuberkulose Ge-
5.—86. " , 44 0/, websverdnderungen.
7.—10. ., . 86 9/
11.—14. ., L A

Das positive Ergebnis der Tuberkulinstichreaktion aber steigt im
Untersuchungsmaterial Hamburgers (Wien) mit dem 12. Lebensjahr
fast bis zu 100°/,. Eine derartige Progression ware doch kaum denkbar,
wenn die kongenitale Tuberkulose zahlenmiBig iiberwiegen wiirde. Nach
meinen Kklinischen Erfahrungen (101) bin ich auch zur Uberzeugung ge-
langt, daB die Bedeutung der exogenen Infektion im spéteren Alter
heute noch viel zu sehr unterschitzt wird. Wenn die exogene Infektion
mit Tuberkulose fiir den Erwachsenen wirklich so bedeutungslos wire,
wie viele annehmen, dann wiren ja alle unsere prophylaktischen Malf3-
regeln, um Erwachsene gegen die Infektion mit Tuberkulose zu schiitzen,
nur ein leerer Schlag in die Luft.

Aber alle unsere Meinungsverschiedenheiten iiber die zahlenméBige
Bedeutung der kongenitalen Tuberkulose stehen hier in zweiter Linie.
Hier interessiert uns die kongenitale Tuberkulose hauptsichhch aus dem
Grunde, weil sie ein so treffliches, schlagendes Anschauungsmaterial fiir
das liefert, was die Tuberkulose des Menschen wirklich ist. Ein nie
ruhender, lebendiger Kampf zwischen den Tuberkelbazillen
und den Abwehrkriften der Korpergewebe. Ein lebendiger Kampf,
der in langen Zeitriumen, verschiedenartige, ohne scharfe Grenzen in-
einander iibergehende Bilder liefert. Die rasch tStende Infektionskrank-
heit — und der jahrzehntelang harmlose Parasit, und zwischen diesen
beiden groBen Extremen der wechselvolle Verlauf der chronischen Phthise.

So verfiigen wir heute tatsichlich iiber ein grofes Material von KEr-
fahrungstatsachen, das uns mit aller Deutlichkeit die Tuberkulose als
ein immunbiologisches Problem zeigt.

Wenn wir aber von einer kleinen Schar unentwegter Vorkdmpfer
absehen, so versagt auch heute noch die logische Verwertung dieser Kr-

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. 2. Aufl. 2
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kenntnisse in geradezu verbliiffender Weise. Fiir die Mehrzahl bleiben
alle diese Erkenntnisse ein ganz eigentiimliches ,,Rithr mich nicht

an‘“. Man schitzt sie, man erkennt sie an, aber man sieht bewuf3t
und unbewuBt iber sie hinweg und man weil nichts mit ihnen an-
zufangen.

Das ist nur durch Hemmungen zu erkliren, die nicht dem einzelnen
zur Last gelegt werden konnen, sondern durch die Methoden unserer
ganzen Schulung bedingt sind. Unser Denken wird durch eine Unzahl
,exakter Einzelheiten, denen durch Anschauungsunterricht und stete
Ubung ein groBes psychologisches Schwergewicht gegeben wird, in ganz
bestimmten Richtungen festgelegt. Und schlieBlich geht die Fdhigkeit
verloren, die Unzahl gegebener und gewohnter Einzelheiten in ihren
Beziehungen zu dem ganzen vorliegenden Problem zu verwerten. Das
wird jeder in seinem eigenen Entwicklungsgang mehr oder minder deut-
lich empfunden haben.

Nirgends tritt dies in der Medizin so folgenschwer in Erscheinung
als bei der Tuberkulose mit ihrem wechselvollen jahrzehntelangen Ver-
lauf. Hier sucht die heutige Schulmedizin noch immer vergebens, lebendiges
Geschehen als pathologisch-anatomischen Kérperzustand zu erfassen.

Die pathologische Anatomie hat uns in verdienstvoller Weise die
Wege gezeigt, auf denen die Tuberkelbazillen in den Kérper eindringen,
und die Mdoglichkeiten, wie sie sich im Korper weiterverbreiten kénnen.
Die genaue Kenntnis aller pathologischen Gewebsverinderungen, die
einerseits durch die schddigende . Wirkung der Tuberkelbazillen, anderer-
seits durch die reaktiven Vorginge im Korpergewebe gesetzt werden,
ist eine unbedingte Notwendigkeit fiir Theorie und Praxis. Auf die grund-
legende Frage aber, wann und unter welchen Umstédnden die Tuberkel-
bazillen harmlose Schmarotzer bleiben, und unter welchen Umstidnden
sie fihig werden, das Korpergewebe zu schidigen — auf diese grund-
legende Frage kann uns die pathologische Anatomie keine Antwort mehr
geben.

Eme Losung dieser Frage, die fiir unseren Kampf gegen die Tuberkulose
von weittragender Bedeutung ist, kann nur die immunbiologische For-
schung bringen.

Denn immunbiologische Vorgénge sind das Wesen tuberkuloser Er-
krankungen. Pathologisch-anatomische Gewebsverdnderungen sind Folge-
erscheinungen, nicht Wesen.

Uber die groBen Schwierigkeiten, die der Tuberkulose-Immunitéts-
forschung und namentlich ihrer praktischen Anwendung entgegenstehen,
werden die spéter folgenden Abschnitte einen Uberblick geben. An dieser
Stelle sollen diese Schwierigkeiten nur in ihren Grundziigen durch folgende
Reihe erfallt werden.

Natiirliche Immunitdt ist absoluter Schutz. Ihre Erfassung griindet
sich auf gesetzmafig immer wiederkehrende Erfahrungstatsachen.
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Erworbene Immunitat fithrt nur bei wenigen Infektionskrankheiten
zu einem nahezu absoluten Schutz. Hier ist sie allgemein anerkannt.
Denn auch hier gelang ihre Erfassung durch einfache Erfahrung.

Bei den meisten Infektionskrankheiten ist der erworbene Immunitéts-
schutz nur ein bedingter. Er kann durchbrochen werden, wenn die Kraft
eines neuen Angriffes die erworbene Steigerung der Abwehrtiichtigkeit
tiberwiegt. Je leichter dies geschieht, um so schwieriger wird die Er-
fassung des Immunitdtsbegriffes. Es fehlt dann die geschlossene Wucht
immer wiederkehrender gleichartiger Erfahrungen.

Am wechselvollsten liegen die Verhiltnisse bei der Tuberkulose. Hier
zeigen die biologischen Krifteverhiltnisse oft jahre- und jahrzehntelange
Schwankungen ohne endgiiltige Entscheidung. Ihre Erfassung ist ein
schwieriges Arbeitsproblem. Daher dauert es hier am léngsten, bis sich
die Erkenntnis von der grundlegenden Bedeuturig der Immunititsfrage
in der 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 drzt-
liche Praxis beginnt die Tuberkulose erst dann eine Krankheit
zu werden, wenn sie in lebenswichtigen Organen so weitgehende
Gewebsschidigungen gesetzt hat, dall dieselben zu sinnfélligen
physikalischen Erscheinungen fiihren.

Die Bedeutung dieses Satzes wird uns erst dann vollkommen klar,
wenn wir uns vor Augen halten, dafl die Tuberkulose in diesem Stadium
bereits eine schwer heilbare, oft sogar schon eine unheilbare Krankheit
geworden ist. Die leicht heilbaren Anfangsstadien der chronischen Tuber-
kulose sind hingegen heute noch gar nicht in den allgemeinen Interessen-
kreis #rztlicher Praxis mit einbezogen. Und unsere Schulmedizin zeigt
sich sogar vielfach sehr besorgt, dafl die ,exakten Tatsachen® klinischer
Befunde auf pathologisch-anatomischer Grundlage nicht durch ,,Phthisio-
phobie mit iibertrieben @ngstlichen Frithdiagnosen verwissert werden.
Erst wenn Verdichtungsherde iiber den Lungen perkutorisch und aus-
kultatorisch nachweisbar werden, erst wenn die Rontgenplatte 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 ,,Lungentuberkulose erst
nach Auffinden von Tuberkelbazillen im Sputum giiltig werden soll.

In #rztlichen Fortbildungskursen kénnen wir heute noch hochverdiente
2%
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Internisten sich vergeblich mit der Formulierung der klinischen Diagnose
-aktive Tuberkulose’ nach auskultatorischen und perkutorischen Prin-
zipien abmiihen sehen. Unsere immunbiologischen diagnostischen Methoden
hingegen sollen nicht mehr sagen kénnen, ,,als daf der betreffende Mensch
irgend einmal mit Tuberkulose in Berithrung gekommen ist*.

So kommt es, daBl im groBen Durchschnitt der #rztlichen Praxis die
Tuberkulose kaum frither zur Diagnose gelangt, bevor nicht ausgedehnte
Infiltrationsherde — nur zu oft schon mit vorgeschrittenen Zerfalls-
erscheinungen — in der Lunge nachweisbar sind. Und auch von diesen
Tuberkultsen stirbt noch ein guter Teil an ,,protrahierter Lungenent-
ziindung‘‘ oder ,fieberhafter Bronchitis®.

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

Zum Beispiel: ,,Lungenkranke‘* waren keine in der Familie. Nur der Vater hat
ofter gehustet und hat immer schlecht ausgesehen. Er hat aber immer gearbeitet.
Nur zum Schluf} ist er 2 Monate gelegen und ist dann, wie der Arzt gesagt hat, an
sLungenentzindung‘ gestorben. Patient war damals 13 Jahre alt, der dlteste von
5 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 &rmeren Volksklassen sehr hiufig
zu finden.

Daf in der allgemeinen &rztlichen 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 wéhrend des Krieges
vielfach unter dieser Diagnose in mein Spital eingeliefert wurde, muf3 ich
annehmen, daB fiir manche Arzte auch heute noch der angefiihrte Satz
von Niemayer (1866) gilt: , Kranke mit késiger Pneumonie stehen in
besonderer Gefahr, tuberkulos zu werden.

Aber alles dies war bis heute nicht imstande, die Hemmungen zu
tiberwinden, die immer wieder in folgender Erwagung gipfeln: ,,Ja wenn
wir uns wirklich auf eine Frithdiagnose einlassen, dann wiren ja fast
alle Menschen tuberkul6s. So findet man auch heute noch die Literatur
von ,,kritischen® Stimmen iiberschwemmt, die vor solcher ,,iibertriebenen,
ins Uferlose fithrenden Phthiseophobie“ warnen. Die von den hundert-
tausenden Fillen nicht oder viel zu spét diagnostizierter Tuberkulose
schweigen und dafir mit Eifer die relativ sparlichen Fehldiagnosen sam-
meln, wo eine Tuberkulose diagnostiziert wurde, ohne daB eine solche
vorhanden war. Solche Dinge sind doch wirklich nur durch psychische
Hemmungen zu erkléren !

Selbst wenn wir wirklich heute noch keine Moglichkeit hdtten, den
Anfangsstadien der Tuberkulose beizukommen, das eine ist doch sicher:
nur die Erkennung und Anerkennung der Anfangsstadien
chronischer Tuberkulose kann der erste Schritt zu diesem
notwendigen Bestreben sein.
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Es ist ein Gliick, daB der historische Sinn bei unserer wissenschaft-
lichen Schulung besser gepflegt wird als die Fahigkeit, neu gewonnene
Erkenntnisse praktisch zu verwerten. Sonst hitten wir heute vielleicht
auch auf die furchtbaren Lehren der Blatternepidemien vor Einfiihrung
der gesetzlichen Blatternimpfung vergessen. Kritische Geister wiirden
dann heute lingst entdeckt haben, daB# fiir unsere ,,Variola-Phobie*
gar keine exakten Tatsachen mehr vorliegen, und hétten uns lingst in
dankenswerter Weise von dem listigen Impfzwang befreit. Ich glaube
auch, dall wir der giitigen Natur sehr dankbar sein miissen, daf} die Lues
im Primérstadium den Priméraffekt und im zweiten Stadium die Haut-
ausschlage als ,exakte Tatsachen zeigt. Sonst wiirde vielleicht auch
bei der Lues klinische Diagnose und Therapie erst im tertidiren Stadium
beginnen.

So ganz unbeachtet sind aber alle diese schwerwiegenden Erfahrungs-
tatsachen, die jahrzehntelange Forscherarbeit iiber den langwierigen
Verlauf der chronischen Tuberkulose im menschlichen Kérper zu unserer
Erkenntnis gebracht hat, doch nicht geblieben. SchlieBlich und endlich
muBten sie ja doch zu einer Uberpriifung unserer Auffassungen und
unserer Stellungsnahme zum Tuberkuloseproblem fiihren.

Und dies geschah wiederum im Zeichen einseitiger pathologisch-
anatomischer Erwdgungen, von einem rein subjektiven Standpunkt
aus, der, wie wir heute bereits mit Sicherheit erkennen konnen, den ob-
jektiven Tatsachen nicht entspricht.

Jede Tuberkulose, welche zur Zeit noch keine, durch Gewebsveridnde-
rungen bedingte, ohne weiteres klinisch sinnfdllige Erscheinungen macht,
wird als ,latent oder ,,inaktiv‘‘ bezeichnet. An sich ist ja eine der-
artige Unterscheidung gewif3 notig. Wir werden in der Praxis eine Tuber-
kulose, die jahrelang ein harmloser Parasit ist und bleibt, anders bewerten
und behandeln miissen als eine Tuberkulose, die eine gefdhrliche Krank-
heit geworden ist.

Aber welche Auslegung erfuhr alsbald die ,,latente® oder ,inaktive‘
Tuberkulose ?!

,,Latent“ sind nicht nur die jahrzehntelang wiahrenden Anfangs-
stadien der chronischen Tuberkulose, sondern auch alle chronischen
gutartigen Formen vorgeschrittener Lungentuberkulose, solange der
Kranke arbeitsfihig ist. Fiir 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, dafl man ihn praktisch nur als Gegensatz
zu den klinisch leicht nachweisbaren, schweren tuberkulésen Erkran-
kungen verwerten kann.

Aber auch bei strenger Beschrinkung auf die jahrzehntelangen chro-
nischen Anfangsstadien der Tuberkulose, ist der Begriff der Latenz
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objektiv nicht haltbar. Er ist fiir eine Lehrbucheinteilung verwendbar,
aber nicht fiir die Krankheit Tuberkulose, die wir doch bekdampfen wollen.
Diese chronischen, erscheinungslosen Anfangsstadien der Tuberkulose
sind nicht inaktiv, sonst kénnte sich nicht aus ihnen allméhlich die Lungen-
phthise entwickeln. Sie sind nicht latent und nicht inaktiv, sonst kénnten
wir sie nicht durch abgestimmte biologische Reize, die fiir einen tuber-
kulosefreien Menschen vollkommen indifferent bleiben, jederzeit zu sehr
aktiven Reaktionen bringen.

Die Sachlage klirt sich aber mit einem Schlage, wenn wir den patho-
logisch-anatomischen Standpunkt mit einem immunbiologischen ver-
tauschen. Die latente Tuberkulose ist in Wirklichkeit keine
ruhende inaktive Tuberkulose, sondern eine Tuberkulose,
die unter stetem Kampf von der Durchseuchungsresistenz in
Schach gehalten wird. Ist diese Abwehr nicht stark genug, dann
entwickelt sich eben aus der angeblich ,rubenden primiren Tuber-
kulose, allméhlich eine tertiire Organtuberkulose. Ist der Durchseuchungs-
widerstand der Tuberkulose iiberlegen, dann bleibt es bei der primiren
Tuberkulose, und es kommt zu keiner Erkrankung lebenswichtiger Organe.
Es tritt Dauerheilung der priméren Tuberkulose ein.

Und damit beriihren wir eine weitere Frage von grundlegender Be-
deutung.

Wann und warum bleibt die Tuberkulose in einem Falle ein harm-
loser Parasit und wird im anderen Falle zu einer unaufhaltbaren tod-
lichen Krankheit? Und warum zeigt sie auch zwischen diesen beiden
Gegensitzen einen so wechselvollen Verlauf ?

Das Schicksal zweier Kranker, die nach den vorhandenen klinischen
Eischeinungen zur Zeit ,,dhnliche Fille* sind, kann sich ganz verschieden
gestalten. Ja noch mehr. Ein Kranker, der nach seinen sinnfélligen
Krankheitserscheinungen als ,,schwerkrank zu bezeichnen ist, kann
sich spontan wieder bessern, kann fiir Jahre wieder arbeitsfahig werden,
ohne daB er einer besonderen #rztlichen Fiirsorge teilhaftig wurde. Und
ein zur Zeit nach klinischen Begriffen noch ,,Leichtkranker®, der in bester
drztlicher Pflege steht, schwindet in wenigen Monaten rettungslos dahin.
Scheinbar ohne jede GesetzmaBigkeit gestaltet sich der Verlauf der Tuber-
kulose im menschlichen Korper.

So waren wir bei der Tuberkulose lange Zeit nicht fihig, zwischen
der starren bakteriologischen Auffassung und den durch die Krank-
heitsvorgéinge hervorgerufenen pathologisch-anatomischen Gewebsver-
inderungen einen vermittelnden biologischen Standpunkt zu gewinnen.

Kaum war der starre ,,Infektionismus®, der nach der Entdeckung
des Tuberkelbazillus einsetzte, iiberwunden, verfiel man in das gegen-
teilige Extrem. Die Bedeutung der Infektion wurde ganz in den Hinter-
grund gestellt, und man suchte die Erklirung fiir den wechselvollen Ver-
lauf der Tuberkulose zunichst in grob anatomischen Eigentiimlichkeiten
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der menschlichen Korperbeschaffenheit. Mit der Bereicherung unserer
Erkenntnisse iiber die konstitutionelle Verschiedenwertigkeit des mensch-
lichen Korpers gegeniiber der Einwirkung von Krankheitserregern traten
dann diese konstitutionellen Momente mehr in den Vordergrund.

So entstand die Lehre von der ,tuberkulésen Disposition®.

Es wird gut sein, zunéchst die Begriffe der Disposition und Konsti-
tution sowie ihre Beziehungen zur Bakteriologie und Immunbiologie
etwas eingehender zu erdrtern.

Disposition: Die vielseitigen, gesonderten und doch ineinander-
greifenden Lebensduflerungen des Menschen- und Tierkérpers bieten
jeder duBeren Einwirkung gegeniiber endlose Moglichkeiten individueller
Schwankungen. So auch gegeniiber der Wirkung von Krankheitserregern.

Wir nennen einen Korper gegeniiber einer schédlichen dufleren Kin-
wirkung disponiert, wenn er gegen die gegebenen Schéadlichkeiten geringere
Widerstandskraft zeigt, als es erfahrungsgemaf dem Durchschnitt ent-
spricht. Wir sprechen von Disposition fiir eine Krankheit, wenn ein Koérper
leichter erkrankt als der Durchschnitt.

Der Begriff der Disposition schliet das schon gegebenc
Bestehen der betreffenden Krankheit strenge aus.

Der Dispositionsbegriff ist etwas an sich Gegebenes, Unleugbares.
Er ergibt sich als logische Notwendigkeit aus den individuellen Schwan-
kungen der vielartigen LebensduBerungen und anatomischen Zustdnde
des Korpers. Er ist auch durch zahlreiche Erfahrungstatsachen gestiitzt.

Seine praktische Verwertung und seine richtige Umgrenzung stoflen
aber auf groBe Schwierigkeiten. Und dies namentlich bei Krankheiten,
welche sich langsam entwickeln und lange Zeit ohne auffillige Erschei-
nungen bestehen konnen. Folgezustidnde langsam und unauffallig
sich entwickelnder Krankheitsstadien — die als solche nicht gewiirdigt
und erkannt werden — konnen dann dem #rztlichen Denken als Dispo-
sition fiir die spéteren, leicht erkennbaren Stadien der Krankheit erscheinen.

Dies ist durchaus nicht gleichgiiltig. Es wird dann die giinstigste
Zeit versiumt, um gegen die Krankheit schon friihzeitig mit Heilversuchen
vorzugehen und gegen die schweren, vorgeschrittenen Stadien der Krank-
heit rechtzeitig vorzubeugen.

Eine solche zu weitgehende Fassung des Dispositionsbegriffes kann
also zu folgenschweren Irrtiimern und Versiumnissen Anlafl geben. Der
gegenteilige Irrtum — die Zeichen einer bestehenden Disposition schon
als Krankheitserscheinungen aufzufassen, ist weniger folgenschwer. Kr
kann nur zu unndtigen Heilversuchen fiihren. Daf wir damit ins Ufer-
lose geraten — davor bewahrt uns sicher unsere eigene Trigheit.

Auch sonst ist eine fruchtbringende Verwertung des Dispositions-
begriffes fiir das drztliche Handeln schwierig. Ein klarer, gesetzmaBiger
Zusammenhang zwischen disponierenden Momenten und Krankheits-
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entwicklung ist nur selten gegeben. Und dort, wo ein solcher Zusammen-
hang erfahrungsgemidfl angenommen werden kann, sind diese Momente
zum Teil schon an sich unabinderlich, zum Teil durch schwer zu be-
seitigende Lebensgewohnheiten und Lebensbedingungen nahezu unab-
anderlich.

Die Vielartigkeit der disponierenden Momente, der Mangel an erschop-
fender GesetzmiBigkeit in ihren Beziehungen zur Krankheitsentwick-
lung macht die richtige Abgrenzung des Dispositionshegriffes auBer-
ordentlich schwierig.

Und so wurde dieser an sich gegebene und berechtigte Begriff viel-
fach miBBbraucht. Er wurde nur zu oft zu einem bequemen, aber nichts-
sagenden Schlagwort, das iiber ungeklirte Verhéltnisse der Krankheits-
entwicklung hinwegtduschen sollte.

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

Wir werden aber sogleich sehen, dall auch diese Umgrenzung auf
schwer zu losende Widerspriiche stof3t, die eine klare, fest umschriebene
Begriffsbildung unméglich machen.

Konstitution: Wir finden heute bei den Xonstitutionsforschern
volle Einmiitigkeit iiber die weittragende Bedeutung der Konstitution
fir die Krankheitsentstehung. Wir finden aber bei ihnen keine Uber-
einstimmung in der Abgrenzung des begrifflichen Inhalts.

Die einen erfassen die Konstitution als jeweilige, verdnderliche
Verfassung des Korpers, wie sie sich aus der Summe aller ererbten und
erworbenen Eigenschaften sowie Reaktionsweisen ergibt. Die anderen
erfassen die Konstitution als etwas Urspriingliches, durch die Beschaffen-
heit des Keimplasmas der Eltern unabanderlich Gegebenes.

Die Konstitution beeinflufit die Abwehrtiichtigkeit des Korpers.
Und diese Beeinflussung ist individuell aulerordentlich wechselnd. Das
begreift und erkennt auch die Immunbiologie ohne weiteres. Sie wire
dankbar, wenn sie von der Konstitutionsforschung klare, gesetzmafBige
Beziehungen zwischen Konstitution und Krankheitsentwicklung erhalten
wiirde. Das wiirde ihre Arbeit aufBlerordentlich erleichtern. Aber sie
erhilt bisher keine solchen klaren Abgrenzungen.

Mogen wir die Konstitution in diesem oder jenem Sinne erfassen
— in jedem Falle dringt sich sogleich die kritische Frage auf, welche
dieser Eigenschaften mit der Erkrankung wirklich in kausalem Zusammen-
hang stehen und welche nicht.

Erfassen wir die Konstitution als verdnderliche Summe ererbter
und erworbener Eigenschaften, so ergibt sich wie bei der Disposition
eine weitere bedeutungsvolle Frage. Jene Frage, die namentlich bei



Die praktischen Folgen. 25

Krankheiten mit langsamer Entwicklung und erscheinungsarmen Anfangs-
stadien so schwer zu l6sen ist. Haben die erworbenen Eigenschaften,
deren Zusammenhang mit der Krankheit erkannt oder angenommen
wird, schon vor der Erkrankung bestanden, oder sind sie bereits Folge-
erscheinungen ungewiirdigter oder unerkannter Anfangsstadien? Sind
sie als disponierende Momente aufzufassen oder als Zeichen schon bestehen-
der Krankheit ?

Beide Moglichkeiten sind gegeben. Beides kann sein, und wird auch
tatsdchlich sein. Beide Moglichkeiten konnen in einem und demselben
Fall gleichzeitig vorkommen. Fiir beide Moglichkeiten werden mit Eifer
gute und minder gute Beweisgriinde ins Treffen gefiihrt.

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

Jeder einzelne Fall muf3 mit klinischer Methodik und biologischem
Denken genau bearbeitet und erwogen werden. Die Loésungen werden
in den verschiedenen Kinzelfdllen immer wieder verschiedene Ergebnisse
bringen. Weil beide Moglichkeiten gegeben sind und auch tatsédchlich
bestehen konnen.

Und auch bei den angeborenen Eigenschaften ist die gleiche kritische
Frage aufzuwerfen. P. Mathes (170) betont sehr treffend, dal ein be-
ziehungsloses Dasein des befruchteten Eies zur Umgebung nicht vor-
stellbar ist. Das individuelle Leben beginnt nicht erst bei der Geburt.
Das ist eine rein dulerliche Scheidung. Soll der werdende Menschenkdrper
im durchseuchten Mutterleib fiir die Krankheitserreger unangreifbar sein ?

Ist angeborene Syphilis krankhafte Konstitution oder Krankheit ?

Erfassen wir hingegen die Konstitution als etwas Urspriingliches,
unabdnderlich Gegebenes, so konnen wir sie wohl bei der Beurteilung
immunbiologischer Krifteverhéltnisse in Rechnung ziehen — nicht aber
beeinflussen. Wir konnen sie dann weder durch Vorbeugungsmafregeln
noch durch Heilmethoden giinstiger gestalten.

So bietet die Konstitutionsforschung der Immunbiologie bis heute
wenig Hilfe.

Die verdienstvollen Bemiihungen der Konstitutionsforschung sollen
darum nicht verkannt werden. An dem tatsdchlich gegebenen Verdienst
diirfen uns auch nicht die Meinungsgegensitze irre machen, auf die wir
innerhalb der Konstitutionsforschung treffen. Die zu losenden Aufgaben
sind schwierig. Nahezu jede durch miihevolle Arbeit gewonnene Kr-
fahrungstatsache 14t verschiedene Auslegungen zu.

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

Neugewonnene Forschungsergebnisse beeinflussen &rztliches Denken
und Handeln stets besonders stark. Und je bedeutungsvoller sie sind,
desto regere Forschungsarbeit wird durch sie ausgeldst.
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Die Entdeckungen der Bakteriologie bedeuteten eine erschiitternde
Umwilzung fir altgewohnte Anschauungen und philosophierende, inhalts-
arme Begriffsbildungen. Der Einflul der Bakteriologie auf die Anschau-
ungen tiber Entwicklung und Verlauf von Infektionskrankheiten stieg so
ins Ungemessene, Unkritische.

Der Krankheitserreger wurde vollinhaltliche Krankheitsursache. Seine
Lebensdullerungen im befallenen Korper vollinhaltliches Wesen der
Krankheit.

Der fiir uns heute selbstverstdandliche kritische Einwurf der starren
Einseitigkeit wurde im Sturm der Geister eine Zeitlang einfach iiber-
rannt. Der Menschen- und Tierkérper schien lédngst durchforscht. Er
blieb das gegebene Objekt. Wie der kiinstliche Nahrboden im bakte-
riologischen Ziichtungsverfahren.

Heute haben wir diese Einseitigkeit {iberwunden und laufen viel-
fach Gefahr, wieder in die gegenteilige zu verfallen.

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

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

Die Beziehungen der Immunbiologie zur Dispositions- und Konsti-
tutionsforschung liegen heute somit klar.

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

Bei der Abwehr der 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 mufite die Immunbiologie Stellung nehmen, denn es handelt
sich um die Wechselwirkung des befallenen Korpers und des Krank-
heitserregers.

Dispositions- und Konstitutionsforschung sind Hilfswissenschaften
der Immunbiologie. Dies soll keine Rangbezeichnung sein, sondern Fest-
stellung einer Tatsache.

Damit aber die erwartete Hilfe wirklich geboten werden kann, gilt
es, den weiten Rahmen des Dispositions- und Xonstitutionsbegriffes
mit zusammenhéngenden GesetzmiBigkeiten zu fiillen — nicht mit zu-
sammenhanglosen Einzelheiten. Die Ansdtze hierzu sind heute gegeben.
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Je weiter diese Arbeit vorwartsschreitet, um so verwertbarer wird
der Dispositions- und Konstitutionsbegriff fiir die Erfassung der indi-
viduellen Schwankungen in der Abwehrtiichtigkeit des befallenen Kérpers
werden. Vor kurzem waren diese Begriffe noch inhaltsarme, vielfach
miBbrauchte Schlagworte — sprachliche Verstéandigungsbegriffe fiir
ungekldarte Verhéltnisse der Krankheitsentwicklung.

Bei der Tuberkulose ist dieser Entwicklungsgang der Forschung be-
sonders klar in Erscheinung getreten.

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

Es handelt sich aber um Angriff und Abwehr.

Auch ein nicht disponierter, konstitutionell starker Korper wird durch
schwere oder oft wiederholte Infektionen erkranken. Auch ein dispo-
nierter, konstitutionell schwacher Korper wird leichte, auf lingere Zeit
verteilte Infektionen iiberwinden.

Krankheitsentwicklung und Krankheitsverlauf werden bestimmt durch
das Krafteverhiltnis zwischen Angriff und Abwehr. Erst die Abwehr-
leistung des befallenen Korpers wird durch disponierende — konditionelle
und konstitutionelle — Momente beeinflufit.

Das ist bei der Erstinfektion nicht anders.

Warum die immunbiologischen Krifteverhéltnisse bei der Tuber-
kulose so wechselvoll in Erscheinung treten, davon spiter.

Die Auffassung der Immunbiologie ist auch bei der Tuberkulose voll-
inhaltlich, die der Dispositions- und Konstitutionsforschung nur teil-
inhaltlich.

Durch verschiedene begiinstigende Momente hat aber die Dispo-
sitionslehre scheinbar ungemein beweiskriftige Stiitzen gefunden. Erstens
gelang es scheinbar in ausgezeichneter Weise fiir den Begriff der tuber-
kulésen Disposition ein fest umschriebenes klinisches Bild zu schaffen.
Die kérperlichen Kennzeichen dieses klinischen Bildes waren so sinnfillig
und wurden mit solchem Eifer beschrieben, daBl sie auf dem sonst so
sproden und undankbaren Gebiet der Tuberkulose rasch ein feststehendes
Gemeingut der Arzte wurden. Zweitens gab auch die alltégliche Erfah-
rung der Dispositionslehre scheinbar recht. Diejenigen, die nach ihrer
korperlichen Beschaffenheit dem klinischen Bild der ,,tuberkuldés Dispo-
nierten‘‘ entsprechen, gehen spiter scheinbar auch wirklich am haufigsten
an der Lungenschwindsucht zugrunde.

Auf diese , Tatsachen‘‘ ist von den Vertretern der Dispositionslehre
immer wieder mit groBem Nachdruck hingewiesen worden. Und doch
lassen uns diese ,,Tatsachen‘* vollstindig im Stich, sobald wir den ein-
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seitigen anatomischen Standpunkt und die Oberflichlichkeit alltiglicher
Trugschliisse verlassen und etwas tiefer in den Gegenstand eindringen.

Die zahllosen Moglichkeiten individueller Schwankungen in der Gegen-
wirkung des Korpers auf jeden #dulleren Einflul, sind natiirlich auch
gegeniiber der Tuberkulose gegeben.

Ich habe mich nicht gegen diesen selbstverstindlichen, unleugbaren
Begriff der ,,individuellen Disposition zur Tuberkulose‘‘ gewendet. Nur
gegen den MiBbrauch dieses Begriffes.

Dieser Milbrauch ist ganz allgemein zur stehenden Gewohnheit ge-
worden.

Wir wissen, daf3 sich die Tuberkulose bei uns hdufig sehr langsam
entwickelt; dall sie jahrelang, jahrzehntelang nahezu erscheinungslos
im menschlichen Korper bestehen kann.

So wird hier die Entscheidung besonders schwierig, ob die Kennzeichen
geschwichter Korperbeschaffenheit bereits Folgeerscheinungen bestehender
Tuberkulose sind, oder ob sie disponierende Momente sind, auf anderer
Grundlage entstanden.

Daf} sie auch auf anderer Grundlage entstehen k6nnen und dann
cinen geschwichten, nicht tuberkulosen, aber zur Tuberkulose dispo-
nierten Korper schaffen konnen, ist gewifl. Diese Moglichkeit ist unleugbar.

Die andere Moglichkeit ist aber ebenso unleugbar, und in vielen Fillen
ist sie das Wahrscheinlichere.

Soll der Menschenkdrper, der neun Monate im tuberkulosedurch-
seuchten Mutterleib heranwichst, wirklich tuberkulosefrei bleiben, und
nur die ,,Disposition zur Tuberkulose‘* mit auf den Weg bekommen?
Nach der Geburt sind wir eifrig bestrebt, den Saugling vor den gefihr-
lichen, versprithten Tropfchen in der Atemluft der kranken Mutter zu
schiitzen. Soll die Gefahr im kranken Mutterleib nicht noch groBer sein ?
Da wir heute doch mit Sicherheit wissen, wie sich die Tuberkelbazillen
auf dem Blut- und Lymphwege im Korper verbreiten konnen. Die Pla-
zenta als schiitzender Filter gegen alle Krankheitsstoffe ist ein frommer
Wunsch, aber keine erwiesene Tatsache. Sicher ist die erkrankte und
vor allem die tuberkulos erkrankte Plazenta kein solcher Schutzfilter
gegen die Tuberkelbazillen.

Ist die schwere kavernose Lungentuberkulose des Sduglings Krank-
heit oder ,,tuberkulse Disposition ¢

Bei den nahezu erscheinungslosen Frithstadien der sehr chronisch
verlaufenden Tuberkulose ist diese Frage ungleich schwieriger zu ent-
scheiden. Sie ist aber in jedem Falle unbedingt gegeben.

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

Die Immunbiologie leugnet nicht die Méglichkeit angeborener
Disposition zur Tuberkulose. Sie weist nur auf die Schwierigkeiten hin,
eine solche im Einzelfall sicher zu stellen. Sie wendet sich scharf gegen
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das unwissenschaftliche Rechthabertum mancher Dispositionsanhinger,
sie in jedem solchen Falle anzunehmen.

Die Immunbiologie zieht folgerichtige Schliisse aus unseren Kennt-
nissen iiber das langsame, erscheinungslose Entstehen tuberkuloser Er-
krankungen: die erkennbaren, schwereren und schweren Formen der
Kindheitstuberkulose — eine Folge {iberwiegender Kraft des Tuberkulose-
angriffs; die nicht unmittelbar sinnféllig erkennbaren Anfangsstadien,
deren Wirkung sich in spéteren Jahren als gehemmte Entwicklung und
geschwiichte Korpereigenart zeigt — eine Folge schwicherer Angriffe
oder besserer Abwehrleistung.

Die Immunbiologie behauptet nicht, dal dies in allen Fallen so ist.
[Es kann sich ja auch um andere Krankheitszustdnde handeln, die mit
der, Tuberkulose gar nichts zu tun haben.] Aber sie trifft bei der Haufig-
keit des tuberkulés erkrankten Mutterleibes in vielen Fillen zweifellos
das Richtige. Die bedeutend geringere Moglichkeit der Ubertragung
durch den erkrankten Vater bei der Zeugung braucht dabei gar nicht
bertiicksichtigt zu werden.

Diese Auffassung ist nicht uferlos. Sie sucht im Gegenteil eine scharfe
Begrenzung durch den Beginn der Wechselwirkung zwischen Menschen-
korper und Tuberkelbazillus. Wir besitzen ja bereits Methoden, um eine
solche bestehende Wechselwirkung mit gentigender 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 grof ist ihre Bedeutung
im Einzelfall fiir die Entwicklung einer tuberkul6sen Erkrankung ?

Noch boser wird der MiBbrauch des Dispositionsbegriffes bei den
spéateren Stadien der Tuberkulose in den hoheren Altersstufen.

Durch welche Ursachen werden jene Kennzeichen schwachlicher,
fiir den Lebenskampf minderwertiger Korperbeschaffenheit geschaffen,
die als ,,tuberkulése Disposition“ ein ebenso eifrig gebrauchtes als ver-
wirrendes Schlagwort wurden? Gewil durch mannigfache. Beinahe
jede langdauernde Schidlichkeit kann eine solche Kérperbeschaffenheit
zur Folge haben.

In Tausenden und Millionen von Menschen bestehen seit friihester
Kindheit mehr oder minder gut von den Abwehrkriften des Korpers
eingedimmte — mehr oder minder gut verheilte — tuberkul6se Krank-
heitsherde. Soll da die Tuberkulose als Ursache ausgeschlossen sein?

Aber auch dabei ist der miBbrauchte Dispositionsbegriff nicht stehen
geblieben. , Tuberkulés disponiert ist das Kind, bei dem wir auf den
ersten Blick tuberkulése Driisen feststellen konnen. ,Tuberkulds dis-
poniert bleibt der Nachkomme einer schwer tuberkulésen Mutter, so-
lange er nicht an schweren Formen der Tuberkulose erkrankt.

So der iibliche Sprachgebrauch, der das Denken der Allgemeinheit
heute beherrscht.
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Aber selbst Martius (169) betont ausdriicklich, dal wir keine Hand-
habe besitzen, um eine.,,spezifische tuberkul6se 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 Qualitét sich
erschopfende Eigenschaft des Korpers, der man eine absolut disponierende
Bedeutung zuschreiben kénnte.

Auch auf den Begriff der ,,Organdisposition muf ich ndher eingehen.
Die pathologische Anatomie hat in ihrem Bestreben, die Ursachen zu
erforschen, warum gerade die Lungenspitzen beim Erwachsenen so haufig
den ersten klinisch nachweishbaren Krankheitsherd aufweisen, diesen an
sich richtigen, aber doch irrefiihrenden Begriff der ,,Organdisposition
geprigt (Freund [64], Orth [206], Bacmeister [9], Hart [98] u, a.)
Irrefithrend insofern, als ob eine derartige Organdisposition eine besondere
Eigentiimlichkeit der Tuberkulose wire, als ob nicht etwa auch die Unter-
lappen der Lungen besonders ,disponiert’“ wiren an Pneumonie zu er-
kranken, und bestimmte Darmabschnitte fiir Typhus und Ruhr eine
besondere ,,Disposition‘‘ zeigen. Als ob es nicht ebenso merkwiirdig
wire, daB die Blasenschleimhaut durch Kolibazillen schwer erkrankt,
wihrend die Dickdarmschleimhaut durch die Millionen von Kolibazillen,
die stindig im Darme vorhanden sind, ungeschédigt bleibt. Bei jeder
Krankheit sehen wir diese lokale Organdisposition. Diese ist aber nicht
so sehr die Folge individuell wechselnder Momente, sondern mehr die
Folge arteigener anatomischer und histologischer Verhiltnisse sowie
der physiologischen Organfunktionen.

Warum héren wir aber in allen diesen anderen Fillen nichts von einer
Organdisposition, sondern nur bei der Tuberkulose?

Nur deshalb, weil der Begriftf der Disposition Jbei der Tuberkulose
lingst ein kritiklos hingenommenes Schlagwort geworden ist.

Und wie steht es nun mit der angeblichen téglichen Erfahrungstat-
sache, daf} diejenigen, die das Bild der ,,tuberkuldsen Disposition‘‘ zeigen,
wirklich am h&ufigsten an Tuberkulose sterben? Auch diese ,,Tatsache*
existiert iberhaupt nicht, wenn wir versuchen, etwas tiefer in sie ein-
zudringen.

Einige Beispiele.

Die asthenische Konstitution Stillers (285) ist vielleicht die hé#ufigste
und best umschriebene Art einer widerstandsschwachen Konstitution.
Stiller nimmt enge, gesetzméifBige Beziehungen der 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 dieser Krank-
heiten, bald diese Krankheiten ohne Begleitschaft der asthenischen
Konstitution.
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Wenkebach fand bei den Friesen die asthenische Konstitution
sehr héufig vertreten. Hier gibt es fast keine tuberkulése Erkrankung
ohne asthenische Konstitution. Wohl aber ungezéhlt oft asthenische
Konstitution ohne tuberkulése Erkrankung. Bei den gedrungenen El-
séissern 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
tuberkuldser Erkrankungen sein kann. Das ist richtig. Ebenso berechtigt
ist aber daraus der SchlufBl, daB die asthenische Konstitution auch als
disponierendes Moment zur Tuberkulose von keiner groBen Bedeutung
sein kann. Sonst miiite die Tuberkulosehdufigkeit bei den Elsidssern
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? Was spricht dagegen, dafl diese asthenische Konsti-
tution zum mehr oder minder groBien Teil Folgeerscheinung von klinisch
erscheinungslosen Anfangsstadien der Tuberkulose ist? Nur Vorein-
genommenheit.

Auch Brugsch (36) stellt fest, dafl Zweidrittel aller TuberkulGsen
engbriistige Korperbeschaffenheit vor der klinischen Erkrankung an
Tuberkulose zeigen. Aber eben nur vor der klinischen Erkrankung.

Kulz (150) berichtet neuerdings iiber 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.

Auch von anderen Forschern ist durch eingehende und ausgedehnte
Untersuchungen erwiesen worden, daB die Angehorigen von tuberkulose-
freien Naturvolkern, die bis dahin keine tuberkultse Disposition zeigten,
in groBer Zahl an den bosartigsten Formen der Tuberkulose erkranken
und sterben, wenn sie z. B. in den Kolonialstiddten mit europiischer
Zivilisation und damit auch mit der Tuberkulose in Beriihrung treten.
Solche Beobachtungen machten mit immer i{ibereinstimmendem Ergebnis
u. a. Metschnikoff (179) bei den Kalmiicken, Westenhofer (318) in
Chile, Kopp (138) in Neupommern, Kersten (126) im Kaiser Wilhelms-
land und Deycke (46) in der Tiirkei.

Und ganz das gleiche ,,Rétsel” gibt uns, wie Schlesinger (265) und
v. Kutschera (151) gezeigt haben, das Kapitel der Industrialisierung
zu l6sen. Die sozialen Folgen ausgedehnter Industrialisierung fiihren
doch sicherlich nicht zu gesundheitlich idealen Lebensverhdltnissen fiir
den einzelnen. Wir sehen ferner in den Industriegebieten tagtéglich
Tausende und Tausende von ,,tuberkuldés 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 Stddten Deutschlands, Barmen,
Bochum, Essen usw. war die Kurve des Tuberkuloseriickgangs steiler
als die gesamte Durchschnittskurve fiir Deutschland. Tirol dagegen,
das Land der herrlichen Hohensonne und guten Gebirgsluft zeigt unter
seinen sonnengebrdunten, abgehidrteten Bauern, die doch so gar nicht
,,buberkulds disponiert scheinen, eine der hdéchsten Tuberkulosezahlen
aller Kulturlinder (v. Kutschera). Tirol ist neben Japan und Irland
eines jener wenigen Lénder, die gegeniiber dem sonst allgemeinen Tuber-
kuloseriickgang in den letzten zwei Jahrzehnten vor dem Weltkrieg noch
eine Zunahme der Tuberkulosezahlen zeigten. Wahrlich unlsbare Ratsel
vom Standpunkt der Dispositionslehre!

Und wenn ich die statistischen Lehren des groBen Krankenmaterials
betrachte, das wihrend des Krieges durch meine Hand gegangen ist (105),
so finde ich auch hier Ergebnisse, die mit diesen grofBziigigen Erfahrungs-
tatsachen iibereinstimmen. Hier interessiert nur das Verhéltnis des
gebriuchlichen Dispositionsbegriffes zu der durch den klinischen Verlauf
sicher gestellten, absolut schlechten Prognose.

1662 Fille, die statistisch verwertet werden konnten, zeigen dabei
folgendes Verhéltnis:

Es waren
vor der Kriegsdienstleistung tuberkulosefrei: freie Anamnese, keine ,,DDispositions-

zeichen*

389 Fille,
davon infauste Prognose oder schon gestorben
127 Fille = 309/,

vor der Kriegsdienstleistung tuberkuloseversichtig: familiire Belastung, verdéchtige
frithere Erkrankungen oder ,Dispositionszeichen‘

577 Falle,
davon infauste Prognose oder schon gestorben
113 Falle = 19,59,
vor der Kriegsdienstleistung schon manifest tuberkulis:
696 Fille,
davon infauste Prognose oder schon gestorben
112 Fille = 16,3°/,.

Die grofite Zahl schlechter Prognosen nach der Belastungsprobe einer
Kriegsdienstleistung gaben also diejenigen, bei welchen keine Zeichen
einer besonderen ,,tuberkulésen Disposition‘ vorhanden waren, wihrend
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 Verlauf der Tuber-
kulose bei Kriegsteilnehmern zu #hnlichen Ergebnissen. Der Verlauf
der Tuberkulose war wieder bei den ,,Disponierten” giinstiger als bei
den nicht Disponierten.
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Bedeutet also nun plétzlich , Disposition” Schutz gegen
die schweren Formen einer Krankheit, und Fehlendieser Dispo-
sition erhéhte Gefahrdung? Dazu werden sich die Verfechter der
Dispositionslehre denn doch nicht verstehen wollen. Das wire ja ein
wahrhafter Héhepunkt der Verwirrung.

Alle diese Tatsachen beweisen mit absoluter Klarheit, dal die angeb-
liche ,,tuberkulése Disposition®, die als Erkldarungsversuch der schein-
baren UngesetzmiBigkeiten im Verlauf der menschlichen Tuberkulose
herangezogen wird, das weitere Schicksal des mit Tuberkulose
infizierten Menschen eben nicht bestimmt.

Warum dies in unserer tiglichen Erfahrung bei oberflichlicher Be-
trachtung nicht zum Ausdruck kommt, ist leicht erkldrlich. Von den
scheinbar ,,tuberkulés Disponierten‘, das heiit von den meist mit chro-
nischen Anfangsstadien der Tuberkulose Behafteten, geht ja tatsdchlich
ein grofer Teil mit der Zeit an Lungenschwindsucht zugrunde. Und
diese sind es, die im gewdhnlichen Leben am meisten als , tuberkul6s
ins Auge fallen. Diese chronischen Tuberkulosen sind in groBler Zahl
in allen Berufen tétig, begegnen uns iiberall auf der Strafle und sind in
jedem Bekanntenkreise, fast in jedem groBeren Familienkreise zu finden.
Diejenigen aber, die von den schweren, rascher verlaufenden Formen
der Tuberkulose schnell hinweggerafft werden, treten viel weniger in Er-
scheinung. Erstens weil diese schweren Formen der Tuberkulose bei
uns viel seltener sind als die chronischen. Und zweitens weil diese Kranken
im tédglichen Leben viel weniger sichtbar werden, sondern nach verhélt-
nismiBig kurzem Krankenlager — vielfach unter falscher Diagnose —
rasch aus unserem Gesichtskreis verschwinden.

,,Krankheit* ist ein allgemeiner Sammelbegriff fiir alle biologischen
und anatomischen Reaktionen des Koérpers auf eine Schidlichkeit, die
ihn trifft. Eine tuberkultse Erkrankung ist die Summe dieser Reak-
tionen auf eine bestehende tuberkuldse Infektion. Sind diese Reaktionen
so schwach, daf3 sie weder subjektiv noch objektiv in Erscheinung treten,
dann ist eben der betreffende mit Tuberkulose infizierte Mensch im Sinne
des praktischen Lebens nicht tuberkulosekrank.

Eine Erklirung dafiir, wie und warum eine tuberkulése Erkrankung
zustande kommt, kann niemals die einseitige Betrachtung des mensch-
lichen Korpers geben, wie es die Dispositionslehre versucht hat, sondern
nur eine Betrachtung und Erforschung des Kampfes, den der
befallene Organismus gegen die Tuberkulose fiihrt.

Es kann weder fiir die Krankheitsentwicklung noch fiir den Krank-
heitsverlauf gleichgiiltig sein, ob hochvirulente Tuberkelbazillen in gro3er
Menge in den Korper eindringen oder ob es sich nur um einige wenige,
schwach virulente Bazillen handelt. Es kann nicht gleichgiiltig sein, ob
schwere Infektionen oft wiederholt und rasch aufeinander folgen oder
ob es nur zu einigen wenigen Infektionen in langen Zwischenpausen kommt.

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. 2. Aufl. 3
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Und es kann endlich nicht gleichgiiltig sein, ob die tuberkul6se Infektion
durch Misch- und Begleitinfektionen in ihrer pathogenen Wirkung ver-
starkt wird. Art und Stérke des Tuberkulosenangriffes muf} also fiir die
Entwicklung tuberkuléser Erkrankungen — nun wieder den befallenen
Korper als unverdnderliche Grofle gesetzt — von schwerwiegender Be-
deutung sein.

Diese Erwédgung, die sich schon als logische Notwendigkeit ergibt,
fand auch ihre experimentelle Bestdtigung durch die bekannten Tier-
versuche Romers (237, 242, 243).

Und wenn wir andererseits den von der Tuberkulose befallenen Korper
ins Auge fassen und uns fragen, welches Moment von dieser Seite fiir
den weiteren Verlauf der Tuberkulose ausschlaggebend sein muf}, dann
kann die Antwort nur lauten: der Widerstand, den der befallene Korper
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 bezeichnen, sowie um biologische Vorginge allgemeinerer
Natur, die auch von den verschiedenartigsten nicht spezifischen Momenten
beeinflut 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 Fahigkeit der Tuberkelbazillen, ihre gewebsschiddigende Wirkung
zu entfalten, wird davon abhingen, ob die Tuberkelbazillen sich als die
Stidrkeren erweisen oder der Durchseuchungswiderstand des Korper-
gewebes. Also eine rein immunbiologische Frage, in der die
erste Kntscheidung tiber den weiteren Verlauf der Tuberkulose
liegt, bevor  iiberhaupt noch pathologisch-anatomische Ver-
dnderungen nur begonnen haben.

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

Heute hat die Bedeutung der Immunitét fiir die Losung des Tuber-
kuloseproblems in sachlich fitlhrenden 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) durch die Meinungsverschiedenheiten Kochs
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und Behrungs so deprimiert wird, daf3 er daran zu zweifeln beginnt, ob
die Tuberkelbazillen wirklich die Erreger der Tuberkulose sind. Be-
zeichnend sind auch die Anschauungen Bartels (14), der sich gegen
den starren Standpunkt Cornets (44) richtet, fiir den Tuberkelbazillus
und Tuberkel ein untrennbares Ganzes sind. Auch Bartel hat nach-
gewiesen, daf in lediglich hyperplastischen Lymphdriisen lebensfahige
Tuberkelbazillen vorkommen konnen, ohne daB eine Tuberkelbildung
vorliegt. Die SchluBfolgerung Bartels ist aber merkwiirdig. Er meint,
dies sei ein Beweis dafiir, daB die ,,Disposition‘‘ fiir das Zustandekommen
einer tuberkulosen Erkrankung groflere Bedeutung hat als die Infektion.
Welche Disposition, die des Menschen oder die des Tuberkelbazillus?
Ich finde, dafl die biologische Wechselwirkung zwischen Tuberkel-
bazillus und lebendem Korpergewebe die einzig mdogliche Erklarung
gibt. Der Ausgang eines Kampfes hingt immer von der Tiichtigkeil
und dem Krifteverhidltnis beider Gegner ab. '

Und nun erhellen sich mit einem Schlage alle die scheinbar unlos-
baren Widerspriiche, die sich aus den frither erwidhnten KErfahrungs-
tatsachen ergeben haben. Die Bevilkerung der Industriegebiete zeigt
eine geringere Tuberkulosesterblichkeit, nicht weil sie weniger ,,tuber-
kul6s disponiert” ist, sondern weil sich ihr Durchseuchungswiderstand
mit zunehmender Tuberkuloseverbreitung erhoht hat. Die Angehorigen
der tuberkulosefreien Naturvolker, die keine ,,Dispositionszeichen®‘ zeigen,
erkranken und sterben, wenn sie mit der Tuberkulose in Beriihrung treten,
an den schweren Formen der Tuberkulose. Nicht deshalb, weil sie nun
plotzlich ,,disponiert werden, sondern weil sie nicht in der Lage waren,
wie die Europder durch viele Generationen hindurch eine erhhte Durch-
seuchungsresistenz gegen die Tuberkulose zu erwerben. Und die ,,tuber-
kul6s Disponierten und ,,manifest Tuberkuldsen‘‘ zeigen unter der Be-
lastungsprobe einer Kriegsdienstleistung nicht deshalb eine geringere
Sterblichkeit, weil ,,Disposition‘ nun plétzlich Schutz gegen eine Krank-
heit bedeuten soll, sondern deshalb, weil sie jahrelang mit den Anfangs-
stadien der Tuberkulose behaftet waren, ohne schwerer zu erkranken
und durch diesen erfolgreichen Abwehrkampf einen stirkeren Durch-
seuchungswiderstand erworben haben als die Tuberkulosefreien.

Die ,tuberkulése Disposition ist ein einseitiger, vielfach irrefiih-
render, unhaltbarer und jedenfalls viel zu weit gefaBter Begriff, der nur
das richtige Verstdandnis fiir die Entstehung der tuberkulésen Krkran-
kungen verhindert.

Die Immunbiologie wendet sich nicht gegen die unleugbar gegebene
Moglichkeit individueller Disposition zur Tuberkulose und widerstands-
schwacher Konstitution gegeniiber der Tuberkulose. Sie wendet sich
nur gegen den MiBbrauch unberechtigter Verallgemeinerungen.

Sie tut dies nicht aus Rechthabertum und Freude am Wortstreit,

sondern deshalb, weil es sachlich wichtig ist.
; g
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Die widerstandsschwache Konstitution ist etwas unab#dnderlich Ge-
gebenes. Wenn ihre Bedeutung fiir die Entwicklung tuberkulGser 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 kénnen wir
aber durch rechtzeitige Vorbeugung und Heilbehandlung entgegenwirken.

Haben wir von der Verwertung aller dieser Erkenntnisse auch eine
wesentliche Forderung unseres Kampfes gegen die Tuberkulose im prak-
tischen Leben zu erwarten ?

Wir werden uns mit dieser wichtigen Frage in einem spiteren Ab-
schnitt noch eingehender beschiftigen. Hier wollen wir nur an der Hand
einiger Beispiele diese Frage kurz beriihren.

Zunichst wird unsere bisher im grofen und ganzen recht erfolglose
Aufkldrungsarbeit in der Bevolkerung einen festen Grund und Boden
erhalten. Was niitzen alle Belehrungen tiiber hygienische Lebensweise,
wenn die Bevolkerung nur die tertidre, mehr oder minder bereits hoff-
nungslose Tuberkulose als ,,die” Tuberkulose vorgesetzt erhiilt! Hoff-
nungslose Lungentuberkulose laft sich durch ,hygienische‘* Lebens-
weise nicht mehr heilen. Dieses System hat nur dazu gefiithrt, in der
Bevdlkerung den Glauben zu festigen, daf3 die Tuberkulose wirklich eine
unheilbare Krankheit ist. Es niitzt nichts, wenn sich unsere Fiirsorge-
drzte in wohlmeinenden Predigten erschopfen, und unsere Fiirsorge-
schwestern sich die Fiile ablaufen, um die Wohnungen der Tuberkuldsen
,,zu iiberwachen, solange die Kranken nicht iiber die Anfangsstadien
der chronischen Tuberkulose belehrt werden. Sie ,,wissen ja ganz genau®,
dafB sie nach dieser und jener Verkiihlung oder nach einer anderen Scha-
digung , krank* geworden sind. Nur selten finden wir Verstdndnis fiir
die grundlegende Erkenntnis, dal} diese Krankheit erscheinungslos
schon jahrelang vorher den Korper durchseuchte. Keiner will es glauben,
daf3 sich schon in dieser erscheinungslosen Zeit die Entscheidung fiir
das spitere Schicksal vorbereitet. Die Kranken lécheln ungldubig dariiber,
daf sie ihre Kinder in den engen Wohnungen auf das schwerste gefihrden.
Die Kinder sehen ja gut aus und sind noch nie krank gewesen! ILeicht
begreiflich, daf3 sich viele diese ,,Wichtigtuerei® verbieten. Irgendein
Arzt hat ihnen ja selbst gesagt, dal} alle diese Geschichten lédcherlich
sind. Wen die Schwindsucht packt — den hat sie eben, dagegen liBt
sich nichts machen —. Und iibrigens hat ihnen dieser und jener Brusttee
und diese und jene Blutreinigungskur immer sehr gut geholfen.

EKine wirksame Aufkldrung 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 erfal3t haben wird.

Auch in der Bekdampfung der Tuberkulose durch &rztliche 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 ndchsten 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 annéhernd das Wesen der Tuberkulose beriicksichtigen.
Die Beurteilung der Kranken erfolgt nach pathologisch-anatomischen
Grundsitzen. Man la8t die Kranken in den Heilstitten iibertrieben
angstliche Kuren durchmachen, und dies fiir eine so kurze Zeit, die nie
geniigen kann, um eine Tuberkulose auszuheilen. Und trotzdem gewaltige
Geldmittel fiir dieses System aufgewendet wurden, konnten die gegebenen
Vorteile nur fiir einen Bruchteil der behandlungsbediirftigen Kranken
nutzbar gemacht werden. Alle weitergehenden Pline muften schon
an finanziellen Unmoglichkeiten scheitern. Gegen die Volksseuche
Tuberkulose hat das Heilstiattensystem im groBen und ganzen versagt.

Tch gehore nicht zu jenen, welche die grofle Arbeitsleistung und den
tatsichlich erzielten Nutzen, den wir den Heilstitten verdanken, zu
sehr unterschitzen. Eines ist aber fiir mich sicher. Durch die Heilstatten-
behandlung der tertidren Tuberkulose allein werden wir gegen die Volks-
seuche Tuberkulose niemals einen durchschlagenden Erfolg erzielen.
Einen solchen Erfolg kénnen wir erst dann erhoffen, wenn wir den Schwer-
punkt unseres Kampfes gegen die Tuberkulose nach immunbiologischen
Richtlinien auf die Anfangsstadien der Tuberkulose verlegen.

Aber wirde dadurch nicht die ,,Phthiseophobie’ gefordert werden ?

Gerade wihrend des Krieges konnte man in der Fachliteratur merk-
wiirdig viel von dieser Phthiseophobie lesen. Alle moglichen Erkran-
kungen und Erschépfungszustinde sollen als Tuberkulose diagnostiziert
und Hunderte von solchen Fillen, wo keine Tuberkulose vorlag, sollen
in den Lungenheilstitten monatelang mit hygienisch-didtetischen Kuren
behandelt worden sein. Das sind gewi3 unerwiinschte Dinge. Auch ich
bin durchaus kein Freund von Heilstittenkuren der sogenannten ,,Prophy-
laktiker, unter denen diese Fehldiagnosen zu suchen sind. Gegen die
Tatsache, daB wihrend des Krieges Hunderte Nichttuberkuldser monate-
lang in den Spitilern als Tuberkulse herumgezogen und mit Liegekuren
u. dgl. behandelt wurden, habe ich wiederholt Stellung genommen (107).
Ich bin stets fiir eine klare Diagnose und eine zweckentsprechende Indi-
kationsstellung der n6tigen é&rztlichen Malnahmen eingetreten.

Diese sehr unerwiinschten Erscheinungen sind aber durchaus nicht
die Folge einer immunbiologischen Erfassung der Tuberkulose. Tat-
sichlich wird ja eine solche in der drztlichen Praxis heute nur ausnah ms-
weise durchgefiihrt. Diese Erscheinungen sind vielmehr die Folge des
heute noch allgemein iblichen, aber vergeblichen Bestrebens,
die Frithdiagnose der ,aktiven Tuberkulose nach groben
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pathologisch-anatomischen Richtlinien zu stellen. Und dieses
Bestreben hat sich gerade durch die Erfahrungen des Krieges als voll-
kommen undurchfiihrbar erwiesen. Jeder, der wahrend des Krieges
ein Tuberkulosespital geleitet und die Krankengeschichten seiner
Patienten statistisch durchforscht hat, wird mir da recht geben. Ich
sage ausdriicklich ,,Tuberkulosespital’* und meine damit eine Anstalt,
die ein unsortiertes Krankenmaterial, das alle Stadien der Tuberkulose
umfafit, zu versorgen hat. Lungenheilstitten mit sortiertem Kranken-
material geben uns iiber alle diese Fragen keinen richtigen Uberblick,
denn sie zeigen uns nur immer gewisse Teilstadien der Tuberkulose. Aus
meinem unsortierten Krankenmaterial, das ungefihr zu 25°/, schwere
Phthisiker umfafite, mufl ich aber auf die traurige Tatsache schlieBen,
daBl Tausende von Tuberkultsen, die wenige Monate vorher von irgend-
einer Kommission als ,,felddiensttauglich erklirt wurden, nach wenigen
Monaten als hoffnungslose Phthisiker in die Spitiler wanderten. Es
wire ebenso falsch, diese Tatsache zu beschénigen oder gar zu verheim-
lichen, als sie einzelnen Personen zur Last zu legen. Es hat sich da nach
meiner Ansicht um ein unl6sbares Problem gehandelt. Die ungeheuren
militdrischen Anforderungen des Weltkrieges haben die Einstellung aller
nur einigermafen Tauglichen gefordert. Von den ,,Nachgemusterten‘
konnen wir wohl gut zu 609/, solche rechnen, die frilher wegen den Folge-
zustdnden chronischer Tuberkulose militdrfrei waren. Auch bei der
Wiedereinstellung Mindertauglicher als ,felddiensttauglich® hat die
chronische Tuberkulose eine zahlenméfBig sehr bedeutende Rolle gespielt.
Die Sichtung wurde von Kommissionen in einer fliichtigen Zustands-
diagnose auf pathologisch-anatomischer Grundlage besorgt. DafB solche
Sichtungen, selbst wenn die Kommissionen aus erstklassigen Fachleuten
bestanden hétten, medizinisch versagen miissen, weill jeder von uns.
Die Folgen duBerten sich, wenigstens bei uns in Osterreich, in einer er-
schreckenden Zunahme schwerer Tuberkulosefille unter den Front-
truppen. Dall sich dagegen eine Abwehrbewegung geltend machte, die
danach trachtete, rechtzeitig festzustellen, wann die Tuberkulose im
Einzelfalle beginnt, fiir den Patienten gefidhrlich zu werden, ist nur ein
ehrendes Zeugnis fiir die Gewissenhaftigkeit unserer Arzte. Diese recht-
zeitige Diagnose der ,,aktiven Tuberkulose ist nach jenen Grundlagen,
nach welchen unsere Schulmedizin heute noch an das Tuberkuloseproblem
herantritt, fiir den praktischen Arzt schlechthin unmdéglich zu nenneu.
So kamen auch Hunderte von Nichttuberkulésen in die Spitdler. Und
doch scheint mir dies ein geringerer Schaden, als wenn noch weitere
Tausende im Felde an hoffnungsloser Tuberkulose erkrankt wéren.
Unter dem Krankenmaterial von mehr als 2000 Fillen, das als tuberkulds
in mein Spital eingeliefert wurde, habe ich rund 109/, der Fille zu ver-
zeichnen, bei welchen eine tuberkulése Erkrankung ausgeschlossen werden
konnte, Ich habe als Mensch und Arzt diese Fehldiagnosen weniger
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peinlich empfunden — als die ungefahr gleiche Prozentzahl der Fille,
die erst mit weit vorgeschrittener, hoffnungsloser Tuberkulose eingeliefert
wurden. Und leider oft mit einer Anamnese, die in beredter Weise zeigte,
wie lange die Tuberkulose fiir viele Kollegen ,,latent*“ oder ein ,,unschul-
diger Lungenspitzenkatarrh® bleiben kann. Mir liegt jeder personliche
Vorwurf ferne. Aber ich wende mich scharf gegen alle 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 ratselhaft, wie menschlich den-
kende Arzte behaupten konnen, daBi die Tuberkulose ,zu oft*“ diagnosti-
ziert wird, wihrend wir tagtéglich tausendfach die Tatsache sehen, daf
selbst weit vorgeschrittene tertidire Organtuberkulose so hdufig nicht
diagnostiziert bleibt. Menschliches Denken sollten wir uns aber trotz
aller Wissenschaft denn doch nicht ganz abgewshnen!

Wir begiinstigen nicht 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 ,,Phobie 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 &rztlichen Praxis mit unsinnigen Redensarten und
beruhigenden Ratschldgen solange weggeleugnet wird, als es eben gerade
noch geht — ,jum den Patienten psychisch nicht aufzuregen. Nur
wenn wir die Patienten zu einer immunbiologischen Auffassung der Tuber-
kulose anleiten, kénnen wir mit der Zeit eine Besserung erhoffen. Gerade
der noch heilbare Tuberkulose mull wissen, daB er tuberkulGs ist —
aber dal er geheilt werden kann. Wir miissen dem Kranken ruhig er-
kldren, daB3 er schon seit Jahren an Tuberkulose leidet und sich nur des-
halb jetzt verschlechtert hat, weil sein Durchseuchungswiderstand ge-
schwiicht worden ist. Und wir miissen ihn weiterhin belehren, dafl er
wieder gesund werden kann, wenn wir diesen geschwéchten Durchseuchungs-
widerstand wieder stirken. Ein solches Vorgehen wirkt — wenigstens
nach meinen praktischen Erfahrungen — psychisch besser auf den
Kranken, als wenn wir immer zweideutig um die Sache herumreden.

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

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

Allein von dieser Grundlage konnen wir fir die Zukunft durch-
greifende Erfolge erhoffen. Jeder andere Weg filhrt immer wieder un-
barmherzig in die Hoffnungslosigkeit der tertidren Organtuberkulose
zuriick, wo die Feststellung zwar leicht, die Heilung aber schwer oder
unmoglich geworden ist.

IV.

Unser heutiger Kampf gegen die Tuberkulose.

Schon aus unseren bisherigen Betrachtungen ergibt sich der Grund-
satz, der fir eine erfolgreiche Tuberkulosebekdmpfung Richtlinie unseres
Handelns sein sollte: Erkennung und Anerkennung der priméren
Tuberkulose und vorbeugende Behandlung derselben, um zu
verhiiten, dall sie zu einer tertidren Organtuberkulose wird.

Wir bewegen uns heute noch immer am entgegengesetzten Knde.

In der allgemeinen é&rztlichen Praxis gibt es fast nur ,,Tuberkulose als
hoffnungslose Krankheit”. Erst die tertidre Organtuberkulose erregt
,,klinisches Interesse‘‘. Alle sozialhygienischen Mallnahmen sind in erster
Linie auf die ,,Heilung* der tertidren Tuberkulose eingestellt. Wo grofle
Kapitalien zur Verfiigung stehen, werden sie zum weitaus groBten Teil
in Lungenheilstitten angelegt.

Nicht etwa, da3 ich mit dem eingangs aufgestellten Grundsatz etwas
Neues gesagt habe. Im Gegenteil — die Mehrzahl von uns wird diesen
Grundsatz innerlich als richtig und erstrebenswert anerkennen.

Es fehlt ,nur® — die Tat.

Und das ist begreiflich, denn wir Kulturmenschen sind nur selten
mehr in der Lage, nach inneren Uberzeugungen zu handeln. Das konnen
nur noch die ,,ganz GrofBlen 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
zweckmifigsten ist, seine Uberzeugung nach diesen festgelegten, derzeit
iiblichen Richtlinien einzustellen. Das tun viele sicher ganz unbewult.

So dauert es auf allen Gebieten des menschlichen Lebens lange, bis
sich etwas ,,Neues‘ durchsetzt — und das ist -zweifellos vielfach eine
gesunde ,,Prophylaxe’. Und umgekehrt bleiben einmal gewohnte und
allgemein geiibte Dinge lange bestehen, auch wenn sie sich nicht als
zweckmiBig erweisen — und das ist zweifellos vielfach ein arges Hemmnis,
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Nicht anders ist es bei unserem Kampf gegen die Tuberkulose. Der
eingangs erwdhnte Grundsatz ist schon vor zwei Jahrzehnten von
C. Spengler, Petruschky u. a. klar erkannt und unermiidlich vertreten
worden. Aber sie drangen nicht durch, denn die Richtung der allgemeinen
Schulung ist noch anders eingestellt.

So kampfen wir heute mit starrem Denken, unentwegt aber recht
hoffnungslos, unseren Kampf gegen die Volksseuche Tuberkulose, fast
ausschlieBlich auf dem ungiinstigen Kampfgeldnde der tertidren Tuber-
kulose.

Und auch dieser Kampf gegen die tertidire Tuberkulose liefl lange
Zeit jeden einheitlichen Gedanken vermissen. Und vielfach ist dies heute
noch so.

Heilmethoden sind nur dann erfolgreich, wenn sie sich den wesent-
lichen Eigentiimlichkeiten der zu bekdmpfenden Krankheit anpassen.

Wir haben gegen diesen Grundsatz bei der Tuberkulose im allge-
meinen bisher schwer gefehlt.

Eine der wesentlichsten Eigentiimlichkeiten tuberkuléser Erkran-
kungen ist ihre lange Dauer. Bei schweren ausgedehnten Gewebsver-
dnderungen erfordert die Heilung Jahre. Und dieser Heilungsvorgang
ist fast stets von mehr oder minder schweren Riickschlégen unterbrochen.

Die heute in der Allgemeinheit am meisten iiblichen Behandlungs-
methoden beriicksichtigen dies in keiner Weise.

Wir trachten, die Kranken unter moglichst gute Lebensbedingungen
zu bringen und sie méglichst zu schonen. Wir wollen dadurch ihre Krifte
sparen und ihre Lebenstiichtigkeit wieder heben. Wir gehen dabei von
der Erwdgung aus, daB3 durch die Erhaltung und Erhéhung der allge-
meinen Lebenstiichtigkeit auch die spezifische Durchseuchungsresistenz
gegen die Tuberkelbazillen gestidrkt wird.

Bisher mag alles grundsétzlich als richtig anzuerkennen sein.

Aber die gegebenen Verhiltnisse des Lebens, denen wir uns beugen
miissen, haben uns dabei vielfach in eine falsche Richtung abgedringt.
Es fehlen uns die Mittel, auch nur einem gréfleren Bruchteil der 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
Heilstidttenbehandlung.

Es wire aber durchaus falsch, diesen Notbehelf vollstindig zu ver-
werfen. Es ist nur notwendig, seinen zu starren Regeln erhobenen Aus-
wiichsen entgegenzutreten. Dieser Notbehelf kann sehr Gutes und Wichtiges
leisten. Er kann ein gefihrliches Krankheitsstadium iiberwinden helfen.
Er kann so ein wichtiges Hilfsmittel fiir die spétere, endgiiltige Heilung
sein. Dazu ist aber eine sorgfiltige und sachgeméfBe Auswahl der Kranken
notig. Diese ist durchaus nicht leicht. Sie erfordert in den meisten Fillen
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eine linger dauernde Beobachtung. Gerade in dieser Richtung sind unsere
heutigen Methoden noch sehr unzweckmiBig. Die auswihlenden Arzte
sind nur selten diejenigen, welche den Kranken lange kennen und beob-
achtet haben, sondern hdufig solche, die den Kranken zum erstenmal
sehen. Dann ist das Aufnahmsverfahren héaufig viel zu schleppend. Viele
Kranke miissen auf ihre Aufnahme solange warten, bis die Heilstdtten-
behandlung im giinstigen oder ungiinstigen Sinne fiir sie nicht mehr nétig
ist. Alles dies tut schweren Eintrag. Dann strduben sich viele Heilstétten,
Kranke in solchen kritischen Stadien aufzunehmen. Warum, das wissen
wir. Das ist verwerfliche Eitelkeit und Selbstsucht.

So wird es fiir eine groe Mehrzahl Tuberkulosekranker, die einer
Heilstdttenbehandlung dringend bediirfen, nicht méglich, einer solchen
teilhaftig zu werden. Dagegen finden wir auch heute noch eine grofle
Zahl Tuberkuldser in den Heilstdtten gehegt und gepflegt, die einer Heil-
statte gar nicht bediirfen; fiir die es schon lange wichtig wére, wieder
Schritt fiir Schritt eine Ertiichtigung der korperlichen Leistungsfihig-
keit anzustreben. Das geht auch auBlerhalb der Heilstétte, vielfach sogar
besser. So wird fiir viele Kranke der Anstaltsaufenthalt keine Wohltat,
sondern eine bedenkliche Verwdhnung. Die unvermeidliche Riickkehr
in den anstrengenden Beruf, in die nie ruhenden Sorgen eines &rmlichen
Haushaltes bringen eine schwere seelische und korperliche Belastung.
Diese wird um so gefihrlicher, je i{ibertriebener und unzeitgemaBer die
Schonung war.

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

Wir beriihren hier eine Frage, die in den letzten 10 Jahren zu leiden-
schaftlichen Meinungsgegenséitzen Anlal gegeben hat. Auch hier standen
sich unkritischer Optimismus und iiberscharfe Kritik schroff einander
gegeniiber. Zunéchst behielt der Optimismus entschieden die Oberhand.
Und dies ist in der intensiven, zum Teil sehr fruchtbringenden Arbeit
begriindet, die auf dem Gebiete des Heilstittenwesens geleistet wurde
und die zu immer grofiziigigerem Ausbau desselben aneiferte.

Niemand von uns wird diese Tatsachen verkennen. Eine zweck-
mifige Anstaltsbehandlung — wenn sie nur von geniigend langer Dauer
wire — ist fiir den einzelnen Kranken etwas sehr Wiinschenswertes. Eine
Anstaltsbehandlung pflegt fiir den Augenblick durchweg bessere Erfolge
zu geben, als man mit einer ambulatorischen Behandlung erzielen kann.
Und vom &rztlichen Standpunkt mufl in gewissen Stadien der Tuber-
kulose die Anstaltsbehandlung eine Notwendigkeit genannt werden.
Endlich hat die Tuberkuloseforschung den #rztlich gut geleiteten Lungen-
heilstitten auBerordentlich viel zu danken.

Die kritischen Zweifel an der ZweckmiBigkeit des Heilstdttenwesens
beginnen aber, scbald wir dasselbe von einem volkswirtschaftlichen Stand-
punkt aus betrachten. Und dieser volkswirtschaftliche Standpunkt muf
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ja gegeniiber der Volksseuche Tuberkulose der maBgebende bleiben.
Die an sich gewil mit einwandfreier Objektivitat ausgearbeiteten Stati-
stiken Kohlers (134) berechnen in rund 439/, der in Heilstitten behan-
delten Fille einen Dauererfolg in dem Sinne, dafB die Arbeitsfahigkeit
der betreffenden Kranken 5 Jahre lang mehr oder minder vollkommen
erhalten blieb. Im Jahre 1920 bestanden in Deutschland 168 Lungen-
heilstétten fiir Erwachsene mit mehr als 17 600 Betten. Bei der iiblichen
durchschnittlichen Behandlungszeit von 3 Monaten kénnen also in Deutsch-
land jahrlich rund 70 000 Personen einer Heilstittenbehandlung zuge-
filhrt werden. Wenn wir zundchst die unvermeidlichen Fehlerquellen
der Ko6hlerschen Erfolgsstatistiken gar nicht beriicksichtigen, so ergeben
sich jahrlich 42 000 volkswirtschaftliche Dauererfolge durch die Heil-
stittenbehandlung. Diesen 42000 Dauererfolgen stehen nach Schétzung
des deutschen Zentralkomitees fiir Tuberkulosebekdmpfung rund 800 000
,,offene Tuberkulose’* und rund 1,4 Millionen behandlungsbediirftige
Kranke gegeniiber. Solche Zahlen geben vom volkswirtschaftlichen
Standpunkt um so mehr zu denken, als das Heilstattenwesen Deutsch-
lands bekanntlich die groBte und beste Organisation auf diesem Gebiete
darstellt. In den iibrigen Léindern bleibt naturgemiB der tatsdchliche
Erfolg durch das Heilstdttenwesen noch ganz bedeutend hinter den
deutschen Zahlen zuriick.

Und diese Zahlen werden noch ungiinstiger, wenn wir uns vergegen-
wirtigen, daBl in den Kohlerschen Statistiken ganz gewaltige Fehler-
quellen enthalten sind. Die Kohlerschen Statistiken lassen nédmlich
die bei jeder Tuberkulosebehandlung so wichtige Frage des ,,propter hoc
oder post hoc“ ganz unberiihrt. Bei der Tuberkulose ist es ja schwerer
als bei jeder anderen Krankheit zu beurteilen, wie weit ein beobachteter
Erfolg tatsichlich auf die durchgefiihrte Behandlung zu beziehen ist.
Gerade in der Zeit von etwa 10 Jahren, als die Heilstdtten in Deutsch-
land die unbestrittene Fiihrerrolle in der Tuberkulosebekimpfung inne
hatten, wurden sie von einer groBlen Zahl chronischer Leichttuberkuldser
und sogenannter Prophylaktiker (unter diesen so manche Fehldiagnosen)
bevolkert. Bei der liberwiegenden Mehrzahl dieser Kranken wire aber,
wie die Erfahrungen des téaglichen Lebens lehren, der Dauererfolg ganz
bestimmt auch ohne Heilstdttenbehandlung gekommen.

Solche Tatsachen muBten zu einer kritischen Stellungnahme gegen
die allgemeine Uberschiitzung der Heilstétten fithren. Und diese kritische
Stellungnahme ist seit Grotjahns Schrift (84) ,,Die Krisis in der Lungen-
heilstdttenbewegung (1907) besonders stark in Erscheinung getreten.
Auch diese Kritik hat in der Hitze des Gefechtes zweifellos hdufig stark
iiber das Ziel geschossen. Sie war aber bei dem iiberméBigen Optimismus
der zahlreichen , Heilstdttenanhanger entschieden berechtigt. Und sie
hat den groBen praktischen Nutzen gebracht, daB endlich auch gréBere
Geldmittel fiir andere wichtige technische MaBnahmen der Tuberkulose-
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bekampfung fliissig zu werden begannen und nicht allein in Heilstétten
angelegt wurden.

Heute hat sich der lebhafte Meinungsstreit bereits stark gelegt. Die
Mehrzahl von uns steht auf dem Standpunkt, daB die Heilstatten tat-
sachlich viel Gutes leisten, daB wir sie nie entbehren werden konnen,
dafl es aber schon aus Griinden wirtschaftlicher Unmoglichkeiten aus-
geschlossen erscheint, den Kampf gegen die tertiire Tuberkulose allein
mit einem ,,Heilstdttensystem* zu fiihren.

Ein psychologisch interessantes Moment wollen wir aber schon an
dieser Stelle festhalten. Gerade bei der hygienisch-didtetischen Heil-
stittenbehandlung ist die schwierige Frage des propter hoc ganz be-
sonders schwer zu 16sen. Es handelt sich ja bei ihr nicht um eine Be-
handlungsmethode, bei welcher wir Schritt fiir Schritt an der Hand immun-
biologischer Reaktionen die Wirkung verfolgen kénnen. Die hygienisch-
didtetische Heilstattenbehandlung besteht aus einer ganzen Summe von
MaBnahmen allgemeiner Natur, die bezwecken, den Kranken unter be-
sonders giinstigen Lebensbedingungen zu halten und so seinen Durch-
seuchungswiderstand zu heben.

Und nun erleben wir das merkwiirdige Schauspiel, dafl die eifrigsten
Anhinger dieser hygienisch-didtetischen Heilstattenbehandlung die streng-
sten Kritiker der immunbiologischen Behandlungsmethoden zu sein
ptlegen. Wihrend ihre kritische Schéirfe den immunbiologischen Behand-
lungsmethoden gegeniiber wahrhaft unermiidliche Arbeit leistet, gibt
es fiir sie bei den ,,Erfolgen” der hygienisch-didtetischen Heilstétten-
behandlung keine derartigen Zweifel. Gegeniiber den Lehren der Immun-
biologie wird strengste Beweisfilhrung gefordert und jeder scheijnbar
widersprechende Tierversuch als schlagender Gegenbeweis angefiihrt.
Bei den immunbiologischen Behandlungsmethoden wird das propter hoc,
maogen wir es noch so genau an der Hand immunbiologischer Reaktionen
Schritt fiir Schritt verfolgen kénnen, mit scharfster Kritik gesichtet
und gesiebt. Bei der hygienisch-didtetischen 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 ,didtetische System*
gebucht. Von allen sonst so kritischen Bedenken ist nichts zu hdren.
Wir werden auf diese psychologisch interessanten Dinge noch eingehend
zuriickkommen. Hier seien sie nur kurz erwidhnt, um die suggestive
Macht der einmal gewohnten, schulméBig iibernommenen Denkrichtung
zu illustrieren. Dieser suggestiven Macht hatten die Heilstatten zweifellos
zum grofen Teil ihre starke Uberschitzung zu verdanken.

Und auch die treibende Kraft der groBen Kapitalien, die in den Heil-
stiatten 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 fordert
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unstreitig die Intensitdt der Arbeitsleistung; schon aus der einfachen
wirtschaftlichen Notwendigkeit heraus, die Verzinsung des Kapitals
sicher zu stellen. Und in den Lungenheilstdtten ist wahrhaft fleilige
Arbeit getan worden — und nicht zuletzt sehr rege Werbearbeit. Nur
an der kritischen Sichtung hat es stark gefehlt, weil das Heilstdttensystem
dank mannigfacher begiinstigender Momente rasch die fiilhrende Schule
geworden war. Nicht zuletzt deshalb, weil es mit leicht fafllichen Methoden
arbeitet, die rasch zu populdren Schlagwortern geworden sind (Liegekur,
Luftkur, Mastkur usw.). So hat sich in die Arbeit der Heilstdtten so
vieles wirklich Unkritische eingeschlichen und wurde von einer Arzte-
generation auf die nichste vererbt.

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

Wihrend drauSen im Leben Zehntausende von Tuberkulésen &rzt-
lich génzlich unversorgt und uniiberwacht in den tibervélkerten, schmutzi-
gen Proletarierwohnungen dahinsterben — oder auch ausheilen —, er-
schopft sich der drztliche Betrieb in den Lungenheilstidtten nur zu oft in
gehaltlosen und ganz unzweckméifigen Peinlichkeiten und Kleinlich-
keiten. Man streitet sich, ob bei den Kranken prinzipiell dreimal oder
fiinfmal des Tages die Temperatur gemessen werden mufl. Ob die Messung
in der Achselhdhle 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 Tétigkeit des vielkopfigen,
kleinbiirgerlichen oder proletarischen Haushaltes zuriickkehren miissen,
werden nach Zehntelgraden ihrer Temperatur und einem Stundenschema
mit Liegekuren ,,behandelt‘‘. Oder sie werden mit Spaziergingen vor-
geschriebener Schrittzahl auf Wegen mit bestimmten Steigungsprozenten
,,Systematisch trainiert. Wir kénnen bei Schroéder (271) von der
,,Technik der Luftkur‘‘ lesen: ,,Der Kranke wird in ein schmileres Eisen-
bett, welches auf kleinen Rédern lduft, umgebettet — um je nach der
Aktivitdt des Prozesses mehr oder weniger Innen- oder Auflenluftkur
durchzufiihren.“ DrauBen im Leben aber schlafen Tausende von Phthi-
sikern mit ibren Kindern in einem Bette. Wir kénnen lesen, da Kegel-
schieben und Billardspiel fiir den Lungenkranken zu anstrengend und
Schach- und Kartenspiel zu aufregend sind. Nur Domino, Halma, Schmet-
terling- und Kifersammeln sind erlaubt. Drei Monate spéter, nach Be-
endigung dieser , Heilstattenkur kehrt der gleiche Kranke, ohne daf}
seine Tuberkulose in dieser kurzen Zeit geheilt sein konnte, wieder in
den schonungslosen Konkurrenzkampf des Lebens zuriick, mufl seine
Krifte vielleicht wieder bis aufs duBerste anspannen und wirtschaftliche
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Familiensorgen, die aufregender sein diirften als Schach- und Karten-
spiele, bereiten ihm schlaflose Nichte. Und wihrend drauBlen im Leben
Hunderttausende von Bazillenspuckern ihren infektiosen Auswurf wahllos
und riicksichtslos {iiberallhin verstreuen, und in den engen Wohnungen
ihre Kinder auf das schwerste gefihrden, werden in den Lungenheilstitten
die umstidndlichsten Sputumvernichtungssysteme betrieben. Je um-
stindlicher, desto geschitzter — aber leider, je umsténdlicher, desto
unbrauchbarer, weil solche Vorschriften weder von den Kranken noch
vom Pflegepersonal eingehalten werden. Kurzum, wihrend draufien
bei Hunderttausenden die Tuberkulose iiberhaupt nicht beachtet, viel-
fach mit Absicht verschwiegen und verheimlicht wird, wird in den Lungen-
heilstitten bei wenigen Tausenden alles peinlichst gemessen und gewogen.
Jedoch die Wirklichkeit des Lebens hat diese Methode der Tuberkulose-
bekdmpfung als zu leicht befunden.

Aber wohlgemerkt — ich wiinsche nicht, dafl diese satyrische Schirfe
falsch gedeutet werde. Ich wende mich mit ihr nicht etwa gegen die
verdienstvollen Forscher, welche die Physiologie und Pathologie der
Korpertemperatur bearbeiteten und dabei naturgemdB moglichst viele
Temperaturmessungen durchzufiihren hatten. Ich wende mich nicht
gegen die Erforscher der Lebensfihigkeit der Tuberkelbazillen, die in
trefflich angelegten Versuchsanordnungen Stunde fiir Stunde das Ab-
sterben der Tuberkelbazillen unter den verschiedensten physikalischen
Bedingungen verfolgten. Ich wende mich nicht gegen die grofien Ver-
dienste Brehmers und Dettweilers, den Schépfern des Heilstitten-
gedankens. Ich wende mich auch nicht gegen das Heilstdttenwesen selbst.
Ich wende mich nur gegen das geistlose und kritiklose Schematisieren,
das auch den besten und groBten Gedanken zu sinnwidrigen Verallge-
meinerungen miflbraucht. Gegen jenes Schematisieren, in dem jene so
eifrig sind, die es fiir personliches Verdienst und einen unbedingten Be-
fahigungsnachweis halten, wenn sie einmal bei einem groBen Lehrer
auf der hintersten Schulbank gesessen haben. Ich wende mich gegen
den Mangel an Fahigkeit, bei einem Problem von der Bedeutung der
Tuberkulose das Ganze im Auge zu behalten und sich statt dessen in
zwecklosen Kleinlichkeiten zu verlieren. Und ich wende mich gegen
den oberflichlichen Dilettantismus, der mit schwungvollen Phrasen bei
der Erdffnung einer neuen Lungenheilstitte den Sieg iiber die Tuber-
kulose hinausposaunt — von dem uns leider noch Jahrzehnte harter
Arbeit trennen. Gegen das wende ich mich und gegen das werde ich immer
riicksichtslos auftreten, weil alles dies nur ein Schaden fiir die Sache ist.

Und von diesem Standpunkt aus miissen wir auch das ,,wissenschaft-
liche Lehrgebdude‘ der ,hygienisch-didtetischen” Therapie ein wenig
kritisch beleuchten.

Die duBleren hygienisch-didtetischen Lebensverhdltnisse sind un-
streitig fiir die Krankheitsentwicklung und den Krankheitsverlauf bei
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der Tuberkulose bedeutsam. Und zwar in so hohem MafBle, 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 Bevilkerungsgruppe,
der uns ja als Ausdruck guter hygienisch -didtetischer Lebens-
bedingungen gelten kann, zur Tuberkulosesterblichkeit und damit auch
zur Zahl schwerer tuberkulGser Erkrankungen in einem umgekehrten
Verhéltnis steht.

Aber auch diese GesetzmaifBigkeiten sind durchaus nicht erschépfend.
Wir koénnen vielmehr in Hunderten und Tausenden von Fillen beob-
achten, daB sich trotz guter hygienisch-didtetischer Lebensverhéltnisse
eine schwere tuberkulose Erkrankung entwickelt. Und wir konnen um-
gekehrt wieder zahlreiche Félle sehen, wo Nachkommen tuberkuldser
Eltern unter schlechten .Wohnungsverhdltnissen, also unter Verhélt-
nissen, unter denen mit Sicherheit wiederholte Infektionen angenommen
werden miissen, auch spéter trotz anhaltend schlechter Lebensbedingungen
nicht an schweren Formen der Tuberkulose oder iiberhaupt nicht an
Tuberkulose erkranken. Wer viele arme Tuberkul6se érztlich zu ver-
sorgen hat, der erkennt, daBl 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
so elenden Lebensverhiltnissen der letzten Jahre war das auffallend.
Es war doch nicht jenes Massensterben, das hétte kommen miissen, wenn
die duBeren Lebensbedingungen wirklich immer ausschlaggebend wiren.
Es ist sehr wahrscheinlich, daB wir diese duBleren Lebensverhéltnisse
— natiirlich jenseits eines gewissen Mindestmafles — allzusehr iiber-
schétzen.

Wie jeder chronische Kranke braucht auch der Tuberkuldse ,,gute
Lebensverhiltnisse*. Dies ist aber ein dehnbarer Begriff, in dem, wie
wir wissen, so manche falsche Anschauung (z. B. Angst vor frischer Luft)
und viel schiadlicher Ubereifer Platz gefunden hat. So braucht auch
jeder Tuberkulose zweckentsprechende, kurze und klare, érztliche Rat-
schlige, wie er sich im allgemeinen zu verhalten hat. Manche Tuber-
kul6se treffen z. B. das fiir sie richtige Mittel zwischen Ruhe und sorg-
faltiger Schonung einerseits und einer Abhértung und systematischen
Erhshung ihrer koérperlichen Leistungsfihigkeit andererseits, in ganz
ausgezeichneter Weise. Aber nicht alle. Der Durchschnittskranke braucht
gewiB in dieser Richtung eine arztliche Leitung. Mehr braucht aber
auch der Tuberkulése nicht. Alle iibertrieben peinlichen Vorschriften,
wie die Abgrenzung korperlicher Leistungen beinahe nach Schritten und
Minuten, sind ein leider auch heute noch viel geiibtes Unding, das wir
nicht scharf genug bekimpfen konnen. Erstens entbehren solche 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 dafl
es auch ohne dem geht, zeigen uns die Hunderttausende auferhalb der
Lungenheilstitten erzielten Heilungen. Eine Dauerheilung der Tuber-
kulose erfolgt ja fast immer ambulatorisch.

Das klassische Beispiel derartiger Auswiichse ist die schematische
Liegekur, die bei erhohten Korpertemperaturen bis zur ,,Kadaverruhe‘
(Schroder) betrieben werden mufl. 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, muBl 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 Hyperimisierung der Lungenspitzen durch das
Liegen gesprochen und deshalb das Liegen mit ganz horizontal gelagertem
Oberkorper gefordert. Jacoby hat sogar, um diese angebliche Hyper-
amisierung der Lungenspitzen zu fordern, versucht, die sogenannte ,,Auto-
transfusionsstellung‘“ in die Liegekur einzufiihren: Die Patienten sollen
stundenlang mit erhGhten Becken und FiiBlen liegen — Oberkorper und
Kopf nach abwirts gerichtet! Ich kann mir beim besten Willen nicht
vorstellen, wie durch eine solche Lage eine nur einigermallen ausgiebige
passive Hyperdmie der Lungenspitzen zustande kommen soll; wir miiiten
denn die armen Kranken auf einer bedenklich schiefen Ebene stunden-
lang mit dem Kopf nach abwirts 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 Hyperéamie, 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
Lungenheilstatten schematisch betrieben wird, speziell auf Grund der
Lungenspitzenbefunde, wie er sie bei zahlreichen tuberkulésen ILeichen
vorgefunden hat, folgendermaflen geduflert: ,,Vor allem bin ich so ketze-
risch, an dem ,zweifellosen‘ Erfolge der Liegekur zu zweifeln. Hart
warnt direkt bei Anfangsstadien der Tuberkulose vor schematisch durch-
gefiihrten Liegekuren, weil sie durch mangelhafte Ventilation der Lungen-
spitzen die Gefahr der Sekretstauung und Atelektasenbildung begiinstigen.
Wo bei vorgeschrittenen Fillen tatsichlich eine Ruhigstellung der er-
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krankten Lungenpartien angezeigt erscheint, konnen wir diese Ruhig-
stellung nach meiner Ansicht in befriedigender Weise doch nur durch
den kiinstlichen Pneumothorax erzielen. Ein groBer Teil der Patienten
aber, welche in den Lungenheilstitten mit schematischen Liegekuren
behandelt werden, gehort sicher nicht einem solchen Krankheitsstadium
an. Wenn wir auf der einen Seite die schlechte Ventilation der Lungen-
spitzen beim asthenischen Thorax eben als Ursache dafiir anerkennen,
daf3 die Lungenspitzen so hiufig der Sitz des zuerst nachweisbaren Krank-
heitsherdes werden, so finde ich es unlogisch, wenn wir diese schlecht
ventilierten Lungenspitzen noch besonders ruhigstellen wollen zu einer
Zeit, da hiufig sicher noch nicht mehr vorhanden ist als ein sekundérer
Katarrh, dessen Sekrete doch moglichst entfernt werden sollen.

Die ,,wissenschaftlichen“ Begriindungsversuche, die man aber auch
heute noch mancherorts fiir die ,heilende 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 Erklarungsversuch der
Liegekur zitiert, der von Tendeloo stammt: ,, Kommt das tuberkulSse
Lungengewebe zur vollkommenen Rube (!) (némlich durch die Liegekur),
so sinkt die Lymphdurchstromung des Tuberkuloseherdes bis auf Null
oder fast auf Null (??). Das bedeutet: keine Zufuhr von Erndhrungs-
stoffen mehr in den Herd (also Aushungerungskrieg auch gegen die Tuber-
kulose!) und Ansammlung von tuberkulésen Gift- und Dissimilisations-
produkten (?!) in demselben, bis schlieflich das Wachstum der Bazillen
und. die Giftbildung aufhoren (!)*.

Wir sehen also, wie einfach das Tuberkuloseproblem ist. Der tuber-
kulose Herd wird ausgehungert, und der menschliche Korper hat sich
im Kampf gegen die Tuberkulose einfach moglichst tot zu stellen, bis
die Tuberkelbazillen glauben, daf es sich wirklich nur mehr um einen
Kadaver handelt und dann auch nicht mehr mittun.

Es besteht nicht der geringste Zweifel, daBl eine grofle Zahl der Tuber-
kulosedrzte die Unhaltbarkeit derartiger Anschauungen voll empfindet.
Dennoch wird diese schematische Liegekur nach der Temperaturkurve
unter dem EinfluB der iibernommenen ,,Schule’“ an vielen Lungenheil-
stiatten auch heute noch geiibt. Manchmal sogar strenge Liegekur, ab-
wechselnd 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 ausdriicklich erwihnt, daB ich bei entsprechenden Indi-
kationen Liegekuren vorschreibe. Allerdings leiten mich dabei keine
tieferen ,wissenschaftlichen Theorien“ als die einfache Erwigung, daB
ein derartiger Kranker sehr schonungs- und ruhebediirftig ist.

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. 2. Aufl. 4
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Auch die didtetische Therapie der Tuberkulose wird in den Lungen-
heilstitten vielfach etwas iibertrieben. ,,Wissenschaftliche’ Kostmasse
mit Berechnung von Eiweil-, Fett- und Kohlehydratgehalt der Speisen
und dhnliches mehr wirken etwas eigentiimlich, wenn wir daran denken,
daB auBerhalb der Heilstitten hunderttausende Tuberkulése — kurz
gesagt — einfach zu wenig zu essen haben. Wenn Arzte in Heilstéitten
mit verwohnten Kranken aus den begiiterten Klassen aus Geschéfts-
riicksichten gezwungen sind, die Geschmackslaunen ihrer Patienten mit
,,wissenschaftlicher Didtetik® zu behandeln, so gehort dies nicht hierher.
Es ist auch nicht jedermanns Sache, sich fiir derlei Dinge herzugeben.

Die didtetische Therapie wird von dem Gedanken geleitet, mit mog-
lichst geringer Verdauungsleistung moglichst viel Kalorien zuzufiihren.
Denn ein groBer Reichtum der Gewebe an Oxydasen scheint von Wichtig-
keit, weil bei der Zerstorung der Tuberkelbazillen oxydative Prozesse
von Bedeutung sein diirften. Konnte doch Tutsch (301) nachweisen,
daf3 Tiergattungen gegen Tuberkulose um so resistenter sind, je groBer
das relative Gewicht von Leber, Milz und Herz ist, und je mehr Oxy-
héamoglobin daher den Milz- und Leberzellen in der Zeiteinheit zuge-
filhrt wird.

Auch die praktisch bewihrte fettreiche Nahrung hat heute neben
ihrem hohen kalorimetrischen Nutzwert ihre besondere spezifische Be-
griindung erhalten, seitdem wir wissen, dal Lipoide — und damit auch
die resistente Lipoidhiille der Tuberkelbazillen — am besten wieder durch
Lipoide gelost werden. Der altbewdhrte Lebertran ist ja ein Produkt
der Leberautolyse.

Auch die gesteigerte Zufuhr von Kieselsdure und Kalzium mag fiir
den Mineralstoffwechsel der Tuberkulosen und fiir die Erhohung der
histologischen Widerstandskraft der Gewebe eine gewisse Bedeutung
haben. Auf diesen Gegenstand wird an anderer Stelle (S. 231) noch néher
eingegangen werden.

Die frither so eifrig betriebene EiweiBiiberfiitterung und ungesunde
Mistung hat heute bereits stark an Anh#ngerschaft verloren. Und es
ist sehr erfreulich, daB gegen diese Auswiichse kritiklosen Ubereifers
und gegen die vielen gekiinstelten ,,Didgtsysteme von endloser Gedanken-
armut in neuen zusammenfassenden Arbeiten scharf Stellung genommen
wird (Ichok [117], Thomas [297] u. a.). Es wichst die Erkenntnis,
daf3 die Gewichtszunahme — so wiinschenswert sie in den meisten Fillen
ist — bei der Heilung nicht immer das Ausschlaggebende bleibt. Und
es wichst die gesunde Kritik gegen alle die zahllosen unbegriindeten
Diatvorschriften, die meist nur dem Zweck dienen, den Kranken iiber
arztliche Unzulédnglichkeiten hinwegzutduschen.

Der Tuberkulose braucht eine gesunde, leicht verdauliche, hochwertige
Nahrung. Den Geschmackslaunen des Kranken wird man ja gerne nach-
geben, solange sich dieselben in verniinftigen Grenzen halten. Kommt
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aber einmal beim Tuberkulésen mit Uberempfindlichkeitserscheinungen
gegen die Tuberkulosegifte auch die Appetitlosigkeit, dann niitzt keine
didtetische Therapie mehr. Der einzig zielsichere Weg ist dann das Be-
streben, die spontanen Uberempfindlichkeitserscheinungen durch immun-
biologische Behandlungsmethoden moglichst rasch zu beseitigen.

Bei vorgeschrittener Tuberkulose kann man wohl auch nicht mehr
von einer didtetischen ,,Therapie sprechen. Die diétetische Kunst wird
sich hier mit der Verabreichung einer leichten Fieberdidt begniigen miissen.
Bei der Darmtuberkulose miissen wir fiir eine reizlose, breiige Nahrung
sorgen, um die Reizung tuberkuloser Darmgeschwiire nach Moglichkeit
auszuschalten, und um bei Strikturen die Stenosierungserscheinungen
zu vermindern.

Alle mathematisch berechneten Kostmafle — mogen sie sich auf
Kalorien oder Nem-Einheiten griinden — haben gewill volkswirt-
schaftliche Bedeutung. Und dies ganz besonders fiir uns in der Zeit,
da der Vernichtungskrieg gegen das deutsche Volk durch die ,,Waffe‘
der Aushungerung entschieden wurde und da pach dem Zusammenbruch
des alten Wirtschaftslebens und der staatlichen Ordnung die wichtigsten
Lebensbediirfnisse in erster Linie der Gewinnsucht volksausbeutender
Wucherer dienstbar gemacht wurden. Vom é&rztlichen Standpunkt
aber haben wir allen Grund, diesen verschiedenen mathematischen Er-
nihrungssystemen sehr kritisch gegeniiber zu stehen. Sicher bieten sie
nicht die Moglichkeit, den menschlichen Korper so zweckmiflig zu er-
nahren, als es uns jahrhundertelange Erfahrung gelehrt hat. Wichtige
biologische Momente, von denen uns viele wohl noch gar nicht genau
faBbar sind, bleiben bei diesen Systemen unberiicksichtigt. Ich erinnere
nur an jene labilen EiweiBstoffe der Tier- und Pflanzenkdrper, die wir
als Vitamine bezeichnen. Wir wissen heute nur von ihnen, daf3 sie fiir
eine gesunde Ernihrung wichtig sind und daB sie bei den verschiedenen
Konservierungsmethoden zugrunde gehen. So kénnen wohl unter anderem
auch die milden Almosen an Kondensmilch fiir die hungernden deutschen
Kinder den im , Friedensvertrag® festgesetzten zielbewuBten Raub
der Milchkiihe nicht wieder gutmachen.

Auch der klimatischen Therapie der Tuberkulose mdochte ich ein paar
kritische Worte widmen. Besonders seit den guten Erfolgen der von
Rollier (248) ausgebauten Heliotherapie bei chirurgischer Tuber-
kulose ist man geneigt, den klimatischen Faktoren auch bei der chro-
nischen Lungentuberkulose eine allzu stark betonte Bedeutung beizu-
messen. Man vergiBt dabei gerne, dafl die direkte Anwendbarkeit physi-
kalisch-metereologischer Feststellungen fiir die Medizin auBerordentlich
schwierig ist. Es handelt sich ja hier um physikalische Energien, deren
biologische Wirkungen und deren Beziehungen zu bestimmten Krank-
heitsvorgingen in vielem noch recht ungeklirt sind. Vielfach geht man

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

Dagegen sprechen alle Erfahrungstatsachen. Es bessern sich schwer
Tuberkuldse, und es heilen Tuberkulése im ruigen Dunst der GroBstédte
mit allen Schadlichkeiten eines kontinentalen Tieflandklimas. Und es
verschlechtern sich und sterben chronische Tuberkulése — sofern sie
nicht rechtzeitig ,,abgeschoben werden — trotz hervorragender &rzt-
licher Pflege in den weltberiihmten Kurorten des Schweizer Hochgebirges
und der sonnigen Riviera. Und Tirol, auch ein Land der wundertétigen
Hohensonne und guten Gebirgsluft zeigt, wie wir schon erwdhnten, in
seiner Bevolkerung eine der hochsten Tuberkulosezahlen Europas. Und
auch hier hat das mildere Siidtirol hdhere Sterblichkeitszahlen an Tuber-
kulose aufzuweisen als das rauhere Nordtirol!). England mit seinem
beriichtigten Winternebel hingegen und die rheinléndischen Industrie-
gebiete mit ihrem naBkalten Winter sind diejenigen Kulturldnder, welche
die geringste Tuberkulosesterblichkeit erreicht haben.

GewiB ist ein mildes Klima mit guten meteorologischen Verhaltnissen
und reiner, staubfreier Luft fir den chronisch Tuberkulosen ein bedeu-
tungsvoller Faktor. Die sekunddren katarrhalischen Erscheinungen
werden durch gute klimatische Verhiltnisse entschieden in giinstigem
Sinne beeinflult werden konnen. Aber iiber die Bedeutung eines sekun-
daren Faktors kommt das Klima nicht hinaus.

Wenn wir eine neue Lungenheilstitte bauen, so werden wir gewif}
nach Moglichkeit einen Platz wihlen, der gute klimatische und meteoro-
logische Verhéltnisse zeigt. In der allgemeinen é#rztlichen Praxis aber
wird die klimatische Frage, meist um den Mangel einer zweckentsprechen-
den Behandlung zu verdecken, in ganz ungerechtfertigtem MafBle 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 klimatisch giinstigere Orte zu verschicken und
ihnen vorzureden, daf3 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
Umsténden 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
fir meine Person rate jedem minderbemittelten Kranken, sein Geld in
erster Linie fiir gute Nahrung sowie fiir erhéhte Reinlichkeit und Be-
quemlichkeit der Wohnung auszugeben.

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

1) Es starben nach v. Kutschera im Jahre 1911 unter 10 000 Einwohnern an
Tuberkulose: in Deutsch-Tirol 27,5, in Welsch-Tirol 31,0.
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Die einzig feststellbare Folge ist die schwere Verseuchung schéner
Landgebiete.

Ich mochte das ,klimatische Problem‘ bei der Tuberkulose, ab-
gesehen von dem EinfluB auf die sekunddren katarrhalischen Erschei-
nungen, im Wesen auf folgende Tatsachen zuriickfiihren.

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

Mit Schade (261), Aufrecht (6) u. a. konnen wir uns das Wesen
der Erkéltung etwa folgendermafen vorstellen. Es kommt zu einer Ande-
rung des Kolloidzustandes der Gewebe und zu einer Fibringerinnung
in den feinen LungengefdBBen unter gleichzeitiger Schidigung der Leuko-
zyten. KEs liegt auf der Hand, daB ein derartig geschadigtes Lungengewebe
ausgezeichnete Entwicklungsbedingungen fiir die Tuberkelbazillen und
damit fiir das Weiterschreiten tuberkuloser Prozesse bietet. Wir sehen
ja nicht selten nach derartigen Erkiltungen rasch pneumonische Infil-
trationen auftreten. Die schédliche Wirkung des Kiltereizes wird aber
um so geringer bleiben, je besser die periphere Wirmeregulierung von
den Hautgefdlen besorgt wird.

Fiir den Tuberkulsen stellt also die Funktionstiichtigkeit der Haut-
gefille auch einen der vielen Faktoren dar, die in das Gebiet der allge-
meinen hygienischen 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 unbewufit als tagliche Gewohnheit. Er
ist durch tégliche kalte Waschungen ,,abgehirtet; schwimmt, nimmt
Luft- und Sonnenbidder; , miillert in der Frithe bei offenem Fenster
und dergleichen mehr. Es ist nun ohne weiteres klar, daB alle diese ge-
sunden Betétigungen 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 wohltéitige Abwechslung gegen nafkalten Nebel
und eisigen Wind drauBen im Freien empfindet. Und namentlich der
Tuberkuldse mit seinem geschwichten Korperzustand und der haufigen
toxischen Schédigung des nerviosen Apparates wird gegeniiber diesen
duBeren Einflissen besonders empfindlich sein. Es gibt Lungenkranke,
bei denen das , Abh#rten‘ wirklich nur schwer, vielfach iiberhaupt
nicht gelingt. Auch die ,,Abhirtung‘ 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 Tuberkulésen nicht ohne EinfluB bleiben. DaB



54 Unser heutiger Kampf gegen die Tuberkulose.

aber urspriinglich nicht das Klima, sondern die hygienische Korperpflege
das Maligebende ist, das zeigt uns wieder am besten England mit seinem
undurchdringlichen Winternebel — und seinen niedrigsten Tuberkulose-
zahlen unter allen Kulturléndern.

Ich finde es aber ein miiiges Beginnen, dariiber zu streiten, ob das
Sonnenlicht, die Luft oder das Wasser bei diesen Bestrebungen der ,,wich-
tigste Faktor ist. Das Wesentliche bleibt die Funktionstiichtigkeit der
Haut. Und ich glaube, wir sollen die genannten Faktoren als Mittel zum
Zweck so viel und so gut verwenden, als es eben im Einzelfall mdglich
und angezeigt ist.

Einmal hatte ich Gelegenheit, von einem Kollegen zu héren, der die
,» Theorie“ vertritt, daB bei den Sonnenb#dern nicht die Sonne, sondern
die Luft das MaBgebende sei. Ich kanm dieser ,, Theorie* kein allzu grofes
Interesse entgegenbringen. Ich beabsichtige bei meinen Patienten nach
wie vor beide Faktoren zu verwenden. Wo moglich 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‘ bis heute
gliicklicherweise noch nicht in ihren Gesichtskreis gezogen.

Damit soll aber nicht etwa gegen die Notwendigkeit und das Ver-
dienst physikalisch-biologischer Forschungen gesprochen werden, sondern
nur gegen den Unfug ,therapeutische Systeme’ zu schaffen und mit
,,genauen Vorschriften‘‘ auszustatten, die jeder ernsten Grundlage ent-
behren.

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

Ein weiteres, recht unerquickliches Kapitel unserer heutigen Behand-
lung der tertiiren Tuberkulose ist der ,,Ausbau‘ der symptomatischen
Therapie. Dieselbe ist scheinbar von pharmakologischer Wissenschaft
und feinsten Differenzierungen iibersdttigt, steht aber in Wirklichkeit
und im wesentlichen noch auf der 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 Essigumschlige
und bindet bei Lungenblutungen die Glieder ab. Er verordnet nebst
anderen Expektorantien den Spitzwegerichsaft, sowie Dekokte von Harzen
mit Butter. Er kennt die Opiumalkaloide und das Arsen, und hétte ent-
schieden mit manchem eifrigen ,,Symptomatiker von heute erfolgreicn
konkurrieren konnen.

Fiir die 80er Jahre des vorigen Jahrhunderts hat May (172) von der
Ziemsenschen Klinik, die doch sicher auf der Hohe ihrer Zeit stand,
folgendes Bild der Tuberkulosebehandlung gegeben: ,,Die Tuberkulosen



Unser heutiger Kampf gegen die Tuberkulose. 55

wurden auf Saal X gelegt und dem jiingsten Assistenten iibergeben.
Therapie: Morphiumdekokte, Expektorantien, Antipyretika und Atropin
gegen Nachtschweil.*

Das Wesen dieser symptomatischen Therapie ist auch heute das
gleiche geblieben. Nur wird heute die Sache ,,wissenschaftlich* gemacht,
indem man alte billige Rezepte durch alle méglichen teueren ,,Speziali-
tdten‘’ mit phantasievollen Namen 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! Kin
,,neuer Reicher meiner Privatpraxis war einmal sehr ungehalten, weil
ich ihm ein Priparat verschrieb, das auch den Soldaten in den Kriegs-
spitdlern viel verschrieben wurde. Man beachte daher diese neuen ,,sozialen
Unterschiede*! Aber es ist doch ein recht gedankenloses, aber leider
ziemlich allgemeines Vorgehen, Kranken, die in schlechten finanziellen
Verhéltnissen leben, teuere ,,Spezialititen’“ zu verschreiben, die sich
ebensogut durch billige Rezepte ersetzen lassen.

Gewill missen wir fiir jedes Mittel dankbar sein, mit dem wir die
subjektiven Beschwerden der Kranken erleichtern konnen. Wir erzielen
damit auch einen Erfolg von objektivem Wert, denn jede subjektive
Besserung férdert die wichtige Nahrungsaufnahme. Die Regelung der
Expektoration, die Linderung quélenden Reizhustens muf} unter anderem
unsere stete Sorge sein. Mir fallt es also gewill nicht ein, gegen eine weit-
gehende Anwendung berechtigter symptomatischer Mittel, mit welchen
wir die Beschwerden der Kranken erleichtern konnen, zu sprechen.

Aber auch in der symptomatischen Therapie sind vielfach gewohn-
heitsméBig geiibte Behandlungsschemata iiblich geworden, die sich durch
nichts begriinden lassen. Ich nenne nur das viel geiibte, wochenlange
Verabreichen von antipyretischen Mitteln bei fiebernden Tuberkulosen,
mit dem man angeblich die ,phthisische Konsumption von Korper-
eiwei3‘‘ herabsetzen will. In Wirklichkeit ist die Sache leider umgekehrt.
Nicht durch das Fieber wird Korpereiweil zerstort, sondern neben den
Tuberkulosegiften sind die giftigen Zersetzungsprodukte aus zerstortem
Korpereiweil Ursache des Fiebers, das doch durch eine chemische Reizung
der nervésen Wirmezentren zustande kommt. Durch eine fortgesetzte
Zufuhr von antipyretischen Mitteln bei chronisch fiebernden Tuberkuldsen
erzielen wir nichts anderes, als daB wir dem geschwichten Organismus
nur neue, zwecklose Arbeitsleistungen zumuten. Auf jede kiinstlich
erzwungene Wirmeabgabe folgt nur wieder die neue Temperaturein-
stellung auf den Reizzustand der wirmeregulierenden Zentren, ohne dal}
damit die Ursache des Fiebers bekimpft wird. Auferdem verédndern
wir damit in ganz willkiirlicher Weise die Temperaturkurve, den wichtigsten
Fingerzeig fiir jedes therapeutische Handeln, das sich gegen den tuber-
kuldsen ProzeB selbst richtet. Mit dieser Kritik der schematischen anti-



56 Unser heutiger Kampf gegen die Tuberkulose.

pyretischen Behandlung bleiben natiirlich alle berechtigten Indikationen
antipyretischer Mittel unberiihrt. Wenn z. B. mit starken Fieberbewegungen
stirkere subjektive Beschwerden verbunden sind, werden wir gewil}
zur Erleichterung des Kranken fallweise eine antipyretische Behandlung
einleiten. Aber gerade bei den Fieberbewegungen der chronischen Tuber-
kulose sind derartige starke subjektive Beschwerden, die zu einer Verab-
reichung von antipyretischen Mitteln berechtigen wiirden, durchaus
nicht die Regel.

Neuerdings versuchte Koniger (135) in einer ausfithrlichen Arbeit,
die sich aber leider nur auf ein Material von 56 Fillen stiitzt, den Nach-
weis zu erbringen, dafl die chemische Antipyrese nicht nur eine sympto-
matische Behandlung darstellt, sondern auch imstande ist, Allgemein-
reaktionen und Herdreaktionen, also immunbiologische Umwertungen
hervorzurufen. So interessant auch die Ausfithrungen Ko6nigers sind,
so scheinen sie mir doch kaum die Moglichkeit zu bieten, auf dieser
Grundlage eine kausale Therapie der Tuberkulose aufzubauen. Sehr
erfreulich ist es aber, daBl Koniger durch seine fleiBigen und schon ange-
legten Beobachtungen gegeniiber der schematischen und kontinuierlichen
Verabreichung antipyretischer Mittel zu einer scharf ablehnenden Haltung
kommt, und in klarer Weise die offenkundigen Nachteile, die mit einer
derartigen Behandlung verkniipft sind, darstellt. So wird auch die Arbeit
Konigers hoffentlich fiir viele eine Anregung sein, die antipyretische
Behandlung der Tuberkulose kritischer und unter besserer Indikations-
stellung zu verwerten, als es bisher iiblich war. Die Frage aber, ob es
sich bei der chemischen Antipyrese tatsdchlich um mehr handelt, als
um eine symptomatische Behandlung, werden wir gut tun, noch offen
zu lassen, bis uns Koniger weitere Erfahrungen mitteilen kann, die
sich auf ein grofleres Material stiitzen als bisher.

Besonders bedauerlich ist die viel geiibte Methode, Tuberkuldsen
irgendwelche symptomatische Mittel zu geben, nur aus dem Grunde,
,,<damit etwas getan wird“. Mit dieser &rztlichen Diplomatie geht auch
meist das Prinzip der Verheimlichungsdiagnosen Hand in Hand, um den
Patienten nicht ,,psychisch zu erregen‘‘.

Ein derartiges drztliches Vorgehen heiflt aber, den Kranken mit Gewalt
dem Kurpfuschertum in die Arme treiben, das nirgends so iippig bliht
und gedeiht als auf dem Gebiete der Tuberkulose.

Bevor nicht alle Hemmungen iiberwunden sind, die uns, wie wir ge-
sehen haben, daran hindern, auch die leicht heilbaren Anfangsstadien
der Tuberkulose als Tuberkulose anzuerkennen, werden die praktischen
Arzte bei der 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*.
Der Hausarzt driickt sich um diese verhéngnisvolle 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 daB es sich nur um
einen ganz ,unschuldigen Lungenspitzenkatarrh* handelt, der natiirlich

mit Tuberkulose gar nichts zu tun hat. Guajacolsirup — Erholungs-
aufenthalt auf dem Lande — Brusttee — Kalkeisensirup. Die Sache
klappt nach Wunsch — wenn die Spontanheilung gliicklicherweise ein-

tritt. Ist dies aber nicht der Fall, dann wird der Kranke durch die stindige
Abnahme seiner korperlichen Leistungsfahigkeit deprimiert, und trotz
aller drztlichen Beruhigungsversuche beginnt er selbst zu ahnen, um was
es sich handelt. Ist es da zu wundern, wenn er es einmal mit einem jener
Wundermittel versucht, die von der Tagespresse mit marktschreiender
Reklame fiir teueres Geld angepriesen werden.

,,Puhlmanntee, sichere Heilung ohne Berufsstérung. Blutreinigender
Maitrank, sicheres Mittel gegen Tuberkulose. Kalziol mit Broschiire.
Antiterror, einzige Lebenshoffnung, unbedingte Rettung. Aurolgold-
tropfen mit beglaubigtem Dankschreiben: ,Fiinf Jahre litt ich an dem
Leiden. Auf ein Glaschen Auroltropfen ist es verschwunden‘.*

Wir wissen ja, wie die Reklame heute auf allen Gebieten des Lebens
arbeitet, und zu welch ,,glinzenden Erfolgen‘ sie fiihrt. Besonders be-
dauerlich ist es aber, wenn auch Arzte derartige ,,Geheimmittel”“ gegen
Tuberkulose, die jeder Bedeutung entbehren, in einer Weise propagieren,
die dem Geschiiftssinn eines Kinobesitzers Ehre machen wiirde, und
wenn medizinische Fachblidtter solche Reklamen aufnehmen. Schroder
hat den Vorschlag gemacht, zur Priifung neuer Medikamente und Heil-
verfahren gegen die Tuberkulose eine eigene Kommission einzusetzen.
Alle 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 der gesunden Ent-
wicklung der Tuberkulosetherapie etwas gelegen ist, wird diesen Vor-
schligen gerne beistimmen. Sonst wird die #rztliche Praxis, neben allem
krassen Kurpfuschertum, auch weiterhin mit einer endlosen Reihe von
Kriuter- und Chemikalienmischungen zu Wucherpreisen iiberschwemmt
werden.

Aus derartigen Betrachtungen sehen wir, dal die Methoden unserer
Tuberkulosebehandlung noch sehr viel zu wiinschen iibrig lassen; und daf}
vieles besser sein konnte, als es heute ist. Die in der groflen Praxis iiblichen
Behandlungsmethoden zersplittern sich noch immer in ziellose Halb-
heiten und Verlegenheitsbehelfe, die iiber lastige Krankheitserscheinungen
und drztliche Ohnmacht hinweghelfen sollen.

Nur langsam beginnt sich der zusammenfassende Grundgedanke
durchzuringen, der zwar nahe liegt, der aber fiir viele uniiberwindliche
Schwierigkeiten zu bieten scheint.

Dieser Grundsatz lautet: Einer Krankheit, die jahrelang
zu dauern pflegt, muB auch eine jahrelange, einheitliche
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arztliche Uberwachung und Behandlung entgegengestellt
werden.

Man soll nicht sagen, dafl dies nicht moglich ist. Ich selbst habe —
nach biologischen Richtlinien arbeitend — an meiner Fiirsorgestelle
stindig einige Hundert Tuberkul6se 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 unmdglich ist, in den Heilstitten mit iiber-
trieben éngstlichen Kuren beglicken, wahrend drauBien die schleichende
Seuche uneingedimmt auch weiterhin die Bevolkerung in ihrem Nach-
wuchs durchgiftet. Wenn wir die Volksseuche Tuberkulose bekdmpfen
wollen, dann miissen wir die Dimme, die wir gegen sie errichten, tiefer
und breiter aufbauen.

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

Die deutsche Reichsversicherungsordnung hat zielbewuf3t den Kampf
gegen die Tuberkulose nach weitblickenden Richtlinien auf eine mog-
lichst breite Grundlage gestellt. Kapitalskriftige Wohlfahrtsinstitute
(Landesversicherungsanstalten, groBe Krankenkassen, Berufsgenossen-
schaften) haben sich zu dieser segensreichen Arbeit vereint. Das grof3-
ziigig ausgebaute Heilstattenwesen Deutschlands bot eine wertvolle Basis
fiir den weiteren Ausbau der Tuberkulosebekampfung.

DaB es bis heute nicht vollkommen gelungen ist, die Arbeit der Heil-
statten folgerichtig in die grofen Ziele der Tuberkulosebekdmpfung ein-
zuordnen, wurde bereits betont. Aber mit klarem Verstandnis fiir die
volkswirtschaftliche Seite des Tuberkuloseproblems wurde erfat, da(
die Heilstitten nur dann einen volkswirtschaftlichen Erfolg sichern konnen,
wenn die teueren, zahlenméBig stets unzureichend bleibenden Heilstétten-
betten nur fiir bestimmte Krankheitsstadien vorbehalten bleiben. So
bestimmt die Reichsversicherungsordnung, daf eine Heilstdttenkur nur
dann in Aussicht genommen werden soll, wenn sie bei bedrohter Erwerbs-
fahigkeit mit einiger Wahrscheinlichkeit die zeitliche Verhiitung der
Invaliditat gewéhrleistet. Fir die Leichtkranken, die keiner Heilstétten-
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behandlung bediirfen, und fiir die hoffnungslosen Fille, bei welchen eine
Erwerbsfahigkeit nicht mehr zu erwarten ist, sollen die teueren Heil-
stédttenbetten nicht in Anspruch genommen werden. Fiir derartige Félle
war in Deutschland vor Ausbruch des Krieges die Errichtung billiger
Walderholungsstitten sowie kleinerer Tuberkulosespitiler und Pflege-
stitten in viel versprechender Entwicklung begriffen.

Diese Bestimmungen iiber die Gewidbrung einer Heilstidttenkur sind,
wenigstens vom volkswirtschaftlichen Standpunkt, entschieden richtig
gefaBBt. Ihre praktische Durchfiihrung jedoch 1aBt infolge der Schwierigkeit,
derartige Krankheitsstadien nach beiden Seiten hin richtig abzugrenzen,
infolge Mangels an einheitlicher Beobachtung der Kranken und infolge
der meist recht umstindlichen Aufnahmsverfahren viel zu wiinschen iibrig.

Weiterhin war rechtzeitig die dringende Notwendigkeit erkannt worden,
auch fiir die groe Mehrzahl der unbemittelten Kranken, die in den Heil-
statten keinen Platz mehr finden, und fiir die Kranken nach vollendeter
Heilstattenkur eine érztliche Fiirsorge auszugestalten. So schufen Piitter
und Kayserling im Jahre 1898 die erste Fiirsorgestelle fiir Lungenkranke
in Berlin. Das Elend der #rztlich und sozial nicht versorgten unbemittelten
Tuberkulosen hat die Notwendigkeit dieser neuen Einrichtung vollauf
gerechtfertigt. Im Jahre 1915 betrug die Zahl der Tuberkulosetiirsorge-
stellen in Deutschland bereits gegen 2000. Ihre Ausgestaltung ist den
ortlichen Verhiltnissen mehr oder minder gut angepafit. Wir finden
alle Abstufungen, von groBen stidtischen Instituten bis zu den einfachen
Beratungs-Sprechstunden der Arzte in den Landgemeinden.

Die segensreiche Wirkung der Fiirsorgestellen steht auBer Zweifel.
Aber auch das Fiirsorgewesen ist noch sehr entwicklungsbediirftig. Nament-
lich anfangs wurde das Hauptgewicht zu sehr auf die materielle Unter-
stiitzung einzelner Kranker und zu wenig auf &rztliche MaBnahmen zur
Bekiampfung der Tuberkulose gelegt. Die wenig erfreulichen Folgeer-
scheinungen hatten sich bald geltend gemacht. Viele Fiirsorgestellen
wurden reine Armenunterstiitzungsinstitute. Damit geht aber der eigent-
liche Zweck der Fiirsorgestellen, eine Institution zur Bekdmpfung der
Tuberkulose zu sein, immer mehr verloren. Es drédngen sich dann vor
allem sozial minderwertige Elemente heran, denen es nicht so sehr um
die Heilung ihrer eigenen chronischen Erkrankung und noch viel weniger
um den Schutz ihrer Umgebung zu tun ist, sondern die einfach irgend-
einen momentanen materiellen Vorteil erhaschen wollen. Eine derartige
Fiirsorgetitigkeit ist falsche Humanitét. Sie zieht nur Arbeitsunlust
und Bettel groB, ohne dabei fiir die Tuberkulosebekdmpfung etwas Wesent-
liches leisten zu kénnen. Heute sind die Arbeitsmethoden der Fiirsorge-
stellen schon um vieles besser geworden. Aber auch heute bleibt noch
vieles zu bessern iibrig.

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

Der Typus der Fiirsorgestelle, die nur Ratschlige erteilt, mag in der
GrofBstadt seine Berechtigung haben. Aber auch hier hat es sich immer
mehr als dringende Notwendigkeit erwiesen, womdglich im engsten ort-
lichen AnschluBl an die Fiirsorgestelle auch eine Behandlungsstelle zur
Hand zu haben.

Wer in der Tuberkulosenfiirsorge praktisch arbeitet und dabei &rzt-
lich und sozial einigen wirklichen Nutzen erzielen will, muB8 zur Uber-
zeugung gelangen, dafl die Behandlung ein an sich gegebener Bestandteil
der drztlichen Firsorgetatigkeit ist.

Die heute noch so vielfach vertretenen Ansichten, daB3 sich die Fiir-
sorgestellen nur mit Aufkliarungsarbeit und sozialer Fiirsorge beschéftigen
sollen, sind ein logisches Unding.

Das zeigt uns am besten die ganze Entwicklung des Fiirsorgegedankens.
Einst, als die volkswirtschaftlichen Erwerbsverhiltnisse noch nicht die
ungesunden Formen angenommen hatten wie heute, und als die Bewegungs-
freiheit des einzelnen noch nicht so stark zugunsten einer herdenméBigen
Zusammenfassung ganzer Bevilkerungsschichten eingeschrankt war, da
war die drztliche Behandlung eine personliche Vertrauensangelegenheit. Der
Arzt war nicht nur Mediziner, sondern auch beratender Freund des Kranken.

Heute ist die praktische Medizin gezwungen, sich diesem nach meiner
Uberzeugung wenig Gliick bringenden und der bodensténdigen Bevolkerung
rassefremden sozialen Entwicklungsgang anzupassen. An Stelle ver-
trauensvoller personlicher Beziehungen zum Arzt tritt immer mehr der
,,organisierte” Massenbetrieb. Dazu kommt noch, dall der gewaltige
Fortschritt der medizinischen Technik den jungen Arzt auf viele Jahre
hinaus zwingt, sein Hauptaugenmerk auf die Erlernung dieser schwie-
rigen, handwerksméBigen 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 Krankheitsverhiltnisse und tiber die sozialen und wirtschaft-
lichen Lebensbedingungen des Kranken ein klares Bild zu gewinnen.

Dies ist aber bei einer so lange dauernden Krankheit, wie es die chro-
nische Tuberkulose ist, eine unbedingte Notwendigkeit. Und auf dieser
Notwendigkeit beruht die lebensfihige Entwicklung des Tuberkulose-
fiirsorgewesens.

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

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

Wie wenig an solcher Sanierungsarbeit, von der in Erlissen und Auf-
sitzen so viele tonende Phrasen zu lesen sind, in Wirklichkeit geleistet
wird, das mag folgendes Beispiel zeigen. Nach Go6tzl (76) sind im Jahre
1919 von den gesamten Tuberkulosefiirsorgeschwestern Wiens 3600 Erst -
besuche und nur 2504 Wiederholungsbesuche bei tuberkulésen
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 Umstéanden kann von einer wirklichen sozialhygienischen
Sanierungsarbeit wohl kaum gesprochen werden.

Die Anfithrung dieser lehrreichen Tatsache soll nicht etwa ein Vor-
wurf gegen die Wiener Fiirsorgeschwestern sein, iiber deren Arbeitsfahigkeit
und besten Arbeitswillen nach meiner Uberzeugung nur das giinstigste
Urteil zu fillen ist. Sondern es ist ein scharfer Vorwurf gegen das ver-
fehlte , System‘, auf der einen Seite Unmogliches mit ginzlich unzu-
reichenden Mitteln zu verlangen, und auf der anderen Seite lebensfihige
Arbeit in kurzsichtigster Weise zu unterbinden.

Die bloBe Vermittlung &rztlicher Behandlung durch die Fiirsorge-
stelle ist wohl nur recht wenig befriedigend. Die Zahl der zur Verfiigung
stehenden Heilstittenplitze tiberall viel zu gering. Eine Kostendeckung
fir eine Heilstittenbehandlung wird unter den heutigen Verhiltnissen
immer schwieriger. Und was geschieht ferner mit den Tausenden Tuber-
kulosen, die keiner Heilstdattenbehandlung teilhaftig werden konnen ?
Und was geschieht mit jenen, die aus der Heilstitte wieder entlassen
worden sind, und nun alle ihre Krifte anspannen miissen, um den An-
spriichen ihrer Berufsarbeit wieder gerecht zu werden ?

Sind wirklich Arzte und Behandlungsstellen vorhanden, die in der
Lage sind, sich mit einer geniigend lange dauernden, kostenlosen Be-
handlung zahlreicher unbemittelter Tuberkuldser zu befassen, so kénnen
sie ja von den Kranken auch ohne Vermittlung der Fiirsorgestelle auf-
gesucht werden. Die Vermittlung der Fiirsorgestelle ist dann eine ganz
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unzweckmiBige Doppelarbeit. Denn Untersuchung und laufende Beob-
achtung muf ja auch vom behandelnden Arzt wieder durchgefiihrt werden.
Die notwendige gegenseitige schriftliche Verstindigung nimmt aber
mehr Zeit in Anspruch als die Behandlung selbst. Und dabei ist keine
der Stellen mehr in der Lage, gleichzeitig liber den Krankheitszustand
der Hilfsbediirftigen und tber ihre sozialen und wirtschaftlichen Ver-
héltnisse ein klares Bild zu gewinnen, was die erste Grundbedingung
fiir jede erfolgversprechende Tuberkulosefiirsorge ist.

Fiir die Mehrzahl der hilfsbediirftigen Kranken bedeutet aber die
rdumliche Trennung von sozialer Fiirsorge und &rztlicher Behandlung
die Unmoglichkeit, sich noch Hilfe zu verschaffen. Es handelt sich ja
meist um chronisch Krankliche, die alle ihre Krifte aufbieten miissen,
um fiir die dringendsten Lebensnotwendigkeiten der Familie aufzukommen.
Es handelt sich um 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 solches System, das ja bis heute gliicklicherweise nur auf dem
Papiere steht, ist in Wirklichkeit keine sozialdrztliche Fiirsorge mehr,
sondern eine neue, sehr unhumane Belastung hoffnungslos und verzweifelt
kdmpfender Existenzen. Ein derartiges System befriedigt zwar lebhaft
den ,bureaukratischen Ordnungssinn®, wiirde aber fiir die lebensfahige
Weiterentwicklung des Fiirsorgewesens das Ende bedeuten.

Wenn von seiten vieler Fiirsorgedrzte, 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 groBler 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-
fiirsorgestelle herantreten, voll gerecht zu werden. Und dies ist ja schlieB-
lich etwas Selbstverstdndliches. 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 hitte. Was wiirde heute ein Kliniker
sagen, wenn man ihm zumuten wiirde, mit den Arbeitsmethoden, die
vor zwei Jahrzehnten geschaffen wurden, weiter zu arbeiten ?

Die ambulatorische Behandlung an den Fiirsorgestellen widerspricht
auch in keiner Weise den berechtigten wirtschaftlichen Interessen der
praktischen Arzte. Es wird ihnen im Gegenteil damit nur eine gerade
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vom wirtschaftlichen Standpunkt hochst undankbare Aufgabe abge-
nommen. Es dirfte wohl keine Fiirsorgestelle geben, die den Ehrgeiz
hétte, sich auch mit zahlungsfihigen Patienten zu belasten und so die
grofe, kaum zu bewiltigende Arbeitsbiirde noch mehr zu steigern. Und
dann handelt es sich ja in den meisten Féllen gar nicht um eine Heil-
behandlung von Menschen, die im Sinne des praktischen Lebens als krank
zu bezeichnen sind. Es handelt sich vielmehr um die moglichst lang-
dauernde prophylaktische Behandlung unbemittelter chronischer Tuber-
kul6ser, um eine Erkrankung im Sinne des praktischen Lebens und damit
eine Erwerbsunfihigkeit zu verhiiten. Das ist eine der wichtigsten
wirtschaftlichen Aufgaben der Fiirsorgestellen, die namentlich auch fiir
die Krankenkassen von groffter Bedeutung ist.

Auch auf wissenschaftlichem Gebiete wiren 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 unseres Kampfes gegen die Tuberkulose
noch viel ungetane Arbeit vor uns. Aber eines kénnen wir mit Befriedigung
feststellen. Wir beginnen uns, wenigstens in unserem Kampf gegen die
tertidre Tuberkulose, immer mehr aus zielloser Zersplitterung in ver-
einzelte, halbe MaBnahmen zu zielvoller Arbeit nach grofziigigen Richt-
linien durchzuringen.

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

Auch bisher war so mancher Optimist unter uns gewéhnt, 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 Tuberkulosebekémpfung 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
diese optimistische Auffassung leider unhaltbar.

In Deutschland fallt allerdings der starke Abfall der Tuberkulose-
zahlen, der Mitte der achtziger Jahre des vergangenen Jahrhunderts
einsetzte, zeitlich mit der Entdeckung des Tuberkelbazillus durch Robert
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 erméglicht und so rasch zu einem durch-
schlagenden Erfolg gegen die betreffende Seuche fithren kann. Es war
also auch bei der Tuberkulose der Gedanke naheliegend, dafl zwischen
dem Tuberkuloseabfall in Deutschland und den MafBnahmen gegen den
neu entdeckten Erreger der Tuberkulose ein unmittelbarer Zusammen-
hang bestehen miisse. Diese Auffassung wird aber schon unhaltbar,
wenn wir die Verhiltnisse in England betrachten. In England setzt das
deutliche Absinken der Tuberkulosezahlen schon ungefihr 15 Jahre
vor der Entdeckung des Tuberkelbazillus ein. Seither, also in jenem
Zeitraum, in welchem unser organisierter Kampf gegen die Tuberkulose
begann, sind die Tuberkulosezahlen in beiden Landern auch weiterhin
gefallen, und zwar im gleichen Verhdltnis wie vorher. Wiren unsere
bisherigen Abwehrmafnahmen gegen die Tuberkulose wirklich von aus-
schlaggebender Bedeutung, so miilten wir wohl, etwa vom Jahre 1895
angefangen, einen viel gréBeren Abfall der Tuberkulosezahlen erwarten.

Es starben von 10 000 Einwohnern an Tuberkulose

im Jahre in England in Preullen
1860 34 ?
1875 30 32
1895 21 23,5
1910 14 15

Der Abfall der Tuberkulosezahlen ist also in beiden Léndern, sowohl
in der Zeitperiode vor Ausbau der Heilstdtten und des Fiirsorgewesens
(1860 bis 1895) als auch in der Periode, in der unser organisierter Kampf
gegen die Tuberkulose beginnt (ungefihr von 1895 angefangen), der
gleiche geblieben.

Grotjahn, Schlesinger und v. Kutschera haben nun darauf
hingewiesen, daBl der Riickgang der Tuberkulose zeitlich und &rtlich,
sowohl in Deutschland wie in England mit dem Ausbau der groBziigigen
Industrialisierung zusammenhéngt. Eine erschopfende Erklirung dieser
Tatsache zu geben ist schwierig, weil ja dabei gewifl eine ganze Reihe
verschiedener Momente mitspielt. Grundsétzlich wird aber die Erkldrung
etwa folgendermaflen zu geben sein. Zu Beginn der Industrialisierung
(Zuwanderung vom Lande in die Industriestédte) wird ein Teil der weniger
Widerstandsfahigen — und darunter auch eine groBe Zahl chronisch
Tuberkuloser — rasch hinweggerafft. Tatsédchlich kann man auch an-
fangs ein Steigen der Tuberkulosesterblichkeit in den Industriegebieten
feststellen. So verschwindet rasch ein Teil der gefihrlichsten 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 Schiden 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 erhoéhte Tuberkulose-
sterblichkeit erwarten sollten, mit Sicherheit hin. Fiir die Abnahme der
Tuberkulosesterblichkeit innerhalb einer Bevdlkerung ist die prophy-
laktische Erhéhung des Durchseuchungswiderstandes maflgebend. Und
diese Erhohung des Durchseuchungswiderstandes innerhalb einer Bevolke-
rung wird einerseits durch groBe Tuberkuloseverbreitung, andererseits
durch gute wirtschaftliche Verhéltnisse der breiten Volksschichten gefordert.
Und auch die Tatsache, da8 England trotz seines beriichtigten Winternebels
die geringsten Tuberkulosezahlen unter allen Landern zeigt, wird zwang-
los mit dem Umstande zu erkliren sein, daB die durchschnittlichen
Lebensverhiltnisse des englischen Volkes gegeniiber den Lebensbedingungen
der breiten Volksschichten in anderen Léndern 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 Lungenheilstétten bauen, und
sie mit allen Kiinsten moderner medizinischer Technik ausstatten. Die
Sozialversicherung wird vielleicht freigebiger als bisher Renten fiir invalid
gewordene Phthisiker fliissig 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 Schiden notdiirftig verdecken — und verlingern, ohne
erhebliche Moglichkeit, sie wieder gut zu machen. Alles dies sind —
wie Teleky (291) so trefflich sagt — kleine Mittel und Mittelchen, die
wir mit dem schonen Wort ,,Kampf gegen die Tuberkulose* bezeichnen.
Der groBe, wahrhaft wirksame Kampf gegen die Tuberkulose aber wird
iiberall dort ausgetragen, wo ehrlich fiir wirklich bessere Lebens-
verhaltnisse der groBen Massen des Volkes gekdampft wird.

Die prophylaktische Erhohung des Durchseuchungswider-
standes, die verhindert, daB aus der priméren Driisentuber-
kulose eine tertidre Organtuberkulose wird! Das ist die inhalts-
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 Kr-
kenntnis und Erfolg bringen konnen.

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. 2. Aufl. 5
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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 miissen die Verhiltnisse nehmen, wie sie liegen, und miissen
trachten, auch trotz ungiinstiger Verhéltnisse, das Beste zu leisten, was
eben noch zu leisten ist.

Absolut gute Lebensverhiltnisse 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 kdmpfen. Der Kampf ums Dasein
ist ein Naturgesetz, dem sich auch der Mensch nicht 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 tduschen lassen!
Die ,,allgemeine Gleichheit, die so vielen als verlockendes Ideal vor-
schwebt, wird unter Menschen nie ein lebensfihiger Zustand sein. Dazu
sind die Menschen nach ihrem inneren Wert und nach ihrer dufleren
Riihrigkeit zu sehr verschieden. So wird die allgemeine Gleichheit zur
hochsten Ungerechtigkeit und damit zur Anarchie. Allgemeine Gleich-
heit — heiBt die treibenden und schaffenden Krifte des Lebens verneinen.
Denn der Tiichtigere und Stirkere wird sich nie vom groflen Durchschnitt
hemmen lassen. Und erst wenn die Erben der Stirkeren lingst aufge-
hort haben, die Tiichtigeren zu sein, kommt wieder der groB8e Ausgleich
— durch rohe Gewalt oder durch iiberlegenen Geist.

Die wirtschaftliche Hebung der breiten Volksschichten ist ein Stiick
menschlicher Kulturgeschichte, an der wir Arzte mitbauen konnen, die
aber nicht allein von uns abhéngt.

Aber selbst wenn wir diesem Ziele naher kommen wiirden, selbst wenn
es erreichbar wiére, so wére damit noch nicht die Tuberkulosefrage gelost.
Hoher Wohlstand einer Bevilkerung dammt die Tuberkulose ein, aber
sie bleibt trotzdem eine gefdhrliche Volksseuche. Das steht heute sicher.

Die &uBleren Lebensbedingungen beeinflussen gewill 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 Korperbeschaffenheit nur eine geringe
allgemeine Lebenstiichtigkeit verrdt, mit leichten Formen der Tuber-
kulose jahre- und jahrzehntelang durchs Leben gehen, ohne daB es zu
einer schweren Erkrankung kommt. Und wir sehen vollkriftige, junge,
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bis dahin vollkommen gesunde Menschen an schweren Formen der Tuber-
kulose rasch dahinsiechen. Das ist bei anderen Infektionskrankheiten
dhnlich. Besonders auffallend war dies bei den letzten grofen Seuchen-
ziigen der Grippe.

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

Und schon damit riickt die spezifische Behandlung der
Tuberkulose in den Mittelpunkt aller &rztlichen Heilbestre-
bungen.

Jede Behandlung, die es sich zur Aufgabe setzt, den Durchseuchungs-
widerstand des menschlichen Korpers gegen die Tuberkelbazillen und
deren Gifte zu erh6hen, werden wir im weiteren Sinne als eine immun-
biologische Behandlung bezeichnen diirfen, wenn sie nur wirklich nach
immunbiologischen Richtlinien durchgefiihrt wird.

Jede Behandlung aber, welche, nach starren Regeln ausgeiibt, es
versdiumt, den Grundgedanken, die Erhéhung 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 1a8t.

Ob wir nun durch hygienisch-didtetische 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 kavernésen 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 Erhéhung
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 jeder Behandlung mufB immunbiologisches Denken Richtlinie
bleiben, sonst verliert sie ihren Wert. Wenn wir einen chronisch Tuber-
kulSsen, der lingst nach systematischer Erhohung seiner kérperlichen
Widerstandsfahigkeit 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 stindig zu
klein bleibende Tuberkulindosen schon vorhandene Uberempfindlich-
keitserscheinungen gegen die natiirlichen Krankheitsgifte noch mehr
erhGhen. Auch dies sind Kunstfehler.

5*
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Das Wesen der immunbiologischen Behandlung lifit sich in dem
Satz zusammenfassen: Wir miissen die natiirlichen Immunitéts-
reaktionen so beeinflussen, daB sie zugunsten des bedrohten
Korpers und zu ungunsten der Tuberkulose ausschlagen.

Bei keiner anderen Methode ist dies in besserer und exakterer Weise
moglich, als wenn wir Substanzen von spezifischer Antigenwirkung zweck-
entsprechend verwenden. Hier kénnen wir, wie wir noch eingehend sehen
werden, Schritt fiir Schritt verfolgen, ob die einzelnen Immunitéts-
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 Mog-
lichkeit.

Jede Behandlung aber, welche es versdumt, die Durchseuchungs-
resistenz in jedem einzelnen Fall nach bester Moglichkeit zu verstérken,
miissen wir als unzweckméifBig 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 Verhdltnissen des Einzelfalles ab-
hiangig. Gegen jedes dieser Verfahren, auch gegen schematisch betriebene
hygienisch-didtetische Methoden, gibt es Kontraindikationen. Alle diese
Behandlungsmethoden haben ihre iiberzeugten Anhénger, ihre Zweifler
und ihre entschiedenen Gegner gefunden. Und das beweist nur wieder
von neuem, daB3 es eben kein einheitliches Behandlungsschema fiir ,,die
Tuberkulose gibt; und daB 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 Anhéngern und Gegnern. Ein
Streit, der sich nicht mehr allein durch die objektiven Schwierigkeiten
bei der Feststellung eines ursédchlichen Zusammenhanges der verwendeten
Methode mit den beobachteten Erfolgen erkliren la8t.

Wir kénnen nicht annehmen, daBl in einem Falle alle Anhénger der
Methode, und in einem anderen Falle alle Gegner falsch beobachtet haben,
oder gegen ihre Uberzeugung an irrtiimlichen Standpunkten festhalten.
Bei allen diesen Streitigkeiten finden wir schliefllich immer wieder die
gleiche prinzipielle Losung. Auf der einen Seite beruhen die Miferfolge
auf mangelhafter Indikationsstellung und schlechter Anwendungstechnik.
Auf der anderen Seite ist keines dieser Verfahren das Wundermittel, das
schematisch angewendet, ,,die“ Tuberkulose heilt. Ein solches Mittel
hat es nie gegeben und wird es nie geben. Denn im wechselvollen, lang-
wierigen Verlauf der chronischen Tuberkulose treten in den immun-
biologischen Verhéltnissen solche Umwertungen ein, daf fiir einen
Kranken die gleiche Behandlungsmethode direkt schiadlich sein kann,
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die fiir einen anderen zur Zeit die beste Unterstiitzung der Abwehr-
leistung bietet.

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

Ich erinnere nur an den wechselvollen Werdegang der , Bewegungs-
und Ruhekur”, der nach den schweren Irrtiimern der prinzipiellen
Bewegungskur Brehmers, in das starre Liegeschema der Dettweiler-
schen Schule umschwenkte. Ich erinnere an die in der &rztlichen Praxis
heute noch recht kritiklos geiibte Heliotherapie. Hier geben sich viele
keine Rechenschaft dariiber, welch starke Herdreaktionen ein derartiges
»,Sonnenbad‘ durch die kollaterale Hyperdmie hervorrufen kann. Und
ein weiteres lehrreiches Beispiel bietet der leidenschaftliche Streit, der
in neuester Zeit in den Wiener medizinischen Fachblattern tiiber die
Bayersche Vibroinhalation gefithrt wurde.

Dieses Verfahren beruht auf dem Grundgedanken, die Lunge durch
den mechanischen Reiz und Uberdruck einer bewegten Luftsiule zu
trainieren und die Expektoration anzuregen. Wie wurde es da mdglich,
daB ein Teil der Arzte ,.glinzende“ Erfolge sieht, wihrend andere die
Vibroinhalation als ,,gefdhrlich® verwerfen? Wie ist es moglich, daf§ da
die einen Entfieberung der Patienten, die anderen Fiebersteigerungen
und Hamoptoe beobachtet haben? Mir ist es unverstdndlich, wie bei
diesem Verfahren, dessen Indikationen und Xontraindikationen doch
klar gegeben sind, derartige erregte Meinungsverschiedenheiten moglich
werden konnten. Jeder gut vernarbte, indurierende ProzeB, der zur
atalektatischen Verkiimmerung von funktionsfdhigem Lungengewebe und
zu Stauungskatarrhen neigt, wird durch ein derartiges mechanisches
Verfahren giinstig beeinfluBt werden kénnen. Besteht bei solchen Pro-
zessen Uberempfindlichkeitsfieber, so wird, wie wir in den folgenden
Abschnitten noch genauer sehen werden, durch ,,Autotuberkulinisation‘
nach mechanischer Reizung eines Herdes Entfieberung mdglich 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 ,,ungefdhrliches”. Es eignet sich gewil 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
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auf die tuberkulése Lunge je nach den vorliegenden Verhiltnissen ganz
gewaltige Verschiedenheiten aufweisen koénnen, 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 Selbstversténdliches und Unvermeidliches ruhig in Kauf
nehmen. Wir werden uns nicht mehr {iber 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-
méaBigkeiten zu finden, nach denen wir direkt in die kompli-
zierten Immunitédtsreaktionen zugunsten des menschlichen
Korpers eingreifen konnen.

Und an der Erkennung dieser GesetzméBigkeiten fehlt es heute noch
so sehr, trotzdem das Grundprinzip jeder Tuberkuloseheilung die Er-
h6hung der Durchseuchungsresistenz, seit langem unser Handeln unbe-
wuBt beeinfluf3t. _

Auch die Lehren des praktischen Lebens zeigen dies mit aller Deut-
lichkeit. Gesunde Tatkraft hat sich von den Hemmungen schulmaéBiger
Lehrsitze noch nie in Ketten schlagen lassen. Auch bei der Tuberkulose
haben erfahrene #rztliche Praktiker und Laien mit gesundem Menschen-
verstand nicht gewartet, bis die hohe Wissenschaft um einige Jahre zu
spiat die Diagnose ,,Tuberkulose* vom Stapel 148t. Sie haben auch ohne
das kunstvolle Lehrgebdude der hygienisch-didtetischen Therapie, die
,,buberkuldés Disponierten, also diejenigen, welche die korperlichen
Folgezustinde der Anfangsstadien chronischer Tuberkulose zeigen, unter
moglichst gute Lebensbedingungen gebracht, und fiir ihre korperliche
Kriftigung besondere Sorge getragen. Sie haben damit unbewuBt jenes
Verfahren eingeleitet, fiir dessen klare Erfassung wir heute noch so
schwer kiampfen miissen. Sie haben in den leicht heilbaren Anfangs-
stadien der Tuberkulose nach Moglichkeit den Durchseuchungswider-
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-
verhéltnisse dauernd zu schaffen, tatsichlich im Prinzip gelést. 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 Réntgenuntersuchung
sich erfolgreich gegen ihre Tuberkulose wehren. Nur manchmal méchte
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 noch wenigere haben die Mittel, sich dauernd so giinstige
Lebensverhiltnisse zu schaffen. Und manchmal bleibt, trotzdem beide
Momente vorhanden sind, die Tuberkulose doch noch Siegerin. Gerade
bei denjenigen aber, die von der Tuberkulose am meisten bedroht sind,
fehlen meist beide Momente — die richtige Einsicht und die Méglich-
keit, eine solche auch in die Tat umzusetzen. Und selbst, wenn das Tuber-
kuloseproblem auf diesem Wege wirklich praktisch zu 16sen wére, wir
Arzte hitten schlieBlich und endlich doch die Pflicht, bei einer so -wich-
tigen Frage nach eingehender Erkenntnis zu streben. So bleibt uns trotz
aller Sympathie fiir diejenigen, die ohne viel Worte zu machen, instinktiv
das Richtige tun und getan haben, doch nichts anderes iibrig, als weiter
arbeiten, um unsere Erkenntnisse zu vertiefen und die gewonnenen Er-
kenntnisse praktisch zu verwerten.

Wir brauchen eine wissenschaftlich begriindete Tuber-
kulosebehandlung auf umfassender biologischer Grundlage,
in deren Entwicklung heute erfolgversprechende Anfénge
geschaffen sind.

Dieser Gedanke gewinnt trotz aller Hemmungen, die ihm heute noch
entgegenstehen, immer mehr festen Boden und arbeitsbereite Anhidnger-
schaft. Und auch hier werden wir gut tun, die wichtigsten Hemmungen
kennen zu lernen, die dem praktischen Ausbau der immunbiologischen
Tuberkulosebehandlung am meisten im Wege stehen, bevor wir mit dem
positiven Teil unserer Betrachtungen beginnen kodnnen.

An erster Stelle wollen wir jene unmoglichen Hoffnungen und Er-
wartungen nennen, die an die spezifische Tuberkulosebehandlung gestellt
wurden und noch heute gestellt werden. Diese unerfiillbaren Hoffnungen
und Erwartungen entspringen einer volligen Unkenntnis des immun-
biologischen Problems, das zu losen ist. Man verlangt vielfach, dafl die
Krankheitsgifte, die jahre- und jahrzehntelang den menschlichen Kérper
durchseuchen und an den Korperzellen fest verankert sind, sich fort-
wischen lassen sollen, wie Kreideschrift mit einem nassen Schwamm.

,,Zwanzig Tuberkulininjektionen und noch immer keine Heilung!
Die Dosis von 40 mg Alttuberkulin ist erreicht und die Tuberkulose ist
noch immer da!“

Es gibt ja tatsichlich Fille, wo es gelingt, verhéltnismiflig rasch
einen derartigen Umschwung zum Besseren zu erzielen, daf dieser Um-
schwung auch im klinischen Bild deutlich zum Ausdruck kommt. Solche
Fille sind in der Literatur mit gleichem Eifer veroffentlicht und ge-
sammelt worden, wie ihre Gegensitze die ,, Tuberkulinschiden®, die
wir noch eingehend zu besprechen haben werden. Es wire nur wiinschens-
wert, wenn alle diese rein kasuistischen Arbeiten sich mehr bemiithen
wiirden, die immunbiologischen Gesetzméifigkeiten zu erfassen, unter
welchen Umstinden diese glinzenden Erfolge und bésen Miflerfolge
kommen, statt uns mit endlosen Krankengeschichten zu ermiiden. Diese
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Krankengeschichten kennen wir alle aus eigener Erfahrung, und sie sind
nur in der Form wirklich schlagender Beispiele fiir einen aufgestellten
Erfahrungssatz lehrreich. Wenn wir aber von Wunderdingen lesen, etwa,
daB es gelungen ist, mit einem Priparat bei schweren Lungenprozessen
in iberraschend kurzer Zeit immer wieder glénzende Erfolge zu erzielen,
daB regelmiBig in kurzer Zeit das Fieber verschwindet, der Auswurf
aufhort und andere fromme Wiinsche mehr — dann kdnnen wir derartige
Berichte ohne weiteres in die Rubriken ,,Selbstbetrug® oder ,,aufgelegter
Schwindel“ einreihen.

Wir konnen bei einer vorgeschrittenen Organtuberkulose mit unseren
immunbiologischen Behandlungsmethoden nicht mehr tun als den jahre-
langen Heilungsprozel unterstiitzen, oder einen drohenden Zusammen-
bruch des Durchseuchungswiderstandes aufhalten. Die Folgeerschei-
nungen schwerer Gewebszerstérungen konnen wir aber nicht in wenigen
Wochen wegzaubern. Ein Antigenreiz kann nie mehr bieten als eine
giinstige Immunitédtsreaktion. Und dies auch nur dann, wenn dieser
Reiz richtig indiziert und dosiert worden ist. Aber noch immer gibt es
trotzdem Therapeuten, die mit einem halben Dutzend Injektionen irgend-
eines Tuberkulins eine jahrelang bestehende Tuberkulose ,,heilen‘‘ wollen.
Fiir ,,sensationelle* Erfolge ist die immunbiologische Tuberkulosetherapie
jedoch im allgemeinen nicht geeignet, wie iiberhaupt die Tuberkulose
in ihrem chronischen Verlauf keine ,,Sensationen‘ bietet. Die immun-
biologische Tuberkulosetherapie bietet nicht mehr und nicht weniger
als die Moglichkeit zu einer schrittweise verfolgbaren Besserung und
Stérkung des Durchseuchungswiderstandes.-

Auch ein anderes Moment von prinzipieller Wichtigkeit wird viel-
fach ganz aufler acht gelassen. Auch bei der tertiiren Tuberkulose ist
die Immunitdt entschieden ein bestimmender Faktor. Sie ist vielfach
noch der entscheidende Hauptfaktor, der uns berechtigt, auch hier den
spezifischen Behandlungsmethoden eine fithrende Rolle einzurdumen.
Aber sie ist hier doch nur mehr ein Faktor unter anderen, der das Schick-
sal des Kranken nicht mehr allein ausschlaggebend bestimmt.

Die Immunitdt beherrscht das biologische Verhiltnis des Menschen
zur Tuberkulose. Die pathologisch-anatomischen Verédnderungen aber,
welche die menschlichen Organe durch die Tuberkulose erleiden, stehen
zwar auch mit der Immunitit in kausaler Wechselbeziehung, sie konnen
aber auch unabhéngig von ihr das Schicksal des Kranken bestimmen.
Und leider nur im ungiinstigen Sinne.

Diese kausalen Beziehungen lassen sich klar iiberblicken. Wir haben
gesehen, daB infektionstiichtige Tuberkelbazillen in Driisen vorhanden
sein konnen, ohne daf} iiberhaupt anatomische Verdnderungen in diesen
Driisen zustande kommen. Auch im priméren Stadium (anatomische
Verénderungen regiondrer Driisen) und im sekundéren Stadium (Weiter-
verbreitung der Tuberkulose iiber die regionédren Driisen hinaus) beherrscht
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die Immunitdt die pathologisch-anatomischen Verhéltnisse vollkommen.
Bleibt der Durchseuchungswiderstand Sieger, so erleiden lebenswichtige
Organe iiberhaupt keine schweren anatomischen Verdnderungen. Regel
mag dies auch noch bei den Anfangsstadien der chronischen tertidren
Tuberkulose sein, wo die Gewebsschidigung in den Organen noch be-
grenzt und geringfiigig bleibt. Diese Sachlage dndert sich aber, sobald
die Tuberkulose in lebenswichtigen Organen schwere Gewebszerstérungen
und damit auch mehr oder minder schwere Funktionsstérungen hervor-
gerufen hat. Sobald ein solches Stadium erreicht ist, wird die Prognose
nicht mehr allein von der Immunitét, sondern auch von den pathologisch-
anatomischen Verdnderungen beherrscht. Eine Heilung 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 eindammt und schlieBlich
zu ausgesprochenen Heilungsvorgéngen fiihrt, so kann trotzdem das
klinische Bild ein schweres bleiben und die Prognose eine recht triibe
sein. Denn jetzt handelt es sich nicht mehr allein um einen biologischen
Kampf gegen die Tuberkulosegifte, sondern es besteht ein Kreislauf
von Schidlichkeiten, der nur schwer iiberwunden werden kann. Wir
brauchen nur an die Stérungen zu denken, die das Narbengewebe nach
ausgedehnten Gewebszerstorungen in der Lunge fiir 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 starker Narbenwandung bilden durch ihren hoch-
virulenten Inhalt eine stindige Gefahr fiir die umliegenden Lungenpartien.
Starre Pleuraschwarten hindern die Ausheilung dieser Kavernen. Ver-
kiisung und eitrige Einschmelzung konnen durch Arrosion groBerer Blut-
gefiBe zu gefihrlichen Blutungen Anla geben. Und selbst bei erfreu-
licher Heilungstendenz kénnen sogar todliche Lungenblutungen zu einem
jahen Ende fiithren.

Ein derartiges Beispiel sei angefiihrt.

Fall 1.. J. Sch. (40 J.), Handwerker.

Anamnese: Februar 1916 eingeriickt; 3 Monate im Feld; seit September 1916
wegen Lungenleiden im Spital; in Zivil nicht manifest lungenkrank; familidr nicht
belastet.

Befund bei der Ubernahme (Oktober 1916): chronisch infiltrierende, kaverndse
Phthise des linken Oberlappens; febril; TB + 4 .

Therapie: Spenglersche Immunkérper.

Januar 1017: Infiltration entschieden geringer; Fieberverhiltnisse gebessert:
2/, kg Gewichtszunahme.
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3. Februar: tédliche Hamoptoe.
Obduktionsbefund : Ruptur eines aneurysmatisch erweiterten Gefifles am Rande
einer bindegewebig ausheilenden Kaverne in der linken Lungenspitze.

Und nicht genug damit. Hinzu treten noch vielfach die schweren,
nahezu stets hoffnungslosen Komplikationen durch hématogene oder
lymphogene Metastasen und durch Kontaktinfektion, wie besonders die
Kehlkopf- und die Darmtuberkulose. Die Fernwirkung der Tuberkulose-
gifte auf den gesamten Organismus aber fiihrt bei chronischen Phthisikern
zu ausgedehnten Degenerationen der parenchymatésen Organe. Wir
konnen Fille sehen, wo derartige chronische Phthisiker trotz ausge-
sprochener Heilungstendenz der priméren Lungentuberkulose diesen
sekundiren 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;

familidr nicht belastet; seit Winter 1914/15 Driisenschwellungen.

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

Therapie: Partialantigene nach Deycke-Much.

In den ersten zwei Monaten befriedigender Erfolg. Infiltration wird geringer,
katarrhalische Erscheinungen bessern sich. Fieberverhiltnisse andauernd gebessert.
Leichte Gewichtszunahme.

Im Februar 1918 verstirken sich bis dahin nur leichte chronische Verdauungs-
beschwerden; unregelméiflige Durchfille, schlechte Nahrungsaufnahme. Keinerlei
Erscheinungen, die eine Peritonitis, Strikturen oder Ulzerationen nahelegen wiirden.
(Amyloiddegeneration von Leber und Darm).

Fortgesetzte Gewichtsabnahme.

Stirbt im Mai 1918, ohne dafl sich der Lungenbefund wesentlich ver-
schlechtert hatte.

Fall 8. L. M. (21 J.).

Anamnese: Mai 1915 eingeriickt und mit kurzen Unterbrechungen bis April
1917 im Felde; in Zivil nicht manifest lungenkrank, familiir nicht belastet.

Befund bei der Ubernahme (Ende Juni 1917): Kavernose Phthise des rechten
Oberlappens mit pneumonischer Infiltration bis zur Héhe der zweiten Rippe: chro-
nische Induration des linken Oberlappens. UnregelmiBig febril; TB 4.

Therapie: Tuberkulomuzin.

Bis Dezember 1917 sehr guter klinischer Erfolg; pneumonische Infiltration
vollkommen geschwunden; fieberfreie Perioden; 6!/, kg Gewichtszunahme.

Im Januar 1918 setzen allmihlich Erscheinungen einer ulzerierenden Darm-
tuberkulose ein; allmihliche Verschlechterung des klinischen Gesamtbildes.

Gestorben August 1918.

Eine ausgesprochene Verschlechterung des Lungenbefundes wurde
erst wieder im Juni 1918 nachweisbar.

So sehen wir, daBl bei der tertidren Tuberkulose trotz eines lange
Zeit erfolgreichen Durchseuchungswiderstandes die Prognose eine recht
triibe bleiben kann. Heilung ohne siegende Durchseuchungsresistenz gibt
es nicht, wohl aber Tod, trotzdem sie im biologischen Kampfe lange
oder gar bis zum letzten Augenblick Siegerin geblieben war.
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Alle diese objektiven Schwierigkeiten miissen wir uns vor Augen
halten, wenn wir fiir unsere therapeutischen Bestrebungen gegen die
tertidire Tuberkulose einen praktisch brauchbaren Standpunkt gewinnen
wollen.

Mit den vielfach iibertriebenen Hoffnungen und Erwartungen, die
auch heute noch auf die spezifische Therapie gesetzt werden, sind aber
die subjektiven Hemmungen, die dem erfolgreichen Ausbau der immun-
biologischen Behandlungsmethoden entgegenstehen, noch keineswegs
erschopft.

Es fehlt heute noch vielfach an den allerersten Grundlagen.

Auf keinem anderen Gebiet der Medizin erleben wir heute mehr das
befremdende Schauspiel, dal ein Heilverfahren von starker Reaktivitat,
die unter Umstidnden auch zu einem Schaden fithren kann, ohne genaue
Indikationsstellung und ohne geniigend ausgebildete Technik angewendet
wird. Dieser eigentiimliche Vorzug ist heute in weitem MaBstab nur der
spezifischen Tuberkulosetherapie vorbehalten geblieben.

Nach dieser ,,Schule‘‘ lautet das Rezept fiir jeden, der in seiner Praxis
auch ein biBchen das ,,Tuberkulin spritzen‘‘ versuchen will, etwa folgender-
mafen: ,,Man konstatiere zuerst nach allen Regeln der Kunst, mit Per-
kussion und Auskultation und Rontgendurchleuchtung, ob wirklich eine
klinische Tuberkulose vorliegt. Dann lasse man sich eines der gebrduch-
lichsten Tuberkuline kommen und mache unter strenger Vermeidung
irgendwelcher Reaktionen nach der dem Préparat beiliegenden Do-
sierungsvorschrift Injektionen. In geeigneten Kéllen wird sich die spezi-
fische Therapie als wertvolles Unterstiitzungsmittel der hygienisch-
didtetischen Behandlung bewéhren. Hochfiebernde Félle mit vorge-
schrittenen Lungenprozessen, schwichliche und nervése Patienten, Fille
mit Hdmoptoe miissen von der Behandlung ausgeschlossen bleiben.

Meint man wirklich mit derartigen Anleitungen, die man heute selbst
noch in #rztlichen Fortbildungskursen héren kann, dem Lernenden
eine Grundlage zu geben, auf der sich spezifische Tuberkulosetherapie
betreiben laBt? Ich sage es ganz offen, mir ist jeder Praktiker, der mit
gesundem Hausverstand nach den individuellen Moglichkeiten des Einzel-
falles nur mit allgemeinen hygienischen und symptomatischen Maf3-
nahmen arbeitet, mir ist selbst die schirfste kritische Verneinung lieber
als der, welcher mit solchen Grundsitzen die Tuberkulinspritze in die
Hand nimmt.

Und auch hier ist dem einzelnen kaum eine Schuld zu geben. Alle
diese Dinge sind unvermeidliche Folgen des Entwicklungsganges. Die
spezifische Tuberkulosebehandlung hat sich trotz aller Riickschlige und
trotz aller Schwierigkeiten,. die es auch heute noch zu lberwinden gilt,
ihr Feld und ihre Wertung erstritten. Die staatlichen Sanitétsbehérden
beginnen sich fiir sie zu interessieren. Die Notwendigkeit einer prak-
tischen Fortbildung der Arzteschaft auf diesem wichtigen Gebiete wird
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erkannt. Das wire ja auch recht und gut. Wo die nétigen Vorbedin-
gungen zu derartigen Fortbildungskursen gegeben sind, ndmlich Vor-
tragende, welche die schwierigen 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 wire ja gewil
auch sehr erwiinscht, wenn diese Vorbedingungen iiberall gegeben wiren,
um diese drztliche Fortbildung auf eine moglichst breite Basis zu stellen.
Aber leider ist dies nicht der Fall. Bald treffen wir auf eine Form der
Kurse, die den ,,Einpaukerkursen“ vor den Priifungen zum Verwechseln
dhnlich sient. Bald treffen wir auf Vortragende, aus deren Worten wir
sehen, dal ihnen selbst die schwierigen Probleme der Tuberkulose-
Immunitét 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, dal 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.

Wir sind heute noch nicht so weit, daBl wir jemanden die
Fahigkeit, spezifische Tuberkulosetherapie zu betreiben, in
wenigen Stunden einpauken kénnen.

Wir kénnen nicht mehr geben als die einfachsten technischen Prin-
zipien und weit gefaBte Richtlinien. Sonst braucht jeder, der spezifische
Tuberkulosetherapie lernen will, womdglich Anschauungsunterricht an
einem groflen vergleichenden Krankenmaterial, aber vor allem viel eigenen
Fleil 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 148t 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
Tuberkuloseimmunitét eingehender zu befassen.

Ich spreche absichtlich von diesen Fortbildungskursen, weil sie doch
das Hochste an édrztlicher Ausbildung darstellen sollten, was wir zu bieten
imstande sind, und zu empfangen Gelegenheit haben. Aber gerade aut
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 1a6t. Totschweigen 1a6t 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 beschiftigt hat, als es der durch-
schnittliche Tuberkulosebetrieb einer internen Klinik gerade erforderte,
zu allen den schwierigen Immunitétsfragen, 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 Hoérer 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 erwihnten Rezept gipfelt: eine allgemein gehaltene
Empfehlung der spezifischen Therapie mit einigen noch allgemeiner ge-
haltenen Einschrinkungen, die Tir und Tor offen lassen. Ein Rezept,
das alles andere gibt, nur nicht positives Wissen und Konnen.

,,Die immunbiologischen diagnostischen Methoden sagen gar nichts.
Die Tuberkulin-Stichreaktion und Allgemeinreaktion sagt gar nichts.
Die Herdreaktion ist gefdhrlich und daher zu vermeiden. Aber — ver-
wenden Sie in geeigneten Fillen 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, da die immunbiologische Tuberkulosebehandlung
empfohlen und in einem Atem die Méglichkeit einer immun-
biologischen Diagnosestellung entschieden verneint wird. Das
bedeutet nicht weniger als spezifische Therapie ohne Indikationsstellung,
ohne immunbiologische Richtlinien. Und in diesem Stadium befinden
sich heute noch alle jene, die nach schematischen Vorschriften mit der
Tuberkulinspritze arbeiten.

So sehen wir in der Tuberkulosebehandlung zwei hochst bemerkens-
werte Gegensitze. Die hygienisch-didtetische Therapie, die jeder ge-
sunde Menschenverstand mit kurzer arztlicher Anleitung und Indikations-
stellung, selbst ausfithren kann, ,,wissenschaftlich’ bis in die kleinsten
Kleinlichkeiten ausgebaut. Die einfachsten, selbstverstédndlichsten Maf3-
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-
geilibt ohne jede genauere Indikationsstellung und nach sche-
matischen Vorschriften, die in wenigen Stunden eingepaukt
werden sollen.

Vorschriften kénnen wir allerdings in der praktischen Medizin nirgends
entbehren. Das ist richtig. Sonst kénnte schlieBlich nur der Forscher
selbst auf seinem engsten Arbeitsgebiet behandelnder Arzt sein. Aber
wir diirfen uns nicht mit starren Vorschriften, die nur teilweise richtig
sind, iiber gegebene Schwierigkeiten hinwegtiuschen wollen. Denn das
ist das gefihrlichste. Wiren diese Vorschriften vollinhaltlich falsch,
dann wiirde die Erkenntnis viel rascher kommen.

Auch heute noch finden wir nahezu bei allen spezifischen Tuberkulose-
priparaten die beriichtigten ., Gebrauchsanweisungen®, die dem Anféinger
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die verhingnisvolle Anschauung beibringen miissen, da die spezifische
Tuberkulosebehandlung eben so einfach ist wie etwa eine subkutane
Arsentherapie. Und dazu kommen noch héufig alle moglichen und un-
moglichen Versprechungen iber die zu erwartenden Erfolge.

Die Gebrauchsanweisung eines spezifischen Tuberkulosepriparates
sollte nicht mehr enthalten als Angaben iiber Haltbarkeit und spezielle
Verdiinnungsvorschriften. Ferner einige Erlduterungen iiber besondere
Indikationsstellungen 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 unzweckmiBiger Behandlung — ja selbst
schwerer Kunstfehler gewesen. Wenn sich jemand durch die Miihe, die
nétigen Kenntnisse zu erwerben, abschrecken 1d8t, so ist es im Interesse
der Sache nur zu begriiBen, wenn er seine Versuche mit der spezifischen
Therapie aufgibt. Heute wird die spezifische Behandlung durch derartige
Gebrauchsanweisungen als moglichst leicht hingestellt. Wenn wir unsere
warnende Stimme erheben und sagen, daB die spezifische Therapie genaue
Indikationsstellungen und groBie praktische Erfahrung fordert, dann sehen
wir so manche Kollegen ein wenig spottisch ldcheln: ,,Eine subkutane
Injektion soll schwierig sein! — ldcherliche Wichtigtuerei!* Was wir
aber dann zu sehen bekommen, ist vielfach wirklich sehr unerfreulich.
Es kommen die bekannten MiBlerfolge und die schwersten Kunstfehler.
Aber die eigene Unzuldnglichkeit ist natiirlich nie schuld. Entweder ist
das betreffende Priparat nichts wert oder die spezifische Therapie wird
iiberhaupt abgelehnt. Von der naheliegenden Erkenntnis, daB ein Ver-
fahren von so starker Reaktivitit bei falscher Anwendung schaden
muB, ist nur selten etwas zu hdoren.

Ich brauche mich nur an alles das zu erinnern, was wihrend des Krieges
aus Spitdlern unter der Diagnose ,,Lungenspitzenkatarrh an meine
Anstalt eingeliefert wurde. Nun — ein Arzt, der solche Diagnosen stellt,
konnte sich ja schliefllich auch einmal bewogen fiihlen, als ,,moderner‘
Arzt nach der ,beiliegenden Vorschrift* eine Tuberkulinkur zu ver-
suchen. Er hat ja vielleicht gehort, da8 das Tuberkulin in manchen Fillen
auch entfiebernd wirkt.

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

v. Kutschera hat vor mehreren Jahren die Sanierung der Nonnenkloster
Tirols und Vorarlbergs durch systematische Anwendung der Perkutantherapie
nach Petruschky 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, daB3 diese beiden Patientinnen
bei einem Schweizer Arzt in Behandlung stiinden. Dann riickten sie endlich mit
folgendem Rezept fiir hdusliche Subkutanbehandlung heraus. Alttuberkulin
zu gleichen Teilen mit Wasser verdiinnt; davon woéchentlich zweimal !/, bis
1 ccm zu injizieren. Also 250 bis 500 mg AT!!

Beide Patientinnen bekamen Fieber bis iiber 40°, waren aber ganz begeistert
von dieser Kur, ,,weil sie doch ordentlich angreife* und hatten tatséichlich (es handelte
sich jedenfalls um rein zirrhotische Prozesse) keinen Schaden erlitten.

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 selbstverstdndlich und nur zu begriiflen,
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 der
Vorschlag gemacht, die Brauchbarkeit des Tuberkulins dadurch zu priifen,
daB man Félle mit ,,dhnlichem Lungenbefund‘ mit und ohne Tuberkulin-
behandlung gegenseitig vergleichen solle.

Es ist wohl kaum je ein Vorschlag gemacht worden, der von gréferer
Versténdnislosigkeit fiir das Wesen der spezifischen Tuberkulosetherapie
zeugt als dieser. In weiten Grenzen ist und bleibt der grobe physikalische
Lungenbefund nur ein Ausdruck pathologisch-anatomischer Zuféllig-
keiten und sekundirer Begleiterscheinungen, welche den tatséchlichen
Krankheitszustand auch nicht annihernd entscheiden. Ein nuB-
groBer progredienter Herd, der im Begriffe steht, sein hochvirulentes
Material weiter auszustreuen und der unter Umstéinden bei der groben
physikalischen Untersuchung noch kaum zum Ausdruck zu kommen
braucht, ist eine viel ernstere Erkrankung als die stationir gewordene
zirrhotische Induration ausgedehnter Lungenpartien mit stark sinnfélligen
physikalischen Erscheinungen. Und ebenso kénnen Kranke mit &hnlichem
Lungenbefund die verschiedenartigsten immunbiologischen Verhélt-
nisse zeigen.

So wendet sich auch Sahli (258) gegen den Englinder Shaw, der
seine Tuberkulinpriifung folgendermaBen 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® fiir die Tuberkulinbehandlung verdient als klassisch
festgehalten zu werden. Ein oberflichlicheres 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 Tuberkulosebehandlungen 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 ,,gefihrlich hinstellt. Auch eine einfache
Hernienoperation ist gefahrlich — wenn man daneben schneidet.

Ein bemerkenswertes Beispiel sei auch hier angefiibrt.
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Brosamlen (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 zwei T agen 10 mg. Nun trat starke Himoptoe
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. Lief der Befund auf
einen progredienten Herd schliefen (der Befund iiber der Hilusgegend
ist nicht angegeben), so war dieses Vorgehen direkt ein grober Kunst-
fehler. Was die Hamoptoe anbelangt, so wire sie nach meiner Ansicht
auch ohne Tuberkulininjektion bei Gelegenheit irgendeiner mechanischen
oder reaktiven Reizung des Herdes in nichster Zeit aufgetreten, denn es
muB sich ja bereits um einen Herd mit starker Gewebseinschmelzung.
gehandelt haben, in dem ein groferes Gefdl schwer geschadigt war. Sonst
wire ja die starke Himoptoe nicht moglich gewesen. Auch die Verschlech-
terung des Befundes mufB in diesem Falle 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 nach einem einstiindigen Sonnenbad (gegen &rztliche Vor-
schrift) eine schwere Hamoptoe eintrat, die zu einer rasch todlich ver-
laufenden akuten pneumonischen Infiltration fiihrte.

Es war also bei dem von Brosamlen angegebenen Fall wieder nicht
das Tuberkulin schuld, sondern seine durchaus unrichtige technische
Anwendung. Geradezu verbliiffend ist aber die vom Verfasser kiihn
gezogene Schlulfolgerung, daf man bei der diagnostischen Tuberkulin-
verwendung die Dosis von 5 mg nicht iiberschreiten soll. 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 Hochstdosis nominiert werden, iiber
welcher das Tuberkulin gefdhrlich wird!!

Die falsche Auslegung solcher Fille zeigt, daBl 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 Lungenheilstitte
einen Patienten erhilt, der in seiner Krankengeschichte folgenden Ver-
merk zeigt:

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

(Der Patient zeigte chronische Induration beider Oberlappen; rechts para-

vertebralein Bezirk mit bronchovesikulirem Atmen und giemenden Rasselgerduschen;
derzeit fieberfrei.)



Die heutige Stellung der spezifischen Tuberkulosebehandlung. 81

Also wieder ein typischer Kunstfehler: zu starke reaktive Reizung
chronisch progredienter Lungenherde — jedenfalls durch schematisch
gesteigerte Tuberkulindosen.

Ich fiihre diese Beispiele, deren Zahl sich noch beliebig vermehren
lieBe, nicht an, um personliche Kritik zu iiben, sondern um der Sache zu
dienen. Alle diese Fille sind Folgen einer oberflachlichen Unterschatzung
der tatsdchlich vorhandenen Schwierigkeiten. Sie lassen sich alle auf
die gleiche Formel zuriickfiihren: spezifische Tuberkulosetherapie ohne
immunbiologische Richtlinien und ohne entsprechende Indikations-
stellung.

Und zu all diesen Oberflachlichkeiten, welche eine gedeihliche Ent-
wicklung der spezifischen Therapie so sehr in der Praxis hindern, treten
noch eine ganze Reihe von Hemmungen theoretischer Natur, die wir in
den folgenden Abschnitten noch genauer besprechen werden. Man er-
schopft sich endlos in vergeblichen Erkldrungsversuchen von Teilerschei-
nungen der Tuberkuloseimmunitdt, ohne das ganze Problem im Auge
zu behalten. Man weigert sich GesetzmiBigkeiten, die sonst iiberall in
der Immunbiologie ihre Geltung und praktische Bedeutung erwiesen,
bei der Tuberkulose anzuerkennen. Und meist nur deshalb, weil schein-
bar einige Tierversuche nicht stimmen. Man bleibt an bestimmten Formen
und Stadien des wechselvollen, langwierigen Krankheitsverlaufes hingen
und streitet sich, welcher Immunitéitszustand bei ,,der’ Tuberkulose
am besten ist.

So sehen wir schon aus dem bisher Gesagten, daf3 die spezifische Tuber-
kulosetherapie ein schwieriges und vielseitiges Problem ist, dem man
subjektiv von sehr verschiedenen Standpunkten entgegentreten kann.
Und wenn wir uns wieder an die grofen Meinungsverschiedenheiten er-
innern, die wir an einigen Beispielen bei verhdltnismaBig einfachen physi-
kalischen Behandlungsmethoden kennen gelernt haben, dann werden
wir uns nicht mehr wundern, dafB 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 alle MiBerfolge und Riickschlage, fiir die Losung
des Problems positive Arbeit geleistet haben. Es wire zwecklos, hier
eine lange Reihe von Namen anzufiihren, und eine langatmige Wiirdigung
anzuschlieBen. Wer die Vorkdmpfer auf dem Gebiete der Tuberkulose-
immunitétsforschung gewiirdigt wissen will, der lerne 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-
schauungen mutig weiterbauten, darf nicht als nutzlos unterschétzt

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. 2. Aufl. 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 um Stein als fest.
gefiigter Schutzdamm gegen .die Tuberkulose emporwichst.

Diesen verdienstvollen Vorkimpfern scharf gegeniiber steht eine
an Zahl nicht minder groBie Gruppe, die sich mit dem Problem von einem
viel zu oberflichlichen Standpunkt aus beschiftigt hat. Hier finden wir
natiirlich die allergroBten Gegensétze. Es gibt ,, Tuberkulinenthusiasten®,
denen einige gute Erfolge den kritischen Blick getriibt haben, auch die
Kehrseiten zu sehen, die ja fiir den ernsten Forscher den stérksten 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, um 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, daf sich die erfolgreiche Entwicklung
einer wertvollen Sache auch gegen eine derartige Ablehnung durchzu-
setzen weil}.

Und eine weitere Gruppe sind diejenigen, die sich zwar eingehend
mit dem Problem beschiftigten, aber dabei zu einer einseitig betonten
kritischen Verneinung gekommen sind. Als Hauptmoment fiir die Ent-
stehung dieser kritischen Verneinung konnen 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 stirksten Waffen, die
der immunbiologischen Behandlung zur Verfiigung stehen. Wenn wir
es aber versiumen, diese stirksten Waffen der Immunitdt 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-didtetischen Heil-
stittenbehandlung vertreten wird. So entwickelte sich der schier rétsel-
hafte Zustand, den wir heute noch vor uns sehen. Die Tuberkuloseirzte
sind in zwei groBe feindliche Lager gespalten mit dem Losungswort: hie
Tuberkulin, hie hygienisch-didtetische Therapie. Rétselhaft deshalb,
weil objektiv nie ein Gegensatz zwischen der spezifischen Therapie und
den hygienisch-didtetischen Behandlungsmethoden bestehen kann und
weil die Tuberkulinfrage noch lange nicht das Problem der
spezifischen Tuberkulosebehandlung erschopft.

Und so miissen wir dieser ,,Tuberkulinkritik‘ so manches Antikritische
entgegensetzen.

Zunichst sei der objektive Wert ihrer wohlgemeinten Arbeit grund-
satzlich voll anerkannt. Es war gewi nur forderlich fiir die Sache, wenn
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geiibtes Denken mit der Sonde scharfer Kritik immer neue Liicken und
schwache Punkte in den Grundlagen bloBlegte, auf welchem wir weiter-
bauen miissen. Denn diese Kritik hat zu neuem Forschen und Suchen
Anlaf3 gegeben. So hat auch sie indirekt zur positiven Arbeit beigetragen.
Das ist ja der gewiinschte 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 Objektivitét
befleifligt. Im Gegensatz zur positiven, produktiven Arbeit, die ohne
ein gewisses Mal von Subjektivitdt iiberhaupt undenkbar ist.

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

Das schone Wort Schroders: ,,Wir konnen in der Tuberkulinfrage
nur dann vorwirts 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 enthilt aber auch zu dehnbare Begriffe. Einseitiger Dog-
menglaube —, wenn Schréder die Erfassung wesentlicher Zusammen-
hinge in den immunbiologischen Vorgingen, der wir im Kampfe gegen
die Infektionskrankheiten so viel praktische Erfolge zu verdanken haben,
fir einseitige Dogmen hélt, dann gibt es allerdings keine Verstdndigung
mehr. Nur frage ich ihn, auf welcher Grundlage wir dann weiter bauen
sollen? Oder vielleicht ohne Grundlage? Und wenn wir tatséchlich
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 wire Kritiklosigkeit. Ich glaube, bei
allen Anschauungen ist auch zu beriicksichtigen, 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-
i0s 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 Unzulinglichkeiten erkennen, als voll-

wertige Gegenbeweise herangezogen. Wir kénnen z. B. zu unserem Staunen
6*
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erfahren, da man an ,,wahllos ausgesuchten‘ Féllen mit einem spezi-
fischen Antigenpréparat reiche Erfahrung sammeln kann.

Vielleicht lernen wir auch noch wahllos ausgesuchte Herzkranke
mit Digitalis behandeln! Ich habe einmal zu héren bekommen, dafl 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 eigenmichtig mit der Medizin aussetzen wollte. Bei solchen
Dingen schiitteln wir wohl alle den Kopf. Niemandem fillt 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 Objektivitit,
die allein eine Kritik anregend machen kann. Er meint z. B. in einem
Referat (Zeitschrift f. The. XXIV, S. 142), daB sich die Tuberkulin-
wirkung doch allmshlich in einer auffallenden Abnahme der Tuberkulose-
sterblichkeit duBern miilite, wenn die spezifische Therapie von Wert wire.

Unsere seit 1895 mit einem Kostenaufwand von vielen Hunderten
Millionen “ausgebaute Kampfesorganisation gegen die tertiire Tuber-
kulose (Heilstatten, Fiirsorgewesen) hat bis heute, wie wir gesehen haben,
diese auffallende Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit auch nicht
erzielen konnen. Nach brauchbaren immunbiologischen Richtlinien
wurden bis heute sicher nicht mehr als einige 10000 Fille spezifisch
behandelt. Und auch von diesen ist es nur ein Bruchteil, bei welchem
wir wirklich von einem immunbiologischen Abschlufl der Behandlung
sprechen kénnen. Und diese geringe Zahl soll unter Millionen Tuber-
kul6ser eine ,,auffallende® Abnahme der Sterblichkeit erkennen lassen!?
Wir stehen vor der Wahl. Entweder kdénnen wir an der spezifischen
Therapie — oder doch vielleicht eher an manchen kritischen Argumenten
verzweifeln.

Auch Ritter (234), dessen Standpunkt zur spezifischen Behandlung
doch sicher nicht als einseitig optimistisch bezeichnet werden kann, erhilt
von MeiBen (Ref. Zeitschr. f. Tbe. XXIII/H. 3) eine Verwarnung. ,,Denn
klinische Eindriicke sind nur subjektive Beweise.” Wo beginnt fiir Meiflen
die Objektivitdt? Bei den Heilstdttenstatistiken K6hlers und den Er-
folgen der hygienisch-didtetischen Therapie, wo jeder Erfolg deshalb
kam, weil die dreimonatige Heilstédttenkur ordnungsgemifBl durchge-
macht wurde? Oder bei den erwdhnten Dutzendarbeiten, die mit ihrem
Mangel jeder immunbiologischen Indikationsstellung und ihren ausge-
sprochenen Kunstfehlern die Wertlosigkeit der spezifischen Therapie
beweisen wollen ? :

Ich schreibe diese antikritische Betrachtung gewi8 nicht aus irgend-
welchen personlichen Motiven, denn ich schiitze die verdienstvolle Lebens-
arbeit der Genannten hoch. Ich will auch keinen neuen endlosen Feder-
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krieg hervorrufen. Ich handle nur im Interesse der Sache, denn ich glaube
im Namen vieler zu sprechen. Wir wiinschen wieder eine Kritik, die
uns Anregung fiir weitere Vervollkommnung gibt, die uns objektiv die
Fehler und schwachen 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 legt,
weil sie keine Anregung gibt und eine schlagende Gegenkritik geradezu
herausfordert. Die Kritik soll sich endlich von dem Schlagwort: hygie-
nisch-didtetische Therapie kontra Tuberkulin frei machen! Das ist doch
nicht das Tuberkuloseproblem, das unsere Lebensarbeit erfiillt! Oder
sollen auch wir anfangen, Gleiches mit Gleichem zu vergelten? Sollen
auch wir anfangen, die MiBerfolge der hygienisch-didtetischen Schablone
zu sammeln und ins Feld zu fithren? Das wire ja vielleicht keine so un-
zweckméBige Antwort — nur mit der groien Miihe verbunden, die Kranken-
geschichten von mindestens 809/, aller an Tuberkulose Verstorbenen
zu registrieren. Und diese Miihe ist unser Meinungsstreit schlielich
und endlich doch nicht wert.

So bin ich absolut fiir den Burgfrieden. Dinge von bleibendem Wert
setzen sich sowohl ohne gute Kritik als auch gegen schlechte Kritik durch,
wenn dies auch bei der Tuberkulose langsam geht — wie alles bei der
Tuberkulose.

Auch die Versuche, durch groBe Vergleichsstatistiken spezifisch
und nicht spezifisch behandelter Patienten eine objektive Wertung der
spezifischen Therapie zu erzielen, halte ich fiir vollkommen aussichtslos.
Ich schitze da die giinstigen Statistiken ebenso gering wie die un-
giinstigen ein. Es ist unmdglich, Patienten, die spezifisch behandelt
wurden, mit Patienten, die nicht spezifisch behandelt wurden, zu
vergleichen, weil wir von letzteren die immunbiologischen
Verhiltnisse gar nicht kennen. Die Fehlerquellen aller dieser
Statistiken sind zu groB. Und schlieBlich besitzt heute noch nach
meiner Uberzeugung die spezifische Therapie in jeder anderen Hand
verschiedenen Wert.

Nur wer mit einem spezifischen Priparat nach immunbiologi-
schen Prinzipien und unter immunbiologischer Indikations-
stellung wirklich zahlreiche Fille monatelang behandelt und entsprechend
beobachtet hat, kann imstande sein, aus der klinischen Erfahrung brauch-
bare Schliisse iiber den therapeutischen Wert und die speziellen Indi-
kationen eines Priparates zu ziehen. Nur solche groBe Erfahrung ist
imstande, die bei jeder Tuberkulosetherapie so schwierige Frage des
propter hoc oder post hoc zu entscheiden und altbekannte und beriichtigte
Fehlerquellen auszuschlieBen. Ich erinnere nur an die Spontanbesserung
durch die geregelte und zweckentsprechende Lebensweise in einer Anstalt
bei Patienten, die frither unter dem Einflu8 schidlicher und ungiinstiger
Lebensverhaltnisse standen.
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Gerade fir mich war wihrend des Krieges zu solchen Beobachtungen
reichlich Gelegenheit vorhanden. Meine Anstalt erhielt als Tuberkulose-
spital kein ausgesuchtes Krankenmaterial, sondern Tuberkuldse aller
Stadien, die oft monatelang ohne Spezialbehandlung in anderen Spitélern
gelegen hatten. Wenn man hier an Hunderten von Patienten beob-
achten kann, wie Schritt fiir Schritt unter dem EinfluB richtig aus-
gefithrter immunbiologischer Reaktionen der Umschwung zum
Besseren eintritt, der frither trotz der hygienisch-didtetischen Spital-
behandlung mit Liegekur usw. nicht kommen wollte, dann wird man
eben trotz aller objektiven Schwierigkeiten und subjektiven Hemmungen,
denen man selbst noch unterworfen sein mag, zu einem iiberzeugten
Anhidnger 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-
verhdltnissen standen, die Erfahrungen monate- und jahrelang ambu-
latorisch durchgefiihrter spezifischer Behandlungsmethoden gesammelt
habe.

Der Standpunkt jedoch, bei den Obduktionsbefunden spezifisch Be-
handelter besondersartige anatomische Heilungsvorginge als Beweis
fiir die heilende Wirkung immunbiologischer Behandlungsmethoden zu
fordern, entbehrt jeder Begriindung. Zunichst ist ja selbstversténdlich
jeder spezifisch Behandelte, der zur Obduktion kommt, an sich schon
ein MiBerfolg, an dem man kaum besonders erfreuliche anatomische
Heilungsvorgiinge erwarten kann. Aber auch die wenigen Fille, die an
interkurrenten Krankheiten sterben, sind schon aus dem gleichen Grunde
nicht einwandsfrei. Jede interkurrente Krankheit, auch wenn sie kurz-
dauernd ist, gibt in den Endstadien alle Bedingungen fiir eine akute
Progredienz bestehender tuberkul6ser Herde, sobald der allgemeine
Zusammenbruch der korperlichen Widerstandskraft und damit auch der
spezifischen Durchseuchungsresistenz gegen die Tuberkulose erfolgt.

Nach meiner Uberzeugung kénnen wir iiberhaupt keine anatomischen
Verschiedenheiten in den Heilungsvorgiingen bei spezifisch und nicht
spezifisch Behandelten erwarten. Die immunbiologische Behandlung
wirkt ja nicht anders als durch Erhohung der natiirlichen Durchseuchungs-
resistenz. Sie stirkt 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 Heilungsvorginge
duBern sollte. Diese anatomischen Heilungsvorgéinge sind doch sekundére
Folgeerscheinungen, welche nur dann eintreten, wenn der Durchseuchungs-
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 erhélt man
gegen andere Anschauungen freiere Hand, und es wird dadurch am besten
vermieden, daB manches aus dem Zusammenhang herausgelost und
falsch gedeutet wird.

Ich halte die spezifische Tuberkulosetherapie fiir ein wissen-
schaftlich fest begriindetes, praktisch bereits vielfach be-
wihrtes, aber noch auBerordentlich entwicklungsfihiges und
entwicklungsbediirftiges Verfahren.

Wir konnen mit den spezifischen Behandlungsmethoden
schon heute bei richtiger Indikationsstellung und richtiger
Anwendungstechnik gute praktische Erfolge erzielen.

Ich schitze die spezifische Tuberkulosetherapie besonders
deshalb hoch, weil sie das einzige Verfahren ist, das uns zu-
gleich Schritt fiir Schritt diagnostischen AufschluBl iiber die
immunbiologischen Kréafteverhéltnisse — das Wesen tuber-
kuloser Erkrankungen gibt.

Ich halte die spezifische Therapie der tertidren Tuber-
kulose fiir ein schwieriges Verfahren, das eingehende Kennt-
nisseder mit der Tuberkuloseimmunitét verkniipften Probleme
und groBe praktische Ubung voraussetzt und bei dem eine
entsprechende Beobachtung der Patienten notig ist.

Ich bin ein Gegner der von Ungeiibten nach schematischen
Vorschriften — namentlich in der ambulatorischen Praxis —
durchgefiihrten spezifischen Therapie, weil unter diesen Um-
stinden eine Schidigung der Patienten durchaus nicht aus-
geschlossen ist und weil jede Oberflachlichkeit unfehlbar zu
neuen Riickschligen fiir die wertvolle Sache fiihren muB.

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

Der Ansicht und dem Wunsche vieler, da8 die spezifische Tuberkulose-
behandlung nicht nur dem Facharzt vorbehalten bleiben sollte, schlieBe
ich mich grundsitzlich gerne an. Es wire tatséchlich auBerordentlich
wiinschenswert, wenn der praktische Arzt, der viele Tuberkulose drztlich
zu versorgen hat, sich erfolgreich spezifischer Behandlungsmethoden
bedienen konnte. Aber der Wunsch, eine wertvolle 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 primédren Bronchialdriisen-
tuberkulose — in ausreichender Weise je gelingen wird — dariiber beginne
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. ich von Jahr zu Jahr mehr zu zweifeln. Wir kénnen nicht die wesentlichen
Eigenheiten einer Krankheit éndern —, die verwickelten, jahrelang schwan-
kenden immunbiologischen Kréfteverhiltnisse zwischen Tuberkelbazillen
und Korperzellen nicht einfacher gestalten.

Jeder kann die nétigen 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 groSe Ubung nétig. Das ist ebenso unzweifel-
haft. Die Frage, ob der viel beschiftigte praktische Arzt, der nach allen
Seiten hin zur Hilfeleistung geriistet sein muf}, berufen ist, spezifische
Tuberkulosebehandlungen durchzufilhren — diese Frage kann unmog-
lich in Bausch und Bogen erledigt werden. Es ist eine Frage, die in jedem
einzelnen Fall von Neigungen, Begabung und &ufleren Verhéiltnissen
abhéngig ist und in jedem einzelnen Fall gegeniiber dem eigenen Ge-
wissen und den Forderungen praktischer ZweckméBigkeit gesondert
beantwortet werden muB.

Und hier wird es vielleicht gut sein, ein Wort iiber den Begriff der
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 Symptome einer Driisentuberkulose bot,
dann die Pubertétsjahre gut iiberstand und heute als Erwachsener Kklinisch
gesund und leistungsfihig 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, um die Berechtigung zum schénen Wort ,,Heilung‘‘ zu erlangen.
Wer dieses Kind geheilt erklirt, sobald die klinischen Mahnzeichen der
Driisentuberkulose verschwinden, wird eine gewagte Behauptung aus-
gesprochen haben. Und in vielen Fillen wird das Auftreten einer tertidiren
Tuberkulose in der Pubertitszeit oder spiter zeigen, daB diese Behauptung
falsch war.

Und nun erst bei der tertidren Organtuberkulose!

Stellen wir uns nur einmal pathologisch-anatomisch die Ausheilung
einer kavernosen Lungenphthise vor. Erst wenn die tuberkul6sen Herde
durch fibrose Abkapselung sich gut von dem iibrigen Lungengewebe
abgeschlossen haben, wird klinisch eine deutliche Heilungstendenz nach-
weisbar werden. Aber auch hier droht noch immer Ausdehnung der
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 Bronchialdsten in Verbindung stehen, bieten,
solange sie virulente K#semassen enthalten, immer die Gefahr bronche-
gener Metastasen. Erst wenn ihre Winde gereinigt und epithelisiert
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sind, und sie allmédhlich durch Schrumpfung ihrer Wand ausheilen, héren
sie auf, eine stindige Bedrohung fiir den Kranken zu bilden.

Durch starke fibrose Abkapselung werden aber virulente tuberkuldse
Herde aus dem biologischen Kreislauf mehr oder minder vollkommen
ausgeschlossen. So verstehen wir, dafl die Heilungsstadien kaverndser
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 koénnen (vgl. Fall 4,
S. 130).

Wir werden also bei der tertidren Tuberkulose erst dann von einer
Heilung sprechen konnen, wenn das Fehlen objektiver und subjektiver
Krankheitserscheinungen bei voller Leistungsfihigkeit auch wirklich
mehrere Jahre hindurch unverdndert angehalten hat. Ich stelle mich
auf den Standpunkt der Definition Petruschkys: , Die Heilung nach
Lungentuberkulose ist derjenige dauernde Zustand der Wiederher-
stellung, bei welchem Riickfédlle tuberkulosen Charakters nicht mehr zu
befiirchten sind.*

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

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

Wir halten den Zustand positiver Anergie (v. Hayek [103]) gegen
groBe Dosen kiinstlicher Antigene fiir die stdrkere Durchseuchungs-
resistenz. Und wir stiitzen diese Ansicht, wie wir im VII. Abschnitt
noch genau ausfilhren werden, mit wohlgeschlossenen theoretischen
Vorstellungen, vor allem aber mit den Erfahrungstatsachen am tuber-
kulésen 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 hochgeschitzten Kollegen darauf auf-
merksam zu machen, daB er mir durch derartige ,,Heilungen®, die er mir
ganz unberechtigterweise unterschiebt, von denen ich aber nie gesprochen
habe, einen schlechten Dienst erwiesen hat.

Ich habe in einer Abhandlung (102), in der ich meine Erfahrungen
mit dem Tuberkulomuzin (Weleminsky) an einem grofien Kranken-
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material veroffentlichte, mich ausdriicklich gegen den kithnen Opti-
mismus, der Gebrauchsanweisung, die dem Préparat beiliegt, gewendet.
Diese Gebrauchsanweisung behauptet namlich, daf ein 8 Wochen dauerndes
Freibleiben von Beschwerden nach einer Tuberkulomuzinbehandlung fast
stets als Zeichen der Heilung angesehen werden kann. Ich sage aus-
driicklich: ,,Uberall, wo nach den individuellen Krankheitsverhiltnissen
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 Ausfilhrungen zitiert mich Landegger (153) in
nur zu wohlmeinender Weise auf der Tagung der waffenbriiderlichen
Vereinigung in Baden (Oktober 1917) und legt mir 729/, ,,Heilungen®
bei schwereren klinischen Fillen in den Mund. Solche sinnstérende 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 koénnen sie unter Umstdnden sehr
der Sache schaden.

DaBl wir bei der Tuberkulose allen Grund haben, mit dem Worte
,,Heilung® im voraus sehr sparsam zu sein, dariiber sind wir uns wohl
alle einig. Als hochstes Zugestindnis méchte ich — fiir die Praxis —
zugeben, dafl wir einen Rekonvaleszenten nach einem schwereren Lungen-
prozel als ,,geheilt* erkliren, wenn die Wiederherstellung ein Jahr ange-
halten hat, ohne von Riickschligen unterbrochen worden zu sein.

Umgekehrt halte ich aber den Streit fiir miifige Wortspielerei, ob
wir die therapeutisch verwendeten Antigenpréparate 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, da diese wortspaltende Kritik
wieder nur bei der spezifischen Therapie ihre Stimme erhebt. Keiner
dieser scharfen Kritiker hat Anstand genommen, die hygienisch-diéte-
tische Anstaltsbehandlung als das Heilverfahren der Tuberkulose gelten
zu lassen. Und doch wirkt die hygienisch-didtetische Therapie sicher
nicht direkter gegen die Krankheitsursache als spezifische Behand-
lungsmethoden. Und ebensowenig gewihrt sie eine sichere Heilung.
Warum also auch nicht hier das haarscharfe Unterscheiden als ,,heilungs-
unterstiitzendes Verfahren“? 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 Digitalispréiparate Heil-
mittel zu nennen. Warum nicht auch hier der ,,exakte‘* Ausdruck ,,ein
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die Folgen eines Herzfehlers kompensierendes Mittel“? Es ist doch wohl
kaum je ein Herzfehler durch Digitalis ,,geheilt* worden.

Aber wie gesagt, auf Worte lege wenigstens ich kein groBes Gewicht.
Ich 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 Korper
gegen die Wirkung eingedrungener Krankheitserreger fiihrt.

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

Die groBlen technischen Schwierigkeiten, die von der immunbio-
logischen Forschung iiberwunden werden miissen, haben wir bereits
in einem fritheren Abschnitt gewiirdigt. Sie gipfeln in der Tatsache,
daB es sich bei den Immunitétsvorgingen nur selten um leicht faBliche,
sinnfillige Erscheinungen handelt. Die immunbiologischen Vorgénge
konnen meist erst durch schwierige experimentelle Methoden oder durch
eine laufende klinische Beobachtung erfaBlt 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 verhiltnismaBig klein
beim einfachen Zelleib der Krankheitserreger. Sie ist schier unendlich
gro beim vielgestaltigen Riesenbau der Zellverbinde des Menschen-
korpers. Seine vielseitigen, gesonderten und doch ineinandergreifenden
LebensduBerungen geben endlose Moglichkeiten individueller Schwan-
kungen.

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

Es ist unmoglich, aus diesen tatsdchlich vorhandenen, aber fiir uns
unfaBbaren Einheiten, Stiick fiir Stiick und Nummer fiir Nummer diese
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individuell schwankende Abwehrleistung in allen Einzelbeiten zu er-
kennen. Wir kénnen sie nur in groflen Umrissen zu erfassen suchen.
Wir kénnen nur fiir gewisse hiufig wiederkehrende Erscheinungsformen
Sammelbegriffe schaffen.

Diese sind notwendige Hilfsmittel zur - Verstindigung. Sie bringen
aber selten Klarheit, weil sie immer wieder veridnderten Inhalt in ver-
anderter Fassung erhalten. So tduschen sie oft nicht bestehende Gesetz-
miBigkeiten vor und konnen bestehende GesetzmiBigkeiten nicht er-
schopfend wiedergeben.

Und doch ist diese individuell schwankende, in allen Einzelheiten
unfabare Abwehrleistung von grundlegender Wichtigkeit. Denn vom
Kriafteverhdltnis zwischen der Angriffskraft des ‘Erregers und der
Abwehrleistung des Korpers hingt in jedem Einzelfall der Ausgang der
Krankheit ab.

Wir miissen alle Einzelheiten weiter erforschen, um unsere Erkennt-
nisse zu vertiefen. Sie ergeben aber immer wieder nur uniiberblickbare
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 tatsichlich geleistete Abwehr ein brauchbares
MaB zu finden trachten, ohne nach allen Einzelheiten zu fragen, durch
die die Abwehrtiichtigkeit gehemmt oder gefordert wird.

Dieses MaBl muf3 sich auf das Wesen der zu erforschenden Lebens-
vorginge griinden. Es muB sich auf die Wechselwirkung zwischen Krank-
heitserreger und Korper beziehen. Es kann sich nicht um ein starres,
auch nur scheinbar absolutes Maf handeln, wie beim MaB von
Raum und Zeit. Es kann sich nur darum handeln, im nimmer
ruhenden Wechselspielimmunbiologischen Geschehens Kréfte-
verhdltnisse zu erfassen und deren Verdnderungen zu ver-
folgen.

Das Erfassen dieser Krifteverhdltnisse 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.

Und auch an dieser Stelle wird es gut sein, den Begriff der Immunitit
nochmals scharf zu umgrenzen. Als Immunitdtserscheinungen
bezeichnen wir ganz allgemein die Wechselwirkung zwischen
einem Krankheitserreger und einem befallenen Organismus.
Immunitétserscheinungen sind nichts anderes als der Ausdruck fiir ein
immer und iiberall giiltiges Naturgesetz, fiir den Kampf ums Dasein.
Nur in diesem besonderen Falle auf den Kampf der Krankheitserreger
um ihren Ndhrboden im menschlichen und tierischen Kérper und auf
die dadurch hervorgerufene Gegenwehr der Korperzellen bezogen.
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Immunitat als Schutz aufgefaft, ist bereits ein iibertragener Begriff,
der wohl dadurch entstanden ist, daB Kampf gegen einen Feind die
erste Bedingung eines erfolgreichen Schutzes ist. Wir tdten deshalb
besser mit Petruschky immer von einer Durchseuchungsresistenz
zu sprechen. Wir wissen ja, dall die Immunitét leider auch unterliegen
kann, daB sie also in diesen Féllen erfolglos bleibt. , Erfolgloser Schutz‘¢
— ist aber bereits eine logische Unmoglichkeit — es gibt nur einen erfolg-
losen Widerstand. Und wir werden sehen, daBl dieser unmogliche Begriff
des erfolglosen Schutzes gerade bei der Tuberkulose hochst verhdngnis-
volle Begriffsverwirrungen in unserem Denken angerichtet hat.

Bevor wir den Versuch wagen, aus der Fiille wechselvoller Immunitéts-
erscheinungen, die uns am tuberkuldsen Menschen entgegentreten, wesent-
liche gesetzméflige Zusammenhinge zu erfassen und praktisch zu ver-
werten, ist es nétig, gewisse Erscheinungsformen néher 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 sinnfillige Reaktionen der Kérperzellen
auf Erregerstoffe,

die Uberempfindlichkeitserscheinungen,
die spezifische Abstimmung.

Aus den mannigfaltigen Erscheinungen, die uns beim Studium der
Immunitétsreaktionen entgegengetreten sind, haben wir typische Grund-
formen kennen gelernt, nach welchen der Abwehrkampf der Korper-
zellen gegen die Krankheitserreger und deren Gifte vor sich geht. Und
wir haben uns gewdhnt, als Triger dieser Reaktionen hypothe-
tische Substanzen anzunehmen, die wir aber nur als biologische
Funktionen kennen. So haben wir uns z. B. gewohnt, von Bakterio-
lysinen oder Agglutininen usw. zu sprechen. Wir bezeichnen damit die
Fihigkeit eines Serums, Bakterien aufzulosen oder zu Klumpen zusammen-
zuballen, ohne daB es gelungen wire, aus dem betreffenden Serum diese
Bakteriolysine, Agglutinine usw. korperlich darzustellen.

Ferner haben wir gar keine Berechtigung zu der Annahme, daf3 unsere
Kenntnisse iiber die typischen Grundformen der Immunitit heute schon
erschopfend sind. Wir sehen vielmehr von Jahr zu Jahr, wie sich der
Kreis immunbiologischen Geschehens durch neu erforschte physikalische,
biochemische und fermentative Vorgénge fiir uns erweitert.

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

Wir sprechen auch hier durchwegs von Substanzen,ohne zu wissen,
ob den Immunitédtsreaktionen wirklich chemisch faBbare
Substanzen zugrunde liegen oder ob es sich nur um Erschei-
nungsformen eines immunbiologischen Energieumsatzes durch
physikalische Zustandsdnderungen handelt.

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

Darum wollen auch wir weiterhin vorldufig noch von Antigen-
Antikérperreaktionen sprechen. Wir wollen dabei nur ausdriicklich
betonen, dafl wir unter dem ,,Antigen“ ganz allgemein einen bio-
logischen Reiz verstehen, der durch den Krankheitserreger
die Kdorperzellen trifft und unter ,,Antikorper die hypothe-
tischen Trager einer Abwehrfunktion der bedrohten Kérper-
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 aufBlerordent-
lich fein differenziert, indem sie nur fiir ganz bestimmte Reize empfing-
lich sind. Diese Differenzierung der Seitenketten fithrt 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 keine passenden Seitenketten, so bedeutet dies immunbiologisch
natiirliche Immunitat.

Wenn Much neuerdings darauf hinweist, daB auch bei der kiinstlichen Ein-
verleibung eines unschidlichen Erregers, fiir den das betreffende Individuum rassen-
immun ist, Antikérper gebildet werden, so diirfte das damif zu erkliren sein, dafl
die Giftstoffe dieses Erregers nicht an den Zellen lebenswichtiger Organe haften.
Das betreffende Individuum bleibt praktisch immun. .Die Immunititsreaktionen
treten nicht als ,,Krankheit in Erscheinung.

Die Giftstoffe eines Erregers finden ja meist nur an den Zellen bestimmter
Organe des menschlichen Kérpers passende Seitenketten, z. B. das Tetanusgift
an den Nervenzellen. Dies ist die immunbiologische Erklirung der ,,Organdispo-
sition* fiir eine Infektionskrankheit. Wiirde z. B. das Tetanusgift nur an den Epithel-
zellen der Haut haften, dann wire der Mensch gegen den Tetanus praktisch immun.

Werden Seitenketten von den Giftstoffen eines Krankheitserregers
belegt, so antwortet die Zelle auf diesen Reiz damit, daB8 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 UberschuB8 (Luxusproduktion). Dieser UberschuBl 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 Antikérpern gebunden und so fiir die Korperzellen un-
schidlich gemacht (erworbene Immunitét).

Dabei ist es, wie wir heute wissen, durchaus nicht notig, da8 stdndig
freie 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 fiibrt, unterscheidet Ehrlich:

Antikorper erster Ordnung, Antitoxine: sie sdttigen die giftigen Se-
kretionsprodukte der Krankheitserreger, die Toxine, nach dem Gesetz
der multiplen Proportion ab. Das heifit, eine bestimmte Toxindosis be-
notigt zu ibrer Neutralisation immer eine konstante Antitoxinmenge
und ein Vielfaches dieser Toxindosis die gleich vervielfachte Antitoxin-
menge. Die Antitoxine besitzen nur eine bindende (haptophore) Funktions-
gruppe.

Antikérper zweiter Ordnung, Agglutinine und Prézipitine: sie machen
die Bakterien durch Ausfdllungsvorginge unschidlich. Sie besitzen eine
bindende und eine fillende 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 befahigt (aktiviert).

Als Beispiel fiir diese Antikorper dritter Ordnung seien die Bakterio-
lysine angefiihrt, welche die Bakterien durch Aufl6sung zerstéren. 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 élteren
oder xpit einem iiber 56° erhitzten (inaktivierten) Serum, so tritt keine Bakterio-
1yseI*‘eiilgt 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 lingeres Stehen oder durch
Erhitzen iiber 56° verloren geht. Diese komplementéire Funktion kommt
jeder Korperflissigkeit 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 allgemeinen Fihigkeit von Korperfliissigkeiten 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? Gerade so, wie die Bakterien giftige Stoffwechselprodukte
ausscheiden, so werden auch bei der Zerstérung der Bakterien giftige
Substanzen — gewissermaBen Leichengifte der Bakterien — gebildet
werden konnen.

So ist es auch. Und gerade bei der Tuberkulose miissen wir diesen
giftigen Stoffen, die erst nach der Zerstérung 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 aufgelost 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. Pfeiffer kurz
in Erinnerung gebracht.

Wird ein Tier, das bereits eine Cholerainfektion iiberstanden hat, mit einer
neuen bestimmten Menge von Choleravibrionen infiziert, so tritt neuerdings Bakterio-
lyse ein, und das Tier kann auch diese Infektion iiberstehen. Wird nun die Bakterien-
menge erh6ht, so stirbt das Tier, und zwar auch dann, wenn man durch Erhéhung
der bakteriolytischen Immunitit fiir eine rasche Bakteriolyse sorgt.

Das Tier erliegt der Giftwirkung der Endotoxine. Denn die gleiche Endotoxin-
vergiftung 148t sich auch erzielen, 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 Vorgingen und den Endotoxinen eine groBe Bedeutung
zukommt.

So verstehen wir auch, warum die Verwendung rein bakteriolytischer
Sera bei den Immunisierungsversuchen so hiufig zu MiBlerfolgen 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 spontanen Heilung einer Infektionskrankheit durch
Bakteriolyse oder Phagozytose frei werden, auf irgendeine Weise von
den Abwehrfunktionen des Korpers unschédlich gemacht werden miissen.
Sonst kénnte ja eine Spontanheilung nicht eintreten, sondern die Kranken
miiften an Endotoxinvergiftung zugrunde gehen.

Eine Erklirung gibt uns die in konsequenter Weiterfithrung der
Pteifferschen Endotoxinlehre von Weichardt, Schittenhelm, Citron,
Friedberger u. a. ausgebaute Lehre von der parenteralen Eiweiver-
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dauung und den mit ihr verbundenen Uberempfindlichkeitserscheinungen
(Anaphylaxie, Richet).

Ein Organismus, der schon frither von einem artfremden biologischen
Reiz getroffen (sensibilisiert) worden ist, zeigt gegeniiber einem nach-
folgenden Reiz gleicher Art unter gewissen biologischen Bedingungen
eine so hohe Reaktionsempfindlichkeit, die von einem nicht sensibili-
sierten Organismus niemals erreicht wird und welche die Reaktionsemp-
findlichkeit eines nicht sensibilisierten Korpers um mehr als das Millionen-
fache iibertreffen kann.

Auch hier nehmen wir hypothetische Substanzen als Triager dieser
Uberempfindlichkeitserscheinungen an.

Weichardt (312) hat durch Verreiben von Synzitialeiweil mit frischem
Serum von Kaninchen, die mit diesem Eiweil vorbehandelt wurden,
eine sehr giftige Losung hergestellt. Und er hat als Tréiger dieser Gift-
wirkung ein giftiges Abbauprodukt des Synzitialeiweifles, das ,,Synzizio-
toxin‘‘ angenommen.

Citron (43) erzielte bei der Mischung von Alttuberkulin mit dem
Serum eines Tuberkulésen (Ambozeptor) und normalem Meerschweinchen-
serum (Komplement) ebenfalls ein todliches Gift.

Friedberger nannte die so entstehenden Gifte des parenteralen
EiweiBabbaues ,,Anaphylatoxin®“ und stellte die allerdings ganz un-
erwiesene Theorie auf, daB3 dieses Anaphylatoxin in allen Fillen ein ein-
heitlicher Kérper sei. Trotzdem sich diese Einheitstheorie nicht néher
begriinden 1i8t, wurde der Name Anaphylatoxin von Friedberger
und seinen Schiilern immer wieder mit solchem Nachdruck gebraucht,
daB er allméhlich als Bezeichnung fiir den hypothetischen Triger der
Uberempfindlichkeitserscheinungen allgemeine Anwendung gefunden hat.
Wohl auch hier aus dem einfachen Grunde, weil zur kurzen sprachlichen
Verstindigung ein technischer Name ein dringendes praktisches Be-
diirfnis war.

Und so halte ich es auch hier fiir ratsam, an dieser nun einmal ein-
gebiirgerten Bezeichnung ,,Anaphylatoxin‘ und ,,anaphylatoxische Ver-
giftung* festzuhalten, um die schon bestehende Verwirrung nicht noch
mehr zu vergroBern. Ich betone aber nochmals ausdriicklich, daf
ich unter dem Begriff einer anaphylatoxischen Erscheinung
nichtdie Giftwirkung einer bestimmten einheitlichen Substanz
bezeichne. Ich bezeichne vielmehr mit diesem Begriff nur
ganz allgemein die Tatsache, dall die Immunitdtsreaktionen
unter Uberempfindlichkeitserscheinungen verlaufen, die den
betroffenen Organismus vielfach ungiinstig beeinflussen, und
die wir daher als eine Giftwirkung bezeichnen kdnnen.

Alle Erfahrungstatsachen weisen uns darauf hin, daB wir die ana-
phylatoxischen Erscheinungen auf giftige Zwischenprodukte
beim parenteralen Abbau von artfremdem Eiweil beziehen

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. 2. Aufl. 7
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miissen. Diese Zwischenprodukte kommen dann zur Geltung,
wenn dieser Abbau nicht rasch und vollstindig genug vor sich
geht,wennalsoein MiBverhédltnis zwischenabbauenden Kraften
und abzubauendem Material besteht.

Wir kénnten an Stelle dieser rein substanziellen Auffassung mit
Weichardt ebensogut eine mehr energetische setzen: die verfiighare
Abwehrleistung der Korperzellen geniigt nicht, um die schidlichen Reize
vollstédndig 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 Antikorperproduktion erfolgt und so
der Antigenreiz zu schédlichen Reaktionen fithrt. Und ganz die gleichen
Ubergiinge zwischen Nutzen und Schaden finden wir wieder bei den Ver-
suchen Weichardts (313) iiber aktive Immunisierung mit Ermiidungs-
stoffen (Kenotoxin). Nach den bisher vorliegenden Versuchen Weichardts
sind wir aber berechtigt, als Triger dieser leistungshemmenden Wirkung
wieder gewisse Eiweifispaltprodukte bestimmter chemischer Konstitution
anzusprechen. Wir erkennen auch hier wieder die mannigfaltigsten Zu-
sammenhénge zwischen. chemischer Konstitution und biologischer Wirkung
eines Korpers, die uns zum Beispiel in der Pharmakologie der Alkaloide
so lehrreich vor Augen gefiihrt- werden. Energetik und Materie stehen
auch in der Biologie in untrennbarer Wechselbezichung. Die mehr ener-
getische Auffassung biologischer Reaktionen aber, die sich nicht so eng
an substanzielle Begriffe anlehnt, hat den groBen 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 Grundlage fiir die Bildung unserer Arbeitstheorien
zu erweitern.

Eines kénnen wir aber heute als sicherstehend annehmen,
dall die anaphylatoxischen Erscheinungen mit den Immuni-
titsvorgdngen in gesetzméafBiger Beziehung stehen, daB auch
sie eine Teilerscheinung der Immunitét sind.

Behring hat diese Uberempfindlichkeit als erster beim Diphtherie-
gift festgestellt. Dann fand man, daB jedes Bakterieneiweil imstande
ist, derartige Uberempfindlichkeitserscheinungen hervorzurufen. Heute
wissen wir, daBl 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 koénnen. Bordet
und Zunz (30), Sachs und Nathan (257) konnten durch stickstoff-
freie Substanzen (Agar, Stirke) anaphylaxieihnliche Erscheinungen
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am Meerschweinchen hervorrufen. Busson und Kirschbaum (39)
wiesen darauf hin, daBl Kaliumvergiftungen unter ganz dhnlichen Sym-
ptomen verlaufen wie der anaphylatoxische Schock. Starkenstein (283)
fand im Tierversuch nach intravenéser Einverleibung hyper- oder hypo-
tonischer Kochsalzlosungen, wie auch destillierten Wassers dhnliche
Wirkungen, wie sie durch Milchinjektionen erzielt werden.

Alles dies und anderes muB uns mahnen, aus der Ahnlich-
keit biologischer Erscheinungsformen nicht ohne weiters auf
eine wesensgleiche Kausalitdt zu schlieen. Wir sehen viel-
mehr, dafl die verschiedenartigsten Reize und Energieformen
im Menschen- und Tierkorper dhnlich verlaufende Reaktionen
und gleichsinnige Wirkungen hervorrufen kdnnen.

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

Was verstehen wir unter dem Begriff ,,spezifisch*“? Wir kénnen 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 auBerordentlich wechselvolle
ist. In diesen mannigfaltigen Abstufungen biologischer Reaktionsinten-
sitdten macht sich aber eine GesetzméBigkeit 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-
logischen 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 muB also zwischen den Erreger-
stoffen und den Zellen des erkrankten resp. infizierten (sensibilisierten)
Korpers eine besonders feine biologische Abstimmung bestehen. Diese
feine biologische Abstimmung bezeichnen wir als Spezifitit.

Ihr wesentliches Merkmal ist die auBerordentlich hohe
Reaktionsempfindlichkeit, nicht aber ein besonders cha-
rakteristischer Reaktionsablauf.

Alle #lteren und neueren Versuche, diesen Begriff der ,,Spezifitit®
als nicht gegeben abzulehnen, beruhen auf einem Irrtum. Auf dem Irr-
tum, aus dhnlichen Erscheinungsformen verschiedenartiger Reizzustéinde
auf eine wesensgleiche Ursache zu schlieBen. Dabei werden aber immer
wieder die groBen Unterschiede in der Reizempfindlichkeit vernachléssigt.

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 groBite Beachtung unter allen Theorien, welche die Spezifitit
der Tuberkulinreaktion zu widerlegen versuchten, fand die Albumosen-
theorie, die besonders von Kiihne (148), Matthes (171) und Krehl
(145) vertreten worden ist. Diese Theorie nahm an, daB3 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. HEs konnte nachgewiesen werden, daf die
Albumosen, welche aus anderen Bakterien, z. B. Streptokokken, Bac-
terium coli usw. gewonnen wurden, keine Reaktionen in tuberkul6sen
Herden hervorzurufen imstande sind oder doch erst in unverhaltnismagig
grofen Dosen. Nach den Versuchen Zielers fithren Hautimpfungen
mit anderen EiweiBstoffen zwar zu klinisch #dhnlichen Reaktionen. Sie
sind jedoch schon bei der histologischen Untersuchung von der Tuberkulin-
reaktion zu unterscheiden. Ihre véllige biologische Verschiedenheit —
und damit die Spezifitdit der Tuberkulinreaktion — aber beweisen sie
dadurch, dafl sie nie wie diese ortlich auf Tuberkulin reagieren.

Andere Theorien der unspezifischen Tuberkulinreaktionen, wie z. B.
,,die. hohere Vulnerabilitit der Leukozyten in tuberkulésen Herden®
(Aronson [4]), entbehren jeder tieferen Grundlage und haben daher
auch keine gréBere Beachtung gefunden. Wir kénnen sie auch hier iiber-
gehen.

Und wenn R. Schmidt (267) neuerdings die Spezifitdt der ,,Tuber-
kulinreaktion“ ablehnt, weil nach der parenteralen Einverleibung von
0,5—2 ccm Milch &hnliche Reaktionserscheinungen auftreten wie nach
Tuberkulininjektionen, so sehen wir auch hier, daf die gewaltigen Unter-
schiede in der Reaktionsempfindlichkeit iiberhaupt gar nicht beriick-
sichtigt werden.

Schmidt vergleicht zum Beispiel bei Tuberkulésen die Reaktionen
nach 1 ecm® Milch mit den Reaktionen nach 1 mg Alttuberkulin (AT).
Milch enthdlt durchschnittlich rund 39/, EiweiBsubstanzen, also 1 cm3
Milch 0,03 g = 30 mg Proteinsubstanzen. Nach Ruppel (253) enthalten
100 cm?® eingedickten Bouillonfiltrats, welches dem AT entspricht, rund
4 g Trockensubstanz. Davon sind mehr als 60°/, auf Proteinsubstanzen
zu rechnen. Nach oben abgerundet enthilt 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, miilte man also die Wirkung von 1 cm?
Milch der Wirkung von etwa 1000 mg AT gleichsetzen. Solche Versuche
wird gewil niemand durchfithren, weil sonst die groBe Mehrzahl der
Tuberkulinpatienten einen #uBerst bedrohlichen, in vielen Fillen gewil
todlichen anaphylatoxischen Schock erleiden wiirde. (Vergleiche das
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Beispiel S. 154). Und umgekehrt, wihrend 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 koénnen, sind wohl noch von niemandem auf die entsprechenden
Dosen Milch, némlich 0,01 mg, sinnfillige Reaktionen beobachtet wordeu.
Und noch stérker verschiebt sich der Unterschied in der Empfindlich-
keitsgrenze, wenn wir andere spezifische Priaparate, zum Beispiel das
MTbR nach 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-
empfindlichkeit ist.

Kaznelson sucht diese grofilen Unterschiede in der Reaktionsemp-
findlichkeit neuerdings (125) nochmals zu entkréften, indem er darauf
hinweist, da Abrin und Rizin auch schon in Bruchteilen eines Milli-
gramms am tuberkulésen Meerschweinchen schwere Vergiftungserschei-
nungen hervorrufen. Dieser Einwurf ist génzlich unbegriindet. Rizin
und Abrin sind auch fiir das nicht tuberkulése Meerschweinchen schwerste
Gifte. Mengen von 1 mg dieser Substanzen geniigen, um einen Menschen
zu toten. Dagegen ist das Tuberkulin in den ungeheuren Dosen von
20000 mg am tuberkulosefreien menschlichen Siugling (Engel
und Bauer (51) und von 50000 mg am tuberkulosefreien Meer-
schweinchen (Ruppel [252]) vollstindig unschédlich. Es wird hier
nach Franceschelli (61) wieder unverdndert ausgeschieden.

Und wie sind nun alle heterologe Reaktionen, auf die R. Schmidt
u. a. hinweisen, zu erklaren ?

Nach meiner Ansicht kann es sich nur um sekundire Vor-
ginge im Sinne einer Protoplasmaaktivierung (Weichhardt)
handeln. Der Angriffspunkt der primaren Uberempfindlich-
keitserscheinungen liegt aber wieder in einer spezifischen
Sensibilisierung. Die Milchproteinwirkung kommt dadurch zustande,
daB wir alle eine schwache durchschnittliche Sensibilisierung gegen das
Milchprotein zeigen, nachdem wir Milch stéindig in mehr oder minder
groBen Quantititen als Nahrungsmittel zu uns nehmen — oder doch
genommen haben. Bei der enteralen Milchverdauung kommt es doch
wohl auch zum parenteralen Abbau resorbierter hochmolekularer Milch-
proteinsubstanzen.

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

Angesichts der starken Tuberkulose-Durchseuchung des Menschen-
materials, das in den Spitdlern der Stidte zur Aufnahme kommt, konnen
wir heute wohl mit Sicherheit annehmen, daB die Patienten, deren ab-
klingende Arthritis auf Tuberkulin reagierte, oder die mit einem Karzi-
nom behaftet, auf diagnostische Dosen Tuberkulins mit Fieber antworteten,
im biologischen Sinne eben tuberkul6s waren, wenn sich auch Kklinisch
kein tuberkuloser KrankheitsprozeB nachweisen lie und auch eine eventu-
elle nachfolgende Sektion keine sicher tuberkulosen Gewebsverdnde-
rungen ergab. In jedem biologisch tuberkulésen Kérper sind die Vor-
bedingungen fiir das Zustandekommen von Uberempfindlichkeitserschei-
nungen gegen Tuberkulinpriparate gegeben.

Wenn wir ferner bedenken, unter welch mannigfaltigen und wenig
charakteristischen Symptomen eine Tuberkulin-Allgemeinreaktion ab-
laufen kann, unter anderem Kopfschmerzen, Abgespanntheit, ,,rheumati-
sche Schmerzen in Extremititen und Rumpf, so miissen wir es wohl
begreiflich finden, daBl ein mit abklingender, akuter Arthritis behafteter
Kranker, der im biologischen, aber nicht im klinischen Sinne als tuber-
kulGs zu bezeichnen ist, auf eine Tuberkulin-Allgemeinreaktion mit neuer-
lichen Schmerzanfillen im nicht tuberkul6sen Gelenkherd reagieren
kann.

Auch die von R. Schmidt angegebene auffallende Ahnlichkeit
zwischen Milch- und AT-Wirkungen bei Krebskranken miissen wir von
einem &hnlichen Standpunkt aus beurteilen. Die Tuberkulinreaktion
kann‘nach dem Gesagten auch hier wieder nur dadurch zustande kommen,
daB die betreffenden Krebskranken gegen Tuberkulosegifte sensibili-
siert, d. h. im biologischen Sinne tuberkulés waren. Die Reaktion gegen
das Milchprotein kommt dadurch zustande, dafl wir alle gegen das Milch-
protein m#Big stark sensibilisiert sind. Beide Uberempfindlichkeits-
erscheinungen verlaufen unter den gleichen, wenig charakteristischen
Reaktionssymptomen wie alle anaphylaktischen Erscheinungen. Der
Reaktionsablauf ist sehr dhnlich, der Ursprung ist aber nicht wesens-
gleich. In dem einen Fall handelt es sich um einen spezifischen Antigen-
reiz, daher die etwa tausendfach hohere Reaktionsempfinolichkeit, im
anderen Falle handelt es sich um fiir die Tuberkulose unspezifische Uber-
empfindlichkeitserscheinungen mit sekundiren Reaktionen im hetero-
logen tuberkuldsen Sensibilisierungskomplex. Die Ahnlichkeit zwischen
Milch- und AT-Wirkung ist daher auch hier etwas Selbstverstindliches.

Die Uberempfindlichkeitserscheinungen gegen Milchprotein beginnen
erst bei bedeutend hoheren Dosen und halten sich in durchschnittlichen,
méBigen Intensitdtsgrenzen, weil wir eben gegen Milchprotein eine durch-
schnittliche schwache Allergie zeigen. Der Angriffspunkt der Milch-
proteinwirkung mufB aber ebenfalls als spezifisch bezeichnet werden.
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Die Reaktionsempfindlichkeit ist eine durchschnittlich geringe, weil
der Mensch durch jahrhundertelange Gewohnung an das Kuhmilchprotein
gegen dessen Abbauprodukte stark antianaphylaktisch, man konnte
ebensogut sagen, positiv anergisch oder immun geworden ist. Bei der
Tuberkulose hingegen werden wir kaum einen Kulturmenschen treffen,
der nicht auf eine unvermittelt parenteral zugefiithrte Dosis von 1000 mg
AT mit starken, eventuell lebensgefihrlichen anaphylatoxischen Erschei-
nungen reagieren wiirde. Auch der Jahrtausende wihrende Kampt
der Menschheit gegen die Tuberkulose hat noch zu keiner so starken
Immunitdt gefiihrt, daB wir alle fihig wéren, grolle Mengen natiirlicher
oder kiinstlicher Tuberkuloseantigene ohne sinnfillige Reaktionen abzu-
bauen (positive Anergie), sonst wire ja die Tuberkulose fiir uns bereits
ein vollkommen harmloser Parasit geworden. Ob nun der betreffende
Kulturmensch nebenbei noch an Gelenkentziindung, Krebs oder anderen
Krankheitsprozessen leidet und im Anschlul an spezifische Tuberkulose-
Antigenreaktionen auch in den heterologen Krankheitskomplexen sekun-
diare Reaktionen im Sinne einer Leistungssteigerung oder Leistungshem-
mung zeigt, dndert nichts an diesen grundlegenden Prinzipien.

An diesen biologischen Richtlinien wird auch nichts geéindert, wenn
wir mit R. Schmidt eine wesentliche, nicht spezifische Komponente
der verschiedenen spezifischen Antigenpridparate annehmen wollen. Diese
nicht spezifische Komponente, fiir die ja die Grenze der Reaktionsemp-
findlichkeit bedeutend hoher liegt, kann friihestens erst in den hochsten
therapeutisch und diagnostisch verwendeten Dosen zu sinnfilligen Re-
aktionen fiihren, nachdem die spezifische Komponente schon lang in
Wirkung getreten ist. Wahrscheinlich liegt aber die Wirksamkeit solcher
unspezifischer Komponenten schon weit jenseits der {iblichen diagnosti-
schen und therapeutischen Dosierungsgrenzen. Die daraus etwa resul-
tierenden unspezifischen Reaktionen sind unmdoglich mehr von den spezi-
fischen Reaktionen auseinanderzuhalten, die auch stark Anergische
infolge unserer recht allgemeinen Sensibilisierung gegen weitverbreitete
Infektionserreger, so besonders gegen die Tuberkelbazillen, aufweisen.

Und so treffen wir auf derartige Uberempfindlichkeitserscheinungen
scheinbar heterologer Natur nahezu bei allen infektiosen Krankheits-
prozessen. Wenn z. B. Freund, Briedl, Thaller (zitiert bei Kaznel-
son (125), eine Reaktivierung von chronischer Malaria durch Tuberkulin,
Typhus- und Staphylokokkenvakzine beobachtet haben oder wenn A.
Mayer (174) bei der Typhusschutzimpfung in einem groBlen Prozentsatz
seiner Tuberkuldsen ~Allgemeinreaktionen und auch Herdreaktionen in
tuberkulésen Organprozessen auftreten sah, so ist auch hier nach meiner
Ansicht die Erklirung gegeben. Der Malariakranke oder der TuberkulGse,
der gegen Typhusvakzine in den iiblichen Dosen mit Uberempfindlich-
keitserscheinungen reagierte, war gegen Typhus mehr oder minder 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 sinnfillige Erscheinungen erreichte. Die spezifischen Reaktionen, die
wegen der feinen biologischen Abstimmung schon auf ganz geringe Reiz-
stirken hin zustande kommen, sind das Primidre. Und erst sekundir
treten die Reaktionen im heterologen Krankheitskomplex auf.

Daher auch das iiberraschend weite Indikationsgebiet der Milch-
therapie. Unsere allgemeine schwache Sensibilisierung gegen Kuhmilch-
protein bietet nahezu regelmaBig fir die vom biologischen Standpunkt
auBerordentlich hohen verwendeten Dosen einen Angriffspunkt fiir das
Entstehen sinnfilliger Reaktionen. Dieselben lassen sich dann sekundar
bei verschiedenen heterologen Sensibilisierungszustinden (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 um ein Vielfaches gréBer. Es
koénnen nur unspezifische Proteinreize in vielfach hoheren Dosenstérken
primér duBerlich sehr dhnliche Erscheinungskomplexe ergeben und sekun-
dir auch Reaktionen in heterologen Krankheitszustinden hervorrufen.
Wir sind nicht berechtigt, auf Grund eines nach den dufBleren
Symptomen #dhnlichen Reaktionsablaufes auf energetische
Wesensgleichheit zu schlieBen. Beim Vergleich zwischen
unspezifischem Proteinreiz und spezifischer Antigenwirkung
mag dies ja naheliegen. Wenn wir aber sehen, dal z. B. auch
durch Strahlenreize Allgemeinreaktionen und Herdreaktionen
unter dhnlichen 4uBeren Symptomen auftreten wie nach einer
Tuberkulininjektion, so wird hier niemand mehr daraus
auf eine Wesensgleichheit dieser beiden Energien schlieen
wollen.

Mit einem Begriff miissen wir uns aber noch naher beschiftigen, weil
er mir sehr irrefilhrend scheint. Dies ist der Begriff der ,,relativen Spezi-
fitdt“, wie er besonders von Citron (43) vertreten wird. Citron nennt
verschiedene Immunitédtsreaktionen bei der Tuberkulose deshalb ,rela-
tiv’“ spezifisch, weil es unmoglich ist, durch diese Reaktionen zu ent-
scheiden, ob es sich um eine ,,aktive‘‘ oder ,,inaktive* Tuberkulose handelt.
Wir haben schon bei der Besprechung des Latenzstadiums der Tuber-
kulose betont, dafl es im immunbiologischen Sinne iiberhaupt eine ,,in-
aktive‘ Tuberkulose nicht gibt und nicht geben kann. Es gibt nur eine
Tuberkulose, die durch die Abwehrkréafte des Korpers erfolgreich in
Schach gehalten wird und daher zu keinen sinnfilligen Krankheits-
erscheinungen fiihrt. Die ,inaktive Tuberkulose ist ein rein klinischer
Begriff; gewachsen auf der anatomisch-pathologischen Forderung, daf
die Tuberkulose ihre Aktivitat durch klinisch nachweisbare Gewebs-
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verdnderungen in lebenswichtigen Organen beweisen mul}, bevor man
sie anerkennt.

Und so kommt Citron in seinem Lehrbuch zu Sitzen, die wir vom
Standpunkt immunbiologischen Denkens als vollstindig unhaltbar ab-
lehnen miissen.

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

Nach Citron wére dann z. B. die Intrakutanreaktion nach Deycke-
Much noch weniger spezifisch, weil sie ganz besonders empfindlich ist.
,,Am meisten spezifisch“ aber wiren die Tuberkulinschédden nach tech-
nisch falscher Anwendung des Tuberkulins, denn die passieren wirklich
nur bei ,aktiver Tuberkulose. Und wir konnen den Gedankengang
dieser ,relativen Spezifitdt 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 ausgedehnte Infiltration in der Lunge ist aus dem gleichen
Grunde spezifischer als eine Bronchialdriisentuberkulose.

Die Spezifitit ist ein immunbiologisches Grundgesetz, wie die Gravi-
tation ein physikalisches Grundgesetz ist. Auch das Blatt Papier, das
nur widerstrebend in schwankender Flugbahn zu Boden fillt, 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 Pirquetsche Reaktion ist ebenso absolut spezifisch wie die
Tuberkulinschidigung eines progredienten Lungenherdes bei technisch
falscher Anwendung des Tuberkulins.

Daran #ndert die Tatsache nichts, daB wir die Spezifitit der Pir-
quetschen Reaktion nicht so verwenden kiénnen, wie es der Wunsch
unserer Bequemlichkeit wire: 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 18t sich nicht immer technisch verwerten. Sie ist im
Gegenteil oft hichst unbequem, aber hier wird es heute kaum mehr
jemanden einfallen, ihre stets unverinderte Giiltigkeit zu leugnen.

Solange wir uns nicht abgewdhnen, immunbiologische Gesetze, deren
Giiltigkeit durch tausend Erfahrungstatsachen erwiesen ist, einfach ab-
zuéndern, wie es uns gerade bequem ist, solange wird die Tuberkulose-
immunitétsforschung nicht aufhéren — ein Turmbau von Babel zu sein,
bei dem es zwischen den einzelnen Arbeitern keine Verstindigung mehr gibt.
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Der Begritf der relativen Spezifitit 146t sich hochstens auf Reaktionen
anwenden, die verschiedenen untereinander verwandten Bakterien ge-
meinsam sind. So konnten Much (193) und seine Schiiler nachweisen,
da auch Lepra-, Harn- und Timotheebaxzillen unter bestimmten Ver-
héltnissen spezifische Komplementbindungsreaktionen mit tuberkul6sem
Menschen- und Tierserum geben. Der Tuberkelbazillus hat also gewisse
spezifische Stoffe mit den ihm verwandten sdurefesten Bazillen ge-
meinsam.

Aber auch hier ist es besser, von ,,Gruppenreaktionen* zu sprechen
und nicht von relativer Spezifitdit. Auch die Gruppenreaktion ist spezi-
fisch, d. h. sie tritt nur dann auf, wenn bakterielle Reize bestimmtartige
Abwehrreaktionen auslésen.

Wir haben also nach meiner Uberzeugung keinen Grund, das praktisch
gut gestiitzte Prinzip der spezifischen Abstimmung zu verwerfen. Wir
miissen nur danach trachten, uns langsam iiber zu eng und schematisch
gefafite theoretische Vorstellungsbegriffe hinaus auf eine breitere Basis
biologischer Auffassung zu stellen. Wir miissen auch das Immunitéts-
problem bei der Tuberkulose mit Weichardt immer mehr im Sinne
einer Leistungssteigerung oder Leistungshemmung beider in Wechsel-
beziehung stehenden biologischen Faktoren erfassen, ohne uns auf be-
stimmte spezifische oder nicht spezifische Reaktionstypen festzulegen
und von ihnen eine restlose Losung des Problems zu erhoffen. Und wir
finden damit wieder aus dem starren Festhalten an hypothetischen Sub-
stanzen in die Grundlage aller Biologie zuriick, in das Prinzip der
Reizbarkeit.

Eine derartige mehr energetische Auffassung zieht auch alle jene
uns heute schon bekannten und noch unbekannten physikalischen, che-
mischen und fermentativen Prozesse in den Kreis unserer Betrachtungen,
die fiir die Wechselbeziehungen zwischen Krankheitserreger und Kérper-
zellen von Bedeutung sind. Sie beriicksichtigt dabei alle heterologen
Reize in gleicher Weise wie den spezifischen Antigenreiz, und sie umfaft
die untrennbaren Beziehungen der Materie zu den verschiedenartigsten
physikalischen, chemischen und biologischen Energieformen.

VIL

Kritisches und Antikritisches zur Erforschung
der Tuberkuloseimmunitiit.

Wir miissen uns zunichst eingehend mit einigen subjektiven Hem-
mungen befassen, die auf dem Boden unhaltbarer theoretischer Vor-
stellungen emporgewachsen sind. Dies ist deshalb notig, weil diese
Hemmungen auch heute noch die praktische Verwertung und volle Aus-
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niitzung immunbiologischer Behandlungsmethoden in hohem MafBle be-
eintréchtigen.

Zahlreiche Forscher haben sich darum bemiiht, das Immunitéts-
problem der Tuberkulose im Rahmen unserer heutigen immunbiologischen
Erkenntnisse zu 16sen. Aber die Tuberkuloseimmunitit setzt sich aus
einer ganzen Reihe von Angriffs- und Abwehrerscheinungen zusammen.

Tuberkelbazillus und Menschenkorper stehen seit Jahrtausenden in
Wechselbeziehung. Schon die Veden des arischen Urvolkes auf dem Pamir-
Hochland berichten von einer Krankheit, in der wir die Tuberkulose
erkennen miissen. 4000 Jahre vor Christus. Griechische und rémische
Arzte beschreiben die Krankheit genau, Jahrhunderte vor Christus. Kein
Zweifel ist moglich.

In dieser langen Zeit haben sich der Tuberkelbazillus und der Menschen-
korper an die gegenseitigen Angriffsmittel und Abwehrwaffen angepaf3t.
Keiner von beiden ist wehrlos. Beide gegeneinander wohl geriistet. So
wird der Kampf hartnickig und wechselvoll.

Unser Korper iiberwindet leichte und mittelstarke Angriffe der Tu-
berkelbazillen. Und mit jeder siegreichen Uberwindung wichst die Ab-
wehrkraft. Unser Korper kann mit der Tuberkulose nahezu ungestort
jahre- und jahrzehntelang durchs Leben gehen. Er kann sich aber nicht
mit voller Sicherheit gegen sie schiitzen. Auch der Tuberkelbazillus hat
sich gegen die Abwehrkrifte des Menschenkorpers zu wehren gelernt.

So wird das Krifteverhiltnis schier endlos schwankend, die Krank-
heitsentwicklung und der Krankheitsverlauf so wechselvoll. Einen abso-
luten Immunitétsschutz gegen die Tuberkulose gibt es fiir den Menschen-
korper nicht, nur einen bedingten. Dieser Schutz kann durch einen
neuen iibermichtigen Angriff von auflen oder von Krankheitsherden im
Korper aus immer wieder durchbrochen werden.

So ist es bei uns. Aber nicht bei allen Menschenrassen. Manche
blieben lange verschont. Manche sind es noch heute. Dort, wo wir das
Eindringen der Tuberkulose bei bisher verschonten Volkern beobachten
kénnen, zeigt der Krankheitsverlauf nicht mehr diese wechselvollen
Bilder. Die Tuberkulose gewinnt hier mehr die Eigenart einer reilenden
Seuche. Der 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 der Rassenimmunitét.

Wir konnen die Eigenart unserer Tuberkulose zusammenfassen:

langsame Entwicklung;

oft jahre- und jahrzehntelang im Sinne der praktischen Heilkunde
erscheinungslos;

wechselvoller Verlauf.
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Ein Menschenalter wiirde nicht ausreichen, um alle 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 Mafe 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 Tuberkuloseforschung 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 fiir das Wesen tuberkuloser Erkran-
kungen beizumessen.

Experimentelle Untersuchungen am kiinstlich infizierten Tier, auf
bestimmten Versuchsbedingungen aufgebaut, — eine Moglichkeit unter
vielen anderen Moglichkeiten; wenige Wochen wihrende 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 schérfsten
Gegensatz zu anderen. So kam die traurige Tatsache, dal 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 férdernd ge-
wirkt. Wir diirfen nicht die akute Tuberkulose eines kiinstlich infizierten
Tieres, das sich noch dazu der Tuberkulose gegeniiber ganz anders verhilt
als der Mensch, in allen Einzelheiten der chronischen Tuberkulose des
Menschen gleichstellen. Wir diirfen nicht das negative Ergebnis einer
bestimmten Versuchsreihe, mit der wir eine immunbiologische Gesetz-
méfBigkeit nachpriifen wollen, als bindend verwerten. Denn das nega-
tive Ergebnis kann nur zu leicht dadurch zustande kommen, daB die
entsprechenden immunbiologischen Verhéltnisse eben nicht getroffen
wurden.

So konnte z. B. erst R6mer in seinen groBen Versuchsreihen nach-
weisen, daB die grundlegenden Versuche Robert Kochs am Meerschwein-
chen grundsétzlich 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 versiumt, das grundlegende Moment des immun-
biologischen Krafteverhiltnisses zwischen dieser erhohten Abwehr-
leistung und dem erneuten Tuberkuloseangriff in entsprechender Weise
zu beriicksichtigen.
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Mit einem Wort, wir konnen aus Tierversuchen nur immer wieder-
kehrende GesetzmiaBigkeiten im positiven Sinne verwerten. Nie aber
diirfen wir aus negativen KErgebnissen, die scheinbar gegen vielfach
bestatigte GesetzmiBigkeiten sprechen, zu weit gehende Schliisse
ziehen.

Gerade bei der Erforschung und Bekdmpfung 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 miissen, sobald der Kranke andere immunbiologische Verhélt-
nisse zeigt, als diesen Versuchsreihen zugrunde lagen. Und der Kliniker
wiederum konnte mit seinem pathologisch-anatomischen Standpunkt, fiir
den es keine Tuberkulose gibt, bevor nicht in den Organen physikalisch
leicht nachweisbare Gewebsverdnderungen auftreten, der immunbiologi-
schen Forschung wenig wissenswertes Material bieten. '

Eine dhnliche Verwirrung finden wir in jenen SchluBfolgerungen, 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 fir die Entwicklung tuberkulGser 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 abhéingig vom Kréafte-
verhéltnis zwischen der Angriffskraft der Tuberkelbazillen und der Ab-
wehrleistung des befallenen Korpers.

Dieses biologische Krifteverhéltnis 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 Einflu auf Entwicklung und Verlauf einer
tuberkulésen Erkrankung beimessen konnen, so ergibt sich etwa folgende
Zusammenstellung :

1. Die Angriffskraft der Tuberkelbazillen wird bestimmt durch

Virulenz,

Massigkeit der Infektion,
Héufigkeit der Infektion,
eventuelle Mischinfektionen.

2. Die Durchseuchungsresistenz des menschlichen Kérpers wird be-

einflufit '
a) durch die zur Zeit gegebenen Immunitatsverhiltnisse:
tuberkulosefreier Organismus,
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Abwehrbereitschaft durch frithere, gliicklich iiberwundene
leichte tuberkulose Infektionen verstirkt,

Abwehrbereitschaft durch schwere Infektionen und durch
tuberkulése Erkrankungen, die bereits zu schwereren Organ-
schiddigungen gefiihrt haben, geschwicht;

b) durch disponierende Organveréinderungen nicht tuberkuldser

Natur;

¢) 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 Schidlichkeiten, wie AlkoholmiBbrauch, Lues,
andere interkurrente Krankheiten usw.

3. Dazu kommen noch

a) duBere Zufilligkeiten, welche die Exposition beeinflussen;

b) Zufilligkeiten und biologische GesetzméaBigkeiten der Metasta-
sierung auf lymphogenem, himatogenem und bronchogenem
Wege sowie durch Kontakt.

Wenn wir diese gewill nicht vollkommene Zusammenstellung be-
trachten, dann miissen wir einsehen, wie hoffnungslos jeder Versuch sein
muB, die GesetzmiBigkeiten der Tuberkulose durch eines dieser Momente
erkldren 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 GesetzmiBigkeiten des Tuberku-
loseverlaufes kann nur dann einigermalen einwandfrei sein, wenn wir
alle diese ungleichartigen &ufleren Momente nach Moglichkeit ausschalten
oder an der Hand gutgefiihrter Krankengeschichten aller statistisch ver-
werteten Fille entsprechend beriicksichtigen. Biologische GesetzmaBig-
keiten des Tuberkuloseverlaufes kénnen wir nur dann richtig beurteilen,
wenn wir nach ihren Lebensgewohnheiten und Lebensbedingungen ver-
hiltnismiBig einheitliche Gruppen von Kranken, die aber alle Stadien
der Tuberkulose umfassen miissen, betrachten und diese Krankengruppe
womdglich wieder unter eine verhéltnisméBig einheitliche Belastungsprobe
ihrer Widerstandskraft gegen die Tuberkulose bringen (vgl.v.Hayek [105]).

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

So stofen wir eben auch in den SchlufBlfolgerungen der Statistiker
auf eine Kette scheinbar unerkldrlicher Widerspriiche. Und so ist es
unerfreulich, wenn auch neuerdings noch Statistiker (z. B. Rosenfeld
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[250] u. a.) die ,Jmmunitdts-Theorie‘ ablehnen, weil in ihren nach
rein #ufBerlichen Gesichtspunkten zusammengestellten Statistiken sich
immunbiologische Zusammenhénge naturgem&8 nicht erkennen lassen.

Die Erfassung der Tuberkulose als immunbiologisches Problem diirfte
dadurch allerdings heute nicht mehr wesentlich aufgehalten werden. Wenn
es aber heute noch moglich ist, da das Wesen der Tuberkulose als
,»Theorie‘‘ bezeichnet wird, so liegt die Schuld doch nur an der ziellosen
Zersplitterung der Tuberkuloseforschung, an dem vergeblichen Bestreben,
in Teilerscheinungen die restlose Losung so langwieriger und verwickelter
biologischer Vorginge zu suchen.

Heute haben wir allméhlich diese gefahrlichen Fehler zu erkennen
und zu vermeiden gelernt. Heute haben wir das kritischeste Entwick-
lungsstadium der Tuberkuloseimmunitétsforschung tiberwunden. Wir sind
nicht mehr von dem Wahn befangen, dal jeder Meilenstein, den wir
erreichen, das Ziel bedeutet. Wir haben endlich gelernt, unsere Teilarbeit
als solche einzuschitzen, ohne dabei den Blick fiir das Ganze zu verlieren.

Aus dem historischen Erbfehler der Tuberkuloseforschung aber, be-
stimmte Immunititsreaktionen fir das erschopfende Wesen der Tuber-
kuloseimmunitit, und einzelne Krankheitsstadien fiir ,,die‘ Tuberkulose
zu halten, sehen wir jene Anschauungen emporwachsen, welche einer
erfolgreichen Entwicklung der immunbiologischen Tuberkulosebehandlung
schwerwiegende Hemmungen entgegengestellt haben.

Zum Teil sind diese unhaltbaren Anschauungen heute schon iiber-
wunden. Zum Teil haben sie aber heute noch auf eine bedeutende An-
hingerschaft hinzuweisen. Und einige dieser Anschauungen gewinnen
besonders deshalb praktische Bedeutung, weil sie noch von Forschern
vertreten werden, die heute auf Grund ihrer sonstigen hervorragenden
Leistungen auf dem Gebiet der praktischen Tuberkulosebekdmpfung oder
theoretischen Tuberkuloseforschung eine fithrende Stellung einnehmen.
Und auch diese bedauerlichen Hemmungen kénnen nicht dem einzelnen
zur Last gelegt werden, sondern sind wieder in dem Entwicklungsgang
der Tuberkuloseforschung begriindet.

Der Ausbau der immunbiologischen experimentellen Technik brachte
es mit sich, daB die humoralen Immunitétsreaktionen zundchst ganz
einseitig in den Vordergrund des Interesses riickten. Die zelluléren
Immunitétserscheinungen hingegen, die ja gerade bei der Tuberkulose
eine so bedeutsame Rolle spielen, blieben bis in die letzten Jahre hinein
verhaltnismaBig nur wenig beachtet. Zum mindesten wurde ihre grund-
legende Bedeutung nicht klar erkannt.

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

Zwei Jahrzehnte lang erschopfte sich die theoretische Tuberkulose-
forschung in dem vergeblichen Bemiihen, das Problem der Tuberkulose-
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immunitdt durch eine der bekannten, experimentell bearbeiteten Grund-
formen humoraler Immunitdtsreaktionen restlos zu erkldren. Das
Suchen nach Antikérpern im Sinne der Ehrlichschen Seitenketten-
theorie blieb lange Zeit die Methode der Wahl, um Licht in die verwickelten
Immunitéitsvorgéinge bei der Tuberkulose zu bringen. Und so oft es
gelang, eine neue derartige Funktion eines Tuberkuloseserums festzu-
stellen, trug man sich mit der grofen 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 konnen 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. Vallée (305) fand das Serum eines im-
munisierten Pferdes von antitoxischer Wirkung. Und Ruppel (252)
erkliarte die heilende Wirkung seines ,,Hochster Tuberkuloseserums‘ mit
dem Gehalt an echten Antitoxinen.

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

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

Uber das Auftreten bakteriotroper Serumwirkung haben Béhme (28)
und Lowenstein (161) gearbeitet. Beide fanden iibereinstimmend, daB
diese Serumwirkung, welche die Bazillen gegen die Phagozytose weniger
widerstandsfihig macht, namentlich im Serum solcher Tuberkuléser auf-
tritt, die mit Bazillenemulsion behandelt wurden.

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

Christian und Rosenblat (42) konnten diese Komplementbindung
bei tuberkuldsen Meerschweinchen feststellen. Engel und Bauer (51)
fanden sie bei tuberkulosen Kindern, namentlich nach einer Tuberkulin-
behandlung, bei der groBe Dosen erreicht wurden; Jochmannund Méller
(120) unter den gleichen Bedingungen bei tuberkulésen Erwachsenen.

Wir sehen also hier einen grundlegenden Gegensatz zu den KEr-
gebnissen der Wrightschen Opsoninlehre. Wahrend Wright fand, daf
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 aber bei der Tuberkulose
eine gemeinsame Eigenschaft zu. Thr Auftreten ist sehr unbe-
standig. Diese Antikdrperreaktionen sind nur unter ganz bestimmten
immunbiologischen Bedingungen nachzuweisen, deren GesetzmiBigkeit
aber lange nicht erkannt wurde.

Und so kam die Unsumme unfruchtbaren Streites, der sich an alle
diese neuen Errungenschaften kniipfte, und der uns die Freude an ihnen
so arg verleiden muflte.

Wihrend die einen meinten, das Problem nun endgiiltig gelost zu
haben, verschwanden alle diese geheimnisvollen Antikérper wieder un-
auffindbar in ritselhaftes Dunkel, wenn die Ergebnisse der Tierversuche
von anderen Forschern nachgepriift wurden. Und wihrend die einen an
den Ergebnissen ihrer miihevollen Forscherarbeit festhielten und den
Kritikern vorwarfen, sie hétten schwerwiegende Fehler in der Versuchs-
anordnung gemacht, verharrten die Kritiker wieder schroff auf ihrem
ablehnenden Standpunkt, und sprachen vielfach diesen Reaktionen die
Spezifitdt ab. Der vermittelnde und naheliegende Gedanke, daBl beide
ein wenig recht und ein wenig unrecht haben konnten, kam nur selten.
Und auch der Gedanke, der uns heute so natiirlich scheint, daB} zwischen
den sinnfilligen Erscheinungsformen der zelluliren Immunitét, die den
Klinikern schon lange bekannt waren, und diesen unbestindigen humo-
ralen Antikorpern, den Funktionen humoraler Immunitit, eine gesetz-
méBige 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
zellulidrer und humoraler Immunitét. Eine klare Erkenntnis dieser Be-
ziehungen haben uns aber erst in den letzten Jahren die Arbeiten von
Deycke-Much und ihren Schiilern gebracht.

Heute haben wir erkennen gelernt, daB die zellulire Immuni-
tit bei der Tuberkulose ein relativ dauernder Inmmunitéts-

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. 2. Aufl. 8
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zustand ist. Die humorale Immunitédt die nicht minder wich-
tige, aber stets wechselnde Kampfwelle, der StoBtrupp, der
von den bedrohten Korperzellen dann eingesetzt wird, wenn
es der Kampf gegen die Tuberkulose gerade erfordert.

Jetzt wissen wir, warum das Suchen nach humoralen Antikorpern
so verschiedene KErgebnisse zeitigen mufBte. Nicht nur, weil vielleicht
technische Fehler gemacht wurden, oder deshalb, weil diese Reaktionen
nicht spezifisch sind, sondern weil die Welle der humoralen Antikérper
tdglich und stiindlich emporfluten und wieder génzlich 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, dafl es mit ihrer Hilfe nicht ohne weiteres moglich
ist, klinisch Kranke von Kklinisch Gesunden zu scheiden. Nicht weil
diese Reaktionen nur ,,relativ‘ spezifisch sind, sondern weil sie der Aus-
druck eines langdauernden Immunitdtszustandes 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 Krkenntnis 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, alle bis-
herigen Anschauungen unhaltbar machen soll“. In Wirklichkeit ist aber
die Lehre von den gesetzmiBigen Beziehungen der zelluliren und humo-
ralen Immunitdt nicht mehr und nicht weniger als der notwendige
aufbauende Gedanke, der das zusammenhanglose Material aus jahrzehnte-
langer analytischer Arbeit zu einer klaren Idee zusammenfaft.

Und dies bedeutet ein wahrhaft grofles Verdienst.

Eine Unsumme weiterer fruchtloser Arbeit ist uns dadurch erspart
geblieben. Wir konnen in Zukunft darauf verzichten, das Tuberkulose-
problem durch humorale Antikorper 16sen zu wollen. Wir brauchen uns
nicht mehr zu wundern, daB alle diese Immunititsreaktionen versagen,
wenn sie dem Kliniker nach schematischen Vorschriften zur diagnosti-
schen oder therapeutischen Verwendung iibergeben werden. Sie miissen
in dem Augenblick versagen, sobald die immunbiologischen Verhéltnisse,
die der Kranke bietet, mit den Versuchsbedingungen, die diesen Immuni-
tatsreaktionen und der Herstellung der betreffenden Priparate 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 dieser wesentlichen Zusammenhénge erscheint mir so klar,
die bisherigen Ergebnisse der serologischen Tuberkulose-Forschung so
wenig ermutigend, daB ich mir auch von neuen serologischen Versuchen
nicht mehr erwarte, als neue wechselvolle Teilerscheinungen, die uns
keine praktisch verwertbaren Zusammenhénge mit dem klinischen Krank-
heitsverlauf bieten werden.

Und eines scheint mir besonders interessant. Die Muchsche Lehre
von den Beziehungen der zelluliren und humoralen Immunitdt fiihrt
uns in gerader Richtung in die Grundlagen der Seitenkettentheorie
Ehrlichs zuriick. Auf jene Grundlagen, die uns auch bei anderen In-
fektionskrankheiten den richtigen Weg wiesen. Bei der Tuberkulose
konnte uns die Ehrlichsche Seitenkettentheorie nicht mehr befriedigen.
Ihre Begriffe waren zu einer toten Theorie geworden, von der nichts
ibrig geblieben war, als der Name von Substanzen, die niemand von uns
gesehen hat. Und alle diese imagindren Antikdrper konnten bei der
Tuberkulose keine Kldrung und keine fruchtbare Erkenntnis bringen.

Und doch sehen wir die Beziehungen zwischen zellulirer und humo-
raler Immunitat, wie sie uns Much lehrt, auch in der Seitenkettentheorie
Ehrlichs enthalten. Nach Much sind die humoralen Immunkréfte
Reizvermittler vom FErreger zur Zelle und umgekehrt Trager der Zell-
antwort. Genau so lassen die Seitenketten den Antigenreiz an den Zellen
haften, und die Zellen stoBen die iiberschiissigen Seitenketten zu ihrem
Schutze ab. Nach Much sind die humoralen Immunkrifte eine fliichtige,
stets wechselnde Welle, die mit der Abwehrleistung der Zellen in un-
mittelbarer Beziehung steht, genau so wie nach der Seitenkettentheorie
die Luxusproduktion an freien Seitenketten das Grundprinzip des erfolg-
reichen Durchseuchungswiderstandes darstellt.

Das Wertvolle an einer Theorie ist immer der grofle leitende Gedanke.
Und dieser Grundgedanke bricht sich, wenn er richtig ist, immer wieder
Bahn —, wenn auch mit verschiedenen sprachlichen Begriffen und von
einem etwas anderen Standpunkt aus erfallt. So manche brauchbare
Theorie ist zeitweise in Vergessenheit geraten, weil ibre sprachlichen Be-
griffe unlogisch verindert und mifbraucht worden sind.

Die Ehrlichsche Seitenkettentheorie ist in Grundtypen serologi-
scher Immunitétsreaktionen erstarrt. Sie wurde lange praktisch gestiitzt
durch die groBen Erfolge, die auf dieser Grundlage gegen andere Infek-
tionskrankheiten erzielt wurden. Aber wir diirfen deshalb nicht mit
diesen Grundtypen der antitoxischen, bakteriolytischen usw. Immunitéit
das Tuberkuloseproblem 1ldsen wollen.

Der Grundgedanke der Seitenkettentheorie bleibt der
Antigenreiz, und als Antwort auf ihn, eine Abwehrfunktion
der Korperzellen, die Antikérperluxusproduktion. Much zeigt
uns, daB es unmoglich ist, das Tuberkuloseproblem durch die fliichtige

Welle humoraler Antikoérper zu losen. Sein Grundgedanke bleibt
8*
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die Immunitdtsfunktion der Kérperzellen, die auf biologische
Reize den StoBtrupp humoraler Immunkréifte 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: dall die bedrohten Koérperzellen auf Reize, die vom
Krankheitserreger ausgehen, mit Abwehrfunktionen 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 kliren, der um das Wesen der
,,Tuberkulinreaktion® tobt.

Auch hier treffen wir bei allen &dlteren und neueren Krkldrungsver-
suchen auf das ungliickliche Bestreben, die Tuberkulinreaktion in eine
der uns bekannten Grundformen der Immunitétsvorgéinge gewaltsam ein-
zuschachteln. So entstanden Theorien, die sich alle gegenseitig wider-
sprachen und von denen keine den Erfahrungstatsachen, die uns am
tuberkuldsen Menschen entgegentreten, gerecht wurde. Einige dieser
Theorien, die groBere Beachtung gefunden haben, seien kurz angefiihrt.

Hertwig (109) 1891: Die Tuberkulinherdreaktion kommt dadurch
zustande, dafl das Tuberkulin einen chemotaktischen Reiz auf die Leuko-
zyten ausiibt, die zum tuberkulésen Herd mit héherer Tuberkulinkon-
zentration hinzustrémen. (Bemerkung: Die Leukozytose ist aber bereits
eine sekundére Erscheinung, sicherlich nicht das Wesen der Tuberkulin-
reaktion.)

Wassermann und Bruck (309) 1906: Durch Komplementbindung
lassen sich in den tuberkuldsen Organen spezifische Antikérper des Tuber-
kulins (Antituberkulin) nachweisen. Diese ziehen vermdge ihrer Bindungs-
aviditdt die ganze eingespritzte Tuberkulinmenge aus dem Blute heraus
und konzentrieren sie im tuberkulésen Herd. Durch die komplement-
bindende Wirkung dieser Gruppe Ambozeptor und Antigen werden Ele-
mente mit eiweiBverdauender Fihigkeit in den tuberkulésen Herd ge-
zogen (Leukozyten, Fermente), die zur Einschmelzung des tuberkuldsen
Gewebes fithren. Daher sind grofiere Tuberkulindosen oder lingere Tuber-
kulinbehandlung zwecklos, denn dann kreist freies Antituberkulin im
Blut und das Tuberkulin wird schon im Blut abgesittigt. (Bemerkung:
Diese Theorie leugnet also die Steigerungsfahigkeit der zelluliren Abwehr-
leistung, das grundlegende Prinzip eines erfolgreichen Durchseuchungs-
widerstandes.)

Wolff - Eisner (326) 1909: Das Tuberkulin enthdlt Bazillensplitter,
denen das Tuberkulin seine Wirkung verdankt. Bakteriolytische Ambo-
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zeptoren, die in jedem tuberkulésen Korper vorhanden sind, schlieBen
die Bazillensplitter auf. Die frei werdenden reaktiven Stoffe erzeugen
nun durch ihre Wirkung auf den tuberkulésen Herd unter Uberemp-
findlichkeitserscheinungen die Tuberkulinreaktion. Von der Uber-
empfindlichkeit hingt die Mobilisierung der bakteriolytischen Kréfte ab.
Die reaktiven EiweiBstoffe werden durch ,,Albumolysine weiter auf-
geschlossen. (Bemerkung: Beweis, dafl die Bakteriolyse das erschépfende
Grundprinzip der Tuberkuloseimmunitidt ist? Beweis, daB die Uber-
empfindlichkeit die bakteriolytischen Krafte mobilisiert ?)

Sahli (259) 1913: Er schlieit sich unter etwas anderen Benennungen
den Anschauungen Wolff - Eisners im wesentlichen an. Nur will er
die von Wolff- Eisner angenommene Bedeutung der Uberempfindlich-
keit nicht anerkennen.

Dies wiren die wichtigsten Tuberkulintheorien. Kine 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 Wassermann und Bruck, welche das grundlegende
Prinzip der Steigerungsfihigkeit zellulirer Abwehrleistung ablehnt.

Alle diese Theorien begehen den Fehler, eine Teilerscheinung
immunbiologischer Vorgénge, die gerade im Mittelpunkt des Interesses
stand, als die erschopfende Erklirung anzunehmen. Gleichgiiltig, ob
diese Krklirung auch mit den Erfahrungstatsachen am tuberkul6sen
Menschen in Einklang zu bringen war.

So sehen wir bei Hertwig die damals neuen Forschungen Metschni-
koffs iiber die Phagozytose fiir die Theorie der Tuberkulinreaktion
praktisch verwertet. Bei der Theorie Wolff - Eisners diirften die grund-
legenden Arbeiten R. Pfeiffers iiber bakteriolytische Vorginge den
Gedankengang stark beeinfluBit haben. Dies soll kein Vorwurf sein, denn
derartige neue Erkenntnisse sollen und miissen uns Anregung zu ihrer
praktischen Verwertung bieten. Und es ist begreiflich, daf8 sie solange
sie als neu im Vordergrunde des Interesses stehen, einen besonders starken
— vielfach zu starken — EinfluB auf unser Denken ausiiben werden.

Sicher haben alle diese Theorien etwas Wahres in sich. Die chemo-
taktische Anlockung der Leukozyten und die Phagozytose spielt sicher
auch bei der Tuberkulinherdreaktion und bei der Vernichtung der Tu-
berkelbazillen eine Rolle. Aber eben so sicher bilden sie nicht das Wesen
der Tuberkulinreaktion, denn sie sind ja bereits sekunddre Vorgénge.
Auch der Bakteriolyse der Tuberkelbazillen kommt, wie wir gesehen
haben, bei den Immunititsvorgingen der Tuberkulose Bedeutung zu.
Eine erschopfende Theorie der Tuberkuloseimmunitit 148t sich aber
auch auf dieser Basis nicht geben. Erstens wissen wir nichts Naheres
dariiber, wie diese Bakteriolyse vor sich geht. Ob es sich um eine rasche
Bakteriolyse handelt, oder um ein ganz allméhliches Absterben der
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Tuberkelbazillen unter langsam vorbereitender Agglutination und Pri-
zipitation. Wahrscheinlich werden, je nach den immunbiologischen Ver-
hiltnissen, qualitativ und quantitativ verschiedene bakteriolytische
Vorgintge einsetzen. Und zweitens ist — gerade wenn wir uns auf den
Boden der Bakteriolyse stellen — das Immunitédtsproblem noch lange
nicht gelost, weil noch die ganze Frage des Endotoxinabbaues unberiick-
sichtigt bleibt.

Erst in den neueren Theorien von Wolff - Eisner und Sahli taucht
die ,,Uberempfindlichkeit‘ als wesentlicher Bestandteil, aber nur in ganz
willkiirlicher Einfiigung, auf. Wir werden uns noch eingehend mit der
bedeutsamen Rolle der Uberempfindlichkeit zu beschiftigen haben.

Und wie wir immer und immer wieder auf den Versuch stoBen, die
Tuberkulinreaktion durch eine der bekannten Grundtypen von Immuni-
tétsvorgingen erschopfend zu erkliren, so sehen wir auch immer und
immer wieder das Bestreben, das Wesen der Tuberkuloseimmunitidt in
der Tuberkulinreaktion zu suchen. Immer und immer wieder wurde
darauf vergessen, dafl auch die Tuberkulinreaktion nur eine Teilerschei-
nung der Tuberkuloseimmunitit ist. Eine Teilerscheinung, die nur des-
halb so groBen Einflul auf unser Denken gewonnen hat, weil sie durch
die gegebene Entwicklung der 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 gar nicht ndher bekannt ist. Und wir haben in den verschie-
denen Tuberkulinen sicher auch verschiedene biochemische Antigen-
gruppen anzunehmen. Wir haben uns daher gewohnt nach der in der
Praxis beobachteten Verschiedenheit ihrer Wirkung auf tuberkulése Herde
von ,,abgeschwichten‘‘ oder ,entgifteten Tuberkulinen zu sprechen.

So gibt es eigentlich gar keine ,,Tuberkulinreaktion‘, die wir als etwas
Einheitliches erfassen koénnen. Vom Standpunkt der therapeutischen
Praxis kénnen wir nur folgendes sagen: Tuberkuline sind Mischungen
von Substanzen mit Antigenwirkung, deren Reaktionen wir,
unter bestimmten empirischen Indikationen, im biologischen
Kampfe des menschlichen Kérpers gegen die Tuberkulose zu-
gunsten des menschlichen Kérpers ausniitzen konnen.

Diese empirischen Indikationen sind aber bis heute viel
zu wenig genau bearbeitet.

Alle diese verschiedenen Tuberkulinreaktionen erschépfen sicher noch
nicht das Problem der Tuberkuloseimmunitit in allen seinen Einzelheiten.

Wir miissen uns endlich bei der Tuberkulose von dem alten Erbiibel
freimachen, durch irgendeine Teilerscheinung, die gerade im Mittelpunkt
unseres Interesses steht, das ganze Problem I6sen zu wollen. Wir diirfen
nicht auf den Uberblick iiber das Ganze verzichten. Wir diirfen nicht
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an scheinbar widersprechenden Erscheinungen hingen bleiben, deren es
im wechselvollen Verlauf der chronischen Tuberkulose so viele gibt, und
die vielfach schon bei geringer Verdnderung der immunbiologischen Ver-
hédltnisse gerade ins Gegenteil umschlagen kénnen. Daf} unter solchen
Umstidnden subjektive Hemmungen blithen und gedeihen miissen und
der kritischen Verneinung ein willkommenes ,,Beweismaterial‘‘ liefern,
liegt auf der Hand.

Ich erinnere z. B. an die von der Tuberkulinkritik mit so groBem
Eifer festgehaltene Behauptung, dal durch die Tuberkulinreaktion Tu-
‘berkelbazillen leichter in die Blutbahn gebracht werden. GewiBl konnen
Tuberkelbazillen leichter in die Blutbahn gelangen, wenn bei fehler-
hafter Tuberkulinanwendung starke Entziindungserscheinungen in pro-
gredienten Herden auftreten. Das Wesen einer solchen Tuberkulin-
schidigung liegt aber sicher nicht in der Mobilisierung von Tuberkel-
bazillen, sondern, wie wir noch genau sehen werden, in ganz anderen
Dingen. Moller und Oehler (183), Moewes (181), Mayer (173) u. a.
haben dann auch in eingehenden Versuchen nachweisen konnen, dal} das
Vorkommen von Tuberkelbazillen im stromenden Blut mit einer Tuber-
kulinbehandlung nicht in Zusammenhang gebracht werden kann.

Zwei Fragen miissen wir aber genauer besprechen, weil ihre falsche
Auslegung einer erfolgreichen Entwicklung der immunbiologischen Tu-
berkulosebehandlung auch heute noch hindernd im Wege steht. Diese
beiden Hemmungen sind das theoretische Schreckgespenst der negativen
Phase, und die Streitfrage, ob die Allergie oder die Anergie der bessere
Immunititszustand bei ,,der’ Tuberkulose ist.

Die negative Phase.

Ich nenne die negative Phase deshalb ein theoretisches Schreck-
gespenst, weil sie tatsichlich nur bei einer Grundform der Immunitéts-
vorginge, bei der Toxinabsittigung durch antitoxische Sera beobachtet
worden ist, dann aber in ganz unbegriindeter Weise auch auf
andere Immunitédtsvorginge libertragen wurde.

Den Begriff der negativen Phase konnen wir uns folgendermalien
klar machen. Wenn wir ein Tier gegen die Toxine eines Krankheits-
erregers aktiv immunisieren, d. h. durch Einspritzung nicht krank machen-
der Dosen des Erregers oder seiner Toxine die Bildung spezifischer Anti-
toxine anregen, so liBt sich feststellen, dal nach dieser Einspritzung
der Gehalt des Serums an Schutzstoffen zundchst sinkt. Nach einer
bestimmten Zeit aber, die nach den Versuchsbedingungen und auch bei
den einzelnen Tieren wechselt, steigt die antitoxische Wirkung wieder
iiber den frilheren Stand hinaus an.

Die Zeit des voriibergehenden Verlustes an nachweisbaren Anti-
toxinen im Serum wird als negative Phase bezeichnet. Die nach-
folgende kompensatorische Abwehrleistung iiber den fritheren Stand
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hinaus ist das wesentliche Grundprinzip jeder aktiven Im-
munisierung.

Und auch hier bietet die Tuberkuloseforschung ein psychologisch
interessantes Moment. Die negative Phase, die, wie wir gleich sehen
werden, bei der Tuberkuloseimmunitdt 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-
tahigkeit der zelluldren Abwehrleistung, wird bei der Tuberkulose auch heute
vielfach noch nicht anerkannt. (Theorie von Wassermann und Bruck!)

Am genauesten ist die negative Phase bei der Opsoninbildung nach
Staphylokokkenvakzination und bei der Diphtherie studiert worden.
Aber auch hier konnte nachgewiesen werden, dafl die negative Phase
nur bei ganz bestimmten Verhdltnissen (bestimmter Antitoxingehalt des
Serums usw.) eintritt. Immerhin aber war hier die M6glichkeit zu einer
genauen Bearbeitung dieser Frage gegeben, weil wir ja die Immunitéts-
vorgénge bei der Diphtherie durch einen der uns bekannten Typen immun-
biologischer Reaktionen ziemlich erschopfend erfassen konnen.

Aber schon der Versuch, die negative Phase bei Infektionskrank-
heiten zu studieren, bei welchen die Immunitit in erster Linie auf bak-
teriolytischen Vorgéngen beruht, fiihrte zu einem merkwiirdigen Ergebnis.
Trotz der Anwendung von Versuchsbedingungen, welche das
Auftreten einer negativen Phase absichtlich hervorrufen
sollten, gelang es iiberhaupt nicht, negative Phasen nachzu-
weisen.

So haben Bessau und Paetsch (27) an ihren sensibilisierten Kanin-
chen trotz Verwendung nahezu tédlicher Choleradosen keine nachweis-
bare Abnahme der bakteriolytischen Serumwirkung feststellen konnen.
Dagegen folgte eine Steigerung des bakteriolytischen Titers um das
100—600fache!

Eine Erklirung fiir diese Erscheinung, die den Untersuchungen bei
der Diphtherie scheinbar widerspricht, gibt Bessau (25) durch seine
Reagensglasversuche iiber die Erschopfbarkeit von Typhusimmunserum
an Bakteriolysinen. Er konnte zeigen, da zur Erschopfung der bakterio-
lytischen Wirkung ganz enorme Antigenmengen nétig sind. Die Ab-
sdttigungsverhdltnisse bei der Bakteriolyse sind eben ganz
andere als bei der Toxinabsittigung, die nach dem Gesetz der multiplen
Proportion erfolgt.

So konnen wir schon bei der bakteriolytischen Immunitit mit Bes-
sau, R. Pfeiffer, Friedberger u. a. das Vorhandensein einer negativen
Phase iiberhaupt ablehnen.

Und wie steht es nun bei der Tuberkulose ?

Wir haben gesehen, daf es nicht méglich ist, die Tuberkuloseimmunitit
durch eine der uns bekannten Grundformen humoraler Immunitétsvor-
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gange erschopfend zu erkldren. Wir haben gesehen, dafl das Auftreten
humoraler Antikorper bei der Tuberkulose so wechselnd ist, daf} die ein-
schldgigen Versuche zu den groften Gegensétzen fiihrten. Kin wirklicher
Nachweis negativer Phasen bei der Tuberkulose ist nie gelungen, wir
mii3ten denn jedes Nichtvorhandensein humoraler Antikorper einfach als
negative Phase bezeichnen.

Dazu haben wir aber keinerlei Berechtigung, denn unsere Erkennt-
nisse iiber die Bedeutung der zelluliren Immunitdt bei der Tuberkulose
fithren uns gerade in die entgegengesetzte Richtung. Bei der chroni-
schen Tuberkulose, die jahre- und jahrzehntelang den menschlichen
Korper durchseucht, liegt der Schwerpunkt des Abwehrkampfes nicht
mehr in den humoralen Immunitétsvorgdngen, wie bei den akuten Infek-
tionskrankheiten, wo es geniigt, die in den Kreislauf eingedrungenen
Krankheitserreger und Krankheitsgifte wieder unschédlich zu machen.
Bei der Tuberkulose liegt der Schwerpunkt in der Kampfbereitschaft
der Korperzellen. Nur wenn die Tuberkulose bestehendes Immunitéts-
gleichgewicht stért und einen neuen Schub von Krankheitsgiften in den
Kreislauf gelangen 1daBt, antwortet die Zellimmunitdt mit humoralen
Abwehrfunktionen.

Und damit wird der Begriff der negativen Phase bei der Tuberkulose
iiberhaupt haltlos.

Bei der chronischen Tuberkulose werden die Korperzellen nicht schutz-
los, wenn keine humoralen Immunitétsreaktionen vor sich gehen, sondern
die Korperzellen erzeugen zu ihrem Schutze humorale Antikérper, sobald
das Immunititsgleichgewicht gestort wird. Erst wenn diese Abwehr-
bereitschaft der Korperzellen verloren geht (negative Anergie [v. Hayek,
103]), bedeutet dies den unmittelbar drohenden Zusammenbruch.

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

Alle die Vorstellungen, dafl ,,nach Antigeninjektionen humorale Anti-
korper aufgebraucht werden, und die Tuberkelbazillen nun die schutzlos
gewordenen Korperzellen iiberfallen konnen‘ und dhnliche Anschauungen
mehr, sind wirklich nichts anderes als theoretische Schreckgespenster.
Oft und oft sind bei der Tuberkulose keine humoralen Antikérper im
Serum nachweisbar, aber die Zellen kénnen trotzdem nicht ,,iiberfallen‘
werden, solange sie noch die Fihigkeit besitzen, die StoSwelle humoraler
Immunitétsfunktionen zu bilden. Die Injektionen spezifisch wirkender
Substanzen mit Antigenwirkung setzen bei der Tuberkulose keine nega-
tiven Phasen, sondern einen Abwehrreiz fiir die zelluldre Im-
munitat.

Nur in einem Falle kénnte man den Begriff der negativen Phase auch
fiir die Tuberkulose eventuell gelten lassen. Wenn wir ndmlich bei im-
munbiologischem Gleichgewicht durch stiandig zu klein bleibende Antigen-
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reize die spontan gebildeten Antikorper aufbrauchen, ohne dafi der
Reiz stark genug wird, um die zellulire Abwehrleistung zu erhéhen.
Wir werden auf dieses fehlerhafte Vorgehen noch eingehend zuriickkommen.
Aber auch hier handelt es sich eigentlich nicht um eine negative Phase mit
rasch einsetzendem Antikorperverlust und nachfolgender Anreicherung
iiber den fritheren Stand hinaus, sondern um eine chronische Belastung
der verfiigbaren humoralen Antikérper, ohne dafl der Reiz stark genug
wird, um eine iiberkompensierende zellulire Abwehrleistung zu erzielen.

Wie aber das Schlagwort der negativen Phase bei der Tuberkulose
entstanden ist, konnen wir heute klar erkennen. So ahnlich wie bei der
Dispositionslehre hat auch hier die oberflidchliche Beurteilung tatséchlich
vorhandener Erscheinungen fiir die negative Phase willkommene Stiitzen
gefunden. Lange Zeit war es ndmlich iiblich, die Tuberkulinschéden, die
wir auf die entziindliche Reizung progredienter tuberkuloser Herde be-
ziehen miissen, ohne jede berechtigte Begriindung mit dem Begriff der
negativen Phase in Zusammenhang zu bringen.

Dieser Zusammenhang war ja fiir eine oberflichliche Beurteilung
scheinbar gegeben. Auf eine Antigenzufuhr folgte die akute Entziindung
eines tuberkulosen Herdes; also haben die Tuberkelbazillen die negative
Phase nach der Tuberkulininjektion beniitzt, um mit doppelter Kraft
iiber die wehrlosen Zellen herzufallen. Das klingt sehr einleuchtend und
heit doch nicht weniger, als die vorliegenden Tatsachen gerade um-
kehren. Denn nur die eine Frage: warum beniitzen die Tuberkelbazillen
diese angeblichen negativen Phasen nicht auch in allen jenen Fillen,
in denen im Blute der Tuberkulésen keine freien Antikérper nachgewiesen
werden konnen, und die Kranken sich trotzdem nicht verschlechtern,
sondern sich vielfach sogar bessern? Nur aus dem einfachen Grunde,
weil es eben keine negativen Phasen sind, sondern nur zur Zeit erreichtes
humorales Immunitétsgleichgewicht, bei dem ein Aussenden neuer humo-
raler Immunkréfte nicht nétig ist. Und deshalb, weil die Zellen nicht
schutzlos sind, sondern bereit sind, sobald es nétig wird, humorale Schutz-
kréafte zu bilden.

Die Tuberkulinschdden beruhen auf ganz anderen Dingen als auf
negativen Phasen. Tausendfache klinische Erfahrung hat gezeigt, daB
diese Tuberkulinschéden unter heftigen entziindlichen Reaktionen in pro-
gredienten tuberkul6sen Herden einhergehen. Diese heftigen Herdreak-
tionen werden in der Lunge deshalb so gefihrlich, weil das reiche Netz
von Lymphbahnen und Blutgefilen eine Weiterverbreitung des Infek-
tionsmaterials und der Entziindungsvorgéinge so sehr begiinstigt. Und
wir werden noch eingehend kennen lernen, wie sehr die Schidlichkeit
und Gefihrlichkeit einer Herdreaktion auch von den anatomischen Ver-
héltnissen des Herdes und seiner nichsten Umgebung abhingt.

Und daB diese Tuberkulinschiden mit negativen Phasen nichts zu
tun haben, beweisen sehr schén auch die neuerdings verdffentlichten
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Beobachtungen Hamburgers (94) aus der Grazer Kinderklinik. Ham-
burger fand, daf héufig nach fieberhaften Tuberkulinreaktionen fiir 3 bis
4 Tage eine geringere Tuberkulinempfindlichkeit eintritt. Er nennt
nun diesen Zustand irrtiimlicherweise auch ,negative Phase’“. Er kommt
zu dieser Auffassung, weil er als Kinderarzt die Ansicht vertritt, daB
auch der geheilte Tuberkulose tuberkulinempfindlich bleibt. (Wenn er
aber seine tuberkulosen Kinder etwa nach zehnjahriger wirklicher
Dauerheilung nachpriifen wiirde, dann wiirde er finden, daBl sie mehr
oder minder stark tuberkulinunempfindlich geworden sind.)

Das Absinken der Tuberkulinempfindlichkeit nach fieberhaften Tu-
berkulininjektionen bei Kindern ist sicher nicht als negative Phase
aufzufassen, sondern als Ausdruck einer sehr kréftig einsetzenden iiber-
kompensierenden Abbaufahigkeit fiir Antigene auf starke Reize hin. Es
ist wohl anzunehmen, dal} es sich bei diesen Patienten Hamburgers
vorwiegend um kindliche Bronchialdriisentuberkulose gehandelt hat. Denn
Kinder mit progredienten Lungenprozessen wéren ja fiir eine derartige
stark reaktive Tuberkulinbehandlung génzlich ungeeignet. Die kind-
liche Bronchialdriisentuberkulose ist aber, wie wir im XIV. Abschnitt
noch eingehend sehen werden, ein biologisches Krankheitsstadium, das
sich sehr hiufig durch eine auBerordentlich gute Fiahigkeit zu starken
iberkompensierenden zelluldren Abwehrleistungen auszeichnet. Bei tuber-
kuldsen Lungenprozessen der Erwachsenen tritt nach meinen Erfahrungen
diese von Hamburger beschriebene Erscheinung nicht ein.

Nicht vor der negativen Phase haben wir uns zu fiirchten, sondern
vor den Folgen falscher Tuberkulinanwendung. Die spezifische Therapie
stellt eben beziiglich der Indikationsstellung als auch beziiglich der thera-
peutischen Technik viel groBere Anforderungen, als heute im allgemeinen
noch angenommen wird.

Allergie ,.oder* Anergie ?

Wenn wir diese ,,Streitfrage” ganz verstehen wollen, so miissen wir
auf den Grundbegriff der Allergie zuriickgehen. Wir werden dann sehen,
daB3 in dieser Streitfrage die scheinbar uniiberbriickbaren Gegensitze,
die uns namentlich durch die Polemik Schroder gegen Kraemer vor
Augen gefiihrt worden sind, schon mit begrifflichen Miflverstindnissen
beginnen.

Schon der Begriff der Allergie, wie ihn v. Pirquet (221) in die Im-
munititslehre eingefithrt hat, und wie er sich fiir unser Verstindnis der
Immunititsvorginge so auBerordentlich fruchtbringend erwies, a8t sich
mit dem Standpunkt der ,prinzipiellen Allergisten* nicht recht in Kin-
klang bringen. Pirquet schlug den Begriff ,,Allergie” als allgemeine
Bezeichnung fiir die Reaktionsinderungen im Organismus vor, die durch
eine Infektion, respektive durch Injektion von Substanzen mit Antigen-
wirkung entstehen. Pirquet teilt die Erscheinungen dieser 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 erhéhen. Der urspriing-
liche Begriff der Allergie schliefit also zwei direkt entgegengesetzte Im-
munitétszustinde in sich: eine geringe Empfindlichkeit gegeniiber einem
Krankheitserreger cder einem entsprechenden kiinstlichen Antigen, und
eine starke Uberempfindlichkeit. = Wir koénnen mit Ranke (228)
diese beiden entgegengesetzten Grundformen der Allergie auch
direkt als ,,Jmmunitat* und ,,Uberempfindlichkeit“ bezeichnen (vgl.
S. 201).

Ein Verstandnis fiir das Wesen dieser beiden Gegensidtze konnen wir
uns am besten ermdglichen, wenn wir von einer Mittelstellung der Allergie,
die zwischen diesen beiden Extremen liegt, ausgehen. Eine , mittlere*
Allergie kann sich in zweifacher Weise dndern. Entweder kann sie in
eine geringere Empfindlichkeit umschlagen, oder in eine Uberemptfind-
lichkeit.

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

Doch ohne Zweifel die prophylaktische Allergie, die relative Un-
empfindlichkeit, die ja nichts anderes ist als erworbene Immunitét (sofern
sie sich auf den ganzen Erreger und nicht nur auf einzelne Teilantigene
bezieht). Sie bedeutet ja, daBl die Korperzellen fihig sind, auf jeden
Antigenreiz mit einer derartig starken Abwehr zu antworten, daB die
Krankheitsgifte unschédlich gemacht werden, ohne daB es iiberhaupt zu
Krankheitserscheinungen, d. h. zu subjektiv oder objektiv sinnfilligen
Immunitétsreaktionen kommt.

Wie steht es aber nun mit dem kranken Menschen ?

Hier liegen die Verhiltnisse wesentlich anders. Beim kranken Men-
schen ist die prophylaktische Allergie durchbrochen worden. Sonst hitte
er ja die Infektion {iberstanden, ohne krank zu werden. Er muf3 gegen
die Gifte des Krankheitserregers empfindlich sein, sonst ist er verloren.
Denn Unempfindlichkeit bedeutet hier nichts anderes als die eingetretene
Unfahigkeit der Korperzellen, sich gegen die Erregergifte zu wehren
(negative Anergie, erschopfte Reaktionsfiahigkeit). Und je empfind-
licher ein solcher Kranker ist, desto besser steht es um ihn. Hier ist
starkste Uberempfindlichkeit der beste Immunititszustand. Dariiber
haben die klinischen Erfahrungen auch bei der Tuberkulose zu allgemeiner
Ubereinstimmung gefiihrt.

Wie ist es aber nun, wenn der Kranke entweder spontan oder durch
eine zweckentsprechende Behandlung die Krankheit iiberwindet und
seiner Heilung entgegengeht?

Heilung — heiBt in erster Linie Aufhiren der Krankheitserscheinungen,
d. h. bei den Infektionskrankheiten Aufhéren der sinnfilligen Immunitéts-
reaktionen. Der Kranke kehrt damit wieder in den Zustand einer rela-
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tiven Unempfindlichkeit gegeniiber den Erregergiften zuriick (positive
Anergie, gesteigerte Fahigkeit zur Reiziiberwindung)?).

Und wie wir an den Rekonvaleszenten nach Diphtherie, Typhus usw.
sehen, konnen trotzdem noch lange Zeit infektionstiichtige
Krankheitserreger im Korper vorhanden sein.

Und soll da die Tuberkulose wirklich von dieser allgemeinen immun-
biologischen GesetzmiBigkeit eine Ausnahme machen, wie die ,,Aller-
gisten“ meinen? Haben sich da nicht auf dem langen Wege der chroni-
schen Tuberkulose in die Anschauungen der Allergisten Fehlerquellen
eingeschlichen? So dhnlich wie bei den Anschauungen der tuberkulGsen
Disposition, deren folgerichtige Weiterfiihrung an der Hand groBziigiger
Erfahrungstatsachen zu dem unsinnigen Ergebnis fithrte, dall die tuber-
kul6se Disposition — einen erhéhten Schutz gegen die schweren Formen
der Tuberkulose bieten soll. Uberempfindlich gegen Tuberkulosegifte
sein, heifB3t, sinnfillige Immunitétsreaktionen geben, heifit meist auch-im
Sinne des praktischen Lebens tuberkulosekrank sein. Sollen wir uns
auch hier in frommer Glaubigkeit mit dem doch etwas bedenklichen
Satz abfinden: der beste Schutz gegen die Tuberkulose ist — tuberku-
losekrank zu sein?? Die Allergisten der Schréderschen Richtung be-
haupten nicht viel weniger.

Auch hier scheinen mir die Ursachen klar zu liegen, die zu so ver-
worrenen Anschauungen fithren konnten.

Zunichst miissen wir aber versuchen, alle sprachlichen Mif3verstéind-
nisse auszuschalten, die einer Verstindigung im Wege stehen kdnnten.
Denn an einer Verstandigung liegt mir viel im Interesse der Sache.

Auch der Begriff der Allergie hat bei der Tuberkulose im praktischen
Sprachgebrauch, gerade durch den Streit ,,Allergie oder Anergie‘‘, sehr
ungliickliche Verschiebungen erfahren. Die prophylaktische Allergie, d. h.
die relative Unempfindlichkeit gegen die Tuberkulosegifte oder gegen
kiinstliche Substanzen von Antigenwirkung ist heute bei der Tuber-
kulose aus dem Begriff der Allergie ziemlich vollkommen ausgeschieden
worden.

Wir nennen einen Tuberkuldsen allergisch, wenn er auf kleinere Dosen
von Substanzen mit Antigenwirkung mit sinnfilligen Reaktionen der
zelluliren oder humoralen Immunitit reagiert. Einen tuberkulésen Men-
schen, der das bei klinischer Gesundheit nicht tut, nennen wir nicht
mehr prophylaktisch allergisch, sondern anergisch.

1) Die Verstindigungsbegriffe ,negative* und ,,positive Anergie’* wurden von
mancher Seite abfillig beurteilt. Sie sind vielleicht auch nicht ganz gliicklich ge-
wihlt, weil ich sie nun einmal iiblichen Bezeichnungen nachgebildet habe. Sie
scheinen mir jedoch fiir den praktischen Zweck einer kurzen Verstindigung durch-
aus zweckentsprechend zu sein. Versuche, diese Ausdriicke durch eingehendere
theoretische Begriffsbildungen zu ersetzen, mochte ich ablehnen, denn ich will
einen am tuberkulésen Menschen sinnfilligen Zustand durch ein kurzes Wort charak-
terisieren.
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Oder nennt Schroder einen Tuberkuldsen, der erst auf hohe Dosen
eines Tuberkulins, z. B. auf 400—1000 mg Alttuberkulin, leichte Im-
munititsreaktionen zeigt, der eben noch einen schwachen Pirquet oder
bei den stirksten Konzentrationen der Partialantigene nach Deycke-
Much noch leichte Intrakutanreaktionen aufweist, auch allergisch?
Wenn Schroder diese prophylaktische Allergie statt der allgemein
iiblich gewordenen Bezeichnung , Anergie’* meint, so fillt zwischen ihm
und mir, und ich glaube auch fiir Kraemer, jede sachliche Meinungs-
verschiedenheit fort. Und der ganze Streit wiirde nur auf sprachlichen
MifB3verstdndnissen beruhen.

Absolut anergisch sind nur 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
dies Engel und Bauer (51) mit Dosen bis zu 20 000 mg Alttuberkulin
am tuberkulosefreien Sidugling zeigen konnten.

Sonst miissen wir aber die Begriffe Allergie und Anergie nur im rela-
tiven Sinne auffassen. Nur starke Allergie und starke Anergie bilden
in den ihnen zukommenden Erscheinungsformen einen schroffen Gegen-
satz. Sonst gibt es, wie liberall in der Biologie, auch zwischen
Allergie und Anergie nur flieBende Uberginge.

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

Hingegen nennen wir einen TuberkulGsen, der nur schwache Intra-
kutanreaktionen zeigt, bei welchem man rasch, ohne jede sinnfillige
Reaktion zu hohen Tuberkulindosen gelangen kann, anergisch.

Wenn sich die ,,Allergisten mit dieser Bezeichnung einverstanden
erklidren, was auch wohl der Fall sein diirfte, dann handelt es sich nicht
mehr nur um sprachliche MiBversindnisse, sondern die Griinde unserer
Uneinigkeit liegen tief, sehr tief. Sie reichen, wie wir gleich sehen
werden, wieder durch den ganzen Entwicklungsgang unserer Tuberku-
loseforschung.

Um den Kern der Sache kurz vorwegzunehmen! Die Kluft, die uns
trennt, hat sich nur wieder dadurch auftun konnen, dafl fir die Mehr-
zahl der Arzte nach unserem pathologisch-anatomischen Denken die
Tuberkulose erst dann eine ,,Tuberkulose‘‘ wird, wenn sie im tertidiren
Stadium lebenswichtige Organe bis in ihren groben anatomischen Bau
zu zerstéren beginnt. Und diese Kranken miissen, solange sie nicht
dem Stadium der Dauerheilung entgegengehen, allergisch sein — sonst
sind sie verloren.
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Das hat meines Wissens nie jemand geleugnet. Kraemer am aller-
wenigsten.

Die Streitfrage ,,Allergie oder Anergie” ist vielleicht eines der lehr-
reichsten Beispiele fiir die Folgen der einseitig analysierenden Methode
unserer Tuberkuloseforschung, ohne daf} lange Zeit der Versuch gemacht
wurde, iiber alle nétige Kleinarbeit hinweg, auch das ganze biologische
Tuberkuloseproblem zu erfassen. Und dieses Beispiel zeigt, wie notig
es ist, an das Ganze heranzutreten. Sonst missen wir immer wieder
in den Fehler verfallen, zufillige Folgen, die sich wirklich nur aus den
technischen Mingeln unseres Kampfes gegen die Tuberkulose ergeben,
fir eine wesentliche Eigentiimlichkeit der Krankheit selbst zu halten.
Hier liegen die technischen Mingel in der Tatsache, dal Kliniker und
Heilstéttenirzte im groBen ganzen immer nur ganz bestimmte Ausschnitte
aus der jahrzehntelangen Krankheit zu sehen bekommen. Die prakti-
schen Arzte aber, die langdauernd Tuberkuldse der verschiedensten Krank-
heitsstadien zu versorgen haben, verfiigen mit spéirlichen Ausnahmen
heute noch nicht iiber die Schulung, um in solchen jahre- und jahrzehnte-
langen Krankheitsentwicklungen wesentliche biologische Zusammen-
hdnge zu erfassen.

Die letzte Ursache der scheinbar uniiberbriickbaren Kluft zwischen
Allergisten und Anergisten erblicke ich in der Tatsache, dal die Aller-
gisten einfach klinische Tuberkulose fiir ,die* Tuberkulose setzen. Eine
Tuberkulose, die noch keine klinischen Erscheinungen macht, und eine
Tuberkulose, die mit fortschreitender Heilung keine klinischen Erschei-
nungen mehr macht, scheint fiir sie iiberhaupt nicht zu existieren. Das
ist die klinisch nicht interessierende ,latente‘* Tuberkulose. Und doch
liegt gerade hier die Losung der ganzen merkwiirdigen Streitfrage, die
eigentlich gar keine Streitfrage sein kann, und nur durch die Unzu-
linglichkeiten unserer Arbeitsmethoden zu einer solchen geworden ist.

Ordnen wir die grundlegenden immunbiologischen Tatsachen in eine
Reihe, so ergibt sich:

A. Schwerkranker, dessen Durchseuchungswider-
stand gebrochen ist . e e . negativ anergisch
B. Schwerkranker, dessen Durchseuchungswider-

stand noch nicht gebrochen ist . . . . . . schwicher oder starker
allergisch
', Tuberkulosekranker mit guter Prognose . . stark allergisch

D. Klinisch Gesunder, aber stationdr tuberkulés . mehr oder minder stark
allergisch oder posi-
tiv anergisch

. Geheilter nach klinischer Tuberkulose, seit

Jahren klinisch gesund . . . . . . . . . . stark positiv anergisch

F. Gesunder, seit jeher tuberkulosefrei . . . . absolut anergisch.
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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 liberhaupt spezifisch behandelt — grundsitzlich nur mit
kleinen und kleinsten Antigendosen. FEr ist bestrebt, die Uberempfind-
lichkeit des Kranken in allen Fillen moglichst zu erhalten oder noch
zu steigern.

Die praktischen Folgen dieses Verfahrens, die wir noch eingehend
besprechen werden, werden am besten durch die Miflerfolge oder doch
geringen FErfolge gekennzeichnet, die so hervorragende Kliniker und
Tuberkuloseirzte wie Escherich, Schroder, Meilen u. a. auf dieser
Grundlage mit der spezifischen Therapie zu verzeichnen hatten. In
vielen Fillen fiihrt dieses Verfahren zu so starken Uberempfindlichkeits-
erscheinungen, dafl die spezifische Therapie abgebrochen werden muf.
Wenn sich nun Schréder damit hilft, dal er nur alle 14 Tage bis 3 Wochen
einen ganz schwachen Antigenreiz setzt, so ist dies, wie wir sehen werden,
in den meisten Féllen auch nicht annihernd eine zweckentsprechende
Ausniitzung immunbiologischer Behandlungsmoglichkeiten.

Eine Behandlung mit kleinen und kleinsten Antigendosen,
welche keine gesteigerte Fahigkeit zur Reiziiberwindung her-
vorruft, ist nur dann von praktischem Nutzen, solange es fiir
den Patienten wiinschenswert ist, daf seine Antigen-Emp-
findlichkeit erhalten bleibt oder erh6éht wird.

Dies ist in allen Fillen nur bei Gruppe A und B gegeben; ferner bei
jenen Fillen, die zwischen B und C liegen. Gruppe C zeigt zur Zeit das
immunbiologische -Optimum, das wir durch eine Erhshung der Uber-
empfindlichkeit kaum verbessern koénnen. Gruppe D und alles, was
zwischen Gruppe C und D liegt, verlangt schon nach positiver
Anergie.

Nun wissen wir aber, dafl die Tuberkuldsen, 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 Fillen schon eine ausgesprochene Kontra-
indikation darstellen. Hier haben wir es ja mit progredienten tuber-
kulésen Herden von meist grofer Ausdehnung zu tun, deren stéirkere
reaktive Reizung in der von Lymphbahnen und BlutgefiBen dicht durch-
webten Lunge zu neuerlichem Weiterschreiten des Prozesses AnlaBl geben
kann. :
Und unter solchen Verhiltnissen 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 Fillen, dem Kranken durch Steigerung seiner Uber-
empfindlichkeit einen erh6hten Schutz gegen den drohenden Niederbruch
seines Durchseuchungswiderstandes zu gewéhren.*
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Aber soll die spezifische Therapie wirklich nicht mehr leisten konnen ?
Ist es wirklich immer die bessere Immunitét, wenn starke Antigeniiber-
empfindlichkeit vorhanden ist? Soll das immunbiologische Gesetz der
prophylaktischen Allergie als Ausdruck der gesteigerten und steige-
rungsfahigen Abwehrleistung fiir die Tuberkulose wirklich keine Gel-
tung haben ?

Wir ,,Anergisten‘‘ gehen trotz aller Schwierigkeiten und Unklarheiten,
die heute auf dem Gebiete der Tuberkuloseimmunitidt leider noch be-
stehen, folgerichtig in der Reihe weiter. Tausendfache Krfahrung lehrt
uns, daB ein Tuberkuldser mit fortschreitender Heilung immer mehr
anergisch wird. Es wird gegen die noch vorhandenen natiirlichen Anti-
gene immer mehr unempfindlich, was durch das Aufhdren sinnfilliger
spontaner Immunitétsreaktionen (Krankheitserscheinungen) zum Aus-
druck kommt. Und er wird gegen immer gréfere Dosen kiinstlicher
Antigene unempfindlicher, indem er dieselben reaktionslos vertriigt.

So muB es auch einen Zeitpunkt geben, wo die Allergie auch fiir den
Tuberkulosekranken aufhort, der bessere Immunitiatszustand zu sein.
Ks muB einen Zeitpunkt geben, wo es erwiinscht ist, dall der Kranke
schwiicher allergisch und stérker positiv anergisch wird, dal seine Féhig-
keit zur Reiziiberwindung steigt.

Und dies ist, wie uns die Erfahrungen der spezifischen Therapie tag-
taglich lehren, wie bei allen biologischen Vorgéngen kein plotzlicher,
sondern ein ganz allmihlicher Ubergang. Ein Ubergang, der monate-
lang, ja selbst jahrelang dauern kann, wie eben auch die Heilung einer
Tuberkulose monatelang und jahrelang dauert. Und dieser Ubergang
ist auch hiufig kein ununterbrochener, ebenso wie auch die Heilung
einer Tuberkulose kein ununterbrochener Vorgang zu sein pflegt, sondern
so hiufig von mehr oder minder schweren Riickschliissen unterbrochen
wird. Jedes Aufflackern der Progredienz eines zur Ruhe gekommenen
tuberkulosen Herdes, jede neue Metastasenbildung, die der Kranke wieder
gliicklich iiberwindet, muB voriibergehend auch eine neuerliche Ver-
starkung der Allergie zur Folge haben.

Bei der Gruppe C scheiden sich also unsere Wege von denen der Aller-
gisten in entgegengesetzter Richtung, wihrend wir bei der Gruppe A
und B und bei den zahlreichen Fillen, die zwischen B und C liegen,
einig sind.

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

Allein diese Anschauung entspricht dem immunbiologischen Gesetz,
das die Grundlage jeder Heilungsméglichkeit bildet, der Steigerungs-
fahigkeit der Abwehrleistung.

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. 2. Aufl, 9
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Und alle Tatsachen, die wir tagtédglich an unseren Patienten beob-
achten konnen, fithren uns trotz aller strengen Selbstkritik und trotz
aller lauten gegnerischen Kritik immer wieder auf unseren Standpunkt
zuriick. Wir werden diese Tatsachen an gesetzmifBig sich wiederholenden
Krankheitserscheinungen noch genau kennen lernen. Hier seien nur die
grundlegenden Punkte hervorgehoben.

Unabhingig voneinander, aber in voller Ubereinstimmung haben wir
Anergisten folgende Erfahrungstatsachen feststellen kénnen. Kein Kran-
ker verschlechtert sich klinisch-, wdhrend er hohe Antigen-
dosen reaktionslos vertrigt. Und diese Kranken zeigen auch
die besten Dauererfolge. Im Gegensatz dazu bleibt das kli-
nische Bild bei einem Tuberkuldsen 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 Mirz 1915 Etappendienst; dann wegen Lungen-
leiden ins Spital; in Zivil nie manifest lungenkrank; familidr nicht belastet.

Befund bei der Ubernahme (September 1915): infiltrierende kavernése Phthise
des rechten Oberlappens; iiber der Spitze und riickwirts bis zur zweiten Rippe
pneumonischer Infiltrationsherd; intermittierend febril; TB + + +.

Therapie: Spenglersche Immunkérper.

Prozefl bis Dezember 1915 progredient; 4 kg Gewichtsabnahme. Dann Prozel

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

befundes.

Juni 1916: Entfieberung; akute Infiltration geschwunden; 3 kg Gewichtszu-
nahme; TB + 4 4.

Therapie: Albumosefreies Tuberkulin. (AF).

Februar 1917: 1000 mg AF; stindig fieberfrei; 6 kg Gewichtszunahme. TB +.

Therapie: Alttuberkulin. (Beginn mit 0,1 mg.)

Oktober 1917: Dreimal 1000 mg AT ohne Herd- und Allgemeinreaktion. Rechter
Oberlappen chronisch induriert; zeitweise diffuse katarrhalische Erscheinungen;
stdndig fieberfrei und arbeitsfihig.

- TB meist noch nachweisbar.

Aus der Anstalt entlassen.

Mai 1918: Klinisch gesund; arbeitsfihig. September 1918: ebenso.

Dezember 1920: (Nach schriftlicher Mitteilung) gesund.

Dieser Patient ist z. B. mit Typhusrekonvaleszenten, welche noch
infektionstiichtige Typhusbazillen ausscheiden, in eine grundsitzliche
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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erzielen, die Regel dar. Auch die Falle 11, 12, 13, 14 (S. 137) gehoren
hierher.

Nun frage ich aber. Wenn dieser Kavernendurchbruch erfolgt wére,
wiirde dieser Patient dann besser daran gewesen sein, wenn er noch stark
allergisch gewesen wire, d. h. wenn er noch nicht imstande gewesen wére,
grofle Antigendosen reaktionslos abzubauen? Oder war dieser Patient
nicht vielmehr gegen die Gefahr einer neuen Uberschwemmung mit natiir-
lichen Antigenen damit besser geschiitzt, dafl er grole Dosen eines kiinst-
lichen Antigens reaktionslos vertrug? Daf er fahig war, starke Reize
reaktionslos zu tberwinden? Wie beantworten die Allergisten diese
Frage?

Eine Antwort mag folgender Fall geben, der wieder ein typisches
Beispiel klinischer Verlaufsmdoglichkeiten darstellt.

Fall 5, J. A. (24 J.) Handlungsgehilfe.

Anamnese: Oktober 1914 bis Februar 1915 im Feld; wegen Verwundung im
Spital bis Mai 1915; August, September 1915 zum zweitenmal im Feld; dann neuer-
dings verwundet und im Spital bis Mérz 1916; dann Hilfsdienst bis Dezember 1917;
seither wegen Lungenleidens im Spital; in Zivil nicht manifest lungenkrank ; familiéir
belastet.

Befund bei der Ubernahme (Ende Juni 1918): Proliferierende kavernose Phthise
des rechten Oberlappens; unregelmifig febril; TB 4 +.

Intrakutanreaktion nach Deycke Much 1).

Al +++ A2 4+ A3 Lt
F14++4++ F2+4 F3+
N1++++ N2 +++ N3+

Einen Monat bleibt der Zustand ziemlich stationdr. Dann progrediente Ver-

schlechterung.

Gestorben Ende September 1918.

Der Lungenbefund dieses Patienten war anfangs sehr &hnlich dem
des Patienten in Fall 4 nach Abklingen der akuten Infiltrationserschei-
nungen. Eine anergieanstrebende Behandlung war jedoch nach dem
ganzen Krankheitszustand noch génzlich ausgeschlossen. Seine starke
Allergie hat ihn nicht gerettet. Denn starke Allergie bedeutet
nicht starken Schutz, sondern starken Kampf, in dem eine
Entscheidung noch nicht gefallen ist.

An der grundlegenden Bedeutung dieses Satzes kann uns die Autoritét
keiner Schule mehr irre machen. So sehr wir die Verdienste Schroders
um den Ausbau der hygienisch-didtetischen Therapie anerkennen, auf
dem Gebiete der immunbiologischen Therapie hat er sich zu sehr von
unhaltbaren Anschauungen und von kritischer Verneinung leiten lassen.

1) Bezeichnungen:

A(: 10Mill)=A1l; F(l: 10000)=TF1; N (1: 1000) =N1
A (1: 100 Mill) = A 2; F (1:100000) =F 2; N (1: 10000) =N 2
A (1: 1000 Mill) — A 3; F (1: IMill.)=F3; N (1:100000) =N 3
A (1:10000 Mill) = A 4; F (1:10Mill.) =F4; N (1: 1 Mill) =N+

Die Stirke der Reaktionen wird bezeichnet mit:
schw. (schwach), +, ++, +++, ++++.

©
*
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Seine Behauptung, daf} die ,,Tuberkulingiftfestgemachten‘ die schwersten
Rezidiven zeigen, miissen wir als unbegriindet ablehnen.

Schon der Begriff der ,, Tuberkulingiftfestigkeit” ist, wie wir noch
eingehend sehen werden, ganz unhaltbar. Und Schréder wird als An-
hiinger ,,prinzipiell anaphylaktisierender’ Behandlung kaum iiber
groBe Erfahrungen beziiglich der Dauererfolge von Patienten verfiigen,
die im Sinne einer positiven Anergie behandelt worden sind.

Diese Behauptung Schréders 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 groferes im anergischen
Sinne behandeltes Krankenmaterial mit entsprechenden Dauererfolgen
verfiigen.

Nur positive Erfahrungen kénnen 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-
geblich im anergischen Sinne behandelten Fillen, mit deren Milerfolg
er eine vernichtende Kritik-der anergieanstrebenden Tuberkulinbehand-
lung schreiben wollte. Wir vermissen in dieser Kritik den grundlegenden
Gedanken aller immunbiologischen Therapie, die konstante Steige-
rungsfdhigkeit der Abwehrleistung. Wir sehen das Tuberkulin wie
ein chemisch-pharmakologisches Préparat gewertet, nach dem Muster:
20 Aspirinpulver und noch immer keine Besserung der rheumatischen
Beschwerden! Und damit gleichgestellt: 16 Tuberkulininjektionen bis zu
40 mg Tuberkulin und noch immer keine Heilung der Tuberkulose!

Wir erkliren nochmals dagegen ausdriicklich: Eine bestimmte Tuber-
kulindosis setzt einen bestimmten Antigenreiz an einem be-
stimmten Abschnitt des immunbiologischen Kréafteverhélt-
nisses. KEs bedarf einer richtigen Indikationsstellung, damit
dieser Antigenreiz zugunsten des Koérpers — und nicht zu-
gunsten der Tuberkulose ausschlagt. 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 gréBere Dosis fiir einen zweiten
Kranken, der dem ersten nach seinem physikalischen Lungenbefund
aulerordentlich &hnlich sein mag, ein zu geringer Antigenreiz, um die
Abwehrleistung der Korperzellen in bestmoglicher Weise zu steigern. Und
schon Kraemer (141) hat antikritisch darauf hingewiesen, dafB3 die an-
geblich anergisch behandelten Patienten Schréders zum Teil nur sehr
geringe Dosen Tuberkulin erhalten haben, z. B. 10—40 mg. Sicher war
damit noch lange keine positive Anergie gegen das betreffende kiinst-
liche Antigen erreicht. Und ich meinerseits gewinne aus manchen dieser
Schroderschen Fille den Eindruck, dal diese meist nur mittleren Dosen
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zu rasch erzwungen wurden, dafl also bei vielen dieser Millerfolge zu
starke Herdreaktionen als schuldtragend angenommen werden miissen.
Schroder spricht nicht umsonst von einer , kiinstlich erzwungenen Gift-
festigung*!

Ich mochte an dieser Stelle einen lehrreichen Fall anfiihren, der uns
zeigt, wie wir den Begriff der positiven Anergie nicht auslegen diirfen.

Fall 6. M. P. (36 J.) Arbeitersgattin.

Anamnese: Familidr belastet; seit Kindheit schwichlich, aber ohne ausgespro-
chene Krankheitserscheinungen.

Mai bis August 1919 Pleuritis.

Befund bei der Ubernahme (September 1919): Rechtes Oberfeld chronische Ver-
dichtungsherde; beiderseitige trockene Pleuritis; TB 0.

Therapie: Alttuberkulin.

In 4 Monaten unter leichten Allgemeinreaktionen und starken Stichreaktionen
Dosis von 60 mg erreicht (arfangs Januar 1920); diese 148t sich nicht mehr iiber-
schreiten (dreimal subfebrile Allgemeinreaktion).

Anfangs Februar 1920: Starke Grippe; im Anschlufl daran Progredienz tuber-
kuléser Herde im rechten Oberfeld; stindig subfebril.

Mirz 1920: Stationdre Periode mit fieberfreien Intervallen.

Juni 1920: Schwer progrediente kaverndse Phthise des rechten Oberlappens;
stindig febril; TB 4 4-.

Gestorben 15. Oktober 1920.

Dieser Fall stellt ein Beispiel dar, das von den extremen Allergisten
der Schroderschen Richtung wahrscheinlich falsch ausgelegt werden
wiirde. 60 mg sind ja fiir diese Anschauungen eine sehr hohe Tuberkulin-
dosis. Es wiirde heiBen: positive Anergie — trotzdem in den folgenden
Monaten Verschlechterung schlimmster Art mit todlichem Ausgang.

Diese Auslegung ist aber biologisch durchaus unrichtig.

Die richtige biologische Auslegung lautet: die Patientin zeigte auf
starkere Reizdosen sinnfillige Reaktionen; die Dosis von 60 mg konnte
nicht mehr iiberschritten werden. Das heilt, es waren noch nicht ab-
geheilte Herde vorhanden, welche auf diese Reizstirke reagierten. Ks
handelte sich um eine miBig starke Allergie, auf dem Wege zu be-
ginnender, aber noch nicht erreichter positiver Anergie. Die Pleuritis
war in Ausheilung begriffen. Darauf erfolgte, jedenfalls ausgelost durch
die schwere Grippenerkrankung, eine neue Progredienz der Lungenherde.
Die spezifische Abwehrleistung war bei der Patientin nicht stark genug,
um diesen neuen Tuberkuloseangriff zu iiberwinden, und der Fall nahm
weiterhin den typischen Verlauf eines schwer progredienten Lungen-
prozesses.

Bei einer richtig geleiteten Behandlung im anergischen Sinne a0t
sich nichts ,erzwingen*. Sie ergibt sich ganz von selbst. Schréder
verlangt von der spezifischen Therapie Leistungen, die bei der Tuber-
kulose iiberhaupt unméglich sind, und die von der hygienisch-didteti-
schen Therapie zu verlangen, ihm auch gar nicht einfillt. Wir konnen
durch die spezifische Therapie natiirliche Heilungsvorginge unterstiitzen,
und zwar nach unserer Ansicht in rationellerer Weise, als dies mit anderen
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therapeutischen Verfahren moglich ist. Mit einer bestimmten Zahl von
Injektionen immer diesen und jenen Erfolg erzielen, kénnen wir aber
nicht. Ebenso wie auch eine dreimonatige Liegekur nicht immer zu be-
stimmten Erfolgen fiihrt.

In einem aber stimme ich mit Schréder —nun wieder gegen Krae mer
iiberein — daf die Tuberkulinfrage das Problem der Tuberkuloseimmunitét
nicht erschopft, sondern daBl sie nur eine Teilerscheinung desselben ist.

Das Alttuberkulin ist ein spezifisches Antigenpréparat, das sich nach
allen vorliegenden Erfahrungen durch seine starke Reizwirkung auf pro-
grediente tuberkul6se Lungenprozesse auszeichnet. Gelingt es bei einem
TuberkulGsen, starke positive Anergie gegen Alttuberkulin zu erzielen,
so bedeutet dies, dafl keine progredienten Lungenherde mehr vorhanden
sind, und dafl friither vorhandene progrediente Herde anatomisch und
biologisch als ausgeheilt zu bezeichnen sind.

Wir diirfen starke positive Anergie gegen Alttuberkulin nicht als
absolute Immunitédt gegen Tuberkulose bezeichnen, die es fiir den
menschlichen Ko6rper iiberhaupt nicht gibt. Aber von Jahr zu
Jahr stirkt sich in mir, wie schon erwihnt, mit wachsender Erfahrung
an einem immer gréBer werdenden Material derartiger Fiélle die Uber-
zeugung, dafl erreichte starke positive Anergie gegen Alttuberkulin ein
Zeichen der Dauerheilung ist. Ich habe bisher wenigstens noch keinen
Fall gesehen, der versagt hitte. Und darunter befinden sich auch Ge-
heilte nach schweren tuberkulosen Lungenprozessen (vgl. Fall 4, 11,
12, 13). Um MiBverstdndnissen vorzubeugen, erwihne ich ausdriicklich,
daB dieser Zustand starker positiver Anergie erst dann erreicht ist, wenn
bei langdauernder Behandlung Dosen von mehreren Hundert Milligramm
reaktionslos — hdochstens mit leichten Stichreaktionen — vertragen
werden.

Und an dieser Stelle mochte ich gleich einen Krankentyp erwihnen,
der mir fiir das Verstdndnis der Allergie besonders lehrreich erscheint.
Dieser Typus laBt sich etwa folgendermafBlen charakterisieren: Anamnese
des Kranken ohne manifeste Tuberkulose; seit etwa 1 bis 2 Monaten
die bekannten tuberkuloseversdichtigen subjektiven Beschwerden (Mattig-
keitsgefiihl, Appetitlosigkeit, starkes Schwitzen, hiufig erhohte Abend-
temperaturen usw.); meist noch guter korperlicher Allgemeinzustand ;
kein tuberkuloser Habitus; Lungenbefund stets leicht, oft iiberhaupt
noch keine ausgesprochenen pathologischen Erscheinungen
nachweisbar; stark antigeniiberempfindlich.

Wenn wir diesen Typus immunbiologisch analysieren, so kénnen wir
sagen: Die personlich tuberkulosefreie Anamnese schlieBt natiirlich nicht
eine weit zuriickliegende tuberkuldse Infektion (Kindheitsinfektion) aus,
sagt uns aber, dal bisher keine subjektiv nachweisbaren Krankheits-
erscheinungen, d. h. keine stirkeren Immunititsreaktionen bestanden
haben. Dazu der leichte Befund mit starker Allergie. Dies sagt ein-
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deutig, daB es sich um eine verhéltnisméBig frische Infektion, oder Reinfek-
tion, oder um die Progredienz eines bis dahin stationiren Herdes handelt,
die noch nicht zu physikalisch feststellbaren Veréanderungen in der Lunge
gefiihrt hat, und auf die der Organismus nun kriftig reagiert.

Wir haben also einen leichten Befund verbunden mit star-
ker Allergie. Das mii3te nach dem Standpunkt der prinzi-
piellen Allergie unbedingt eine gute Prognose geben. Dies ist
aber durchaus nicht die Regel.

In einem bedeutenden Prozentsatz dieser Fille, die ich weiter im
Auge zu behalten Gelegenheit hatte, hat sich im Laufe der néchsten
Monate ein deutlich nachweisbarer, progredienter Lungenprozel3 ent-
wickelt. Und zwar in erster Linie bei jenen Féllen, bei welchen
es nicht gelang, die Antigeniiberempfindlichkeit durch eine
spezifische Behandlung rasch zu iiberwinden.

Beispiele:

Fall 7. H. N. (27 J.) Kanazlist.

Anamnese: Frither wegen Herzfehler militirfrei; November 1915 eingeriickt;
Januar bis Mai 1916 im Felde; dann wegen Verwundung im Spital; November
1916 bis November 1917 wieder im Felde; dann wegen tuberkuloseverdichtigen
Erscheinungen ins Spital. In Zivil nie lungenkrank; familidr nicht belastet.

Befund bei der Ubernahme (Januar 1918): Akute diffuse Bronchitis, die nach
14 Tagen wieder abklingt; tiber der rechten Spitze unbestimmtes migig verscharftes
Atmen; fieberfrei; TB 0; subjektive Allgemeinbeschwerden.

Wird zwei Monate mit Alttuberkulin behandelt; stark iiberempfindlich.

Hochste Dosis: 0,5 mg mit subfebriler, etwas protrahierter Allgemeinreaktion.

Dann in hiusliche Pflege entlassen.

August 1918: Deutlicher Verdichtungsherd paravertebral rechts mit trockenem
Katarrh; Neigung zu subfebrilen Abendtemperaturen.

Fall 8. J. C. (20 J.) Friseurin.

Anamnpese: Familidr frei; 1918/19 gemeinsamer Arbeitsraum mit lungenkranker
Kollegin; 1919 Grippe; seither zeitweise subfebrile Abendtemperaturen, Nacht-
schweiBe, schlechter Appetit und starke Mattigkeit.

Befund bei der Ubernahme September 1920: AuBer leichtem, nur zeitweise
nachweisbarem trockenem Katarrh iiber der linken Spitze und links pv. kein patho-
logischer, grob physikalischer Lungenbefund.

Subjektive Beschwerden unverindert anhaltend; zeitweise subfebrile Abend-
temperaturen bis 37,50

Schon auf 0,1 bis 0,5/IV AT deutliche Reaktionen mit Temperatursteigerungen
und ungiinstigem Verlauf, so daB die Therapie abgebrochen wird.

Mirz 1921: Allgemeinbefinden eher verschlechtert; 3 kg Gewichtsabnahme;
iiber linker Spitze und pv. verschirftes Atmen und stindig abgrenzbarer Bezirk
mit trockenem Rasseln.

Réntgen: Frische azinds-nodése Herde im linken Oberfeld subklavikular; da-
neben geringfiigige Zirrhose und verstirkte Driisenschatten.

Fall 9. E. O. (18 J.) Monteur.

Anamnese: April 1916 als Standschiitze eingeriickt und bis September 1917
im Felde; wegen Malaria ins Spital; Urlaub; Frithjahr 1918 wegen tuberkulose-
verdichtigen Beschwerden ins Spital; in Zivil nie lungenkrank; familidr nicht
belastet.

Befund bei der Ubernahme (Mai 1918): Uber den Spitzen, stirker rechts, ver-
schirftes unreines Exspirium; keine deutlichen katarrhalischen Erscheinungen;
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kein Sputum; subfebrile Abendtemperaturen. Rontgen: rechte Spitze eine Spur
getriibt; Hilusschatten leicht vermehrt.

Stark tberempfindlich gegen AT.

Nicht behandelt, sondern in hiusliche Pflege entlassen.

September 1918: Infiltrierende Apizitis rechts, mit zirkumskriptem klein-
blasigem Rasseln; TB 0.

Die immunbiologische KErkldrung dieser Fille ist nach meiner An-
sicht eindeutig. Es liegt ein zurzeit noch klinisch ,leichter‘, aber florider
tuberkuloser Prozel3 vor, der zu lebhaften Immunititsreaktionen fiihrt.
Uberwindet der Koérper diese Bedrohung, so erlangt er verhiltnismiBig
rasch wieder Anergie. Siegt die Abwehr aber nicht rasch und entscheidend,
so kann es unter weiteren lebhaften Immunitétsreaktionen und bei an-
haltender Antigeniiberempfindlichkeit zu einem Fortschreiten des tuber-
kulsen Prozesses kommen. Die unsichere Prognose derartiger Fille ist
also nicht etwa durch das Vorhandensein der Antigeniiberempfindlich-
keit bedingt, sondern dadurch, dal3 die Antigeniiberempfindlichkeit der
Ausdruck eines noch unentschiedenen Kampfes ist. Dieser ist erst
dann zugunsten des Korpers entschieden, wenn wieder positive Anergie
einzutreten beginnt.

Und auch hier wieder als scheinbar widersprechender Gegensatz:
droht von Anfang an (negative) Anergie, so heilt das Mangel an Ab-
wehr, bedeutet eine absolut schlechte Prognose. KEs kommt zu einem
raschen, unaufhaltsamen Fortschreiten des tuberkulosen Prozesses, unter
Umsténden zu akuter Miliartuberkulose.

Ein anderes Bild wieder bietet der viel besser bekannte ,,chronisch
Lungenkranke* mit ausgedehnten, aber gutartigen Prozessen, die ohne
vollkommene Heilungstendenz jahrelang in abwechselnder Stirke
klinische Krankheitserscheinungen zeigen. Solche Kranke bleiben oft

jahrelang mittelstark allergisch.

Beispiel :

Fall 10. A. R. (31 J.) Handwerker.

Anamnese: Familidr schwer belastet; seit Jugend schwichlich, aber ohne aus-
gesprochene Krankheitserscheinungen; zwei Jahre in russischer Gefangenschaft,
aber unter guten Verhiltnissen; seit 1916 ,,Lungenspitzenkatarrh®.

Befund bei der Ubernahme (Juli 1917): Beiderseits indurierende Prozesse ohne
stirkere Verdichtungen und katarrhalische Erscheinungen; zeitweise erhéhte Abend-
temperaturen mit auffallend groBen Tagesschwankungen.

Therapie: Tuberkulomuzin, mittelstark allergisch.

1918¥ etappenweise ambulatorische Behandlung mit AT; die Dosis von 20 mg

ig;g j 148t ich nie iiberschreiten (4 Behandlungsperioden).

Zustand bleibt in diesen drei Jahren vollkommen stationir: zeitweise Katarrhe, ‘
stets fieberfrei, zeitweise leichte Allgemeinsymptome, aber immer arbeitsfihig;

Gewicht konstant zwischen 64 und 67 kg.
Rontgen Februar 1921: Ausgedehnte Zirrhose beider Oberlappen mit einigen
verdichtigen Stellen von frischerem, azinés-nodosem Charakter.

Und solche Fille sind wieder nicht zu verwechseln mit ausgespro-
chenen Heilungsstadien nach klinischer Tuberkulose, die meist schon
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klinisch gesund genannt werden kénnen, und bereits mehr oder minder
starke positive Anergie zeigen.

Beispiele:

Fall 11. A. B. (31 J.) Maschinist.

Anamnese: Bei der Mobilisierung zur Marine eingeriickt; bis September 1915
Kriegsdienstleistung, mehrfach eingeschifft; dann wegen Lungenleidens ins Spital;
in Zivil nicht manifgst lungenkrank; familidr nicht belastet.

Betfund bei der Ubernahme (November 1916): Chronisch infiltrierende Phthise
des rechten Oberlappens; links indurierende Apizitis; subfebril; TB -+ .

Therapie: Alttuberkulin.

Guter klinischer Erfolg. Seit Sommer 1917 klinisch gesund; stindig fieberfrei;
tut immer Dienst. Lunge: nur Zeichen chronischer Induration. 8 kg Gewichts-
zunahme; AT-Dosis bis auf 80 mg gesteigert. ’

Juli 1917: Intrakutanreaktion:

Al + A 2 schw. - A30
F1-+ F 2 schw. F30
N1+ N 2 schw. N 3 schw.

Mai 1918: Immer dienstfihig (Kanzleidienst) und klinisch gesund; 12 kg Ge-
wichtszunahme. Chronische Induration des linken Oberlappens unverindert. Friih-
jahr 1918 dreimal 1000 mg AT ohne Herd- und Allgemeinreaktion.

Intrakutanreaktion:
Al -+ A 2 schw. A30
F 1 schw. F 2 schw. F30
N1+ N 2 schw. N 3 schw.

Winter 1918/19: Klinisch gesund.

Winter 1919/20: 3 Wochen akute Bronchitis mit zeitweise subfebrilen Tem-
peraturen; sonst klinisch gesund.

Frithjahr 1921: Klinisch gesund.

Fall 12. H. B. (39 J.) Institutsdiener.

Anamnese: Juli 1905 an schwerer Pleuritis erkrankt; 6 Monate Krankenurlaub;
1914 Riickfall; 3 Monate Krankenurlaub; seither etappenweise spezifische Be-
handlung mit albumosefreiem Tuberkulin und mit Alttuberkulin; immer dienst-
fahig; familidr belastet.

Befund Mai 1917: Rechts indurierende Apizitis, derzeit ohne katarrhalische
Erscheinungen; bis auf zeitweise Mattigkeit klinisch gesund; wihrend des Krieges
14 kg Gewichtsabnahme!! (Ernéhrungsverhiltnisse.)

Intrakutanreaktion :
Al + A 2 schw. A30
F1l++ F 2+ F 3+
N1 4+ N 2 schw. N 3 schw.

Mirz 1918: Befund unverindert; wurde wihrend des Jahres wieder eir.lige
Monate mit AT behandelt (bis 250 mg); immer dienstféhig; klinisch gesund; Gewicht
seit vorigem Jahre konstant.

Intrakutanreaktion:
Al -+ A 2 schw. A30
F1-+ F 2 schw. F30
N1+ N 2 schw. N 3 schw

Sommer 1918: Klinisch gesund.
Winter 1918/19: Klinisch gesund.
Frithjahr 1921: Klinisch gesund.

Fall 13. ¥. H. (46 J.) Farbermeister. o
Anamnese: Januar 1916 eingeriickt; Mai, Juni 1916 als Sanitatssoldat in einem
Feldspital; an Ruhr erkrankt; Juli bis Dezember Dienst in einer Werkstatte; ein
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Monat wegen Lungenleidens im Spital; dann wieder Dienst in der Werkstitte;
schon seit vielen Jahren lungenleidend; familidr belastet.

Befund bei der Ubernahme (Juli 1917): Chronische Verdichtung beider Ober-
lappen mit diffusem trockenen Katarrh; Pleuropneumonie iiber rechtem Unter-
lappen; intermittierend hochfebril; TB + +.

Therapie: Partialantigene.

Mitte November 1917: Stindig fieberfrei; pneumonische Infiltration voll-
stindig geschwunden; chronische Pleuritis; TB 4 ; 7 kg Gewichtszunahme.

Mitte Dezember 1917: Auf vier Monate in héausliche Pflege iibergeben.

Mitte April 1918 (zweite Aufnahme). Chronische Induration beider Ober-
lappen mit deutlichen Verdichtungserscheinungen rechts; chronische Pleuritis rechts;
fieberfrei; TB spirlich. Wieder aus der Anstalt entlassen. )

Ambulatorische Behandlung mit Alttuberkulin: Bei 6 mg (Mitte Mai) die erste
subfebrile Reaktion. Seit Juni 1918 stindig bazillenfrei; Verdichtungserscheinungen
iiber rechtem Oberlappen geringer; nur stationidre chronische Induration; chro-
nische Pleuritis ohne subjektive Beschwerden; 12 kg Gewichtszunahme; arbeitsfahig.

Mitte September 1918: Dreimal 1000 mg AT ohne Allgemeinreaktion; kli-
nisch gesund.

Winter 1918/19: Klinisch gesund.

Frihjahr 1921: Klinisch gesund; in anstrengendem Beruf voll leistungsfihig.

Fall 14. A. G. (24 J.) Kaufmann.

Anamnese: 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; familidr nicht belastet.

Befund bei der Ubernahme (Februar 1917): Chronisch infiltrierende, kavernése
Phthise des rechten Oberlappens, ohne ausgesprochene pneumonische Infiltration;
subfebril; TB + 4.

Therapie: Alttuberkulin. Erste subfebrile Reaktion nach 0,1 mg.

Marz 1917: Standig entficbert; Infiltration geringer; TB + +. Dosis bis 0,2 mg
gesteigert.

Ende Mai 1917: Stidndig fieberfrei; Lungenbefund wesentlich gebessert; TB -;
3 kg Gewichtszunahme. Aus der Anstalt entlassen (20 mg AT). Ambulatorisch
weiter behandelt.

Oktober 1917: Bei 70 mg AT stindig subfebrile Reaktionen; Lungenbefund
stationir; fieberfrei, TB 4-.

Marz 1918: Bazillenfrei; chronische Induration des rechten Oberlappens ohne
stdrkere katarrhalische Erscheinungen.

Juli 1918: Kur mit 500 mg AT abgeschlossen; klinisch gesund.

Oktober 1918: Klinisch gesund.

Winter 1919/20: Klinisch 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 niher der Patient dem Zustand klinischer
Gesundheit kommt, und je linger dieser Zustand klinischer Gesund-
heit anhilt, desto stdrker wird die Unempfindlichkeit gegen kiinst-
liche Antigene. Und in ganz gleicher Weise sinkt auch die spontane
Uberempfindlichkeit, denn die Krankheitserscheinungen, die sinnfilligen
spontanen Immunitédtsreaktionen, schwinden ja immer mehr und mehr.
Den verbleibenden pathologischen Lungenbefund miissen wir in allen
diesen Fillen auf jene physikalischen Erscheinungen beziehen, die durch
die ausgedehnte Narbenbildung im Lungengewebe bedingt werden. Dieser
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Lungenbefund kann lange Zeit unverdndert bleiben. Wir kénnen daher,
wenn wir solche Kranke zum erstenmal sehen, nur schwer aus den grob-
physikalischen Erscheinungen einen Riickschlufl auf die vorliegenden bio-
logischen Verhéltnisse ziehen.

Und diese erworbene positive Anergie ist durchaus nicht identisch
mit der absoluten Anergie, dem schutzlosen Zustand tuberkulosefreier
Naturvolker oder Sauglinge, die noch nicht mit der Tuberkulose in Be-
rihrung gekommen sind.

Diese Befiirchtung wird immer wieder von den ,,Allergisten‘‘ ins Feld
gefithrt. In beiden Fillen handelt es sich aber um etwas grundsétzlich
Verschiedenes. Im tuberkulosefreien Organismus ist die Fahigkeit zur
Tuberkuloseabwehr iiberhaupt noch nicht angeregt. Ein solcher Organis-
mus erliegt daher am leichtesten einer tuberkuldsen Infektion. Die Re-
konvaleszenten nach klinischer Tuberkulose hingegen, die mit fortschreiten-
der Heilung immer mehr anergisch werden, haben diese Abwehrféihig-
keit der Zellen am stirksten ausgebildet. Sie sind imstande, spontane
und kiinstlich gesetzte Antigenreize ohne sinnfillige Immunitétsreak-
tionen, d. h. ohne Krankheitserscheinungen, zu iiberwinden. Sie haben
es gelernt — um bei den iibernommenen Vorstellungen der Antigen-Anti-
kérperreaktionen zu bleiben — auch groBe Mengen natiirlicher und kiinst-
licher Antigene durch Luxusproduktion an Antikdrpern rasch und voll-
standig abzubauen.

Und nicht besser steht es mit den experimentellen Gegenbeweisen
der Allergisten. Wenn man Tieren mit lokaler Tuberkulose nach kiinst-
licher Infektion, den tuberkulosen Herd exstirpiert, so werden diese Tiere
gegen Alttuberkulin anergisch (Kraus und Volk [144], Klemperer
[131], Christian und Rosenblat [42], Bahrdt [10]). Werden nun
diese anergischen Tiere neuerdings einer stdrkeren Infektion ausgesetzt,
so sterben sie rasch an fortschreitender Tuberkulose, weil ihnen der Anti-
korperschutz fehlt. Es war also wieder einmal das allergische Tier resi-
stenter als das anergische. Das wird niemand bestreiten. Nur vergilit
man wieder dariiber nachzudenken, welche Anergie hier vorliegt. Dem
kiinstlich infizierten Tier wird der tuberkulése Herd mit einem Schlage
entfernt. Es verliert damit den Antikérperproduzenten. Denn die all-
gemeine zellulire Immunitdt braucht ja, wie wir im II. Abschnitt am
menschlichen Siugling gesehen haben, geraume Zeit, um sich auszubilden.

Soll das wirklich die gleiche Anergie sein, wie die des ausheilenden
chronisch Tuberkulosen mit seinen zahlreichen tuberkulosen Herden, und
seiner jahrelang zur hochsten Leistungsfihigkeit ausgebildeten zelluldren
Immunitét ?

Diese beiden Arten von. Anergie sind wieder etwas Grundverschie-
denes. Die Anergie des Tieres nach Entfernung des tuberkulésen Herdes
ist die absolute Anergie der tuberkulosefreien Naturvélker und des
tuberkulosefreien Sduglings. Die Anergie des ausheilenden Tuberkuldsen.
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ist wiedererworbene prophylaktische Allergie, die relative Unempfind-
lichkeit gegen die Krankheitsgifte, durch gesteigerte Féahigkeit zur Reiz-
iiberwindung.

Wenn Much (193) hervorhebt, da man die verschiedenen Immuni-
titsreaktionen mit Alttuberkulin auch bei tuberkulosefreien Menschen
hervorrufen kann, und diese Immunitédtsreaktionen daher nicht an das
Vorhandensein eines tuberkulosen Herdes gekniipft sind, so bedeutet das
ebenfalls wieder ein Umschwenken zum pathologisch-anatomischen Stand-
punkt mitten in der Erérterung immunbiologischer Fragen. Much meint
dabei das Vorhandensein ,klinisch nachweisbarer Herde. Aber im
immunbiologischen Sinne stellt auch eine klinisch nicht nachweisbare
tuberkuldse Driise einen tuberkulosen Herd dar, und im immunbiologi-
schen Sinne ist jeder virulente Tuberkelbazillus im Korper ein ,,tuber-
kuloser Herd‘, selbst wenn iiberhaupt noch gar keine anatomische
Gewebsverinderungen vorliegen.

Auch die Versuche Heymanns und Matsumaras (zitiert bei Toen-
nisen [299]) sind in diesem Sinne zu erkldren. Diese beiden Forscher
erzielten Uberempfindlichkeit gegen Alttuberkulin bei tuberkulose,,freien*
Tieren, welchen Kollodium- und Schilfsdckchen mit viruléenten Tuberkel-
bazillen subkutan oder intraperitoneal eingepflanzt wurden. Die Er-
klarung, warum derartige Tiere tuberkulin-iiberempfindlich werden, liegt
auf der Hand. Zunéchst besteht die grofle Fehlerquelle, dal3 Tuberkel-
bazillen durch Undichtigkeiten der Sdckchen in das umliegende Gewebe
gelangen. Aber wenn auch dies nicht der Fall ist, Tuberkulosegifte werden
sicherlich durch Diffusion in den immunbiologischen Kreislauf gelangen.
Kurzum, wir miissen diese Schilfsdckchen mit virulenten Tuberkelbazillen
als kiinstliche tuberkultse Herde auffassen. Immunbiologisch ist ein
Tierkorper mit solchen eingendhten Schilfsdckchen eben nicht tuber-
kulosefrei. :

Von aufBlerordentlicher Bedeutung fiir das Verstindnis dieser Ver-
héltnisse scheinen mir die Versuche Zielers (333), in denen er folgendes
nachweisen konnte: biologische Reaktionen entstehen durch Alttuber-
kulin auch bei Tieren, die zwar tuberkulosefrei, aber durch dialysierbare,
geloste Tuberkelbazillenstoffe ,,tuberkulotoxisch‘‘ beeinfluf3t sind. Histo-
logische Tuberkulose entsteht durch geloste Tuberkelbazillenstoffe aber
nur im tuberkulSs infizierten Organismus.

Die relative Anergie der Heilungsstadien nach klinischer Tuberkulose
ist auch keine einfache ,Antianaphylaxie” (Besredka und Stein-
hart [24]). Das ist jener Zustand der Unempfindlichkeit, der 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 der
spezifischen Therapie :
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1. Auch spontan Geheilte, die nie spezifisch behandelt worden sind,
erweisen sich bei der immunbiologischen Uberpriifung als stark anergisch.

Beispiel :

Fall 15. E. M. (39 J.) XKaufmann.

Anamnese: August 1914 bis Juni 1915 im Feld; dann wegen Lungenleiden
im Spital und beurlaubt; Januar 1917 wieder eingeriickt und bis Juli 1917 im Feld;
wegen Bronchitis wieder ins Spital; schon seit Jugend manifest lungenkrank; zwei-
mal Pleuritis und ,hdufig Lungenspitzenkatarrh‘‘; familidr belastet.

Befund bei der Ubernahme (August 1917): Chronische Induration des rechten
Oberlappens bis zur 2. Rippe; unreines Atmen iiber rechtem Unterlappen; Bron-
chitis wieder abgeklungen; fieberfrei. Rontgen: Rechte Spitze verdunkelt; Hilus-
schatten vermehrt. Zwerchfell rechts schlecht beweglich.

Uberpriifung mit Alttuberkulin: Nach 10 mg erste starke Stichreaktion; nach
500 mg (in 7 Wochen erreicht) erste subfebrile Allgemeinreaktion.

Frithjahr 1918: Klinisch gesund.

Winter 1919/20: Klinisch gesund.

2. Man kann diese ,,Antianaphylaxie’‘ durch eine entsprechende Kr-
hohung der Dosis (die eben nicht mehr reaktionslos abgebaut wird) als
nicht vorhanden demonstrieren, solange wir iiberhaupt das Vorhanden-
sein eines tuberkulésen Herdes anzunehmen berechtigt sind. Vielleicht
gehdren aber die auf S. 123 angefithrten Erfahrungen Hamburgers in
gewissem Sinne hierher.

Beispiel:

Fall 16. A. L. (19 J.) Schlosser.

Anamnese: Oktober 1917 eingeriickt; Dezember 1917 wegen Lungenspitzen-
katarrh ins Spital; leidet seit Jugend ,oft an Husten®; familiir schwer belastet.

Befund bei der Ubernahme: November 1917. Chronische Induration des rechten
Oberlappens mit ausgesprochenem Bronchovesikulidratmen iiber der Spitze und
paravertebral; daselbst auch leichter diffuser trockener Katarrh. Rontgen: rechte
Spitze deutlich verdunkelt; Hilusschatten, besonders rechts stark vermehrt; fieber-
frei.

Uberpriifung mit Alttuberkulin: Bis 300 mg ohne Allgemeinreaktion; bei 400 mg
subfebrile Allgemeinreaktion mit Fieber bis zu 38,2°; bei 500 mg febrile starke
Allgemeinreaktion und deutliche Herdreaktion rechts paravertebral, mit Fieber bis
zu 39,30,

Auch bei der ,,Antianaphylaxie“ sehen wir einmal wieder den zu
kithnen logischen Sprung, einen akuten Zustand am Tier auf die jahr-
zehntelang arbeitende menschliche Tuberkuloseimmunitdt ohne weiteres
zu iibertragen. Diese experimentelle Antianaphylaxie am Tier dauert ja
meist nicht linger als 24 Stunden.

Und iibrigens, wenn man die Anergie gegen Tuberkulin ,nur® als
antianaphylaktischen Zustand betrachtet wissen will, so kann man das
ja meinetwegen tun. Fiir das Tier ist ja auch die Antianaphylaxie etwas
durchaus Niitzliches, weil es keinen todlichen anaphylaktischen Schock
mehr zu befiirchten hat. Und auch fiir den tuberkulésen Menschen bleibt
die positive Tuberkulinunempfindlichkeit etwas sehr Niitzliches, selbst
wenn sie ,nur ein ananaphylaktischer Zustand ist.
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So hat sich auch das ,,Antituberkulin® als einer jener ritselhaften
Stoffe erwiesen, die vor jedem neuen Forscher — je nach der Versuchs-
anordnung und je nach den immunbiologischen Verhéaltnissen der Ver-
suchstiere und untersuchten Menschen — das wechselvollste Verhalten
zeigten.

Bald findet es sich bei Tuberkuldsen, die mit Tuberkulin vorbehandelt
wurden (Lowenstein [162], Pickert [220], Hamburger und Monti
[96]). Bald zeigt es sich ohne Tuberkulinbehandlung besonders in
schweren Fillen (Michaelis und Eisner [180]). Bald fehlt es bei
schweren Fillen und ist nur bei geheilter Tuberkulose vorhanden (White
und Graham [319]). Kurzum das Antituberkulin zeigt das typische
Verhalten eines humoralen Antikdrpers bei der Tuberkulose. Es kommt
und schwindet in der immer ruhenden Kampfwelle humoraler Immuni-
‘titsreaktionen gegen die Tuberkulosegifte, je nachdem dieser Kampf
gerade steht. Und jeder neue Forscher wird je nach den Versuchsbedin-
gungen und nach der Auswahl der Fille neue Schliisse ziehen — die richtig
sind fiir den immunbiologischen Typus, der gerade vorliegt, und falsch
sind fiir alle iibrigen Fille ,der’ Tuberkulose. .

Auch die Tierversuche Schiirers (000), der bei hohem Antikérper-
gehalt im Blute tuberkuldser Tiere nach groBen Tuberkulindosen keine
Resistenzerhthung gegen massive Reinfektionen fand, .sind wieder nur
Beispiele fiir momentan gesteigerte humorale Immunitdt. Auch sie
lassen das Wesentliche auBler acht, die stidndige Fahigkeit der zellu-
ldiren Immunitdt, humorale Abwehrfunktionen zu leisten. Dieser chro-
nische Zustand ldBt sich am kiinstlich infizierten Tier wohl iiberhaupt
nicht leicht erzielen. Wenigstens ist es mir nicht bekannt, dafl Schiirer
jahrelang tuberkuldse Tiere zu diesen Versuchen verwendet hat.

Starke Allergie heifit heftiger Kampf unter beiderseitigem
Einsatz starker Krifte. Sie ist deshalb relativ giinstig, weil
hier dieser Kampf noch dringend nétig ist. Sie ist aber noch
keine Entscheidung zugunsten des Korpers. Diese Entschei-
dung ist erst dann erreicht, wenn die Kérperzellen fahig ge-
worden sind, rasch und sicher ohne Krankheitserscheinungen,
d. h. ohne sinnfédllige Immunititsreaktionen, die natiirlichen
Antigene des Krankheitserregers unschddlich zu machen.
Und dies ist erst dann der Fall, wenn der Kérper auch grofe
Dosen kiinstlicher Antigene reaktionslos vertragt. .

Es gilt nicht, den tuberkulosen Korper zu ,immunisieren‘‘, denn eine
absolute Immunitdt gibt es fiir den menschlichen Kérper gegen die Tuber-
kulose nicht. Es gilt vielmehr, den tuberkulésen Koérper in den
fiir die ieweiligen Verhiltnisse giinstigsten spezifischen Reiz-
zustand zu versetzen.

Wo negative Anergie droht, miissen wir die Reizempfindlichkeit zu
steigern trachten.
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Wo 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 Leistungsfihigkeit zur Reiziiberwindung zu steigern trachten.

Bei beginnender klinischer Heilung miissen wir durch immer steigende
Reizdosen diese Féhigkeit 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 erkldrlich werden — aber die wesentlichen Zusammen-
hinge konnen wir erfassen und praktisch verwerten lernen.

Warum diese wesentlichen Zusammenhinge heute von der Mehrzahl
noch nicht erfat werden, habe ich bereits beriihrt. Unsere arztliche
Arbeit bei der Tuberkulosebekdmpfung ist heute noch in keiner Weise
auf das wesentliche Erfordernis eingestellt, dem langdauernden Verlauf
der Erkrankung auch eine langdauernde, einheitliche &rztliche Beobach-
tung und Behandlung entgegenzustellen. Der einzelne arbeitet fast stets
uur in Bruchstiicken.

Die Tuberkulose kann auch als Krankheit im Sinne des prak-
tischen Lebens jahre- und jahrzehntelang dauern. Tuberkulosekranke
sind in allen Berufen titig und sind vielfach aus wirtschaftlichen Griinden
bestrebt, solange als moglich in ihrem Berufe zu bleiben. Und nach
einer Verschlechterung, die sie voriibergehend aufs Krankenlager zwang,
trachten sie, sobald als mdglich ihren Beruf wieder aufzunehmen.
Spitialer und Lungenheilstidtten reichen nicht anndhernd aus, um alle
Kranken, die aufgenommen werden wollen, aufzunehmen. Sie schieben
die Kranken ab, sobald als méglich, um fiir neue Patienten Platz zu
schaffen. Und um dies auch einigermafen &rztlich zu begriinden, muf}
irgend ein ,,Behandlungsabschlul* konstruiert werden, natiirlich mitten
in der Tuberkulose.

Die Kliniken sind naturgemiB die wissenschaftlich fiihrenden An-
stalten bei der Erforschung menschlicher Krankheiten — und sollten
dies auch bei der Tuberkulose sein. Aber auf den Kliniken gibt es fast
nur progrediente tertiire Organtuberkulose — jenes Stadium, wo der
Kranke allergisch sein muf}, solange noch Hoffnung fiir ihn ibrig-
bleibt. Denn der nichste Schritt nach abwérts fithrt schon zur negativen
Anergie — zur absoluten Hoffnungslosigkeit.

Wird in diesem Gedankengang nicht klar das Hauptmoment ersicht-
lich, das zum Standpunkt der Allergisten fiihren muf3?

Die ,,Allergisten” haben in diesem 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 zellulire Empfindlichkeit der Kranken unter gleich-
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zeitiger klinischer Besserung ansteigt. Aber nur eines — und leider eines
der wichtigsten Momente — wird dabei vergessen, dafl dies nur in einem
ganz bestimmten immunbiologischen Stadium der Tuberkulose der Fall
ist. Namlich dann, wenn die Allergie im ungiinstigen Sinne abzu-
nehmen drohte und nun wieder giinstig ansteigt.

Was aber dann geschieht, wenn der Kranke mit gebessertem Kklini-
schen Befund oder gar unter dem schonen Titel einer ,,Heilung* und
mit derzeit noch gesteigerter Allergie aus der Klinik entlassen wird,
davon weil man leider nur zu wenig.

Die Fiirsorgestellen und die praktischen Arzte, die nun eventuell den
Kranken iibernehmen, beschiftigen sich mit derlei Dingen aus Griinden
praktischer Unméglichkeit fast nie. Wenn wir von den wenigen Kollegen,
die speziell auf diesem Gebiete arbeiten, absehen, so konnen wir wohl
sagen, daB eine immunbiologische Kontrolle der wirklich ausheilen-
den Tuberkulsen heute zu den groBen Seltenheiten gehort.
Stellt sich ein derartiger Kranker mit gutem Dauererfolg nach langerer
Zeit wieder einmal vor, so bleibt meist nur mehr der scheinbare Zusammen-
hang ersichtlich: stark allergisch entlassen — guter Dauererfolg. Fehl-
schluB: starke Allergie — ,der” beste Immunitétszustand.

Wiirde man -aber diese ausheilenden Kranken periodisch einer immun-
biologischen Kontrolle unterziehen, dann wiirde man sehen, dafl die
Allergie immer schwicher wird; daB sich immer stirkere Anergie ein-
stellt, je mehr sich der Kranke dem Zustand wirklich dauernder Wieder-
herstellung néhert.

Ich halte an meinem Ambulatorium standig einige Hundert Tuber-
kul6se unter solcher langdauernder biologischer Kontrolle.

In dem ganzen unfruchtbaren Streit, ob die Allergie oder die Anergie
der bessere Immunitétszustand bei ,,der Tuberkulose ist, war die grund-
legende Frage falsch, weil es wieder einmal vergessen wurde, die ganze
Tuberkulose zu iiberblicken. Die Allergisten aber setzen einfach ,Xkli-
nische‘ Tuberkulose fiir ,,die’” Tuberkulose. Es ist das grofle Verdienst
Kraemers, diese grundlegenden Erkenntnisse als erster klar dargestellt
und erfolgreich vertreten zu haben.

Und so sehen wir meist die Kliniker sich den Anschauungen der prin-
zipiellen Allergie zuneigen. Unter den Heilstittenirzten ist der Um-
schwung zum Teil schon eingetreten, sofern sie nicht zu sehr unter dem
Einflusse der genossenen Schule stehen. Am deutlichsten aber ist dieser
Umschwung in der ambulatorischen Praxis zu beobachten, wo ja die
meisten leichten stationdren Fille und die wirklichen Heilungsstadien
nach klinischer Tuberkulose zur Behandlung kommen. Hier ist trotz
aller schulméBigen Hemmungen das Streben nach positiver Anergie
allgemein iiblich geworden, — weil es sich bei richtig geleiteter, geniigend
langer Behandlung ganz von selbst ergibt, wie alles, was in der Medizin
mit den natiirlichen Heilungsvorgingen wirklich iibereinstimmt,
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Aber wir sehen auch heute noch, wie sich erfahrene Tuberkulose-
drzte nach langem Suchen entweder der ,,anaphylaktisierenden oder
der ,,immunisierenden Behandlungsmethode anschlieBen. (Zwei wenig
gliickliche Bezeichnungen, die sich auf Grund unrichtiger Vorstellungen
im Sprachgebrauch eingebiirgert haben.)

Ritter (234) sagt mit beherzenswerter Offenheit: ,, Auch wir sind
unter dem Einfluf der Schrdderschen Gedankenginge eine Zeitlang
dazu iibergegangen, auf kleinsten Gaben stehen zu bleiben und bei der
Steigerung eine fast iibertriebene Vorsicht walten zu lassen. Ich habe
aber personlich dabei den zweifellosen Eindruck bekommen, dafl wir
niemals so viele Klagen iiber Tuberkulinfolgen gehabt haben
wie in dieser Zeit.*

Und mir ist es nicht anders gegangen wie Ritter. Und die meisten
Kollegen, mit denen ich persénlich in Verbindung stehe, berichten das
gleiche. Sie alle sagen sich langsam aber sicher von der prinzipiellen
Allergie los — oder werden ,,Tuberkulinskeptiker. Wer die Tuberkulin-
therapie nach der Vorschrift betreibt, da er mit 0,001 mg beginnt und
in 10tigigen Pausen hochstens bis 0,02 mg steigt, der muf3 ein Tuber-
kulinskeptiker werden.

Die letzte logische Konsequenz der prinzipiellen Allergie, der Satz,
daB es der beste Schutz gegen die Tuberkulose sein soll, gegen die Krank-
heitsgifte besonders stark empfindlich, d. h. meist tuberkulosekrank zu
sein, kann heute doch nicht mehr so ganz befriedigen.

Wir haben damit eines der lehrreichsten Kapitel jener Irrwege, durch
die uns die Entwicklung der Tuberkuloseforschung gefiihrt hat, kennen
gelernt. Wir haben den historischen Erbfehler kennen gelernt: Teil-
erscheinungen fiir das Ganze zu setzen; und als unvermeidliche Folge
den endlosen und fruchtlosen Meinungsstreit, bei dem keiner ganz un-
recht hat und jeder ein wenig recht — nur an einem anderen Knde der
Tuberkulose.

Diejenigen aber, die sich durch alles noch Ungeklérte und durch alle
noch uniiberwundenen Schwierigkeiten einschiichtern lassen, sollen sich
daran erinnern, daf wir auf dem Wege reiner Erfahrung die verheerende
Seuche der schwarzen Blattern iiberwunden haben, obwohl wir nicht
einmal ihren Erreger kennen. Wir haben die ganze zivilisierte Mensch-
heit gegen diese Seuche erfolgreich geschiitzt, obwohl hier die Unklar-
heiten noch viel friiher beginnen wie bei der Tuberkulose. Und dieser
Sieg iiber die schwarzen Blattern ist gelungen, trotzdem auch die Blattern-
impfung durch manche Irrwege und durch bedenkliche Fehler gegangen
ist und trotzdem auch hier kritische Verneinung nicht minder eifrig
am Werke war, wie heute noch bei der immunbiologischen Tuberkulose-
behandlung.

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. 2. Aufl. 10
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VIII.

Die Immunititserscheinungen am tuberkuldosen
Menschen.

Wie wir aus den bisherigen Ausfilhrungen gesehen haben, ist es un-
moglich, die wechselvollen Vorgéinge der Tuberkuloseimmunitdt durch
eine der bisher bekannten Grundformen von Immunitdtsreaktionen er-
schopfend zu erklaren. Alle 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 tuberkulésen Menschen nicht
in Einklang zu bringen waren.

So finden wir heute die Anschauung verbreitet, daB es unmdoglich
ist zu bestimmen, ob und wie wir einen Tuberkulésen spezifisch be-
handeln sollen.

Und doch miissen, wie jeder anderen Naturerscheinung, auch der
Tuberkuloseimmunitét GesetzméBigkeiten 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 Tuberkuloseimmunitdt hidngen bleiben,
sondern miissen von jenen leitenden Grundgedanken ausgehen, die sich
in der Immunbiologie immer wieder als unverindert giiltig gezeigt haben.
Und bevor wir in den Einzelheiten an die Frage herantreten, ob sich
die Immunititserscheinungen am tuberkulésen Menschen tatsdchlich
im Rahmen dieser Grundgedanken einer erschépfenden Erklirung niher
bringen lassen, wird es gut sein, iiber diese Immunitétserscheinungen
am tuberkuldsen Menschen einen zusammenfassenden Uberblick zu ge-
winnen.

Wir miissen dabei streng festhalten, daB die Immunitit als Abwehr-
leistung, nicht aber als sicherer Schutz aufzufassen ist. Die Im-
munitdt gibt nur dann Schutz, wenn die Wechselwirkung zwischen den
Giftstoffen des Erregers und der Abwehr der Kérperzellen zu einer Er-
starkung dieser Abwehr fiilhrt. Und der Durchseuchungswiderstand
bricht zusammen, wenn sich bei dieser Wechselwirkung die Giftstoffe
des Erregers als die starkeren erweisen.

Wir wollen zundchst, ohne auf Einzelheiten einzugehen, die Gesetz-
méifBigkeiten zusammenfassen, die uns aus den Immunitdtserscheinungen
am tuberkulésen Menschen entgegentreten. Wir konnen da folgende
Sdtze aufstellen.

I. Satz:

Die Immunititsreaktionen des mit Tuberkulose infizierten
Menschen- und Tierkérpers kommen durch die Wechselwir-
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kung zwischen dem Angriff der Tuberkelbazillen und der Ab-
wehr des befallenen Korpers zustande.

Entsprechend dem heutigen Sprachgebrauch werden wir diese Im-
munititsvorginge als Antigen-Antikorperreaktionen auffassen. Wir be-
tonen aber nochmals, dall wir unter diesen Antigenen und Antikorpern
nicht Substanzen zu verstehen haben, deren chemische Darstellung ge-
lungen ist, sondern lediglich Abwehrfunktionen der Korperzellen gegen
die schidigende Wirkung des Erregers.

II. Satz:

Die lange Dauer der chronischen Tuberkulose des Men-
schen bringt eine Vielartigkeit der Angriffswirkung der Tu-
berkelbazillen und dementsprechend auch eine Vielartigkeit
der Abwehr mit sich. Die schidigenden Wirkungen der Tu-
berkelbazillen sind heute immunbiologisch und die Bestand-
teile der Tuberkelbazillen biochemisch als verschiedenartig
erkannt worden.

Es ist daher aussichtslos, die Tuberkuloseimmunitdt durch eine
dieser immunbiologischen Funktionen erschopfend erkliren zu wollen.
Und es ist aussichtslos, durch Herstellung kiinstlicher Substanzen von
Antigencharakter, denen ja immer ein bestimmter Herstellungs-
vorgang zugrunde liegt, eine Kombination von Teilantigenen herstellen
zu wollen, die in allen Fillen die genau abgestimmten Antikorperfunk-
tionen, welche gerade am nétigsten sind, hervorzurufen imstande wéren.

Wir werden auf diese Differenzierungsversuche, namentlich bei der
Besprechung der Partialantigene nach Deycke - Much, noch eingehend
zuriickkommen. Wir wollen nur hier schon feststellen, da alle diese
Differenzierungsbestrebungen die Gefahr in sich tragen, auf Grund ex-
perimenteller Erfahrungen, die nicht die ganze Tuberkulose umfassen,
Bestandteile von immunbiologischer Wichtigkeit auszuschalten.

Alle diese Differenzierungen haben entschieden Anspruch auf grofles
theoretisches Interesse. Wir konnen ihnen auch ohne weiteres das Ver-
dienst zuerkennen, daB sie zur Klirung der Vorginge bei der Tuber-
kuloseimmunitit wesentlich beigetragen haben. Wir werden aber auch
von ihnen nicht allzu rasch die restlose Losung des Problems erwarten
diirfen. Wir konnen diesen Differenzierungsbestrebungen gegeniiber um
so mehr einen abwartenden Standpunkt einnehmen, als die Erfahrung
lehrt, daB wir auch ohne diese Differenzierung gute praktische Erfolge
erzielen konnen. Die FErfahrungstatsachen am tuberkulosen Menschen
zeigen mit aller wiinschenswerten Klarheit, daB eine solche Differenzie-
rung des Antigenreizes nicht nétig ist.

Das MaBgebende scheint es in erster Linie zu sein, daB,
ganz allgemein gesprochen, irgendwie das immunbiologische

Krafteverhdltnis zugunsten des menschlichen Korpers und zu
10*
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ungunsten der Tuberkulose beeinflufit wird. Jede Leistungs-
steigerung der Korperzellen und jede Leistungshemmung der
Tuberkelbazillen wird das immunbiologische Krafteverhédltnis
zugunsten des befallenen Ko6rpers. dndern.

Das beweisen uns vor allem die nach Millionen zéhlenden Spontan-
heilungen und die unbestreitbaren Erfolge hygienisch-didtetischer und
physikalischer MaBnahmen, welche auch keine differenzierten Antigen-
reize zur Verfliigung haben. Der tuberkuldse Koérper mufl also imstande
sein, sich aus den gebotenen verschiedenartigen, natiirlichen und kiinst-
lichen Antigenreizen die gerade ndtigen nutzbar zu machen, wenn nur
die Korperzellen noch fiahig sind, mit krdftigen Abwehrlei-
stungen zu antworten. Heute fehlt es fiir unser therapeutisches
Handeln nur noch an einer genauen Erkenntnis der immunbiologischen
GesetzméiBigkeiten, die uns zeigen, wie wir im Einzelfall diese Abwehr-
leistung am besten anregen konnen.

III. Satz:

Die zelluldre Immunitdt stellt bei der Tuberkulose den
relativ dauernden Faktor des Durchseuchungswiderstandes
dar. Die humoralen Immunitédtsreaktionen sind Vorginge,
die als stets wechselnde Abwehrfunktionen der Zellen aufzu-
fassen sind, und die daher auch keine Bestdndigkeit zeigen.

Auch diese Tatsache ergibt sich aus dem chronischen Verlauf der
Tuberkulose. Bei der Uberwindung akuter Infektionskrankheiten stehen
die humoralen Immunitétsreaktionen im Vordergrunde, weil es hier
in erster Linie darauf ankommt, die in den Kreislauf akut eingedrungenen
Bakteriengifte unschédlich zu machen. Und wir werden noch sehen,
daB3 auch bei der Tuberkulose die humoralen Immunitétsreaktionen in
den Vordergrund treten, sobald eine chronische Tuberkulose zu stirkerer
Progredienz neigt, cder wenn es sich von Anfang an um schwer und akut
progrediente Formen der Tuberkulose handelt. Die humoralen Immuni-
tatsreaktionen sind eine fliichtige Welle des langwierigen Abwehrkampfes.
Und wir haben gesehen, wie vergeblich alle Versuche waren und sein
mubten, das Wesen der Tuberkuloseimmunitdt durch humorale Immuni-
tédtsreaktionen erschopfend zu erkldren. Mit noch so schénen und langen
Versuchstabellen iiber Bakteriolyse, Opsonierung, Agglutinierung usw.
konnen wir das Wesen der Tuberkuloseimmunitit niemals erschépfend
erfassen. Sie bieten nie mehr als Reihen von Augenblicksbildern stets
wechselnder Teilerscheinungen im nimmer ruhenden FluB3 biologischer
Vorginge.

Und so kommt es, dal viele die GesetzmiBigkeiten der Wechselwirkung
zwischen Krankheitsgiften und Abwehr, die wir heute unter dem Begriff
der Antigen-Antikorperreaktion zusammenfassen, fir die Tuberkulose
nicht anerkennen wollen.
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So hat sich zum Beispiel Klemperer (131) auf Grund der schon
erwihnten Versuche gegen die Antikorpertheorie bei der Tuberkulose ge-
wendet, weil Versuchstiere mit lokaler Tuberkulose, denen der tuber-
kulése Herd exstirpiert wurde, ihre Tuberkulinempfindlichkeit verloren.
Dies ist jedoch selbstverstdndlich. Wird der tuberkulose Herd entfernt,
so wird die Tuberkulose restlos entfernt. Ein solches Tier kann daher
auch keine Antikorper mehr bilden, weil seine Zellen von keinem Antigen-
reiz mehr getroffen werden. Es kann daher auch nicht tuberkulinempfind-
lich sein, denn das Alttuberkulin ist fiir den nicht tuberkulésen Korper
vollkommen indifferent, weil es nicht selbstindig sensibilisieren kann.
Auch Kraus und Volk (144), Christian und Rosenblat (42), sowie
Bahrdt (10) haben ganz &hnliche Versuche gemacht und sind dabei zu
den gleichen Ergebnissen gekommen wie Klemperer. Nur haben sie
das Verschwinden der Immunitédtsreaktionen ganz richtig dahin gedeutet,
daB die Tuberkuloseimmunitétserscheinungen an das Vorhandensein eines
tuberkulosen Herdes gebunden sind, und verschwinden, wenn die Tuber-
kulose restlos entfernt wird. Und es ist durchaus kein Widerspruch
dagegen, wenn z. B. ein Kranker, dem ein Bein mit einem vereiterten
tuberkuldsen Kniegelenk amputiert wurde, nach der Operation zuneh-
mende Allergie zeigt, wihrend frilher negative Anergie drohte. Bei
den Tieren mit kiinstlicher Infektion ist der tuberkulose Herd das Kraft-
zentrum der Antikorperbildung gewesen. Das vereiterte Kniegelenk im
jahrelang tuberkulosedurchseuchten Kérper ist aber kein Antikdrperprodu-
zent mehr. Es ist im Gegenteil der gefidhrliche Schidling der Immunitét,
der durch seine massenhaft produzierten Tuberkulosegifte alle anderen
vorhandenen tuberkulosen Herde, die noch imstande sind, Antikérper in
erheblichem MafBe zu bilden, hoffnungslos schwer belastet.

Und wir wissen auch, warum Deycke-Much mit ihren Partialantigenen
tuberkulosefreie Versuchstiere gegen eine nachfolgende tuberkulése Infektion
schiitzen konnen, wihrend dies mit dem Alttuberkulin nicht gelingt. Weil
die Partialantigene selbst &ndig sensibilisierende Antigene sind, wihrend die
Wirkung des Alttuberkulins an das Vorhandensein eines tuberkuldsen Herdes
gebunden bleibt, und es fiir den nicht tuberkulésen Kérper vollkommen in-
differentist. Auch mitanderen Antigenpréiparaten, und nicht nur mit den Par-
tialantigenen, ist diese prophylaktische Sensibilisierung im Prinzip gelungen.

Die auf S. 140 angefiihrten Versuche Zielers (333) iiber die ver-
schiedene biologische Wirkung von Antigenpriparaten, je nachdem sie
nur dialysierbare oder auch nicht dialysierbare Bazillenstoffe enthalten,
geben uns einen wichtigen Fingerzeig, in welcher Richtung wir eine Kr-
klirung dieser verschiedenen Reaktionsverhiltnisse suchen miissen.

IV. Satz:

Die humoralen Immunitétsreaktionen bei der Tuberku-
lose verlaufen unter Uberempfindlichkeitserscheinungen, wie
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sie uns auch sonst beim parenteralen Abbau von artfremdem
Eiweill entgegentreten.

Der Streit, ob wir diese Uberempfindlichkeitserscheinungen auf giftige
Zwischenprodukte beim Abbau von Bakterieneiweil zurilickzufiihren be-
rechtigt sind, nimmt heute einen breiten Raum in den Erkldrungsver-
suchen der Tuberkuloseimmunitit ein. So ist es besser, an diese Frage
erst bei der eingehenden Besprechung dieser Uberempfindlichkeitserschei-
nungen heranzutreten.

Ich will an dieser Stelle nur nochmals betonen, dal} ich mich der
Theorie Friedbergers von einem einheitlichen ,,Anaphylatoxin® nicht
anschlieBe, weil mir diese Theorie zu wenig begriindet scheint. Ich bleibe
aber bei der Bezeichnung ,,anaphylatoxische Vergiftung, weil diese heute
fiir die in Betracht kommenden Vorginge der {ibliche Ausdruck ist, und
weil es mir auch nicht mdglich scheint, vorliufig eine bessere und be-
rechtigtere sprachliche Verstindigung zu schaffen. Wir werden noch
eingehend zeigen, wie alle Tatsachen, trotz der vorhandenen scheinbar
widersprechenden Einzelerscheinungen, der Annahme recht geben, dal}
es sich bei diesen Uberempfindlichkeitserscheinungen tatsdchlich um die
Wirkung giftiger Zwischenprocdukte handelt, die beim Abbau von Bak-
terieneiweill unter bestimmten Umsténden zur Wirkung gelangen.

Neuere Versuche, die Erscheinungen der Anaphylaxie auf physikalische
Zustandsinderungen zuriickzufiihren, sind zwar gewi theoretisch sehr
interessant, konnen aber nach meiner Ansicht nicht sehr befriedigen.
Die wenig charakteristischen Erscheinungsformen der ,,anaphylatoxischen
Vergiftung* legen vielmehr die Wahrscheinlichkeit nahe, daB es sich bei
dieser Anaphylaxie ohne Einverleibung von artfremdem EiweiB
zwar um Vorginge mit #dhnlichen Reaktionserscheinungen, aber dech um
etwas wesentlich Verschiedenes handelt.

Wenn wir einen zusammenfassenden Uberblick iiber die Immunitéts-
erscheinungen anstreben, die uns am tuberkulésen Menschen sinnfillig
entgegentreten, so ist es notig, drei Gruppen von Erscheinungsformen
auseinanderzuhalten, die in der verschiedensten Art nebeneinander und
ineinandergreifend ablaufen konnen:

die allergischen Reaktionen der Haut,
die Reaktionen der Krankheitsherde,
die humoralen Reaktionen.

So treten bei der subkutanen Einverleibung spezifischer Antigene —

je nach den immunbiologischen ,,Versuchsbedingungen* auBerordentlich
wechselnd — drei Typen von sinnfilligen Immunitétsreaktionen auf:

die Lokalreaktion (Stichreaktion),
die Herdreaktion,
die Allgemeinreaktion.
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An dieser Stelle wird es gut sein, eine kurze Betrachtung iiber die
Rolle der Haut als Schutzorgan gegen Infektionen einzufiigen. Diese
Schutzwirkung ist, wie wir heute wissen, nicht nur auf die Abwehr dullerer
Schédigungen beschrénkt, sondern es bestehen auch — zum groflen Teil
allerdings noch ungeklidrte — Wechselbeziehungen zwischen den Haut-
funktionen und den Funktionen innerer Organe bei der Abwehr von
Infektionserregern. Auf diese Verhdltnisse wird, soweit es fiir die Tuber-
kulose von Interesse ist, bei der Besprechung der Strahlenbehandlung
(S. 213) noch naher eingegangen werden.

Menze (178) stellt neuerdings folgende gesetzmillige Beziehungen
zwischen der Hautfunktion und den Immunitatsvorgingen bei Infek-
tionskrankheiten auf: Infektionskrankheiten, deren filtrierbare (uns noch
meist unbekannte) Erreger ,,obligatorischen Dermotropismus® zeigen (be-
sonders die infektiosen Exantheme), fithren zu einer mehr oder minder
absoluten Immunitit. Infektionskrankheiten hingegen, deren nicht fil-
trierbare Erreger keinen ,obligatorischen Dermotropismus‘ zeigen, geben
keine absolute Immunitéat.

Die Tuberkelbazillen zeigen keinen ,,obligatorischen Dermotropismus®,
und die Tuberkulose fiithrt zu keiner absoluten Immunitét. Die Bedeutung
der Hautimmunitit ist bei der Tuberkulose sicher nicht so gro3 wie bei dem
erworbenen Immunitatsschutz gegen eine Neuerkrankung an akuten
Exanthemen. Aber sie ist immerhin ganz gewaltig.

Das zeigen uns die Entwicklungsverhiltnisse der Hauttuberkulose in
klarer Weise. Much (194) dufBlert sich zur Frage der Lupusentstehung
folgendermaBen: ,,DaB die Haut viel mit Tuberkelbazillen in Beriihrung
kommt, ist selbstverstindlich. Wir miiten also auf den ersten Blick
recht hiufig Lupus zu erwarten haben. Wir wissen aber, daB auch in
das Innere des Korpers sehr viel Tuberkelbazillen frisch von aullen
eindringen, ohne dort zu haften. So ist es versténdlich, dal auch die auf
die Haut gelangten Tuberkelbazillen kraft der Hautimmunitdt vernichtet
werden. Sehen wir nun, daB die Ansteckung innerer Organe durch frische
Ansteckung von aufBlen her zu den Ausnahmen gehért, und geben wir
andererseits zu, dafl die Haut viel hdaufiger von Tuberkelbazillen beriihrt
wird als die inneren Organe, dann muf es zum mindesten fraglich er-
scheinen, ob die Hauttuberkulose durch frische Ansteckung von aullen
entsteht. Warum wird dann nicht eine viel groBere Zahl in frithester
Jugend lupuskrank? Liegt es nicht viel naher, an folgende Moglich-
keiten zu denken: Ebenso wie in die inneren Organe dringen im Kindes-
alter auch in die Haut fast jeden Europders Tuberkelbazillen. Auch
hier kommt es mit oder ohne leichte Entziindungen zu einer Ver-
nichtung oder Einkreisung des Gegners, wodurch gleichzeitig die Im-
munitit gebildet und verstirkt wird. Wird der Gegner nur einge-
kreist, bleibt er liegen und kann nun nach geraumer Zeit durch die
genau erorterten schidigenden Ursachen aufflackern. DaB das nicht
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héufiger geschieht, dafiir ist die enorme Zellimmunitit der Haut verant-
wortlich.“

Zieler (334) fal3t die Tuberkulide der Haut als bazillire Tuberkulose
wie die anerkannten Formen der Hauttuberkulose auf. Die Tuberkulide
sind Uberempfindlichkeitserscheinungen, die durch verschleppte Tuberkel-
bazillen ausgelost werden, und die in der Regel zur Vernichtung der
metastasierten Tuberkelbazillen fiihren. Daher finden wir die Tuberku-
lide fast stets bei prognostisch giinstigen Formen.

Und nun die Erscheinungsformen der drei Reaktionsarten, die uns
nach der subkutanen Einverleibung spezifischer Antigenpriparate 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 Entzindung an der Peripherie des Herdes verfolgen, sofern es
sich um Herde handelt, die dem Auge direkt zugénglich sind. In allen
anderen Fillen sind wir aber bei der Herdreaktion auf den indirekten
Nachweis durch klinisch-diagnostische Methoden angewiesen. So konnen
wir héufig Herdreaktionen in der Lunge perkutorisch und auskultatorisch
feststellen, namentlich dann, wenn es sich um Herde von groBlerer Aus-
dehnung oder um besonders starke Reaktionen handelt. Aber 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 der ary-epiglottischen
Falten in vielen Fillen das erste Symptom beginnender Larynxtuberkulose.

Die Allgemeinreaktion tritt subjektiv fiir den Kranken durch ver-
schiedenartige Symptome eines allgemeinen Krankheitsgefiihls in FEr-
scheinung. Und sie 1aBt sich in einer grolen Zahl der Fille durch Er-
héhung, seltener durch Absinken der Korpertemperatur auch objektiv
nachweisen.

Diese Reaktionstypen, die uns bei der subkutanen Einverleibung von
Substanzen mit spezifischer Antigenwirkung entgegentreten, sind deshalb
so lehrreich, weil sie uns in ausgezeichneter Weise die Wechselwirkung
zwischen zelluliren und humoralen Immunitétsreaktionen zeigen.

Die Stichreaktion gibt uns ein Bild vom Verhalten der allgemeinen
zelluliren Immunitit auBerhalb der tuberkulésen Herde. Herd- und
Allgemeinreaktion aber demonstrieren gewissermaBen experimentell die
zelluldren und humoralen Immunitéitsreaktionen, die dann eintreten, wenn
das bis dahin bestandene immunbiologische Krifteverhiltnis durch einen
neuen Antigenreiz gedindert wird.

Die GesetzméBigkeiten der Wechselbeziehung zwischen diesen drei
Reaktionstypen werden wir im néchsten Abschnitt eingehend besprechen.
Hier handelt es sich zunéchst darum, eine Erklirung dieser Reaktionen
im Rahmen der entwickelten biologischen Richtlinien zu geben.
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Wie der Anstof3 zu einer Lokal- oder Herdreaktion erfolgt, ist Kklar.
Sensibilisierte Zellen, d. h. Zellen mit ausgebildeter Fahigkeit zu Ab-
wehrreaktionen, werden von einem Antigenreiz getroffen, und es spielen
sich nun zellulire und in der Umgebung der getroffenen Zellen auch
humorale Immunitétsreaktionen ab.

Aber wieso kommt es zu den Entziindungserscheinungen ?

Eine einfache Antwort wire: durch die zugefithrten Antigene selbst,
indem diese einen chemisch entziindlichen Reiz im tuberkulésen Gewebe
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