Dreizehnter Band

Ergebnisse der Hygiene Bakteriologie
Immunititsforschung und experimentellen Therapie

Wolfgang Weichardt

13

&) Springer




ERGEBNISSE

DER HYGIENE BAKTERIOLOGIE
IMMUNITATSFORSCHUNG UND

EXPERIMENTELLEN
THERAPIE

FORTSETZUNG DES JAHRESBERICHTS
UBER DIE ERGEBNISSE DER IMMUNITATSFORSCHUNG

UNTER MITWIRKUNG HERVORRAGENDER FACHLEUTE

HERAUSGEGEBEN VON

PROFESSOR DR. WOLFGANG WEICHARDT

WIESBADEN

DREIZEHNTER BAND

MIT 53 ZUM TEIL FARBIGEN ABBILDUNGEN
IM TEXT UND AUF 3 TAFELN

SPRINGER-VERLAG BERLIN HEIDELBERG GMBH
1932



ALLE RECHTE, INSBESONDERE
DAS DER UBERSETZUNG IN FREMDE SPRACHEN,
VORBEHALTEN.
COPYRIGHT 1932 BY SPRINGER-VERLAG BERLIN HEIDELBERG
URSPRUNGLICH ERSCHIENEN BEI JULIUS SPRINGER IN BERLIN 1932

SOFTCOVER REPRINT OF THE HARDCOVER 1ST EDITION 1932

ISBN 978-3-642-90541-4 ISBN 978-3-642-92398-2 (eBook)
DOI 10.1007/978-3-642-92398-2



Einfiihrung.

Auch der 13. Band unserer Ergebnisse bietet aus der Feder mafigebender
Autoren eine Reihe bemerkenswerter Darstellungen, die im Vordergrunde des
Interesses stehen:

Der trotz der Ungunst der Zeit vorhandene erfreuliche Riickgang der Tuber-
kulosesterblichkeit, wére er moglich ohne die auf der groflen Entdeckung
RoseErT Kocus aufgebaute moderne Tuberkulosebekdmpfung? M. GUNDEL
behandelt mit gewohnter Griindlichkeit dieses Gebiet, das zeigt, wie eng ex-
perimentelle und soziale Hygiene miteinander verbunden sind und welche
Wohltaten fiir das Volksganze durch ihre Errungenschaften gezeitigt wurden.

Zu begriilen ist es, daB die merkwiirdige Erscheinung der sog. ,oligo-
dynamischen Metallwirkung“ von erfahrener Seite kritisch beleuchtet wird.
M. Nz1sser und F. ExcEBAUM haben sich dieser Miihe unterzogen.

Aus der Kklassischen Ursprungsstitte chemotherapeutischer Bestrebungen,
dem EmnrricHschen Institute, stammt ein Beitrag von R. ScENITZER ,,die
spezifische Arzneifestigkeit der pathogenen Mikroorganismen.

Bekanntlich hat die Infektion mit dem BaNGschen Bacterium sowohl in
veterinir- als auch in humanmedizinischen Kreisen in den letzten Jahren grofles
Interesse erregt. M. KLiMMER und K. BOEMER haben dieses Thema in um-
fassender Weise bearbeitet. Man sieht, daBl durch diese Darstellung seitens eines
erfahrenen veterinirmedizinischen einerseits und eines humanmedizinischen
Fachmannes andererseits die Bearbeitung allen Anforderungen gerecht wird
und daB es ganz unmoglich ist, auf dem Gebiete der Bakteriologie und Immuni-
tatsforschung eine Trennung beider Schwesterwissenschaften vorzunehmen.

In der medizinischen Literatur fehlte bisher eine neuzeitliche Besprechung
der ,,Staphylokokken, ihrer Fermente und Giftstoffe”“. H. Gross verfafite
eine solche. Zahlreiche Abbildungen geben die wesentlichen Wirkungen in an-
schaulicher Weise wieder.

Sodann hat W.Kikuta (I.-G. Farben, Werk Elberfeld), einer der besten
Kenner der ,,Bartonellen und verwandten Parasiten bei Mensch und Tieren*,
eine Zusammenfassung der Errungenschaften auf diesem Gebiete gegeben.

Aus dem Lister-Institute London hat G.H.EAGLES eine erschopfende
Ubersicht ,,The in Vitro cultivation of filterable viruses‘ verfaBt. Es ist er-
freulich, daB dieses interessante Gebiet von ihm in so iiberaus iibersichtlicher
Weise eine Beschreibung gefunden hat.

H. Haupr hat den ,,gegenwirtigen Stand der Systematik und Benennung
der Bakterien und ihre Anwendung in der medizinischen Bakteriologie in
dankenswerter Weise zusammengestellt.

Aus dem Institut fiir Infektionskrankheiten ,,ROBERT KocH, von wo aus
bekanntlich die ,,Serodiagnose der Lues‘ ihren Siegeszug antrat, haben R. OrT0
und G. BLUMENTHAL den neuesten Stand dieses Gebietes fiir die fernerstehenden
Fachgenossen beschrieben. Sie ersparen mit dieser grundlegenden Darstellung
zahlreichen Wissenschaftlern miihsames Aufsuchen der zerstreuten Literatur.

Wiesbaden, im November 1932.
Der Herausgeber.
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I. Die Ursachen des Riickganges
der Tuberkulosesterblichkeit und die moderne
Tuberkulosebekimpfung .

Von
M. GUNDEL - Heidelberg.

Mit 7 Abbildungen.
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I. Einleitung.

Seit mehr als drei Jahrzehnten stehen wir inmitten eines intensiven und
grofBiziigigen Kampfes gegen die Tuberkulose. RoBERT KocHs GroBStat der
Entdeckung des Tuberkelbacillus vermochte diesem Kampf die erforderlichen
Grundlagen zu geben, denn nur durch sie war eine zielbewuBte Tuberkulose-
bekdmpfung moglich, die auf der Erkenntnis des Wesens der tuberkuldsen
Erkrankung, der Verbreitungsweise und ihres Zustandekommens aufbauen
konnte. Schon friihzeitig wurde man sich der Tatsache bewul3t, daB sich der
Kampf gegen die Tuberkulose nicht in einer Bekdampfung des Tuberkelbacillus
erschopfen durfte, sondern daf vielmehr bei dieser ausgesprochen chronischen
Erkrankung — im Gegensatz zu den bis dahin hinsichtlich ihrer Bekémpfung
genauer studierten akuten Infektionskrankheiten — wichtigste Zusammen-
hiange zwischen der Entstehung der Tuberkulose und den Umweltseinfliissen,
zwischen gesundheitlichen und sozialen Verhéltnissen, bestehen. Die Bekémpfung
der Tuberkulose als Volkskrankheit durfte damit keine Seuchenbekiémpfung
im eigentlichen Sinne des Wortes bleiben; sie muBlte dariiber hinaus die Tuber-
kulose als soziale Krankheit wiirdigen. Damit erwies sich die Verbreitung der
Tuberkulose aufs engste mit sozialen, wirtschaftlichen und beruflichen Ver-
héltnissen verkniipft.

Die Héufigkeit der Tuberkulose ist in den letzten fiinf Jahrzehnten aufer-
ordentlich zuriickgegangen. In fritheren Jahren und besonders auch in der
Nachkriegszeit hat man sich wiederholt um die Beantwortung jener Frage
bemiiht, auf welche Ursachen dieser Riickgang zuriickgefithrt werden koénnte.
In erster Linie waren es deutsche und englische Forscher, die sich mit dieser
fiir den weiteren Ausbau der Tuberkulosebekdmpfung auBerordentlich wichtigen
Materie beschiftigten. Eine grofle Reihe widersprechender Arbeiten war das
Ergebnis, und erst in den letzten Jahren scheint man sich, besonders in Deutsch-
land, iiber die bedeutsame Rolle zweier Faktoren ziemlich einig zu werden,
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nidmlich iiber den EinfluBl des sozialen Faktors und der sozialen Versicherungen
in Verbindung mit der sozialen Fiirsorge. Unsere in der vorliegenden Arbeit
zusammengestellten Studien iiber die Ursachen des Riickganges der Tuberkulose-
sterblichkeit versuchen dem derzeitigen Stand der Forschung gerecht zu werden
und es erschien erwiinscht, vor einer Analyse der einzelnen fiir den Riickgang
verantwortlichen Faktoren kurz die Hauptphasen der geschichtlichen Ent-
wicklung der Krankheitslehre von der Tuberkulose und einige Grundlagen
der Tuberkulosestatistik zur Darstellung zu bringen. Die Bearbeitung der
einzelnen Abschnitte warf immer wieder neue Fragen auf und lieB die gesonderte
Darstellung immer weiterer Teilbeziehungen der Tuberkulose zu sozialen Ein-
richtungen usw. wiinschenswert erscheinen, so dafl bald die Einheitlichkeit
der Darstellung gefihrdet wurde. Wir sahen uns deshalb gezwungen, das Thema
dieser Arbeit in dem Sinne zu erweitern, daf3 bestimmte Gebiete der modernen
Tuberkulosebekdmpfung in den Rahmen der Arbeit einbezogen wurden und
gerade jene Methoden der neuzeitlichen Tuberkulosebekdmpfung zur Dar-
stellung gelangten, deren Einfilhrung nach unseren derzeitigen Kenntnissen
iitber den Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit als besonders begriiBenswert
bezeichnet werden muB3. Die vorliegende Arbeit kann und soll in ihren ein-
zelnen Abschnitten nicht den Anspruch auf Vollstandigkeit erheben. Der
Versuch einer Analyse iiber die Ursachen des Riickganges der Tuberkulose-
sterblichkeit in den vergangenen Jahren und Jahrzehnten soll zu einer Bewertung
und Beurteilung der derzeitigen Mafregeln und Einrichtungen im Kampfe gegen
die Tuberkulose fithren und vor allem die Erfolgsaussichten unserer modernen
sozialen, prophylaktischen und therapeutischen MaBnahmen aufweisen.

II. Die Krankheitslehre der Tuberkulose
in den Hauptphasen ihrer geschichtlichen Entwicklung.

Allgemein bekannt diirfte die Tatsache sein, daBl die Tuberkulose fast so
alt ist wie die Menschheit selbst [B. MOLLERS (1)]. Bereits die dltesten Dokumente
der Hinduliteratur enthalten ein ganzes System der Bekimpfung der Lungen-
schwindsucht. Ebenso finden sich in der alten Literatur der Chinesen und
Perser hiufige Hinweise auf die Tuberkulose, die allerdings damals noch nicht
scharf von anderen Krankheiten abgetrennt werden konnte. Durch die Befunde
von SMITH und RUFFER, die den Nachweis des Vorkommens der Tuberkulose
bei den Volkern des Alterstums auf Grund tuberkuléser Wirbelcaries an dgypti-
schen Mumien erbrachten, ist an dem Vorkommen der Tuberkulose im Altertum
nicht zu zweifeln. Die Schriften des HIPPOKRATES (460—377 v. Chr.) beweisen,
daB ihm und seinen Schiilern die Lungenschwindsucht gut bekannt ist. Durch
die Arbeiten von L. WALDENBURG, HEDINGER und insbesondere durch die
klassische Arbeit ViRcHOWs iiber Phymatie, Tuberkulose und Granulie sind
die Grundlagen und Quellen historischen Wissens auf dem Gebiete der Tuber-
kulose gegeben. Diese Arbeiten haben 1927 einen gewissen AbschluB erfahren
durch die wichtige Studie von W. PAGEL iiber die Krankheitslehre der Phthise
in den Phasen ihrer geschichtlichen Entwicklung. Bereits die historische Uber-
sicht von B. MOLLERS zeigt, von welchen besonderem Interesse eine geschicht-
liche Betrachtungsweise bei der Tuberkulose sein diirfte. Das neue Quellen-
material, welches durch W. PaGEL (1) verdffentlicht wird, beweist, daB die

1*
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Phthiseologie im Lichte ihrer geschichtlichen Entwicklung durch sechs Perioden
hindurchgegangen ist. Sie sind mit PAGEL voneinander abhingig ,jund —
mehr durch Wechselwirkung als Kausalitdt miteinander verbunden —‘“ doch
tragen sie durchaus jede ,,den Stempel der Eigenart. Die antike Lehre, die
sich auf die Hippokratiker, auf Aretaios, GALEN stiitzt, tragt zweckméBigerweise
auch den Namen der phymatischen oder helkotischen Phthise. Bekanntlich steht
VircHOW auf dem Standpunkt, daB alle jenen Schilderungen, die von dem
Auftreten von Phymata an anderen Korperstellen entworfen werden, es wahr-
scheinlich machen, dal es sich hierbei nicht um tuberkulse Verdnderungen
sondern um Eiterherde beliebig anderen Ursprungs handelt. Wahrscheinlich
haben die Alten tuberkulose Prozesse gesehen, sie haben ihnen aber keinen
besonderen Namen gegeben, aus dem sich nach VircHOW das BewuBtsein von
der spezifischen Natur des Prozesses wiederspiegeln wiirde. VircHOW lehnt
sogar die Auffassung von HEDINGER vollstéindig ab, nach der die hippokratische
Definition des Tuberkels unserer modernen Definition recht nahekommend sei.
Von der Warte der modernen, vollig umgestalteten Tuberkuloseauffassung
aus nimmt nun PAGEL in geistreichen Ausfiihrungen zu VircHOWs Wiirdigung
der Grundlagen antiker Phthiseologie Stellung. Unter Hinweis auf die Arbeiten
von H. VierorpT, HEDINGER, WALDENBURG, KUHN, V. SWIETENS u. a. liefert
er eine Analyse, auf deren Einzelheiten ich naturgemafl nicht eingehen kann.
Wir miissen uns aber die Auffassung dieser Forscher zu eigen machen, wonach
Phyma zweifellos ein erheblich weiterer Begriff als der Miliartuberkel im
modernen Sinne ist; sicherlich ist derzeit der Tuberkel auch nicht zur notwendigen
Grundlage der Phthise erhoben worden, ,,aber sicher liegt doch auf der anderen
Seite hier ein spezifischer Tatsachenkomplex vor, in dem die morphologische
Gegebenheit des Phyma durch ihre Relation und Funktionsbeziehung zu dem
klinischen Syndrom der Phthise ihre spezifische Signatur erhdlt. Phyma ist
in diesem Sinne tatsichlich eine phthisisch-tuberkulose Lungenverdnderung*
(W. PacEeL, 1, S.72). Wenn es sich auch bei einer genaueren Analyse des
Wortes Phyma um einen Sammelbegriff entschieden unspezifischen Gepriges
handelt, miissen wir doch in den Lungengeschwiiren, Lungenknoten und Lungen-
kavernen, die die Hippokratiker als anatomisches Substrat der Phthise ansahen,
auch wirklich im heutigen Sinne spezifisch tuberkulése Verdnderungen erkennen.

Der phymatischen Phthise folgt in der Phthiseologie der Renaissance und
Neuzeit zunichst die Obstruktionslehre der Phthise, die ihre Grundlage vor allem
in den Arbeiten des PARACELSUS und HELMONT gefunden hat. Den Ausdruck
,»Tuberkel“ bringt in Beziehung zur Lungenschwindsucht als erster SyLvius,
der die Tuberkel als vergroBerte Lymphdriisen der Lungen ansah, die durch
Vereiterung in kleinere oder groBere Geschwiire (Vomicae) iibergehen kénnen.
Die Vomica ist zundchst nichts anderes als eine Eiterhohle, sie ist aber die
Kaverne in unserem Sinne (Vomica = Geschwiirszerfallhohle, wihrend Kaverne
bis SyLvius keine medizinischen Beziige erkennen laft, dann erst sind die
Cavernulae die Maschen der normalen Lunge). Lange. bis in das 17. und
18. Jahrhundert, bleiben die Beziehungen von Phthise und Vomica locker.
Nun nimmt SYLvIUS an, dal kleinere oder groBere ,,driisige Tuberkel® (,,glandu-
losa in pulmonibus tubercula‘), die mehr oder weniger Eiter enthalten und
von einer eigenen diinnen Wand umschlossen, zu Kavernen und dadurch nicht
selten zum Ausgangspunkt der Phthise werden konnen. Durch die auf SyLvius



Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit und die moderne Tuberkulosebekdémpfung. 5

folgenden Forscher ist jedoch der Vomica kein streng spezifischer Charakter
verliehen worden, denn es ist im allgemeinen keine Trennung der Begriffe einer
tuberkulésen Zerfallshohle und eines metapneumonischen Abscesses vorgenommen
worden.

Erst in der dritten Periode mit LAENNEC, die durch PAGEL als Identitdits-
lehre der Phthise bezeichnet wird, werden weitere grundlegende Fortschritte
erzielt. In dieser Zeitperiode wird die Ansicht vertreten, dal die Tuberkulose
entweder als abgegrenzte, isolierte Tuberkel oder als tuberkul6se Infiltration
beginnen und auftreten konne. Sie kénnen beide erweichen und stellen dann
eine einzige Art der Phthisis dar, die auf Tuberkel beruhende tuberkuldse
Phthise. Im Gegensatz zu vielen anderen betrachtet LAENNEC den Tuberkel
nicht als ein Entziindungsprodukt sondern als eine Neubildung. Es folgt jetzt
— auf die ersten beiden Perioden der Phthiseologie, gekennzeichnet durch
die antiken Begriffe der phymatischen und helkotischen Phthise auf der einen
und im neuzeitlichem Begriff der Obstruktionsphthise auf der anderen Seite,
sowie auf die durch den Namen LAENNEC eindeutig bezeichnete dritte Periode —
die vierte, die Ara der entschieden morphologischen Forscher und zugleich die
fiinfte, die Ara der experimentell-bakteriologischen Epoche. Die fiinfte gab der
sechsten, der tmmunbiologischen Periode, das Leben.

In der Neuzeit sind von allergroBter Wichtigkeit die fiinfte und sechste
Periode geworden, in denen durch eine Verbindung bakteriologischer und
morphologischer Problematik, durch die Arbeiten der morphologischen Schule
und durch die noch immer stark umkdmpfte Immunitdts- und Phasenlehre,
der Tuberkulose erhebliche, jedoch noch nicht zu voller Ubereinstimmung
fiihrende Fortschritte erbracht worden sind.

Bis in das 19. Jahrhundert hinein hat man sich im Grunde immer wieder
mit der Frage der Kontagiositdt der Tuberkulose beschiftigt. Jedoch ist es erst
R. KocH gelungen, ein klares Bild von der Verbreitungsweise der Tuberkulose
zu zeigen. Von seinen Vorgéngern verdient besondere Erwdhnung VILLEMIN,
der bereits 14 Jahre frither in seinen Studien iiber die Tuberkulose ein iiberaus
charakteristisches Bild der Epidemiologie der Phthise zeichnete. Aber die
Lehre von der Kontagiositdt der Tuberkulose ist noch viel dlter und man muf
wohl GALEN als den Begriinder dieser Lehre bezeichnen. Im Gegensatz zu
ihm nehmen SyrLvius, MorTON und besonders auch LAENNEC eine viel zuriick-
haltendere Stellung ein und erst vor relativ kurzer Zeit wurde dann die Konta-
giositdt der Tuberkulose schlieBlich mit aller Sicherheit bewiesen.

Die Phthiseologie bewegt sich damit seit der Renaissance in einer Kurve
ziemlich steilen Aufstieges, der eigentlich nur durch unmerkliche Intervalle
von Riickschritt oder Stagnation unterbrochen wird. Besonders seit dem
18. Jahrhundert und vor allem mit Ende des 19. und Beginn des 20. sehen wir
durch den iiberaus raschen Wechsel von Betrachtungsweisen, Forschungs-
methoden und Wertungen zahlreiche Entdeckungen, die fir die Krankheits-
lehre der Phthise einen gewissen Abschlul bedeuten.

Wenn damit die weit zuriickreichende Geschichte der Tuberkulose uns
in vieler Hinsicht wertvollste Aufschliisse bringt und uns auch eine gewisse
Verbreitung der Schwindsucht im Altertum mit einiger Sicherheit erkennen
14Bt, so fehlen uns doch bis in die neueste Zeit Angaben, die auch nur einen
anndhernden Einblick in die Haufigkeit der Tuberkulose geben konnen. Uber
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den Umfang, in welchem insbesondere die Lungenschwindsucht wéihrend der ver-
gangenen Perioden an den einzelnen Teilen der Erde geherrscht hat, gibt uns die
Geschichte keinen Aufschluf3.

III. Die Hiufigkeit der Tuberkulose in den letzten Jahr-
zehnten unter besonderer Beriicksichtigung des Verlaufes
der Tuberkulosekurven seit der Mitte des 19. Jahrhunderts.

Dem Vorkommen der Krankheit zu allen Zeiten entspricht die geogra-
phische Verbrestung der Lungentuberkulose in der Gegenwart. HirscH gibt
in seiner historisch-geographischen Pathologie Ubersichtsbilder, die zugleich
dartun, da schon den Epidemiologen friiherer Zeiten die auffallenden Diffe-
renzen der Héufigkeit der Tuberkulose an verschiedenen Orten und zu ver-
schiedenen Zeiten:bewuft waren. Die bis zur Mitte des vorigen Jahrhunderts
vorliegenden Resultate epidemiographischer Studien lassen nach HirscH dariiber
keinen Zweifel zu, daB klimatische Verhdlinisse fiir die Verbreitung und den
Verbreitungsmodus der Tuberkulose im groflen und ganzen nur von unter-
geordneter Bedeutung sind, weil die Krankheit — caeteris paribus — in allen
geographischen Breiten gleichméaBig haufig vorkommt, ,,daB &quatorial oder
subtropisch gelegene Gegenden von Phthisis nicht weniger heimgesucht sind,
wie solche mit geméBigtem oder arktischem Klima, daB die bei einer Vergleichung
der Krankheitsfrequenz in den einzelnen Gebieten jeder Zone hervortretende
Differenzen sich in allen Zonen gleichméaBig gestalten, daBl die Krankheits-
frequenz in vielen Gegenden, ohne daB irgend welche Verinderungen im Klima
eingetreten waren, unter anderweitigen Verhaltnissen eine erhebliche Steigerung
erfahren hat, dafl also die noch immer geldufige Annahme einer Privalenz
der Krankheit in hohen, kalten oder geméaBigten Breiten ebenso irrig ist, wie
die neuerlichst zur Geltung gebrachte Behauptung, daBl Schwindsucht gerade
in Landschaften mit warmem oder heiflem Klima besonders hiufig angetroffen
wird. Es kann naturgemif im Rahmen dieser Darlegungen nicht im einzelnen
die Ansicht der Statistiker und Epidemiologen um die Mitte des vorigen Jahr-
hunderts herum eingehender behandelt werden, jedoch sei kurz auf die seitens
alterer Forscher vorgenommene Bewertung der die Morbiditéts- und Letalitéts-
ziffern der Tuberkulose beeinflussenden Faktoren eingegangen. Die Behand-
lung dieser Frage ist ja auch deswegen nicht ohne Interesse, weil uns fiir die
Klarung des Ursachengeflechts iiber den Riickgang der Tuberkulose gleichfalls
eine Analyse der diesen Riickgang bedingenden Faktoren notwendig erscheint,
da die Ansichten tiber die Wichtigkeit dieses oder jenes Faktors in der Literatur
auBerordentlich unterschiedlich sind.

Zwar interessierte frither weniger die Beantwortung der Frage, warum es
in diesem oder jenem Lande zu einem Riickgang der Tuberkulose gekommen
ware, vielmehr beschéftigte man sich mit statistischen Studien iiber die ver-
schiedenartigen Einfliissse der die Verbreitung auch sonstiger Infektionskrank-
heiten fordernden oder hemmenden Faktoren. Englische Forscher haben sich
schon im Anfang der 60er Jahre des 19. Jahrhunderts sehr eingehend iiber die
Beziehungen zwischen den Bodenverhalinissen und dem Vorkommen der Tuber-
kulose gedullert. Die Untersuchungen von BowbitcH, MILROY sowie ins-
besondere auch von BUCHANAN zeigen, daf die Lungentuberkulose auf feuchtem
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und undurchlissigem viel héufiger vorkommt als auf trockenem und durch-
lissigem Boden. Und so kommt BucHANAN auf Grund seiner Untersuchungen
in 50 Distrikten in den Grafschaften Kent, Surrey und Sussex iiber die Sterb-
lichkeitsverhéltnisse wéhrend des 10jdhrigen Zeitraumes 1851—1860 zu dem
SchluB, daB die Tuberkulose der Lungen in den genannten Grafschaften im
allgemeinen auf durchlidssigem Boden seltener als auf undurchlissigem vor-
kommt, daB die Feuchtigkeit des Bodens die Ursache des Vorkommens von
Schwindsucht unter der auf diesem Boden lebenden Bevilkerung abgibt (!)
und daB sich eben bei einer sorgfiltigen Durchforschung des hierbei gesammelten
Beobachtungsmaterials kein anderes urséchliches Moment nachweisen lasse,
das in eine so bestimmte Beziehung zur groferen oder geringeren Frequenz
der Schwindsucht gebracht werden konne als die Bodenverhiltnisse. Exakte
Forschungen sind nach HirscH und nach eigenen Literaturstudien nach den
Arbeiten von BUCHANAN und vor allem in den letzten Jahrzehnten iiber diese
Beziehungen zwischen Boden und Tuberkulose des Menschen nicht angestellt
worden. Eine Ausnahme stellt nur die soeben erschienene Veroffentlichung
von F. WoLTER iiber die Ursachen des Riickganges der Tuberkulosesterblichkeit
in den Kulturlindern, ein Beitrag zur Epidemiologie der Tuberkulose, dar.
Jedoch muf} ich sagen, daBl diese Arbeit keine Fortschritte im WoLTERschen
Sinne bringt: es fehlen die Beweise auf Grund ausreichender statistischer
Studien. Deshalb sei hier nur soviel gesagt, dal WorLTEr die Epidemiologie
der Tuberkulose und die Ursachen des Riickganges der Tuberkulose im Lichte
der SYDENHAM-PETTENKOFERschen Auffassung von der 6rtlich-zeitlichen
Bedingtheit der Seuchenentstehung betrachtet. Bekanntlich stellen nach dieser
Auffassung die gasformigen Emanationen eines siechhaften Bodens an einem
Typhusort die primére miasmatische Typhusursache dar. WoLTER sieht die
Zusammenhénge zwischen Typhus- und Tuberkulosesterblichkeit als bewiesen
an, und er ist weiter davon iiberzeugt, dafl die soeben erwdhnten gasférmigen
Emanationen des siechhaften Bodens zugleich auf vorhandene Lungenaffektionen
verschlimmernd einwirken, denn so komme es in der parallelgehenden Zu-
und Abnahme der Sterblichkeitskurven beider Krankheiten zum Ausdruck.
Hierbei spielt der Boden, seine Siechhaftigkeit oder seine Reinheit die erste
Hauptrolle, wihrend die Feuchtigkeitszustinde im Boden die zweite Haupt-
rolle spielen, insofern als bei Wasserhochstand im Boden die Tuberkulose-
sterblichkeit eine geringere, bei niedrigerem, zumal sinkendem Wasserstande
im Boden eine hohere ist, bis dann im Falle fortschreitender Bodenassanierung
Tuberkulose- wie Typhussterblichkeit abnehmen. Schon hier sehen wir einen
Widerspruch gegeniiber der Auffassung alterer englischer Forscher, von denen
soeben BUCHANAN zitiert worden war. WoLTER wird dann schlieSlich zu der
SchluBfolgerung geleitet, daBl die Tuberkulose als Volkskrankheit, wie die
Seuchen iiberhaupt, einem Wandel unterliege, einem Wandel, der sich von
gewissen ortlichen und zeitlichen d. h. klimatischen Faktoren, also von Boden
und Klima abhéngig erweist, und daf3 die Tuberkulose in ihrer Hiufigkeit durch
die Reinhaltung des menschlichen (und tierischen) Wohnbodens in Stadt und
Land beeinfluBBbar ist. Wihrend sich derart noch 1932 ein deutscher Autor
auch fiir die Tuberkulose in der fiir ihn bekannten Weise festlegt, ersehen wir
aus der englischen Literatur der Jahre um die Mitte des vorigen Jahrhunderts,
daB die von englischen Forschern zusammengetragenen Beobachtungen zwar
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beachtenswerte Tatsachen darstellen, dal aber doch wohl aus ihnen heraus
noch kein Allgemeingiiltigkeit besitzendes Gesetz abgeleitet werden darf. Schon
BucHANAN hat dies zugeben miissen und PEARSE, DROEZE, RECK u. a. haben
weitere Beweise hiergegen erbracht. Von der Bodenassanierung durch Kanali-
sation usw. in ihrer Bedeutung fiir den Riickgang der Tuberkulose kann nicht
im einzelnen gesprochen werden, es sei jedoch darauf hingewiesen, da schon
die Statistiken der 60er und 70er Jahre nicht alle und unbedingt auf einen
Zusammenhang zwischen Kanalisation und Tuberkulose in dem Sinne hindeuten,
dafl eben mit Einsetzen der Bodenassanierung eine Abnahme der Tuberkulose
erfolgt. Dies zeigen schon die Statistiken von Danzig und Berlin (vgl. HirscH,
S. 140).

Liest man mit Aufmerksamkeit die altere Literatur, dann ist man iiberrascht,
wie geringe Fortschritte in den letzten Jahren oder Jahrzehnten auf Grund
unserer sozialhygienischen Erkenntnisse, auf die wir so stolz sind, im Grunde
erzielt wurden. Originelle, neuartige Gedanken, die sich in wesentlichen Grund-
ziigen von jenen verstindnisvoller Arzte friiherer Zeiten iiber die Epidemiologie
und Héufigkeit der Tuberkulose in Abhédngigkeit von sozialen Faktoren unter-
scheiden, sind sehr spirlich oder miissen bei einem vergleichenden Studium
des Schrifttums iiberhaupt vermift werden. Uberall sehen wir, daB die groBe
Bedeutung sozialer Faktoren fiir das mehr oder minder haufige Vorkommen
der Tuberkulose in verschiedenen Léndern, Stadten, in mehr Agrar- oder mehr
Industrielindern erkannt ist und auf die Verschiedenartigkeit der bei ihnen
dominierenden hygienischen. sozialen und beruflichen Verhiltnisse zuriick-
gefiithrt wird. Um die Mitte des vorigen Jahrhunderts erkannte man durchweg
die Ursachen fiir diese unterschiedliche Verteilung und deutete sie in der gleichen
Weise, wie wir es heute im allgemeinen tun, nur dafl die MaBstébe, die Technik
der statistischen Untersuchung und die Beriicksichtigung der Fehlerquellen
nicht, als Folge spezialistischer Schulung, einwandfrei gewonnen und ver-
arbeitet werden konnten. Der Einflufl der soeben erwdhnten sozialen, hygieni-
schen und beruflichen Verhdlinisse wurde in seiner Auswirkung ganz richtig
in der unterschiedlichen Haufigkeit der Krankheit in Stadt und Land, in groen
und kleinen Stadten, in der Ubervolkerung der Stiadte durch massenhafte Ein-
wanderung, in den hygienisch ungiinstigen Wohnungsverhaltnissen und in den
hiermit in Zusammenhang stehenden zahlreichen sozialen Miflstinden erkannt.
Wihrend man sich, wie es wohl allgemein bekannt ist, iiber die Bedeutung
der Vererbung ginzlich falsche Vorstellungen hinsichtlich ihres Zusammen-
hanges mit der Tuberkulosefrequenz machte, glaubte man doch an eine direkte
Vererbung der Tuberkulose von Generation zu Generation (vgl. Hirscw,
BrUNICKE, GJOR, SMiTH, MULLER u. a.), war man schon frithzeitig der an sich
vollig richtigen Auffassung, daB der entscheidende Faktor in der Krankheits-
genese in der Disposition des Individuums fir die Krankheit zu erblicken sei.
Es erscheint nicht ohne Reiz, diesen Abschnitt zu beschlieBen mit den Worten
LEICHTENSTERNs: ,,Trotz der glinzenden Entdeckung Kocus starren uns in
der Atiologie der Schwindsucht noch viele Liicken und offene Fragen entgegen,
welche dem Arzte, dem historisch-geographischen Pathologen und Statistiker,
dem experimentellen Pathologen und Bakteriologen ein weites Feld gemein-
samer Arbeit anweisen. Nicht durch jenen iibereilten Enthusiasmus, welcher
von dem infektionellen Wesen der Schwindsucht als einer bereits vollig
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aufgeklirten Tatsache spricht, wird der neuen Auffassungsweise ihre Stellung
gesichert werden, sondern durch engste Arbeit und ausdauerndem Studium®,
und HirscH ist der Ansicht, daB jene ,,Liicken viel groBer sind als gemeinhin
angenommen wird und- da man sich von der Ausfiillung dieser Liicken erst
eine Losung der Frage von der Bedeutung des Tuberkelbacillus fiir die Ent-
stehung der Lungentuberkulose und anderer Tuberkuloseformen versprechen darf.

In diesem Zusammenhang erst und unter ausdriicklichem Hinweis auf
die Deutung der klinischen und epidemiologischen Grundlagen der Tuberkulose
in fritheren Jahrhunderten bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts gewinnt eine
Betrachtung der statistischen Unterlagen iiber die Morbiditdt, Mortalitdt und
Letalitdt der Tuberkulose in den letzten 8 Jahrzehnten ihren tieferen Sinn,
wobei sich eine derartige statistische Betrachtung naturgemif nicht an der
Aneinanderreihung der Zahlenreihen erschopfen darf, vielmehr den lebendigen
Zusammenhang mit dem epidemiologischen Geschehen stets im Auge behalten
mufBl. Aus Zahlen iiber die Tuberkulosehdufigkeit seit dem 17. Jahrhundert
erkennen wir mit ziemlicher Sicherheit, daB8 die Tuberkulose in fritheren Jahr-
hunderten eine geringere Verbreitung hatte als heute und daB sie zahlenméBig
vor allem geringer war als im Laufe des vergangenen Jahrhunderts. In seiner
bekannten Arbeit iiber die Sterblichkeit im 18. Jahrhundert beschiftigt sich
K. Kissgart (1) auch mit der Tuberkulose. KisskaLT weist nachdriicklichst
daraufthin, mit welcher Skepsis man an eine Durchsicht der Listen des 18. Jahr-
hunderts gehen miisse; aus diesem Grunde und wegen der Ungenauigkeiten
in der Nomenklatur verzichtet KisskaLt auf jede Berechnung der Tuberkulose-
sterblichkeit. Wenn man somit auch selbst zu groBter Vorsicht veranlaBt wird,
diirfte doch aus den Studien von GoTTSTEIN und SUNDBARG hervorgehen, daB
im 18. und bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts die Tuberkulose zahlenmaBig
zugenommen hat. Auf die Zeit der zunehmenden Tuberkuloseverbreitung in
allen europdischen Léndern folgte durchweg mit den 70er und 80er Jahren des
vorigen Jahrhunderts eine Zeit sinkender Tuberkulosesterblichkeit. Wie iiber-
haupt in dem vorstehenden Referat, so soll auch in diesem Abschnitt auf die
Wiedergabe zu zahlreicher Tabellen und Kurven verzichtet werden. Einige
miissen jedoch zur Erlduterung der wichtigsten Fragen demonstriert werden,
so die Tabelle 1 und die Abb. 1.

Die Tabelle 1 soll durch einen Vergleich der Sterblichkeit an Tuberkulose
der letzten Jahre in PreuBlen mit jener fritherer Jahre die recht betrichtliche
Abnahme dieses Krankheitsbildes zeigen, wihrend die Abb.1 die gleichen
Verhiltnisse nur in einer anderen Berechnung (auf 10 000 Lebende und 100 Todes-
fille) wiedergibt.

Fiir die statistische Bewertung einer Krankheit wie die Tuberkulose ziehen
wir vor allem drei MaBzahlen heran, die Mortalitat, die Morbiditdt und die
Letalitat. Auf die Schwierigkeiten, die sich gerade bei der Gewinnung zuver-
lassiger Werte fiir statistische und epidemiologische Untersuchungen bei der
Tuberkulose ergeben, kann nicht naher eingegangen werden; es sei insbesondere
in diesem Zusammenhang auf die Darlegungen von KissgALT und GOTTSTEIN (2)
verwiesen. Im einzelnen finden sich sehr genaue Angaben iiber die Schwierig-
keiten und iiber die Methodik der Tuberkulosestatistik bei S. ROSENFELD. Da
wir aber auch in unseren folgenden Darlegungen die Tuberkulosesterblichkeit
iber einen Zeitraum von mehreren Jahrzehnten verfolgen, muB man sich
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dariiber klar sein, daBl wie bei jeder anderen Todesursachenstatistik auch der
Tuberkulosesterblichkeitsstatistik Fehler und Méangel anhaften, die vor allem
in der mangelhaften Genauigkeit der Diagnosestellung, der fehlerhaften Ein-
reihung, in Wandlungen der &rztlichen Anschauungen iiber eine Krankheit, der
mangelhaften Erfassung der Tuberkulose der iibrigen Organe u. a. begriindet

Tabelle 1.
(Nach GorrsTEIN, 2, S. 12.)

In Preuflen starben

Von je 100000 | Von je 100 Von je 100000 | Von je 100
Im Jah Lebenden starben | Todesfillen Lebenden starben | Todesfillen
m Jahre iiber- |an Tuber-| entfielen auf Im Jahre iiber- |an Tuber-|entfielen auf
haupt | kulose |Tuberkulose haupt | kulose |Tuberkulose
1876 2559 310 12,1 1903 1991 197 9,8
1877 2568 320 12,5 1904 1946 192 9,9
1878 2584 325 12,6 1905 1976 191 9,7
1879 2478 325 13,1 1906 1804 173 9,6
1880 2539 311 12,3 1907 1796 172 9,6
1881 2498 309 12,4 1908 1803 165 9,1
1882 2533 309 12,2 1909 1711 156 9,1
1883 2542 318 12,5 1910 1613 153 9,5
1884 2538 310 12,2 1911 1721 151 8,8
1885 2504 308 12,3 1912 1549 146 9,4
1886 2620 311 11,9 1913 1490 137 9,0
1887 2392 293 12,3 1914 1816 139 7,7
1888 2288 289 12,6 1915 2136 146 6,8
1889 2314 280 12,1 1916 1866 158 8,5
1890 2397 284 11,3 1917 2000 205 10,3
1891 2298 267 11,6 1918 2394 230 9,6
1892 2347 250 10,7 1919 1580 215 13,0
1893 2421 250 10,3 1920 1537 158 10,3
1894 2176 239 11,0 1921 1361 135 9,9
1895 2175 233 11,7 1922 1407 142 10,2
1896 2090 230 10,6 1923 1355 153 11,3
1897 2116 218 10,6 1924 1278 122 9,6
1898 2037 201 10,6 1925 1185 109 9,2
1899 2182 207 9,4 1926 1159 100 8,1
1900 2231 211 9,5 1927 1193 96,2 8,0
1901 2068 195 9,5 1928 1153 89,6 7.8
1902 1933 190 9,9

liegen. Sehr eindrucksvolle Beispiele hierfiir findet man bei L. TELExY, der
auch aus seinen kritischen Darlegungen die SchluBfolgerungen zieht, da man
1. bei Vergleichen der Tuberkulosesterblichkeit zwischen verschiedenen Orten und
Zeiten mit groBer Vorsicht vorgehen muB; 2. neben der Sterblichkeit an Lungen-
tuberkulose die Sterblichkeit an Erkrankungen der Atmungsorgane mit in die
Betrachtungen einbeziehen muB und daB 3. die Ausweise iiber die Tuberkulose
iiberhaupt unverliBlicher sein werden, als die iiber Lungentuberkulose allein.

Nicht nur was die statistische Bearbeitung der Tuberkulose und die sich
hieraus fiir die Bekdmpfung usw. ableitenden Folgerungen anbetrifft, sondern
auch in mancher anderen Hinsicht nimmt die Tuberkulose unter den iibertrag-
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baren endemischen Krankheiten eine besondere Rolle ein. Mit A. GOTTSTEIN
fallen bei allen Infektionskrankheiten zunichst vier Faktoren ins Gewicht:
die Haufigkeit, die Dauer, der Ausgang und die Bindung an ein bestimmtes
Lebensalter. ,,In sdmitlichen vier Punkten ragt die Tuberkulose diber alle anderen
infektiosen epidemischen Krankheiten weit hinaus®. Hinsichtlich der Hdaufigkert
mit ihren Auswirkungen auf die Todesziffer kamen zu Anfang des Jahrhunderts
bei 100000 Lebenden auf 5 der wich-

tigsten Infektionskrankheiten in g f\\‘

Deutschlands GroBstiadten nach 2 N

GOTTSTEIN: \\/ A
Scharlach . . . 24 Todesfille @ S
Masern. . . . . 23 . 5 |
Typhus. . . . . 11 PPN L Y\
Diphthers 28 Vi AN

iphtherie . . . ” n No==fg T AUN

Tuberkulose . . 223 i '/"\ /"‘ ~ )

Wiahrend nun seit Anfang des Jahr- IE

hunderts Scharlach, Masern, Typhus 1% 1800 5 TR TR W W W0 B e T

und Diphtherie um ein Vielfaches
p v Abb. 1. Todesfalle an Tuberkulose in PreuBen.

zuriickgegangen sind, ist es bei der Ausgezogene Linie auf 10 000 Lebende.
. . Gestrichelte Linie auf 100 Todesfélle.
Tuberkulose nur um ein weniges (Nach GOTTSTEIN, 2, S. 15.)]

geringer als die Halfte der Fall.

Wihrend die meisten anderen Krankheiten schlimmstenfalls nach Wochen oder
gelegentlich nach Monaten rechnen, nimmt die Tuberkulose auch hinsichtlich
der Dauer eine Sonderstellung ein, rechnen wir sie doch nach Jahren und
Jahrzehnten. Hinsichtlich des Ausganges liegt mit GoTTsTEIN die Tédlichkeit
der Erkrankung fiir die meisten akuten Infektionskrankheiten in Deutschland
bei 5—15%, bei der Tuberkulose hingegen, wenn auch in einer gewissen Ab-
héngigkeit vom Lebensalter, durchweg um ein Mehrfaches héher. Im Gegen-
satz zu der Mehrzahl der anderen ansteckenden Krankheiten ist die Tuberkulose
nicht an irgendein Lebensalter gebunden. Die wirtschaftliche Bewertung dieses
Krankheitsbildes ist daher ganz anders. Ist die volkswirtschaftliche Bedeutung
bei den akuten Kinderkrankheiten gering, beim Typhus mit seiner relativ
niedrigen Krankheitsdauer aber in seinem iiberwiegenden Vorkommen in den
mittleren Lebensaltern schon sehr betrichtlich, so ist die volkswirtschaftliche
Bedeutung der Tuberkulose mit der viel lingeren Krankheitsdauer unendlich
wichtiger. Aus diesen Griinden auch resultiert gerade ,,die Ausnahmestellung
der Krankheit in allen Fragen der Heilkunde, Hygiene und Gesundheitspolitik‘
(A. GorrsTEIN, 2, S.12).

1. Hiufigkeit und Verlauf der Tuberkulosekurven seit der Mitte
des 19. Jahrhunderts in den verschiedenen Kulturstaaten.

In der Tabelle 2 und in der Abb. 2 sind auf Grund der umfangreichen Tuber-
kulosestatistik, die in den Heften 2 und 3 der monatlichen epidemiologischen
Berichte der Hygienesektion des Vilkerbundes erschienen sind, die wichtigsten
Zahlen iiber die Sterblichkeit an Lungentuberkulose in verschiedenen Lindern
sowie die Kurven iiber den Verlauf der Tuberkulosesterblichkeit (an allen Formen
und in einer gewissen Anzahl von Landern) zusammengestellt. Auf eine Wieder-
gabe der Tuberkulosesterblichkeitszahlen aller Formen (Tabelle 5, S. 51 des
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genannten Volkerbundsberichtes) konnte verzichtet werden, da die Kurven
der Lungentuberkulose und die der anderen Tuberkuloseformen auBerordentlich
ahnlich sind und praktisch den gleichen Verlauf zeigen. Eine Betrachtung
der Tabelle und vor allem der Kurven zeigt, da3 die Tuberkulosesterblichkeit
sich in fast allen Léndern vermindert hat, iiber die statistische Angaben zur
Verfiigung stehen. Zwar ist der Verlauf und der Beginn des Abfalls verschieden;
in einigen Landern (wie in Belgien, England und Schottland) beginnt der Abfall
frithzeitiger, schon in den 60er und 70er Jahren des vorigen Jahrhunderts,
wéahrend in anderen Léndern die Kurven zunichst einen Anstieg aufweisen,
um nach Erreichen eines Maximums stark und stetig abzufallen (Deutschland,
Schweiz, Tschechoslowakei, Bayern, Ungarn, Norwegen u. a.). Interessanter-
weise wird das Maximum der Tuberkulosesterblichkeit in den verschiedenen
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Abb. 2. Kurvenverlauf der Tuberkulosesterblichkeit an allen Formen in einer Reihe von Léndern.

Lindern nicht ungefahr zu der gleichen Zeit erreicht, zum Teil sehen wir sogar
bei benachbarten Léndern recht betrachtliche Zeitdifferenzen. So wird das
Maximum der Tuberkulosesterblichkeit beispielsweise in Schottland um 1871,
in Bayern und in der Schweiz um 1890, in Irland und Norwegen zwischen
1896 und 1900, in Ungarn zwischen 1901 und 1905, in der Tschechoslowakei
1905 und in Japan 1909 erreicht. Durch das Fehlen einwandfreier statistischer
Berichte aus fritheren Jahrzehnten sind wir nicht immer in der Lage, mit
Sicherheit zu sagen, wann der Anstieg der Tuberkulosesterblichkeit in den
verschiedenen Léndern erfolgt ist. Es stehen uns nur Vermutungen zu, die
uns aber wohl ein angendhert richtiges Bild liefern. Bedienen wir uns, wie
es auch in den epidemiologischen Berichten der Hygienesektion des Vélker-
bundes geschehen ist, der von SUNDBARG verdffentlichten schwedischen Stati-
stiken, die dann von NEANDER fortgefithrt wurden. Aus dieser Tabelle 3 und
der hieraus abgeleiteten Abb. 3 geht hervor, dafl von den Jahren 1750 ab in
Schweden und in Stockholm ein dauernder Anstieg bis etwa zum Jahre 1830
erfolgte; das Maximum wird nach dieser Statistik im Mittel der 10 Jahre 1821
bis 1830 mit 277 Todesfillen an Lungentuberkulose auf 100 000 Lebende in
Schweden, mit 931 in Stockholm erreicht. Eine weitergehende Analyse des
schwedischen Materials, unter Beriicksichtigung der verschiedenen Provinzen
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und je nach der vorwiegenden Beschiftigungsart der Bewohner, zeigt uns das
bekannte Resultat eines primaren Erreichen des Maximums der Tuberkulose-
sterblichkeit bei weitgehend und friihzeitig urbanisierten Provinzen, wihrend
das Maximum langsamer und zdgernder in . . )
den abgelegeneren und vorwiegend land- Tabelle 3. Die Sterblichkeit

. . . . an Lungentuberkulose und
w%rtscha,fttrelbenden . Provinzen errejlc}.lt Phthise* auf 100000 Einwohner
wird. Uberraschend ist nach der Statistik in Schweden und in Stockholm

von SUNDBARG das zahlreiche Vorkommen seit dem Jahre 1750.

der Tuberkulose und die hohen Sterblich- (Nach Rapp. épidémiol. 1931,

keitszahlen um die Mitte des 18. Jahr- No 2, 52, Tab. VI)

hunderts in Stockholm mit einer Sterblich- Jahr Schweden | Stockholm

keitsziffer von 732 auf 100000 Lebende in

dem Jahrzehnt von 1751—1760. Ein steiler 1751—1760 213 732

Anstieg folgt mit dem Erreichen des Maxi-  1761—1770 203 698
1771—1780 208 744

mums nach der vorliegenden Statistik im i
Jahrzehnt 1821—1830 mit 931 Tuberkulose- i;g}:i;gg 231 877

240 850

todesfillen auf 100000 Lebende. Im Jahre  1801—1810 251 837
1876 war diese Ziffer immer noch 430, je-  1811—1820 269 872
doch verminderte sie sich von hier ab fort-  1821—1830 211 931
dauernd, um nach dem Krl‘ege inden J ahr?n 1901—1905 188 9297
von 1921—1925 nur noch einen Durchschnitt 19061910 169 230
von 140 darzustellen. Auf Grund ver-  1911—1915 157 224
gleichender statistischer Untersuchungen — 1916—1920 147 203
1921—1925 119 140

— in anderen Lindern und in GroBstiadten
verschiedener Kulturstaaten — werden die
vorstehenden Ergebnisse im Prinzip bestatigt. Insbesondere gibt die Tabelle 5,
in der die Mortalitdtsziffern an Lungentuberkulose in einer Reihe verschiedener
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Abb. 3. Verlauf der Tuberkulosesterblichkeitskurven in Schweden und in Stockholm seit dem Jahre
1750. (Nach Rapp. épidémiol. sect. hyg. 1981, No 2, 53, Abb, 2.)

Stadte, bezogen auf 100000 Einwohner und fir die Jahre 1851—1930 an-
gegeben, aufgefiihrt werden, ein sehr eindruckvolles Bild von dem auBer-
ordentlichen Abfall der Tuberkulose seit den 70er Jahren des 19. Jahrhunderts.

Sehr eingehende Darlegungen iiber die Tuberkulosesterblichkeit in Europa,
unter besonderer Beriicksichtigung der Verhéltnisse bei einer Reihe wichtigerer
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Léander, finden sich bei G. WoLFF (2). Nach kritischem demographischen Vor-
bemerkungen, die fiir statistische Untersuchungen iiber die Beeinflussung der
Tuberkulosesterblichkeitskurven seitens &duBerer Faktoren von prinzipieller
Bedeutung sind, behandelt G. WOLFF in dieser Arbeit zunidchst GroBbritannien
und Irland. Wegen der Wichtigkeit der englischen Zahlen méchte ich dieser
Arbeit die Tabellen 6, 7 und 8 entnehmen. Eine Betrachtung dieser Zusammen-
stellungen zeigt, daB das am dichtesten bevolkerte England und Wales mit
seinen zahlreichen grofien Industriestidten bei weitem den giinstigsten Stand
hinsichtlich der Tuberkulosemortalitdt in GroBbritannien aufweist. Aus diesen
Tabellen ist ersichtlich, dal nach G. WoLFF von 100 000 Einwohnern im Jahres-
durchschnitt der Jahre 1906—1910 starben:

In England und Wales In Schottland In Irland
An Lungentuberkulose. . . . . 110,7 130,0 191,0
An Tuberkulose iiberhaupt. . . 156,8 202,1 252,6
Der Unterschied zwischen diesen Relativzahlen ist bei den drei benachbarten
Landern auBerordentlich betriachtlich und besonders wichtig erscheint der
Hinweis, daf nach den Tabellen 6—8 im Gegensatz zu den regelméfBigen Ab-
nahmen der Tuberkulosesterblichkeit in England und Schottland die Tuber-
kulosesterblichkeit nach der Tabelle 8 vom Jahre 1866 bis zum Jahrfiinft
1901—1905 in Irland nicht nur keine Abnahme sondern vielmehr eine Zunahme
erfahren hat. In dem reinen Industriebezirk Englands und Wales hat sich die
Sterblichkeit an Lungentuberkulose in den Jahren 1906—1910 auf 110,7 auf
je 100 000 der Bevolkerung gegeniiber 252,8 in den Jahren 1861—1865 um mehr
als die Halfte verringert. Wir sehen somit, da@ in dem ersten und dicht besiedelten
Industriestaat England gegeniiber dem diinnbesiedelten Irland mit tiberwiegender
bauerlicher Bevolkerung ein schnellerer, steilerer und intensiverer Abfall der
Tuberkulosesterblichkeit erfolgt. Die Ursachen sollen uns an dieser Stelle
noch nicht ndher beschéftigen : sicherlich ist aber die schnellaufblithende Industrie
Englands auf den Wohlstand und die Versorgung der durch sie beschéftigten
Arbeitermassen nicht ohne Einflul gewesen, Wohnungs- und Erndhrungsfragen
haben sich in groBerem Umfange den Bediirfnissen der Arbeitermassen anpassen
konnen, die hygienische Situation der Bevélkerung ist in dem Industriestaat
England in ganz anderer Weise gehoben und gefordert worden als in der bauer-
lichen Bevolkerung Irlands. G. WoOLFF sagt mit Recht, ,,es wire naiv, daraus
den SchluB3 zu ziehen, daf3 die Fabriktitigkeit an sich einem Sanatoriumsauf-
enthalt gleichkommt®“. Sicherlich ergibt aber die Statistik, daf die industriali-
sierte und urbanisierte Bevolkerung Englands und Schottlands der Tuberkulose
in einem geringeren MaBle zum Opfer fallt als die bauerliche Bevolkerung
Irlands (vgl. S. 22, 45).

Die entsprechenden Untersuchungen fiir ganz Frankreich ergeben gegeniiber
England ungiinstige Verhaltnisse. Von mafgebender Bedeutung hierfiir diirften
die Differenzen im Wirtschaftscharakter Englands und Frankreichs sein, wenn
wir nach G. WoLFF sehen, dafl in England beispielsweise 1911 nur 8,5% der
Erwerbstitigen in der Land- und Forstwirtschaft beschiftigt gewesen sind,
in Frankreich hingegen im gleichen Jahre 40,7%. Beriicksichtigen wir ver-
gleichweise den Jahresdurchschnitt 1906—1910, dann liegt die Sterblichkeit
an Lungentuberkulose in Frankreich mit 267,5, an Tuberkulose iiberhaupt
mit 322,3 weit hoher als die entsprechenden Zahlen in England mit 110,7 bzw.
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156,8 und selbst noch hoher als in Irland mit 191,0 bzw. 252,6. Ohne Zweifel
sehen wir somit, daf3 in der vorwiegend landwirtschaftlich tatigen Bevolkerung
Frankreichs die Tuberkulosesterblichkeit eine viel groBere Durchschnittsziffer
erreicht als in dem Industrieland England. Dies geht bereits aus der Tabelle 4

Tabelle 4. Frankreich (Stidte von 5000 Einwohnern und mehr).
(Nach G. Worrr, 2, S. 79, Tab. 29.)

. Auf je 100000 der

Sterbefille an Tuberkulose Bovélkerung starben an

. der anderen Lungen- | Tuberkulose

der Lungen | der Meningen Organe tuberkulose | iiberhaupt
1891—1895 31734 9360 255,0 336,0
1896—1900 32737 3812 ! 6072 248,8 323,6
1901—1905 37482 3580 ! 4053 267,3 321,7
1906—1910 39441 3889 | 4184 267,5 322,3
Ganz Frankreich

1906—1910 72094 6639 ; 8378 183,1 221,3

hervor, fir die Nachkriegsverhéltnisse in aller Eindeutigkeit auch aus der
Tabelle 2. — Es sei davon Abstand genommen, auf weitere Einzelheiten betreffend
die Tuberkulosesterblichkeit anderer Lénder einzugehen. Interessante Angaben
finden sich bei G. WoLFF (2) iiber Belgien, Italien, Schweiz, Niederlande, Dine-
mark, Norwegen, Schweden, Finnland, Ruflland, Balkanstaaten, Spanien,
Osterreich-Ungarn und das Deutsche Reich.

Bis zur Mitte des vorigen Jahrhunderts war nach allen vorliegenden stati-
stischen Angaben, auch wenn wir sie mit aller Vorsicht betrachten, die Tuber-
kulosesterblichkeit gegeniiber der Gegenwart und wahrscheinlich auch gegen-
iiber fritheren Jahrhunderten auBerordentlich hoch. Seit den 60er bzw. 70er
Jahren des 19. Jahrhunderts geht die Sterblichkeit zuriick. Dieser Riickgang
setzt aber bei den verschiedenen Landern ganz unterschiedlich ein, zum Teil
halt die hohe Sterblichkeit in einzelnen Landern noch bis um die Jahrhundert-
wende an. Nach den Ausfilhrungen von A. GOTTSTEIN (2) ist anzunehmen,
daB die Verhaltnisse von 1700 denen von 1900 gleichzusetzen sind und daB
etwa zwischen 1780 und 1880 eine iiberaus hohe Erhebungswelle liegt mit dem
Scheitel um 1830—1860.

2. Die Unterschiede in der Tuberkulosesterblichkeit
in Stadt und Land.

In der Tabelle 5 auf S. 18 sind bereits die Mortalititsziffern an Lungen-
tuberkulose fiir eine Reihe groflerer Weltstidte zusammengestellt worden,
die ein gutes Bild von den Schwankungen der Tuberkulosehdufigkeit seit den
70er Jahren des 19. Jahrhunderts geben. Die Tabelle zeigt einerseits die abnorme
groBBe Haufigkeit der Tuberkulose bis zur Jahrhundertwende, andererseits
aber auch den starken Abfall in den letzten Jahrzehnten. In der Tabelle 9
sind nach dem vielfach verwendeten Bericht der Hygienesektion des Vélker-
bundes die Tuberkulosesterblichkeitsziffern verschiedener Lénder mit jenen
ihrer Hauptstadte verglichen. Ein Vergleich der einzelnen Zahlenreihen unter-

Ergebnisse der Hygiene. XIII. 2
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Tabelle 6. England und Wales.
(Nach G. Wovrr, 2, S. 75, Tab. 26.)
Sterbefille an Tuberkulose Auf je 100000 der
Bevolkerung starben an
. der anderen Lungen- | Tuberkulose
L g
der Lungen | der Meningen Organe tuberkulose | iiberhaupt
1861—1865 62149 16187 252.8 331,2
1866—1870 53736 16522 244.8 320,1
1871—1875 51928 16931 221,8 294,1
1876—1880 51091 9650 11633 204,1 289,1
1881—1885 48762 7024 11898 183,1 254,2
1886—1890 46032 6787 12550 163,6 232,3
1891—1895 43520 6737 12877 146,1 211,9
1896—1900 41725 6521 11821 132,2 190,4
1906—1910 38811 5820 10321 110,7 156,8
1911—1915 38936 5052 7459 108,2 142,9
Tabelle 7. Schottland.
(Nach G. Worrr, 2, S. 75, Tab. 27.)
. Auf je 100000 der
Sterbefalle an Tuberkulose Bevolkerung starben an
. der anderen Lungen- | Tuberkulose
der Lungen | der Meningen Organe tuberkulose | iiberhaupt
1861—1865 7914 1749 1509 253,4 357,7
1866—1870 8572 1891 1621 261,6 368,8
1871—1875 8535 1964 1763 248,0 356,3
1876—1880 8338 1977 1899 229,3 336,1
1881—1885 7998 1443 1659 215,3 297,0
1886—1890 7436 1192 1563 188,5 258,3
1891—1895 7168 1189 1578 173,9 241,0
1896—1900 7151 1249 1748 164,6 233,6
1901—1905 6618 1164 2008 146,0 216,0
1906—1910 6079 1396 1990 130,0 202,1
1911—1915 5213 1034 1764 110,9 170,4
Tabelle 8. Irland.
(Nach G. WorFr, 2, S. 76, Tab. 28.)
. Auf je 100000 der
Sterbefille an Tuberkulose Bevélkerung starben an
. der anderen Lungen- | Tuberkulose
der Lungen | der Meningen Organe tuberkulose | iberhaupt
1866—1870 9983 1085 2399 182,5 246,2
1871—1875 10171 1095 2232 190,6 252,9
1876—1880 10535 1120 2359 200,1 266,2
1881—1885 10470 1000 1917 207,9 265,9
1886—1890 10192 892 1860 211,9 269,2
1891—1895 9869 867 1941 214,0 2749
1896—1900 9607 1098 2022 213,2 282,5
1901—1905 9511 701 1973 215,2 275,7
1906—1910 8370 785 1914 191,0 252,6
1911 7584 660 1379 172,8 219,2
1912 7452 637 1348 169,8 215,0
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einander zeigt iiberaus interessante Verhiltnisse: Vor und um die Jahrhundert-
wende stets ein zum Teil sehr betrichtliches Uberwiegen der GroBstadtziffern
iiber den Landesdurchschnitt, in dem Zeitraum von 1901—1905 ein deutliches
Naherkommen beider Ziffern, zu erkliren durch die betrdchtliche Abnahme
der Tuberkulosesterblichkeit in den grolen Stédten und in den letzten Unter-
suchungszeiten um 1926 und 1928 eine weitere Anndherung mit gelegentlichem
Unterschreiten der Durchschnittszahlen des Landes. Zweifellos ist die Abnahme
damit in den Stidten regelméBiger und stérker als auf dem Lande. Im Zusammen-
hang hiermit konnen wir entgegen vielen Veroffentlichungen, nach denen die
Tuberkulosesterblichkeit auf dem Lande geringer sei als in industriereichen
Stadten, in Ubereinstimmung mit REDERER und G. WoLrF feststellen, daf
diese Behauptungen bei richtiger statistischer Verarbeitung des vorliegenden
Urmaterials unzutreffend sind. Aber: Sowohl die fiir den Staat New-York, fir
GroBbritannien und fir Preulen bearbeiteten Tuberkulosestatistiken zeigen,
daB die mit der Industrialisierung verbundenen Errungenschaften die zweifellos
mit der industriellen Betédtigung einhergehenden Nachteile iiberwiegen und
damit einen dauernden Fortschritt in der Gesundheitslage der stddtischen
Bevélkerung bei normaler wirtschaftlicher Lage bedeuten. Die dieser Auf-
fassung entgegenlautenden Mitteilungen diirften im wesentlichen darauf zuriick-
zufiihren sein, daB niedere Zifferen auf dem Lande durch mangelhafte Erhebungen
bei der Feststellung der Todesursachen vorgetduscht wurden. Eine grofle Reihe
von Fehlerquellen werden besonders durch REDEKER und G. WOLFF angefiihrt.
Die frither auBerordentlich betrichtlichen Unterschiede in der Tuberkulose-
sterblichkeit von Stadt und Land beginnen sich darnach also in den Kultur-
lindern zu verwischen und die Sterblichkeitskurven haben sich in Stadt und
Land zum Teil bereits tiberschnitten. Die mit der Industrialisierung eines Landes
im allgemeinen einhergehenden Konstitutionsschadigungen der Bevolkerung
(ungesunde Arbeitsverhéltnisse, hohe Wohndichte usw.) werden oft ausgeglichen
durch eine Hebung des Lebensstandards, verbesserte Verdienstmoglichkeiten
und verbesserte hiusliche Hygiene, sowie durch die sozialen Einrichtungen
des Industriestaates (Sauglings- und Schulkinderfiirsorge, soziale Versicherung,
allgemeine Wohlfahrtspflege). Néheres vgl. S.90f.

3. Die Beteiligung der einzelnen Altersklassen an der Tuberkulose-
sterblichkeit (unter Beriicksichtigung der Geschlechter).

Fiir alle Studien iiber den Tuberkuloseriickgang ist eine Analyse der Statistik
der Tuberkulosesterblichkeit mit Riicksicht auf die Alterszusammensetzung
der Bevélkerung erforderlich. Von besonderer Wichtigkeit ist fiir die Betrach-
tung der Nachkriegsverhéltnisse die Verschiebung in dem Bevolkerungsaufbau
geworden. Ein Vergleich der Altersverteilung der deutschen Bevolkerung
in den Jahren 1910 und 1919 zeigt nach den Angaben von RoESLE, dafB3 der
Anteil der Bevélkerung in den lebenskriftigsten Altersklassen von iiber 5 bis
60 Jahren im Jahre 1919 bedeutend gréBer war als im Jahre 1910, und zwar
ausschlieBlich auf Kosten der jiingsten Altersklasse von 0—5 Jahren. Der
Vergleich der einzelnen Zahlenreihen der folgenden Tabelle 10 nach Ro=sLE,
dem Werk von G. WoOLFF (2) entnommen, zeigt die groBen Unterschiede in
den Altersklassen 0—5 und iiber 30—60 Jahren. Da die tatséchliche Abnahme
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der Zahl der Lebenden in der Altersklasse von 0—b5 Jahren nahezu 4 Millionen
betriigt, vermindert sich ihr Anteil an der Gesamtbevolkerung von 120 auf 63%.
Sehen wir ferner nach RoEsLE, dal aus der Altersklasse von 0—5 Jahren vor
dem Kriege ungefihr 2/; aller Sterbefille ohne Totgeborene im Deutschen
Reich hervorgehen, wihrend der Anteil der Sterbefille aus der Altersklasse
von iiber 5—60 Jahren nicht ganz /; aller Sterbefille ausmacht, dann muf3
logischerweise die starke Abnahme der Zahl der Lebenden in der Altersklasse
von 0—5 Jahren eine ebenso starke Abnahme der Zahl der Sterbefélle nach
sich ziehen. Diese Abnahme wird naturgemi bei der Gesamtsterbeziffer stark
zum Ausdruck kommen, genau so wie sich die Gesamtsterbeziffer vermindern
wird und sich auch vermindert hat, wenn eine starke Zunahme in den lebens-
kriftigsten Altersklassen von iiber 5—60 Jahren in der Gesamtbevolkerung
erfolgt. Dieses deutliche Beispiel zeigt, wie wichtig die Beriicksichtigung des
Altersaufbaues fiir die Beurteilung der Sterblichkeit ist und da man groben
Tiuschungen zum Opfer fallen kann, wenn lediglich auf Grund der rohen
Sterbeziffer weitergehende Folgerungen gezogen werden.

Tabelle 10. Altersverteilung der deutschen Bevilkerung in den Jahren
1910 und 1919.
(Nach RoesLE und G. Worrr, 2, S.27, Tab. 5.)

Zahl der Lebenden im Deutschen Reich in den nebenstehenden
Altersklassen nach dem Gebietsstand
Altersklassen — -
in den Jahren Im Jahre 1910 vom Tausend der Im Jahre 1919 vom Tausend der
Gesamt- Gesamt-
absolut bevolkerung absolut bevolkerung
0—5. . .. 7 790 402 120,0 3820617 63,2
iiber 5—15 . . . 14 419 001 222,1 13 374 768 221,4
' 15—30 . . . 16 897 977 260,3 16 641 814 275,56
' 30—60 . . . 20 743 598 319,5 21 343 983 353,3
. 60—70 . . . 3266077 50,3 3405420 56,4
’s 70 ... .. 1 808 938 27,8 1816873 30,1
Unbekannt. . . . . — — 8 609 0,14
Zusammen 64 925 993 1000,0 60412084 1000,0

Fiir die Kriegs- und Nachkriegszeit spielen alle diese Fehlerquellen selbst-
verstdndlich eine grofle Rolle, denn wihrend dieses Zeitraumes ist die normale
Zusammensetzung der Bevilkerung durch einen auBergewdhnlichen Geburten-
ausfall und durch den Verlust bzw. durch die Dezimierung der lebenskriftigsten
ménnlichen Jahrgéinge stark verindert worden. Die Beeinflussung der Tuber-
kulosekurven durch den Weltkrieg muB uns noch in einem besonderen Abschnitt
S. 401. beschiftigen, worauf verwiesen sei.

Betrachten wir jetzt die Tuberkulosesterblichkeit fiir die verschiedenen Alters-
klassen, dann sind uns die groBen Unterschiede in dem Verlauf der Kurven
deswegen ohne weiteres verstindlich, wenn wir festhalten, daB die Tuberkulose
der Kinder und die Tuberkulose der berufstitigen Personen vom epidemio-
logischen Standpunkt aus ganz verschiedene Krankheiten sind. Bei diesem
Krankheitsbild sehen wir trotz des gleichen Erregers und trotz der im Grunde
gleichen Moglichkeiten einer Infektion bei verschiedenen Altersklassen ein
verschiedenes Kurvenbild. GroSe Unterschiede lassen sich erkennen in dem
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Verhéltnis der Zahl der Infizierten zur Zahl der nach der Infektion Erkrankenden
sowie in dem Verhéltnis der Zahl der Erliegenden zur Zahl der fortschreitend
Erkrankenden in jedem Lebensalter (A. GOTTSTEIN).

»Die Altersverteilung bei Tuberkulose kann nur in Orten mit guter &rztlicher Ver-
sorgung und obligatorischer Leichenschau untersucht werden, da, wie die Erfahrungen
aus fritherer Zeit ergeben, viele bei Sauglingen iibersehen werden. Die Statistiken ergeben
einstimmig, dafl sie als Todesursache bei Sauglingen hoch ist, dann sehr stark absinkt,
um etwa vom 15. Lebensjahre an anzusteigen. .. (K. Kisskart, 3, S. 756.)

Trotz mancher Mangel, die in Anbetracht der betrachtlichen statistischen
Schwierigkeiten fast allen bisherigen Untersuchungen iiber die Altersverteilung
bei der Tuberkulose anhaften, mochte ich doch in den folgenden Ausfithrungen
auf eine Reihe von Arbeiten hinweisen, da bei einer Betrachtung iiber die
Ursachen des Riickganges der Tuberkulosesterblichkeit gerade die Verhiltnisse
iiber die Altersverteilung bei dieser Erkrankung wichtig sind.

Eine Sonderstellung nimmt unter den Tuberkuloseerkrankungen der ver-
schiedenen Altersgruppen zweifelsohne die Sduglingstuberkulose ein. Das epi-
demiologische Bild ist bei der Séduglingstuberkulose besonders einfach, denn
das ,,Reservoir der Sauglingstuberkulose ist der Tuberkulosebacillus eines vor-
her erkrankten Lebewesens; kein neuer Tuberkulosefall ohne diese‘‘ (A. GorT-
STEIN, 2, S.36). Der erkrankte, bacillenstreuende Mensch stellt fiir uns das
Hauptproblem der Epidemiologie der Sduglingstuberkulose dar. Waihrend
aber bei erwachsenen Personen die Lokalisation der Tuberkulose in erster Linie
in den Lungen statthat, sehen wir bei der Sauglingstuberkulose eine wesentlich
andere Verteilung. Nach den umfassenden Angaben von F. ROSENFELD betrug
fir das Sauglingsalter der Anteil der Lungentuberkulose auf 100 Todesfille
durchschnittlich ungeféhr 1,5%, der Anteil der Gehirnhauttuberkulose 12—18%,
der Darmtuberkulose 16%, der Peritonitis tuberculosa 5%, der Miliartuber-
kulose 7—8% und der Lymphdriisentuberkulose 30—40%. Jedoch finden
sich meistens in der Literatur Zahlenwerte, die von denen ROSENFELDs recht
betrachtlich abweichen. Auch GorrsTEIN findet an seinem Berliner Material
ein anderes Bild (2, S. 38, Tabelle 14). Mit amtlichen Statistiken wird man
wegen der besonders zahlreichen Fehlerquellen und Falschmeldungen sehr
wahrscheinlich auch nicht viel weiter kommen; umfangreichere Individual-
statistiken werden am ehesten Klarheit schaffen.

Ein besonderes Interesse verdient die Sduglingstuberkulose in epidemio-
logischer Hinsicht deswegen, weil sie zwar zahlenmiBig von der Stirke der
Verbreitung der Krankheit in anderen Altersklassen voéllig abhingig ist, sich
aber an der Weiterverbreitung und Zunahme der Tuberkulose nicht beteiligt.
Ihrem Charakter nach ist die Sauglingstuberkulose als ein fast stets nach auflen
geschlossener Prozell gekennzeichnet, also als eine Erkrankung, die von anderen
Lokalisationen der spateren Altersklassen grundsitzlich zu unterscheiden ist.
Wir werden noch spéter auf Grund der umfangreichen Untersuchungen mittels
des P1rRQUET-Verfahrens uns von der Haufigkeit der wihrend der verschiedenen
Jahrginge des Kindesalters stattgehabten Tuberkuloseinfektionen ein Bild
zu machen versuchen; hier sei nur betont, daBl im Séuglingsalter der Prozent-
satz der PIRQUET-positiven Befunde erheblich niedriger ist als im spéteren
Kindesalter, daB aber im Sduglingsalter wiederum recht betrachtliche Unter-
schiede vorliegen, je nachdem man Kinder aus tuberkuloser oder infektions-
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freier Umwelt untersucht. Trotz aller Fehlerquellen bei der Tuberkulinstatistik,
die sich aber nur an den absoluten Zahlen auswirken, lassen sich aus einem
Vergleich mehrerer und besonders gleichartig durchgefiihrter Statistiken zwei
wichtige Tatsachen entnehmen, die man in den Sektionsstatistiken ebenfalls
bestétigt findet (W. KELLER und E. Moro): 1. In allen Fallen steigt die Tuber-
kuloseinfektion der Bevélkerung in den Kinderjahren relativ gleichméafig von
Jahr zu Jahr an, so daB jenseits des 20. Lebensjahres weitaus der grofite Teil
als tuberkuloseinfiziert zu betrachten ist. 2. Die Geschwindigkeit der Durch-
seuchung ist in den einzelnen Gegenden ganz verschieden und in hohem Mafe
vom sozialen und beruflichen Milieu abhéngig. Beide Faktoren gleichen sich
jedoch mit steigendem Lebensalter immer mehr aus. Die frithesten und zugleich
hichsten Zahlen erreicht das GroB8stadtproletariat. In der folgenden Tabelle 11
sind die wichtigsten Untersuchungen iiber die Tuberkulosedurchseuchung
nach Tuberkulinpriifungen aus dem Werk von W. KELLER und E. Moro zu-
sammengestellt worden. Aus diesen Statistiken ersieht man, daf} die aus den
bekannten Wiener Untersuchungen HAMBURGERs mitgeteilten Zahlen mit
ihren erschreckend hohen Ziffern aus einem besonders hochgradig durch-
seuchten Material gewonnen waren und dafl die spateren Untersuchungen doch
ziemlich erheblich hinter jenen ersten zuriickblieben. Der mit ebenso empfind-
licher Methode festgestellte Durchseuchungsgrad der Grazer Bevolkerung
niahert sich schon erheblich mehr den Zahlen, die Moro und VoLkMAR fiir die
Bevolkerung von Heidelberg und Umgebung gefunden hatten. Dieser Unter-
schied kommt bis zu einem gewissen Grade auch in den relativ niedrigen Zahlen
der privaten gegeniiber der poliklinischen Praxis zum Ausdruck, wie ja aus der
Statistik von MorO und VOLEMAR zu entnehmen ist.

Verlassen wir das Sauglingsalter und gehen wir zu einer Betrachtung der
Sterblichkeitsverhaltnisse der Tuberkulose der Jugendlichen iber, dann unter-
scheidet man zweckmaBig drei verschiedene Lebensabschnitte: das Alter bis
zum vollendeten 5., von da an bis zum vollendeten 15. und dann bis zum Beginn
des 25. Lebensjahres. Ins einzelgehende Tabellen konnen nicht mehr gebracht
werden, es sei unter anderem auf die Tabellen 15—25 bei A. GOTTSTEIN (2)
hingewiesen. Als Ubersichtsbild mdchte ich nur die Tabelle 12 bringen, die die
Tuberkulosesterblichkeit der verschiedenen Altersklassen in einer kurzen Tabelle
zusammenfaft, in der die Zahlen fiir beide Geschlechter getrennt aufgefiihrt
sind. Aus einer Durchsicht dieser Tabelle 12 geht hervor, daB die Tuberkulose-
sterblichkeit in den allerersten Lebensjahren absolut sehr gro8 ist, wenn sie
auch wegen der hohen Allgemeinsterblichkeit des gleichen Lebensalters nicht
recht zur zahlenméBigen Geltung kommt. Dann folgt eine absolute Abnahme
bis zum schulpflichtigen Alter, eine Abnahme, die aber auf Grund der zunehmend
geringeren Sterblichkeit dieses Alters trotzdem einen prozentualen Anstieg
zeigt. Sofort nach der Schulentlassung beginnt dann wieder ein absoluter und
relativer Sterblichkeitsanstieg, so daBl in diesen Altersklassen fast jeder zweite
oder dritte Todesfall auf Tuberkulose zuriickzufiihren ist.

In der zweiten Hilfte des Schulalters beginnt sich der Unterschied der
Tuberkulosesterblichkeit im Verhéltnis der Geschlechter auszuwirken, der in
dieser Altersklasse zunachst zuungunsten des weiblichen Geschlechts ausfillt.
In dem vielfach zitierten Vélkerbundsbericht der Hygienesektion (1931, Nr 3)
finden sich sehr eingehende Tabellen und Untersuchungen iiber die Unter-
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Tabelle 11. Tuberkulosedurchseuchung nach Tuberkulinpriifungen.
(Nach W. KeLLErR und E. Moro, S. 694, Tab. 1.)
Intracutanmethode und Subcutanmethode
1909 | 1918—20 1917—21 1917
HAMBURGER | SANDER, Dort- 1919—-21 BARCHETTE GEYNES und
Lebens- und MoNTI, |mund, 869 Kin- |HOFFA, Barmen, Graz, WEISSMANN,
jahr Wien, 509 Kin-| der des Kran- | 858 Kinder des| g6 Rinder | 477 Soldaten
der der Kinder- ken- und Krankenhauses der Poliklinik (Osterreich-
Kklinik ‘Waisenhauses Ungarn)
% % % % %
0
1 \ 9,6 |
2 j9 5,68 25,1 j 6
3 lo7 l1s,18 }17
. } 51 } 18,8 39,9 30
: 24,79
9 71 29,47 50,5 37
10 34,56
! 1
13 94 38,9 63,1 58
48,2 I
14
15—17
18—20 91,5
Cutane Proben
1918
1909 192025 1914 BRUNING, Moro und
HAMBURGER | REDEKER, MONRAD, Rostock, VOLKMAR,
Lebens- und MONTI, |Mihlheim/Ruhr,| g,jenhagen, 350 Kinder 7000 Kinder
jahr ‘Wien, 50!? Kin-| 1429 Ku.ld.er 3408 Kinder der der Heidelberger
der der Kinder-| der Arbeiter- | qohuikinder), | Privatpraxis, Kinderklinik,
__ Kklinik, vorstadt, mehr-| .5 0) Pirquet Pirquet einmal
einmal Pirquet | mals Pirquet Pirquet Pirquet
% % % % [ % %
0 4,5 ‘ 4.4
1 11,8 6,3 11,7
2 } 9 21,4 19,5
: }23 16,2 }25’6 ho2 | }21,7
5 |
o }36 125 . }36 | }28,2 14,0
7 }25,8 l ? |
i 34,3 28,6
3 47 1
0 J431 Ja3,1 Jaz1
11
12 41,3 33,3
13 51 55,7 55,7 46,2
14




Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit und die moderne Tuberkulosebekampfung. 27

Tabelle 12. Tuberkulosesterblichkeit der verschiedenen Altersklassen.

Von 10 000 Lebenden | Von je 100 Todesfillen | Von je 100 an Tuber-
Stand des starben an Tuberkulose | kamen auf Tuberkulose | kulose Gestorbenen
Jahres 1913
mannlich | weiblich | minnlich | weiblich | ménnlich | weiblich
0— 1 Jahr 20,59 16,33 1,12 1,08 3,76 3,07
1— 2 Jahre 13,66 12,19 4,38 4,10 2,35 2,19
2—3 7,61 7,04 7,16 7,02 1,37 1,31
3—5 5,72 5,68 9,39 9,42 1,97 2,01
5—10 ,, 3,82 4,64 12,54 14,98 3,14 4,01
10—15 ,, 3,71 6,22 18,34 30,05 2,96 5,03
15—20 ,, 11,46 | 14,16 31,98 45,95 8,07 10,50
20—25 ., 17,74 17,66 38,19 44,77 19,96 11,74
25—30 ,, 18,02 20,73 37,19 42,35 9,65 11,69
30—40 ,, 17,40 17,81 30,14 31,76 17,18 18,61
40—50 ,, 20,72 | 14,53 20,52 19,01 15,09 11,57
50—60 25,18 13,74 12,58 9,80 12,94 8,29
60—70 ,, 25,85 17,56 6,06 5,14 7,92 7,04
70—80 ,, 17,85 13,78 1,92 1,65 2,49 2,68
iber 80 ,, 7,46 6,45 0,36 0,33 0,25 0,28
14,25 13,10 910 | 924 | 10000 | 100,00

schiede zwischen der Tuberkulosesterblichkeit des méinnlichen und weiblichen
Geschlechts. Bei der Betrachtung der Gesamtzahlen zeigt sich, daBl in
gewissen Lindern wie Deutschland, England und Frankreich ein mehr oder
minder deutliches Uberwiegen der ménnlichen Tuberkulosesterblichkeit iiber der
weiblichen vorliegt, wihrend in anderen Liandern wieder, wie Norwegen, Irland,
Schweden, Niederlande und Danemark die ménnliche Tuberkulosesterblichkeit
geringer ist als die weibliche. In weiteren Léandern liegen wieder mehr
Zahlenreihen vor, die einen deutlichen Wechsel im Laufe der letzten Jahr-
zehnte zeigen. In der Tabelle 13 habe ich eine Ubersichtstabelle aus dem
Volkerbundsbericht entnommen, der die Tuberkulosesterblichkeit in einer

Tabelle 13. Tuberkulosesterblichkeit der beiden Geschlechterin verschiedenen
Landern.
(Nach Rapp. épidémiol. 1931, No 3, 90, Tab. XIII.)

. ., | Verhiltnis der mannlichen
) ) Tuberkulosesterblichkeit Tuberkulosesterblichkeit
Léander oder Stidte Jahr auf 109 000 zur weiblichen — 100
méinnlich weiblich ménnlich weiblich
England und Wales . 1851/60 348 348 100 100
1861/70 336 318 106 100
1871/80 308 270 114 ! 100
1881/90 266 225 118 100
1891/1900 288 178 128 100
1901/10 189 142 133 ; 100
1920 125 101 124 ] 100
1925 114 90 127 | 100
1929 106 82 129 100
Australien . . . . . 1920/22 77 54 142 100
1929 63 45 140 100
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Tabelle 13 (Fortsetzung).

. ., | Verhiltnis der ménnlichen
Tuberkulosesterblichkeit . .
Lénder oder Stadte Jahr auf 100 000 Tuberk}xlt?sesterbllchkelt
zur weiblichen = 100
ménnlich ' weiblich ménnlich weiblich

Belgien . . . . . . 1856 280 350 80 100
1866 300 330 91 100
1890 190 169 112 100
1900 145 128 113 100
1910 100 92 109 100
1920 89 88 101 100
Schottland . . . . . 1869/73 381 366 104 100
1879/83 310 311 100 100
1889/93 250 240 104 100
1899/1903 233 214 109 100
1909/11 187 169 111 100
1919/23 129 115 112 100
U.S.A ... ... 1915 156 124 126 100
1920 117 109 107 100
1922 101 i 92 110 100
1927 84 ‘ 77 109 100
WeiBle . . . . . 1922 89 | 79 113 100
Schwarze . . . . 1922 238 i 238 100 100
Niederlande . . . .| 1875/791 219 ‘ 228 96 100
1880/84 1 198 | 204 97 100
1885/89 1 196 191 103 100
1890/94 * 191 190 101 100
1895/99 1 178 170 105 100
19011 140 135 104 100
1901 199 189 105 100
1905/09 170 171 100 100
1910/14 145 150 96 100
1915/19 170 182 93 100
1920/24 113 128 89 100
1925/29 84 97 87 100
PreuBen . . . . . . 1877 357 284 125 100
1887 324 264 123 100
1897 237 200 118 100
1907 181 162 112 100
1913 142 131 108 100
1920 154 161 96 100
1925 111 107 104 100
1928 92 87 106 100
Berlin . . . . . .. 1885/86 440 284 155 100
1905/06 309 218 142 100
1911/12 236 164 144 100
1924/26 143 113 127 | 100

Reihe wichtigerer Lander in groBeren Zeitraumen, nach beiden Geschlechtern
getrennt, enthélt. Diese Aufstellung lehrt, dall beispielsweise in den Nieder-
landen die Tuberkulosesterblichkeit des ménnlichen Geschlechts im Zeitraum
1875—1879 und 1880—1884 erheblich geringer war als die weibliche, wihrend
kurze Zeit darauf ein Umschlag erfolgte mit einem Anstieg der méannlichen

1 Lungentuberkulose allein.
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Abb. 4. Tuberkulosesterblichkeitskurven nach Alter und Geschlecht auf 100000 Einwohner
in Irland, PreuBen und Berlin.

Tuberkulosesterblichkeit, mit einer Annidherung wahrend 1905—1909 und
einer Umkehrung in den folgenden Jahren 1910 bis zu einem relativen Minimum
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der ménnlichen Tuberkulosesterblichkeit in den Jahren 1925—1929. Ein dhn-
liches, wenn auch nicht identisches Bild sehen wir in England, wo die Tuber-
kulosesterblichkeit der Méanner erheblich niedriger als die der Frauen war,
dann aber um 1890 schon um 12% iiber der weiblichen Tuberkulosesterblichkeit
lag und wo sich die Zahlen wihrend der letzten beiden Jahrzehnte stark nihern.
In England waren in dem Zeitraum 1851—1860 die Ziffern gleich, von hier ab
setzt aber ein relativer Anstieg der ménnlichen Tuberkulosesterblichkeit ein,
der 1929 noch mit 29% hoher als der der weiblichen liegt. In PreuBen und
auch in Berlin hat sich die zunichst vorliegende Ubersterblichkeit der Manner
an Tuberkulose fortdauernd vermindert, so in PreuBen von 25% im Jahre 1877
auf 6% im Jahre 1928 und in Berlin von 55% im Zeitraum 1885—1886 auf 27 %
im Zeitraum 1924—1926.

Wir sehen somit auch bei einer Betrachtung der Tuberkulosesterblichkeits-
ziffern der beiden Geschlechter sehr wechselnde und reizvolle Bilder, die
nicht nur deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Lindern, sondern
auch eindrucksvolle Differenzen innerhalb eines Landes wiahrend verschiedener
Zeitraume aufweisen. Die Verhéltnisse liegen naturgemill sehr viel kompli-
zierter, als sie in Form dieser kurzen Ubersicht dargestellt werden kénnen.
Wieder muf3 auf den ausgezeichneten Tuberkulosebericht der Hygienesektion
des Volkerbundes hingewiesen werden, in dem im letzten Teil die unterschied-
lichen Sterblichkeitsverhaltnisse beider Geschlechter in den verschiedenen
Lebensaltern graphisch zur Darstellung gebracht werden, vor allem aber in
einer Reihe sehr eindrucksvoller Kurven der Wechsel im Verlauf dieser beiden
Tuberkulosesterblichkeitskurven in verschiedenen Zeitrdumen. Von allen
diesen Kurven mdchte ich nur die Abb. 4 bringen, die fiir beide Geschlechter
den Verlauf der Tuberkulosesterblichkeitskurven, bezogen auf 100 000 Ein-
wohner, fiir Irland, PreuBlen und Berlin zeigen.

In einer besonders wichtigen Arbeit aus dem Jahre 1930 berichtet S. ROSEN-
FELD (2) iiber die gegenwéirtige Tuberkulosesterblichkeit nach Altersklassen
in Osterreich. Auf Grund der Statistiken der Jahre 1926 und 1927, in denen
eine Aufteilung der Tuberkulosetodesfille nach Geschlecht und Altersklassen
durchgefiihrt worden war, berichtet ROSENFELD iiber die Osterreichischen
Verhiltnisse. Die Kurven bringe ich nach ROSENFELD in der Abb.5; sie
zeigt im allgemeinen das typische Bild der meisten Tuberkulosekurven. Nach
einem Hochstand in den ersten 5 Lebensjahren ein jiher Absturz wihrend der
nichsten 10 Lebensjahre, sodann ein mehr oder weniger rasches Ansteigen,
das beim weiblichen Geschlecht nur bis zur Altersklasse 25—29 Jahren, beim
ménnlichen Geschlecht jedoch bis fast ins héchste Lebensalter anhélt, in welchem
sich die Kurve wieder etwas senkt. Beim weiblichen Geschlecht nimmt die
Sterblichkeit mit Ende des 3. Lebensjahrzehntes durch 2 Jahrzehnte ab, um
dann wieder anzusteigen. Auch beim weiblichen Geschlecht zeigt das hochste
Greisenalter eine Senkung der Kurve. Auch frither sah man bereits, dal der
Absturz der Tuberkulosesterblichkeit nach dem Kleinkindesalter beim weib-
lichen Geschlecht schon in der ersten Hélfte des schulpflichtigen Alters seinen
tiefsten Punkt erreicht, wihrend es beim ménnlichen Geschlecht erst in der
2. Hilfte des schulpflichtigen Alters der Fall ist. Auch war von ROSENFELD
schon frither beobachtet worden, daB die Tuberkulosesterblichkeit des
weiblichen Geschlechtes von der ersten Halfte des schulpflichtigen Alters an
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bis zum Ende des 3. Lebensjahrzehntes die des ménnlichen Geschlechtes
iiberragte.

Von besonderem Interesse ist nun, daB sich bei einer genauen Betrachtung
der Nachkriegskurven geringfiigige Abweichungen gegeniiber frither ergeben.
Die Kurve des méannlichen Geschlechtes zeigt ndmlich im Alter von 35—39 Jahren
eine Unterbrechung des Anstieges, die zwar geringfiigig aber vorhanden ist
und nicht mit der Kleinheit des Beobachtungsmaterials zusammenhingt.
Ferner zeigt die Kurve des weiblichen Geschlechtes nach dem dritten Lebens-
jahrzehnt einen viel steileren Abfall. Wie sind diese Abweichungen zu erkléren ?
Unter sorgfiltigster Beriicksichtigung aller Fehlerquellen muf gesagt werden,
daB das Kurvenbild tatséchlich der Wirklichkeit entspricht. Denn es entsprechen
die Altersklassen von 30—44 Jahren denjenigen von 18—32 Jahren beim
Kriegsbeginn.  Sie stellen also die-
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zu beobachten sein sollte, darf uns auch nach Altersklassen in Osterreich.

das nicht ohne weiteres beunruhigen. Sie (Nach 8. ROSENFELD, Z. Tbk. 58, 165.)

muB noch nicht eine Zunahme der Tuber-

kulose als Krankheit bedeuten, sondern wenn man so sagen will, das Manifestwerden

eines latenten Zustandes* (S. ROSENFELD, 2, S. 166).

Die zweite Tatsache ist der rasche Abfall der Tuberkulosesterblichkeit
des weiblichen Geschlechtes im Alter von 30—34 Jahren, der sich noch bis in
das Alter von 35—39 Jahren fortsetzt. Dieser Abfall muf anders erklirt werden
als die Senkung bei den Ménnern. Man wird an die Geburtenabnahme nach
dem Kriege denken miissen. Mit der Einschrinkung der Fortpflanzungstétigkeit
wird eine Senkung der Tuberkulosesterblichkeit einhergehen, denn die gréBere
Tuberkulosesterblichkeit des weiblichen Geschlechts vom schulpflichtigen
Alter bis ans Ende des dritten Lebensjahrzehntes wird ja iibereinstimmend auf
die geschlechtliche Entwicklung und auf die Fortpflanzungstitigkeit zuriick-
gefithrt. Das rasche Sinken der Tuberkulosesterblichkeit beim weiblichen
Geschlecht kann sehr wohl auf die Einschrinkung der Geburtenziffern zuriick-
zufithren sein. Die Betrachtung der Tuberkulosesterblichkeit nach Alters-
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klassen liefert also iiberaus wichtige Einblicke in den Ablauf der Tuberkulose-
kurven.

Immer hat die Entwicklung der Tuberkulosesterblichkeit nach Altersklassen
ein unterschiedliches Verhalten der einzelnen Altersklassen gezeigt. Der steile
Abfall der Tuberkulosesterblichkeit nach dem Kriege zwingt nachdriicklichst
dazu, den Altersaufbau der Bevélkerung in der Nachkriegszeit geniligend zu
wiirdigen. In Osterreich starben beispielsweise an Tuberkulose in der Vorkriegs-
zeit auf je 100 000 Manner 287, jetzt 189 — auf je 100 000 Frauen in der Vor-
kriegszeit 254, jetzt 151. Dieser gewaltige Abfall und diese Zahlen sind nicht
ohne weiteres miteinander vergleichbar. An Stelle der eben genannten ,,rohen‘’
Sterblichkeitsziffern miissen ,,standardisierte‘‘ gesetzt werden, da der Anderung
des Altersaufbaues der Bevolkerung Rechnung getragen werden muf. Diese
Verhiltnisse sind noch von S. ROSENFELD unter Heranziehung der Statistik
von England und Wales genauer untersucht worden; ein Abschluf} ist aber
noch nicht erreicht. Es erscheint aber wiinschenswert, die Abnahme der Tuber-
kulosesterblichkeit einer jeden Bevolkerung und einer jeden Bevolkerungs-
schicht unter besonderer Beriicksichtigung der Altersgruppen gesondert zu
untersuchen.

4. Einige Grundlagen der Tuberkulosemorbiditiitsstatistik.

Es ist verstdndlich, daBl wir als MaBstab der Tuberkuloseverbreitung, der
Verbreitung einer sich iiber Jahre hin erstreckenden chronischen Infektions-
krankheit, lediglich die Mortalitatsstatistik regelmaBig beriicksichtigen: die
Mortalitat, d. h. das Verhiltnis der an der betreffenden Krankheit Gestorbenen
zur Gesamtbevolkerung, und nicht die Morbiditdt, d.h. das Verhaltnis der
frisch Erkrankten zur Gesamtbevolkerung. Die Morbiditatsziffern wiirden eine
Vorstellung geben von der Verbreitung der Krankheit in einer Bevolkerung,
und sie wiirden uns bei einer Beobachtung dieser Morbiditatsziffern iiber einen
lingeren Zeitraum hinaus ein Bild iiber die Wirkung prophylaktischer und
therapeutischer MaBnahmen erméglichen. Der Grund dafiir, daB wir durch
die Statistik nur einigermaBen genau die Mortalitit erfassen kénnen, ist neben
der Unzulinglichkeit der Meldungen der ausgesprochen chronische Verlauf.
Die Mortalititsziffer eines Jahres an Tuberkulose kann aber niemals auf die
Morbiditatsziffer des gleichen Jahres bezogen werden; zwischen beide schaltet
sich das groBe Reservoir des Krankenbestandes ein (C. PrAUSNITZ). Zu den
Schwierigkeiten der Aufstellung einer einwandfreien Morbiditétsstatistik
kommen dann noch hinzu die Unméglichkeit, den klinischen Beginn der Erkran-
kung einigermaBen sicher zu erfassen, ebenso den Ubergang des Infektes
zur klinischen Erkrankung festzustellen. Selbst eine gesetzliche Meldepflicht
der Tuberkulose, der Erkrankung, des Sterbefalles, aber auch des positiven
Bacillennachweises, wiirde darum keine wesentlich bessere Morbiditatsstatistik
ermoglichen. Immer wird die Zahl der gemeldeten Erkrankten mehr oder minder
erheblich hinter der Zahl der tatsidchlichen Tuberkulosekranken zuriickbleiben
(vgl. auch RepLoH und S. 96). Verschiedene Wege sind gangbar gemacht
worden, um ein Bild von der Verbreitung der Tuberkulosekrankheit zu zeigen.

Die Heranziehung der Immunititsreaktionen ist schon kurz auf 8. 25
erortert worden und wird im einzelnen in dem Abschnitt V, S.61f. in ihren
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Ergebnissen fiir die Bedeutung der intrafamilidren Infektion besprochen. Auf
jeden Fall ist die Kenntnis der Haufigkeit der Infizierten mittels der bekannten
Immunitéitsreaktionen kein Mittel, um eine geeignete Grundlage fiir eine den
tatsidchlichen Verhiltnissen gerechtwerdende Krankheitsstatistik abzugeben.
So wertvoll uns der Einblick in den Immunititsgrad verschiedener Altersklassen
und verschiedener Bevolkerungsschichten ist, so verhdngnisvoll wire anderer-
seits eine Verwechslung von Infekt und Erkrankung, ,,wollte man auf Grund
der Immunitéitsreaktion allein eine Morbiditatsstatistik zu begriinden suchen‘
(G. WoLFF, 2, S. 17). Hiermit in Zusammenhang steht iibrigens die prinzipiell
wichtige Feststellung, daB auch eine Letalitdtsberechnung nicht in einwand-
freier Weise durchzufiithren ist. Es ist damit unmoéglich, die Intensitdt der
Tuberkulose zu verschiedenen Zeiten und in verschiedenen Léndern zu berechnen.
Abgesehen von Individualstatistiken vermdgen wir also nicht, die Zahl der
Gestorbenen oder der Erkrankten jeweilig festzulegen. So ist es verstdndlich,
daB alle Versuche scheitern muf3ten, die die Zunahme der Tuberkulosesterb-
lichkeit wahrend der Kriegsjahre erkliren wollten. Es gelang nicht, exakt
zu berechnen, ob die Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit wéahrend der
Kriegsjahre auf einer Zunahme der Tuberkuloseverbreitung, d. h. einer Zunahme
der Neuerkrankungen oder einer Verschlimmerung der bestehenden Krankheits-
fille beruht.

NaturgemalB3 gibt auch die Zahl der offenen Tuberkulosen, der Bacillen-
streuer, ein vollig falsches Bild von der wirklichen Verbreitung der Tuberkulose.
Einen gewissen Einblick in die Zahl der Tuberkulésen gibt die Berechnungs-
weise nach BBAEUNING, auf dessen Arbeit wir noch vielfach zuriickkommen
und die wir hier nur kurz streifen wollen. BRAEUNING hat z. B. in Stettin mit
Hilfe der Fiirsorgestatistiken und der Statistik iiber die Todesursachen fiir
das Jahr 1925 die folgende Berechnung aufgestellt:

Stettin (260 000 Einwohner):

1925 gestorben an offener Tuberkulose . . . . . . . . . . .. 276 Patienten

davon der Fiirsorge bekannt . . . . . . . . . . . . .. 266 . = 96%
Im selben Jahre wurden von der Stettiner Fiirsorge kontrolliert

mit offener Tuberkulose . . . . . . . . . . . . .. .. 869

Nimmt man an, daf} die Fiirsorge bei den Lebenden wie bei den Toten etwa 96 %
der offenen Tuberkulosefille erfaBt hitte, dann wire fiir das Jahr 1925 in
Stettin eine Zahl von 905 Patienten = 100% einzusetzen. Die Zahl der offenen
Tuberkulésen wére in Stettin demnach 35 auf 10 000 Einwohner. Wenn man
die Lebensdauer folgendermaBen berechnet: 905:276 = 3,2 Jahre, dann
betriige die durchschnittliche Lebensdauer jedes Menschen mit offener Tuber-
kulose nach BRAEUNING etwa 3,2 Jahre. Da auch andere Autoren zu dhnlichen
Ziffern kommen, wie BLUMEL 4,2 Jahre, JOTTEN 4 Jahre, POHLMANN 3,1 bis
4,4 Jahre, so erhilt man in der Tat eine durchschnittliche Lebensdauer von
3—4 Jahren. Man wird nicht sehr fehlgehen, wenn man aus den BRAEUNINGschen
Zahlen schlieBt, daB in Ubereinstimmung mit BLUMEL die Zahl der Lungen-
tuberkulosefille fiir ganz Deutschland (62 Millionen Einwohner) auf etwa
500 000, darunter etwa 250 000 Fille mit offener Tuberkulose, festzulegen ist.
Zweifellos fuflen die genannten Zahlen auf einer sehr groben Berechnung; sie
diirften uns aber ein einigermafBen richtiges Bild von der Durchsetzung der
Bevolkerung mit offener Tuberkulose, mit Keimstreuern, geben. Erwihnt
Ergebnisse der Hygiene. XIII. 3
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sei noch, dall BRAEUNING (4) neben diesem Versuch einer Morbidititsstatistik
auch versucht hat, eine Letalitdtsstatisttk aufzustellen. Wenn in den Jahren
1925—1929 in der Fiirsorgestelle in Stettin (264 000 Einwohner) 1688 Neu-
erkrankungen an offener Lungentuberkulose und 1256 Todesfille an Lungen-
tuberkulose vorgekommen sind, betragt nach Ansicht von BRAEUNING die Letali-
tit der offenen Lungentuberkulose 74,3%. Rechnet man noch die 6% =
107 Félle hinzu, die der Beobachtung entgehen, so kommt man auf 1795 Neu-
erkrankungen mit 1256 Todesfdllen und einer Letalitit von 69,9%. Wenn
man einwendet, daB3 von den noch lebenden Offentuberkulésen in den nichsten
Jahren eine noch unbekannte Zahl an Tuberkulose sterben wird, dann ist
dagegen zu sagen, daBl sich unter den Gestorbenen eine gleichgrole Anzahl
befinden diirfte, die schon vor dem Jahre 1925 erkrankte und damit in der
von BRAEUNING zugrunde gelegten Zahl der Neuerkrankungen noch nicht ent-
halten sind.

Schlieflich — und das mag in diesem Abschnitt iiber die Morbiditédtsstatistik
noch eingeschaltet werden — sind die Versuche von BRAEUNING (4), die durch-
schnittliche Infektionsdauer der offenen Tuberkulose festzustellen, iiberaus
bedeutungsvoll. Natiirlich ist die Infektionsdauer nur bei den an ihrer offenen
Lungentuberkulose Gestorbenen gleich der Lebensdauer. Bei den Geheilten
ist die Lebensdauer entsprechend langer als die Infektionsdauer. Mit Recht
geht BRAEUNING deshalb bei der Berechnung der Infektionsdauer nicht von
den Tuberkulosetodesfillen aus, sondern von der Zahl der Neuerkrankungen.

,,Wiirde die Infektionsdauer der Offentuberkulésen ein Jahr betragen, so wire die Zahl
der jeweils lebenden Offentuberkulosen gleich der Zahl der Neuerkrankungen in einem
Jahre. Betriige die Infektionsdauer 2 Jahre, so wire die Zahl der lebenden Offentuber-
kulésen doppelt so groB wie die Zahl der jéhrlichen Neuerkrankungen, denn erst die vor
2 Jahren Erkrankten wiirden sterben bzw. geschlossen werden. Mit anderen Worten:
Die Infektionsdauer ist gleich der Zahl der lebenden Offentuberkulosen dividiert durch
die Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen an offener Tuberkulose. Die Zahl der lebenden
Offentuberkulésen betrug in Stettin in den Jahren 1925—1929 im Mittel 842, die Zahl
der Neuerkrankungen betrug im Mittel der genannten Jahre 337; mithin betrdgt die mittlere
Infektionsdauer 2!/, Jahre.”“ (BRAEUNING, 4, S.110—111.)

Ubrigens hat RoEsLE darauf aufmerksam gemacht, daB es in einer beschréink-
ten, gut beobachteten Bevolkerungsgruppe (Stadt Oslo) ausnahmsweise einmal
méglich war, die vier Variablen (der statistischen Grundlage der Tuberkulose:
Morbiditat, Mortalitit, Letalitit und Krankenbestand) gegeneinander abzu-
setzen. Norwegen hat mit seinem im Jahre 1900 erlassenen Tuberkulosegesetz
erkannt, daB eine individuelle Tuberkulosekrankenstatistik notwendig ist.
Die gemeldeten Kranken, auch die nicht in érztlicher Behandlung stehenden,
aber als tuberkulés bekannten, werden in ein Register eingetragen, in dem auch
ihr Schicksal verfolgt wird. Dieses Schicksal kann nur sein: 1. Tod, 2. Heilung,
d. h. frei von den bisherigen Krankheitssymptomen, die den Anlal zur Regi-
strierung gaben und 3. Fortzug. Wir folgen auch weiter RoESLE: Auller der
Differenz zwischen dem jihrlichen Zugang neuer Kranker und dem jahrlichen
Abgang von Kranken erhilt man die Zahl der in Beobachtung gebliebenen
Kranken, die dem Krankenbestand zu Beginn des nichsten Jahres zugeschrieben
werden muB. Dieser Bestand muB natiirlich so lange wachsen, als der Zugang
groBer ist als der Abgang. NaturgemiB kann es bis zu 20 Jahren, entsprechend
der maximalen Dauer der Tuberkulose, wihren, bis man den vollen Kranken-
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bestand erhilt. Ohne daB wir uns mit allen Einzelheiten beschéftigen kénnen
sei gesagt, daB die fiir die Berechnung der Letalitit zu ermittelnde Zahl der
Kranken sich ergibt aus der Summe aus dem Krankenbestand am Anfang des
Jahres und dem Jahreskrankenzugang abziiglich der im Laufe des Jahres fort-
gezogenen Kranken. Das Verhiltnis dieser Zahl zur Einwohnerzahl stellt die
Morbiditatsziffer dar. Aus dieser, von ROESLE mitgeteilten Statistik ersehen
wir nun, wie falsch man iiber die Verbreitung der Tuberkulosekrankheit bisher
unterrichtet war, wenn man nur die Zahl der Sterbefille an Tuberkulose und
vielleicht noch den jahrlichen Krankenzugang oder die unbrauchbare Zahl
der Krankheitsfille kennt. In der Tabelle 14 sind nach ROESLE bzw. PRAUSNITZ

Tabelle 14. Die Morbiditat, Mortalitit und Letalitit der Tuberkulose in der
Stadt Oslo, getrennt nach dem Geschlecht in den Jahren 1920—1927.
II. Relative Ziffern. (Nach RoEsLE, Tab. 4, II bzw. PrausniTz, Tab. 1.)

1. Die Bewegung der Tuberkulosekranken ?I:u{)):smsllc(?si:;:ﬁ:llﬂiﬁ"
i ) . Zahl der Tuber- || Zahl der
K _Abwl kulosekranken, 'Za,hl der Zahl der am Ende
rank- z i symptom- .
. ugang i aus denen . Gestor- | des Jahres in
Jahre bl;::;z:d neuer Tod |Sterbefiille hervor- Geg;llten benen Beob-
r am 1. .| Kranker Fortzug (Mor- | gegangen sind (Heilungs- (Letali- | achtung ge-
. L | talitit) : (Spalte 2 + 3 —4) effekt) tat) bliebenen
[ | | (Morbiditat) | Kranken
M auf 100 des Jahreskranken-
auf 10 000 der Bevolkerung bestandes (Spalte 6)
1 2 | 3 ! 4 | 5 | 6 A 9
Beide Geschlechter:
1920 | 136,6 28,1 44 20,4 160,3 2,98 12,7 84,3
1927 | 112,1 27,7 4,3 15,3 135,5 6,73 11.3 82,0
Minnliches Geschlecht:
1920 | 146,5 31,3 5,5 21,3 172,3 2,30 12,3 85,4
1927 | 123,0 30,2 4,3 18,3 148,8 6,12 12,3 81,6
Weibliches Geschlecht:
1920 | 128,3 ! 25,5 3,4 19,6 150,3 3,563 13,1 83,4
1927 | 103,1 | 25,6 4,2 12,7 124,5 7,33 10,2 82,5

die relativen Ziffern des Osloer Materials zusammengestellt. Man ersieht hieraus,
daB zwischen 1920 und 1927 eine Abnahme der Mortalitit von 20,4 auf 15,3%/ 40,
erfolgt ist. Dieser Sterblichkeitsabnahme stehen zur Seite eine Abnahme der
Letalitdit von 12,7 auf 11,3% und eine Zunahme der Heilungen von 2,98 auf
6,73% . Nimmt man mit ROESLE an, daB die fiir Oslo fiir das Jahr 1927 fest-
gestellte Letalitdt bei der Tuberkulose auch fiir andere Lénder mit éhnlichen
sanitdren Verhéltnissen typisch ist, so wiirde z. B. fiir Preulen die auf dieser
Grundlage und auf der bekannten Zahl der Sterbefille an Tuberkulose berechnete
Zahl der Tuberkulosekranken, aus denen die 37 244 Sterbefille an Tuberkulose
aller Organe im Jahre 1927 hervorgegangen sind, 330000 betragen. Die preuBische
Statistik, die nur die Zahl der gemeldeten Krankheitsfille an offener Lungen-
tuberkulose kennt und die Zahl 50 667 Fille umfafite, eine Zahl, die nicht einmal
/¢ der mutmaBlichen Zahl der Kranken darstellt, kennt darum weder die mehr-
fach gezdhlten Fille noch die Zahl der Kranken iiberhaupt. Die allgemeine

3*
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Ansicht geht aber wohl mit Recht dahin, dal auch die Zahl der Erkrankungs-
fille in dhnlicher Weise wie die Tuberkulosesterbeziffern in den letzten 50 Jahren
zuriickgegangen sind. Es wire nur erstrebenswert, diese Annahmen durch
exaktere statistische Grundlagen wissenschaftlich zu festigen. Fiir die letzten
Jahre 1aBt sich ein ungefiahres Bild und eine gewisse Beurteilung der Verhalt-
nisse ermoglichen, wenn wir uns auf die in Preuflen seit dem Jahre 1924 anzeige-
pflichtigen Erkrankungen von ansteckender Lungen- und Kehlkopftuberkulose
stiitzen. Nach B. MOLLERs (4) wurden im Jahre 1925 in Preu3en noch 53 362 Tu-
berkuloseerkrankungsfille gemeldet; dann sank diese Ziffer von Jahr zu Jahr
und erreichte im Jahre 1930 ihren niedrigsten Stand mit 43 463 Erkrankungen,
d. h. mit etwa 11 Erkrankungsfillen auf je 10 000 Lebende. ,,Es erscheint somit
die Annahme gerechtfertigt, dafl die Zahl der jahrlichen Krankheitszuginge
tatsachlich zuriickging (B. MOLLERs, 4). Ein exakteres Studium ist aber
dringend zu erstreben. Das Hauptmoment der Erforschung der Tuberkulose-
verbreitung ist damit auf die Erfassung des jahrlichen Krankenbestandes, d. h.
auf die Zahl der Tuberkulosekranken, zu legen.

Die planmdfige Durchuntersuchung ganzer Bevilkerungsgruppen, wie von
Fortbildungsschiilern, anderen Schiilern, Studenten, Soldaten usw., iiber die
bei der Arbeit der Fiirsorgestellen und iiber ihre praktischen Erfolgsstatistiken
weitere Einzelheiten gebracht werden sollen (vgl. S. 104f.), hat in den letzten
Jahren Anhaltspunkte fiir die Hohe der wirklichen Morbiditét gewinnen lassen.
Nach BRAEUNING erwiesen sich bei Reihenuntersuchungen mit Réntgenstrahlen
als aktiv tuberkulds die aus der Tabelle 15 hervorgehenden Prozentsitze:

Tabelle 15. Aktiv Tuberkulése, die von ihrer Krankheit nichts wullten und
bei Reihenuntersuchungen mit Rontgenstrahlen gefunden wurden.

Autor Gruppe An Tuberkulose erkrankt
BrarUNING . . . . .. L Fortbildungsschiiler, Knaben 0,08 %
BraEUNING . . . . . . .. - Méidchen 0,8 ,,
COERPER. . . . . . . . . . Knaben 0,3 ,,
COERPER. . . . . . . . . . Méidchen 04 .,
FASSBENDER . . . . . . . . ' 0,08 ,,
FASSBENDER . . . . . . . . Gymnasiasten 0,0 ,,
FASSBENDER . . . . . . . . Schiilerinnen des Lyzeum 02 ,,
KAYSER-PETERSEN . . . . . Studenten, Jena 0,8 ,,
KATTENTIDT . . . . . . . . Studenten, Miinchen 0,8 ,,
BOBNER . . . . . . . . .. Schiilerklassen 0,5 ,,
SCHWETAS . . . . . . . .. Fortbildungsschiiler 0,65 ,,

Von den vorstehenden Ziffern abweichende, besonders hohe fand KATTENTIDT
bei neuerlichen Studentenuntersuchungen in Miinchen. Interessantes Material
fand besonders auch BusiNG, der im wesentlichen BRAEUNINGs Befunde bestatigen
konnte. Die Zahl der bei den Durchleuchtungen neu herausgefundenen Falle
war immerhin so betrichtlich, daB8 die Reihendurchleuchtung der Mittelstufen
bei méannlichen Berufsschiilern weitergefiithrt werden soll, obwohl nach Ansicht
von Busing das eigentliche Alter fiir die Infektion durchweg héher zu liegen
scheint als das Berufsschulalter. BtisiNG erhofft eine weitere planmaBige Durch-
filhrung der Reihendurchuntersuchung geschlossener Schulsysteme, beginnend
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im ersten Schuljahr, dann in der vierten Klasse, dann im letzten Schuljahr und
schlieBlich im zweiten Lehrjahr.

Die Schwierigkeiten einer exakten Morbiditatsstatistik gehen in aller Ein-
deutigkeit vor allem aus den letzten Arbeiten von BRAEUNING (z. B. 7) hervor.
Es ist durchaus verstidndlich, daB3 eine derartige und einwandfreie Statistik
nur schwer zu erhalten ist, wenn nur 15—25% aller Offentuberkulésen zur
Kenntnis des Arztes kommen, solange sie noch an geschlossener Tuberkulose
leiden (vgl. S. 97f.). Weiter erschwert wird jede Morbiditatsstatistik durch
die Tatsache, dall mit BRAEUNING eine erschiitternd groe Zahl Tuberkuloser
zwar verhiltnismaBig rechtzeitig den Arzt aufsucht, von ihm aber nicht als
tuberkulds erkannt wird, weil ohne Rontgenuntersuchung eine friihzeitige Dia-
gnose der Tuberkulose unmdglich ist. Nach BRAEUNING wiirden wir neben
einer exakten Erfiillung der Meldepflicht nur dann weiterkommen, wenn nicht
nur in groBter Zahl vorgenommene Rontgenuntersuchungen bei solchen Per-
sonen, die den Arzt aufsuchen, sondern auch bei solchen, die sich fiir gesund
halten, zum rechtzeitigen Auffinden der Tuberkulose fiihren.

Die Tuberkulosefiirsorgestellen haben das durchaus berechtigte Verlangen,
moglichst alle offenen Tuberkulosen zu kennen, trotzdem sie bei einer gréferen
Anzahl von Kranken weder helfend noch fiirsorgend eingreifen brauchen, ins-
besondere aber, weil die vollstindige Kenntnis aller offenen Erkrankungen
und ihrer Ausginge in Tod und Heilung das Bild der Tuberkulose als Seuche
erginzend vertieft. Dieses Bestreben der Fiirsorge- und Beratungsstellen hat
zu wichtigeren statistischen Arbeiten gefiihrt, von denen ich in diesem Abschnitt
nur die Arbeit von H. Grass zitieren méchte: Was lehrt uns die Altersverteilung
der offenen Lungentuberkulose und ihrer Ausgénge in Tod und Heilung ¢ Ohne
wieder auf Einzelheiten eingehen zu kénnen, mochte ich aus dieser Arbeit die
beiden Tabellen 16 und 17 bringen, die fiir die Jahre 1926—1929 die in Bremen
an Lungentuberkulose Gestorbenen auffiihren, geordnet nach Altersklassen
im Vergleich mit den Toten, die der Fiirsorge zu Lebzeiten bekannt waren
(Tabelle 16). In der Tabelle 17 finden wir die Sterblichkeitsziffern an Lungen-
tuberkulose, auf den Durchschnitt eines Jahres und auf 10 000 dieser Alters-
klasse im Vergleich mit den Toten berechnet, die der Fiirsorge zu Lebzeiten

Tabelle 16. Wahrend der Jahre 1926—1928 in Bremen an Lungentuberkulose
Gestorbene, geordnet nach Altersklassen im Vergleich mit den Toten, die
der Fiirsorge zu Lebzeiten bekannt waren.

Altersklassen

0—1| 2.5 6_15)16-20}21_30 (31~40i‘41—60161—70 iib. 70@ Sa.

Ge-

schlecht

Statistisch. !
3 Landesamt 9 4 1 30 128

Ber.-Stelle 3 2 0 29 0

|
. 73| 145 | 55 | 22 | 467
i
i
Statistisch. !
|
l
|
]
[

68 | 119 25 9 364

—
R<]

Q Landesamt 3 5 13 54 16
Ber.-Stelle 2 3 12 28 140
Statistisch.
zus. | Landesamt 12 9 14 84 | 294 | 162 | 271 | 102 62 | 1010
Ber.-Stelle 5 5 12 57 249 ! 132 196 41 14 711

(S

89 | 126 47 40 | 943
64 77 16 5 | 347




38 M. GUNDEL:

Tabelle 17. Sterblichkeit an Lungentuberkulose, berechnet auf den Durch-
schnitt eines Jahres und auf 10000 jeder Altersklasse im Vergleich mit den
Toten, die der Fiirsorge zu Lebzeiten bekannt waren.

Altersklassen

Ge-
schlecht

0—1 |25 6—15116—20i21:30i31—40[41_60:61—70 iib. 70| Sa.

Statistisch. 1
3 Landesamt | 10,1 | 1,0 0 52 | 11,6 | 83 | 10,0 | 13,8 | 13,0 | 7,8

Ber.-Stelle 3,3 04 0 4,5 9,0 | 7,7 8,2 6,3 53! 6,2
Statistisch. i
Q Landesamt 3,6 | 14 2,6 9,1 | 14,2 | 8,6 88 | 10,9 | 15,0 | 8,7
Ber.-Stelle 2,4 | 0,7 2,4 | 4,7 | 12,0 | 6,2 5,3 3,7 19, 5,6
Statistisch.
zus. | Landesamt 6,9 | 1,2 1,4 7,2 | 13,0 | 8,56 93| 11,9 ! 144 | 8,3
Ber.-Stelle 2,8 0,6 1,2 49 | 11,0 | 6,9 6,8 4,9 33| 59

bekannt waren. Von den in den mittleren Lebensaltern Gestorbenen waren
danach der Beratungsstelle etwa 78,5% vor ihrem Tode als offentuberkulds
bekannt, wihrend nur ein viel kleinerer Bruchteil der Sauglinge und der alten
Leute iiber 60 Jahre (vgl. S. 124) erfaBt werden konnte. Die weiteren Aus-
fithrungen von H. Grass lehren, wie wichtig ein Ausbau derartiger Studien fiir
die Bekdmpfung der Tuberkulose und fiir die Beurteilung der Arbeit der
Tuberkulosefiirsorgestellen werden konnte.

Im Ausbau der beriihmten Untersuchungen iiber die Haufigkeit der Tuber-
kulose mittels der Tuberkulinreaktionen, die erstmalig durch CALMETTE und
durch P1rQUET und dann von vielen anderen Forschern durchgefiihrt wurden
(vgl. auch S.26), hat man neuerdings versucht, eine Art von Morbiditéts-
statistik aufzustellen, in der man klinische und rontgenologische Befunde besi
tuberkulinpositiven Kindern in Schulserienuntersuchungen miteinander verglich.
Als Beispiel einer derartigen Untersuchungsreihe fithre ich die Tabelle 18 an,

Tabelle 18. Schulkinderuntersuchung in Hannover.

Klinisch Rontgenologisch
Ohne Befund . . . . . . . .. 562 | Normal . . . . . . . . .. .. 38
Verdacht auf Tuberkulose. . . . 106 Verstarkter, nicht pathol. Hilus . 628
Bronchitis. . . . . . . . . .. 37 | Inaktive Herde (Primarkomplex) 13
Tuberkulose . . . . . . . . .. 2 | Aktive Tuberkulose. . . . . . . 2
Pathologischer Hilus . . . . . . 26
Insgesamt 707 Insgesamt 707

welche aus Hannover stammt. Eine Durchsicht dieser Zusammenstellung
zeigt, daB die Rontgenbilder bei Kindern nur aufBerordentlich selten normale
Verhiltnisse der Lungenzeichnung und des Hilusschattens aufweisen und daB
sehr zahlreich Kinder, viel mehr als man vermutet hatte, einen verstirkten
und nichtpathologischen Hilus aufweisen. Es erscheint notwendig, diese Art
der Untersuchungen noch weiter auszubauen.
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Den interessanten Versuch, eine Art Morbiditatsstatistik eines ganzen Stadt-
bezirkes aufzustellen, um so ein Bild von der Durchseuchung der Bevolkerung
zu geben, verdanken wir REDEKER. In der Tabelle 19 ist dieses Querschnitts-
bild der 3—14jihrigen Kinder zusammengestellt worden.

Tabelle 19. Querschnittsbild der 3—14jahrigen Kinder eines Stadtbezirkes.
(Nach REDEKER.)

Absolute Zahlen Prozentzahlen Durchschnittsalter

Knaben | Midchen | Knaben \Mﬁ,dchen Knaben | Madchen

P1rQuET-positiv, sonst o. B. 137 172 18,7 24,0 11,5 11,5
PIRQUET-positiv, exsudative

Erscheinungen . . . . 23 20 3,1 2,9 10,4 10,8
Kleine harte isolierte Ront-

genherde . . . . . . . 58 71 7,9 10,2 11,3 11,8
AktiverPrimarkomplex und

Bronchialdriisentuberkul. 6 6 0,8 0,9 7,5 7,0

Resorbierte Infiltrierungen |
(Bronchialdriisentuber-
kulose) . . . . . . ..

Aktive Infiltrierungen

Indurierte Infiltrierungen u. i
sekundare Indurfelder .| 10 11 1,4 1,6 1,7 | 115

Hauttuberkulose aktiv . . — — — — —_ =

17 1,2 3,5 7,5 8,6
6 0,4 0,9 58 | 63

w ©

Hauttuberkulose inaktiv. . 1 5 0,1 0,7 145 13,1
Knochentuberkulose aktiv . 2 1 0,3 0,1 10,0 11,5
Knochentuberkulose inaktiv 2 3 0,3 0,4 13,0 : 13,5
Tertidre Lungentuberkulose 2 — 0,3 — 145 | —
Summe der PIRQUET-posit. 213 312 34,5 45,2 11,2 11,3
Summe der PIRQUET-negat. 481 378 65,5 54,8 8,9 9,0
Gesamtsumme 734 690 100,0 100,0 9,6 10,1

Zunichst erkennt man aus der vorstehenden Tabelle, dal aktive Prozesse
eigentlich recht selten sind und daB vielmehr weitaus das groBte Kontingent
der Kinder kleine, scharfe, isolierte Rontgenherde bei positiver Hautreaktion
zeigen. Es sind dies etwa !/, 7—10%, der infizierten Kinder. Nur etwa 3%
zeigen exsudative Erscheinungen, widhrend nur 1—3% von Bronchialdriisen-
tuberkulose befallen sind. Etwa 1!/,% zeigen indurierte Infiltrationen und
sekundire Indurationsfelder. 20—25% haben einfach positive Hautreaktionen
ohne Befund. Interessant ist die Beziehung zwischen dem Alter und den ein-
zelnen Tuberkuloseformen, ebenso das Durchschnittsalter der verschiedenen
Tuberkuloseformen. Man erkennt beispielsweise, dafl die wenigen aktiven
Prozesse im allgemeinen das Alter von 5—7 Jahren bevorzugen.

Die letzten Darlegungen erlautern bereits die Wichtigkeit des Durchseuchungs-
problems der Tuberkulose innerhalb einer Bevilkerung. Aus den erwihnten
statistischen Angaben ersehen wir die Sterblichkeit, die Héufigkeit der Erkran-
kungen und zum Teil bereits die Haufigkeit der Keimtrager sowie die Art und
Weise der Ubertragung, also das epidemiologische Bild, ohne daB wir hierauf
haben néher eingehen konnen. Alle diese Untersuchungen, seien sie mehr
statistischer oder epidemiologischer oder fiirsorgerischer Art, lehren, daf es fiir
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die Tuberkulose keinen absoluten Schutz, auch keine miitterlichen, transplazentar
iibertragenen Schutzstoffe gibt. Andererseits lehren sie aber, dafl es ein oder
mehrere Optimalalter fiir den Infektionsablauf gibt. Auf viele dieser Fragen
werden wir eingehender zuriickkommen miissen bei der Besprechung der den
Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit bedingenden Ursachen, vor allem bei
der Besprechung des sozialen Einflusses, des Erbfaktors sowie des Durch-
seuchungsproblems.

5. Die Tuberkulosesterblichkeit kurz vor, wihrend und nach dem
Kriege unter Darlegung der Griinde, die fiir die Zunahme der
Tuberkulosesterblichkeit im Kriege verantwortlich zu machen sind.

Bevor wir uns in den néichsten Abschnitten mit den Ursachen des Riick-
ganges der Tuberkulosesterblichkeit in den Kulturlindern zu befassen haben,
erscheint es wiinschenswert, im Anschlu an die bisher gebrachten wichtigsten
statistischen Grundlagen der Tuberkulosemortalitit und -morbiditit das Bild
von der Tuberkulosesterblichkeit vor, wihrend und nach dem Kriege zu be-
trachten. Die Tuberkulosesterblichkeit hat in einer Reihe von Landern wihrend
dieses kurzen Zeitraumes eine tiefgreifende Verdnderung erfahren und fiir ein
analysierendes Studium der Ursachen iiber den Riickgang der Tuberkulose-
sterblichkeit in den letzten Jahrzehnten ist eine Klirung der fiir diese kurz-
dauernde Verinderung verantwortlichen Faktoren erstrebenswert.

Bevor ich auf die einschligigen und wichtigsten deutschen Untersuchungen
zu sprechen komme, mochte ich wenigstens einen auslandischen Tuberkulose-
statistiker zitieren, dessen Ausfiihrungen fiir uns von Interesse sind. Der
Amerikaner LEE hat in einem nach einheitlichen Gesichtspunkten errechneten
und in anschaulichen Kurven dargestellten Vergleich der Tuberkulosesterb-
lichkeit in Deutschland und in den Vereinigten Staaten von Nordamerika klar
den vernichtenden EinfluB8 der unmenschlichen Hungerblockade und der Infla-
tion auf die deutsche Bevolkerung dargetan. Nach Ansicht von LEE wurde die
Altersgruppe von 1—4 Jahren besonders schwer betroffen, was nach einem
Vergleich mit den Sterblichkeitsverhaltnissen in dieser Altersgruppe in Massa-
chusetts nicht der Influenzaepidemie von 1918 als vielmehr dem Mangel an
geniigender Fett- und vitaminreicher Kost zuzuschreiben sein wird. Zu dem
gleichen Schlufl berechtigt die von LEE vergleichsweise dargestellte auffillig
erhohte Sterblichkeit des weiblichen Geschlechts in Deutschland zu der gleichen
Zeit, wihrend die Siuglinge, wohl infolge iiberwiegender Brusternidhrung,
relativ giinstig davonkamen. LEE berechnet den zusdtzlichen Verlust Deutsch-
lands durch den Krieg auf 280 000 Todesfille in der Zivilbevolkerung, gleich-
bedeutend mit dem normalerweise zu erwartenden Verlust an Tuberkulose-
todesfillen von 5 Friedensjahren. Auf 10,6 Kriegsgefallene entfillt wahrend
der Jahre 1914—1918 in Deutschland ein Tuberkulosetodesfall in der Zivil-
bevélkerung, der wahrscheinlich erspart geblieben wire, wenn es keinen Welt-
krieg gegeben hitte.

Eine Betrachtung der Tuberkulosesterblichkeitskurven zeigt zweifelsohne,
daB im blockierten Zentraleuropa zur Zeit des Weltkrieges die seit Jahrzehnten
beobachtete Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit unterbrochen wurde.
Schon im Jahre 1915 beginnt nach der Tabelle 20 der Anstieg, und besonders
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groB wird die Zunahme vom Jahre 1916 auf 1917, wihrend das Maximum an
Todestillen in Deutschland im Jahre 1918, in Osterreich bereits im Jahre der

groBten Nahrungsmittelknappheit 1917 erreicht wurde.
Wihrend im Vergleich zu Deutschland und Osterreich
die Lander Schweden, Finnland, die Schweiz nur eine
kurzdauernde und nicht nennenswerte Stérung, Frank-

Tabelle 20.

Absolute

Zahl der Todesfille an
Tuberkulose in

Deutschland.

(Nach

reich und Italien wie auch Norwegen praktisch keinerlei S.PELLER, Handbuch der
Sozialen Hygiene, Bd. 3,

Kriegsspur im Verlaufe der Tuberkulosekurve auf-
weisen, brachten andererseits in England und in
manchen neutralen Staaten, wie Holland, Danemark
und Spanien, die Kriegsjahre ein Anschwellen der
Tuberkulosesterblichkeit. =~ In Deutschland und in
Osterreich haben wihrend des Krieges die groBten Ver-
luste besonders die Stéddte erlitten: kleinere Gemeinden
hatten geringere Verluste als die GroB8stidte und
agrarische Gebiete erheblich geringere als industrie-
reiche. In Preuflen betrug die Mortalititszunahme des
Jahres 1918 gegeniiber dem Jahre 1913

S. 200, Tab. 63.)

Jahr

1914 96 233 = 100
1915 99 821 = 104
1916 | 105301 = 109
1917 | 131286 = 137
1918 147410 = 153
1919 | 131262 = 136
1920 92902 = 96

53% auf dem Lande und 79% in den Tabelle 21. Sterblichkeit an Tuber-

Stadten. Von diesen Verhiltnissen geben
ein recht gutes Ubersichtsbild die beiden

kulose %y, in PreuBen (Stadt und
Land). (Nach S. PELLER, Handbuch der
Sozialen Hygiene, Bd. 3, S. 201, Tab. 65.)

folgenden Tabellen 21 und 22, die die —
Tuberkulosesterblichkeit in  Preullen , itbor dom Vortamn
Stad d Land) und in eini Stad Jahr | Land ;| Stadte |U1Perde Jahre
( .ta t und Land) und in einigen Stadten i Lond | Stadte
zeigen:

In Deutschland, Osterreich, England 1913 | 11,65 | 158 _ _
und Holland war im Kriege die Sterb- 1914 | 11,9 16,0 % %
lichkeitszunahme beim weiblichen Ge- 1915 | 12,2 16,9 2., 5,
schlecht grofler als beim ménnlichen, wo- 1916 | 13,3 18,4 95 95
bei sich di D £ 1917 16,5 24,9 24 ,, 35,,

ei sich diese Differenz au dem Lande 915 | 181 28,3 10, 13
schwicher als in den Stidten auspriagte, 1919 | 16,5 269 | —9, | —9,,

Tabelle 22. Sterblichkeit an Tuberkulose %/, in den Stadten.
(Nach S. PELLER, Handbuch der Sozialen Hygiene, Bd. 3, S. 201, Tab. 66.)

1913 | 1914 | 1915 | 1916 | 1917 | 1918 | 1919 | 1920 | 1921 | 1922
Berlin . . . . . 16,7 | 17,6 | 19,0 | 20,7 l 30,5 | 29,9 | 251 | 16,5 | 153 | 17,1
Minchen . . . . | 20,1 | 20,0 | 20,2 | 22,8 | 252 | 27,7 | 195 | 17,2 | 152 | 14,9
Hamburg . . . . | 13,8 | 143 | 145 | 153 | 21,5 | 224 | 220 | 152 | 129 | 138
Niirnberg 178 | 17,9 | 18,0 | 19,1 | 21,5 | 23,9 | 22,2 | 14,8 | 14,2 | 13,2
Leipzig . . . . . 17,6 | 168 | 16,9 | 19,5 ‘ 28,2 | 32,9 | 330 | 17,5 | 158 | 18,1
Wien . . . . . . 3021278 2 | 2 | 2 | ¢ | 534 405 | 2838|303
Paris . . . . . . 328 | 328 | 31,9 | 30,7 | 295 | 24,8 | 248 227 | — | —
London . . . . . 13,0 13,9 | 16,0 | 153 ‘ 17,1 | 159 | 11,7 | 10,6 | — | —
New York 17,1 | 17,3 | 16,9 | 15,9 1641160 | 13,2 100 [ — | —

|

in Bayern viel weniger als in PreuBen (vgl. die Abb. 6). Nach PELLER waren
an dem Anstieg der Tuberkulose wihrend des Krieges sowohl die Armen und
Mittellosen als auch die Wohlhabenden und Reichen beteiligt. Am ungiinstigsten
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gestalteten sich aber die Zustinde in Gefingnissen, in Fliichtlings- und
Interniertenlagern. So starben beispielsweise in einem Niederosterreichischen
Fliichtlingslager nach S. PELLER an Tuberkulose im Jahre 1915 und 1916:
231 bzw. 2159/ 490, also etwa das 10fache der sonst geltenden Norm (Gemiind,
40000 Ruthenen); in einem zweiten, viel kleineren Lager (Bruck a. d. L., etwa
2000 Juden) starben 90 bzw. 100°/,,,.

Zwischen dem Gang der Tuberkulosesterblichkeit in und nach dem Kriege
und der jeweiligen Anderung der Ernihrungslage besteht mit S. PELLER eine
hohe positive Korrelation. Man ersieht dies aus den Unterschieden zwischen
Stadt- und Landbevolkerung, zwischen den Stiddten Bayerns und denen
industrieller Gebiete, zwischen den Hauptstidten Zentral-
europas und denen Frankreichs, Englands u. a. Es laft

700!

28—

o / sich auf keinen Fall iibersehen, daB die absolute Zahl der

“ / Tuberkulosetodesfille wihrend der Kriegsjahre gewaltig

# / / zugenommen hat, so nach G. WoLFF (2) in den deutschen

2 / Stadten mit 15000 und mehr Einwohnern von 41730 im

2 // Jahre 1914 auf 75160 im Jahre 1918, dennoch darf aber

74 y/ / ) E nicht vergessen werden, daf sich diese Tuberkulosetodesfille
r N

auf eine von der Zeit vor dem Kriege in ihrem Altersaufbau
vollig verschiedene Bevolkerung beziehen. Trotzdem ist der
Anstieg so gro, daBl keiner wird leugnen kénnen, dafB3 die
P durch den Krieg in Mitteleuropa bedingte besondere Lage
v d die Verbreitung und Zunahme der Tuberkulose férderte und
wn s v W17 8 dall eine ganze Reihe von Faktoren, wie Unterernihrung,
AbD. 6. In apaBen  Arbeitsiiberlastung unter anderem als expositionsférdernde
Tuberkulose. Momente die Tuberkulose ungiinstig beeinfluBten und damit

(Nach S. PELLER, . | X A . . .
Handbuch der Sozia-  tatséchlich wichtige Griinde fir die Zunahme der Tuber-

1o B05.%A%6. 359 * Kkulosesterblichkeit darstellen. Die zahlreichen durch die

Kriegsverhdltnisse bedingten Momente der Exposition
hingen so eng miteinander zusammen, daf es sehr schwer sein wird, die Be-
deutung dieser dulleren Faktoren und vor allem die unterschiedliche Bedeutung
der einzelnen Faktoren fiir den Verlauf der Tuberkulose wiahrend der Kriegszeit
genau im einzelnen zu erfassen.

Forschen wir aber nach den Ursachen, so dringen sich vor allem drei auf.
Die erste war die so besonders schwere Influenzaepidemie der Jahre 1918 und
1919, die allerdings international war. Jedoch trat ja bereits die Zunahme der
Tuberkulosesterblichkeit in Erscheinung, bevor die allgemeine und schwere
Influenzaepidemie auftrat und weiter wirkte sich die Influenza nicht insofern
stirker auf eine Beschleunigung der Tuberkulosesterblichkeit aus, wie es der
Fall sein miiBte, wenn der Influenza die alleinige Verantwortung fiir den Anstieg
der Tuberkulosesterblichkeit in dem genannten Zeitraum zuzuschieben wére,
denn die Tuberkulosesterblichkeitskurve fiel 1918/1919 ziemlich frith und steil
ab. Der zweite Grund, der fiir die besondere Zunahme der Tuberkulosemortalitit
in Deutschland und Osterreich gegeniiber allen anderen kriegfiihrenden Landern
anzufithren wire, ist der, daB eine ganze Reihe den Gesundheitszustand der
Bevolkerung sehr ungiinstig beeinflussender Einwirkungen wahrend der Kriegs-
jahre im Zentraleuropa vorhanden waren, die, wie schlechte Kleidung, mangel-
hafte Heizung, Beeinflussung des Nervensystems und vor allem der schwere
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Mangel an Nahrungsmitteln nach Menge und Zusammensetzung, von besonderer
Bedeutung fiir diese Zunahme sein diirften. Der Einflul der Nahrungsmittelnot
diirfte trotz vieler Beanstandungen z. B. durch G. WoLFF recht betrichtlich
gewesen sein. Dies scheinen ja besonders die Unterschiede in der Tuberkulose-
sterblichkeit zwischen schlechter und besser versorgten Gegenden Deutschlands
und Osterreichs zu beweisen. In diesem Zusammenhang muB} hingewiesen werden
auf die Studien Kisskarrs (2) ,,Untersuchungen iiber Konstitution und Krank-
heitsdisposition‘, von denen uns in diesem Zusammenhang besonders die dritte
Mitteilung ,,Hungersnéte und Seuchen interessiert. In dieser Arbeit betont
Kisskarr die engen Beziehungen zwischen der Héaufigkeit von Infektions-
krankheiten und der Erndhrungslage der Bevolkerung. Besonders grofl wurde
wihrend Hungersnoten die Zunahme an endemischen Krankheiten gefunden.
Dies gilt besonders auch fir die Tuberkulose.

Nachdem Kisskarr der Nachweis gelang, ,,dal in Hungersnéten die Sterblichkeit an
allen moglichen Krankheiten gesteigert ist, gewinnt die Annahme an Wahrscheinlichkeit,
dafBl auch geringe Schwankungen in der Volkserndhrung von EinfluB auf die Sterblichkeit
sein koénnen. Denn die Ernahrungsverhaltnisse sind in den verschiedenen Bevoélkerungs-
klassen stark verschieden, und man kann wohl sagen, dafl auch in normalen Zeiten ein
nicht unwesentlicher Teil knapp das Zureichende zur Verfiigung hat*“ (K. Kisskarr, 2,
S. 539).

Durch diese Feststellungen werden naturgemal die Zusammenhéinge zwischen
Krieg und Tuberkulose unter besonderer Beriicksichtigung der Ernahrungslage
der Bevolkerung nur noch klarer. Man vergiit die iiberaus traurigen Verhilt-
nisse der Kriegsjahre sehr schnell und darum sei, dem Werk von A. GOTTSTEIN (2)
entnommen, die folgende Tabelle 23 iiber den Normalbedarf und die im Herbst
1916 zur Verfiigung gestellte Nahrungsmittelmenge aufgefiihrt.

Tabelle 23.
Zur Verfigung
Normalbedarf Herbst 1916
Gesamtcalorien etwa 3000 1344 (30 g Eiw.)
Mehlverbrauch ,, 320 g taglich 140 g
Fleisch ., 1050 g wochentlich 135 g
Fett 60 g taglich 7g

Der beste Beweis fiir den Einflull der schlechten Erndhrung auf die Zunahme
der Tuberkulose ist aber das Verhalten der Kurve in den Jahren 1922 und 1923.
Hier setzte eine neue, wenn auch geringere Zacke der Tuberkulosesterblichkeit
ein. Zwar war in diesem Jahre der bedrohliche Mangel in der Nahrungsmittel-
versorgung vor allem der GroBstadtbevélkerung schon behoben, jedoch waren
die meisten Nahrungsmittel noch so teuer, daB sie fiir den gréBten Teil der
groBistadtischen Bevolkerung nicht zu erschwinglichen Preisen zur Verfiigung
standen. Dieses pl6tzliche Einsetzen in der Sterblichkeitszunahme bei einer
Krankheit wie der Tuberkulose, deren Abfall bis zum Jahre 1914 recht gleich-
méfBig und stetig erfolgt war und die nach allen statistischen Feststellungen
nur eine recht geringe Neigung zu Unterbrechungen dieses Verlaufes zeigt,
weist auf die einflulreiche Rolle hin, die der Erndhrung in diesen Notzeiten
im Hinblick auf die Gesundheitsverhéltnisse der Bevolkerung zuzuschreiben ist.
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Man mufBl durchaus A. GoTTSTEIN folgen, dall eine restlose Aufklidrung
der so ungewdohnlichen und betrachtlichen Unterbrechung der sinkenden Tuber-
kulosekurve durch eine steile Zacke wiahrend der Kriegsjahre und durch eine
miBige Zacke wihrend der Inflationsjahre durch die vorstehenden Ausfiithrungen
noch nicht geliefert worden ist. Auch hier mul wieder angenommen werden,
daBl mehrere Ursachen zusammengewirkt haben. Eindrucksvoll ist aber der
aus diesen Beobachtungen resultierende SchluB, daBl eine Verinderung der
Tuberkulosesterblichkeitskurven in dem einen oder anderen Sinne stets die
Einwirkung auf auBlerordentlich groe Massen der Bevélkerung oder auf ihre
Gesamtheit voraussetzt. Wir vermogen, wie es aus den Darlegungen des letzten
Abschnittes hervorgeht, nicht der Auffassung von G. WoLFr (2) zu folgen,
nach der die Griinde fiir die Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit wihrend
des Krieges maflgeblich oder allein in der Bevélkerungsbewegung zu suchen
wéaren, die mit dem Kriege untrennbar verbunden war, und in der Altersver-
schiebung durch den Geburtenausfall sowie der militdrischen Ab- und Zuwande-
rung. Sicherlich spielen diese Fehlerquellen eine grole Rolle und auf ihre
Bedeutung hat ja mit allem Nachdruck RANKE aufmerksam gemacht. Es besteht
fiir uns kein Zweifel, dafl mit der ,,Zunahme der Ernahrungs- und allgemeinen
Versorgungsschwierigkeiten, sowie bei der erhohten Leistungsbeanspruchung
des gesamten Volkes wihrend der Kriegsjahre...auch die Tuberkulosesterbe-
falle im ganzen Reichsgebiet zunahmen und. . .ihren Hohepunkt im Jahre 1918
mit insgesamt 147 733 Todesfallen, d. h. mit 23 Sterbeféllen auf je 10 000 Lebende<
erreichten, ,.einer Verhéaltnisziffer, die den Tuberkulosetodesfillen des Jahres
1897 entsprach. Nach dem Kriegsende gingen die Sterbeziffern an Tuberkulose
in Deutschland zunichst wieder erheblich zuriick, was seine Ursache zum Teil
wohl darin hatte, daf} in den vorangegangenen Jahren eine groBle Zahl von
Tuberkulosen vorzeitig abgestorben war, deren Ableben in normaler Zeit erst
in den folgenden Jahren zum Ausdruck gekommen wéire. Nachdem die Tuber-
kulosesterbeziffern sich im Jahre 1921 bereits wieder den Zahlen der Vorkriegs-
zeit gendhert hatten, nahmen mit der im Jahre 1922 erneut einsetzenden Ver-
schlechterung der wirtschaftlichen Verhéltnisse und der Einschrinkung der
Fiirsorgemafnahmen die Todesfalle an Tuberkulose voriibergehend zu, sanken
aber in den folgenden Jahren wieder bis zu 61% des letzten Vorkriegsstandes
herab. Die deutsche Tuberkulosesterblichkeit hat im Jahre 1929 mit 8,7 Sterbe-
fillen auf 10 000 Lebende im internationalen Vergleich sich dem europiischen
Minimum genéhert* (B. MOLLERS, 4). Trotz der Schwierigkeiten, die einer
einwandfreien Betrachtungsweise der zwischen Krieg und Tuberkulose vor-
handenen Beziehungen entgegenstehen, hielten wir eine kurze Besprechung
der durch den Krieg bedingten' Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit fiir
erforderlich, weil sie eine Verinderung der Tuberkulosesterblichkeitskurve fiir
einen kurzen Zeitraum bedingt hat, die fiir unsere folgenden Betrachtungen
iiber die Bewegung der Tuberkulosekurve seit Jahrzehnten nicht ohne Interesse
sein kann.
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IV. Der Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit
seit den 70er Jahren des 19. Jahrhunderts.

Es war bereits betont worden, daf3 eine Verdnderung im Verlaufe der Tuber-
kulosesterblichkeitskurve nur moglich werden kénnte, wenn durch ein Zusammen-
wirken mehrerer Faktoren mit grofiter Intensitit eine Einwirkung auf grofe
Massen der Bevolkerung oder auf die Gesamtheit der Bevolkerung zustande
kommen konnte. Sicherlich haben derartige Einwirkungen wahrend der Kriegs-
jahre und wihrend der Jahre der Inflation in Deutschland auf weiteste Kreise
der Bevolkerung stattgefunden und es ist fiir uns zweifellos, dafl die Summation
derartiger Schidigungen und Einfliisse sich in einer Unterbrechung des bis-
herigen Verlaufes der deutschen Tuberkulosesterblichkeitskurve auswirken
konnte.

Sind bereits diese mehr oder minder kurzdauernden Unterbrechungen im
Ablauf der Tuberkulosesterblichkeitskurven von groftem praktischen und
wissenschaftlichem Interesse, dann gilt ein derartiges Interesse naturgemaf
weit mehr noch dem iiber Jahrzehnte zu beobachtenden Ablauf der Tuber-
kulosekurven. Wie wir in fritheren Abschnitten schon gezeigt haben, macht
sich in der Mehrzahl der européischen Lénder und in Nordamerika eine Abnahme
der Tuberkulosesterblichkeit geltend, die in Deutschland etwa 1884 einsetzte.
Diese Abnahme hat seit langem Epidemiologen und Tuberkuloseérzte beschéftigt,
wobei man sich in zahlreichen Studien besonders um die Beantwortung jener
Frage bemiihte, auf welchen oder auf welche Faktoren diese Abnahme der
Tuberkulosehéufigkeit zuriickzufithren wéare. Jeder der ins Feld gefithrten
Faktoren ist Gegenstand sehr eingehender Untersuchungen geworden.

Rekapitulieren wir zundchst ganz kurz den Verlauf der Tuberkulosesterb-
lichkeitskurven, dann ergibt sich zunéchst fiir die Tuberkulosesterblichkeit
in Preuflen und im Reich ein seit 1884—1886 fast geradlinig verlaufender
gleichméBiger Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit, bei dem die wenigen
aufwirts gerichteten Zacken um die Jahrhundertwende, sowie in den Kriegs-
und Inflationsjahren wieder, sehr bald durch verstirkte Sterblichkeitsabnahmen
ausgeglichen werden (C. HamEL). Seit 1918 ist das Tempo der Sterblichkeits-
abnahme sogar noch erheblich beschleunigter als in der Vorkriegszeit gewesen,
und dieses Tempo hat bis in die letzten Jahre ungemindert angehalten, wodurch
die Steigerung der Todesfille an Tuberkulose, die durch den Krieg und durch
die Inflation gebracht wurden, sehr bald ausgeglichen werden konnten. Die
Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit war in den Stidten stirker als in dem
Durchschnitt des ganzen Landes. Im allgemeinen zeigen die lindlichen Gemein-
den eine geringere Tendenz zur Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit, wihrend
andererseits wieder in Zeiten wirtschaftlicher Not die Tuberkulose in der stadti-
schen Bevélkerung betrichtlich zahlreichere Opfer fordert als in der lédndlichen
Bevolkerung. Liegen somit innerhalb Deutschlands groBe Unterschiede in der
Tuberkulosehéaufigkeit vor, so gilt das gleiche fiir einen Vergleich verschiedener
européischer Lander. Von der Tuberkulosesterblichkeit in stéddtischen und
lindlichen Gebieten Deutschlands war bereits die Rede; angefiibrt sei aber
noch das bedeutsame Vergleichsmoment, wie es sich in der niedrigen Tuber-
kulosesterblichkeit. Sachsens und Oldenburgs im Gegensatz zu den héheren
Ziffern fiir Bayern und Baden zeigt. Sachsen ist das Land der friihzeitig
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entwickelten Industrie mit ihren vielfaltigen Erwerbsmdéglichkeiten, Oldenburg
das Land mit vorwiegend landwirtschaftlicher Bevolkerung mit besonders
giinstigen Absatzmoglichkeiten, wihrend ein groBer Teil des Bayerischen und
des Badischen Volkes in kleinen, oft sehr armen und verkehrsfernen Dérfern
wohnt. Diese wichtigen Feststellungen, die wir zusammenfassend nach C. HAMEL
brachten, werden ergénzt durch die bedeutsamen Unterschiede, die sich bei
einem Vergleich der Tuberkulosesterbeziffern verschiedener européischer Lénder
ergeben. In der Tabelle 24 ist der zeitliche Verlauf der Tuberkulosesterblichkeit

Tabelle 24. Der zeitliche Verlauf der Tuberkulosesterblichkeit in Europa
1871 bis 1923 auf 10000 der mittleren Bevélkerung.
(Nach GreENxwoop und G. WorLrr, S. 99, Tab. 1.)

Léander nach der 1871 | 1876 | 1881 | 1886 | 1891 | 1896 | 1901 | 1906 | 1911 | 1920
Hohe der Sterbe- bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis
ziffer 1906—1910 | 1875 | 1880 | 1885 | 1890 | 1895 | 1900 | 1905 | 1910 | 1914 | 1923
1. Belgien . . .|33,58|32,31|30,11| — |28,84 24,88| — |12,88]13,50* —
2. England und
Wales . . .[29,41 28,91 25,42 23,23 | 21,19 | 19,04 | 17,44 | 15,68 | 13,89 ' 11,11
3. Preuflen . . — | 31,72 | 31,29 | 29,04 | 24,72 | 20,79 | 19,14 | 16,21 | 14,32 [ 14,64
4. Danemark! .| — | 31,311 30,49 28,93 | 26,85 | 21,61 | 19,29 | 16,24 | 14,60 | —
5. Niederlande . — — — — — — 118,66 | 16,56 | 14,55 | 12,15
6. Italien . . . — — — 120,83 | 19,19 | 18,08 | 16,65 | 16,73 | 15,38 | 13,87
7. Deutsches
Reich . . .| — — — — — — 120,66 | 17,53 | 14,96 | 14,61
8. Schottland.. . | 35,63 | 33,61 | 29,70 | 25,83 | 24,10 | 23,36 | 21,60 | 20,21 | 17,00 ; 11,96
9. Ganz Frank- |
reich. . . .| — | — | — | — | — | — | — |2213[21,93¢ —
10. Norwegen . . —— -— — ] — — | 26,87 | 25,57 | 24,00 — | 20,245
11. Schweiz . . .| — — | 27,08 ' 27,02 | 25,36 | 24,62 | 26,52 | 24,68 | 20,24 | 16,28
12. Irland . . .| 25,29 | 26,62 26,59‘ 26,92 | 27,49 | 28,25 | 27,27 | 25,26 | 21,41 —
13. Finnland? . . | 41,40 | 36,68 25,52i 25,58 | — |27,25| 29,08 | 27,21 | 26,00 | 20,80
14. Osterreich . .| — |[37,73 39,33 | 38,30 | 39,39 | 33,95 | 34,07 | 30,53 | 22,80 | 23,04
15. Frankreich® .| — -— — — 133,60 | 32,36 | 32,17 | 32,23 | — —
16. Ungarn . . . — — — | — — | 32,77 | 39,63 | 37,44 | 33,42 | 29,89

fiir die Jahre 1871—1923 fiir eine Reihe der wichtigsten européischen Léander
zusammengestellt worden. Hiernach besitzt Ungarn durchschnittlich die
hochste Tuberkulosesterblichkeit von den ausgewéhlten Léndern. Auch Nor-
wegens, Finnlands, Osterreichs und Frankreichs Sterblichkeit ist ziemlich hoch,
wihrend England und Wales, Italien und die Niederlande die giinstigsten
Ziffern aufweisen. Die Unterschiede haben iiber fast den ganzen Zeitraum
angehalten. Besonders bemerkenswert erscheint, um wieviel spéter der Riick-
gang der Tuberkulosesterblichkeit in manchen Léndern einsetzte. Vergleicht
man mit diesen Ziffern und Kurven (vgl. auch die niheren Darlegungen im
Abschnitt IIT, 1, S. 11f.) die Tuberkulosesterblichkeit von Deutschland, dann
erkennt man, um wieviel stirker die Abnahme der Tuberkulose in Deutschland
trotz ungiinstigster wirtschaftlicher Verhéltnisse seit dem Kriege bei uns gewesen
ist. In der Abb. 7 sind die Tuberkulosesterblichkeitskurven, auf 100 000 Ein-

1 Stadtische Bezirke. 2 Nur Lungentuberkulose. 3 Stédte iiber 5000 Einwohner.
41911—1913. 5 1920—1922.
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wohner bezogen, fiir Deutschland, England, Frankreich und die Vereinigten
Staaten von Nordamerika dargestellt. Die deutsche Tuberkulosesterblichkeits-
kurve begann ja etwa in den 70er Jahren des vorigen Jahrhunderts, also etwa
20 Jahre spiter als die englische Kurve, abzufallen. Dieser Abfall wurde durch
den Weltkrieg und durch die Inflation unterbrochen. Fast immer, wie es sehr
schon aus der Abb. 7 hervorgeht, wurde die deutsche von der englischen und
seit 1915 auch von der amerikanischen Tuberkulosesterblichkeitskurve unter-
boten. Noch ist die amerikaniche Kurve iiberhaupt die niedrigste; in Europa,
sind die holldndische, die englische und die deutsche Kurve fast an dem gleichen
Punkt angekommen und es scheint, als wenn jetzt die deutsche Kurve-den

niedrigsten Punkt erreicht w

hat, denn 1928 hat die

deutsche bereits die eng- /\

lische Kurve unterboten. &7

Im Gegensatz zu diesen /\ /\/\\/ /\\\ _________ ~F

war die franzosische Kurve 2w // " :

fast immer hoher als die [ / \

deutsche und sie tiberragte ;) F==o Lzwn, LN N

. AT N AY -~ N\

sie durchschnittlich um N \

etwa 50%, 1927 mit 19,1 e N £

sogar um noch mehr als T T

100%. S USA.
Somit lenkt die Sta- Y7 970 'z 77 1925

tistik bereits auf aahl-  ABb., Tybetulousiomlionkett sur 10008 Elpyohner (nach
reiche Fragestellungen, die amerika, E England, D Deutschland.

noch durch die kritische

Beobachtung der diesbeziiglichen Zusammenhénge erheblich erweitert werden.
Welche Ursachen sind es, die fiir den nicht zu bezweifelnden Riickgang der
Tuberkulosesterblichkeit in den Kulturstaaten verantwortlich gemacht werden
kénnen ? Es erscheint in vollstindiger Ubereinstimmung mit G. WoLFF zweck-
méfig zu sein, bei einer Analyse zwischen solchen ursichlichen Faktoren zu
unterscheiden, die durch die soziale und wirtschaftliche Umwelt bedingt sind
und die als sozialer Faktor gekennzeichnet werden konnen. Der soziale Faktor
wire aufzuteilen bei einer Analyse in die weiteren Faktoren, die bezeichnet
werden konnen als Wohnung, Erndhrung, Wohlstand, Beruf, Familie und
FamiliengroBe. Neben dem sozialen Faktor wire dann die durch die kon-
stitutionell-biologische Beschaffenheit der Bevélkerung bedingte Beeinflussung
der Tuberkulosesterblichkeit zu beriicksichtigen, die wir kurz als Erbfakior
zusammenfassen konnen. Unter dem spezifischen Faktor seien mit G. WOLFF
alle jenen spezifisch-biologischen Faktoren bezeichnet, deren Bedeutung uns
die Mikrobiologie gelehrt hat und die ihren Anfang mit der Kenntnis des
Tuberkelbacillus genommen hatte und mit deren Aufbau man sich noch heute
beschéftigt, némlich mit der natiirlichen und kiinstlichen Schutzimpfung.
Als vierten Faktor fassen wir zusammen den drztlich-therapeutischen Faktor,
in dem wir die Gesamtheit aller jener MaBnahmen zusammenfassen, die drztlich-
therapeutisch die Heilung der erkrankten Tuberkulosen zum Ziele haben. Hier-
mit aber — durch die Verstopfung der Infektionsquellen — tragen sie gleichfalls
zum Riickgang der Tuberkulose als Volkskrankheit bei. In diesen #rztlich-
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therapeutischen Faktor schlieBen wir alle Malnahmen der eigentlichen Seuchen-
bekampfung ein, die allerdings bei der Tuberkulose in Form der Isolierung
oder gesetzgeberischer ZwangsmaBnahmen bisher kaum durchgefithrt wurden
oder doch erst sehr im Anfang stehen. Diesem érztlich-therapeutischen Faktor
ordnen wir aber weiter unter die gesamte Arbeit des Fiirsorgewesens, wodurch
die Besprechung dieses Faktors natiirlich von besonderer Bedeutung ist und
auch einen groferen Umfang als die Besprechung der anderen Faktoren ein-
nimmt. In einem fiinften Abschnitt soll zusammenfassend dann noch die
Bedeutung des Ringes der sozialen Versicherungen fiir die Bekampfung der
Tuberkulose zur Darstellung gebracht werden. In vielen Punkten werden wir
uns in diesen Abschnitten auf Darlegungen vorhergehender Abschnitte beziehen
miissen und auf viele Darstellungen verweisen konnen. In einem letzten Abschnitt
soll schlieBSlich noch der Riickgang der Tuberkulose des Kindesalters eine
gesonderte Besprechung finden, wobei vor allem fiirsorgerische Fragen zu be-
handeln sein werden.

Wenn wir uns in unserer Dar. tellung auch bemiithen werden, die Verhaltnisse
in allen européischen Lindern und in Nordamerika zu beriicksichtigen, so halten
wir es naturgemafl doch fiir notwendig, besonders auf die spezifisch-deutschen
Verhiltnisse im Verlaufe der Tuberkulosesterblichkeitskurven einzugehen.
Die Beschaftigung mit der deutschen Kurve hat deswegen aber noch einen
ganz besonderen Reiz, weil ihr Veilauf sich wesentlich von jenen der aufler-
deutschen Kurven unterscheidet, betonten wir doch bereits, dafl die aulBer-
deutschen Tuberkulosesterblichkeitskurven nicht nur einen anderen Verlauf
nehmen, sondern daB sie zum groBten Teil auf eine h6here Tuberkulosesterblich-
keit hinweisen als sie bei uns in Deutschland trotz traurigster wirtschaftlicher
Verhiltnisse in dem letzten Jahrzehnt vorhanden gewesen ist. Wir wollen
also untersuchen, welche spezifischen deutschen Verhéltnisse es moglich gemacht
haben, daB unsere Tuberkulosesterblichkeit trotz Krieg und trotz Inflation
einen derart auffallend niedrigen Stand erreichen konnte. Bei allen diesen
Fragen interessiert naturgemifB ganz besonders, ob die in allen Kulturlaindern
seit Jahren und Jahrzehnten gegen die Tuberkulose ergriffenen Maflnahmen
von Erfolg gewesen sind, ob also der Abfall der Tuberkulosesterblichkeitskurven
in allen Landern auf die spezifischen MaBnahmen zuriickgefiihrt werden kann,
die im Kampfe gegen die Tuberkulose Anwendung gefunden haben und hier-
iiber hinaus interessiert dann noch weiter, welche besonderen MaBnahmen in
Deutschland einen so grofien Erfolg gezeitigt haben, dall trotz unserer prekiren
Lage das viele Jahre so schlecht ernihrte deutsche Volk nach dem Verlust
des groBten aller Kriege eine giinstigere Sterblichkeitskurve bei dieser so aus-
gesprochen chronischen Krankheit aufweist als die meisten der sog. Sieger-
staaten, deren Bevolkerung nur in Teilen des Landes und nur ausnahmsweise
so gelitten hat wie der groite Teil des deutschen Volkes.

V. Der soziale Faktor in seiner Bedeutung fiir den
Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit.
In diesem sozialen Faktor fassen wir alle jene Umweltsfaktoren zusammen,

welche neben dem Krankheitserreger und der Konstitution des Individuums
als weitere Ursachen der Tuberkulose in Frage kommen. Seit langem miBt
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man dem sozialen Faktor, besonders jenen Faktoren wirtschaftlicher Art, einen
erheblichen EinfluB auf die Entstehung und auf den Verlauf der Tuberkulose
bei. In Deutschland wie auch in den meisten anderen Kulturlindern hat sich
eine bedeutende Umschichtung der Bevolkerung durch die zunehmende Indu-
striealisierung und Urbanisierung vollzogen. Wahrend in Deutschland vor
etwas 60 Jahren noch 2/, der Bevolkerung in Landgemeinden mit unter 2000 Ein-
wohnern lebten, ist heute das Verhéltnis umgekehrt, denn es sind jetzt 2/, der
Gesamtbevilkerung, die in Stddten, und nur noch Y/, die auf dem Lande
wohnen. Bereits in den Abschnitten IIT, 1—5 und IV haben wir wiederholt
darauf hingewiesen, dafl die Tuberkuloseziffern in den Industrielindern im
allgemeinen recht viel niedriger liegen als in Landern mit vorwiegend land-
wirtschaftlicher Bevolkerung. Es ist hingewiesen worden auf die hohe Tuber-
kulosesterblichkeit z. B. in Ungarn und auch in Frankreich gegeniiber der viel
niedrigeren in England und in Deutschland. Es bedarf aber einer genaueren
Untersuchung, um den Anteil der zunehmenden Industrialisierung an dem
Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit darzulegen.

1. Industrialisierung und Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit.

Die Frage des Zusammenhanges zwischen Industriealisierung und Tuber-
kulose ist vor allem durch G. WOLFF in seiner sehr eingehenden statistisch-
sozialhygienischen Untersuchung iiber den Gang der Tuberkulosesterblichkeit
und Industriealisierung Europas behandelt worden [G. WoLFF (2)]. Auf einen
Zusammenhang zwischen beiden ist schon vor G. WOLFF von manchen Autoren
mit Nachdruck hingewiesen worden. So konnte bereits L. TELEKY bei einem
Studium der Tuberkulosesterblichkeit in Osterreich zeigen, daB diejenigen
Stadte Osterreichs, die in der raschesten Entwicklung begriffen sind und die
den Namen industrielle Stidte mit Recht verdienen, die gréfite Abnahme
zeigen. Bereits damals stellte L. TELEKY fest: ,,Da aber alle diese Gebiete
und Stddte im Beginn der Beobachtung eine hohe Tuberkulosesterblichkeit
zeigten und eine relativ hohe zum Teil auch noch heute zeigen, so kénnen wir
daraus folgern, dal die industrielle Entwicklung zunédchst zu einer erhéhten
Tuberkulosesterblichkeit fiihrt, dal aber von einem gewissen Zeitpunkte, von
einem gewissen Hohepunkte der Entwicklung an, mit dem Einsetzen irgend-
welcher anderer Krifte, die durch diese Entwicklung wachgerufen oder in
Wirksamkeit gesetzt werden, ein Sinken der Tuberkulosesterblichkeit eintritt.
Als solche Krifte konnen wir wohl alle jene ansehen, die zur wirtschaftlichen
und gesundheitlichen Hebung der industriellen Arbeiter beitragen (Organisation
der Arbeiterschaften, Arbeiterschutzgesetz).” Jene Lander, die noch in rascher
industrieller Entwicklung begriffen sind, zeigen bei Einsetzen dieser Entwick-
lung, wie Japan und Finnland, ein Ansteigen der Tuberkulosesterblichkeit.
Jene anderen Lander aber, die bereits wie z. B. Deutschland und England eine
gewisse Hohe der industriellen Entwicklung erreicht haben, zeigen zwar im
Beginn unserer Beobachtungen eine relativ hohe Tuberkulosesterblichkeit,
die aber mit weiterem Fortschreiten ihrer Entwicklung rasch absinkt, auf
jeden Fall erheblich rascher absinkt als in jenen Lindern mit nur langsam
fortschreitender oder nicht weit vorgeschrittener industrieller Entwicklung,
wie das alte Osterreich oder Italien.

Ergebnisse der Hygiene. XIII. 4
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G. WorLrr hat nach sehr eingehenden Vorarbeiten, die die Mortalitéts-
statistik und ihre Fehlerquellen und den Einfluf der Altersbesetzung iiberaus
sorgfaltig studierten, die Tuberkulosesterblichkeit in Europa und die Industrie-
alisierung der Lénder genauer untersucht. Es mufl auf die Einzelheiten jener
Arbeit (2) hingewiesen werden; hier kénnen nur die wichtigsten Ergebnisse
kurz referiert werden. Bei der Besprechung der einzelnen européischen Lénder
beginnt G. WoLrr mit der Tuberkulosesterblichkeit in England und Wales,
die den Typus des Industriestaates darstellen, wihrend demgegeniiber Irland
einen vorwiegend agrarischen Charakter hat. In dem Abschnitt 111, 1, S. 16f.
habe ich bereits kurz auf die Verhéltnisse in GroBbritannien und Irland hinge-
wiesen und in den Tabellen 6, 7 und 8 das wichtigste Zahlenmaterial mitgeteilt.
Es muf als gesichert angesehen werden, dafl die Tuberkulosesterblichkeit in den
dicht bevolkerten Stadt- und Industriebezirken GroBbritanniens im Vergleich
zu jener des mehr béuerlichen und diinn bevélkerten Irlands auBerordentlich
niedrig ist. Die industriealisierte und urbanisierte Bevolkerung Englands fallt
der Tuberkulose keineswegs in besonders hohem MaBe zum Opfer.

,»Es ist darum unbedingt ein Paradoxon, daf der Arbeiter in der Stadt besser und
hygienischer lebt als der Arbeiter auf dem Lande. Auch die gesiindeste Landluft ist letzten
Endes nur fiir den gesund, der in seinen iibrigen Lebensbediirfnissen, vor allem seinen
Anspriichen an Wohnung und Ernéhrung, hygienisch einwandfrei zu existieren und auch
einem gewissen, wenn auch noch so geringen Bediirfnis nach geistiger Abwechslung zu ent-
sprechen vermag® (G. WoLrrF, 2, 78).

Im Gegensatz zu England besitzt Frankreich einen wesentlich anderen Wirt-
schaftscharakter. Auf S. 17 des Abschnittes I1I, 1 ist bereits eine Tabelle der
Tuberkulosesterblichkeit mit einigen wichtigeren Ausfithrungen gebracht worden.
Die Statistik lehrt, dafl in der vorwiegend landwirtschaftlich tatigen Bevolke-
rung Frankreichs die Tuberkulosesterblichkeit eine erheblich gréBere Durch-
schnittsziffer erreicht als in dem Industrieland England und selbst in Paris ist
die Tuberkulosesterblichkeitsziffer vielfach hoher als in London und Berlin.

Das Frankreich benachbarte, aber einen wesentlich anderen Wirtschafts-
charakter besitzende Belgien, ein typischer Industriestaat, allerdings erst jiingerer
Entwicklung, zeigt eine erheblich giinstigere Tuberkulosesterblichkeit als Frank-
reich. Mit der industriellen Entwicklung Belgiens ist in den letzten Jahrzehnten
gleichsfalls ein auffallender Riickgang der Tuberkulosetodesfélle eingetreten,
die an die englischen Ziffern heranreichen. Man muf} fiir Belgien an &hnliche
Gesamteinfliisse denken wie in GroBbritannien.

Italien zeigt ein recht uneinheitliches Bild. Im Norden ist dieses Land mit
seinen groBen Stiddten dicht bevilkert und zeigt den Charakter eines Industrie-
staates, wihrend in Unter- und Mittelitalien eine tiberwiegend landwirtschaft-
lich titige Bevolkerung vorhanden ist. Von 100 Erwerbstétigen gehorten fiir
ganz Italien nach dem Stande von 1911 nur 27,5 der Industrie und dem Bergbau,
8,1 dem Handel und Verkehr und 55,5 der Land- und Forstwirtschaft an.
Ttalien zeigt nun seit dem Vorliegen brauchbarer Vergleichsziffern seit 1887
von Anfang an eine sehr niedrige Sterblichkeit an Lungentuberkulose, deren
Ziffern als viel giinstiger zu bezeichnen sind als etwa diejenigen Irlands und
Frankreichs. Fiir diese besonderen und giinstig gelagerten Verhéltnisse Italiens
scheinen die klimatischen Verhiltnisse besonderer Beachtung wert, wenn auch
in einzelnen eine einwandfreie Charakterisierung unter Beriicksichtigung der
verschiedenen Gegenden noch nicht zu geben ist. Dem Bevoélkerungsaufbau
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des Landes ist ferner nach G. WOLFF noch eine besondere Rolle zuzusprechen,
da durch die starke Auswanderung bis zum Weltkriege, die aber auch heute
noch immer relativ betrichtlich ist, eine dauernde Verarmung an Méinnern
in den erwerbsfihigen und damit auch in den tuberkulosegefihrdeten Jahr-
gingen eintritt.

Viel hohere Tuberkulosesterbeziffern finden sich nun wieder in der Schwesz;
sie sind erheblich héher als in Italien und England, ungefihr iibereinstimmend
mit Irland und nicht ganz so ungiinstig wie die der franzosischen Stadtbevolke-
rung. Wie in gewisser Weise bei Italien begegnet man bei einer Betrachtung
der Ergebnisse der schweizerischen Statistik den ganzen Schwierigkeiten des
Tuberkuloseproblems. Die hohen Tuberkuloseziffern stehen im Grunde in gar
keinem Zusammenhang mit dem Wirtschaftscharakter der Schweiz, der nach
der Berufsstatistik durchaus der eines Industriestaates ist. Ursachen der hohen
Tuberkulosesterblichkeit in der Schweiz, die gerade in diesem Lande besonders
gut statistisch fundiert ist, konnen nicht angegeben werden, sofern man nicht
rein spekulativ vorgehen will. Die viel erdrterte Hypothese, daf die gesunde
Bevolkerung der Berge der Tuberkuloseinfektion deshalb so leicht zum Opfer
falle, weil sie unter ihren natiirlichen Lebensbedingungen keine Gelegenheit
hitte, sich schon in der Kindheit mit Tuberkelbacillen zu infizieren und hier-
durch spontan zu immunisieren, findet keine exakten Unterlagen. Wir glauben
auch vorldufig durchaus zu einer Ablehnung dieser Hypothese, die vor allem
nach v. BEHRING, ROMER und von HAYEK aufgestellt worden ist, berechtigt
zu sein und werden auf diese Frage in dem Abschnitt VII, S.75f. genauer
zuriickkommen miissen.

Bei G. WoLrr (2) findet sich im weiteren Verfolg seiner Studien dann noch
die Behandlung der Tuberkulosesterblichkeit in ihrer Beziehung zur Industrieali-
sierung in den Niederlanden, in Danemark, Norwegen, Schweden, Finnland,
Spanien und Osterreich, auf deren Referat hier verzichtet sei, da wir zum Teil
in kurzen Ubersichten schon auf diese Lénder hingewiesen haben, alle Einzel-
heiten aber doch bei G. WOLFF nachgelesen werden miissen. Besonders ein-
gehend wird von G. WoLFF nach demographischen Vorbemerkungen die Todes-
ursachenstatistik und die Tuberkulosesterblichkeit im Deutschen Reich behandelt.
Wir haben bereits in den fritheren Abschnitten darauf hingewiesen, daBl vom
Jahre 1884 an der Sturz der Tuberkulosesterblichkeit ununterbrochen bis zum
Beginn des Weltkrieges anhielt und dafl mit dem Kriege und mit dem Jahre 1914
die Tuberkulosesterblichkeitsziffer wieder in die Hohe schnellte, um mit dem
Jahre 1918 einen Stand wie vor 25 Jahren zu erreichen. Wie es auch die
folgenden Abschnitte dartun werden, fiihlen wir uns in vélliger Ubereinstimmung
mit G. WoLFF zu dem Schluf berechtigt, dal zwar nicht bestritten werden kann,

,,dal die prophylaktischen MaBnahmen im Anschlufl an die Entdeckung des Tuberkel-
bacillus dazu beigetragen haben, die Sterblichkeit an Tuberkulose zu vermindern. Von
tibergeordneter Bedeutung scheint aber nicht das eine fiir die Forschung hochwichtige
Ereignis gewesen zu sein, auch nicht die Einfiihrung der Arbeiterschutzgesetze allein,
sondern vielmehr die allgemeine Hebung der wirtschaftlichen und hygienisch-kulturellen
Verhiltnisse der Bevolkerung, die im AnschluB an die gewaltige Industrieentwicklung
der letzten 50 Jahre bis zum Ausbruch des Weltkrieges allenthalben in Deutschland in die
Erscheinung trat. Das geht einmal daraus hervor, daBl auch die Gesamtsterblichkeit sehr
erheblich in dieser Zeit sank, in PreuBlen von 254 auf 10 000 Lebende in den Jahren 1876
bis 1880 auf 172 in den Jahren 1906—1910. Das zeigt ferner die Tatsache, daB in einem
Lande wie England, dessen Wirtschaft noch weiter entwickelt war als die des jiingeren

4*
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Konkurrenten, das Absinken der Tuberkulosesterblichkeit lingst vor der Entdeckung des
Tuberkelbacillus einsetzte, wihrend in anderen Landern .... mit verzogerter wirtschaft-
licher Entwicklung die Ziffer der Tuberkulosesterblichkeit erst viel spdter oder noch gar
nicht sank‘ (G. WoLFF, 2, S. 124—125).

Auch innerhalb des Deutschen Reiches ist die Tuberkulosesterblichkeit dort
am niedrigsten, wo die Bevolkerung unter giinstigeren wirtschaftlichen und
kulturellen Verhiltnissen lebt. Uberall dort, wo durch eine reiche Industrie-
entwicklung auch der Arbeiterschaft giinstige Existenzbedingungen geschaffen
worden sind oder dort, wo die Bevolkerung auf dem Land wohlhabend ist und
iiberwiegend aus selbstindigen eingesessenen Bauern besteht, sehen wir eine
besonders niedrige Tuberkulosesterblichkeit. Damit ist die Verminderung der
Tuberkulosesterblichkeit kein Privileg der Industriestaaten allein, noch ist sie
ein Privileg der im allgemeinen wohlhabenden landwirtschafttreibenden Be-
volkerung, ,,sondern sie tritt iiberall hervor, wo mit giinstigen wirtschaftlichen
und sozialen Bedingungen ein kultureller Aufstieg der Bevolkerung verbunden ist‘‘.

Einen guten Mafstab fiir die wirtschaftliche Lage weiter Volksmassen kann
uns eine Betrachtung des ,,Reallohnes* geben, d. h. die Ermittlung jener Zahl,
wie sich der Lohn zu den Kosten einer durch Jahrzehnte als unverandert an-
genommenen Lebenshaltung verhélt. Nach L. TELEKY besteht zwischen dem
Reallohn und der Tuberkulosesterblichkeit insofern eine Korrelation, ,,als wir
in allen Lindern, iiber die Daten vorliegen, zur Zeit der stark sinkenden Tuber-
kulosesterblichkeit ein starkes Ansteigen des Reallohnes finden, ein Ansteigen, das
allerdings in Preuen und Grofbritannien von der Jahrhundertwende an einem
Sinken Platz macht, das aber keineswegs so rasch ist wie das Ansteigen in
fritheren Jahrzehnten. Der EinfluB einer jeden Anderung des Reallohnes
mit der hierdurch bedingten Anderung der Ernihrung kann nicht bezweifelt
werden (vgl. Abschnitt ITI, S.43), denn der Krieg und die Hungerblockade
haben uns ja eindrucksvollst den furchtbaren Einflu der Erndhrung, des
Nahrungsmangels, auf die Verbreitung der Tuberkulose gezeigt.

Diese Darlegungen zeigen nunmehr, dal freilich keine schematische Ab-
héingigkeit zwischen Industriealisierung der Lander und der Tuberkulosesterb-
lichkeit besteht. Es wird auch niemand schlieBen kénnen, dafl die Industrieali-
sierung an sich, die Fabrikarbeit an Stelle der Landarbeit, der mafigebende
tuberkulosehemmende Faktor ist. Es ist vielmehr die mit der Industriealisierung
einhergehende Erhohung des durchschnittlichen Volkswohlstandes, die Ver-
besserung des Arbeiterschutzes, die Durchfithrung der zahlreichen hygienischen
MaBnahmen von der Stidtesanierung bis zur modernen Fiirsorge. , Diese
Folgeerscheinungen der Industriealisierung haben die Schéden der gewerblichen
Berufsarbeit iiberkompensiert (M. GREENWoOD und G. WoLrF, S.108).

2. Die Bedeutung des Berufes und der sozialen Lage fiir den
Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit.

Es kann naturgemi8 nicht auf alle Einzelheiten der Tuberkulosesterblichkeit
nach Berufen eingegangen werden. Durch die vorstehenden Ausfithrungen aber
iiber die Beziehungen zwischen Industriealisierung und Tuberkulosesterblichkeit
liegt es jedoch sehr nahe, iiber die Beziehungen zwischen Tuberkulosesterb-
lichkeit und den verschiedenen Berufen Untersuchungen anzustellen. Nach
Privzing und G. WoLFF fehlen aber in der Statistik des Deutschen Reiches
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vorlaufig noch alle Unterlagen fiir eine Sterblichkeitsstatistik nach dem Beruf.
Die Sterblichkeitsstatistik nach dem Beruf beschrinkt sich darum in Deutschland
fiir eine groBere Zahl von Erwerbstitigen auf einige wenige Untersuchungen,
von denen speziell die Arbeiten iiber die Leipziger Ortskrankenkasse und die
bayerische Statistik von KoELSCH zu nennen sind. Schon diese bayerischen
Zahlen sind von besonderem Interesse. So betrug nach den Untersuchungen
von KoEkLscH die Tuberkulosesterblichkeit fiir alle ménnlichen Erwerbstatigen
in Bayern 3,079/, fiir alle weiblichen 4,07°/,,. Am niedrigsten war die Tuberku-
losesterblichkeit bei den Offizieren mit 0,589/ ,, sehr giinstig auch bei der groBen
Zahl der landwirtschaftlich titigen Manner mit 1,82°/,,, bei den Arzten 1,929/,
den Pfarrern 1,849/,, usw., wihrend die Tuberkulosesterblichkeit nach der
bayerischen Statistik relativ hoch war bei Gastwirten und Kellnern mit 7,45/,
den Holzarbeitern mit 10,06°/,,, den Maurern mit 10,239/,,, sehr hoch bei den
Steinschleifern und -hauern mit 26,85°/,, und besonders hoch bei den Tage-
I6hnern und Gelegenheitsarbeitern mit 83,109/y, auf je 1000 Lebende.

Bei der letzten sehr ungiinstigen Gruppe kommt in der hohen Tuberkulose-
sterblichkeit keineswegs eine besondere Schadlichkeit des Berufes zum Ausdruck,
vielmehr die angeborene oder erworbene Minderwertigkeit dieser Arbeiter (speziell
in der Vorkriegszeit, fiir die diese Statistik gilt), die damals von Beruf zu Beruf
wanderten und zu der schlechtest bezahlten Arbeitergruppe gehérten. Im
Gegensatz hierzu haben B. HEYMANN und FREUDENBERG an dem groBen Material
des rheinisch-westfédlischen Kohlenbergbaues gefunden, daf bei der durch
arztliche Auswahl stark gesiebten Arbeitergruppe der Kohlenbergarbeiter eine
besonders niedrige Tuberkulosesterblichkeit festzustellen ist. Trotz der Staub-
einwirkung spielt also in dieser Berufsgruppe die Lungentuberkulose eine relativ
unerhebliche Rolle, wobei allerdings nicht iibersehen werden darf, daB gerade
bei den Bergarbeitern die Berufsauslese durch die arztliche Untersuchung bei
der Einstellung und andererseits durch die Selbstauslese (schwere Arbeit) von
groBBer Wichtigkeit fiir die relativ niedrige Tuberkulosesterblichkeit sind. In
diesem Zusammenhang soll nicht néher auf die Bedeutung des Staubes tiberhaupt
fiir die Tuberkulose eingegangen werden; hieriiber liegen gerade aus den letzten
Jahren zahlreiche Spezialuntersuchungen vor, auf die verwiesen sei.

»»Die Schwierigkeiten, ein zutreffendes Bild von der Lebensgefihrdung der einzelnen
Berufe zu bekommen, sind durch die natiirliche Selbstauslese schon so groB, daB es kaum
je moglich ist, diese Fehler einer jeden Sterblichkeitsstatistik nach dem Beruf zu ver-
meiden* (G. WoLFF, 2, S.140).

Schwichliche Personen werden immer bestimmte Berufe bevorzugen, Berufe,
wie die eines Schneiders, Schusters, Biiroangestellten usw., die keine groBe
Korperkraft benctigen. Die Sterbeziffern solcher Berufe werden naturgemiB
durch eine derartige negative Auslese in dem Sinne beeinfluBt, daB hier die
Tuberkuloseziffern hoher sein werden als in solchen Berufen, die von vornherein
nur kraftigen Menschen zugéinglich sind. So erkliren sich auch die ungiinstigen
Ziffern bei ungelernten Arbeitern, in welcher Berufsgruppe sich schlieBlich
alle solche Personen zusammenfinden, die in anderen Berufsgruppen nicht mehr
unterkommen. Somit sind die Fehlerquellen bei derartigen Untersuchungen
recht betrichtlich. Die amtlichen Untersuchungen, die seit lingerem in England
iiber den EinfluB des Berufes auf die Sterblichkeit durchgefiihrt werden,
verwenden darum ausschliefllich Standardsterbeziffern unter Benutzung der
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gesamten Erwerbstitigen als Standardbevéilkerung. Die englische und auch die
hollindische Statistik der Berufssterblichkeit haben auch die Todesursachen
ausgenommen und gleichfalls hierfiir Standardziffern berechnet. Die Standard-
sterbeziffer samtlicher berufstitiger Ménner von 18—64 Jahren betrug nach
G. WorrrF in Holland 7,60 auf 1000 Lebende, nur in der Landwirtschaft 7,22
und nur in Gewerbe und Industrie 7,83. In England waren die entsprechenden
Ziffern fiir alle Méanner im Alter von 25—65 Jahren 11,13, fiir die Erwerbstétigen
in Landwirtschaft, Gartnerei und Fischerei 6,69, fiir die im Bergbau beschéftigten
Ménner 10,44 und fiir alle {ibrigen Arbeiter in Gewerbe und Industrie 12,00.
Die Mehrsterblichkeit Erwerbstatiger in Gewerbe und Industrie ist wesentlich
bedingt durch deren héhere Sterblichkeit an Lungentuberkulose. Die Standard-
sterbeziffer an Lungentuberkulose war nach G. WorLrr in Holland bei den
Erwerbstétigen in der Landwirtschaft 1,52, in Gewerbe und Industrie 1,95.
Eine gleiche Erscheinung finden wir auch in England, in Sachsen u.a. Somit
zeigt die Landbevolkerung innerhalb der Industriestaaten giinstigere Sterblich-
keitsverhaltnisse, besonders auf dem Gebiete der Tuberkulose, als die stidtische
und industrielle Berufsbevolkerung.

Eine weitere Differenzierung iiber die Tuberkulosesterblichkeit wire nach
Wohlstand und Einkommen sehr erwiinscht. In zahlreichen Einzeluntersuchungen
ist eine derartige Differenzierung versucht worden. Mittels der Todesursachen-
statistik wird man hier aber nicht weiter kommen, da die erforderlichen Unter-
lagen bisher fehlen. Also auch hier besondere Schwierigkeiten. Besonders
hervorzuheben ist, daBl die soziale und die wirtschaftliche Lage bei der Ent-
stehung der Tuberkulose eine grofere Rolle spielen kann als die Beschéaftigung.
Es kann auch sehr leicht vorkommen, daf3 ein Handwerker, der in der Statistik
als ,,selbstandig bezeichnet wird, in schlechteren sozialen Verhéiltnissen lebt
als ein Fabrikarbeiter. Andererseits kann ein Fabrikarbeiter unter Umstédnden
mehr verdienen als ein Angestellter. Innerhalb jedes Berufes muf} daher die
soziale Stellung beriicksichtigt werden. In der englischen Statistik wird die
Sterblichkeit nach Gesellschaftsklassen dargestellt, von denen fiinf unter-

schieden werden:
Gesellschaftsklasse I obere und mittlere Klassen,

’s II Zwischenklasse,

' III Gelernte Arbeiter,

’s IV Zwischenklasse,

' V Ungelernte Arbeiter.

In der folgenden Tabelle 25 geben wir nach M. Kaxtorowicz die ver-

gleichenden Sterblichkeitsziffern an Tuberkulose der Atmungsorgane unter diesen
fiinf Klassen, bei den beschiftigten und den im Ruhestand befindlichen, den

beschéftigungslosen und bei allen Mannern:

Tabelle 25.

Beschéf-
Gesellschaftsklassen tigte und Beschifti- Alle

im Ruhe-
—- ; ‘ : i stand Be- gungslose | Ménner

1 | i | 1x | 1v | V| findliche
Alle Ursachen . . . .| 812 942 | 951 | 1007 | 1258 1000 1213 1013

Tuberkulose der At- |

mungsorgane. . . .| 800 : 1380 | 1598 | 1642 | 2290 1635 2113 1684
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Setzt man die Sterblichkeit an allen Ursachen und in jeder Klasse gleich
1000, so bekommen wir folgende Zahlen:

Beschéf-
Gesellschaftsklassen tigte und | poschafti- Alle
im Rubhe-
- stand Be- gungslose | Ménner
I I i III ‘ v v findliche
Alle Ursachen . . . .| 1000 1000] 1000 | 1000 | 1000 1000 1000 1000
Tuberkulose der At-
mungsorgane. . . . 99| 146, 168 | 163 | 182 164 174 166

Setzt man schlieflich die Sterblichkeit an Tuberkulose der Atmungsorgane
aller Beschéftigten gleich 100, dann starben in den Jahren 1921—1923 an der
Tuberkulose nach Gesellschafts- und Altersklassen:

Diese Tabelle zeigt, daBl die

Altersklassen zwischen 35 und Gesellschaftsklassen Beschiif-
55 Jahren am stirksten bedroht Alter Cum vy tigungs-
sind, sie zeigt aber vor allem, ‘
daB die Beschiftigungslosen — 1690 jahre . | 41 [ 90 |103 | 86 |120| 358
und zum groflen Teil wenigstens 20—25 ,, 37 |89(103 | 99 |116 | 227
frither korperlich Schwachen — 25—35 , 43199 | 97| 99 |121 | 192
bereits im jugendlichen Alter die 3545 54| 86 941103 | 149 | 117

.. . ., 45—55 52 | 75| 96 | 101 | 154 87
groBte Tuberkulosesterblichkeit .. o« 55| 69 1103 | 98 | 152 39
aufweisen, um spéter einerelativ ¢5_70 | .| 65| 80 105 84 |142 21
niedrige Ziffer zu haben. Andere 70 Jahreu.éalter | 92 | 75 | 94 | 92 | 192 7

Klassen zeigen hingegen die

héchste Tuberkulosesterblichkeit im mittleren Lebensalter. Alle diese Tabellen
zeigen aber die relativ niedrige Tuberkulosesterblichkeit in den hoheren Klassen

und die zunehmende Sterblichkeit
in den sozial niedrigen Klassen. Sie
zeigen damit, ,,daB der Gang der
Tuberkulosesterblichkeit stark von
der wirtschaftlichen und sozialen
Lage abhingt (M. KaNTOROWICZ,
S. 198).

In wichtigen Studien iiber die
Verteilung der Tuberkulosesterbe-
falle auf die verschiedenen Berufs-
klassen der Selbstéindigen im Berufe,
der leitenden Berufe, der Angestell-
ten und mittleren Beamten und der
Arbeiter und arbeiterihnlichen Be-
rufe im Lande Baden ist GEISSLER
zu dem tiiberraschenden Ergebnis ge-
kommen, daf§ die frither allgemein

Tabelle 26. Sterblichkeit an Tuberkulose
aller Art in Baden nach Berufsklassen

fir

selbst im Beruf Titige und An-

gehorige zusammen (ohne die Personen

ohne Beruf und Berufsangabe).

Berufs- Berufs-
k(lgsie a | klasse b ]gzls'g:sé
elb- (Ange- +
standige) stellte) (Arbeiter)
1924 . . . . . 9,6 9,9 15,6
1925 . . . . . 11,9 8,7 10,9
1926 . . . . . 10,4 7,0 10,2
1927 . . . .. 9,6 6,9 9,5
1930 . . . . . | 85 7,0 7,1
Unterschied
1924/30 1,1 2,9 7,9

angenommene Tuberkulosetibersterblichkeit der Arbeiter zwar im Jahre 1924
noch vorhanden, in den folgenden Jahren 1925—1927 aber verschwunden

war.

Wir werden auf diese Arbeiten von GEISSLER in dem Abschnitt XI.
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S. 149 noch zuriickkommen miissen. Auf einige Einzelheiten mufl aber schon
hier eingegangen werden. So geht aus der vorstehenden Tabelle 26 nach
GEISSLER (2) hervor, dafl die Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit bei der
Arbeiterklasse mit 50% im Zeitraum 1924—1930 im Vergleich zu einer Ab-
nahme von 11% bei den Selbstindigen so betrdchtlich ist, daB hieran nicht
vorbeigegangen werden kann. Uber die statistische Richtigkeit dieser Studien
ist viel geschrieben worden, ich verweise auf die Kritik unter dem Thema ,,Ein-
kommen und Tuberkulose‘ von G. WoLrF, K. FREUDENBERG sowie O. GEISSLER,
ferner auf die Arbeiten von VOLLMANN, GROTJAHN, GOTTSTEIN, ECKERT, KONITZER,
Frarzex u. a. Folgen wir aber selbst demjenigen, der bisher als Einziger die
GerssLERschen Untersuchungen ablehnt, ndmlich G. WoLrFF (3), dann ist doch
die eine Feststellung dieses Autors iiberaus wichtig: , Zweifellos ist an der
GErssLERschen Arbeit richtig, daBl die Tuberkulosesterblichkeit der Arbeiter in
den letzten Jahren starker zuriickgegangen ist als diejenige der anderen sozialen
Schichten, die schon immer relativ niedrig war. Zweifellos verdanken die Arbeiter
diesen Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit mit dem Aufbau unserer sozialen
Fiirsorgeeinrichtungen. Zweifellos auch stehen diese Fiirsorgeeinrichtungen dem
nicht sozial versicherten Mittelstand nicht im gleichen Mafle zur Verfiigung.
Insofern ist GEISSLER zuzustimmen‘‘. Weiter lehnt dann allerdings G. WoLFF
die Griinde von GEISSLER ab, indem er selbst sich zu der Ansicht bekennt,
dafl die Tuberkulosesterblichkeit der Arbeiterschicht deshalb so stark gesunken
sei, weil es die Arbeiterklasse in neuerer Zeit gelernt habe, ,,die schlechten
Sitten der sozial hoherstehenden Schichten in der Verhiitung der Kinderaufzucht
nachzuahmen. Dadurch insbesondere haben die Arbeiter ihre wirtschaftliche Lage
gebessert'‘. Wir vermégen dieser Einstellung von G. WOLFF nicht in vollem Um-
fange beizutreten, daf} also der Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit in erster
Linie auf den Riickgang der Geburtenziffern zuriickzufiihren sei. Haften auch den
Berechnungen von GEISSLER infolge unvermeidbarer Unvollkommenheiten der-
artiger Untersuchungen gewisse Méingel an und geben sie auch sicherlich kein
einwandfreies Bild von den Beziehungen zwischen Einkommen und Tuberkulose-
sterblichkeit, so zeigen sie doch ebenso sicher, daB der sozialen Komponente
der Tuberkulosesterblichkeit heute nicht mehr jene beherrschende Bedeutung zuzu-
sprechen ist, wie es frither der Fall war. Wir miissen mit der Tatsache , einer
weitgehenden Nivelierung der Tuberkulosesterblichkeit in den verschiedenen
Einkommensklassen® (K. FREUDENBERG) als feststehend rechnen. Uber die
Ursachen zu sprechen, werden wir in einem anderen Abschnitt Gelegenheit
finden, in dem der Aufgabenkreis, die Bedeutung und die Erfolge der Tuber-
kulosefiirsorgearbeit behandelt werden (vgl. S.90f.). Immerhin scheint es
erforderlich, an dieser Stelle die Aufmerksamkeit auf die neuerliche Entwicklung
der Tuberkulosesterblichkeitskurve zu lenken, wie sie durch die Arbeitslosigkeit
der letzten Jahre beeinflufit wird. Schon vielfach ist die Meinung vertreten
worden, daB die Arbeitslosigkeit einen giinstigen EinfluBl auf die Krankheiten,
insbesondere die Tuberkulose der Arbeiter, habe. Naturgemaf haben diese
Mitteilungen in bestimmten Kreisen einen lebhaften Widerspruch hervorgerufen.
Und man sollte ja auch glauben, daB die Arbeitslosigkeit mit ihren vielen Folge-
erscheinungen eher eine Zunahme als eine Abnahme der Tuberkulose zur Folge
hitte. L. AscHER hat gezeigt, daB bei den ménnlichen Arbeitslosen eine starke
Senkung der Krankheitsfille und -tage festzustellen ist. Diese Senkung 1aft
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sich nach seinen Feststellungen nicht nur durch das Unterlassen nicht gewinn-
bringender Krankenmeldungen erkliren, da sie sich auch bei der Tuberkulose
duBert. ASCHER wagt sogar den SchluB, ,,daB die Arbeitslosigkeit die tuberkulose
Erkrankung fast zum Schwinden bringt”. Die Begriindung liegt seines Erachtens
in den Familien der Erwerbslosen und besonders in der groferen Belastung
der Frau durch die hiusliche Arbeit usw. Seit WEINBERG u.a. wissen wir,
daB die Ehefrauen Tuberkuloser in den minderbemittelten Kreisen eine hohere
Sterblichkeit an Tuberkulose aufweisen, als die Eheméanner tuberkuléser Frauen
(vgl. S.115). Zweifelsohne ist bei den Frauen die Entlastung von gewerblicher
Arbeit nicht so grofl wie bei den Méannern, weil die hausliche Arbeit in héherem
MaBe belastend wirkt als unter den gleichen Verhéltnissen bei den ménnlichen
Berufsgenossen. Es sei nach AscHER noch die folgende kleine Zusammenstellung
gegeben, die er aus dem Jahresbericht der Leipziger Allgemeinen Ortskranken-
kasse vom Jahre 1930 bringt:
Auf 1000 Versicherte kommen

Krankheitsfalle Krankheitstage Tage pro Fall

Ménnliche
Versicherungspflichtige . . . . . . 499 = 100 18830 32,9
Arbeitslose. . . . . . . . .. .. 123 = 24,6 5166 41,3

Weibliche
Versicherungspflichtige . . . . . . 412 = 100 14276 34,6
Arbeitslose. . . . . . . .. . .. 255 = 49,5 10273 41,3

In Ubereinstimmung mit dem Material von AscHER in Frankfurt lieB sich
damit auch in Leipzig fast die gleiche Zahl der ménnlichen und auch die gleiche
Steigerung der Falldauer nachweisen. Mit dem oben Gesagten ist aber vor allem
die erheblich geringere Senkung der Fille bei den Frauen bemerkenswert,
namlich statt auf 24,6 bei den Mannern nur auf 49,5% bei gleicher Verlingerung
der Falldauer mit 41,3 fiir beide Geschlechter.

Eine Erkldrung der ,giinstigen® Wirkung der Arbeitslosigkeit 148t sich in
erster Linie in der Tatsache einer relativen Ruhigstellung der Lungen wie beim
Pneumothorax oder bei der Liegekur finden. Diese giinstige Beeinflussung
darf naturgemaf nicht durch eine weitergehende Verringerung der Zufuhr von
Nahrungsmitteln aufgehoben werden. Von vielen Seiten wird sicherlich bereits
in dieser Zeit intensiv iiber die gesundheitlichen Einfliisse der Arbeitslosigkeit
auf weite Kreise unserer Bevolkerung gearbeitet. Eine baldige Kliarung dieses
wichtigen Fragenkomplexes wire iiberaus erwiinscht. Allerdings sind die
Schwierigkeiten der statistischen Aufarbeitung besonders groB.

Die Mortalitdt und die Morbiditdt der Tuberkulose sollten wegen des Fehlens
einer parallelen Kurve gerade bei der Beurteilung der ursichlich in Betracht
kommenden sozialen und wirtschaftlichen Faktoren getrennt betrachtet werden.
Gerade in der heutigen Zeit ist ein solches Vorgehen zwingende Notwendigkeit,
in einer Zeit, in der innerhalb weniger Jahre derart auffallende Schwankungen
in der Tuberkulosemorbiditit und -mortalitit zu erkennen sind. Dies gilt
zugleich fiir den jetzigen Zeitraum klinischer Tuberkulosebetrachtung, die in
klinisch-wissenschaftlicher Hinsicht durch die Lehre vom Friihinfiltrat, also
von einer mehr akuten Schwindsuchtsform, durch die chirurgische Behandlung
der Lungentuberkulose beherrscht wird, womit durch die hieraus moglicherweise
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resultierende starkere Diskrepanz zwischen Morbiditdat und Mortalitdit der
verdnderte Altersaufbau die Tuberkulosesterbeziffern in der Nachkriegszeit
noch weiter beeinfluft wird [ZADEK (1)]. In diesem Zusammenhang ist der
Versuch von J. ZADEK (1) interessant, der bestrebt war, in einem bestimmten
Stadtbezirk von rund 300 000 Einwohnern bei simtlichen der Tuberkulose-
firsorgestelle auch hinsichtlich der Qualitit und Intensitdt der Erkrankung
genau bekannten tuberkulésen Kranken und bei den innerhalb eines bestimmten
Zeitraumes an Tuberkulose gestorbenen einen moglichst genauen Einblick in
ihre wirtschaftliche Lage zu gewinnen. Der Untersuchung liegen 2207 an-
steckungsfahige Tuberkulése, und zwar 1095 aktiv-offene und 1112 aktive
zugrunde. Die Resultate ZADEKs, denen zahlreiche Tabellen beigegeben sind,
lassen deutlich eine Abhéngigkeit des Verlaufes der Tuberkulose vom sozialen
und wirtschaftlichen Milieu erkennen. Die an Tuberkulose Verstorbenen waren
bis zum Tode nicht nur nach ihren Unterhaltsstufen, sondern auch nach ihren
Mieteausgaben wirtschaftlich erheblich schlechter gestellt, als die {iibrigen
ansteckungsfihigen Phthisiker. In jedem der von ZADEK untersuchten Fille,
bei denen Tuberkulosetodesfille in dem Erhebungszeitraum festgestellt wurden,
waren die an Tuberkulose Verstorbenen bis zu ihrem Tode in jedem untersuchten
wirtschaftlichen Faktor gegeniiber den iibrigen Phthisikern entschieden be-
nachteiligt: sie befanden sich in der niedrigeren Unterhaltsstufe, hatten eine
etwas hohere durchschnittliche Familienkopfzahl, mufiten vom Einkommen
einen groferen Anteil zur Miete aufwenden und sie muflten schlieBlich ihre
niedrigeren Einkiinfte mit mehr erwerbsunfihigen Kindern teilen. Die renten-
empfangenden Phthisiker sind wirtschaftlich noch schlechter gestellt als die
verstorbenen Tuberkulosen. Es ergibt sich aus den Feststellungen ZADEKs,
,»daB es weder der sozialen Gesetzgebung noch den lebhaften Bemiihungen der
Tuberkulosefiirsorgestellen, des Wohlfahrtsamtes und der iibrigen Fiirsorge-
amter gelungen ist, die arbeitsunfihigen und besonders die rentenempfangenden
Tuberkuldsen, auch soweit sie oder ihre Familienmitglieder arbeiten, wirtschaft-
lich auf dasselbe, wie wir gesehen haben, wirklich nicht hohe Niveau zu bringen
wie diejenigen, die nur von der Arbeit leben‘ (ZADEK, 1, S.298, vom Ver-
fasser gesperrt).

Trotz mannigfacher Fehlerquellen derartiger Statistiken ist der Wert einer
solchen Untersuchung nicht zu bestreiten und wir stimmen mit ZADEK iiberein,
daB die vergleichende wirtschaftliche Analyse derselben Tuberkuldsen, getrennt
nach nosologischen und soziologischen Prinzipien, iibereinstimmend eine wirt-
schaftliche Verelendung der Schwerkranken und arbeitsunfihigen, renten-
empfangenden Phthisiker zeigt. Somit ist auch der Nachweis der Abhéngigkeit
des Verlaufes der Tuberkulose vom sozialen Milieu als gelungen anzusehen
(ZADER).

Wenn die Tuberkulose durch drei Faktoren beherrscht wird: durch den
infektiGsen, konstitutionellen und durch den sozialen Faktor, dann sind im all-
gemeinen an der Enistehung der Tuberkulose hauptsichlich die ersten beiden
Faktoren ursichlich beteiligt. Der soziale Faktor beeinflult aber entscheidend
den Verlauf der Tuberkulose. Wihrend die Tuberkulose als infektiose Erkran-
kung in allen Kulturlindern richtig erkannt und der Bekidmpfung des Tuber-
kulosebacillus hinreichend Rechnung getragen wird und auch der konstitutionelle
Faktor heute die ihm gebiihrende Beachtung findet, ist dem sozialen Faktor
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noch nicht der ihm gebiihrende Platz eingerdumt. Nach allem Gesagtem ist
nicht zu bestreiten, daB der sozialen Struktur eine auBlerordentlich groe Bedeu-
tung fiir die Tuberkulose als Massenerkrankung zuzuschreiben ist (vgl. S. 146f.).

Die Zusammenhinge zwischen der Tuberkulose und der sozialen Lage
erweisen sich aber als iiberaus kompliziert. Die Untersuchungen ZADEKs sind
in gutem Zusammenhang zu bringen mit den Studien GEISSLERs.

Nach GeissLer (1) ist die ,,sog. soziale Komponente der Tuberkulosesterblichkeit
nicht eine einheitlich wirkende Kraft..., sondern, im Sinne der Mechanik gesprochen,
die Resultante aus einer Reihe von Kriften, von denen einzelne durch entgegengerichtete
Krifte entsprechender GroBe ausgeglichen werden kénnen, wihrend die iibrigbleibenden
Krifte eine neue Resultante anderer Richtung und anderer GroBe ergeben. Durch weit-
gehenden Ausbau des Heilverfahrens fiir die versicherte Bevolkerung seitens der Trager
der Sozialversicherung und fiir die minder- und mindestbemittelten Volksschichten, soweit
sie nicht geniigend versichert sind, durch die offentliche Gesundheitsfiirsoge gleichen wir
den in der finanziellen Leistungsfahigkeit bestehenden Nachteil der schlechteren sozialen
Lage dieser Bevolkerungsgruppe aus. Gleichzeitig lassen wir aber die iibrigen Einwirkungen
der sozialen Verhiltnisse, insbesondere die auf die Unversicherten, im Berufe Selbstindigen
oder in leitendem Berufe stehenden einwirkenden Faktoren, unbeeinfluBt. Bei diesen Berufs-
gruppen wirken sich die sozialen Verhéltnisse nicht in dem Unvermdégen, eine Heilkur zu
bezahlen, aus, sondern z.B. beim selbstindigen Landwirt vielfach in Gleichgiiltigkeit
gegen die ersten Krankheitserscheinungen. . ., beim selbsténdigen Handwerksmeister dulden
geschiftliche Interessen oftmals keine Abwesenheit des Betriebsleiters, ebenso bei leitenden
Personlichkeiten in Handel und Industrie®.

3. Tuberkulose und Wohnung.

Auch heute noch wird immer wieder auf den engen Zusammenhang zwischen
Tuberkulose und Wohnung hingewiesen und iiberaus héiufig findet man noch
die Bezeichnung der Tuberkulose als Wohnungskrankheit. Es muf} deshalb
kurz im Rahmen dieser Arbeit auf die Zusammenhinge zwischen Tuberkulose
und Wohnung hingewiesen werden, da es ja moglich sein kénnte, dafl die Verhalt-
nisse auf dem Wohnungsmarkt in den letzten Jahrzehnten einen sehr wesent-
lichen EinfluB auf den Riickgang der Tuberkulose hidtten ausiiben kénnen. Es
ist naturgemaf nicht zu bestreiten, daBl Beziehungen zwischen der Tuberkulose
und der Wohnung bestehen. Die Schédlichkeiten, die durch eine gréBere Wohn-
dichte, durch eine gréBere Siedlungsdichte und durch hygienisch nicht einwand-
freie Wohnungen bedingt werden, sind seit langem in ihrer Bedeutung fiir die
Verbreitung der Tuberkulose unbestritten (vgl. auch S. 66, 69, 131). Eine
grole Reihe von Untersuchungen liegen iiber die Wohnverhéltnisse bei Tuber-
kulésen vor. Im allgemeinen mufl man aber heute sagen, daB der Einfluf}
der Wohnung auf die Tuberkuloseausbreitung stark iiberschiatzt wurde. In
den zahlreichen Arbeiten, in denen die hohe Tuberkulosesterblichkeit bei
schlechten Wohnungsverhéltnissen dargestellt wird, vermit man meistens
schirfere wissenschaftliche Kritik. Mit FLOcGE kann man auch heute noch
sagen: ,,Hs wire gut, wenn endlich derartige kritiklose, oft irrefithrende Zu-
sammenstellungen aus der Literatur verschwinden“. Das Problem ist viel
komplizierter.

,,Die Wohnungsverhéltnisse sind ... auf das allerengste verkniipft mit den Wohlhaben-
heitsverhiltnissen, und denselben Parallelismus oder Antagonismus wie zwischen Wohnungs-
verhéaltnissen und Tuberkulosesterblichkeit finden wir auch zwischen Tuberkulosesterblich-

keit und irgendeinem andern eng mit dem Wohlhabenheitsgrad zusammenhingenden
Momente: z. B. mit der Zahl der Dienstboten‘ (L. TELEKY).
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Immer ist der tuberkulése Mensch Ausgangspunkt der Tuberkulose und er
ist es auch bei besseren Wohnverhiltnissen, wenn nicht auf die geniigende
Reinlichkeit geachtet wird. Man kann heute nicht mehr die Tuberkulose als
eine ,,Wohnungskrankheit“ bezeichnen — eine derartige Bezeichnung hat nie-
mals wissenschaftlichen, hochsten agitatorischen Wert, sie mufl zu Irrtimern
und Mifverstindnissen Veranlassung geben. Man weise demgegeniiber nur
immer wieder auf die iiberragende Wichtigkeit der Pflege der Wohnung hin!
Es ist vielmehr der iiberragende Einflu der hauslichen hygienischen Ver-
héaltnisse — der hygienischen Situation im weitesten Sinne des Wortes — und
weniger der der Wohnung allein (vgl. S.69). Ubrigens spricht fiir die Tat-
sache, daB der EinfluB der Wohnung auf die Tuberkuloseausbreitung stark
iiberschatzt wird, vor allem der eine Umstand, dal — trotz der bei uns bis vor
kurzem und auch derzeit wieder wihrend der Deflationsperiode herrschenden
groBen Wohnungsnot — in den Nachkriegsjahren die Tuberkulosesterblichkeit
trotzdem weiter gesunken ist. Der schédliche Einflufl der Wohn- und Siedlungs-
dichte auf die Verbreitung der Tuberkulose in der Masse der Bevélkerung
muBl darum durch eine Reihe anderer Faktoren ,,iiberkompensiert werden

[G. Worrr (1)].

Auf jeden Fall sind die Zusammenhinge zwischen Tuberkulose und Wohnung
zu kompliziert, als dafl sie einwandfrei statistisch erfafit werden kénnten. Es
ist bereits oben ausdriicklich betont worden, dall der Ausspruch, die Tuber-
kulose sei eine Wohnungskrankheit, ein oft gebrauchtes Schlagwort ist. Hatte
dieses Schlagwort Geltung, dann hitte die Tuberkulosesterblichkeit nach dem
Kriege noch erheblich zunehmen miissen, da eine ausgesprochene Wohnungsnot
erst in den Nachkriegsjahren begonnen hat. Schon R. KocH hielt die Beschaffung
von geeigneten Wohnungen fiir Tuberkulése fir ein dringendes Erfordernis
und auch heute noch erblicken moderne Fiirsorgebestrebungen eine wichtige
Aufgabe in der Beschaffung geeigneter Wohnungen fiir Tuberkulosekranke.
Diese Wohnungen miissen hygienischen Mindestforderungen entsprechen, um
einerseits die Widerstandskraft der Bewohner nicht zu schidigen und um anderer-
seits die Ansteckung von gesunden Wohnungsinsassen durch ansteckungsfihige
Mitbewohner auszuschalten (vgl. . 131). Dank dieser Bemiihungen ist es sicher
gelungen, eine ganze Menge von Neuinfektionen auszuschalten und durch eine der-
artige Wohnungsfiirsorge die Tuberkulosemortalitit herabzudriicken [ICKERT (1)].
Da die Wohndichte naturgemiB von Bedeutung fiir die Weiterverbreitung der
Tuberkulose ist, halte ich den Hinweis auf Ausfiihrungen von FREUDENBERG (1)
fiir wiinschenswert, wonach es der Wohnungszwangswirtschaft zu danken ist,
daB trotz des groBen Wohnungsmangels nach dem Kriege die Zahl der iiber-
bevélkerten Wohnungen in Deutschland abgenommen hat (Wohnungszahlung
von 1925). Wir stimmen mit IcKERT (1) darin iiberein, dal es durch die zwangs-
weise Niedrighaltung der Wohnungsmieten verhindert wurde, daB8 die Nahrungs-
quote des Einkommens der minderbemittelten Bevolkerung durch hohe Mieten
bedenklich geschmalert wurde. Damit stellt sich auch von diesem Gesichts-
punkt aus die Wohnungspolitik der Nachkriegszeit als eine massenfiirsorgerische
MaBnahme im Sinne der Tuberkulosebekimpfung dar [IcKErT (1 u.3)].
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4. Tuberkulose und Familie.

In den Ausfiihrungen der Abschnitte V, 1—3 haben wir die Bedeutung
des Einflusses des Milieus auf die Héufigkeit und auf den Verlauf der
Tuberkulose bereits vielfach gestreift und haben gesehen, dafl der EinfluBl
des Milieus jedenfalls recht komplex ist. Schon vor vielen Jahren hat
Braguning gezeigt, daf der Erfolg der Tuberkulosefiirsorge in vieler Hinsicht
davon abhingig ist, ob die betreffende Familie den Weisungen der Fiirsorge-
stelle folgt oder nicht. BRAEUNING spricht in diesem Zusammenhang von ver-
stindigen und von unverstindigen Familien. So konnte er feststellen, daB bei
einer Beobachtung neugeborener Kinder in Familien mit Offentuberkulsen
iber 2 Jahre in ,,verstdndigen Familien nur etwa 50%, in ,,unverstindigen
Familien** hingegen 80% dieser Kinder 2 Jahre nach der Geburt eine positive
Pirquetreaktion aufwiesen. Folgen wir in diesem Zusammenhang den Dar-
legungen COERPERs, dann kann man hinsichtlich der Gliederung der Gebahrung
der Familie, die fiir den Verlauf der Tuberkulose sehr wichtig ist, 3 Gruppen
von Familien unterscheiden: die geschlossenen Familien (hier tritt jedes Familien-
mitglied voll und ganz fiir das andere ein und hier ist die Durchfithrung von
FiirsorgemaBnahmen leicht), die zusammengehaltenen Familien (bei denen nur
einzelne Mitglieder die Familie zusammenhalten) und die aufgeloste Familie,
die in gewisser Hinsicht mit den ,,unverstidndigen‘‘ Familien BRAEUNINGs iiber-
einstimmt. Mit COERPER sind nun im einzelnen fiir diese Gebahrungsdiagnosen
der Familien die Wirtschaftlichkeit, die Regsamkeit und die Wohnungspflege
zu beriicksichtigen. In jedem einzelnen Falle erscheint es heute notwendig,
eine soziale Diagnose zu stellen, um gegebenenfalls aus dieser sozialen Diagnose
heraus eine soziale Therapie zur Durchfihrung zu bringen.

In besonders exakten statistischen Untersuchungen hat WEINBERG den
Einfluf3 der Familie auf die Tuberkulosesterblichkeit der Kinder in Stuttgart
untersucht. Fiir die einzelnen Altersklassen wurden die Sterbewahrscheinlich-
keiten mit den in den einzelnen Altersklassen verbrachten Lebensjahren multi-
pliziert und derart die erwartungsgeméafBen Todesfille an Tuberkulose berechnet.
Die Summation, fiir jedes Geschlecht getrennt, ergab dann die Moglichkeit
eines Vergleichs zwischen zu erwartenden Todesfillen an Tuberkulose und der
Zahl der tatséchlich an Tuberkulose verstorbenen. In grofen Ziigen ergab sich
zundchst das folgende Bild:

1. Es starben Eheménner von tuberkulésen Frauen:

Erfahrung zu Erwartung wie . . . . . . . . . . . . . .. 175 : 100,
es starben Ehefrauen von tuberkulésen Mannern:
Erfahrung zu Erwartung wie . . . . . . . . . . .. . .. 253 : 100,
Durchschnitt fiir beide Geschlechter. . . . . . . . . . . . 206 : 100,
2. In den ersten Jahren nach dem Tode des einen starben:
Witwer . . . . . . . . ..o 0L 204 %, spater 150 %,
Witwen . . . . . . . . . . ... 281,.. ,, 223 ,,,
Durchschnitt . . . . . . . .. ... 278,., , 180,,.
3. Summarische Untersuchung iiber die soziale Schichtung:
Klasse I (wohlhabend) . . . . . . . . 69% der erwarteten Todesfille,
o II (mittel) . . . . . L0 oL 184,, ., " ,
,» III (unginstig) . . . . . . . .. 235,, ., "

Genau wie bei den Erwachsenen zeigt sich nun bei den Kindern tuberkuliser
Eltern eine vermehrte, die Erwartung ums doppelte iibertreffende Tuberkulose-
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sterblichkeit der einzelnen Jahresklassen: Nach WEINBERG starben in Stutt-

gart in den Jahren 1873—1902 von den Kindern tuberkuloser Eltern selbst an

Tuberkulose bis zum Alter von 20 Jahren in der Beobachtungszeit von
mehr als 5 Jahren vor dem Tode der tuberkulésen Eltern 178 : 147,05 = 121

Weniger * 5 ’ ’9 ’ E) E) ’ ’9 241 : 90,34 = 267
' .. 5 ,, mach R, " ,, 169 : 50,78 = 333
mehr 23 5 %) T} I T} ’s ’ ’ 85 : 37’89 = 227.

Bei diesen Untersuchungen erwies sich die Tuberkulose der Mutter auf Grund
der vermehrten Exposition von wesentlich groBerem Einflu8 in allen Jahrgingen

Tabelle 27. EinfluB der Tuberkulose auf die Gesamtsterblichkeit (nach
WEeINBERG). Es starben in Prozenten der Geborenen:

Wenn der Vater tuberkulés | Wenn die Mutter tuberkulds

bis zum Ende des bis zum Ende des
1. ! 6. 1. | 6.
Bei Geburt der Kinder Lebensjahres Lebensjahres
1873 | 1873 | 1873 | 1874 | 1873 | 1873 | 1873 | 1873
bis bis bis bis bis | Dbis bis bis
1889 | 1902 | 1889 ' 1902 | 1889 | 1902 | 1889 | 1902
0—3/, Jahr nach) & . 382 | 365 | 484 | 497 — | — | — | —
0—1 ’s vor| B . 54,0 | 53,6 | 73,6 | 63,8 | 65,8 | 67,6 | 73,9 | 73,9
1—2 Jahre ,, ’63 . 39,6 | 37,3 | 64,4 | 52,0 | 43,2 | 44,6 | 58,6 | 59,8
2—3 ’ | & . 37,2 | 34,4 | 49,6 | 46,7 | 34,2 | 36,3 | 53,1 | 52,6
3—4 ’s w|l g - 40,5 | 35,0 | 52,0 | 46,5 | 31,1 } 35,1 | 46,4 | 46,5
4—5 ’ ' g . 32,6 | 31,1 | 42,2 | 40,1 | 32,2 | 30,9 | 41,9 | 39,6
23 |

0—5 .| & 40,0 | 37,5 | 52,2 | 49,1 | 42,4 | 43,1 | 55,5 | 54,6
5—10 ,, | & . 33,8 | 34,5 | 43,2 | 44,8 | 31,3 | 30,9 | 41,3 | 41,4
10-15 . .- 29,9 | 204 | 389 | 39,3 | 285 | 28,2 | 38,7 | 389
15—20 ,, - 30,7 | 32,2 | 39,1 | 41,7 | 324 | 31,0 | 40,7 | 38,3
iiber 20 ,, » ) B . 27,56 | 29,6 | 36,7 | 38,7 | 26,9 i 29,1 | 36,8 | 38,6

als die Tuberkulose des Vaters. Auf Grund der Tabelle 27 sehen wir des weiteren
nach WEINBERG, daB die Sterblichkeit der Kinder tuberkuléser Eltern um so

grofer ist, je ndher der Zeit-
Tabelle 28. Tuberkulosesterblichkeit (nach punkt der Geburt des Kindes

WEeINBERG). Nach dem Alter verteilt, ergibt dem Tode des Vaters oder

ich fol des Bild.
Sten fogendes insbesondere der Mutter folgt

| Weniger | Weniger

Mehr als) ;g als | Mebrals bzw. vorangeht. Auch nach

5 Jahre vor 5 Jahre nach  dem Alter verteilt, zeigt die

Alter dem Tode der tuberkulogen Eltern Tuberkulosesterblichkeit der

% der Er-|% der Er-1% der Er-|% derBr- Kinder ebenfalls eine grofe

wartung | wartung | wartung | wartung Abhéngigkeit von der Zeit-

. spanne, wihrend welcher die

1. Lebensjahr . . 96 412 692 — Kind der Infektion aus

2.—b5. Lebensjahr | 126 = 270 | 393 — nder  der xtion -

6.—10. . 75 | 173 218 49  gesetzt waren. Dies gilt nun

11.—15. - 110 | 210 239 135  nicht nur, wie es schon aus
16.—20. " 309 | 176 | 398 283 der Tabelle 28 hervorgeht, in

dem Sinne, daB die Tuber-
kulose allein vermehrt zur Todesursache der Kinder wird. Auch alle iibrigen
Todesfille aus anderen Ursachen iibertrafen die Erwartung der einzelnen Alters-
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klassen um ein vielfaches, und zwar in desto h6herem MaBe, um so niher sie
dem Zeitpunkt des Todes der tuberkulosen Eltern waren (vgl. Tabelle 29).
Uber das spitere Schicksal der Kinder von tuberkulésen Eltern bis zum Ende
des 20. Lebensjahres berichtet uns nach WEiNBERG die Tabelle 30. Auch in
dieser Tabelle zeigt sich immer wieder, da, um so niher der Zeitpunkt der

Geburt der Kinder dem Tode
des einen Elters folgt oder Tabelle 29. Es starben an anderen Ursachen.

vorangeht, desto grofler die In der Zeit
Sterbl?chkeit ist.. Dif? Sterb- Mehr als W‘zﬁgel‘ We;isger Mehr als
hchkel‘t der Séuglinge ist nach Alter 5 Jahre vor 5 Jahre nach
zahlreichen Untersuchungen dem Tode der tuberkulosen Eltern
maximal hoch, wenn sie kurz % der Er-|% der Er-|% der Er-|% der Er-
vor dem Tode der Mutter .| wartung | wartung | wartung | wartung
eboren werden. Durch alle
§~ Untaro g LTebensighr . . | 115 | 140 | 201 | —
lose LMLOISuchungen Wit g 5. Lebensjahr | 112 | 120 | 107 | —
die Geféhrlichkeit des Zu- ¢.__10. . 109 87 78 57
sammenlebens der Kinder mit 11.—15. ’ 103 77 116 60
ihren tuberkulosen Eltern, 16-—20. » 201 | 165 200 114

besonders in einem dem

Todesfall naheliegenden Zeitintervall, demonstriert und die Bedeutung der

intrafamilidren Infektion wird hierdurch geniigend beleuchtet (A. HOTTINGER).
Es lieBe sich in diesem Zusammenhang ein groBes kasuistisches Material

zusammentragen, daf} die Sterblichkeit von Kindern und Erwachsenen in offen-

tuberkulésem Milieu und be-

sonders auch die Bedeutung Tabelle 30. Spateres Schicksal der Kinder von
d hveienischen Situati tuberkulésen Eltern (nach WEINBERG).

.er y8le 1 }.ua on Bis zum Ende des 20. Lebensjahres starben:
einer derartigen Familie dar-

tut. Von diesen Unter- Bei Bei Tuber- | Bei Tuber-
suchungen moge eine Reihe eéefe;{iingrt kulose des | kulose des
besonders eindrucksvoller Vaters Mutter
Beispiele im folgenden ge-
bracht werden: Marisevs. 0—%, Jahr nach & 5236% —
KAJA untersuchte 405 Fa- 01 »  VOr B 65,59, 75,09%
milien mit offener Tuber- ;:g Jabre ., g gé’gg’ gg’gg ”
kulose in durchweg fiir west- g4 ’ ® 50:40 ,’ 50:35 :
europiische Begriffe schlech- 4—5 ., . H g 4350, 42,68,
ten Wohnverhéltnissen. Nur § - ’
7% der Offentuberkulosen 2 oo & 52,31, 5231,
hatten ein eigenes Zimmer. 10 . z 47,78, 46,80,
g 10—15 . = | 4360, 44,86,
Die Sduglingssterblichkeit be- 15—20 ,. ., & 45,47 ,, 44,57 ,,
trug 26%. Von den im Alter iiber 20 .. ] 42,87, 45,72 ,,

bis zu 4 Jahren Verstorbenen

ist jedes 7. Kind an Tuberkulose gestorben. Die Pirquetreaktion war bis zum
3. Monat auch bei erfolgter Ansteckung stets negativ, bis zum 1. Lebensjahr
schon in 50%, im 2. Jahr bereits in 80% positiv. Eine aktive Lungentuber-
kulose fand sich bis zu 2 Jahren in 12%, von 2—4 Jahren in 7—8% und von
4—15 Jahren in 9,4% der Kinder aus tuberkulésen Familien. Die Tuberkulose
scheint bei einer Erkrankung der Mutter schneller zu verlaufen, ebenso nach
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Ansicht dieses Autors bei einer extrafamilidren Ansteckung, da in solchen Fillen
;,die Immunisierung durch geringe Mengen fortfallt*“. SchlieBlich verdienen noch
die folgenden Befunde ScEERMANs Erwihnung: Es wird iiber die Untersuchungs-
ergebnisse von 103 Kindern in den ersten beiden Lebensjahren aus offentuber-
kulosem Miliew berichtet. 27 Kinder aus nur klinisch offenem Milieu sind frei von
Infektion. Eine voriibergehend offene Infektionsquelle oder eine nicht nennens-
werte Streuung von Bacillen ist also fiir eine Ansteckung nicht ausschlaggebend.
Die Mortalitit bei den aus bakteriologisch offenem Milieu stammenden 76 Kindern
betrug 12,1%, die der Séuglinge allein 19,6 %, also ein mehrfaches Uberwiegen
der Saduglingsmortalitat gegeniiber der Mortalitat im 2. Lebensjahre. Die Durch-
seuchung der Kinder héngt ab von der Lange der Expositionsdauer im an-
steckenden Milieu und von der Qualitdt der hauslichen hygienischen Verhélt-
nisse. Bei den langexponierten- sowie bei den in ungiinstigen hygienischen
Verhéltnissen aufwachsenden XKindern findet sich der hochste Prozentsatz
erfolgter Infektion (53—62%). Die Infektionsverhiltnisse der Kinder bei den
rechtzeitig in Fiirsorge genommenen Familien sind giinstiger, als bei den bisher
nicht befiirsorgten Familien. Es ist deshalb auf die Wichtigkeit der Fiirsorge-
tatigkeit hinzuweisen, durch deren MafBnahmen die Mortalitit und Durch-
seuchung auf ein wesentlich niedrigeres Niveau herabgedriickt werden kdnnen
(vgl. S.1391.). Da die Durchseuchung im Kleinkind- und Siuglingsalter groBten-
teils von duBeren Komponenten abhangig und die Ausschaltung eines grofen
Anteils dieser Komponenten mdoglich ist, darf angenommen werden, daf bei
intensivster Fiirsorgetéitigkeit, sowohl was die Eruierung noch unbekannter
Infektionsquellen als auch was die bestméglichste Sanierung anbetrifft, die
Hohe der Morbiditdt und Mortalitat sowie Letalitdt noch weiter gedriickt werden
kann. Dall diese Senkung ganz im allgemeinen auch unfehlbar ihren Einflu$
auf die Erkrankungshohe im spéiteren Lebensalter ausiiben wird, darf mit
Sicherheit angenommen werden [vgl. R. ScHERMAN (2)].

Neben der intrafamilidren Infektion mufl aber stets die Moglichkeit einer
extrafamilidiren beriicksichtigt werden. Das Forschen nach der Infektions-
quelle, eine der wichtigsten Aufgaben der Fiirsorgestellen (vgl. Abschnitt 1X, 2),
hat wichtige Aufschliisse iiber das Wesen der intra- und extrafamilidren Infek-
tion geliefert, die nicht ohne Bedeutung fiir die Prognose des Krankheitsbildes
sind. Nach EriasBERG und ASCHENHEIM erkrankt zwar der extradomizildr
Infizierte weniger haufig, jedoch sind seine Aussichten bei einer Erkrankung
durchweg ungiinstiger als die eines intradomizilér angesteckten Kindes. Zur
Erklarung dieser Unterschiede glaubte man eine verschiedene Infektionsdosis
annehmen zu konnen. Innerhalb einer Familie sollte hdufiger die einschleichende,
eine bessere Allergie erzeugende, langsam verlaufende, gutartige und quanti-
tativ geringere Infektion vorkommen, wihrend bei der extrafamilidren Infek-
tion hauptsichlich die massive oder gehaufte Uberfallinfektion vorkommen
sollte (A.HotTiNgER). Die folgende Tabelle 31 scheint nach dem Material
von REDEKER diese Annahme zu stiitzen und auch BRAEUNING neigt zu einer
derartigen Auffassung. Uber bestimmte, epidemiologisch besonders wichtige
Sonderfragen der extrafamilidren Infektion (Schule, Lehrer u. a.) mufl niheres
im Abschnitt IX, 2, S. 109 nachgelesen werden.

Welche Ergebnisse das Suchen nach der Infektionsquelle zeitigt, mogen noch
die Ergebnisse einer Arbeit von NoBECOURT und Liker aufweisen. Bei einer
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Beobachtungsreihe von 90 Kindern mit Tuberkulose im Alter von 3—13 Monaten
ergab sich als Infektionsquelle in 44% die Mutter, in 36% der Vater, in 14%
anderé Familienmitglieder, nimlich 2mal der GroBvater, 2mal die GrofSmutter
und 3mal die Geschwister, in einem Falle ein Freund der Familie und in 2 Fillen
die Ammen, die die Kinder betreuten. Bei einer zweiten Serie von 47 tuber-
kulésen Kindern im Alter von 2—24 Monaten konnte die Infektionsquelle in
25 Fillen ermittelt werden; sie war in 17 Fillen Vater und Mutter, in 4 Fillen
andere Familienmitglieder und in weiteren 4 Fillen Freunde der Familie. Aus

Tabelle 31.
Pirquet | Bronchial- |y, ¢ye. | Knochen- | myqyiopen
positiv ohne driisen- rungen und Gelenk- Ausgang
Befund tuberkulose tuberkulose
Einschleichende Infektion . 59,1% — 31,8% — 1 9,1%
Uberfallsinfektion . . . . . 6,2% 9,4% 50,0 % 3,1% 31,8%
|

diesem Material ergibt sich, da die Infektionsquelle in 70% in der Familie zu
suchen ist. STRANsKY forschte in 71 Fillen eingehend nach der Infektions-
quelle; nach seinem Material erfolgte in 75% die Infektion durch einen Haus-
haltsangehérigen. In sozialhygienischer und klinischer Hinsicht sind noch die
Mitteilungen W. PocKELs von besonderem Interesse, der iiber die gleichzeitige
Daueriiberfallsinfektion bei zwei Geschwistern berichtet. An sich sind ja Uberfalls-
infektionen im frithen Kindesalter nicht besonders selten, jedoch gilt dies schein-
bar fiir das Vorkommen einer gleichzeitigen Uberfallsinfektion bei Geschwistern
und fiir eine daraufhin zu gleicher Zeit auftretende Erkrankung an tuberkul6ser
Meningitis. ELIASBERG berichtete, daB in einer Familie durch den Vater 4 Kinder
an Knochentuberkulose erkrankten, von denen zwei Kinder spéiter an tuber-
kul6ser Meningitis starben. KocH berichtet iiber 5 Kinder, die von 10 Kindern
einer Familie an einer Meningitistuberkulose starben. WiskorT teilt 6 Fille
mit, bei denen 2 oder mehrere Geschwister an tuberkul6ser Meningitis zugrunde
gingen, jedoch sind von diesen 6 Fillen nur einmal 2 Geschwister fast zu gleicher
Zeit im Abstand von 14 Tagen an Tuberkulose erkrankt. PockELs Beobachtung
betrifft 2 Geschwister im Alter von 13/, und 3 Jahren. Die gleichzeitige und
gleichartige Erkrankung an tuberkuloser Meningitis ist bedeutungsvoll. Unter
Zugrundelegung der Anamnese des Vaters und der der Kinder muf8 man annehmen,
daB bis zum Friihjahre 1931 keine schwerere Infektion der Kinder stattgefunden
habe. Zum mindesten ist eine Immunisierung, wie sie durch den Kontakt mit
dem Vater zu erwarten gewesen wére, nicht zustande gekommen. Die Anamnese
und der Krankheitsverlauf der Kinder einerseits und der plétzliche foudroyante
Verlauf der Tuberkulose im katarrhalischen Stadium beim Vater mit der Bildung
mehrerer Kavernen in genau iibereinstimmender Zeit andererseits beweisen
das Vorliegen einer typischen Uberfallsinfektion im Sinne REDEKERs (2). Wihrend
dieses Zeitraumes waren die Kinder ununterbrochen ohne Pause den Infektionen
des Vaters ausgesetzt. Die gleichzeitige und gleichartige Erkrankung dieser
2 Geschwister bei der gemeinsamen schweren und dauernden Uberfallsinfektion
sprechen fiir die iiberragende Bedeutung der Art und Massivitit der Ansteckung
fiir die Entstehung einer tuberkulésen Meningitis. Eine angeborene Disposition

Ergebnisse der Hygiene, XIII. 5
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oder eine vererbte Organdisposition diirften bei Daueriiberfallsinfektionen im
Kindesalter keine Rolle spielen. Aus diesen Beobachtungen und Feststellungen
resultiert aber in Ubereinstimmung mit W. PockeLs, daB Irrtiimer bei
statistischen Untersuchungen, die der Ergriindung der Bedeutung dispo-
sitioneller oder klimatischer Faktoren dienen sollen, nur vermieden werden
konnen, wenn im Einzelfalle die Art und Schwere der Infektion genau ermittelt
werden kann.

Grundlegend in vielfacher Hinsicht ist dieumfangreiche Arbeit von BRAEUNING
und NEUMANN tiber ,,das Schicksal der Kinder, die mit einem offentuberkulésen
Verwandten die Wohnung teilen und seine Beeinflussung durch den Arzt®.
Es ist ja selbstverstandlich, daB gerade die Studien, die sich mit dem Schicksal
der Kinder der Tuberkuldsen beschéftigen, uns in erster Linie Aufschlul geben
iiber die Zusammenhinge zwischen Familie und Tuberkulose. Die bisherigen
Arbeiten haben aber uns iiber alle wesentlichen Fragen keine Auskunft geben
konnen, weil den Autoren das entsprechende genau durchuntersuchte und iiber
lange Zeit hin beobachtete Material nicht zur Verfiigung stand. Somit ver-
mag auch die bekannteste und umfangreichste aller bisherigen Untersuchungen,
namlich die wertvolle Arbeit von WEINBERG, das Thema nicht zu erschépfen,
weil WEINBERG eben auf das Studium der Totenscheine angewiesen war. Die
Arbeit von BRAEUNING und NEUMANN stellt nun die erste derartige Studie dar
und einen Beginn, auf dem eine moglichst groBle Zahl von Autoren aufbauen
miilten, so dal man mit BRAEUNING und NEUMANN spéter durch Zusammenstellen
der einzelnen Arbeiten Zahlen erhilt, die den Gesetzen der Statistik geniigen.
In dieser ersten Arbeit von BRAEUNING und NEUMANN wurden alle die Kinder
beriicksichtigt, die mit einem oder mehreren nahen offentuberkulésen Bluts-
verwandten die Wohnung teilten. Es wurden nur solche Fille beriicksichtigt,
bei denen entweder durch die Autoren selbst oder durch das Stéddtische Gesund-
heitsamt, das Tuberkulose- oder das Stiddtische Krankenhaus Stettin Tuberkel-
bacillen im Auswurf gefund2n worden waren oder wo die betreffenden Fille an
Tuberkulose der Lungen gestorben waren. Bei der Aufhahme eines Kindes aus
einer solchen Familie in ihre Arbeit wurden moglichst auch alle seine Geschwister,
die im Haushalt lebten, beriicksichtigt, damit nicht eine Auslese in irgendeiner
Richtung stattfindet. Die Zahl der bearbeiteten Kinder betrug 2373. Von ihnen
war der Vater offentuberkulss 986mal, die Mutter offen 764mal, beide Eltern
offen 96mal, Geschwister 517mal, GroBeltern 10mal. Unter diesen Familien
war mehr als ein Angehoriger offentuberkulds 367mal, mehr als 2 49mal. Die
Beobachtungsdauer schwankte zwischen 2 und 17 Jahren, sie betrug im Mittel
7 Jahre. Alle Familien gehérten den Kreisen der minderbemittelten Bevoélke-
rung der GroBstadt an. Mit eingehenden Tabellen werden zunéchst die Tuber-
kulosesterblichkeit dieser Kinder, die Bedeutung der Altersdisposition, die
Beziehung zwischen Exposition und Beginn der Erkrankung, der Expositions-
grad und die Tuberkulosesterblichkeit sowie Geschlecht und Tuberkulose-
sterblichkeit behandelt. Unter Hinweis auf das reichliche tabellarische Material
und auf alle wichtigen Einzelheiten kénnen wir uns hier nur mit den wichtigsten
Ergebnissen dieser Arbeit beschiftigen, die deshalb so besonders wichtig sind,
weil sie fiir die Bekdmpfung der Tuberkulose heranzuziehen sind und weil sie
zum Teil bereits ursichlich fiir den Riickgang der Tuberkulose verantwortlich
gemacht werden konnen.



Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit und die moderne Tuberkulosebekampfung. 67

Zunichst haben die Untersuchungen von BRAEUNING und NEUMANN die alte
Erfahrung bestétigt, da8 die Kinder aus Familien mit offener Tuberkulose viel
ofter an Tuberkulose sterben als die gleichaltrigen Kinder der Gesamtbevoélke-
rung, und zwar 2,4 bis 30mal so oft je nach dem Alter, in dem sich die Kinder
befinden. In aller Eindeutigkeit wird wieder eine verschiedene Disposition
der einzelnen Lebensalter gefunden. Am meisten gefihrdet sind die im 1. Lebens-
jahr exponierten und die vom 11. bis 20. Lebensjahr exponierten Kinder. Unsere
Aufmerksamkeit miissen wir darum bei allen SchutzmafBnahmen in ganz beson-
ders hohem MaBe diesen Altersklassen zuwenden. Es ist anzustreben, dal} die
erste Infektion moglichst nicht vor dem 6. Lebensjahr, zum mindesten nicht
im 1. Lebensjahr eintritt. Das 2. bis 10. Lebensjahr ist weit weniger gefahrdet,
trotzdem ist auch in diesem Alter bei den Kindern aus offentuberkulésem Milieu
die Tuberkulosesterblichkeit noch etwa 3mal so hoch wie bei der gleichaltrigen
Gesamtbevolkerung. Im Gegensatz zu den bisherigen Gepflogenheiten muf3 das
Alter von 12—20 Jahren noch mehr als das von 3—10 Jahren iiberwacht und
geschiitzt werden. Es erscheint verfehlt, den Schwerpunkt der Kinderfiirsorge
und der fortlaufenden érztlichen Uberwachung vom Standpunkt der Tuber-
kulosebekdmpfung auf Kleinkinder und erste Schuljahre zu legen.

In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille besteht — indem wir auch weiter
BrarUNING und NEUMANN folgen — ein zeitlicher Zusammenhang zwischen
Beginn der Erkrankung und Exposition. Vor allem gilt dies fiir jene Kinder,
die in den ersten 10 Lebensjahren erkranken. Aus diesem zeitlichen Zusammen-
hang mufl man auf einen unmittelbaren ursichlichen Zusammenhang zwischen
Erkrankung und Infektion schlieBen, eine Vermutung, die durch die Beobach-
tung bestitigt wird, dafl die stark exponierten Kinder aus offentuberkulésen
Familien erheblich 6fter an Tuberkulose sterben als die wenig exponierten.
Naturgemaf3 hingt der Expositionsgrad in erster Linie von der Form der Er-
krankung des Exponierenden (Offentuberkulése mit katarrhalischen Geriuschen
und viel Husten sind besonders gefihrlich) und in zweiter Linie von den hygie-
nischen Verhiltnissen in der Wohnung ab. Eine der wichtigsten Mafinahmen
zur Verhiitung der Infektion ist das Bemiihen, den tuberkuldsen Angehérigen
nicht infektios werden zu lassen oder — wenn er bereits infektigs ist — dafiir
zu sorgen, daf} er bacillennegativ wird. Hygienische Sanierung der héuslichen
Verhiltnisse (Belehrung, Beschaffung neuer Wohnung, Entfernung aus dem
Haushalt usw.) sind die weiteren MaBBnahmen, iiber die aber an anderer Stelle
nidher zu berichten sein wird.

,»Expositionsalter und Expositionsgrad sind also bis jetzt fiir uns die aus-
schlaggebenden Faktoren im Schicksal der Kinder der Tuberkuldsen: je stirker
die Exposition, um so mehr Kinder erkranken und sterben; nach Erloschen
der Exposition werden auch bei den Kindern die Neuerkrankungen an Tuber-
kulose erheblich geringer. Einen gewissen EinfluB hat auch das Geschlecht.
Wenn alle diese Faktoren zusammenkommen, so ist natiirlich die Bedrohung
der Kinder am gréfiten (BRAEUNING und NEUMANN, S.425).

Wie grol die Bedrohung werden kann, das moge die folgende Tabelle 32
lehren. Der Expositionsgrad IV bedeutet hierbei nach der Einteilung von
BrAEUNING und NEUMANN: Katarrh, Wohnung hygienisch nicht einwandfrei.
Besonders erschiitternd sind die Zahlen der letzten Kolonne (7) der Tabelle 32,
nach der von 119 Madchen, die zwischen dem 11. und 20. Lebensjahr sehr stark

5*
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tuberkuloseexponiert waren, innerhalb von 7,2 Jahren nach Beginn der Expo-
sition 17 = 14% an Tuberkulose starben!

Tabelle 32. Tuberkulosesterblichkeit, Expositionsalter 10. bis 20. Lebensjahr,
Expositionsgrad IV. Getrennt nach Geschlecht.
(Nach BrAEUNING und NEUMANN, Tab. XXIII, S. 407.)

Expositionsalter Expositionsalter Expositionsalter
11.—15. Jahr 16.—20. Jahr 11.—20. Jahr
Knaben | Madchen | Knaben I Midchen | Knaben | Madchen
1 2 3 4 | 5 6 7
Summe der Fille . . . . 61 80 29 39 90 119
Davon an Tuberkulose ge-
storben = % . . . . . 3=5% | 8=10% | 4=14% | 9=23% | 7=8% |17=14%!!
Summe der Beobachtungs-
jahre . . . . . . . .. 443 592 175 271 618 863
Tuberkulose Todesfille auf
100 Beobachtungsjahre . 0,67 1,3 2,2 3,3 1,1 1,8

Nach diesen Feststellungen wirft sich die Frage auf, ob es méglich ist, die
Tuberkulosesterblichkeit der Kinder in offentuberkulésem Milieu giinstig zu
beeinflussen. Von derartigen Mafinahmen fithren BRAEUNING und NEUMANN
vier Hauptrichtlinien an: 1. die Expositionsprophylaxe, 2. die Abschwéichung
der Gefahrdung durch die Altersdisposition, 3. spezifische und vorbeugende
MaBnahmen und 4. die Erholungsfiirsorge. Auf die Einzelheiten dieser verschie-
denen MaBnahmen werden wir im Abschnitt X, S. 139 zuriickkommen. Hier
sei nur zusammenfassend betont, dal wir tatséchlich in der Lage sind, durch
eine Reihe der genannten MaBnahmen das Schicksal der Kinder aus Familien
mit offener Tuberkulose wesentlich zu bessern und Tuberkulosetodesfdlle bei thnen
zu verhindern. So verbessern wir das Lebensschicksal der Kinder (vgl. auch
S. 139) von Offentuberkulosen, wenn es uns gelingt, die Erkrankten so recht-
zeitig zu erfassen, bevor sie ansteckungsfihig werden, und wenn es uns ge-
lingt, iiberhaupt zu verhiiten, daB sie ansteckungsfahig werden. In jedem
Falle wird das Lebensschicksal von Personen, die sich in einem Milieu mit Offen-
tuberkulésen befinden, verbessert, wenn der bacillenhaltige Auswurf beseitigt
wird. Die Zahl derjenigen Félle, bei denen durch die Tuberkulosefiirsorge-
stelle aus Offentuberkulsen geschlossene werden, ist um so grofler, je inten-
siver die Firsorge arbeitet. Auf Grund der Statistiken der Heilstatten und
Tuberkulosekrankenhiduser kann man annehmen, da dies bei etwa 30% der
Offentuberkul6sen moglich ist.

,»Alle die MaBinahmen also, welche dazu beitragen, daB jede Erkrankung an Tuberkulose
moglichst frithzeitig entdeckt wird, welche ferner verhindern, daB aus geschlossenen Tuber-
kulosen offene Tuberkulosen werden und erreichen, daf Offentuberkuldse zu geschlossenen
Tuberkul6sen gemacht werden, sind die wirksamsten Mittel zur Verbesserung des Schicksals
der Kinder aus Familien mit offener Tuberkulose’‘ (BRAEUNING und NEUMANN, S.405).

Die gleiche optimistische Einstellung ist gerechtfertigt hinsichtlich der Besse-
rung der hygienischen Situation. Alle jene Kranken aus den Beobachtungsreihen
BRAEUNINGs, bei denen eine geringere Tuberkuloseletalitit und -morbiditit
in Kreisen der Minderbemittelten festzustellen war, lebten in einem hygienisch
besseren Milien. Das was an hygienischen Verbesserungen bei gutem Willen
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aller Beteiligten, einschlieBlich der Behorden in der typischen Arbeiterwohnung
zu erreichen ist, geniigt, um die Lebensaussichten der Kinder und der Angehérigen
von Tuberkuldsen zu bessern. Unseren spéiteren Ausfithrungen sei zum Beweis
des soeben Gesagten die folgende Zusammenstellung von BRAEUNING und NEU-
MANN vorweggenommen, die zeigt, in einem wie groen Prozentsatz der Familien
mit offener Tuberkulose eine derartige hygienische Sanierung moglich ist. Es
sind Zahlen aus dem Jahresbericht der Stettiner Tuberkulosefiirsorgestelle iiber
das Jahr 1927:

Von 674 Offentuberkuldsen vorher nachher
schliefen allein im Zimmer . . . . . . . . . . . . . . .. 102 =15% 367 = 54%
schliefen zusammen mit nur 1 Erwachsenen bei mindestens
2 m Abstand der Betten . . . . . . . . . . . . . .. 1056 =15% 176 = 26%
schliefen ohne geniigenden Abstand mit Erwachsenen oder Kin-
dern zusammen . . . . . . . . . . . . ... ... 287 =42% 117 =19%
schliefen mit 1 Gesunden in 1 Bett . . . . . . . . . . . . 168 = 25% 14 = 2%

Fiir diese letzteren 14 Kranken liel sich ein eigenes Bett nicht aufstellen:
in 10 Fillen aus Unverstand der Betreffenden,
in 1 Fall aus Mangel an Raum,
in 3 Fillen wurde der Mangel dadurch ausgeglichen, daB3 die Patienten sofort
in Heilstatten tiberfithrt wurden.

Von den 667 Haushaltungen lebten in ibervolkerten Wohungen:

vor Eingreifen der Fiirsorgestelle . . . . . . . 180 Familien = 27 %
nach dem Eingreifen . . . . . . . . . . . .. 71 Familien = 11%.

Aus diesen Feststellungen resultiert, dafl es in einem nicht geringen Pro-
zentsatz der Familien mit offener Tuberkulose gelingt, die Exposition zu ver-
ringern und dies sowohl durch Verringerung der Bacillenstreuung als auch
durch Besserung der hygienischen Verhiltnisse. Neben dieser Expositionsprophy-
laxe nimmt des weiteren eine bevorzugte Stellung im Kampfe gegen die Tuber-
kulose die Abschwichung der Gefihrdung durch die Altersdisposition ein.
Die Gefahrdung im ersten Lebensjahre beseitigen wir dann, wenn es uns gelingt,
die erste Infektion wenigstens bis zum 2. Lebensjahr hinauszuschieben (még-
lichst sofortige Entfernung des Kindes aus der gefdhrlichen Umwelt, evtl. mit
Gewalt auf Grund des § 1666 des BGB., § 63 Abs. 1 des Reichswohlfahrtsgesetzes,
Isolierung in der Wohnung). Schwieriger schon ist der Schutz der Jugendlichen
vor allem auch deshalb, weil das gefahrdete Alter weit linger ist (12. bis 26. Lebens-
jahr). Aber auch in dieser Altersklasse wird man durch prophylaktische MaB-
nahmen in vielen Fillen die Gefihrdung durch die Altersdisposition der Jugend-
lichen zur Tuberkulose abschwichen konnen (weiteres vgl. S.95 und S. 124).

Es unterliegt somit keinem Zweifel, dal wir durch die im einzelnen bespro-
chenen MaBlnahmen das Schicksal von Kindern und Angehérigen von Familien
mit offener Tuberkulose sehr wesentlich bessern und Tuberkulosetodesfille
bei ihnen verhindern kénnen. Durch diese Mainahmen beeinflussen wir natur-
gemil} die gesamte Tuberkulosesterblichkeit und wir tragen durch diese Maf-
nahmen der Seuchenbekdmpfung und der Arbeit der Tuberkulosefiirsorgestellen
erheblich dazu bei, die Tuberkulose als Volkskrankheit auszurotten. Der Riick-
gang der T'uberkulosesterblichkeit in den letzten Jahrzehnten ist zweifellos zu einem
Teil mit auf diese MaBnahmen der Seuchenbekdmpfung und der Tuberkulose-
klinik zurlickzufiihren. Insgesamt betrachtet aber diirften diese Erfolge der
Tuberkulosebekémpfung in allen Léindern etwa die gleichen sein und im Prinzip
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ist die Rolle des sozialen Faktors als Ursache des Riickganges der Tuberkulose-
sterblichkeit in der ganzen Welt in ihrer Bedeutung angenihert gleich zu
bewerten. Der EinfluB} des sozialen Faktors auf den Riickgang der Tuberkulose-
sterblichkeit, ist iiberaus bedeutungsvoll und er nimmt sicherlich eine der
allerersten Stellen ein. Aber dieser EinfluB, vor allem auch der der Industrie-
alisierung, der Urbanisierung und der hiermit in Zusammenhang stehenden Ein-
fliisse seitens des Berufes, der Wohnung und der Familie, betrifft nicht nur
Deutschland, sondern auch zahlreiche andere Linder. Wenn uns im Rahmen
dieser Ausfithrungen wegen ihres besonderen Verlaufes gerade auch die deutsche
Tuberkulosesterblichkeitskurve interessiert, dann miissen wir sagen, dafl der
abweichende Verlauf der deutschen Kurve nicht ausschlieBlich durch die Ein-
wirkungen des sozialen Faktors gedeutet werden kann.

VI. Der Erbfaktor und seine Bedeutung fiir den
Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit.

Immer noch ist die Frage, ob die Tuberkulose, ihr Zustandekommen und die
Intensitdt ihrer Verbreitung, etwas mit Erblichkeit zu tun hat, Gegenstand
lebhafter Kontroversen. Sehr viele Forscher sind heute davon iiberzeugt, daf3
der Vererbungsfaktor an dem Zustandekommen der Lungentuberkulose beteiligt
ist; andere Autoren sind ebenso grundsétzlich vom Gegenteil {iberzeugt. Spricht
man von Erblichkeit bei der Tuberkulose, dann meint man damit heute nicht
mehr die Erblichkeit der Tuberkulose, sondern die Erblichkeit einer Disposition.
In sehr umfangreichen Untersuchungen hat kiirzlich H. MUNTER (1, 2) zu dem
Problem ,,Lungentuberkulose und Erblichkeit*“ Stellung genommen. H. MUNTER
falt den Dispositionsbegriff im Hinblick auf die Pathogenese der Lungen-
tuberkulose als eine Organdisposition auf, indem er diese Fassung im Sinne
einer anlagemifigen Schwiche der Lungen gewertet wissen will, und zwar
im Sinne einer Schwéche nicht nur fir Infektionen durch den Tuberkelbacillus,
sondern auch anderen infektiosen Einfliissen gegeniiber. Es handelt sich darum
noch nicht einmal um eine spezifische Tuberkulosedisposition.

In umfangreichen genealogischen Studien versucht nun H. MUNTER eine
Erklarung fiir die Tatsache zu finden, daf von familidr exponierten Geschwistern
ein Teil der Krankheit zum Opfer fillt, ein anderer gesund bleiben kann. Ins-
besondere versuchte er den Nachweis zu erbringen, daf3 diese Tatsache eines
differenten Verhaltens von Geschwistern infektiosen Einfliissen gegeniiber die
Regel ist. Durch einen derartigen Nachweis des differenten Verhaltens von Ge-
schwistern infektiosen Einfliissen gegeniiber als einer regelmdfigen Erscheinung,
mufte das Vorhandensein und die Erblichkeit eines disponierenden Faktors in
hohem Grade wahrscheinlich werden! Es war das Bestreben MUNTERs, aufler der
Wahrscheinlichkeit der Erblichkeit iiberhaupt, den Nachweis eines bestimmten
Vererbungsmodus zu erbringen, da ja die Erblichkeit nach bestimmten Gesetzen
verliuft. Es erscheint als eine zwingende Notwendigkeit, in grofem Umfang
diese Studien selbst und an anderen Orten einer genauen Uberpriifung zu unter-
ziehen. Sie ohne weiteres abzulehnen, wie es vielfach geschehen ist, halten wir
fiir einen bedauerlichen Fehler. Allerdings halte ich die — von anderer Seite
wieder — aus den Untersuchungen abgeleiteten Folgerungen mit ihren eugenischen
Forderungen fiir verfritht und wahrscheinlich auch verfehlt (vgl. S.75).
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Da die Tuberkuloseforschung auch in ihrem heutigen Stadium den Dis-
positionsgedanken nicht entbehren kann, ist zunichst eine Begriffsbestimmung
der Tuberkulosedisposition notwendig, die im Sinne einer anlagemiBigen
Schwiche der Lungen zu verstehen ist, und zwar einer Schwiche nicht nur der
tuberkulésen Infektion, sondern auch anderen infektiosen Einfliissen gegen-
iiber. Im Zusammenhang hiermit — durch Untersuchung der Geschwister-
reihen der aufgestellten Verwandtschaftstafeln der an Lungentuberkulose und
sonstigen infektiosen Erkrankungen der Lungen (Pneumonien) verstorbenen,
sowie allen denen, die keinem Lungenleiden zum Opfer gefallen waren — kam
MUNTER zu dem Doppelergebnis, ,,daB das differente Verhalten von Geschwistern
infektiosen Einfliissen gegeniiber durchaus als die Regel zu bezeichnen ist,
daB also mit anderen Worten eine Disposition in dem von uns verstandenen
Sinne, d. h. eine anlageméaBige Schwiche der Lungen tuberkuldsen und sonstigen
infektiosen Erkrankungen gegeniiber ¢n der Tat erblich und allem Anschein
nach dem recessiven Erbgang unterworfen, auf jeden Fall aber mit den Gesetzen
des recessiven Erbganges vereinbar ist, wohingegen die vorliegenden Verhéltnisse
sich mit der Annahme eines dominanten Erbganges der fraglichen Disposition
nicht in Ubereinstimmung bringen lassen‘ (H. MUNTER, 1, S. 344). Somit wird
dem erblichen Moment bei dem Zustandekommen der Tuberkulose, speziell der
Lungentuberkulose, eine iiberragende Rolle zugeschrieben. Jedoch verfallen
die auf diesem Boden stehenden Forscher, insbesondere auch H. MUNTER, nicht
in den Fehler, die Bedeutung des infektiosen Moments zu unterschitzen; auch
wird nicht behauptet, daB ein seiner Erbverfassung nach gegen Tuberkulose
nicht anfilliger Mensch nicht doch unter besonders ungiinstigen Bedingungen
tuberkulés erkranken kann. Nur glaubte gerade MUNTER auf Grund seines
umfangreichen Materials und auf Grund der Verhéltnisse bei seinen Verwandt-
schaftstafeln, daB bei aller Wiirdigung des infektiosen nicht die Bedeutung
des dispositionellen Momentes unterschatzt werden darf. Es fragt sich nun
naturgemifB, ob diese bedeutsamen Ergebnisse auch aufBlerhalb jeder Fehler-
quellen liegen, ob nicht beispielsweise die differenten Verhiltnisse bei den ein-
zelnen Geschwistern auf die unterschiedliche Exposition kranker und gesunder
Geschwister zuriickzufiihren ist. Diese Kritik ist besonders durch K. DigHL
gegeniiber den Untersuchungen von H. MUNTER und den gleichsinnigen Studien
von T. DovEr ausgesprochen worden. Jedoch spricht hiergegen, dal es sich
bei dem bisher untersuchten Material nicht um vereinzelte Fille handelt, sondern
daB sich die Tatsache eines differenten Verhalten von Geschwistern dem infek-
ticsen Moment gegeniiber als die Regel erwiesen hat. Auch alle anderen
kritischen Bemerkungen DiEHLs, die von MUNTER (2) zum groBen Teil bereits
widerlegt sind, diirften sich wahrscheinlich nicht aufrecht erhalten lassen —
und dies um so weniger, als in den Studien von DreHL und v. VERSCHUER
iiber Erbuntersuchungen an tuberkul6sen Zwillingen die Bedeutung des Erb-
faktors erértert wird und wo sich der Satz findet: ,,Es ist somit der ein-
deutige Beweis dafiir erbracht, dal die Erbanlagen fiir den Ablauf des tuber-
kul6sen Geschehens von mafgebender Bedeutung sind‘‘.

Auch nach diesen neueren Untersuchungen unterliegt es damit keinem
Zweifel, dafl die Disposition zur Tuberkulose eine wichtige Rolle spielt. Natur-
gemif ist wie bei vielen anderen Krankheiten eine systematische Bekdmpfung
dieses endogenen Faktors bei dem heutigen Stand der menschlichen Erbforschung
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nur schwer moglich, wenn auch Sozialhygieniker, wie beispielsweise GROTJAHN,
den Lungenkranken véllig die Moglichkeit nehmen wollen, ihre kérperliche
Minderwertigkeit auf dem Wege der Vererbung weiterzugeben. Zu einer Tuber-
kulosebekdmpfung gehoren nach Ansicht dieser Arzte in erster Linie eugenische
Mafinahmen. Auch MUNTER vertritt die Ansicht, daB, soweit die Tuberkulose-
bekdampfung in Frage kommt, es sich in erster Linie darum handeln miisse,
,;allen, die mit einer offenen Lungentuberkulose behaftet sind oder eine solche
— vielleicht infolge von Heilstdttenbehandlung — iiberstanden haben, Ehe-
schlieBungen nach Moglichkeit zu erschweren. Das wirksamste Mittel, die
Lungentuberkulose einzuddémmen, wiirden wir allerdings erst dann besitzen,
wenn es gelinge, ein Gesetz zur Annahme zu bringen, das den genannten Per-
sonen die Ehe grundsétzlich verbieten, zum mindesten aber Sterilisierung zur
Voraussetzung machen wiirde. Da auf diese Weise wenigstens die homogametisch
Belasteten, also die eigentlich Disponierten, von der Fortpflanzung ausgeschlossen
wiirden, so diirfte die hereditire Verbreitung disponierender Faktoren eine
wesentliche Einschrankung erfahren. Wenn nun auch nicht zu erwarten ist,
daB sich der Erfolg des genannten Verfahrens schon in kurzer Zeit fiihlbar
machen wiirde, so dirften uns kommende Geschlechter sicher zu danken haben‘*
(H. MUNTER, 1, S. 352—353). Es ist bekannt, dal viele Forscher diesen Stand-
punkt nicht teilen. Noch kiirzlich d&ullerte sich DRESEL in dem Sinne, dal man
Unmoégliches und auch nicht Notwendiges fordere bei dem Verlangen, dafl3
sich Menschen mit Tuberkulose nicht fortpflanzen sollten. Ich kann auf diese
Seite des Problems nicht die Materie erschépfend behandeln, in dem Abschnitt
iber das Durchseuchungsproblem und im Abschnitt IX, 3, S. 114 wird man hier-
auf zuriickkommen miissen. Auch ich halte die Auffassung von MUNTER ent-
schieden fiir zu weitgehend, denn es miillten doch wohl die Gesetze der Erb-
forschung auf diesem Gebiete noch weit exakter vorliegen. Immerhin ist der
ganze Fragenkomplex der Vererbung und der Bedeutung des Erbfaktors bei
der Tuberkulose so iiberaus wichtig, da man schon heute der praktischen
Eugenik auch auf dem Tuberkulosegebiet manche, wenn auch nur vereinzelte,
Erfolge zu verdanken haben wird.

In weitesten Kreisen, iiber die Kreise der Arzteschaft, vor allem auch der
Tuberkuloseirzte, Eugeniker und Hygieniker weit hinaus, haben die Unter-
suchungen von v. VERSCHUER und K. DiEHL an tuberkulosen Zwillingen groBtes
Aufsehen erregt, da diese Forscher aus ihren Studien Schluflfolgerungen gezogen
haben, die unsere Einstellung zum gesamten Tuberkuloseproblem bei allgemeiner
Anerkennung ihrer Ergebnisse in geradezu revolutionierender Weise umgestalten
wiirden. Es kann in der vorliegenden Arbeit naturgemif nicht auf alle Einzel-
heiten eingegangen werden, festgestellt sei nur, dafl O. v. VERSCHUER (2) trotz
vieler gegnerischer Bemerkungen daran festhilt, ,,da8 es eine erbliche Disposition
zur Tuberkulose gibt*“. Die Zwillingsforschung bietet ja in der Tat eine einzig-
artige Moglichkeit, zwei Menschengruppen miteinander zu vergleichen, die sich
lediglich beziiglich der Erbanlagen unterscheiden. Der Erbgleichheit bei eineiigen
Zwillingspaaren werden die erblichen Unterschiede bei den zweieiigen Zwillings-
paaren gegeniibergestellt. Sollte es eine erbliche Tuberkulosedisposition geben,
dann miifite sich diese in einem verschiedenen Verhalten der eineiigen und zwei-
eiigen Zwillingspaare gegeniiber der Tuberkulose zeigen. Eineiige Zwillinge
miillten eine gréBere Gleichartigkeit der Erkrankung zeigen als zweieiige. Das
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Material von v. VERSCHUER und DiEHL stiitzt sich nach der letzten Mitteilung
durch v. VERsCHUER (2) auf 120 tuberkuldse Zwillingspaare. Nach den bis-
herigen Mitteilungen, eine ausfiihrliche Verdffentlichung der Gesamtbefunde
soll noch erfolgen, sind die Erbanlagen fiir den Ablauf des tuberkulésen Ge-
schehens von mafigebender Bedeutung. ,,DaBl es eine erbliche Disposition zur
Tuberkulose gibt, halten wir demnach grundsétzlich fir bewiesen. In vollem
Umfange zieht v. VERSCHUER aus den Ergebnissen seiner Studien die praktischen
Konsequenzen, iiber die nun eben ein schwerer Kampf entbrannt ist. So sagt
v. VERSCHUER (2, S.25): , Kranke und Gesunde aus tuberkulds belasteter
Familie, wo die Hdaufung des Leidens nicht auf intrafamilidrer Infektion beruht,
sind vor Verwandtenehe oder Heirat in gleichbelastete Familie dringend zu
warnen ; solchen (d. h. erblich belasteten) Kranken ist Verzicht oder Beschrinkung
von Nachkommenschaft zu empfehlen. Diese eugenische Einstellung ist gewil3
durch die Erfahrungen, . . ., mehr und mehr gefestigt worden; sie ist aber nicht
durch unsere Forschungsergebnisse allein begriindet. Schon vor unserer Forschung
hat es eine eugenische Eheberatung Tuberkuldser gegeben, die sich auf die
Erfahrungen der Familienforschung stiitzte. Diese bisher noch nicht allgemein
anerkannte Unterlage hat nun durch die Zwillingsforschung eine kriftige Stiitze
erhalten, und die eugenischen Folgerungen haben an Sicherheit gewonnen.
Sie sind aber ausdriicklich an die Bedingung des Nachweises der tuberkulésen
Belastung in einer Familie gekniipft, wobei die familidre Hiufung des Leidens
als Kriterium nicht geniigt, da die Haufung der Tuberkulose in einer Familie
nicht selten offensichtlich durch #uBere Ursachen bedingt ist. ...Uber den
Standpunkt, ..., mag man verschiedener Meinung sein, jedoch ist er durch die
Sachlage unzweifelhaft gerechtfertigt, und der Vorwurf einer ,Utopie‘ besteht
keinesfalls zurecht. Zu diesen Fragen der Tuberkulosevererbung und Eugenik
hat nun verschiedentlich besonders F. REDEKER Stellung genommen, der mit
vielen anderen Tuberkuloseirzten einen scharf gegensitzlichen Standpunkt
einnimmt. In einer ausfithrlichen Entgegnung, auf deren Einzelheiten verwiesen
sei, kommt REDEKER (3) zu dem folgenden Ergebnis. Nach seiner Ansicht
bietet die Materialgewinnung und Verarbeitung der zu dieser Frage bisher
durchgefithrten Zwillingsregistrierung erhebliche, prinzipiell freilich nicht un-
iberwindliche Unsicherheiten. F. REDEKER vertritt sogar die Auffassung, daB
sich die Zwillingsregistrierung aus methodologischen Griinden als ungeeignet
zur Klirung der Frage erweist, ob in tuberkulésen Familien fortgepflanzte
Erbfaktoren die Tuberkulose als Einzelkrankheit und als Seuche mafBgebend
beeinflussen. Ja, es spricht sogar die Statistik der Meningitis und der Miliar-
tuberkulose beweisend gegen die Annahme eines maBgebenden tuberkulose-
disponierenden Erbeinflusses in tuberkulésen Familien. In aller Schirfe werden
von REDEKER dann die eugenischen SchluBfolgerungen v. VERSCHUERs und
auch MUNTERs (vgl. S.72) zuriickgewiesen. Legte er namlich das ihm seiner-
zeit liberreichte v. VERscHUERsche Eheverbot und seine praktische Verwirk-
lichung unter lindlichen Verhéltnissen den Ergebnissen seiner Studien in einigen
Emslanddérfern zugrunde, dann resultierte das folgende Bild: in diesen Dérfern
war innerhalb der letzten drei Generationen in 40—50% der Familien ein Tuber-
kulosetodesfall vorgekommen. In Wirklichkeit liegen die Zahlen natiirlich
hoher. Bei einer normalen Partnermischung wiirden also in diesen Dérfern
in 25% der Ehen Belastete untereinander heiraten ; dies wire nach v. VERSCHUER
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zu verhindern. 50% aller Ehen sind Mischehen zwischen Belasteten und Un-
belasteten, was zu gestatten ist. Die letzten 25% sind wieder Ehen von Un-
belasteten untereinander, was aber zu verhindern wire, da jeder Unbelastete,
der einen ebenfalls Unbelasteten heiratet, notwendigerweise zwei Belasteten die
Heiratsmoglichkeit nimmt, da zwei Unbelastete ausfallen und Belastete unter-
einander nicht heiraten diirfen. Damit wire also die Hélfte aller Ehen in diesen
Emsdorfern vom Eheberater zu hindern, in einem Viertel aller bestehenden Ehen
die Kindererzeugung zu untersagen. Es ist in dem Sinne zweifelsohne REDEKER
zuzustimmen, dafl die Forderungen bestimmter Anhédnger eugenischer Tuber-
kulosebekdampfung viel zu weitgehend sind. Es muB in diesem Zusammenhang
auch die jiingste Forderung angefithrt werden, die mit MUNTER auf ein Gesetz
zur zwangsweisen Sterilisierung aller ausgeheilten fritheren Bacillenausscheider
hinauskommt. Bevor die Eugenik uns nicht exaktere wissenschaftliche Grund-
lagen geliefert hat, kann man nicht umhin, in vielen Fallen von ,,eugenischen
Utopien‘‘ zu sprechen. Ich verweise auf meine Ausfithrungen in den Abschnitten V.,
IX, 3und 4, S. 114f.,in denen ein viel geméBigterer Standpunkt vertreten wird, in
denen sogar darauf hingewiesen wird, daf} selbst die Eheverbote fiir tuberkuldse
Kranke, ja sogar fiir offene Phthisen, nicht bzw. nicht ohne weiteres durch-
fithrbar sind. Ein keineswegs kleiner Teil gerade sehr erfahrener Tuberkulose-
fiirsorgedrzte und Frauendrzte nimmt sogar heute wieder einen besonders
konservativen Standpunkt ein (vgl. S.121).

In Zusammenhang mit dem folgenden Abschnitt iiber das Durchseuchungs-
problem wird man aber schon hier die Frage aufwerfen miissen, ob denn der
Verlauf der Tuberkulose als Seuche in erheblichem Umfange vom Erbfaktor
oder von der endogen-konstitutionellen Beschaffenheit der Bevolkerung ab-
héngig ist. Die bisher vorliegenden epidemiologischen Grundlagen und vor allem
auch die epidemiologischen Tatsachen der letzten Jahre sprechen entschieden
dagegen; sie zeigen vielmehr, daB es in erster Linie wirtschaftliche Begleit-
zustinde sind, die die Schwankungen im Ablauf der Tuberkulose bedingen und
daB es sich damit hinsichtlich der Bedeutung des Erbfaktors um eine im Sinne
der Korrelationstheorie konstante GréBe in den einzelnen Jahren handelt
[G. Worrr (1)].

Von G. WoLrr (1) wird iibrigens mit Recht hervorgehoben, dall gegen die
Bedeutung des endogenen-konstitutionellen Faktors im Tuberkuloseproblem
gerade auch die von Rassehygienikern vielfach vertretene Ansicht spricht,
daB eine Verschlechterung des biologischen Erbgutes der deutschen Bevolkerung
und anderer Kulturnationen drohe bzw.schon eingetreten sei; trotz dieser
angenommenen Verschlechterung ist doch gerade die Tuberkulosesterblichkeit
in dieser Zeit dauernd im Sinken. Darum erscheinen quantitative und nicht
qualitative Momente in der heutigen Bevélkerungszusammensetzung von viel
groBerem EinfluB auf den Verlauf der Tuberkulose zu sein und man vermag
nicht, dem Erbfaktor eine zahlenmiBig einigermaBen gesicherte Position in der
Tuberkuloseepidemiologie zuzusprechen.

Es stehen sich somit zwei Ansichten ziemlich schroff gegeniiber und selbst
unter den Sozialhygienikern sehen wir derart betrichtliche Differenzen, wie die
zwischen G. WorLrF und GrRoTsAHN. Von seiten der Kliniker ist die Bedeutung
der Vererbung gleichfalls oft studiert worden. Die neueste Behandlung der
Frage finden wir bei H. BRAEUNING und M. NEUMANN iiber die Bedeutung der



Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit und die moderne Tuberkulosebekiampfung. 75

Vererbung bei Kindern aus tuberkulésen Familien. Schon frither war durch
REICHE, der durch 20 Jahre nach der Anstaltsbehandlung das Schicksal von
13 786 erwachsenen Tuberkulosen verfolgte, festgestellt worden, dafl die Kinder
Tuberkuloser, wenn sie an Tuberkulose erkranken, keine schlechtere Prognose
heben, als die Nichtbelasteten. BRAEUNING und NEUMANN besprechen sehr ein-
gehend die bisher mitgeteilten Beobachtungen vor allem von Klinikern und
beschreiben auch kurz umfangreiche eigene Erfahrungen.

Thre Anschauungen iiber die Bedeutung der Vererbung fiir das Schicksal
der Kinder Tuberkuloser gehen dahin, ,daf3 es bisher moch nicht gelungen ust.
einwandfrei zu beweisen, daf3 es eine vererbbare Disposition zur Erkrankung an
Tuberkulose gibt. Wenn auch manche Einzelbeobachtungen eine vererbbare Dis-
pesition vermuten lassen, so sind sie doch zum Teil zahlenmdfig gering, zum Teil
konnen sie auch anders geklirt werden und sind deshalb micht iberzeugend. Wie
grof3 der eventuelle Einfluf3 der vermuteten vererbten Dispositionen auf das Schicksal
der Nachkommen der Tuberkulosen ist, kommen wir danach matiirlich noch wviel
wentger sagen’ (H. BRAEUNING und M. NEUMANN, S. 414).

Aus den vorstehenden Ausfithrungen ersieht man, dal somit noch keine
Klirung dieses iiberaus wichtigen Fragenkomplexes erzielt worden ist, man
erkennt auch hier wieder die schirfsten Gegensétze (vgl. hierzu S. 142, MUNTER,
GROTJAHN u. a.). Wenn man auch wohl nicht an einer Vererbung der Disposition
bei der Tuberkulose zweifeln kann, so ist andererseits doch keine Einigung iiber
die Bedeutung des Erbfaktors, iiber die Intensitdt der Beziehungen zwischen
Erbfaktor und Riickgang der Tuberkulose erzielt worden. Die Grole des Ein-
flusses, der durch den Erbfaktor auf den Riickgang der Tuberkulose ausgeiibt
wird, ist auf keinen Fall bisher zahlenméiBig, statistisch zu erfassen. Es spricht
auch keinerlei Grund dafiir, daB der Verlauf der deutschen Tuberkulosesterb-
lichkeitskurve in irgendeiner Weise besonders durch den Erbfaktor beeinfluflt
sein konnte. Hieraus resultiert, dafl die endogen-konstitutionelle Beschaffen-
heit der Gesamtbevolkerung als einer der Faktoren im Ursachengeflecht des
Riickganges der Tuberkulosean Bedeutung zuriicktreten kann und vorlaufig
auch zuriicktreten muf}, da bis heute eine einwandfreie Analyse nicht méglich
ist. Der Versuch einer Besprechung des Erbfaktors ist unternommen worden,
um auf die Bedeutung der hier zur Diskussion stehenden Fragen hinzuweisen
und um die scharf gegensitzlichen Ansichten zu beleuchten.

VIL Der spezifische Faktor und seine Bedeutung fiir den
Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit.

Unter dem spezifischen Faktor verstehen wir mit G. WoLFF alle jene spezi-
fisch-biologischen Faktoren, deren Kenntnis und deren Bedeutung die Immuni-
tatswissenschaft im Anschlufl an die medizinische Bakteriologie gelehrt hat
und die sich nicht mit der konstitutionellen Beschaffenheit des Menschen, sondern
mit dem Tuberkelbacillus selbst beschéaftigen. Es sind die Fragen der natiir-
lichen und der kiinstlichen Schutzimpfung, der Durchseuchung und der Durch-
seuchungsresistenz, die uns in dem vorliegenden Abschnitt beschéftigen miissen.

Im Rahmen dieser Arbeit beschéftigt uns besonders die Beantwortung der
Fragen, ob der Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit mit der allgemeinen
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Durchseuchung der Bevoélkerung, die vielfach behauptet wird, im Zusammen-
hang steht. Diese Durchseuchung mit ihren von vielen Autoren angenommenen
hervorragenden Erfolgen wire dann wohl auf eine sozusagen natiirliche Schutz-
impfung zuriickzufiihren. In allen zivilisierten Volkern werden ja die Menschen
friihzeitig — wenn auch in gewisser Abhéngigkeit von ihrem Milieu — von einer
Erstinfektion befallen und auf diese Infektion (sprich: natiirliche Schutzimpfung)
konnte eine Immunitét folgen. Unter vielen anderen Forschern vertritt F. Ngv-
FELD (1) die Ansicht, dal durch die leichte Tuberkuloseinfektion, die die Mehrzahl
aller Menschen schon im Kindesalter befallt, in der Tat eine natiirliche Schutz-
impfung gegeben ist, die eine durchaus beschrinkte Immunitédt hervorruft,
wenn die letztere auch relativ ist und schnell abklingt. ,,Eine andere Immunitét
gibt es bei Tuberkulose iiberhaupt nicht.” Der letztere Satz ist im Hinblick auf
die zahlreichen neueren Versuche geprigt, die eine Bekimpfung der Tuberkulose
mit kiinstlichen Schutzimpfungen versuchen wollen. Die Stirke der durch
eine natiirliche Schutzimpfung, durch eine leichte Infektion im Kindesalter,
bedingten Immunitdt kann nun leicht durchbrochen werden; zahlreiche, die
Tuberkulose begiinstigende Faktoren koénnen ohne Schwierigkeiten zur Wirk-
samkeit gelangen (andere Infektionskrankheiten, Erkaltungskrankheiten, Er-
nahrungsschwierigkeiten u. a.). Nach den vorstehenden Ausfithrungen will es
scheinen, als wenn an dem Vorhandensein einer erworbenen Immunitéit nicht zu
zweifeln wire. Die Ansicht, daBl es eine erworbene Immunitiat gegen die Tuber-
kulose gibt, ist ja vor allem bereits durch R. KocH, dann durch RoMER, Ham-
BURGER, V. BEHRING vertreten. Neben den experimentellen Belegen, von denen
besonders der Kocusche Grundversuch zu erwiahnen ist, werden von diesen
Forschern auch epidemiologische Beobachtungen angefiihrt, die noch heute
als Grundlage fiir die Annahme der Existenz einer erwerbbaren Tuberkulose-
immunitdt angefithrt werden.

Zu den experimentellen Unterlagen ist in Ubereinstimmung mit E. BERGER zu sagen,
daB diese noch nicht restlos beweiskriftig sind, ,,da es 1. noch bestritten ist, ob auch die
aerogene Impfung, also der den natiirlichen Ansteckungsverhaltnissen am ehesten ent-
sprechende Infektionsmodus, eine Schutzwirkung ausiibt und da 2. bisher keine entscheidenden
Kontrollstudien angestellt wurden, auf Grund derer man die Spezifitit der im Tierversuch
beobachteten Resistenzsteigerung gegen eine tuberkulése Superinfektion behaupten darf.
Es sei jedoch betont, daB wir mit diesen Bedenken nicht die Existenz einer Tuberkulose-
immunitéat strikt in Abrede stellen, sondern vor allem auf die Liicken der Beweisfiihrung

hinweisen wollen, welche zur Zeit nur mit Einschrinkung eine Anerkennung der Lehre
von der Tuberkuloseimmunitit gestatten‘* (E. BERGER, S. 122).

Jedoch erscheint es mir erforderlich, im Hinblick auf die prinzipielle Bedeu-
tung dieser Fragen, auf die anatomischen Grundlagen der Immunitétsvorginge
und auf ihre Bedeutung fiir den Ablauf der menschlichen Tuberkulose etwas niher
einzugehen. Die neueren Untersuchungen von pathologisch-anatomischer Seite,
die von mikrobiologischer Seite groBtenteils iibersehen worden sind, scheinen
mir doch dafiir zu sprechen, daB auch experimentelle Unterlagen vorliegen, die
die Existenz einer Tuberkuloseimmunitdt erhirten. Durch die Erstinfektion,
durch die Erstberiihrung mit dem Tuberkelbacillus, erfihrt der Makroorganismus
eine spezifische Umstimmung (Allergie). Entgegen der Ansicht vieler Autoren,
daf} diese Allergie iiberhaupt keine Bedeutung fiir spitere Tuberkuloseerkran-
kungen hat, stehen andere Forscher, besonders in der letzten Zeit. auf dem ent-
gegengesetzten Standpunkt. K. E. RankE ist die konsequenteste Anwendung
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des Allergiebegriffes auf den Ablauf der menschlichen Tuberkulose zu danken.
Zahlreiche MiBverstandnisse, Unsicherheiten in der Nomenklatur, mehrfache
Namensgebung fiir gleiche biologische Vorginge erschweren das Verstindnis
fiir die Immunitétsvorginge bei der Tuberkulose. Die Allergie bezieht sich bei
RANKE némlich in erster Linie auf die Tuberkulose als Gesamterkrankung des
Menschen, nicht bzw. nur zuriicktretend auf die Einzelerscheinungen. Zitiert
nach W. PaGEL (2) ging RANKE von dem grundlegenden Unterschiede des pri-
méren und postprimaren Verlaufes aus. Hierbei konnte dieser postprimére Ab-
lauf als Ausdruck einer verstirkten allgemeinen Empfindlichkeit in der Verall-
gemeinerung und in der Metastasierung bestehen oder aber es konnte eine ver-
minderte Empfindlichkeit in Form einer Isolierung des Prozesses auf ein Organ
zustande kommen. Hieraus ergeben sich mit RANKE die drei Stadien der
Tuberkulose: der Primirkomplex, das Sekundir- und das Tertidrstadium.
Im Hinblick auf diese drei Stadien und auf den (noch strittigen) genetischen
Zusammenhang dieser drei Formen glauben wir das folgende hervorheben
zu miissen. Der Primdrkomplex ist als ein besonderer pathognomonischer
Niederschlag der ersten Berithrung mit dem Tuberkelbacillus aufzu-
fassen, der eine einmalige Verdnderung darstellt, iiberwiegend in der Einzahl
vorhanden ist und dessen Erwerb einen Zustand verdnderter Reaktionsart
gegeniiber dem Virus unterhilt. Nach PAGEL lassen die Verhéltnisse der mensch-
lichen Tuberkulose gar keine andere Deutung zu. Die Verhiltnisse beim Meer-
schweinchen, die noch gar nicht in dem Sinne sicher bewiesen sind, daB bei diesen
Tieren nur so lange ein Schutz gegen eine Superinfektion bestehen soll, als eine
aktive Priméartuberkulose vorhanden ist (SCHNYDER, GUILLERY, KALLOS u. a.),
sind iiberhaupt nicht ohne weiteres auf den Menschen zu iibertragen. Naturgema3
wissen wir nicht, ob nur der Erwerb des Primérkomplexes die Allergie unterhilt
oder-ob seine dauernde Anwesenheit in voller Typik dazu erforderlich ist. Das
Vorhandensein aktiver Krifte auch im verédeten menschlichen Primirkomplex
wird durch den gelegentlich gelungenen Bacillennachweis in ihnen und durch
das Vorkommen sog. endogener lymphoglandulirer Reinfektionen bewiesen. An
vielen einwandfreien klinischen Beobachtungen einer durch den Primarkomplex
erworbenen und bis ins spite Alter unterhaltenen Allergie ist nicht voriiber-
zugehen. ,,Das Auftreten des deutlich gekennzeichneten Primirkomplexes bei
der Mehrzahl aller Menschen und vor allem bei allen Phthisikern verbietet, in ihm
nichts weiter als das historische Dokument einer besonderen individuellen
Resistenz gegeniiber dem Tuberkelbacillus . . . zu sehen.

Der Erwerb des Primdrkomplexes ist mithin nicht ein anatomisches Kuriosum,
sondern entsprechend den Rankeschen Lehren die Unterlegung einer spezifischen
Empfindlichkeit gegeniiber dem Tuberkulosevirus, auf Grund deren alle folgenden
tuberkulosen Verdnderungen eine vom Primdrkomplex abweichende Gestalt an-
nehmen'*.

Im Gegensatz zum Primédrkomplex ist bei der sekundiren Tuberkulose eine
andere Abfolge von Reaktionen gegeben. Unter sekundéirer Tuberkulose kann
man nach RANKE nur solche Formen verstehen, bei denen die Absiedlung auf
dem Blutwege erfolgt. Diese verallgemeinernde Tuberkulose kann und muf
von der isolierten Phthise getrennt werden, die Verallgemeinerung ist als Ausdruck
einer besonderen spezifischen Reaktionsform aufzufassen. Der Verhiltnis der
isolierten zur verallgemeinernden Tuberkulose ist durchweg das einer gegen-
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seitigen Ausschliefung. Nach PAGEL verlangt die isolierte Phthise das Fehlen
peripherischer Metastasen bei Fortschreiten des Organprozesses. Hierin soll
eine relative Immunitdt zum Ausdruck kommen, die durch den Primarkomplex
erworben ist. Ferner spricht fiir den immunisierenden Einflul der Erstinfektion
das von PAGEL festgestellte Uberwiegen familiarer Exposition bei der isolierten
Erwachsenentuberkulose. Somit bleibt fiir das Verhaltnis der Tuberkulose-
grundabldufe im allgemeinen die spezifische Allergie als bedeutungsvoller Faktor
bestehen. Fiir das Vorhandensein der einzelnen Stadien ist die Tatsache der
vorausgegangenen Erstinfektion von prinzipiellster Bedeutung.

,,Fraglos verbindet sich der Faktor der spezifischen Allergie mit den konstitutionellen
,unspezifischen‘ Eigenschaften des Individuums zu der im ,Stadium‘ zum Ausdruck kom-
menden Reaktionsweise. Fiir diese ist aber die spezifische Allergie in keiner Weise ent-
behrlich. ... Die Allergie erweist sich somit als pathogenetischer Faktor von groer Be-
deutung, aber keineswegs umfaflt sie das gesamte Geschehen der Infektionskrankheit.
Ihre Grenzen gegeniiber anderen Faktoren, insbesondere genotypischer und konditioneller
Art, festzulegen, ist Aufgabe der zukiinftigen Forschung [W. PacerL (2)].

Nach diesen Untersuchungen von pathologisch-anatomischer Weise werden
die Grundlagen der RankEschen Lehre gestiitzt, soweit diese Lehre die Abwei-
chungen der postprimiren Tuberkuloseablaufe von der priméaren Tuberkulose
auf das Vorangehen eines Primarkomplexes bezieht. Die Einmaligkeit und — ana-
tomisch betrachtet — die Einzigartigkeit des Primidrkomplexes an sich geniigt
allein schon, um ihn auch im inaktiven Zustand als Substrat einer Umstimmung
anzusehen, die fiir die Gestaltung aller postpriméiren tuberkulésen Reaktions-
formen von grundsitzlicher Bedeutung ist. Ich wiederhole nochmals, wie bereits
in Beginn dieses Abschnittes, dafl die RankEsche Lehre durch eine Verwirrung
im Allergiebegriff vielleicht zu Unrecht in MiBlkredit geraten ist. RANKEs
,Allergien‘‘, die die Reaktion des ganzen Menschen auf den Tuberkelbacillus
bezeichnen, decken sich nicht mit den ,,Herdallergien“ z. B. von REDEKER,
aber auch nicht mit der Tuberkulinallergie PrrQUETs oder der Serumiiber-
empfindlichkeit. Unseres Erachtens ist aus diesen neueren anatomischen Studien
iiber die Immunitdtsvorginge bei der Tuberkulose zu schlieen, daB an dem
Vorhandensein einer erwerbbaren Tuberkuloseimmunitat vielleicht doch nicht
zu zweifeln ist, zum mindesten erscheinen erneute einschligige Untersuchungen
zur Klirung dieser nicht nur theoretisch bedeutungsvollen Fragen dringend
erforderlich. Auch BrerLiNGg und ScHWARTZ nehmen auf Grund neuerer Unter-
suchungen zu einer Reihe von Fragen iiber Immunitédtsphdnomene bei der
Tuberkulose Stellung. Es handelt sich hierbei um Untersuchungen, wie sie
in gleicher Richtung zu verschiedenen Zeiten bereits durch KocH, v. BEHRING,
ROMER, HAMBURGER, CALMETTE, SELTER, LANGE, PAGEL, BALDWIN u.a. in
verschiedener Modifikation und mit demselben Ziel ausgefiihrt worden sind.
Immer wieder konnte gezeigt werden, dall durch Vorbehandlung der Tiere
ein Schutz gegeniiber Reinfektionen zu erzeugen ist. Diese Tatsache der ex-
perimentellen Immunitét ist nicht zu leugnen. Die Entdeckungen v. BEHRINGs
und ROMERs sind in zahlreichen Nachuntersuchungen bestétigt, jedoch bestehen
iiber die Einzelheiten des Vorganges noch viele Unklarheiten, auf die wir weiter
oben bereits schon eingegangen sind. Bringt man nun die Versuchsergebnisse
von BIELING und SCHWARTZ einerseits mit den RanNkEschen Beobachtungen
und Annahmen sowie andererseits mit bestimmten Beobachtungen bei mensch-
lichen Lungentuberkulosen in Verbindung, dann ist zunichst die Feststellung
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wichtig, daB auch die Lungen, wie das Auge oder die Haut, bei einer geeigneten
Vorinfektion auf eine geeignete Reinfekiion empfindlicher reagieren als unter
normalen Verhiltnissen. Diese Feststellung ist aber wichtig und stiitzt den
bisher auch von uns in der vorliegenden Arbeit eingenommenen Standpunkt.
Denn dadurch stimmen die Beobachtungen bei Tierexperimenten mit einer
wesentlichen Annahme RaxkEs iiber die menschliche Tuberkulosekrankheit
iiberein. Die ,,Uberempfindlichkeit'* des mit Tuberkulose infizierten Organismus
einer neuen Tuberkelbacilleninfektion gegeniiber ist ja nach RANKE eine der
wichtigsten Eigenschaften des gesamten Krankheitsverlaufes. Somit geben die
Befunde der Untersuchungen von BIELING und SCHWARTZ eine weitere iiberaus
wichtige Stiitze fiir die RaANKEsche Lehre und fiir die Bedeutung der Immuni-
tatsvorginge bei der Tuberkulose.

Wie steht es mit den epidemiologischen Unterlagen fir die Annahme der
Existenz einer erwerbbaren spezifischen Tuberkuloseimmunitdt? Erst kiirz-
lich hat E. BERGER zu dieser Frage im Rahmen seiner Arbeit iiber die experi-
mentellen und epidemiologischen Grundlagen der aktiven Schutzimpfung
gegen Tuberkulose Stellung genommen und ich mochte auf jene Ausfithrungen
hinweisen (S. 56—59). BERGER kommt zu dem Schluf}, ,,da die ROMERsche
Lehre nur duferst bedingt als Beweis fir die Existenz einer erwerbbaren T'uber-
kuloseimmunitit angesehen werden kann‘.

E. BERGER tritt damit der Heranziehung des Begriffes und der Bedeutung
einer weitgehenden Durchseuchung in den zivilisierten Volkern entgegen. An
sich fand ja gerade diese Frage von epidemiologischer Seite lebhafte Unter-
stiitzung und es waren epidemiologische Beobachtungen, die seit langem fiir
die Wichtigkeit der Durchseuchungstheorie hinsichtlich der Verbreitung der
Tuberkulose und hinsichtlich des Riickganges der Tuberkulosesterblichkeit
angefithrt wurden. Auch heute noch wird besonders von ausldndischen For-
schern mit Nachdruck immer wieder auf dieses Moment hingewiesen. So fiihrt
Carp1 die Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit in den Kulturzentren der Welt
in erster Linie auf die Durchseuchung zuriick, die eine allmahlich immer mehr
zunehmende Immunitdt hervorrufe. Carp1 ist der Ansicht, daB neben den
allgemeinen hygienischen Maflnahmen gerade diese Immunitétsvorginge beson-
ders beachtet und geférdert werden miiiten, und er meint, dal die Nachkommen
tuberkuloser Eltern ,,bereits Antikérper gegen Tuberkulose im Blut‘‘ besitzen.
Auch neueste Statistiken scheinen fiir die Lehre von der Umstimmung durch
Durchseuchung eine Stiitze in der Beobachtung von solchen Vélkern zu liefern,
die ungeschiitzt der Tuberkulose ausgeliefert waren. Schon lingst ist bekannt
und immer wieder betont worden, daB3 Angehérige derartiger Volker bei Uber-
tritt in ein anderes Klima oder in ein anderes Land besonders gefihrdet sind
und an einer Tuberkulose erkranken, die, von jener der in dem Gastland heimi-
schen Erwachsenenphthise deutlich unterscheidbar, sich vielmehr dem Charakter
der Sauglingstuberkulose nahert. Vielfach wird in diesem Zusammenhang auch
von einer Rassendisposition gesprochen, wofiir beispielsweise die kiirzlich ver-
offentlichten Zahlen von OPIE sprechen. Danach sterben von 10 000 000 Farbige
jahrlich annéhernd 25 000 an Tuberkulose, eine im Verhéltnis zu den derzeitigen
européischen und insbesondere deutschen Verhéltnissen erschreckend hohe Zahl.
So betrugen im Jahre 1926 die Sterblichkeitszahlen in den Vereinigten Staaten
von Nordamerika:
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bei Weillen bei Farbigen  Verhaltnis

bei der Gesamtbevélkerung . . . . . 7,2% 23,3% 1:32
in Stadten . . . . . . . ... L. 7,3,, 30,0,, 1:4,1
auf dem Lande . . . . . . . . .. 1,, 19,7,, 1:28

In Afrika reagieren von erwachsenen Negern nur wenige auf Tuberkulin
positiv, z. B. an der Kiiste 20% und im Innern nur 2%. Von den direkt aus
Afrika wihrend des Weltkrieges nach Europa gebrachten Senegalnegern
reagierten nur 4—5% positiv. Die Sterbeziffern an Tuberkulose waren aufler-
ordentlich hoch: so 1917 mit 62,4 und 1918 mit 111,4 auf 10 000. Nach OpIE
sind die groBen Unterschiede der Tuberkulosesterblichkeit besonders auch im
Hinblick auf die Lebensdauer bemerkenswert. In Jamaika betrug die durch-
schnittliche Lebensdauer bei den im Alter von 20—30 Jahren an Tuberkulose
Verstorbenen nur 9 Monate gegeniiber 2 Jahren und 4 Monaten bei derselben
Altersgruppe weiler Patienten in Philadelphia. Die Tuberkulose bei den Negern
in Amerika steht in der Mitte zwischen der der Eingeborenen von Jamaika und
der WeiBen in Amerika oder Europa. Als Ursache fiir die hohere Negersterb-
lichkeit nimmt OPIE, in Ubereinstimmung mit den meisten anderen amerika-
nischen Tuberkuloseforschern, eine groflere Rassenempféinglichkeit, die schlech-
teren sozialen Verhaltnisse und die geringere Exposition der Neger in der
Kindheit an. Ahnliches Material und dhnliche Gedankengéinge finden sich bei
SANARELLI, der sich speziell auch iiber die Rolle der Hereditit bei der Tuber-
kulose duBert und fiir die Bedeutung der Erbimmunitéat bei diesem Krankheits-
bild eintritt. Bei den englischen Soldaten im Weltkriege betrug nach den An-
gaben Sawareruis die Tuberkulosemortalitit 0,1°/y9, bei den afrikanischen
Truppen hingegen 18°/,,. Die Tuberkulosemorbiditdt war 1°/,, bei den Eng-
lindern und 27°/,, bei den fremden Vélkerstimmen. Fiir die Durchseuchung —
und fiir das Vorkommen einer Erbimmunitit — spricht nach SANARELLI u. a.
das Verhalten der Tuberkulose bei der jidischen Rasse. Im 17. Jahrhundert
war die Tuberkulose in den Ghettos sehr verbreitet, wihrend die jiidische Rasse
heute selbst in durchseuchten Gegenden und unter schlechten sozialen Verhélt-
nissen sehr widerstandsfihig gegen Tuberkulose ist (fir die Richtigkeit dieser
Ansicht sprechen iibrigens die vielfachen Erfahrungen der Heilstittenirzte,
deren Beobachtungen in gleicher Richtung liegen). SANARELLI verteidigt seit
20 Jahren die Idee, daBl die Tuberkulose nicht nur bei den Kranken, sondern
auch bei ihren Nachkommen eine Immunitét erzeuge (vgl. Abschnitt VI, S.701.).
Die Kinder Tuberkulosekranker seien also nicht empfindlicher als die Kinder
von Gesunden, sondern sogar noch widerstandsfihiger. Denn nur so sei es zu
erkliren, daB trotz wiederholter massiver Infektionen, denen jedes normale
Kind erliegen wiirde, nicht alle Kinder aus tuberkulésen Familien erkranken.
Nach SANARELLI haben wir erst durch mehrere aufeinanderfolgende Generationen
in den heutigen Kulturstaaten eine hereditéir erworbene Resistenz erhalten, die
bei uns durch das Absinken der Mortalitit und durch die Gutartigkeit der Er-
krankungen gekennzeichnet ist. Hingegen sind andere und ganze Volkerschafter,
die keine Jahrhunderte alte Vergangenheit hatten, durch die Tuberkulose hin-
weggerafft worden. Hierbei braucht es sich nicht um eine spezielle Rassen-
empfindlichkeit handeln. Dies wird dadurch bewiesen, da auch in Europa
(Skandinavien und Irland), wenn bis dahin isolierte Gebiete durch die Eisen-
bahn urbanisiert werden, oder wenn die Einwohner auswandern, diese eine
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ebenso groBe Empfindlichkeit gegeniiber der Tuberkulose zeigen. Die jiidische
Rasse, von der gerade gesprochen worden war, soll dagegen durch ihr Jahrtau-
sende altes stddtisches Leben besonders widerstandsfahig sein und zeigt unter
durchaus ungiinstigen Lebensbedingungen, gerade infolge dieser vererbten
Immunitét, eine sehr niedrige Tuberkulosemortalitdt. Natiirlich konnen diese
Erscheinungen aber mit GrROTJAHN und anderen Eugenikern durch eine Selek-
tionswirkung erklirt werden, indem namlich die Widerstandslosen aussterben
und nur die Widerstandsfahigen am Leben bleiben. Neben vielen anderen
Autoren nimmt aber auch SANARELLI an, da eine derartige Erklirung nicht
geniige (vgl. S. 74). Viele der Argumente SANARELLIs sind nicht iiberzeugend,
immerhin ist die Fiille von Tatsachen, insbesondere iiber die Anfilligkeit von
Kolonialvolkern und der Landbevolkerung so eindrucksvoll, dafl man nicht ohne
weiteres iiber diese Fragen hinwegsehen darf.

Im Gegensatz zu diesen Auffassungen ist gerade in den letzten Jahren von
deutscher Seite, wie ich bereits oben kurz betonte, diese Bedeutung der Durch-
seuchungslehre stark angefochten worden. Die Untersuchungen von G. WoLFF,
GrREENWOOD und G. WoLFF, von BRAEUNING und NEUMANN bringen so zahl-
reiche Bedenken gegen die Durchseuchungslehre, da man diese Frage zum
mindesten als noch nicht sicher in der einen oder anderen Richtung entschieden
ansprechen mul3. Unterstrichen wird dies durch die wiederholten Ausfithrungen
von B. LANGE und LypTiN. Nach B. LancE (1) gibt der in der Tuberkulose-
literatur haufig anzutreffende Satz: ,,Das Uberstehen der tuberkulésen Infektion
ist gefolgt von einer Immunitat Veranlassung zu schwerwiegenden Mifiver-
stdndnissen.

,»,Aus dem Tierversuch wissen wir nur, daB wihrend einer aktiven Tuberkulose ein
Schutz besteht und daB dieser Schutz um so stérker wirkt, je mehr die Durchseuchung
des Korpers fortschreitet. Deshalb muB auch beim Menschen wihrend einer kontinuierlich
fortschreitenden Tuberkulose, mit der Zeit zunehmend, die Generalisation des Prozesses
durch die spezifischen Abwehrkrifte gehemmt werden und solange die Tuberkulose noch
aktiv ist, miissen auch alle Ansteckungen von auflen erfolgreich abgewehrt werden. Keine
Anhaltspunkte haben wir dagegen aus dem Tierversuch fiir die Annahme von ROMER,
RANKE u. a., daB} ein in der Kindheit erworbener lokal gebliebener Infekt noch fiir den
Erwachsenen immunisatorisch irgend etwas Wesentliches bedeutet. Nach unseren Unter-
suchungen ist eher anzunehmen, dafl beim Erwachsenen mit seinem wahrscheinlich lingst
abgeheilten Kindheitsherd Infektionen von auBen wieder haften kénnen. Ferner miite
ein seit einiger Zeit bestehender aktiver Primdrkomplex nach den gleichen Untersuchungen
einen hoheren Schutz geben, als ein in Heilung begriffener Herd und unter den aktiven
Prozessen miillten wieder die stédrker immunisieren, welche eine besonders groBe Ausdeh-
nung gewonnen haben, also beispielsweise auch Priméirkomplexe mit groBer Reichweite

mehr als solche, deren Reichweite sich auf die dem Herde nichstgelegene Lymphdriise
beschrankt (B. LANGE, 1, 857—858).

Auch nach B. LaNGE hat ohne Zweifel die durch die Infektion erworbene
spezifische Immunitdt bei der Entstehung und dem Verlauf der Tuberkulose
ein ernstes Wort mitzureden, jedoch haben ROMER und RANKE diese Wirkung
nach Ansicht von B. LANGE erheblich iiberschritten (vgl. hierzu PAGEL u. a. und
8.701.). Von groiter Bedeutung ist hingegen die natiirliche Widerstandsfihigkest
des Menschen gegen die Tuberkulose. Diese — nicht erst durch eine Infektion
erworbene — natiirliche Widerstandsfahigkeit diirfte wihrend des Lebens
groBen Schwankungen unterliegen und dadurch die geringen Wirkungen spezi-
fischer Abwehrkriafte immer wieder durchkreuzen. In diesem Vorhandensein

Ergebnisse der Hygiene. XIII. 6
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oder Fehlen der natiirlichen Resistenz sollen nach B. LanGE die auffallenden
Verlaufsunterschiede der menschlichen Tuberkulose ,,jhren tiefsten Grund‘
haben. Ahnliche Gedankenginge sprach K. LypTin aus. Es lassen sich ohne
Zweifel durch eine spezifische Infektion und durch eine die Infektion nach-
ahmende spezifische Vorbehandlung Umstimmungsvorginge im infizierten
Organismus auslésen, die sich als Immunitidt gegen eine Zweitinfektion aus-
wirken konnen. Wie der Verlauf der Infektion ist aber auch die letzte Aus-
wirkungsmoglichkeit dieser spezifischen Umstimmung durch die individuell
verschiedene Tuberkuloseempféinglichkeit oder Widerstandsfahigkeit bestimmt.

»Der widerstandslose Organismus kann nur iiber den Weg der Krankheit gegen den
todlichen Verlauf einer virulenten Zweitinfektion geschiitzt werden. Der widerstandsfihige
Organismus wird nicht durch das Uberstehen selbst der virulenten Erstinfektion stumm
gefeit, sondern er ist von vornherein geschiitzt, bis unter irgendwelchen unspezifischen
Faktoren die Widerstandskraft sich dndert. Nicht also die beobachteten Umstimmungs-
vorgénge beherrschen das Schicksal des infizierten Organismus, sondern die ganz allgemein
konstitutionell bedingte und zeitlichen Schwankungen unterliegende Umstimmungsimmu-
nisierung‘‘ (LypTIN, S.2285).

Diese Vorstellungen haben natiirlich grofle Bedeutung fiir alle Fragen der
kiinstlichen Schutzimpfung gegen die Tuberkulose. Ganz abgesehen von den
sog. Erfolgsstatistiken CALMETTEs, ihren statistischen Wert (vgl. BERGHAUS u. a.)
und ihre Deutung, die nach der Ansicht CALMETTEs ein Immunisierungserfolg
sein soll (vgl. hierzu RosENFELD, G. WoLFF, FREUDENBERG, B. LANGE, GOTZL
u. a.) lassen die soeben referierten Ansichten erkennen, daf nach diesen Erfah-
rungen eine Wirksamkeit kiinstlicher Schutzimpfungsmafnahmen vorldufig
nicht angenommen werden kann.

Der einen Gruppe von Forschern, die fir die Durchseuchung und fir den Erwerb
etner Immunitdt eintreten, steht damit eine zweite Gruppe von Autoren gegendiber,
die nicht die Immunitit als entscheidend ansehen. sondern den Grad der dauernden
oder voriibergehenden matirlichen Resistenz. Die Studien von B. LANGE werden
erganzt und gestiitzt durch eine neuere Arbeit von ANDFORD, der iiber lingere
Zeitraume den Verlauf der Tuberkulose nach Altersgenerationen untersuchte.
Nach ANDFORD hielt sich der Grad der Sterblichkeitsabnahme fiir alle Alters-
klassen in der Fortsetzung ihres Lebens auf gleicher Héhe. Nach der Durch-
seuchungstheorie miifite man aber annehmen, daf} eine Generation mit geringerer
Sterblichkeit in den jungen Altersklassen spiter eine kompensierende Uber-
sterblichkeit in den hoheren Altersklassen haben miisse. Sollten sich die Unter-
suchungen von ANDFORD bestdtigen, dann wire die Ansicht jener Autoren
gefestigt, die fiir die iiberragende Bedeutung der natiirlichen Immunitit, der
vererbten Resistenz und der dadurch gesteigerten Auslese eintreten. Mit
AxprorD wird die Zahl der Widerstandslosen und der Widerstandsschwachen
mit jeder neueintretenden Generation geringer. Jedoch bedarf diese Auslese-
theorie noch mannigfacher Bearbeitung, bevor sie den zahlreichen Angriffen
besser standzuhalten vermdochte. Ein intensives Studium ist um so mehr
erforderlich, als von verschiedenen Eugenikern diese Auslesetheorie als bereits
feststehend anerkannt wird.

,»»DaB die Zahl der gegen Tuberkulose anfilligen Individuen in alten Durchseuchungs-
gebieten wie Europa verhiltnismiBig geringer ist als die in bis vor kurzem tuberkulose-

freien Gebieten, ist somit als das Ergebnis von Auslesevorgingen zu werten‘ (H. MUNTER,
1, S.354).
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Und weiter wird gesagt, daBl, da die Tuberkulésen nicht mehr wie ehedem
einer mehr oder weniger griindlichen Ausmerzung anheimfallen, es unsere vor-
nehmste Pflicht sein miisse, ihre Fortpflanzung nach Maglichkeit zu verhindern
(zit. nach H. MUNTER). Die wissenschaftlichen Grundlagen fiir derart weitgehende
Auffassungen, die sich noch um ein vielfaches vermehren liefen. sind meines Er-
achtens bisher noch nicht geschaffen (vgl. auch S.73f.) — ebensowenig wie es
bisher moglich geworden ist, die weit auseinandergehenden Auffassungen iiber
die Beziehungen zwischen dem spezifischen Faktor und dem Riickgang der Tuber-
kulosesterblichkeit in eindeutiger Weise zu klaren. Ich halte es fiir notwendig
— gerade im Hinblick auf diese ungeklarte Situation — auf neuere Studien von
W. PaceL (personliche Mitteilung) hinzuweisen, deren Ergebnisse sich etwa wie
folgt wiedergeben lassen: Nach Untersuchungen von PAGEL! und AKSJANZEW und
KrEWER? sollen Vorinfektionen mit avirulenten Bacillen in der Lage sein, voll-
virulente Nachinfektionen ganz unschidlich zu machen. Dies beweist die Ein-
wirkung auf superinfizierende Tuberkelbacillen im allergischen Organismus. Im
Hinblick auf die menschlichen Verhéltnisse ist diese Tatsache naturgemi um so
wichtiger, da damit auch ganz inaktive Erstinfektionen einen wirksamen spe-
zifisch-allergischen Schutz bei Neuinfektionen entfalten konnen, dhnlich den
Verhéltnissen, wie sie der unansehnliche alte Primérkomplex bei Entstehung der
isolierten Phthise des Menschen gestaltet. Hier setzt der Schutz ein nicht auf
Grund einer lingeren Durchseuchung, der anatomisch in fortschreitender All-
gemeinerkrankung Ausdruck gewinnt, sondern die allergische Beeinflussung
wird auch ohne grébere und frischere anatomische Verinderungen unterhalten.
Der Einwand gegen die immunbiologische Auffassung der isolierten Phthise
des Menschen und die Ubertragung des Kocmschen Grundversuchs beruht
ja darauf, daB bei diesem eine aktive vorgéngige Tuberkulose die Schutzphinome
bei Superinfektion bedinge; eine solche fehle aber gerade bei der isolierten
Phthise des Menschen (B. LaNce, K. LypriN). LANGE und LypTiN haben
aber selbst mit schwachen Erstinfektionen Allergie- und Immunititsphinome
nachweisen konnen: 1. darin, dal bei aerogener Superinfektion kein Quell-
gebietsherd (wie beim Primaraffekt), sondern nur Lymphknotenveréinderungen
auftreten, 2. da diese Lymphknotenverinderungen bei aerogener Super-
infektion nach Art und Grad von denen bei aerogener Erstinfektion stark
abwichen. Nach LANGE und LYDTIN seien es aber nicht Bedingungen spezifischer
Immunitit, vielmehr die einer individuellen Resistenz, die zu der besonderen
Verlaufsform der menschlichen Phthise fithren. Ergibt sich schon aus den
Befunden der fehlenden Quellgebietserkrankung bei Superinfektionen in den
Lancgeschen Versuchen ein deutlicher Hinweis auf die beachtliche Wirksamkeit
der Allergie auch bei schwacher inaktiver Erstinfektion, so wird dies erginzt
durch die nicht geringen Unterschiede in der Art der Lymphknotenerkrankung
der Superinfektionsstelle gegeniiber der des Primiarkomplexes. Die Gestaltung
der Superinfektion geht also hier — wie LANGE und LypTIN selbst vorweisen —
nicht zum wenigsten zu Lasten der spezifischen Allergie. DaB bei der mensch-
lichen Tuberkulose nun noch ein Faktor der Gattungsbesonderheit hinzu-
kommt, spricht in keiner Weise gegen die groBe Bedeutung der Allergie
(W. PacGEL).

1 W. PagEL: Z. exper. Med. 77 (1931).
? AgssaNzew u. KREWER: Z. Tbk. 61 (1931).
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Gerade die letzten Ausfithrungen wieder, die auf Grund pathomorpholo-
gischer Studien in immunbiologischer Betrachtungsweise sich bemiihen, das
Allergie- und Immunitédtsproblem der Lungentuberkulose zu kliren, beweisen
das Vorhandensein von Befunden, die nicht ohne weiteres von den Gegnern
der Durchseuchungslehre iibersehen werden diirfen (vgl. auch Bikrine und
SCHWARTZ).

Der spezifische Faktor spielt fiir die Tuberkulose die iiberragende Rolle,
insofern als bei Anwesenheit des Tuberkelbacillus das Zustandekommen der
Tuberkulose moglich ist. Jedoch ist gerade fir die Fragen der Epidemiologie
der Tuberkulose, der Krankheit als Massenerscheinung, fiir die Zu- und Abnahme
der Tuberkulose und fiir den uns besonders interessierenden Riickgang der
Tuberkulosesterblichkeit der Erreger von geringerer Bedeutung als bei fast
allen akuten Infektionskrankheiten. Dieses Zuriicktreten des Erregers und die
zahlreichen Infektionen, die lingst nicht immer zur klinischen Erkrankung,
vielmehr meist zu einer Uberwindung der Infektion fithren, werfen die Frage
auf, ob der Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit mit der Durchseuchung und
mit jener natiirlichen Schutzimpfung in Verbindung zu bringen sei. Die zahl-
reichen referierten Ansichten haben gezeigt, dafl eine Einigung der Frage bisher
noch nicht erzielt worden ist. Die Mehrzahl der Tuberkuloseédrzte und -epide-
miologen steht in der neueren Zeit auf dem Standpunkt, dafl durch die Infektion
mit dem Tuberkulosevirus nur eine ,,durchaus beschrinkte Immunitit, die
immer nur relativ ist und schnell abklingt zustande kommen konne. ,,Kine
andere Immunitéit gibt es bei Tuberkulose iiberhaupt nicht“ [F. NEUFELD (1)].
Diese relative Immunitidt kann aber aulerordentlich leicht durchbrochen
werden. Die Erlebnisse wdhrend der Kriegs- und Inflationsjahre sind noch
unvergessen; in diesen Zeiten kamen Faktoren zur Wirksamkeit, die das
Zustandekommen der Tuberkulose begiinstigten und die den geringen Wert
der relativen Immunitit bewiesen. Aber auch die durch GREENWOOD und
G. Worrr an groBem Material bewiesene Tatsache, daBl in den am dichtesten
bevolkerten Wohnvierteln der GroBstidte London, Paris und Berlin die Tuber-
kulosesterblichkeit erheblich grofler ist als in den sehr diinnbesiedelten Wohn-
quartieren der wohlhabenden Kreise, spricht gegen die Bedeutung des Durch-
seuchungsfaktors — oder wenn wir nicht so weit gehen wollen — diese Tatsache
spricht zum mindesten dafiir, daB die relative Immunitit an Bedeutung fiir den
Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit zuriicktritt. In den dichtbesiedelten Indu-
striestaaten ist deshalb auch die Tuberkulosesterblichkeit nicht infolge der
intensiveren Durchseuchung, sondern wegen der besseren sozialen Verhaltnisse
so erheblich gesunken (G. WOLFT).

Aus allen Beobachtungen, auf die wir zum Teil erst in dem folgenden Abschnitt
niher zu sprechen kommen, ergibt sich, daB eine scharfe Trennung zwischen
Vorbeugung und Behandlung nach Ursache und Wirkung besonders bei der
Tuberkulose nicht durchgefiihrt werden kann (A. GorrsTEIN). Nach den Fest-
stellungen der Erblehre ist gegeniiber genotypischen Hinfalligkeiten von thera-
peutischen MaBnahmen nicht viel Erfolg zu erwarten. Schon der Hinweis
beispielsweise, die Kinder in dem ersten Lebensjahr aus ihrer gefahrdeten
Umgebung herauszunehmen, beweist, dal wir iiber keine besseren vorbeugenden
MaBnahmen verfiigen. Impfungen, wie sie im Kampfe gegen andere ansteckende
Krankheiten mit Erfolg angewandt worden sind und zum Verschwinden solcher
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Seuchen haben fiihren kénnen — es sei nur an die Schutzpockenimpfung
crinnert —, versagen nach der Ansicht der Mehrzahl der deutschen Forscher
auf dem Gebiete der Tuberkulose. Es ist vor allem UHLENHUTH zu danken,
der immer wieder auf die aus seinen experimentellen Erfahrungen sich zwangs-
laufig ableitenden SchluBfolgerungen hinwies, dal bei der Tuberkulose auch
durch abgeschwiichte lebende Bacillen eine nachhaltige aktive Immunisierung
nicht zu erreichen ist. Fillt somit die kiinstliche Schutzimpfung zur Bekdmpfung
der Tuberkulose wenigstens vorldufig nach dem Stande der Forschung fort,
dann gewinnen alle anderen Mafinahmen im Kampfe gegen die Tuberkulose,
die drztlich-therapeutischen und alle prophylaktischen, eine um so gréflere
Bedeutung — und es wird sich fiir uns fragen, inwieweit diese MafBnahmen
bisher Erfolge gezeitigt haben und an dem Riickgang der Tuberkulose und
speziell der Tuberkulosesterblichkeit beteiligt sind.

VIII. Die Bedeutung des iirztlich-therapeutischen Faktors
fiir die Bekimpfung und fiir den Riickgang
der Tuberkulosesterblichkeit.

Der drztlich-therapeutische Faktor umfalt mit G. WorLrFF alle MaBnahmen,
die seitens der Arzte zur therapeutischen Beeinflussung und zur klinischen
Heilung der Tuberkulosekranken in die Therapie eingefiihrt worden sind. Diese
MaBnahmen stehen alle in einem noch unlésbaren Zusammenhang mit jenen
hygienischen und sozialhygienischen Methoden, die der Bekdmpfung der Tuber-
kulose, der Expositionsprophylaxe usw. dienen und die wir im folgenden
Abschnitt, der die Aufgaben und Erfolge der Tuberkulosefiirsorge behandelt,
besonders besprechen. Wir kénnen uns in diesem Abschnitt kurz fassen, da
eine ins einzelne gehende Behandlung der verschiedenen édrztlichen Mafnahmen
nicht erforderlich ist und da einer Kritik standhaltende exakte statistische
Untersuchungen iiber den Wert der einzelnen Methoden in gréferem Um-
fang noch nicht worliegen, vor allem aber nicht solche Studien, die uns in
den Stand setzen, den Anteil der Erfolge unserer Therapie am Riickgang der
Tuberkulosesterblichkeit zu demonstrieren.

Auf 8. 34f. habe ich bereits auf die Untersuchungen von ROESLE hinge-
wiesen, der an dem Material der Stadt Oslo iiber einen groBeren Zeitraum die
Letalitat der Tuberkulose auf Grund einer genauen und individuellen Erkran-
kungsstatistik feststellen konnte. Leider fehlen uns sonst ausreichende Vorstel-
lungen von der Erkrankungshéufigkeit (vgl. S.37) und von der Letalitit der
Tuberkulose, wodurch es sehr schwer wird, den Erfolg der arztlichen Heilbestre-
bungen odes eines bestimmten Heilverfahrens bei der Tuberkulose zu messen (vgl.
Abschnitt IX, S.127). Bisher ist man daher stets auf die Ziffern der Mortalitit
angewiesen gewesen. Da nun die Statistik in Oslo auf Grund der Meldepflicht
schon iiber 20 Jahre gefithrt wird, wurde es ermdoglicht, auch den gesamten
Krankheitsbestand zu Beginn eines jeden Jahres zu erhalten. Ebenso wurde
es ermoglicht, den jéhrlichen Zugang Neuerkrankter, den jéhrlichen Abgang
durch Fortzug, durch Heilung und durch Tod zu erfahren. Es sind somit alle
Bezugsmassen bekannt; hierdurch 148t sich in Oslo die Morbiditit und Mortali-
tdt aus den Zahlen der Tuberkulosekranken fiir jedes Jahr, aus denen die jihr-
liche Zahl der Sterbefille an Tuberkulose hervorgegangen ist, und infolge-
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dessen auch die Letalitdt pro Jahr berechnen (vgl. Tabelle 14). Fiir Oslo ergibt
sich nun nach RoEesLE, dal auf je 10 000 Einwohner die Morbiditit von 160,3
im Jahre 1920 auf 135,5 im Jahre 1927 gesunken ist, die Mortalitit in den
gleichen Jahren von 20,4 auf 15,3 und die Letalitat von 12,7 auf 11,3 (mit einer
also nur unwesentlichen Anderung). Man erkennt also eine relative Konstanz
der Letalitit, die — zitiert nach G. WOLFF — unseren arztlichen Erfahrungen
durchaus entspricht, da es nicht gerade wahrscheinlich ist, dafl die Tuberkulose
innerhalb einer so kurzen Zeitspanne ihren Charakter wesentlich geindert hat.

,,Die Verminderung der Sterbeziffern (Mortalitdt) ist daher auf die annihernd in
gleichem MaBe fortschreitende Verminderung der Erkrankten in der Bevoélkerung zuriick-
zufithren, d. h. auf einen wirklichen Riickgang in der Ausbreitung der Tuberkulose, was
aus dem Riickgang der Mortalitdt nicht ohne weiteres geschlossen werden kann, wenn es
auch im allgemeinen geschieht, und, wie man hier sieht, mit Recht; denn Morbiditit und
Mortalitét der Tuberkulose sind infolge der ziemlich gleichbleibenden Letalitéat funktionell
miteinander eng verbunden* (G. WoLFF, 1, S. 20).

Es fragt sich nun, worauf dieser Riickgang zuriickzufiihren ist, da das Ziel
jeder Tuberkulosebekimpfung naturgemall die Herabsetzung der Erkran-
kungshéufigkeit sein mufl. Nach RoEsLE und G. WorFrF (1) gibt auch hieriiber
die Statistik der Stadt Oslo Auskunft. Diese Statistik zeigt nidmlich, da3 zwar
der Zugang neuer Kranker ziemlich unverdndert geblieben ist, ndmlich 1920
mit 2,81 auf 1000 und 1927 mit 2,77 auf 1000 der Bevolkerung beider Geschlechter
zusammen. Es ist aber die Zahl der Geheilten (und darum aus dem Register
gestrichenen) erheblich gestiegen: sie ist auf 1000 des Jahreskrankenbestandes
fiir beide Geschlechter zusammen von 2,98 im Jahre 1920 auf 6,73 im Jahre
1927 gestiegen. Somit ist die fortschreitende Verminderung der Zahl der Tuber-
kulosekranken in Oslo auf die jahrlich zunehmende Zahl der symptomfrei Geheilten
zuriickzufiihren. Nach ROESLE ist, wie aus dieser Feststellung resultiert, dank
dieser vorziiglichen amtlichen Statistik der Beweis erbracht, dal der Riickgang
der Tuberkuloseerkrankungen und der Tuberkulosetodesfille &rztlich-thera-
peutischen MaBnahmen zu danken ist. Jedoch méchte ich schon an dieser
Stelle RoESLEs weitere SchluBfolgerung besprechen, dafl dieser Riickgang
weniger prophylaktisch-hygienischen MafBnahmen zu danken wire, da der
Neuzugang an Kranken nur unwesentlich nachgelassen habe. Bereits G. WoLFF (1)
sagt, daB keine einzelne MaBnahme — ein bestimmtes Heilverfahren oder
Methoden der Fiirsorge — besonders ausgewertet werden konne. Ich meine
aber weiter, daB die verschiedenen Fiirsorgemafnahmen mit jedem weiteren
Jahr um ein vielfaches intensiver eingesetzt worden sind, und daB hierdurch
ohne Zweifel zahlreiche Krankheitsfille erfaflt worden sind, die frither gar
nicht oder doch erst sehr viel spater bekannt geworden wiren. G. WoLFrF (1)
fiihrt gerade auch fiir die Osloer Statistik den betrachtlichen Geburtenriickgang
an, der unseres Erachtens jedoch fiir diese kurze Zeitspanne trotz seiner sonstigen
besonderen Bedeutung keine sehr wesentliche Rolle spielen diirfte.

Wenn wir auch auf dem Standpunkt stehen, dafl im Vordergrund der Tuber-
kulosebekidmpfung stets die hygienisch-prophylaktischen MafBnahmen stehen
miissen, ersehen wir doch aus den vorstehenden Ausfiihrungen auch die
zunehmende Bedeutung der é&rztlich-therapeutischen MaBnahmen, die sich
bereits auf Grund der Osloer Statistik statistisch fassen lassen. Da die Tuber-
kulose eine heilbare Krankheit ist und da durch das aktivchirurgische Vor-
gehen in Verbindung mit den internen und diétetischen Mafinahmen zunehmende
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Heilerfolge erzielt werden, mufl man sich nur dariiber klar sein, daB auch heute
noch eine unerlidBliche Voraussetzung fiir den therapeutischen Erfolg und fiir
den epidemiologischen Erfolg bei der Tuberkulose stets die Friihdiagnose,
die Friihbehandlung und die Massenbehandlung sind. Hier setzen die Fiirsorge-
maBnahmen ein, hier sind durch eine Vereinigung arztlicher und sozialer Maf-
nahmen die Friichte aktiven Eingreifens bei der Bekdmpfung der Tuberkulose
zu ernten. Nur durch soziale und drztliche MaBinahmen ist die Zahl der Erkran-
kungen herabzusetzen und ist ein weiterer Riickgang der Tuberkulosesterblich-
keit zu erwarten. Durch die Schaffung einer einwandfreien Morbiditdts- und
Krankenbestandsstatistik werden wir hoffentlich bald zu einer einwandfreien
Beantwortung der Frage kommen, ob durch unsere &rztlich-therapeutischen
MaBnahmen ein weiterer Riickgang der Tuberkulose zu erreichen ist und eine
weitere Senkung der Sterblichkeitskurve unter den kritischen Punkt, also
unter 7—8°/,, Lungentuberkulose. Im Zusammenhang hiermit wiren die
Studien von GEISSLER heranzuziehen, die ja gerade fiir den statistischen
Nachweis der Erfolge auf sozialem Gebiet bedeutsam geworden sind, sowie
Untersuchungen iiber den Einfluf der Arbeitslosigkeit auf den Verlauf der
Tuberkulosekurve.

Es ist natiirlich vielfach versucht worden, Erfolgsstatistiken der einzelnen
arztlich-therapeutischen MaBnahmen aufzustellen. Im groen fehlt aus begreif-
lichen Griinden eine derartige Statistik, viele Einzelstatistiken leiden an dem
Fehler der kleinen Zahl. Einige weitere Arbeiten sind aber doch so bedeutsam,
daB ich kurz auf sie hinweisen mdochte, vor allem auch deshalb, weil sie uns
die Erfolge der modernen aktiven Therapie bei der Tuberkulose dartun. Nach
R. HERRMANN waren von 530 offenen Tuberkulosen 213 = 40% primér fir das
Preumothoraxverfahren geeignet. Bei 73, also etwa /; der an sich geeigneten
Fille, war diese Behandlung nicht mdglich, weil vorher nicht sichtbare Ver-
wachsungen vorhanden waren (26mal) oder der Patient die Behandlung ablehnte
(26mal) oder kein Kostentrdger vorhanden war (2lmal!). Fir die HERRMANN-
sche Statistik dienen aber diese 73 Fille wegen ihrer Gleichartigkeit den anderen
als Kontrollfidlle. Von den iibrigen dieser 140 Fille fallen 15 fiir die Begut-
achtung aus, da sie aus der Fiirsorge verschwunden sind. Von den verbleibenden
125 Pneumothoraxfillen sind 54 = 43,2% geheilt oder gebessert, 50 = 40%
sind voll arbeitsfahig, 6 = 4,8% beschrinkt arbeitsfahig und 22 = 17,6%
arbeitsunfdhig. Von den 73 Kontrollfdllen aber sind voll arbeitsfihig nur
5=16,9%. Uber diesen Erfolg der Pneumothoraxbehandlung hinaus konnte
des weiteren festgestellt werden, daf der Behandlungserfolg lediglich von der
Behandlungsdauer abhingt. Es fragt sich nun, wie groB der Prozentsatz der
Lungentuberkulosen ist, die fiir eine operative Behandlung in Betracht kommen.
Nach Nissen gilt dies fiir etwa 10%, von denen der weitaus iiberwiegende Teil
dem Pneumothoraxverfahren zufillt, wihrend fiir andere operative Verfahren
in erster Linie einseitige fibrése bzw. cirrhotische Formen des Leidens in Frage
kommen. Hierbei handelt es sich fast ausnahmslos um chronisch Kranke,
deren Mehrzahl Trager grofler Kavernen sind. Die bestehende Kaverne bewirkt
einmal die Gefahr der Erkrankung bisher noch gesunder Organe — also Minde-
rung des sozialen Wertes des Kranken, Bedrohung seiner Existenz und der
seiner Familie — andererseits ist sie eine stdndige Infektionsquelle fiir die
Umgebung und in epidemiologischer Hinsicht iiberaus bedeutungsvoll und
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gefahrlich. Diese Krankheitsformen fithren ohne Behandlung zu einem chroni-
schen Siechtum; meist lassen die Ausbreitung der Phthise, die Abniitzung der
Widerstandskraft und die Verschlechterung des Kreislaufes die Lebensaus-
sichten bald fallen. Durch die Wahl zwischen den verschiedenen Kollaps-
verfahren (Plastik, Plombe, Exhairese) oder ihre Kombinationen kann man dem
ortlichen und allgemeinen Krankheitszustand Rechnung tragen und durch
diese verschiedenen Verfahren die Indikationsstellung beziiglich der Operations-
moglichkeit erweitern. Die soziale Bedeutung der Ergebnisse thorakoplastischer
Behandlung ist durch die wachsende Erfahrung in der Indikationsstellung,
in der Vor- und Nachbehandlung sowie durch die Verbesserung der Technik
wesentlich gehoben worden und heute unbestritten. Nach NisseN ist die Friih-
sterblichkeit nach der Operation gering geworden (vgl. die Tabellen in der
Originalarbeit). Die Spatmortalitat wird zwischen 10 und 20% angegeben.
Nach der Statistik N1SSENs, auf die verwiesen sei, geht hervor, dafl in etwa
40% der Fille, in 30 bzw. 72%. eine wesentliche Besserung bzw. ein sozialer
Erfolg zu erzielen ist. Besonders eindrucksvoll ist die Vervollkommnung der
operativen Behandlung bei Kranken mit tuberkuldsen bzw. mischinfizierten
Resthohlen. Bei diesen konnte die Letalitit durch Anderungen im technischen
Vorgehen von nahezu 75% vor wenigen Jahren auf eine derzeitige Letalitit
von 25% herabgesetzt werden. So 148t sich das Ergebnis chirurgischer Behand-
lung bet der Tuberkulose dahin zusammenfassen (NISSEN), dal von chronisch
Kranken mit schweren und schwersten Prozessen nach jahrelanger Behandlung
schlieBlich durch den chirurgischen Eingriff etwa 60—70% dem sozialen Leben
wiedergegeben werden. Aus diesem Ergebnis ist die Pflicht abzuleiten, fiir ein
moglichst umfangreiches Kennenlernen der chirurgisch-plastischen Methoden
und ihre entsprechende Anwendung Sorge zu tragen. Enge Zusammenarbeit
zwischen Tuberkulosefiirsorgedrzten, Allgemeinpraktikern, Internisten und
Chirurgen ist anzubahnen. Vor allem ist fernerhin ein intensiveres Arbeiten
der Fiirsorge und gegebenenfalls Hospitalisierung gerade fiir die Kavernen-
trager im vorgeschrittenen Stadium des Leidens anzustreben.

In dhnlicher Richtung wie die Studien von Ni1SSEN bewegen sich die Unter-
suchungen von ZADEK und SONNENFELD, die durch Versendung eines 23 Fragen
enthaltenen Fragebogens an 259 mit Kollapstherapie behandelte Tuberkulose
versucht haben festzustellen, in welchem Umfange die wirtschaftliche Lage des
einzelnen Patienten den Grad und die Dauer des erzielten Behandlungseffektes
mitbedingt. Nach den 150 verwertbaren Angaben, die sie erhielten, handelte
es sich durchweg um Patienten der versicherten Bevolkerung mit einem Ein-
kommen zwischen 50 und 350 RM monatlich. Etwa die Halfte der bekannten
Fille muBte bereits drei Monate nach Anlage des Pneumothorax die Arbeit
wieder aufnehmen. 80% der Fille wurden voll arbeitsfihig. Aus dem Material
entnehmen ZADEK und SONNENFELD, dafl der Erfolg der chirurgischen Therapie
weitgehend unabhéngig ist von der wirtschaftlichen Lage des Kranken. Selbst
wenn man diesen SchluBfolgerungen nicht in vollem Umfang beitritt, geht
aber aus der Studie dieser Autoren der gro3e Erfolg der arztlich-therapeutischen
MaBnahmen hervor. Die Pneumothoraxbehandlung spielt fir die Klinik der
Tuberkulose eine sehr groBe Rolle, die auch durch die Statistiken vieler Kliniker
so iiberzeugend klargelegt ist, daf gelegentliche gegenteilige Ansichten nicht
mehr dagegen aufkommen koénnen. Allerdings hat sich nach der Ansicht von
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FriscaBIER und KREMER die soziale Bedeutung des Pneumothorax doch nicht an-
niahernd in dem gleichen Umfange wie die klinische auswirken kénnen. Die Griinde
hierfiir liegen einmal in der bisher noch ungeniigenden Organisation der Nach-
fiilllungen und zweitens in dem Umstande, daf3 die Pneumothoraxkranken infolge
ihrer wirtschaftlichen Notlage vorzeitig ihre Arbeit wieder aufnehmen miissen
und so den bis dahin guten Erfolg der Pneumothoraxbehandlung vielfach zunichte
machen. Es mufl deshalb eine bessere Organisation der Nachfiillungen iber
ganz Deutschland gefordert werden, und von FriscHBIER und KREMER wird
zur Vermeidung der vorzeitigen Aufnahme der Arbeit ein etwa 11/,jdhriges
Heilverfahren vorgeschlagen, das sich aus stationidren und ambulanten Etappen
zusammensetzen soll. Wéahrend der ambulanten Etappen wire den Kranken
eine ,,Heilunterstiitzung* zu gewéihren, wobei auf die Vermeidung des Aus-
spruches ,,Rente“ aus naheliegenden Griinden besonderer Wert gelegt wird.
Es wird die bestimmte Erwartung von diesen Autoren ausgesprochen, daf}
das von ihnen vorgeschlagene Verfahren auch fir die Versicherungstrager
tragbar sei.

Es diirfte zu erreichen sein, dafl durch die Vermehrung der Heilungen und
durch eine Verbesserung der Letalitdtsziffern eine Verminderung der Seuchen-
herde erfolgt, die wiederum eine Verminderung der Erkrankungsfille zur Folge
hat. Mit A. FLaTzECK-HOFBAUER (4) stimme ich iiberein, daB die Abnahme
der Erkrankungen an offener Lungentuberkulose ein Erfolg der Tuberkulose-
fiirsorge ist, wenn er die fiir die letzten Jahre geltenden Ziffern zugrunde legt.
Hingewiesen sei auf die Daten der Stettiner Fiirsorgestelle aus dem Jahre 1930
(zit. nach FLATZECK, 4, S.93), wonach die Ziffer fir die Neuerkrankungen
an offener Lungentuberkulose von 11,7 im Jahre 1929 bzw. 12,1 im Jahre 1928
auf 10,2°/o0, im Jahre 1930, die Mortalititsziffer fiir Lungentuberkulose auf
7.7 und die Bestandsziffer fiir die offenen Lungentuberkulésen auf 27,5°/ 0,
heruntergegangen ist. Diese Zahlen sind in der folgenden Tabelle 33 zusammen-

Tabelle 33. Aus den Jahresberichten der Stettiner Tuberkulosefiirsorgestelle.
(Nach A. FLATZECK-HOFBAUER, 4, S. 68, Tabelle 5.)

. Zugénge an offener | Mortalitait Lungen- | Bestand an Offen-
Jahr Emwo}llllner- Tuberkulose tuberkulose tuberkulésen
za — S —

absol. | %400 absol. %000 absol. | /o
1925 257 000 396 15,4 276 10,7 869 33,8
1926 261 000 322 12,3 264 | 10,1 864 . 33,1
1927 266 000 327 12,3 245 9,2 787 | 29,6
1928 268 800 326 12,1 246 9,2 817 I 30,4
1929 270000 317 11,7 225 8,3 89 | 31,8
1930 — — 10,2 —_ 7,7 — | 27,5

Anmerkung: Die Zahlen sind fiir 1930 von mir nach den Angaben von A. FLATZECK-
HorBAUER (4, 8. 93), die dieser Autor wieder von BRAEUNING erhalten hatte, in die Tab. 33
eingesetzt worden.

gestellt worden. Die Abnahme der Neuerkrankungen an offener Lungen-
tuberkulose ist nach einer Durchsicht der Tabelle nicht zu bezweifeln und
mit A. FLATZECK kann die Ansicht viel Boden gewinnen, daB man in der
Tat von diesem neuen Ruck zum giinstigen in der Tuberkulosebewegung ein
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s Ingangkommen der Wechselwirkung von Bestand-Mortalitat-Morbiditit, . ...,
mit groBer Bestimmtheit erwarten darf!“ (4, S. 96).

Trotz der groflen statistischen Schwierigkeiten, die einer einwandfreien
Beurteilung der Auswirkungen érztlich-therapeutischer MaBnahmen anhaften
und die die Beurteilung des Einflusses dieses drztlich-therapeutischen Faktors
am Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit so iiberaus erschweren, diirfte
aus den vorstehenden Darlegungen resultieren, daB heute bereits der Therapie
im Kampfe gegen die Tuberkulose eine iiberragende Stellung eingeriumt werden
darf und daB sich heute der Erfolg der therapeutischen MaBnahmen tatséichlich
auch an dem Riickgang der Tuberkulosesterblichkeits- und Erkrankungsziffern
auswirkt. Fiir die vergangenen Jahrzehnte ist allerdings dieser EinfluB von
geringerer Bedeutung als fiir die Jetztzeit, wenn auch — wie die Osloer Ziffern
nach ROESLE beweisen — fiir die Jahrzehnte dieses Jahrhunderts statistisch
verwertbare Zahlen in diesem Sinne sprechen. An dem gewaltigen Riickgang
der Tuberkulosesterblichkeit im 19. Jahrhundert diirfte jedoch der &rztlich-
therapeutische Faktor von relativ untergeordneter Bedeutung sein, auch diirfte
er fiir den Verlauf gerade der deutschen Kurve und fiir das abweichende Ver-
halten der deutschen Kurve gegeniiber allen anderen auBerdeutschen keinerlei
mafigebende Rolle spielen. Jedoch wird man auch bei diesen Darlegungen
immer vorsichtig sein miissen, da man die Erfolge der Therapie bei der Tuber-
kulose nicht scharf von den MaBnahmen der Folgen der Prophylaxe wird
trennen konnen. Beide sind eng miteinander verbunden und stehen in enger
Wechselwirkung. Unsere prophylaktischen MaBnahmen werden ebenso die
Morbiditats- und Letalitdtsziffern giinstig beeinflussen koénnen, wie es durch
die édrztlich-therapeutischen MaBnahmen der Fall ist und andererseits werden
diese Methoden durch Ausschaltung der Infektionsquellen gleichfalls wie die
prophylaktischen Bestrebungen durch Herabsetzung der Zahl der Infektions-
quellen in der Lage sein, die Zahl der Ansteckungen zu vermindern. So arbeiten
therapeutische und prophylaktische Methoden auf dem Gebiete der Tuberkulose
stets Hand in Hand und eine scharfe Trennung der Erfolgsstatistiken auf
diesem Gebiete ist nicht ohne weiteres zuléissig.

IX. Arbeit, Erfolge und weitere Erfolgsaussichten der Tuber-
kulosefiirsorge fiir die Bekimpfung der Tuberkulose und ihr
Anteil an dem Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit.

Der Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit ist in einem auflerordentlich
groBen Ausmafle in den letzten Jahrzehnten vor sich gegangen. Etwa seit
der Jahrhundertwende sind umfangreiche und weitreichende Fiirsorgemaf-
nahmen im Kampfe gegen die Tuberkulose durchgefiihrt worden, deren Erfolge
und deren Auswirkungen uns beschiftigen miissen. An dem Riickgang der
Tuberkulose in diesem Jahrhundert konnte ja gerade die Mitbeteiligung der
Fiirsorgearbeit mafBlgebend beteiligt sein und es kénnten die von ihr ausgehenden
Methoden und Einrichtungen sein, die den giinstigen Einfluf} der Industriali-
sierung, Urbanisierung und der Besserung der hygienischen Situation weitester
Bevolkerungsmassen noch erheblich stiitzen.
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1. Organisation und Ausbau der Tuberkulosefiirsorge.

Eine wirksame Bekdmpfung dieser Infektionskrankheit kann naturgemaf erst
dann erfolgreich durchgefiihrt werden, wenn der Erreger, seine Eigenschaften,
die Ubertragungsmoglichkeiten usw. bekannt sind, und es konnten auch gerade
im Kampf gegen die Tuberkulose eine gro3e Reihe von BekampfungsmafBnahmen
erst eingesetzt werden, als man seit der Grofitat RoBERT Kocus den Tuberkel-
bacillus, seine Lebensbedingungen und seine Lebensiuflerungen kennen gelernt
hatte. Allerdings war durch BREHMER und DETTWEILER das Heilstdttenver-
fahren bereits in die Therapie und in die Bekdémpfung der Tuberkulose mit
Erfolg eingesetzt worden, das in der Folgezeit einen auBerordentlichen Auf-
schwung nahm und in Deutschland geradezu im Mittelpunkt der Tuberkulose-
bekampfung und -therapie stand. Von franzosischer Seite wird auch heute
noch im Hinblick hierauf geradezu von dem ,,deutschen Verfahren‘ gesprochen.
Es ist ja allgemein bekannt, daB heute statt dessen die T'uberkulosefiirsorgestellen
im Mittelpunkt der gesamten Tuberkulosebekdmpfung stehen. Eingeschaltet
sei hier, daB sich nicht ohne eine gewisse Schuld der verantwortlichen Arzte und
Sozialhygieniker das Heilstdttenwesen in einer Krise befindet. Wenn man auch
niemals die Heilstatte aus der Tuberkulosetherapie wieder herausnehmen maochte,
so hat man doch andererseits rein zahlenméiBig ihre Bedeutung iiberschitzt
und es ist vielen Autoren zuzustimmen, da die Zahl der heute fiir Tuberkulose-
kranken in Heilstatten zur Verfiigung stehenden Betten zu gro8 ist. Beispiels-
weise gibt H. DENKER eine Aufstellung der fiir die Tuberkulosekranken in den
Jahren 1928—1931 verfiigbar gemeldeten Betten, aus der sich ergibt, daf3 die
Zahl der freien Betten in den letzten Jahren stéindig zugenommen hat, wihrend
die Zahl der behandelten Versicherten in den Jahren 1926—1930 sténdig zuriick-
gegangen, der Kostenaufwand aber erheblich gestiegen ist. In den letzten Jahren
sind aber immer noch Anstalten gebaut worden, wihrend ein Teil der schon
bestehenden Heilstdtten bereits unzureichend belegt war. Da nun plotzlich
iiberall gespart werden soll, besteht die grole Gefahr, daB der Bogen nun nach
der anderen Seite iiberspannt wird und daf3 die Abbaupsychose, die seit lingerer
Zeit die gesamte Wirtschaft ergriffen hat, unsere sozialhygienischen Einrich-
tungen ernstlich zu bedrohen beginnt. Die Bedeutung der Tuberkuloseheil-
statten fiir die Therapie der Tuberkulose ist unbestritten und braucht in vor-
liegender Arbeit nicht im einzelnen erértert werden. Immerhin mufl betont
werden, daB sich in den letzten Jahren hier bedeutsame Anderungen ereignet
haben. Die Diagnostik und die konservative Behandlung waren frither die
beherrschenden Faktoren bei der Tuberkulosebekdmpfung und auch der Ausbau
der Firsorge und der Heilstitte standen unter ihrem EinfluB. Die moderne
Entwicklung besonders der aktiven Therapie bringt gewisse organisatorische
Anderungen mit sich. Das in der Stadt oder an ihrer Peripherie gelegene
Spezialkrankenhaus mit allen neuzeitlichen Einrichtungen wird dabei die
Hauptrolle spielen miissen und mit der auBerhalb befindlichen Heilstéitte in
Verbindung stehen, wo hauptséiichlich diejenigen Kranken unterzubringen
sind, bei denen eine aktive Therapie (Pneumothorax) in Frage kommt. Fiir die
neuerdings in groBler Zahl vorhandenen, ambulant zu behandelnden Kranken
sind die Spezialkrankenhduser oder Spezialabteilungen in Anspruch zu nehmen
oder nach dem Vorschlag franzosischer Tuberkuloseirzte in groBen Stidten
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speziell dafiir eingerichtete Ambulatorien einzurichten, ein Vorschlag, der
unseres Erachtens fiir Deutschland {iberfliissig ist.

Die Fiirsorgestellen stehen heute im Mittelpunkt der ganzen Tuberkulose-
bekdmpfung: sie haben in den meisten Féllen die Diagnose zu stellen, sie haben
die Sorge fiir die Erkrankten, fiir die-Unterbringung in Heilstdtten oder Kranken-
h4usern, sie treiben aktive Seuchenprophylaxe, schiitzen Gefihrdete, erforschen
die Infektionsquelle, verringern die Ansteckungsmoglichkeiten und leisten Auf-
klarungsarbeit im Volke. Es brach sich im Kampfe gegen die Tuberkulose
bald die Erkenntnis Bahn, da mit der Therapie allein eine Volkskrankheit
wie die Tuberkulose nicht erfolgreich zuriickgedringt werden konnte und die
damit anbrechende zweite Phase der Tuberkulosebekimpfung — nach der
ersten in Form der Heilstattenbewegung — ist charakterisiert durch die Errich-
tung von Fiirsorgestellen. Es war nicht im Jahre 1904 durch PUTTER, wie
H. REPLOH meint, sondern im Jahre 1887 durch PHILIP in Edinburg, wo die
erste Firsorgestelle errichtet wurde. Mit dem Jahre 1891 und dann um die
Jahrhundertwende begannen in mehreren Léndern praktisch gleichzeitig Fiir-
sorgestellen zu entstehen, die die gesamten sozialhygienischen, sozialfiirsorge-
rischen und heilfiirsorgerischen Mafnahmen im Kampfe gegen die Tuberkulose
in Gang bringen sollten, wenn sie auch derzeit meistens sich an der Sorge um
den Kranken erschopften, ohne weitergehende Fiirsorgetitigkeit zu leisten.
Mit H. ScamIpT ist festzustellen, dall seit einigen Jahren in Deutschland das
dritte Stadium der Tuberkulosebekémpfung seinen Anfang genommen hat,
niamlich die Umstellung der durch Wohltéatigkeit und Planlosigkeit charakteri-
sierten Einrichtungen des obigen 2. Stadiums und die Verallgemeinerung der
Grundsitze einer planvollen, organischen, rationalen, sozialhygienischen Tuber-
kulosebekimpfung, wie sie bereits seit der Jahrhundertwende von einer Anzahl
gut geleiteter Gemeinden und Vereine verwirklicht worden ist. Denn es muf}
darauf hingewiesen werden, dafl von 1901 im Jahre 1925 in Deutschland vor-
handenen Fiirsorgestellen nur 457, also ungeféhr der vierte Teil, als ausreichend
im Sinne der modernen Tuberkulosebekdmpfung angesehen werden konnten.
H. REPLOH gibt in einer genauen Statistik die Zahl der Fiirsorgestellen auf
je 1000 000 Einwohner an, woraus zu ersehen ist, dal eine erfreuliche Zunahme
der Fiirsorgestellen seit der Beendigung des Krieges zu verzeichnen ist, wenn
auch scharfe Unterschiede fiir die einzelnen Lander und besonders auch der
einzelnen Provinzen festzustellen sind. Mit Recht betont H. ReproH, dal
aber die Zahl der Fiirsorgestellen noch kein richtiges Bild iiber ihren Wert und
iiber ihre Bedeutung fiir die Tuberkulosebekdmpfung abgebe. Bereits JOTTEN (1)
hat in seiner groBen Untersuchung iiber die Fiirsorgestellen aus dem Jahre 1920
feststellen konnen, daf3 ein groBer Prozentsatz der in Deutschland vorhandenen
Fiirsorgestellen keineswegs den notwendigen Anforderungen entsprach. Die
weitergehende Aufteilung der Fiirsorgestellen im Sinne der vom deutschen
Zentralkomitee angegebenen drei Klassen ist von H. REPLOH im einzelnen
durchgefiihrt worden und es ist aus den von ihm mitgeteilten Tabellen ersichtlich,
daB in fast allen deutschen Staaten die Zahl der Hilfsfiirsorgestellen sowohl
absolut als auch relativ zugenommen hat. Es diirfte ein Ausbau des Fiirsorge-
stellenwesens in der Art erfolgt sein, dafl grofere Fiirsorgestellen zu einer grolen
Zentralstelle zusammengefat worden sind und daf dafiir kleinere Zweig- oder
Hilfsfiirsorgestellen eingerichtet wurden. Hierdurch wird zweifellos ein plan-
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méBigeres Arbeiten in der Tuberkulosebekdmpfung erreicht werden. Mit diesem
Wechsel in der Organisation und mit diesem organisatorischen Ausbau hat sich
auch ein Wechsel bei den Trigern der Fiirsorgestellen vollzogen, die fast iiberall
die Kommunen oder nur vereinzelt eine Verbindung von Staat, Bezirk, Kieis
und Kommune sind. Damit ist in den Nachkriegsjahren gegen die Tuberkulose
eine sehr weitreichende Organisation von Fiirsorgemafinahmen -eingerichtet
worden, die vor allem in einem Ausbau der Fiirsorgestellen besteht, die in einem
engen Netz iiber das ganze Reich verteilt sind.

Von verschiedenen Seiten sind gegen die bestehenden Einrichtungen, vor
allem gegen das Heilstatten- und Fiirsorgewesen, im Kampfe gegen die Tuber-
kulose kritische AuBerungen gefallen. So meint HoLmpAHL, daB weder die
Tuberkulosefiirsorgestelle noch die Heilstatten ihre Aufgaben erfiillt haben.
In den Heilstdtten wurden seit dem Aufkommen der Lehre von der priméren
Spitzenaffektion viele Plitze mit Personen belegt, die zwar die physikalischen
Zeichen einer Spitzenaffektion aufwiesen, ohne aber eigentlich lungenkrank
zu sein. Hingegen wurden Leute mit ausgesprochener und fortgeschrittener
Phthise abgewiesen, die zu Hause in den ungiinstigsten Verhéltnissen dahin-
siechten und die Tuberkulose weiterverbreiteten. Die Fiirsorgestellen waren
der Aufgabe, die Friihdiagnose zu stellen, nicht gewachsen, da sie nicht iiber
den erforderlichen Laboratoriumsapparat verfiigten, denn es fehlten Rontgen-
apparate, bakteriologische und mikroskopische Untersuchungsmoglichkeiten
usw. Diese Mangel miissen erst beseitigt werden und die Ambulatorien miissen
s0 ausgestattet sein, daBl sie vor allem zur Stellung der Frithdiagnose geeignet
sind. Da gerade in den Ambulatorien auBlerdem Angaben iiber die sozialen,
wirtschaftlichen Verhaltnisse des Kranken und iiber seine Familie vorliegen,
so miissen die Heilstdtten hauptsdchlich von hier aus belegt werden, wobei
vor allem behandlungsbediirftige Lungentuberkul6se, nicht aber Tuberkulose-
verdichtige aufgenommen werden miissen. In organisatorischer wie auch in
klinischer und fiirsorgerischer Hinsicht sind weitere Verbesserungen erforderlich
(RODER), so werden Arbeitsgemeinschaften von Versicherungstriagern, Stadt-
und Wohlfahrtpflege gefordert, wie sie iibrigens an verschiedenen Orten bereits
bestehen (z. B. Heidelberg: Tuberkulosekrankenhaus Rohrbach, Vorstand:
Prof. Dr. FRAENKEL). Aufgaben dieser Arbeitsgemeinschaften sollen sein die
Griindung oder Beteiligung an Einrichtungen der offenen, geschlossenen und
halboffenen Fiirsorge, die Ausbildung und Fortbildung von Arzten und Schwe-
stern und die vorbereitende Arbeit fiir gesetzliche MaBnahmen. Im einzelnen
finden sich wichtige Angaben iiber die Aufgaben einer Tuberkulosefiirsorge-
stelle bei KAYSER-PETERSEN (4) und iiber die Zusammenarbeit von geschlossener
und offener Fiirsorge bei der Tuberkulose bei BarLLiN sowie ULRICI.

Aus wirtschaftlichen Griinden sind in den einzelnen Landern Deutschlands
Tuberkulosesprechtage eingerichtet worden, so von Heidelberg aus fiir Nord-
baden in voll eingerichteten kleineren Fiirsorgestellen auf dem Lande und
fiir Bayern auf Veranlassung des Innenministeriums gemeinsam mit der Tuber-
kulosefiirsorgestelle Miinchen und der Landesversicherungsanstalt Oberbayern,
die die Organisation grofBtenteils finanziert. Die Sprechtage werden jeweils
in Krankenhéusern (oder auch in den Fiirsorgestellen in einzelnen Orten Badens)
abgehalten. Nach einem Bericht von SCHERMAN iiber die bayerischen Ver-
héltnisse ersehen wir, dafl dort im Jahre 1930 90 derartige Sprechtage
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abgehalten wurden mit einer Zahl von 5966 Durchleuchtungen und einer durch-
schnittlichen Frequenz von 66. Von den 9419 Untersuchungen der beiden
Jahre 1929 und 1930 sind von é&rztlicher Seite 5885 Patienten iiberwiesen
worden, ein Beweis fiir die Moglichkeit eines reibungslosen Zusammenarbeitens
zwischen dem frei praktizierenden Arzt und den Fiirsorgestellen. Offene
Tuberkulosefille wurden unter diesem Material 1929 in 7,7% und 1930 in
5,8% aller Erstuntersuchungen festgestellt. Etwa !/, dieser Fille, also ein
grofler Teil, war vorher unerkannt gewesen. Erwihnt sei in diesem Zusammen-
hang noch, dal bei Eréffnung des Sprechtages in einem Orte die umwohnenden
Arzte zu einem erliuternden Vortrag zusammengerufen werden. AuBerdem
wird jedem Arzt ein Merkblatt iiberreicht, das alle vorbereitenden Mafinahmen
fiir den Sprechtag enthélt und in dem auch besonders auf die Schwierigkeiten
der lindlichen Fiirsorge hingewiesen wird.

Eine tiberaus schwierige Frage stellt in der praktischen Arbeit des Fiirsorge-
wesens und in der Tuberkulosebekdmpfung das Problem der Zwangsabsonderung
Tuberkuléser dar (vgl. S. 121, 133). Im Saargebiet hat man nach KREUSER
und DEUSTER hiermit keine praktisch giinstigen Erfahrungen gemacht. Nach
LANDAU miissen fiir die Zwangsasylierung geschlossene Stationen etwa in jedem
Regierungsbezirk geschaffen werden, da die gewohnlichen Krankenanstalten
hierfiir nicht besonders geeignet sind. KruTzscH sieht sogar statt dessen die
Unterbringung derartiger Félle am liebsten in einer geeigneten Gefangenen-
anstalt und iibrigens sind ja auch nach KALLWEIT eine ganze Anzahl von Straf-
anstalten schon jetzt mit den erforderlichen Einrichtungen versehen. Das
wichtigste Vorbild fiir die Zwangsabsonderung stellt bekanntlich Amerika
dar. Bei den Sanierungsmethoden, die in Amerika in die Praxis eingefiihrt
sind, wird zwischen freundlicher Schlichtung, Besuch des Quarantinebeamten,
Plakatierung und zwangsweiser Hospitalisierung unterschieden. Die freund-
liche Schlichtung wird in etwa 95% der Fille erreicht, sie fithrt entweder zur
Unterbringung des Kranken in einem Sanatorium oder in einer Wohnung,
wo keine Kinder sind bzw. zur Unterbringung der Kinder in einem Priven-
torium, bei Freunden oder Verwandten oder in einem sonstigen Heim. Ist
der Fall unzuginglich, ist also die freundliche Schlichtung erfolglos verlaufen,
dann treten die Zwangsmafnahmen in Kraft und der Gesundheitskommissar
tritt in Aktion. Versagt auch dieser, so kann in den Féllen, wo nicht durch die
Anwesenheit von Kindern eine Zwangshospitalisierung erforderlich erscheint,
aber durch Nachlissigkeit des Kranken gesundheitliche Interessen bedroht
sind, die Plakatierung erfolgen. Die zu isolierende Wohnung wird mit einem
deutlich sichtbaren Plakat versehen, das in schwarzer Schrift die Worte enthélt:
,sTuberkulose. Fernhalten. SchlieBlich tritt bei der Zwangshospitalisierung
der Gesundheitskommisar wieder in Tétigkeit, ein Krankenwagen wird zur
Wohnung geschickt und der Patient wird, wenn notig mit Gewalt, zum Hospital
gebracht. Hier bleibt der Patient, bis die héduslichen Einrichtungen getroffen
sind, wie sie vom Gesetz verlangt werden. Bei der Entlassung des Kranken
aus dem Sanatorium erhilt die Firsorge von der bevorstehenden Entlassung
rechtzeitig Mitteilung. So lange noch Kinder in der Wohnung sind, darf der
Kranke nicht in die Wohnung zuriickkehren, sondern muf im Sanatorium
bleiben, bis die Kinder entfernt sind. Nach den Mitteilungen LANDAUSs iiber die
amerikanischen Erfahrungen gab es zunichst nach Inkrafttreten des Gesetzes
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betrichtliche Schwierigkeiten; heute aber sollen Publikum und Arzte von der
Notwendigkeit der MaBBnahmen iiberzeugt sein (vgl. auch Abschnitt IX, 6 und
IX,7.8.133¢L.).

In seinem vollen Umfange konnte sich der Fiirsorgegedanke in Deutschland
und auch in den meisten anderen zivilisierten Landern praktisch erst durch
die besonderen Aufgaben der Kriegs- und Nachkriegszeit durchsetzen.
A. FrRAENKEL (2) hat fiir die Aufgaben nach dem Kriege auf dem Gebiet der
Tuberkulosebekdampfung die allgemeine Annahme des folgenden Organisations-
planes propagiert: ,,Die Heulstatten ohne Riicksicht auf die Wiederherstellung der
Erwerbsfihigkeit allen heil- und besserungsfihigen ernstlich Kranken! Erholungs-
heime und kurzfristige Kuren fir alle nur leicht Kranke! Fiir Schwerkranke mait
geringer Aussicht auf Besserung Tuberkulosekrankenhiuser! Strenge Auswahl
der Kranken durch Fachdrzte in Beobachtungsstationen!* Und auch die von
A. FrRaENKEL (1) aufgestellte Organisation der Tuberkuloseabwehr aus dem
Jahre 1927 hat auch heute noch in vollem Umfange ihre Geltung. Die fiir die
Lebensverlingerung der Kranken, fiir die Erhaltung und fiir den Wiedergewinn
ihrer Arbeitsfahigkeit, fiir die Heilung und fiir die Bekampfung der Tuberkulose
als Volkskrankheit entscheidenden Aufgaben konnen nur gelést werden

,»1. durch eine wirkliche, nicht nur formale Interessierung und Mitarbeit
der deutschen Arzteschaft;

2. durch fachérztlich geleitete, sozialen Zwecken und der klinischen Forschung
dienende Fiirsorgestellen ; besser keine als diesen Forderungen nicht entsprechende.

3. Als Erganzungen dieser offenen Fiirsorge: Tuberkulosekrankenhduser und
Heilstdtten ; jene, in der Ndhe der grofien Stddte gelegen, iibernehmen ohne
Wartezeit jeden Behandlungsbediirftigen und asylieren die Schwerkranken,
diese, klimatisch und landschaftlich bevorzugt, erhalten nach entsprechender
Vorbegutachtung die therapeutisch besonders giinstig beeinfluBbaren Kranken.

4. Die fiir leitende Stellungen in Betracht kommenden Arzte sollten all-
gemein-medizinisch vorgebildet sein und die verschiedenen Institute der Tuber-
kulosebekdmpfung durchlaufen haben.

5. Demzufolge hat dieser notwendige Um- und Ausbau der Tuberkulose-
fiirsorge und -bekdmpfung zur Voraussetzung, daB mit dem System des Neben-
einander offentlicher und privater Bestrebungen endgiiltig und restlos gebrochen
wird und daB alle ohne Rivalitit sich zusammenschlieBen, die drztlichen Ein-
richtungen so gut wie die ihrer Kostentriger.

2. Die Erfassung der Tuberkuldsen und der Infektionsquellen.

Besondere Schwierigkeiten bestehen hinsichtlich der klinischen Diagnostik
beziiglich der Friihdiagnose, der richtigen Diagnose des akuten Beginnes des
tuberkulésen Schubes in jenen Fillen, in welchen iiberhaupt Krankheitserschei-
nungen verursacht werden. Da diese meist zur Diagnose einer gripposen Er-
krankung Veranlassung geben, so ist heute der Standpunkt berechtigt, bei jeder
sporadisch auftretenden Grippeerkrankung an Tuberkulose zu denken. Die
Prognose jeder Erkrankung, auch, und gerade der Tuberkulose, ist um so giin-
stiger, je friihzeitiger sie erkannt wird. Bei ansteckenden Krankheiten und
speziell wieder bei der Tuberkulose kommt nun noch hinzu, daB frihzeitiges
Erkennen gleichbedeutend mit einem rechizeitigen Schutz der Umgebung vor
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Ansteckung ist unter der Voraussetzung, daf3 die Erkrankung entdeckt wird, ehe sie
offen ist. Nach BRAERUNING (7) versagt hier die drztliche Kunst fast vollkommen,
denn nur etwa 15—25% aller Offentuberkulésen werden schon als geschlossene
Lungentuberkulose erkannt (BRAEUNING, BAR, KAYSER-PETERSEN). Hier werden
also die Schwierigkeiten der firsorgerischen Erfassung deutlich erkennbar, hier
liegen die Keime weiterer fruchtbarer und erfolgreicher Arbeit im Kampfe gegen
die Tuberkulose und gerade auch von diesem Gesichtspunkte aus scheint die
Moglichkeit vorzuliegen, noch weiter und erfolgreich am Riickgang der Tuber-
kuloseerkrankungs- und Sterblichkeitsziffern zu arbeiten. Noch bei der Bearbei-
tung des preuBischen Tuberkulosegesetzes im Jahre 1923 (Ko6nNia, JOTTEN)
glaubte der Gesetzgeber, die Erfassungsfrage durch die Meldepflicht der Arzte
16sen zu konnen (H. ScuMipT). Diese Auffassung ist inzwischen dls lingst ver-
altet aufgegeben worden. Zwar wird die Meldepflicht in vielfacher Hinsicht
ihren Wert behalten, jedoch ist die Fiirsorge bestrebt, heute in erster Linie durch
eigene Arbeit an frische Fdlle heranzukommen. In dieser Hinsicht sprechen auch
die Feststellungen von JOTTEN und REPLOH. Zwar konnte JOTTEN im Jahre
1927 im allgemeinen feststellen, dafl die Erfassung der Tuberkulésen nach Ein-
fuhrung des PreuBischen Tuberkulosegesetzes besser geworden war, jedoch
konnte nieht entschieden werden, ob diese bessere Erfassung nicht auch ohne
Gesetzgebung hétte erreicht werden konnen und ob sie nicht allein schon auf den
Ausbau der Firsorgestellen mit besserer Aufklarung der Bevélkerung zuriick-
gefithrt werden konnte. Die Fortfithrung dieser Untersuchungen JOTTENSs
durch REPLOH zeigt nun — und ich entnehme seiner Arbeit die Tabelle 34 —,

Tabelle 34. Gemeldete Erkrankungen an Tuberkulose auf 10000 Einwohner.
(Nach H. REPLOH.)

1924 | 1925 | 1926 | 1927 | 1928 | 1929 | 1930 | 1931
OstpreuBlen, Grenzmark . . . .| 9,7 | 11,7 |13,35| 9,05 | 8,55 | 7,36 | 8,4 6,9
Berlin . . . . . .. ... .. 14,3 | 18,6 | 17,6 | 18,6 |16,1 |15,0 |14,4 |14,3
Brandenburg . . . . . . . . . 7,8 8,8 10,8 8,01 | 9,71 | 8,6 7,96 | 7,9
Pommern . . . . . . . . .. 9,9 98 | 9,5 8,87 | 895| 9,62| 8,24 | 7.8
Niederschlesien . . . . . . . . 10,2 84 | 9,8 [10,6 8,59 | 8,82 8,76 | 8,35
Oberschlesien . . . . . . . . . — — — 8,8 9,04 | 10,8 8,96 | 8,6
Sachsen . . . . . . . . . .. 7,2 8,0 8,4 6,81 | 6,87 | 6,52| 6,41 | 6,2
Schleswig . . . . . . . . .. 9,6 9,7 110,56 |10,3 9,82 | 8,94 | 8,55 | 7,7
Hannover . . . . . . . . . . 6,1 59 | 7,3 7,37 | 7,7 7,6 7,34 | 6,0
Westfalen . . . . . . . . .. 13,6 | 13,5 | 12,1 891 | 831 | 749 | 7,79 | 6,9
Hessen-Nassau . . . . . . . . 6,8 82 | 9,56 8,12 | 7,3 7,0 7,15 | 7,0
Rheinland . . . . . . . . .. 11,8 | 12,1 [ 10,8 [10,55| 9,0 8,28 | 8,68 | 8,1

daB durch das Preufische Tuberkulosegesetz eine Besserung in der Erfassung der
Tuberkulosen kaum eingetreten ist. Die Meldeziffern, die etwa 1 Jahr nach Ein-
fiihrung des Gesetzes ihren hochsten Stand erreicht hatten, sind bald wieder
gesunken. Gegeniiber den standesamtlichen Meldungen der Tuberkulose-
sterbefille besteht bei den sanititspolizeilich Gemeldeten ein Defizit von etwa
34% (H. RepLoH). Ohne Zweifel ist hiermit eine gewisse Minderbewertung
der Meldepflicht eingetreten. Es resultiert hieraus jedoch nicht, daB damit
die Mithilfe der Arzte weniger wichtig geworden ist. Ihre Aufgaben haben
sich gedndert: Neben der Meldepflicht muf3 ihnen nahegelegt werden, alle
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verdéchtigen Fille, unklare Erkrankungen, Fille von protrahierter epidemischer
Grippe und von sporadischer Grippe der Fiirsorgestelle oder einem Lungen-
facharzt zur Nachpriifung der Diagnose zu iiberweisen.

Das rechtzeitige Auffinden der Lungentuberkulose ist damit zu einer der wich-
tigsten Aufgaben der Tuberkulosebekdmpfung geworden und ohne Zweifel ist durch
die Bemiihungen in dieser Richtung schon erhebliches zur Auffindung neuer
Fille, zur Abdichtung von Infektionsquellen und damit zum Riickgang der
Tuberkulose beigetragen worden. Wie kann man nun in dieser Hinsicht zu
weiteren Erfolgen kommen ? Zunéchst sei der eine Gesichtspunkt kurz behandelt,
dafl mit BRAEUNING u.a. nur etwa 20% aller Offentuberkulésen schon als
geschlossene Lungentuberkulose erkannt werden. Folgende Moglichkeiten des
Versagens arztlicher Kunst gibt es hierfiir nach BRAEUNING (7): 1. Die offene
Tuberkulose beginnt in 70—85% der Fille als offene Tuberkulose, ohne vorher
geschlossen zu sein. Uber diese Frage liegen exakte Kenntnisse scheinbar noch
nicht vor; BRAEUNING meint aber, daB3 bei weitem nicht alle diese 70—85% von
Anfang an offen waren. 2. Der Tuberkulése kommt zwar rechtzeitig zum Arzt,
wird aber nicht rechtzeitig erkannt. Fiir die Richtigkeit dieser Moglichkeiten
liegen zahlreiche Beweise vor. BRAEUNING bringt einige Ubersichtstabellen, die
die Haufigkeit von Fehldiagnosen zeigen. Ich mdochte nur kurz einige Zahlen-
reihen anfithren. Nach HoLLMANN in Berlin und REDEKER in Mansfeld zeigt
sich die erschiitternde Tatsache, daf} 99,5% aller Diagnosen falsch waren. Nach
weiteren Untersuchungen von HOLLMANN an 2677 kassenirztlichen Diagnosen
zeigte sich, dafl von 392 Fillen, bei denen eine Lungentuberkulose angenommen
wurde, nur 67 % tuberkuls waren, zdhlt man die 357 Fille von ,,Lungenspitzen-
katarrh‘ hinzu, dann bekommt man nur 48% tatsidchlicher Tuberkul6ser, also
52% Fehldiagnosen. Andererseits fanden sich nach HOLLMANN unter 1843
nicht als tuberkul6s bezeichneten 21% Tuberkulése und 10% Offentuberkulose!
Die Allgemeine Ortskrankenkasse Berlin (Jahresbericht 1928) lieB die Diagnosen
der Facharzte nachpriifen und konnte feststellen, daB von 1454 , Lungentuber-
kulésen* nur 55% an nachweisbarer Lungentuberkulose litten, von 563, bei
denen andere Bezeichnungen der Lungenerkrankung gewihlt waren, litten
aber 52% an Tuberkulose! Diese Beispiele mogen geniigen, sie tun dar, dafl die
Ursache dieser vielen Fehldiagnosenin den folgenden Punkten liegt (BRAEUNING):
a) Die beginnende Tuberkulose macht durchaus keine typischen Beschwerden
oder sie macht iiberhaupt keine Beschwerden oder sie ,,maskiert sich‘‘. b) Die
beginnende Tuberkulose kann in der Regel nicht mit Klopfen und Horchen
festgestellt werden, sondern nur mit dem Réntgenapparat.

»»Die Tuberkulose wird nicht gehért, sondern gesehen* (HOFBAUER). ,,Es ist ein Kunst-
fehler, ohne Rontgenuntersuchung zu sagen, daB eine Lunge gesund sei. Es ist ein Kunst-
fehler, eine Rontgenuntersuchung nicht vorzunehmen, wenn der Verdacht auf Tuberkulose
besteht. Es ist ein Kunstfehler, bei einer Erkrankung der Atmungsorgane, die 3 Wochen
und lédnger subjektive und objektive Erscheinungen macht, keine Rontgenuntersuchung
zu veranlassen. Es ist ein Kunstfehler, einen Kranken, der in den letzten Jahren wiederholt
an Erkrankungen der Atmungsorgane litt, nicht mit Roéntgenstrahlen zu untersuchen,
auch wenn die einzelne Erkrankung kiirzere Zeit als 3 Wochen dauerte. Es ist ein Kunst-
fehler, wenn ein Arzt einen Kranken, der iiber irgendwelche Beschwerden von seiten der
Lunge klagt, gesund schreibt, ohne eine Réntgenuntersuchung veranlaBt zu haben‘ [BRAEU-
NING (7)].

Und schlieBlich ist als dritte Moglichkeit anzugeben, daB der Tuberkuldse
zu spidt zum Arzt kommt. Sicherlich werden viele Tuberkulése zu spit

Ergebnisse der Hygiene. XIII. 7
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aufgefunden, weil sie keine Beschwerden haben und deshalb den Arzt nicht auf-
suchen. In groBerem Umfange sind derartige Beobachtungen erst seit wenigen
Jahren erhoben worden, nachdem durch Fiirsorgestellen Umgebungs- und
Reihenuntersuchungen in gréBerem Umfange durchgefithrt worden sind, woriiber
wir die folgenden Beobachtungen kurz angeben mochten.

Man muBl mit BRAEUNING drei Gruppen derartiger Untersuchungen vonein-
ander unterscheiden:

I. Umgebungsuntersuchungen, d.h. Untersuchungen von Menschen, die in
nichster Umgebung Offentuberkuldser leben, und zwar a) in der Familie, b) auBer-
halb der Familie.

II. Reihen- oder Gruppenuntersuchungen, d.h. Untersuchungen von Bevél-
kerungsgruppen, z. B. Studenten, Soldaten, Fortbildungsschiilern usw.

II1. Einzeluntersuchungen, d.h. Untersuchungen ,lungengesunder Einzel-
personen, die aus irgendwelchen Griinden den Arzt aufsuchen.

a) Umgebungsuntersuchungen.

Uber die Technik der Umgebungsuntersuchungen und iber ihre bisherigen
Ergebnisse ist das folgende zu berichten. Fiir diese Untersuchungen kommen
zunichst nach BRAEUNING die folgenden Personengruppen in Betracht: a) Alle
Angehérigen (vom Sédugling bis zum Greis) der Offentuberkulésen miissen fort-
laufend mit Rontgenstrahlen iiberwacht werden. Die Héufigkeit der Unter-
suchung richtet sich nach dem Grad der Gefihrdung (Infektiositit der An-
steckungskranken, hygienische Situation, Alter der Exponierten). Die Haufig-
keit der Untersuchung schwankt zwischen einmal im Jahre und einmal in 1 bis
2 Monaten. b) Das Pflege- und Dienstpersonal, das mit ansteckenden Tuber-
kulésen zu tun hat, miiBte beim Eintritt in den Dienst, spiter jeden 4. Monat
und bei der Entlassung geréntgt werden (Anspriiche auf Entschiddigung, Berufs-
krankheit, Aufbewahrung der Photographien!). c¢) Alle Kinder einer Klasse, die
ein tuberkul6ser Lehrer unterrichtete oder in der sich ein tuberkul6ser Mitschiiler
befand (Untersuchung sofort nach Entdeckung des Ansteckungsherdes und
1, Jahr spiter). d) Freunde, Verlobte, Verwandte, Untermieter Offentuber-
kuléser. e) Arbeitgeber, Arbeitnehmer und Mitarbeiter Tuberkulsser (Lehr-
linge!).

gDa nach JESSEL von den bekannten Tuberkulosen etwa 15% sekundire
Tuberkulosefille ausgingen und da der durchschnittliche Zeitraum zwischen
der Entdeckung der primédren und sekundéren Fille etwa 3,5 Jahre betrigt,
muB in erster Linie auf die Umgebung Offentuberkuloser geachtet werden.
Fille von geschlossener Tuberkulose, die sich hier finden, sind sorgfaltig zu tiber-
wachen, nur die verdidchtigen gehoren in die Fiirsorgestelle. Viele Untersuchungs-
reihen beweisen bereits die Bedeutung der Umgebungsuntersuchungen. Unter
anderen mochte ich die Feststellungen STRASSBURGERs erwihnen, der bei der
genauen Untersuchung von 1000 Gesunden aus nicht tuberkulésem Milieu nur
in einem einzigen Falle (0,1%) eine Lungentuberkulose aufdecken konnte,
wihrend er diese Krankheit unter 400 Gesunden aus der Umgebung von Tuber-
kulosen in 11 Fillen = 2,65% feststellte. Hierbei handelte es sich meist um
Friihinfiltrate, die bisher keinerlei Erscheinungen gemacht hatten. Rontgeno-
logische Reihenuntersuchungen an insgesamt 288 Knaben und Méadchen ergaben
nach SamsoN und HeinricH firr Kinder aus tuberkulésem Milieu eine Infektions-
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héiufigkeit (Primérkomplex) von 13%. Durch die Reihenuntersuchungen wurden
2 Fille von aktiver Lungentuberkulose und 1 Fall von Tracheobronchialdriisen-
schwellung aufgedeckt. Bei diesen Untersuchungen handelte es sich um Kinder,
welche vor der Schulentlassung standen. Auch die Zahlen von SODERSTROM
sprechen im gleichen Sinne. Die Tuberkulosesterblichkeit bei 648 der Fiirsorge-
stelle der Stadt Helsingfors unterstehenden Kindern aus 299 Familien mit Tuber-
kulose war im Jahre 1929 31 = 4,8%. Die Hilfte der Kinder starb in den
ersten 4 Lebensjahren an akuten Tuberkuloseformen, die zweite Halfte im Puber-
titsalter an Lungentuberkulose. Unter den 15—20jahrigen war die Sterblichkeit
also ebenso groB wie unter den 0—1jéhrigen, ndmlich 10,8%. Von den Kindern,
die gleich nach der Geburt aus dem geféhrlichen Milieu entfernt wurden, starb
keines an Tuberkulose. War der Vater die Ansteckungsquelle, dann betrug
die Sterblichkeit der Kinder 2,9%, war die Mutter offentuberkulds, war sie
hingegen 7,5%.

Wie notwendig die rechtzeitige Erfassung der Offentuberkuldsen ist, zeigt an
einem Material von 1500 Patienten GOppE. Etwa 34% dieser Patienten waren
vor der Heilstdttenbehandlung noch nicht von der Fiirsorgestelle betreut. Die
Sputumuntersuchungen werden in den Fiirsorgestellen zum Teil noch nicht hiufig
genug durchgefiihrt und in vielen Fillen bacillenstreuender Tuberkulose wissen
die Patienten gar nichts von ihrer Ansteckungsfihigkeit. Es haben sich manche
Widerstinde bemerkbar gemacht, vor allem gegen die zahlreichen Réntgen-
untersuchungen und gegen die Rontgenkataster. So halt P. ScHMIDT an seiner
bereits 6fters ausgesprochenen Forderung fest, daB bei unserer heutigen Notlage
Sputumkataster billiger, einfacher und erfolgversprechender als Rontgen-
kataster wiren. Fiir die Bekimpfung der Tuberkulose als Volksseuche kimen
in erster Linie nur die Bacillenstreuer in Frage. Die Kosten einer Sputum-
untersuchung berechnet ScumIDT auf 10—20 Pfennig. Mit Hilfe von Fiirsorge-
rinnen, Gemeindeschwestern, Schulschwestern, Desinfektoren usw. wiirde man
aber diese Sputumiiberwachungen bei verdidchtigen Fillen oder in verdachtiger
Umgebung leicht ausfithren konnen. Diesen Standpunkt erwéhne ich, obwohl
mir wohlbekannt ist, dal seitens der Tuberkulosedrzte im allgemeinen die Spu-
tumkataster abgelehnt werden. Noch ein anderer Einwand wird gemacht: Zwar
bedeute die Lehre vom Friihinfiltrat einen wichtigen Fortschritt, jedoch sei
das Friihinfiltrat nicht allein der typische Ausgangspunkt fiir fortschreitende
Einschmelzungsprozesse. Nach v. HAYEK sei der Versuch, durch Massenrontgen-
untersuchungen die Friihinfiltrate ausfindig zu machen, viel zu kostspielig und
konne nicht zum Ziele fithren. Die Methode der Wahl sei allein die in wirklichen
Verdachtsfallen angewandte und technisch vollwertige Réntgenuntersuchung.
Auch die Pneumothoraxbehandlungen diirfen nur bei sichergestellter Einschmel-
zung eingeleitet werden. Die Tuberkulosebekdmpfung einseitig auf die Lehre
vom Friihinfiltrat einzustellen, wie es FLATZEK fordere, wire nach Ansicht
von V. HAYEK u.a.verfehlt. Beachtenswerte Einwinde gegen die termin-
méfigen Durchleuchtungen der Umgebung von Offentuberkulésen erhebt auch
GEIsSLER (4). Dafiir daB8 Fiirsorgestellen die Mittel gestrichen worden waren,
muBte in Karlsruhe das Stettiner Uberwachungssystem wieder aufgegeben
werden. Auch ist der Karlsruher Versuch am Widerstand der Bevélkerung
gescheitert. Die meisten Jugendlichen und Erwachsenen lehnen es ab, ohne
irgendwelche Beschwerden so oft zur Untersuchung zu kommen, wobei sie auf

T*
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die Schwierigkeiten beim Arbeitgeber, auf die Zerstorung der Unbefangenheit
und Sorglosigkeit junger Familien, auf die Ziichtung von Minderwertigkeits-
gefiihlen bei Kindern und Jugendlichen hinweisen u. a. Bei der Frage, ob denn
im Laufe der letzten Jahre iiberhaupt eine Uberlegenheit der neuen (Stettiner)
Arbeitsmethode nachgewiesen werden kann, vergleicht nun GEISSLER die ver-
schiedenen Systeme der Tuberkulosefiirsorge, wie sie in Deutschland praktisch
durchgefiihrt sind, nach ihrer Arbeitsweise und ihren Erfolgen miteinander.
Es sind im wesentlichen drei Systeme: Das Frankfurter Tuberkulosefiirsorge-
system (OxENIUS, PUTTER), das Mannheim-Hallische System (Harms, BLUMEL)
und das neue Stettiner System (BRAEUNING).

Das Frankfurter Tuberkulosefiirsorgesystem ist am meisten den urspriing-
lichen Gedankengingen der Tuberkulosefiirsorgebestrebungen im Sinne
PUTTERs treu geblieben. Auch heute untersucht in Frankfurt a.M.im all-
gemeinen der Tuberkulosefiirsorgearzt nicht selbst, sondern er lifit sich vom
behandelnden Arzt, Praktiker oder Facharzt, die erforderlichen Zeugnisse nach
vorgedrucktem Formular ausstellen und nimmt nur in Zweifelsfillen eine Unter-
suchung vor. Auf Grund dieser Unterlagen veranlafit er im Benehmen mit den
entsprechenden amtlichen Stellen die notwendigen Gesundheitsfiirsorgema(-
nahmen (Heilkuren, Krankenhauspflege, hé&usliche Sanierung, hygienische
Belehrung, Umgebungsuntersuchung). Die Umgebungsuntersuchungen werden
bei Schulkindern durch den Schularzt und bei Erwachsenen bei Vorliegen von
Verdachtsmomenten durch den Praktiker, den Spezialisten oder durch die
Kliniken vorgenommen.

Das Mannhevm-Hallvsche System steht in seiner Entwicklung dem Frank-
furter System am néchsten. Es hat sich auch in Deutschland am meisten ein-
gebiirgert. Der Tuberkulosefiirsorgearzt ist Facharzt, nimmt selbst die Unter-
suchungen und Umgebungsuntersuchungen vor, Nachuntersuchungen nur bei
Verdichtigen. Man kennt keine Reihenuntersuchungen und keine Zwangs-
maBnahmen. Die Fiirsorgerin hat die wichtige Funktion der Hausbesuche,
der gesundheitlichen Uberwachung und Belehrung der Familie sowie die Ein-
bestellung der verdichtig erscheinenden.

Das neue Stettiner System ist gekennzeichnet durch schematische termin-
miBige Umgebungsuntersuchungen iiber lange Jahre bis zum vollendeten
30. Lebensjahre der Gefihrdeten und gegebenenfalls dariiber hinaus. In den
letzten Jahren sind zu diesen Umgebungsuntersuchungen die Reihenunter-
suchungen ganzer Bevolkerungsgruppen, also gesunder Menschen, hinzu-
gekommen zum Zwecke der Erfassung der von ihrem Triger noch nicht beach-
teten (inappercepten) beginnenden Lungentuberkulose. Grofler Wert wird auf
regelmifBige Durchleuchtungen gelegt. Auch KaYSER-PETERSEN und REDEKER
empfehlen dieses System, dem vor allem jiingere Fiirsorgedrzte beigetreten sind.

Mit GEISSLER (4) fragen wir uns, wie die Erfolge dieser verschiedenen Arbeits-
methoden zu bewerten sind. Als einzige Moglichkeit hierfiir haben wir vorléufig
die Tuberkulosemortalititsziffern der betreffenden Stédte, die uns allerdings
nur einen sehr groben MaBstab abgeben. Da aber in den betreffenden Stadten
durchweg bereits mehr als 5 Jahre in der bezeichneten Weise gearbeitet wird,
in Frankfurt sogar schon 25 Jahre, so diirfte man doch auf die Tuberkulose-
sterblichkeit zuriickgreifen, um iiberhaupt ein Uberblicksbild gewinnen zu

koénnen.
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In der folgenden Tabelle 35 sind diese Ergebnisse zusammengestellt:

Tabelle 35. Sterblichkeit an Tuberkulose aller Art in einigen deutschen
Stiadten mit verschiedener Arbeitsweise der Tuberkulosefiirsorgestellen,
berechnet auf je 10000 Einwohner, ohne Ortsfremde, verglichen mit dem
Durchschnitt der deutschen Stddte und Abnahme von 1926/27 bis 1929/30.
(Nach O. GEISSLER, 4, S. 163, Tab. 1.)

! I |
| i . Durchschnitt | Alggzg,?e
Ortsname 1926 © 1927 | 1928 | 1929 | 1930 | " bis
| ; 1926/27 | 1929/30 | 1929/30
| i
1. Frankfurter System:
Frankfurt a. M. . .| 9,22 | 7,68 | 8,03 | 7,33 | 7,62 8,45 7,47 0,98
2. Mannheim-Halli-
sches System:
Mannheim . . . .| 9,60 8,79 | 7,97 | 7,17 | 7,05 9,19 7,11 2,08
Halle a.S. . . . .| 9,13| 7,87 | 7,67 | 7,32 | 7,24 8,5 7,28 1,22
Karlsruhe . . . .| 11,93 | 8,96 | 7,09 | 8,13 | 8,22 10,44 8,17 2,27
Durlach. . . . . . 76 |88 43 |48 |53 8,2 5,05 3,15
Niirnberg . . . . . 10,1 | 98 © 9,0 | 894 | 78 9,95 837 1,58
3. Stettiner System: , :
Stettin . . . . . . 105 {91 ' 95 (89 |77 9,8 8,3 1,5
Miilheim (Ruhr) . .| 12,53 | 8,64 | 7,09 @ 9,12 . 5,37 10,58 . 7,24 3,34
Miinchen . . . . . 104 | 98 .91 |89 81 10,1 8,5 1,6
Jena . . . . . .. 6,55 | 8,57 = 8,06 | 529 | 4,75 7,56 . 5,02 2,54
Deutsche Stiadte mit : i '
15000 und mehr Ein- ‘ : ! :
wohner . . . . . . 99 |94 (88 87 178 9,65 | 8,25 1,40

Aus den vorstehenden Zahlen diirfte hervorgehen, da die geleistete Mehr-
arbeit sich in der Mortalitit bis jetzt noch nicht nachweisbar auswirkt
(O. GeissLER). Wenn in Miihlheim ein besonders starker Riickgang zu ver-
zeichnen ist, dann mufl betont werden, da8 hier die Ausgangszahl 1926 besonders
hoch war und daB in Mihlheim nur das eingeholt worden ist, was in anderen
Stiddten schon vorher erreicht war. Nach GEISSLER lift sich aus diesen Mor-
talititsziffern nicht auf die Uberlegenheit des einen oder anderen Systems
schliefen und es ist auch bei aller Anerkennung des wissenschaftlichen Wertes
der Stettiner Arbeitsmethoden kein Grund zu ersehen, das Stettiner System
heute schon als das System der Tuberkulosefiirsorge anzusprechen und es den
groBen Widerstdinden zum Trotz iiberall einzufiihren.

Eine weitere Frage ist die, ob durch die neue Stettiner Methode hinsichtlich
der Friiherfassung besondere Erfolge zu erzielen sind. Die BRAEUNINGschen
Forderungen stiitzen sich ja auf die Friihinfiltratslehre, eine von v. ROMBERG,
AssMANN, REDEKER, BRAEUNING, KAYSER-PETERSEN u. a. vertretene neuere
Anschauung, die einen wesentlichen Fortschritt in unserer Kenntnis der Friih-
formen bedeutet und die ohne Zweifel die Heilungsaussichten der Tuberkulose
wesentlich verbessert hat. Auch hier 4uBlern sich GEISSLER und andere Autoren
zuriickhaltend, sie meinen, dafl man doch fast regelmaBig auf Grund einer
genauen Anamnese die vorldufige Diagnose ,,Tuberkuloseverdacht‘ stellen kann.
Und dann ist vor allem zu betonen, daBl man schon aus finanziellen Griinden
heraus die von BRAEUNING vorgeschlagenen Arbeitsmethoden vorliufig kaum
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allgemein einfiihren kann. Es erscheint unmdglich, alljihrlich den 5. Teil der
Bevolkerung zum Besuche der Tuberkulosefiirsorgestelle veranlassen zu kénnen,
ebenso wie es finanziell untragbar erscheint, so viele Arzte ausschlieBlich fiir
den Zweck der Tuberkulosebekdmpfung zur Verfiigung zu stellen, wie einen
Tuberkulosefiirsorgearzt auf 25000 Einwohner. Damit kommt GEISSLER zu
dem Schluf}, daf man im allgemeinen in der praktischen Tuberkulosefiirsorge
an den bis jetzt am weitesten verbreiteten Mannheim-Hallischen System fest-
halten solle mit der Erginzung, ,,daB die in diesem System von Anfang an vor-
gesehene fortlaufende hygienische Belehrung der familidr oder somstwie besonders
tuberkulosegefihrdeten Personen auf die neuen Erkenninisse tiber die Friihformen
und deren Erscheinungen eingestellt wird. Es gilt, die Tuberkulosegefihrdeten
intensiv iiber diese ersten Erscheinungen aufzukliren und einer vollwertigen
arztlichen Untersuchung zuzufiihren‘‘ (O. GEISSLER, 4, S. 166—167). Wenn auch
nicht in diesem Umfange ablehnend, so doch vorsichtig und zuriickhaltend, spricht
sich B. RopEwWALD zur Frage der Umgebungsuntersuchungen aus. Es erscheint
hiernach maglich, auch bei der Tuberkulosebekdmpfung eine gewisse Normierung
durchzufiihren, wie sie bei der Bekimpfung der akuten Infektionskrankheiten
gesetzlich vorgeschrieben ist. Darum kann auch die Durchfiihrung erweiterter
Umgebungsuntersuchungen als eine Arbeitsmethode der Fiirsorgestelle bezeichnet
werden, die durchaus mit Aussicht auf Erfolg verkniipft ist. Jedoch braucht
ihre Anwendung nicht unter allen Umstdnden systematisch und regelméBig
zu erfolgen, ,,s0 lange auf einfacheren Wegen eine den praktisch gegebenen Mog-
lichkeiten gerechtwerdende Erfassung der Kranken sichergestellt ist* (B. RoDE-
WALD, S. 397). Das Urteil iiber den Erfolg erweiterter Umgebungsuntersuchungen
ist also geteilt: Einige Fiirsorgestellen halten die Methode in Ubereinstimmung
mit BRAEUNING fiir hinreichend erfolgversprechend und halten an ihrer regel-
miBigen systematischen Durchfiihrung fest, wihrend wiederum andere Fiir-
sorgestellen gegen die regelmiBige und systematische Durchfithrung Bedenken
geltend machen und nur in Einzelfillen erweiterte Umgebungsuntersuchungen
durchfithren wollen, die systematische und regelmiBige Durchfiihrung aber
ablehnen.

Sehr eingehende Untersuchungen iiber die bisherigen Erfahrungen mit Um-
gebungs- und Reihenuntersuchungen verdffentlicht E. PERETTI. Es sei aus-
driicklich auf diese wichtige und ein sehr groBes statistisches Material verarbei-
tende Studie hingewiesen. Kein Tuberkulosearzt und kein Hygieniker bezweifelt
mehr die Wichtigkeit der Untersuchung der Umgebung Offentuberkul6ser und
frisch Erkrankter. Man wehrt sich jedoch noch gegen die Katasteruntersuchungen
Gesunder. Bei den Tuberkulinuntersuchungen sind kaum Schwierigkeiten zu
befiirchten, da ernsthafte Schidigungen durch sie nicht auftreten, auch ist eine
Aktivierung durch Tuberkulinkataster nach ASCHENHEIM nicht zu erwarten.
Jedoch ist die Tuberkulinprobe im allgemeinen nur im Kindesalter brauchbar,
wenn sie sich wohl auch noch bis ins Jugendlichenalter verwerten lifit. Ein
Vorteil hat der Tuberkulinkataster, da die dadurch hervorgerufenen Kosten
relativ gering sind. Wesentlich anders verhilt es sich naturgema8 mit den Ront-
genreihenuntersuchungen. Die Kosten, die von den verschiedenen Fiirsorgestellen
angegeben worden sind, vielfach mit 5—6 RM fiir die Durchleuchtung und
RM 28.— fiir die Aufnahmen, sind viel zu hoch, denn reihenméfBige Unter-
suchungen diirfen nicht als Individualleistungen angesehen werden, da es sich
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doch lediglich um eine prophylaktische Tétigkeit handelt. PERETTI betont aber
ausdriicklich, daf die Symptomlosigkeit der beginnenden Tuberkulose zu Unter-
suchungen scheinbar gesunder Gruppen zwinge. Die Tuberkulose ist eine
Seuche und sie 148t sich mit IckERT nur durch Massenmafnahmen bekdmpfen.
Diese Massenfiirsorge mufl aber dem einzelnen dienstbar gemacht werden.
Von ernsthaften Schwierigkeiten sei mit Ausnahme der Notlage der Kommunen
bei den Umgebungs- und Reihenuntersuchungen nicht die Rede. Nach PErRETTI
konne man sogar iiberhaupt nicht mehr auf die Methode der weitgehendsten
Umgebungs- und Reihenuntersuchungen verzichten, so lange die notwendigen
Frithmeldungen ausbleiben, denn wir miissen zur optimalen Erfassung der
Ansteckenden und der Gefihrdeten kommen. Es scheint jedoch noch erforder-
lich, die Wege auszuforschen, um die richtigen Gruppen zu ermitteln; es erscheint
nicht angéingig, wahllos Reihenuntersuchungen durchzufiihren.

Trotz mannigfacher Widerstdinde mufl man nach dem Gesagten doch wohl
zu dem Ergebnis kommen, daB, wenn wir die Tuberkulosen rechtzeitig auf-
finden wollen, sie gesucht werden miissen, ehe sie sich krank fiithlen, und jeder
in Frage kommende muB mit Réntgenstrahlen durchleuchtet werden. Uber die
Technik und iiber den Umfang dieser Untersuchungen ist noch nicht endgiiltige
Klarheit geschaffen. Hinsichtlich der Umgebungsuntersuchungen bei Offen-
tuberkulosen ist allerdings der Nachweis ihrer unbedingten Notwendigkeit
erbracht. Wie héufig aber im Einzelfall untersucht werden muB, richtet sich
vorldufig noch nach der Einstellung des einzelnen Fiirsorgearztes. Immerhin
haben aber doch die Untersuchungen iiber die intra- und extrafamilidre Infektion
ergeben, daB das Suchen nach der Infektionsquelle iiberaus wichtig ist und daB
sich hieraus allein schon die Notwendigkeit der Umgebungsuntersuchungen
ergibt (vgl. bereits S. 61f.). Mit KLEINSCHMIDT bezeichnen wir unter der intra-
familidren Infektion nur die Ansteckungsfille durch Eltern, Geschwister oder
stindige Familienangehorige, die dauernd in der Familie leben. Nach dem Vor-
schlag BERGMANNs kann man auch von einer intradomizilidren Infektion sprechen,
wenn es sich um eine Infektionsquelle handelt, die zwar nicht zur Familie gehort,
aber in engster Wohnungsgemeinschaft mit ihr lebt. Die tberragende Bedeutung
der intrafamilidren Infektion ist seit langem eindringlich erwiesen und ich kann
auch auf frithere Abschnitte dieser Arbeit verweisen, wahrend Studien iiber die
extradomizilicre Infektion relativ noch im Anfang stehen. IcKERT (5) hat kiirzlich
eingehend iiber die Ansteckung der Tuberkulose auBlerhalb des Haushaltes
berichtet und das bisher vorliegende Material mitgeteilt. Die Statistiken haben
hierbei zum Teil widersprechende Ergebnisse gezeitigt. Bei Kindern sind im
allgemeinen andere Zahlen zu erwarten als bei Erwachsenen. Es kommt wahr-
scheinlich weniger darauf an, ob die Infektion extra- oder intrafamilidr bzw.
-domizilidr vor sich gegangen ist, als vielmehr darauf, wie die Infektionsquelle
selbst beschaffen ist. Nach dem Material AscHENHEIMs (1—2) ist der Effekt
bei gleich schweren Infektionsquellen (schwerkranke Offentuberkulose) fiir die
Infizierten bei allen Quellen im Verhéltnis zahlenméBig ungefihr dasselbe.
Auf die Bedeutung der Infektionsdosis ist durch REDEKER sehr eingehend hin-
gewiesen worden. REDEKER unterscheidet die gelegentliche, die einschleichende
Infektion und die geringere und die steigende Uberfallsinfektion. Je nach der
Art der Infektionsquelle entstehen ganz verschiedene Bilder und die Befunde
REDEKERs konnten durch ICKERT bei einer scharf umgrenzten Gruppe von
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extrafamilidren und extradomizilidren Féllen bestitigt werden. Wahrend man
sich frither mit der positiven oder negativen Antwort auf die Frage, ob Tuber-
kulose in der Familie sei, zufrieden gab, ist man durch zahlreiche Statistiken
darauf aufmerksam geworden, wie hidufig man auch auflerhalb der Familie die
Infektionsquelle wirklich findet und sie unter Umstéinden auch fiirsorgerisch
wirklich betreuen kann [ICKERT (5)]. Wie bedeutsam diese Infektionsquellen-
forschung ist, geht in aller Eindeutigkeit aus den Darlegungen ICKERTs hervor.
Aus diesen verschiedenen Gruppen méchte ich nur die folgende Tabelle 36

Tabelle 36. Beruf und nachgewiesene Infektionsquellen.
(Nach KREUSER.)

Intrafamilidar | Extrafamiliar Unbekannt
|
\

Bergleute und Angehérige . . . . . 72 =33,8% 10 =15,6% 41 = 37,9%
Industrie-, Eisenbahn- und sonstige :

Lohnarbeiter und Angehérige . . 45 =21,2,, = 14 =219, 33 = 30,6 .,
Freie Berufe und Angehorige . . . 22 =10,3,, . 13 =20,3,, 11 =10,2,,
Angestellte: Lehrlinge, Bediente und

kaufménnische Angestellte . . . . 38 =17,8,, 17 = 26,6 ,, 14 =12,9,,
Schiiller . . . . . . . . ... ... 15= 17,0,, 3= 3,1, 5= 4,6,,
Berufslose . . . . . . . . . . .. 21= 9,9, | 8=125,, 4= 38,,

Zusammen | 213 = 100,0% 65 = 100,0% | 108 = 100,0%

aus der Arbeit von KREUSER iiber Beruf und nachgewiesene Infektionsquelle
bei tuberkulosen Erkrankungen bringen. Wir ersehen hieraus, daBl in bestimmten
Berufen die extrafamilidre Ansteckung zum Teil doppelt so gro83 ist als die intra-
familidre. Diese wie auch andere Statistiken zeigen, daBl die extrafamilidre und
extradomizilidre Infektion nicht unterschitzt werden darf. Die Umgebungs-
untersuchungen sind zweifellos wirksam hinsichtlich des Auffindens und Un-
schiadlichmachens der Ansteckungsquelle und zum Zwecke der rechtzeitigen,
erfolgversprechenden Behandlung der auf diese Weise friihzeitig entdeckten
Krankheitsfille. Sie sind ,,fiir die Bekimpfung der Tuberkulose als Volksseuche
so wichtig, daBl ein Reichstuberkulosegesetz ihre gegebenenfalls zwangsweise
Durchfiihrung sicherstellen und deshalb anordnen miiflite, daf3 sich jede Person,
die nach dem Urteil der Fiirsorgestelle verdéchtig ist, daB3 sie bereits angesteckt,
wenn auch ,,nicht merkbar‘ krank ist, der Untersuchung und erforderlichenfalls
der Beobachtung durch die Fiirsorgestelle unterziehen muB* (W. KoniG).

b) Die Reihen- und Gruppenuntersuchungen.

Die Reihen- und Gruppenuntersuchungen haben in den letzten Jahren neben
den Umgebungsuntersuchungen zunehmende Bedeutung gewonnen. Sie sollen
nach BRAEBUNING (7) 1. gefihrdete, 2. solche, die, wenn sie tuberkulos sind, eine
besondere Gefahr fiir thre Umgebung darstellen und 3. sonstige Reihenuntersuchungen
wmfassen. Bei den Gefihrdeten handelt es sich um die Nachkommen der Tuber-
kuldsen, die mindestens bis zum 25. Lebensjahr einmal jahrlich zu durchleuchten
sind, dltere mindestens bis 2 Jahre nach dem Tode des Tuberkulosen. Ferner
gehoren hierher Angehérige der Staubberufe, da diese ofter an Tuberkulose
erkranken. — Eine Gefahr fiir ihre Umgebung, wenn sie tuberkulds sind, stellen die
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folgenden Personengruppen dar: Lehrer (Untersuchung bei Eintritt in den Dienst
und danach méglichst jedes dritte Jahr [vgl. S. 109£.]), Sauglingsschwestern und
Pflegerinnen, Kindergértnerinnen, Hausangestellte, Kinder, die in ein Genesungs-
heim geschickt werden usw. AuBlerdem erscheint es nach BRAEUNING wiinschens-
wert, aber nicht so notwendig wie bei den bisher genannten, Reihenunter-
suchungen bei Fortbildungsschiilern, Abiturienten, Schulentlassenen, Studenten,
Reichswehrsoldaten durchzufiihren. Nach BRAEUNING (7) méchte ich zunichst
das zahlenméiBige Ergebnis einer Reihe derartiger Rontgenuntersuchungen kurz
anfiihren: ApLER fand bei 20 000 Stellungspflichtigen und Rekruten in Ziirich
0,8% Tuberkulosekranke, BRAEUNING unter 2821 Fortbildungsschiilern 0,5%
krank oder iiberwachungsbediirftig, KATTENTIDT unter 10000 Studenten
0,54% aktive Tuberkulosen und 0,35% offene Tuberkulosen, WIEWIOROWSKI
unter 1364 Schutzpolizisten 1,1% tuberkulosekrank. Ferner konnte NEUMANN
unter 3285 nicht exponierten Personen der verschiedensten Gruppen 3,7%
Uberwachungsbediirftige oder Kranke feststellen, PERETTI unter 25 403 Fillen
verschiedener Firsorgestellen 2,1% aktive Tuberkulosen, BRAEUNING unter
1967 Exponierten 4,6% Uberwachungsbediirftige oder Kranke, NEUMANN
unter 472 Extrafamilizrexponierten 3% Uberwachungsbediirftige oder Kranke.
SchlieBlich berichten PERETTI iiber 25375 Familienmitglieder Offentuber-
kuléser 12,6 % aktive, unter 9447 extrafamilidr Exponierten 12,7% aktive und
STRASSBURGER stellte in 2,65% frische Lungenerkrankungen bei Personen aus
der Umgebung Lungenkranker fest.

Im einzelnen ist zu diesen Zahlen und zu dem Problem der Reihenunter-
suchungen im allgemeinen naturgeméfB noch sehr viel zu sagen. Beginne ich
zundchst mit den besonderen Verfechtern dieser Reihenuntersuchungen, mit
BRAEUNING und seinen Schiilern, dann ist zunichst auf die Arbeit von NEUMANN
hinzuweisen, die iiber weitere Erfahrungen mit Reihenuntersuchungen angeblich
Gesunder berichtet. Unter 3557 Menschen, die sich fiir gesund hielten, wurden
mittels Rontgenstrahlen 3,5% iiberwachungsbediirftige Befunde festgestellt,
darunter 1,7% behandlungsbediirftige. Nach dem Stettiner Material sind bei
einer nicht besonders disponierten und exponierten Bevolkerung an iiber-
wachungsbediirftigen bzw. behandlungsbediirftigen Lungentuberkulosen, die
nichts von ihrer Krankheit ahnen, zu erwarten: im Alter von 0—5 Jahren 0%,
von 6—15 Jahren 0,4%, von 16—30 Jahren 2,1% und iiber 30 Jahren 3,7%!
Es ist nach dem schon frither Gesagten selbstversténdlich, daBl die vom Kranken
nicht wahrgenommene Tuberkulose gehduft vorkommt bei stark Exponierten,
bei wirtschaftlich sehr schlecht gestellten (z. B. Insassen der Asyle fiir Obdach-
lose) und bei Geisteskranken. Da noch immer sehr viele Lungentuberkulosen
erst entdeckt werden, wenn sie schon offen sind, so erscheint es erforderlich,
um diese Fehler zu verkleinern, die Reihenuntersuchungen auszubauen, ins-
besondere auch die Belasteten noch linger nach Erloschen der Infektionsquelle
zu iiberwachen (M. NEUMANN). BRAEUNING (3) macht nun erstmalig den Versuch,
den Verlauf und die Prognose derjenigen Lungentuberkulosen zu untersuchen,
die bei der Untersuchung von Menschen aufgefunden werden, die sich fiir
gesund hielten. Auf diese Ergebnisse muBl etwas niher eingegangen werden,
da sie von prinzipieller Bedeutung sind. Die Untersuchungen BRAEUNINGs an
1688 Offentuberkulosen haben gezeigt, daB rund 70% von ihnen an ihrer offenen
Lungentuberkulose sterben. Da aber nach den sorgfiltigen Untersuchungen
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der Stettiner Firsorgestelle nur etwa 15% aller Offentuberkulésen erkannt
werden, solange sie noch geschlossen sind, und wenn ferner 70% aller Offen-
tuberkulésen an ihrer Tuberkulose sterben, ,,s0 heiBt das, daBl bei der Mehrzahl
der Offentuberkulosen ihr Schicksal zu ihren Ungunsten entschieden ist, schon
wenn sie aufgefunden werden. Hieraus ergibt sich die Forderung, die Lungen-
tuberkulose friihzeitiger zu erfassen‘ (H. BRAEUNING, 3, S. 299). Diese erschiit-
ternde Feststellung, dafl das Schicksal vieler Tuberkuloser zu ihren Ungunsten
entschieden ist, ehe sie aus der nicht wahrgenommenen in die manifeste Tuber-
kulose iibertreten, fiithrt zu der Erkenntnis, daB ,,der Angelpunkt der Bekimpfung
der Tuberkulose durch Therapie und durch Ansteckungsverhiitung . . . in jenem,
dem Offenwerden vorgelagerten meist nur durch Riontgenuntersuchung ,,Gesunder
auffindbaren Bezirk liegt (H. BRAEUNING, 3, S. 300). Die Untersuchungen an
den derart festgestellten Fallen lieferten sowohl iiber die Anfinge als auch
iiber die Verlaufsarten der Tuberkulose auBerordentlich verschiedene und wechsel-
volle Bilder. Hierbei war die Prognose der inappercepten Tuberkulose im
Kindesalter vom Ende des 2. bis etwa zum 10. Lebensjahr bei den homogen-
herdigen Prozessen wesentlich gutartiger als jenseits des 10. Lebensjahres, auch
dann, wenn der Befund erheblich ausgedehnter war. Diese relativ gute Prognose
der kindlichen Tuberkulose gilt aber nur fiir das Kindesalter, denn in der Pubertit
kommen nicht selten Riickfille und Nachschiibe vor, die ebenso bosartig sind
wie die infiltrative Tuberkulose bei Jugendlichen iiberhaupt. Es ist BRAEUNING
unbedingt zuzugeben, daB man sich hier noch auf einem Neuland befindet
und dafl sowohl in klinischer als auch in fiirsorgerischer Hinsicht weitere Erfolge
zu erreichen sind. Es fragt sich nur immer wieder, wie weit die aktive Erfassungs-
arbeit der Fiirsorgestellen in bezug auf die verbesserten Methoden ausgebaut
werden soll und kann. Die ganz folgerichtige, theoretische Forderung kommt
schlieBlich zu dem allgemeinen Roéntgen- und Tuberkulinkataster, dem evtl.
ein Sputumkataster. anzuschlieBen wire. Jedoch wird man auf dem Wege
dahin auf uniiberwindliche Schwierigkeiten stolen, da diese Forderungen einen
ungeheuren Aufwand an Personal und Material verlangen. Es wird sich deshalb
nur um eine teilweise Erfiilllung handeln, eine Erfilllung, die kaum durch die
Tuberkulosefiirsorgestellen selbst zu leisten wire, als vielmehr durch eine Ver-
bindung mit dem System der kommunalen Gesundheitsfiirsorge (H. BEuscH).
Hiermit ist eine Steigerung der Arbeitsintensitdt zu erwarten, die neue Erfas-
sungstechnik wird auf alle Abteilungen der kommunalen Gesundheitsimter
ibertragen und es wiirde sich etwa das folgende Bild ergeben (H. Brusch):
in der Sauglingsfiirsorge werden alle Kinder etwa bis zum 3. Lebensjahre laufend
mit Tuberkulin gepriift, die iibrigen Kleinkinder, die gesamte Schuljugend
und die Fortbildungsschiiler nach Auswahl durch reihenméBige, schuldrztliche
Untersuchungen der Tuberkulin- bzw. Rontgendiagnostik zugefiihrt. Die In-
sassen der gesundheitsfiirsorgerisch wichtigen Anstalten (Krippen, Kinder-
girten, Horte, Asyle usw.) werden systematisch durchmustert. In den Abtei-
lungen der iibrigen sozialhygienisch wichtigen Krankheitsgruppen und bei
Ausiibung der gutachtlichen Tatigkeit (Beamten- und Lehrerschaft, Personen-
kreis der Wohlfahrts-, Jugend- und Arbeitsimter) werden alle Verdachtsfille
angehalten. Das Arzte-, Pflege- und Fiirsorgepersonal wird regelméBig unter-
sucht. Der ganze gesundheitsfiirsorgerische AuBendienst wird eingesetzt, die
Zahl der laufend beobachteten Familien kann ohne besonderen Aufwand erhoht
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werden. Verbindung mit weiteren Verbéanden (Studenten, Schutzpolizei, Reichs-
wehr) wird aufgenommen und somit wird der gesamte amtliche Apparat zu der
Erfassungsarbeit der Tuberkulosefiirsorgestellen herangezogen. Die Fiirsorge-
stellen stehen also im Mittelpunkte aller Abwehrmafnahmen im Kampfe gegen die
Tuberkulose (vgl. S.92f.). Thre Leistungen werden gerade bei der Erfassung der
Tuberkulésen noch erhoht werden konnen. Dies geht aus zahlreichen Mitteilungen,
die sich in der Literatur finden, hervor. Es sei noch gedacht an die Unter-
suchungen von BUsiNG und WEISE an Kieler Knabenschulen, von WIEWIROWSKI
und BODECKER und WIEWIROWSKI an Beamten der Schutzpolizei, von SCHWETAs
an 5000 Gesunden, von FraNzZ und MULLER iiber Reichswehrdurchunter-
suchungen und von C.H. WiorTzZEN an Krankenschwestern und Schwestern-
schiilerinnen. Auf die letzten beiden Untersuchungsreihen mdéchte ich noch
gleich besonders hinweisen. Besondere Beachtung verdienen die an einer Reihe
von Universititen Deutschlands seit einigen Jahren durchgefithrten Allgemein-
untersuchungen der neuimmatrikulierten Studierenden. Auf die Zahlen von
KATTENTIDT in Miinchen habe ich bereits hingewiesen. Bringen wir sie in Ver-
bindung mit den Beobachtungen in Miinster (P. KRAUSE und R. GANTENBERG),
dann ergibt sich zwischen beiden Zahlenreihen eine ganz gute Ubereinstimmung.
KarrenTiDT fand fir die Zeit vom Mai 1930 bis April 1931 eine Zahl von ins-
gesamt 1,22 % behandlungsbediirftigen Tuberkulosen bei den Pflichtuntersuchten
und von 1,33% bei den Selbstmeldern. Dem entsprechen fiir Miinster die Zahlen
von 1,74% bzw. 1,6% bei den Neuimmatrikulierten und von 2,53 % bzw. 1,38%
bei den Untersuchten der Akademischen Krankenkasse. Hingegen liegen die
Miinchner Zahlen fiir die inaktiven Tuberkulosen mit 17,72% bzw. 21,23%
wesentlich hoher als die von KRAUSE und GANTENBERG mitgeteilten Zahlen
in Minster mit 4,81% bzw. 4,13%. Hinsichtlich des Wertes der Allgemein-
untersuchung der Neuimmatrikulierten duBlern sich P. KRAUSE und R. GANTEN-
BERG etwa in dem folgenden Sinne: Wenn regelméBig eine klinische Allgemein-
untersuchung mit einer Rontgenuntersuchung der Brustorgane verbunden wird,
lohnen sich derartige Allgemeinuntersuchungen. Sie erméglichen die Erfassung
subjektiv Gesunder aber objektiv Kranker, die behandlungsbediirftig sind;
ferner fiihren sie aber auBerdem zur Erfassung ruhender Krankheitsprozesse,
die iiberwachungsbediirftig sind. Durch diese wohl nahezu allgemein durch-
gefithrten Studentenuntersuchungen geht die Zahl der behandlungsbediirftigen
Tuberkulosen in den letzten Jahren unter den Studierenden fortschreitend
zuriick. ,,Aus dieser Bewertung der Allgemeinuntersuchungen ergibt sich fiir
uns die arztliche Verpflichtung, im Interesse der Gesunderhaltung und der
Gesundung unseres akademischen Nachwuchses die Allgemeinuntersuchungen
der nenimmatrikulierten Studierenden regelmiBig durchzufiihren“ (P. KRAUSE
und R. GANTENBERG, 8. 138). Zwar stellt die einmalige Untersuchung zu Beginn
des Studiums etwas durchaus unvollkommenes dar, jedoch wiirden mehrmalige
obligatorische Untersuchungen im Laufe des Studiums eine zu groBe finanzielle
Belastung darstellen. Durch eine weitgehende Aufklirungsarbeit mufl es dazu
gebracht werden, daB die Studierenden spiter freiwillig und rechtzeitig den
Facharzt aufsuchen. Nach Franz und MULLER steht die Tuberkulose unter
den Krankheiten, die beim Soldaten zur Dienstunfiahigkeit fiihren, bei weitem
an erster Stelle. Die Sterblichkeit der Soldaten an Tuberkulose ist die héchste
unter allen inneren Krankheiten. Da ein méglichst friihzeitiges Herausfinden
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der Tuberkuloésen im Heer einerseits fir den Erkrankten selbst von lebens-
wichtiger Bedeutung ist und andererseits auch aus militdrischen und hygienischen
Griinden, um Infektionsquellen zu verstopfen, wurden im Mérz 1931 auf Grund
von Besprechungen im wissenschaftlichen Senat fiir das Heeressanititswesen
die Reihenrontgenuntersuchungen im Heer angeordnet. Grundsitzlich wurde
aus finanziellen Griinden nur die Durchleuchtung angeordnet und nur, wenn
sich ein verdachtiger Befund ergab, erfolgte auch eine Rontgenaufnahme. In
dem ersten Jahre der Reihenréntgenuntersuchungen wurden 38 041 Soldaten
gerontgt. Bei der Untersuchung oder im unmittelbaren Anschlufl daran wurden
gefunden:

Aktive Tuberkulosen = 52 (offen = 27, geschlossen = 25). Als verdachtig wurden
zur Beobachtung in Heereslazaretten aufgenommen 122 Soldaten. Hiervon wurden noch
festgestellt: aktiv offen = 7, aktiv geschlossen = 5, inaktiv iiberwachungsbediirftig = 66,
keine Tuberkulose = 44.

Das Gesamtergebnis der Reihenrontgenuntersuchungen von rund 38000 Soldaten
tm ersten Jahre der Durchuntersuchungen war demnach:

aktive Tuberkulosen = 64 (1,68°/,, der Untersuchten)
offen =34 (0,89 ’ ) ” )
davon geschlossen =30 (0,79 ,, ,, ’s )
inaktive Tuberkulose = 66 (1,74 ,, ,, ' )-

~ Nach WATTER ergab die Untersuchung der Stellungspflichtigen und Rekruten
in der Schweizerischen Armee:

1928 = 4,75%,, Tuberkulosen bei 2735 Untersuchten,

1929 = 4,03 ,, » ,» 3970 '

Mit Recht betonen FranNz und MULLER, daf} es miilig wére, der Frage nach-
zugehen, wie viele der bei diesen Reihenréntgenuntersuchungen festgestellten
Tuberkulosen ,,im Laufe der Zeit durch Hinzukommen klinischer und sub-
jektiver Symptome als solche erkannt werden. Bestimmt wére dann die Fest-
stellung einer Tuberkulose keine ,Frithdiagnose’ mehr gewesen‘. Nach dem
guten Ergebnis des ersten Jahres der Reihenréntgenuntersuchungen wird diese
Mafnahme eine stdndige Einrichtung im Heeressanitétsdienst bleiben.

SchlieBlich scheint mir die Studie von WURTZEN allgemeinerer Beachtung
wert; die Aufgabe seiner Untersuchungen sollte sein, Anhaltspunkte fiir die
Ansteckungsfahigkeit der Lungentuberkulose gegeniiber Erwachsenen in einer
bestimmten Stellung zu finden. Nach einer ausfiihrlichen Schilderung der Arbeits-
und Lebensbedingungen der untersuchten Krankenschwestern, Hilfsschwestern
und Schwesternschiilerinnen wird iiber die Tuberkulinempfindlichkeit der unter-
suchten Personen berichtet. Im Gegensatz zu den gleichen Altersklassen der
iibrigen Bevolkerung Dénemarks reagierten 100% der Krankenschwestern
tuberkulinpositiv. Von den Hilfsschwestern reagierten nur wenige tuberkulin-
negativ. Von den Schiilerinnen wiesen bei Dienstantritt 56% eine positive
Tuberkulinreaktion auf, bei weiteren 28% wurde sie im Laufe der Dienstzeit
positiv und nur 16% blieben tuberkulinnegativ. In den meisten Féllen konnte
auch rontgenologisch der tuberkul6se Infektionsherd in den Lungen nach-
gewiesen werden! Hinsichtlich der Morbiditat ist zu sagen, dafl sie in den drei
Gruppen der Untersuchten verschieden war. Diese Untersuchungen wie auch
die von HEIMBECK weisen auf die Notwendigkeit der Reihen- und Durchunter-
suchungen gefihrdeter Berufsgruppen in aller Eindeutigkeit hin. Zum SchluBl
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mochte ich noch auf Beobachtungen iiber die Gefdhrdung von Kindern durch
tuberkuloses Pflegepersonal hinweisen. So berichtete kiirzlich S. Zerruin iiber
Untersuchungen aus einer Frankfurter Kinderkrippe, die im AnschluB an die
todlich verlaufene tuberkulose Erkrankung einer dort tatig gewesenen Pflegerin
an den Kindern der Krippe angestellt worden sind. Nach diesen Beobachtungen
hat sich die Gefihrdung an 58 Krippenkindern im Alter von !/,—4 Jahren
durch diese offentuberkulose Pflegerin nach Zahl und Schwere der Infektionen
zwar als relativ gering erwiesen. Immerhin konnte bei den 13 tuberkulinpositiv
gefundenen Kindern in einem Falle keine andere Infektionsquelle als die er-
krankte Pflegerin gefunden werden, wihrend die Infektion bei den iibrigen
Kindern durch die Pflegerin unwahrscheinlich ist. Eine schwere Infektion im
Sinne einer Uberfallsinfektion hat nicht stattgefunden. Die Ursache dieses
giinstigen Ergebnisses ist aber im wesentlichen in der beobachteten Husten-
disziplin durch die Pflegerin und in der sonstigen hygienischen Haltung der
Krippe zu suchen. Trotz dieses an sich recht gliicklichen Ausganges muf} beziiglich
des Schutzes der Kinder vor tuberkuloser Infektion des Pflegepersonals die
gesetzlich geregelte Rontgenuntersuchung aller hinsichtlich der Gefihrdung der
Kinder besonders in Betracht kommenden Bevoélkerungsschichten dringend
empfohlen werden. Daf hierin besonders auch das Pflegepersonal einzubeziehen
ist, erscheint selbstverstindlich. Hingewiesen sei aber doch darauf, daB StMoN und
REDEKER nach Untersuchungen eines Fiirsorgearztes berichten, daB dieser unter
13 Hortnerinnen 7 fand, die Tuberkelbacillen ausschieden. BRAEUNING fand unter
10 Kindergirtnerinnen eine mit tuberkulésem Infiltrat, in einem anderen Falle
in einem Kinderheim bei einem dort titigen jungen Médchen eine offene Tuber-
kulose. Eine gesetzliche Regelung beziiglich regelmiBiger Réntgenunter-
suchungen aller beruflich mit Kindern zusammenkommender Personen ist
erforderlich, um der groBen Gefahr, die von Tuberkulosekranken, von ihrer
Krankheit aber nichts ahnenden, ausgeht, zu begegnen.

¢) Tuberkulose und Schule (Lehrer).

Von besonderer Bedeutung fiir die Bekimpfung der Tuberkulose und fiir
die Frage der extrafamilidren und extradomiziliiren Infektion des Kindes-
alters ist die T'uberkulose der Lehrer geworden. So hat IcKERT die Schulkinder
sémtlicher als an Tuberkulose erkrankt oder verstorben bekannt gewordener
Lehrer des Regierungsbezirkes Gumbinnen in den zustindigen Tuberkulose-
fiirsorgestellen einer klinischen, réntgenologischen und immunbiologischen
Untersuchung unterzogen. Von diesen Kindern waren bei geschlossener Tuber-
kulose des Lehrers 25% tuberkulinpositiv, hingegen 32,4 bis 93,5%, wenn die
Tuberkulose des Lehrers ansteckend gewesen war. In 17,6 bis 100% war der
Lehrer als die alleinige Ursache der positiven Tuberkulinreaktion ermittelt
worden. 4% der Kinder hatten eine aktive, 8,7% eine aktive oder inaktive
Lungentuberkulose, welche auf einen Lehrer zuriickzufithren war. Die anstek-
kende Lehrertuberkulose ist nach IckerT (2) infolge der bosartigen Auswirkung
auf die Schulkinder eine iiberaus ernst zu nehmende Angelegenheit. Da ein
Teil der Lehrertuberkulosen nur mittels der nachgehenden Fiirsorge ermittelt
worden ist, wird die Schaffung von Bestimmungen fiir unbedingt erforderlich
gehalten, die eine periodische Untersuchung der Lehrer und Lehrerinnen auf
ansteckende Lungentuberkulose vorsehen. ICKERT hilt — und wir miissen
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ihm durchaus zustimmen — auf Grund einer Kostenberechnung diese Durch-
leuchtungen fiir finanziell tragbar.

Aber nicht nur seitens der Lehrer, sondern auch seitens tuberkuléser Kinder
sind Infektionen in der Schule moglich und in der Literatur keineswegs selten
beschrieben worden. Beispielsweise hat WALLGREN eine Schulendemie von
Tuberkulose im Jahre 1927 beschrieben: es handelte sich um ein Middchen mit
kavernoser Lungentuberkulose und reichlichen Bacillen im Auswurf, wobei
es sich zeigte, daBl sdmtliche 34 Klassenkameraden infiziert waren. Auch
Lunp1ius berichtet aus dem Jahre 1929 iber eine Schulinfektion, bei welcher
ein Schulméidchen die Infektionsquelle war und aus dem Jahre 1930 liegt ein
Bericht von A. LANDAU vor, wonach gleichfalls von einem 12jihrigen Schul-
méadchen mit einer frischen Lungentuberkulose und Kavernenbildung Infek-
tionen in der gleichen Klasse ausgegangen waren. Von den 30 Méidchen dieser
Klasse im Alter von 10—12 Jahren waren 25 tuberkulinpositiv. Es waren also
83,4% der Kinder dieser Schulklasse mit Tuberkulose infiziert gegeniiber einem
Durchschnitt der gleichaltrigen Kinder in den Volksschulen der gleichen Stadt
nach WALLGREN von 50%. AuBerdem finden sich aber neben dem infektiosen,
seit einigen Monaten sicher lungenkranken Médchen zwei, vielleicht sogar drei
Méidchen mit Erythema nodosum und rontgenologisch nachweisbarer Hilus-
driisenvergroBerung, ferner weitere 8 Félle mit rontgenologisch nachweisbaren
Hilusdrisenverinderungen, die nach LANDAU fiir eine frische tuberkulose In-
fektion sprechen. Nach seinen Untersuchungen erscheinen 11 von 30 Médchen
(36,6%) wiahrend des in Betracht kommenden Semesters mit Tuberkulose
infiziert worden zu sein und die Infektionsquelle ist die erwéahnte lungenkranke
Klassenkameradin. Fiir den letzteren Umstand spricht iibrigens noch die Tat-
sache, daB nach Entfernung dieses Madchens kein neuer Tuberkulosefall in der
Klasse vorgekommen ist. Die Gefahren fiir Schulkinder erscheinen damit unter
solchen Umstinden sehr groBl und die Folgerungen fiir die Lehrerschaft und fiir
die Schulirzte, mit aller Sorgfalt verdachtigen Symptomen nachzugehen, Tuber-
kulinproben anzustellen und nach ihrem positiven Ausfall Roéntgenunter-
suchungen der Lungen zu veranlassen, sind ohne weiteres gegeben.

Nicht alle halten die von einer ansteckungsfihigen Lehrperson ausgehende
Gefahr fiir erheblich (wie STEINMEYER, PAETSCH, ICKERT, SIMON u. a.), sondern
schitzen sie verhiltnismaBig gering ein (WIMMENAUER, GEISSLER u. a.). Jedoch
diirfte im allgemeinen die in der Literatur niedergelegte verschiedene Beurteilung
der Gefihrlichkeit einer offenen Lehrertuberkulose ihren Grund darin finden,
daB manche Autoren ihre Riickschliisse allein aus dem Ausfall der Tuberkulin-
reaktion ohne Rontgenuntersuchung gezogen haben. Kiirzlich berichtete
F. KLEIN iiber mehrere durch offentuberkulése Lehrpersonen bedingte Klassen-
infektionen, von denen besonders eine durch einen Junglehrer verursachte
Klassenepidemie dadurch besonders bemerkenswert ist, dall diese Epidemie
in ihren gesundheitlichen und finanziellen Ausmaflen die bisher in der Literatur
beschriebenen Klasseninfektionen weit iibertrifft. Nur dieses Ergebnis sei ganz
kurz hier mitgeteilt: von den 63 Schulkindern dieser Klasse (25 Knaben und
38 Midchen) im Alter von 9—10 Jahren reagierten tuberkulinpositiv 18 Knaben
= 172,0% und 28 Méidchen = 73,7%. Insgesamt waren 46 = 73% Schulkinder
tuberkuloseinfiziert. Gegeniiber 25,3% positiver Tuberkulinreaktionen bei gleich-
altrigen Kindern einer anderen Volksschule des gleichen Ortes zeigen die Zahlen
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dieser Klasse eine fast dreifache Steigerung. Tuberkulinnegativ waren nur
17 = 26,9% . Aktive Tuberkuloseerkrankungen zeigten von 25 Knaben 6 = 24 %,
von 38 Méadchen 11 = 29%! Bezogen auf die tuberkulinpositiven Schulkinder
betrugen die Prozentzahlen fiir aktive Lungentuberkulose bei den Knaben
33,3%, bei den Miadchen 39,2%! Es sind dies erschreckend hohe Ziffern, die
auf die Wichtigkeit einer rechtzeitigen Erfassung tuberkuldser Lehrer hinweisen.
Leider hat man aber immer feststellen miissen, dafl dem groBten Teil der Lehrer-
schaft das Verantwortungsgefiihl fiir das gesundheitliche Wohl der ihr anver-
trauten Kinder fehlt. Die ablehnende Haltung der Lehrpersonen gegeniiber den
ihnen keinerlei Kosten verursachenden Untersuchungen kann doch garnicht
anders gedeutet werden. NEUMANN berichtet aus Stettin, daB alle Bestrebungen,
die Lehrerschaft nach vorheriger ausgiebiger Belehrung zur fachirztlichen
Untersuchung zu bewegen, trotz sorgfiltigster Vorbereitung einen geradezu
erschiitternden Erfolg gehabt hatte. Obwohl die Lehrer erklirt hatten, man
konne die Verantwortung, diese Untersuchungen nicht durchzufiihren, nicht
iibernehmen, erschienen zum Untersuchungstermin nur 20% der Lehrerschaft.
In Hamm i. W. wurde an simtliche Lehrpersonen ein Fragebogen versandt,
um zu erfahren, wie sich die Lehrerschaft zu einer allgemeinen arztlichen Unter-
suchung stelle und ob diese Untersuchung durch den Hausarzt oder den Amts-
arzt gewiinscht wird. In den meisten Fillen wurde jede drztliche Untersuchung
abgelehnt. Ein kleiner Teil wiinschte die Untersuchung durch den Hausarzt
und nur einige wenige waren mit einer amtséirztlichen Untersuchung einver-
standen (F. KiLEIN). Die Furcht vor materiellen Verlusten im Falle der Auf-
deckung einer ansteckenden Krankheit diirfte die Ursache sein, warum Lehr-
personen tuberkul6se Erkrankungen verheimlichen und oft bis kurz vor ihrem
Tode Unterricht erteilen. Man wird und muB diese Bedenken beseitigen durch
weitgehende Unterstiitzung der kranken tuberkulésen Lehrpersonen und durch
die Gewahrung eines ausreichenden Ruhegehaltes im Falle dauernder Dienst-
unfihigkeit. In Ubereinstimmung mit F. KLEIN muf man fiir Schulamtsanwirter
und Junglehrer besondere MaBnahmen fordern, wie regelméaBige Pflichtunter-
suchungen der Studenten der pidagogischen Akademien sowie amtsirztliche
Untersuchung der Junglehrer.

Mit aller Energie ist den Moglichkeiten von Tuberkuloseinfektionen in der
Schule entgegenzutreten. Ich weise zum SchluB dieser Ausfiihrungen ausdriicklich
auf die beiden bedeutsamen Mitteilungen von O. STEINMEYER und PAETSCH
hin. Hierzu ist noch zu betonen, daB die Ende des Jahres 1929 veroffentlichten
Leitsatze des Reichsgesundheitsrates zur Verhiitung der Verbreitung der Tuber-
kulose durch Lehrpersonen in Schulen keineswegs den Wiinschen der Tuber-
kulosedrzte entsprechen, ,,weil sie das vermissen lassen, was als A und O einer
wirklich erfolgversprechenden Arbeit auf diesem Gebiete gefordert werden mus8,
ndmlich die systematische Untersuchung der Lehrpersonen durch Fachérzte in
bestimmten Zeitabschnitten (etwa alle 3—5 Jahre)* (PaETscH, S.438). Es ist
sogar festzustellen, daB die meisten Fille von Lehrertuberkulose sich nicht
auf Grund der Leitsitze des Reichsgesundheitsamtes vom 1. Juli 1929 hitten
ermitteln lassen; diese Fille muBten sich daher unter allen Umstidnden auf die
Kinder auswirken (ICKERT). Aus diesem Grunde hilt auch IckerT die ,,Schaf-
fung von Bestimmungen, welche eine periodische Untersuchung fiir Lehrer und
Lehrerinnen auf ansteckende Lungentuberkulose vorsehen, fiir unbedingt erforderlich
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und auch fir tragbar. Nach der Umfrage des Zentralkomitees zur Bekdmpfung
der Tuberkulose bei den einzelnen Léndern der Regierungen vom Oktober
1926 antworteten die Regierungen durchweg, daf die Besorgnis, daBl Tuber-
kulése noch Dienst tdten, unbegriindet sei. Dementgegen standen Mitteilungen
von STEINMEYER, der erschiitternde Zahlen iiber die Lehrertuberkulose vortrug
und mitteilte, daf zahlreiche in seiner Heilstatte aufgenommene Lehrpersonen
bis kurz vor ihrem Kurbeginn trotz aller Ansteckungsfihigkeit unterrichtet
hatten. In der von mir zitierten Arbeit finden sich weitere Einzelheiten, die das
gleiche diistere und unbefriedigende Bild zeigen, was bereits aus einer Betrach-
tung der ersten von STEINMEYER mitgeteilten 136 Salzbrunner Félle resultierte.
Nach PaErscH wurden in Heilstdtten in den Jahren 1920—1927 741 Lehrer
behandelt, von denen 411 offentuberkulés waren. Von den 411 offenen kamen
als offen in die Anstalt 291 und von diesen 291 hatten bis kurz vor Beginn der
Kur 279 Lehrer unterrichtet! Die Dauer der Infektiositit vor Beginn der Kur
wurde auf Grund des Befundes und der Anamnese geschétzt auf: 1/, Jahr bei
42, 1/, Jahr bei 38, 3/, Jahr bei 23, 1 Jahr bei 25 und mehr als 1 Jahr bei
116 Lehrern! Mit positivem Bacillenbefund wurden 259 aus den Anstalten
entlassen. Die Pensionierung konnte wihrend der Kur nur bei 73 Lehrern
eingeleitet werden. Nach Ablauf der Kur wollten 167 Lehrer sicher wieder
unterrichten! Von den 411 ansteckungsfihigen tuberkulosen Lehrern wufBte
die Behorde von der Ansteckungsfihigkeit nur in 30 Féllen. Nun ist aber zu
betonen, daBl die Zahl der wirklich tuberkulésen und ansteckungsfihigen Lehrer
um ein mehrfaches groBer ist als die Zahlen von PaETscH, der ja nur die Heil-
stittenpatienten gerechnet hat, denn es fehlen alle Fille, die in ambulanter
Behandlung, in Krankenhiusern usw. in Behandlung stehen. Die Zahlen von
PaeTscH sind Mindestzahlen und schon sie allein stehen im krassesten Wider-
spruch zu den Behauptungen der Regierungen.

Es resultiert aus diesen Mitteilungen, daB an der Tatsache nicht zu zweifeln
ist, daB eine nicht unerhebliche Anzahl von Lehrern trotz ansteckungsfihiger Tuber-
kulose unterrichtet, daf die bestehenden Vorschriften vollig ungeniigend sind und
dap auch die Leitsitze des Reichsgesundheitsrates vom Jahre 1929 unzureichend
sind. Es ist keineswegs ein Sondergesetz fiir die Lehrer, wenn die systematische
Untersuchung der Lehrpersonen durch Fachirzte unter Zuhilfenahme des
Rontgenverfahrens fiir jeden Sozialhygieniker eine dringende Notwendigkeit ist.

,,Die Verantwortung dafiir, daB den Kindern eine gesunde Lehrkraft gegeniibersteht,
tragt der Staat, welcher er nicht durch Scheu vor Unkosten ausweichen darf, aber auch
nicht aus lauter Riicksichtnahme auf einen Stand, der fiir unser ganzes Volk der unab-
héingigste sein miiite (O. STEINMEYER, S. 438).

d) Die Einzeluntersuchungen.

Als dritte Gruppe stellen sich neben die Umgebungsuntersuchungen sowie
die Reihen- und Gruppenuntersuchungen die Einzeluntersuchungen angeblich
,,Lungengesunder‘. In den fritheren Ausfithrungen sind bereits eine Reihe von
Untersuchungen zitiert worden, bei denen es sich im Grunde auch um derartige
in diese dritte Gruppe nach BRAEUNING (7) gehorige handelt. Man kann natur-
gemiB verschiedener Ansicht dariiber sein, ob es wirklich notwendig ist, daBl zu
einer jeden Untersuchung auch die Lungenuntersuchungen gehoren, daB8 nach
BrAEUNING verlangt werden muB, daB jeder, der wegen irgend eines Leidens
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in einem Krankenhaus aufgenommen wird, durchleuchtet oder photographiert
wird. Viele werden auch die weiteren Forderungen BRAEUNINGs fiir zu weit
gesteckt halten, der ferner empfiehlt, Geisteskranke bei ihrer Aufnahme in die
Irrenanstalt und spéter einmal jihrlich zu untersuchen, ferner derartige Unter-
suchungen bei jedem Unfall sofort und etwa 4 Monate spiter vorzunehmen oder
schlieBlich zu verlangen, da8 zu jedem Gesundheitsattest fiir Behorden, Lebens-
versicherungen usw. eine Rontgenuntersuchung gehort. Zahlreichen berechtigten
Forderungen bei den Umgebungs- und Reihenuntersuchungen stehen bei diesen
Einzeluntersuchungen damit meines Erachtens zu weitgehende gegeniiber. Es
erscheint ratsamer, diese Forderungen zum mindesten vorldufig und in diesem
AusmaB zuriickzustellen, um zunichst die Widerstéinde gegen die Umgebungs-
und Reihenuntersuchungen erfolgreicher zu bekdmpfen.

e) SchluBsitze.

Die SchluBsitze, die wir an das Ende dieses Abschnittes setzen méchten und
die wir einer Mitteilung BRAEUNINGs entnehmen, zeigen in aller Eindringlich-
keit die Wichtigkeit des Problems der Erfassung der Tuberkulosen und der
Infektionsquellen. Schon die Ausfithrungen dieses Abschnittes diirften des
weiteren gezeigt haben, eine wie erfolgreiche und verantwortungsvolle Arbeit
durch die Tuberkulosefiirsorgestellen geleistet wird und wie groB der Anteil
dieser Einrichtungen an der Bekdmpfung der Tuberkulose ist. Mit dieser Arbeits-
richtung aber, mit dem Bemiihen eines rechtzeitigen Erfassens der Tuberkuldsen,
der schnellsten Abdichtung der Infektionsquellen und der Auffindung der
Tuberculosis inappercepta sind die Fiirsorgestellen der Mittelpunkt der modernen
Tuberkulosebekimpfung geworden und es ist zu fordern, daBl ihre Arbeit trotz
der wirtschaftlichen Notlage in keiner Weise beeintriachtigt wird. Die Schluf-
sitze aber dieses Abschnittes sind die folgenden:

»Nur 15—25% aller Offentuberkulésen kommen zur Kenntnis des Arztes, solange sie
noch an geschlossener Tuberkulose leiden. Eine erschiitternd groBe Zahl Tuberkuldser
sucht zwar verhaltnismaBig rechtzeitig den Arzt auf, wird aber nicht als tuberkulds erkannt,
weil ohne Rontgenuntersuchung eine frithzeitige Erkennung der Tuberkulose unmoglich
ist. Wohl jeder Erkrankung an Tuberkulose geht ein vom Kranken nicht wahrgenommenes
Stadium (Tuberculosis inappercepta) voraus, in dem in vielen Fillen das Schicksal des
Kranken schon zu seinen Ungunsten entschieden wird, wenn er nicht auf dem Wege der
,Rontgenuntersuchung scheinbar Gesunder’, entdeckt wird. Nur in groBter Zahl vorge-
nommene Rontgenuntersuchungen sowohl bei denen, die den Arzt aufsuchen, als auch
bei solchen, die sich fiir gesund halten, kann zum rechtzeitigen Auffinden der Tuberkuldsen
fithren. Man sage nicht, das seien Ubertreibungen eines Spezialisten, man bedenke viel-
mehr, daB die klassische Methode jeder Seuchenbekampfung ist, die Mittel, die sich als
erfolgreich erwiesen haben, in gréBtem Umfange anzuwenden‘‘ (BRAEUNING, 7).

Die Fortschritte in wissenschaftlicher und in praktischer Hinsicht haben die
Leistungsfahigkeit der Tuberkulosefiirsorgestellen um ein vielfaches erhéht. Die
Tuberkulosefiirsorge tragt in den letzten Jahren in ganz anderer Weise als frither
zu dem erfolgreichen Kampfe gegen die Tuberkulose bei. Sie erschopft sich
nicht mehr in der Stellung der Diagnose, sie treibt aktive Seuchenbekdmpfung
und eine Expositionsprophylaxe, die durch die Auffindung und Abdichtung
der Infektionsquellen, durch Umgebungs- und Reihenuntersuchungen in hervor-
ragender Weise zur Bekdmpfung der Tuberkulose beigetragen hat. Was die
Durchfiihrung anbetrifft, so scheint fiir die heutige Notzeit eine umfassende
Bekimpfung auch dann moglich zu sein, wenn man sich nicht voll und ganz
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auf den Standpunkt von BRAEUNING oder GEISSLER (vgl. S. 100) stellt, sondern
wenn derzeit die Wahrheit in der Mitte gesucht wird und in entsprechender
Weise durch die Fiirsorgestellen gearbeitet wird. Wenn auch die statistischen
Unterlagen durch die kurze Zeit dieser Arbeit noch nicht eindeutig sind, so
sind doch bereits Differenzen feststellbar, die zweifelsohne fiir die erfolgreiche
Arbeit der Tuberkulosefiirsorge sprechen. Andererseits ist aber festzustellen,
daB die Fiirsorgestellen den Verlauf der Tuberkulose im groBlen in den letzten
Jahrzehnten wahrscheinlich noch nicht bestimmend beeinfluft haben. Diese
Erkenntnis bei der Betrachtung des Tuberkuloseablaufes iiber Jahrzehnte wird
uns zwar bescheiden machen miissen, sie wird aber an der Bedeutung der
Leistungsfahigkeit der Fiirsorge im téglichen Kampf gegen die Tuberkulose
und in der Jetztzeit nach Erreichen eines gewissen Tiefstandes der Tuber-
kulosesterblichkeit in den zivilisierten Léndern iiberhaupt nichts éndern. Die
weiteren Entwicklungsmoglichkeiten, die durch die Fortschritte auf wissen-
schaftlichem Gebiet erzielt worden sind, miissen — soweit es die wirtschaft-
lichen Verhiltnisse zulassen — erschopft werden. Es wird die Aufgabe der
nachsten Jahre sein, die Grenzen dieser Entwicklungsmoglichkeiten festzustellen.

3. Ehe und Tuberkulose.

Die Abschnitte ,,Ehe und Tuberkulose“ und ,,Tuberkulose und Schwanger-
schaft (Abschn. IX, 4, S.119) konnen uns nur relativ kurz beschiftigen, trotz
ihrer groBen Bedeutung fiir die Tuberkulosebekampfung. Das Problem Ehe
und Tuberkulose umfafpt drei Punkte, denn es handelt sich hierbei 1. wm dre
Beschaffenheit der Nachkommen einer Vereinigung, in der ein Teil tuberkulis ist;
2. um die Gefahr einer derartigen Verbindung fir den gesunden Gatten und 3. um
die mogliche Gefahr fir den kranken Gatten. Zunichst haben unsere fritheren
Darlegungen bereits gezeigt, dal nach der Mehrzahl der Tuberkuloseforscher
eine hereditdre Disposition der Kinder aus einer solchen Vereinigung fiir die
Tuberkulose nicht besteht, wenn auch namhafte Eugeniker in neuerer Zeit dem
widersprochen haben (vgl. Abschn. VI, S. 74). Die Infektionsgefahr hangt
naturgemil von der Schwere der Erkrankung und von der Beachtung hygie-
nischer VorsichtsmafBregeln ab. Die Infektionsgefahr fiir den gesunden Gatten
kann, sie braucht aber nicht gro zu sein. So hat KELLNER auf Grund sehr
zahlreicher Untersuchungen von Ehegatten Tuberkuloser neuerdings gefunden,
daB eine Erkrankung an Tuberkulose bei Ehegatten verhéltnisméBig viel seltener
vorkommt, als man zunichst annehmen méchte. Er hat ndmlich festgestellt,
daB es nur in etwa 3% aller verheirateten Offentuberkulésen zu einer Tuber-
kuloseerkrankung des Ehegatten kommt. Setzt man diese Zahl allerdings in
Beziehung zur Erkrankungsziffer der Gesamtbevélkerung, dann ergibt sich,
daB sie allerdings diese um ein vielfaches iiberragt. Danach ist die Gefahr,
an Tuberkulose zu erkranken, in der Ehe Tuberkuloser etwa 10mal so groB als
im allgemeinen bei der Gesamtbevélkerung. Da besonders begiinstigende
Momente fiir die tuberkulése Erkrankung der Ehegatten in den der Arbeit
zugrunde liegenden Féllen nicht festzustellen waren, ist anzunehmen, da@
neben der Exposition auch dispositionelle Momente eine Rolle spielen diirften.
In friiheren Arbeiten ist durchweg ein Eheverbot gefordert worden. Dieser
ablehnende Standpunkt ist aber in den letzten Jahren durch GABE und SCHMITT-
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GRANDHOMME als zu einseitig und eng formuliert bekampft worden. Diese
Autoren setzen an die Stelle der starren Negierung, des Eheverbotes, eine im
allgemeinen positivere Beurteilung, den Ehekonsens, den sie nur in einigen
besonders gelagerten Ausnahmefillen zu verweigern raten. Es wird eine ela-
stischere Anpassung an den Einzelfall unter starkster Beriicksichtigung der
wirtschaftlichen und héuslichen Verhaltnisse gefordert. Ferner seien das psy-
chische Verhalten, Krankheitseinsicht, Belehrbarkeit und vor allem Verant-
wortungsgefiihl zu beriicksichtigen und es sei vor der Erteilung des Ehekonsens
zu priifen, ob ,,die notwendige geistige und sittliche Reife vorhanden ist* (GABE).
Im allgemeinen erscheint ein Entscheid nicht schwer, wenn es sich um eine
ausgeheilte, inaktiv-latente, geschlossene Tuberkulose oder aber um einen
schweren, offenen und fortschreitenden Prozel handelt. Bei Fillen der ersten
Gruppe werden kaum Bedenken geltend gemacht werden konnen, wahrend man
in der zweiten Gruppe vor einer Eingehung der Ehe dringend warnen muf}
(ScHULTZE-RHONHOF und K. HANSEN). Wir vermogen diesen Autoren auch in
den folgenden Ausfithrungen zu folgen und zitieren im wesentlichen die Ge-
dankenginge von F.ScrurLTzZE-RHONHOF und K. HANSEN. Wihrend in den
Fillen dieser beiden eben genannten Gruppen leicht zu raten ist, kann ein
Entscheid bei den Kranken der breiten Ubergangszone iiberaus schwer fallen.
Es erscheint unmdglich, starre Gesetzesnormen aufzustellen und einer prin-
zipiellen Ablehnung der Ehe fiir Tuberkuldse zuzustimmen.

»Man muf individualisieren und die Vorteile und Nachteile der Ehe im Einzelfall
genauestens gegeneinander abwigen. Das hingt vor allem ab von den wirtschaftlichen
und psychischen Pflegebedingungen, die durch die Ehe herbeigefithrt werden. Sind Sicher-
heiten dafiir gegeben, dal die genannten Umsténde giinstiger werden, so hat die Kranke
natiirlich groBere Aussichten auf Heilung. Sehr viele berufstitige Frauen und Ménner
werden in der Ehe eine GleichméBigkeit der Lebensbedingungen erfahren, die im Gegensatz
zur Unruhe von frither der Ausheilung nur giinstig ist. Nach Auffassung der Fiirsorgestelle
ist zudem die fiirsorgerische Betreuung verheirateter Personen im allgemeinen leichter und
erfolgreicher durchzufithren‘ (ScHuLTZE-RHONHOF und K. HANSEN, S. 341).

Die nicht gering einzuschatzende Gefahr der Infektion des gesunden Partners,
die andererseits bei der offenen Tuberkulose besteht, muf3 immer beriicksichtigt
werden. Jedoch haben wir oben ja bereits betont, daB eine solche Infektion
durch SchutzmaBnahmen und durch Belehrung wesentlich zuriickgesetzt werden
kann. Die Gefahren sind geringer, wenn die Frau an offener Tuberkulose erkrankt
ist, da die Ubertragung auf den Mann seltener, als umgekehrt von dem Mann
auf die Frau erfolgt. Natiirlich wird man in jedem einzelnen Fall an diese In-
fektionsmoglichkeit denken miissen, wobei allerdings nicht iibersehen werden
darf, da3 bei einer Aufrechterhaltung der gegenseitigen Beziehungen ohne Ehe-
schlieBung die Infektionsgefahr nicht wesentlich geringer wird. Die Beriick-
sichtigung der Gesichtspunkte, die sich auf die wirtschaftlichen und hauslichen
Verhéltnisse, auf die Sorgsamkeit des Kranken und seiner Einstellung zur
Krankheit sowie eine gute fiirsorgerische Betreuung beziehen, ermdoglichen eine
Einschriankung der Expositionsgefahr. Nochmals miissen wir besonders auf die
neueren Untersuchungen seitens deutscher Tuberkulosefiirsorgeirzte hinweisen,
die sehr gut zeigen, wann und wo wir mit unserer Fiirsorge besonders intensiv
einzusetzen haben. Die Erfahrungen der Tuberkulosefiirsorgestellen zeigen
weiter, dal} die statistischen Angaben, insbesondere jene von WEINBERG u. a.,
nur relativ sind und daB sie, absolut betrachtet, keineswegs so hoch sind, wie man

8*
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wohl zunédchst anzunehmen geneigt sein wird. So besagen die Zahlen ALTSTADTS
zum Beispiel nicht nur, da die Manner tuberkuléser Frauen etwa 4mal und die
Frauen tuberkul6ser Méanner etwa llmal so héufig an offener Tuberkulose
erkranken als die Gesamtbevélkerung, sondern diese sagen doch zugleich auch,
daf von 100 Minnern tuberkuléser Frauen 97,8 und von 100 Frauen tuber-
kuloser Méanner 94,5 keine offene Tuberkulose bekamen (ScHMITT-GRAND-
HOMME). Ferner gibt HARTMANN aus der Bremer Fiirsorgestelle an, dafl er unter
100 Ehegatten Tuberkuloser bei 10,5 ebenfalls eine Tuberkulose fand; 89,5
sind also auch hier frei von Tuberkulose gewesen. SCHMITT-GRANDHOMME fand
bei Umgebungsuntersuchungen eines Jahres unter 82 Ehegatten Offentuber-
kuléser 75 frei von Tuberkulose = 91,5%. Diese Zahlen schmélern naturgemal
in keiner Weise die Bedeutung der Feststellung der Ubersterblichkeit der Gatten
und Kinder Tuberkuléser an Tuberkulose sowohl fiir die Epidemiologie der Tuber-
kulose als auch fiir die praktische Fiirsorgearbeit. Als Ursache sind natiir-
lich in erster Linie die erhohte Exposition der Gatten und Kinder Tuberkul6ser
anzusprechen. Alle Untersuchungen iiber die Tuberkulose in der Ehe und Familie
zeigen eine Parallelitdt zwischen dem Grade der Exposition und dem der tuber-
kulésen Durchseuchung (REDEKER, GLUSSMANN, GEISSLER, BIERMANN, WEIN-
BERG, BRAEUNING). Fiir Ehegatten und Kinder Tuberkuloser bleibt nach allen
neueren Untersuchungen tatsichlich nur die erhihte Exposition als Grund threr
besonderen Gefihrdung iibrig; denn auch die Kinder sind hier einzuschlieBen,
da eine ererbte Disposition oder eine besondere konstitutionelle Minderwertig-
keit der Kinder Offentuberkuléser aus verschiedenen Griinden von der Mehrzahl
der Tuberkuloseirzte abgelehnt wird (vgl. Abschnitt VI, S.75). Diese Fest-
stellungen sind deswegen von mehrfacher Bedeutung, weil sie uns im Prinzip
von allen Bedenken befreien, die etwa vom eugenischen Standpunkt aus gegen
die EheschlieBung und Fortpflanzung eines Tuberkulosen bestehen konnten,
vor allem deswegen, da noch keine wissenschaftlich hinreichend gesicherten
Grundlagen dafiir vorliegen, eine Fortpflanzung Tuberkuldser vom eugenischen
Standpunkt als unerwiinscht zu bezeichnen (SCHMITT-GRANDHOMME). Die Fiir-
sorgearbeit ist aber in ihrem Schwergewicht auf die Expositionsprophylaxe in
der Ehe und Familie Tuberkuloser zu legen und nur dann bietet auch das zu
erwartende Schicksal der Gatten und Kinder Tuberkuldser keine grundsétzliche
Gegenindikation gegen die EheschlieBung eines Tuberkulosen (SCHMITT-GRAND-
HOMME). Die Aussprache zu dem zitierten Vortrag von SCHMITT- GRANDHOMME !
auf der Tagung der Gesellschaft deutscher Tuberkulosefiirsorgedrzte 1930 in
Norderney bietet einen sehr interessanten Einblick in die gegensitzlichen An-
sichten der Tuberkulosefiirsorgeirzte. Aus der Mehrzahl der Diskussions-
bemerkungen geht aber doch wohl hervor, da man bei der Frage, ob man
Tuberkulésen die Heirat oder die Fortpflanzung gestatten soll, nur streng
individuell und von Fall zu Fall entscheiden kann. Man weill ja zur Geniige,
daB die Ehegatten von Tuberkulésen durch Tuberkulose gefihrdet sind ; es fehlen
aber noch Untersuchungen dariiber, warum in so sehr vielen Fillen die Tuber-
kulose dieses Ehegatten ausbleibt. Derartige Untersuchungen miiten nach
drei Richtungen ausgedehnt werden: nach der Seite der Exposition, der Kon-
stitution und der sozialen Umwelt.

1 ScEMITT-GRANDHOMME: Beitr. klin. Tbk. 75, 233—237 (1930).
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Nicht gar so selten trifft man bei Arzten noch heute die Auffassung vertreten,
wie sie etwa dem Standpunkt von MARAGLIANO entspricht, daB bei jeder tuber-
kulosen Frau die Schwangerschaftsunterbrechung zu fordern sei. Man muf3
diesen Standpunkt als geradezu fanatisch bezeichnen und dies umsomehr, weil
nach Ansicht dieser Autoren der Eingriff um so eher indiziert sei, je umschriebener
die Tuberkulose und je besser der Allgemeinzustand ist. Ein solcher extremer
Standpunkt vernichtet natiirlich vollig unnétig zahllose Kinderleben und bringt
unnétigerweise viele Frauen um ihr Muttergliick. Zweifellos hat die Tuberkulose
das groBte Kontingent zur Schwangerschaftsunterbrechung gestellt. In den
vorangehenden Abschnitten haben wir ja von den verschiedensten Gesichts-
punkten aus die Fragen der Vererbung, der hygienischen Situation usw. behandelt,
worauf verwiesen werden mufl. Unseres Erachtens vermégen wir nach dem
derzeitigen Stand der Wissenschaft keinerlei weitgehende Folgerungen in dem
Sinne zu ziehen, etwa einer TuberkulGsen oder tuberkulds Belasteten aus eugeni-
schen Griinden die Ehe zu verbieten oder etwa aus dem gleichen Grunde die
Schwangerschaft zu unterbrechen, da wir vorldufig eine ererbte Disposition
ablehnen miissen und vielmehr der Exposition den entscheidenden Einflu
zusprechen. Wir sehen ja auch, da das Geburtsgewicht der Kinder tuberkuléser
Eltern sich nach FORSSNER in ganz normalen Grenzen hilt. Die Kinder tuber-
kuléser Eltern, sofort aus dem geféhrlichen Milieu herausgenommen, zeigen nach
den franzoésischen Untersuchungen durchaus normale Zahlen hinsichtlich ihrer
weiteren Entwicklung. So erkrankten von 23 000 Pariser Kindern tuberkuloser
Eltern, die durch das Oeuvre Granchez auf dem Lande erzogen wurden, nur
7 an Tuberkulose, von denen zwei daran starben; von 2450 Kindern eines bel-
gischen Hilfswerkes starb nur ein Kind an Tuberkulose. Die groBte Gefahr
in der Ehe Tuberkultser droht den Kindern, eine Gefahr, die sich abhingig
zeigt von den sozialen und hygienischen Verhéltnissen und von der Erkrankungs-
form des Exponierenden. Stets mufl naturgemiB bei der Eheberatung das
gefihrdete Interesse der Nachkommenschaft besonders in den Vordergrund
gestellt werden und es kann daher bei schweren Offentuberkulésen mit vielem
Auswurf nicht eindringlich genug auf dieses Gefahrenmoment hingewiesen werden
(E. GaBE). Auch bei nur geringem Auswurf oder nur zeitweilig offenen Tuber-
kulosen ist die Gefahr fiir das Kind stets sehr groB. Oft kénnen nur durch
Trennung von Mutter und Kind erfolgreich die Gefahren herabgemindert werden.
Auf diesem Gebiet liegen besonders gute Erfahrungen seitens der franzésischen
Tuberkuloseérzte vor, bei denen die Tuberkulosebekdmpfung in erster Linie
in Form einer Trennung der Kinder von den tuberkulésen Eltern durch-
gefithrt wird.

Die vorstehenden Darlegungen erschopfen aber das Thema nicht, da wir
ja stets mit der Mdoglichkeit einer Schwangerschaft und der Aufzucht eines Kindes
vm tuberkulosegefihrdeten Miliew rechnen miissen. Von der Bedeutung der Gravi-
ditét fiir die tuberkulose Frau sprechen wir im folgenden Abschnitt IX, 4, S. 119,
tiber das Schicksal der Kinder tuberkulosekranker Eltern ist bereits in den
Abschnitten V—VIII die Rede gewesen. Bei der Frage aber, ob eine Graviditit
eintreten oder verhiitet werden soll, bestehen andere Voraussetzungen, die andere
Entscheidungen nach sich ziehen kénnen, als sie bei gegebener Schwangerschaft
geboten werden (ScHuLTzZE-RHONHOF und K. Hansew). Ihre Beantwortung
diirfte aus den vorausgegangenen Ausfiihrungen klar hervorgehen. Auf einen
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Gesichtspunkt mufl im folgenden noch eingegangen werden, nimlich auf die
Frage: Sterilisierung und Schwangerschaftsverhiitung. Es handelt sich hier um
ein iiberaus schwieriges Problem, denn es fragt sich, ob wir zur Dauersterili-
sierung berechtigt sind oder nur antikonzeptionelle Mittel empfehlen sollen,
die eine tuberkulése Kranke vor dem Eintritt einer Schwangerschaft bewahrt.
Viele Autoren lehnen eine Dauersterilisierung ab, weil dieser Eingriff in pro-
gnostisch giinstigen Fallen unzuldssig, in prognostisch ungiinstigen Fillen
zwecklos ist und weil man nicht in allen Fallen ganz sicheres iiber eine Prognose
sagen kann. NaturgemifB ist zunidchst Klarheit dariiber zu schaffen, ob eine
tuberkuldse Frau iiberhaupt konzipieren darf. Auch hier sehen wir wieder zwei
Gruppen, die Frauen mit einer abgelaufenen oder vollig latenten, inaktiven
Tuberkulose bzw. die Frauen mit einem fortschreitenden aktiven und womdoglich
noch offenen Proze. Bei den Frauen der ersten Gruppe entfallen die Voraus-
setzungen fiir eine Dauersterilisierung, obschon bei ihnen in praxi sehr haufig
anders verfahren wird. Hingegen verhilt es sich bei den Kranken, deren Pro-
zesse noch die Zeichen der Aktivitait und Progredienz aufweisen, wesentlich
anders; sie sind von einer Schwangerschaft abzuraten und wir teilen durchaus
den Standpunkt von ScHULTZE-RHONHOF und K. HANSEN, die trotz einer
gleichzeitig ablehnenden Haltung in der Frage der Schwangerschaftsunter-
brechung bei diesen Fillen zu einer Verhiitung der Schwangerschaft veranlaf3t
werden. Eine tuberkuldse Frau mit offenen und fortschreitenden Prozessen
soll also nicht konzipieren. Welches ist nun die geeignetste Methode der Schwan-
gerschaftsverhiitung ¢ Auch hier sind wieder zwei Gruppen zu unterscheiden.
Die eine Gruppe stellt jene Frauen dar, bei denen eine Tuberkulose ausheilen
kann oder doch so weit unter Umsténden gebessert werden kann, dafl gegen eine
erneute Graviditat keine Bedenken mehr bestehen. Bei diesen Féllen wird keine
Dauersterilisierung, sondern ein Priaventivverkehr anzuraten sein. Auf die noch
ungeklirten und schwierigen Fragen einer temporiren Sterilisierung (Rontgen-
amenorrhée, hormonale Sterilisierung, temporire operative Sterilisierung) kann
ich hier nicht eingehen (vgl. ScHULTZE-RHONHOF und K. HANSEN), ihr diirften
auch zahlreiche Fehler- und Gefahrenquellen anhaften, die ihre Eignung als im
hochsten Grade unsicher erscheinen lassen. Bei der zweiten Gruppe, bei der
eine Dauersterilisierung zuléissig oder geboten erscheint, handelt es sich um die
schweren, prognostisch mit groer Wahrscheinlichkeit ungiinstigen Félle.
WiINTER formuliert die Vorbedingungen zur Dauersterilisierung etwa in dem
Sinne, daB eine Anzeige gegeben sei a) wenn das Stadium der Tuberkulose bei
voriibergehendem Schutz vor Schwangerschaft eine Ausheilung nicht mehr
erwarten 148t; b) wenn die Lebensverhiltnisse der Frau nicht gestatten, sich
einer zur Ausheilung notwendigen Behandlung zu unterwerfen (Lungenheil-
stittenbehandlung); c) in allen Fillen von Larynxtuberkulose. Mit vollem Recht
betonen ScHULTZE-RHONHOF und HANSEN sowie WINTER, daBl eine Beriick-
sichtigung sozialer Faktoren keineswegs so weit getrieben werden diirfe, dafl
hieraus schlieBlich eine rein soziale Indikationsstellung erwachse, denn soziale
Verhéaltnisse diirfen nur in Verbindung mit einer schwerwiegenden medizinischen
Indikation gewertet werden. Als Methode fiir die Dauersterilisierung werden
die Réntgenbestrahlungen mit gréBeren Dosen, die Radiumkastration und
operative MaBnahmen empfohlen. Als Verfahren der Wahl muf} unseres Er-
achtens eine operative, die Ovarialfunktion erhaltene Methode gewéhlt werden.
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Die Wege sind verschiedenartig: Tubensterilisation, Entkapselung der Ovarien,
Totalexstirpation des Uterus, Corpusexstirpation u.a. PANKOW, SCHULTZE-
RuonsOF und K. HANSEN u. a. empfehlen die Tubensterilisation nach MENGE,
die sicheren Schutz vor Empfingnis gewidhrt und die bei Anwendung der
Lokal- oder Sacralanidsthesie auch fiir die Tuberkulose einen einfachen Ein-
griff darstellt.

Wir haben in der vorliegenden Arbeit auf eine Behandlung der Frage , Ehe
und Tuberkulose“ nicht verzichten koénnen, da dieses Problem in bevélkerungs-
politischer und in fiirsorgerischer Hinsicht von allergroBter Bedeutung ist. Es
muB sich auf diesem Gebiet eine noch intensivere Zusammenarbeit zwischen den
einzelnen Firsorgestellen anbahnen, denn es liegt fast ansschlieBlich in der
Hand der Fiirsorge, hier weitere und erfolgreiche Arbeit zu leisten, eine Arbeit,
die der Erhaltung des Lebens zahlreicher Kinder und der Bewahrung ihrer
weiteren Gesundheit bei Erhaltung des Lebens der zugehérigen Mutter dient.

4. Schwangerschaft und Tuberkulose.

Die Mehrzahl aller Tuberkuloseirzte und Geburtshelfer, die sich in friitheren
Jahren und Jahrzehnten mit einer Bearbeitung dieser Frage beschaftigt haben,
neigte durchweg der Ansicht zu, in der Kombination von Lungentuberkulose
und Schwangerschaft eine sehr ernste Komplikation zu sehen. Auch in neueren
Arbeiten wird immer wieder darauf hingewiesen, daf auffillige Verschlechte-
rungen des tuberkulosen Prozesses im unmittelbaren Anschlufl an die Graviditat
auftreten. In allerjiingster Zeit haben sich — trotz gegenteiliger Auffassungen
beispielsweise von LyDTIN und LINDE u. a. — die Urteile vielfach gewandelt.
Nicht nur Geburtshelfer (MENGE, SELLHEIM, OpiTz, A. MAYER), sondern vor
allem auch eine grofe Reihe von Tuberkulosespezialisten (CURSCHMANN, DIEHL,
GABE, SCHERER, BURCKHARDT u.a.) duBern sich in diesem Sinne. Jedoch
sind wir von einer Einigung auf diesem praktisch so iiberaus wichtigen Gebiet
noch weit entfernt. Die Mehrzahl aller Arzte diirfte auch heute noch auf dem
Standpunkt stehen, daB ein méglichst friihzeitiger Abbruch der Schwanger-
schaft bei solchen Frauen, die an einer Tuberkulose leiden, eine notwendige
therapeutische Konsequenz darstellt. Durch die Bereicherung der Behandlungs-
moglichkeiten der Tuberkulose, durch die bessere Kenntnis des klinischen Bildes
ergeben sich aber auch Anderungen in der Beurteilung des Problems Schwanger-
schaft und Tuberkulose. In sehr eingehenden und wichtigen Darlegungen
nehmen F. ScHULTZE-RHONHOF und K. HANSEN zu dem Gesamtproblem Stel-
lung, worauf ausdriicklich verwiesen sei. Wir vermdgen aus ihren Ergebnissen,
die sich in konservativen Bahnen bewegen und denen wir zum groBSten Teil
beitreten miissen, nur die wichtigsten SchluBfolgerungen zu zitieren. Hiernach
ist ein Einflul von Schwangerschaft und Geburt auf einen bestehenden Lungen-
prozel3 bisher noch nicht in eindeutiger Weise nachgewiesen. Selbst die bevol-
kerungsstatistischen Untersuchungen konnen eine auf die Graviditit zu bezie-
hende Haufung der Sterblichkeit bei tuberkulésen Frauen nicht erweisen, viel-
mehr machen die Untersuchungen im Gegenteil bevélkerungsstatistisch den
Ausschlul eines derartigen Zusammenhanges wahrscheinlich. Soweit Ver-
schlimmerungen der Tuberkulose mit einer Graviditit koinzidieren, handelt
es sich gewohnlich um prognostisch an sich ungiinstige Fille. Ein kritisch
durchgefiihrter Vergleich der Heilerfolge bei unterbrochenen und nicht unter-
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brochenen tuberkuldsen Schwangeren zeigt, daf die Ergebnisse in beiden Gruppen
véllig gleich sind. So werden diese Autoren zu der SchluBfolgerung gezwungen,
daB auch diese Erfahrung in keiner Weise berechtigt, in der Schwangerschaft
die Ursache einer evtl. koinzidierenden Verschlechterung der Tuberkulose zu
sehen. Damit kann auch die Unterbrechung nicht die Behandlungsmethode der
Wahl sein. Durch die neuen aktiven Verfahren der Tuberkulosetherapie haben
die Behandlungsméglichkeiten unter AusschluB8 der Unterbrechung auch fiir
die tuberkulése Schwangere eine aufBlerordentliche Erweiterung erfahren.
F. Scrurrze-RHONHOF und K. HANSEN fordern die besondere Schaffung von
Heilstatten fiir tuberkuldse Gravide sowie die Angliederung von fachirztlich
geleiteten Entbindungsabteilungen an diese Heilstitten. An der Frauenklinik
in Heidelberg besteht seit MENGE eine besondere Station fiir gravide tuberkulése
Frauen, deren Einrichtung sich seit vielen Jahren aufs beste bewihrt hat. Auf
Grund der hier gewonnenen Erfahrungen halten sich ScHULTZE-RHONHOF und
HanseN fiir berechtigt, jeder tuberkul6sen bzw. tuberkulosegefihrdeten Frau,
die ein Kind zu haben wiinscht das Austragen der Schwangerschaft unter ge-
eigneten Pflegebedingungen zu gestatten.

Auf keinen Fall darf man, wie es vielfach geschieht, das Schicksal der
Kinder als eine Hilfsindikation zur Unterbrechung werten, da man im Einzel-
falle mit groBter Wahrscheinlichkeit auf die Geburt eines gesunden und
vollwertigen Kindes rechnen muB. Die Gefahren des tuberkulosen Milieus
kénnen und miissen dann durch FiirsorgemaBnahmen abgemindert werden,
wie es ja auch geschehen muB}, wenn nicht die Mutter, sondern der Vater als
Infektionsquelle in Betracht kommt. Die Bemerkungen von SCHULTZE-RHONHOF
und K. HANSEN sind durchaus richtig, wenn sie sagen, dal in dem letzten Falle,
wenn der Vater als Infektionsquelle in Betracht kommt, noch niemand auf den
Gedanken gekommen wire, die Tuberkulose des Vaters als Anzeige zur Frucht-
abnahme bei der gesunden Mutter zu fordern, obgleich die Sterblichkeit auch
dieser exponierten Kinder sehr hoch ist (WEINBERG).

Noch ein kurzes Wort sei zur Frage des Einflusses der Schwangerschaftsunter-
brechung auf die Tuberkulose gesagt. Es ist keineswegs so, daB alle Kliniker
diesen Eingriff fiir ungefihrlich halten (vgl. Sacus, KtuNE, RisT u. a.). "Auch
E. GaBE betont, daf er wiederholt einen zeitlichen Zusammenfall bei einer friih-
zeitigen Unterbrechung mit einer auffallenden Verschlechterung des objektiven
Befundes und des Befindens festgestellt habe. ,,Wie zu Unrecht die Gefahren
der Schwangerschaft oft iiberschitzt werden, beleuchten die wohl in keiner
Heilstatte fiir weibliche Kranke absolut seltenen Fille, in denen wiederholter

Schwangerschaftsunterbrechung — bisweilen im Turnus: Unterbrechung, Ge-
burt, Unterbrechung, Geburt — normale Geburten gesunder Kinder ohne jede
Schidigung der Mutter folgen und .... die Unsicherheit peinlich ans Licht

driicken, die der Befiirwortung der Unterbechung anhaften* (E. GaBE, S. 105).
Zum SchluBl darf der Ausspruch von ROEPKE, eines warmen Befiirworters der
Schwangerenfiirsorge, angefiihrt werden (zit. nach E. GaBE): ,,Der kiinstliche
Abort kann nicht das letzte Stadium in der Behandlung tuberkuléser Schwangerer
sein. Unser Bestreben muB dahin gehen, die Tuberkulose mit Erhaltung der
Schwangerschaft so giinstig zu beeinflussen, daBl sie keine Gefahr mehr bringt.
Es wird noch zu oft, fast regelméaBig, versiumt, eine zielbewuBte Behandlung
der Tuberkulose einsetzen zu lassen‘‘.
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Zusammenfassend konnen wir zu den Fragekomplexen ,,Ehe und Tuberkulose*
und ,,Schwangerschaft und Tuberkulose’ sagen, da auch hier die Fiirsorgearbeit
von allergrof3ter Bedeutung geworden ist. Diese Fiirsorgearbeit hangt im wesent-
lichen zusammen mit einer grofziigigen Tuberkuloseprophylaxe. Der Schutz
der Kinder (im 1. Lebensjahr und spéater in den Pubertéitsjahren!) ist eine der
wichtigsten Aufgaben der Tuberkulosebekdmpfung und steht gerade auch auf
diesem Gebiete an allererster Stelle. Da die Tuberkulose aber ihre wichtigsten
Infektionsherde in der Familie selbst hat, muf} die Fiirsorge hier auch besonders
eingreifen und wir verlangen ihr Eingreifen hier sowohl vom Standpunkt des
Hygienikers, des Geburtshelfers als auch des Tuberkulosearztes. Die tuber-
kul6sen Miitter bediirfen wahrend der Schwangerschaft, wihrend des Wochen-
bettes und in der Zeit nach der Geburt einer besonderen Wartung, die ihnen
zum Teil bereits in Sonderkliniken (Frankreich und Deutschland beispielsweise
in Heidelberg) gewahrt wird. Ganz im allgemeinen aber fehlt in den meisten
Landern und auch bei uns in Deutschland eine hinreichende Fiirsorge fiir die
Mutter wihrend der Schwangerschaft, Geburt und der néichsten Folgezeit.
Leider fehlt vor allem auch sehr oft die Mdglichkeit einer vélligen und sofort
einsetzenden Trennung der Kinder von der Infektionsquelle. Tritt bei einer
tuberkulésen Frau eine Sachwangerschaft ein, dann ist dringend zu fordern
die Zulassung ,,der Schwangeren zu den Heilstitten, nach Entbindungsanstalten
fiir diese Kranken, nach ihrer energischen Behandlung mit den geeigneten Mitteln
der Tuberkulosebekdmpfung iberhaupt’ (F. ScHuLTZE-RHONHOF und K. HANSEN,
S. 339—340). Ferner ist eine Trennung des Siuglings von der Mutter wihrend
des 1.und 2. Lebensjahres unbedingt anzustreben.

Es war notwendig, die beiden Abschnitte IX 8 und IX 4 relativ kurz zur
Darstellung zu bringen; ich méchte aber ausdriicklich betonen, da8 diese Kiirze
in keinem Verhéltnis zu der Wichtigkeit der besprochenen Probleme an sich
steht und dal vor allem auch die Schwierigkeiten auf diesem Gebiet iiberaus
grof3 sind. Es konnte unmaglich auf alle diese sehr komplizierten und dem Einzel-
fall anzupassenden Erwéigungen eingegangen werden. Es sollte nur die Bedeu-
tung dieser Fragen fiir die moderne Tuberkulosebekdmpfung und der wichtige
Anteil der praktischen Fiirsorgearbeit an diesen Gebieten gebithrend zum
Ausdruck kommen.

5. Die Tuberkulose der Asozialen.

Die kurz nach dem Kriege stark angestiegene Welle der Tuberkuloseerkran-
kungs- und Sterblichkeitsziffern hat iiberall ein gesteigertes Verlangen nach
gesetzgeberischen MaBnahmen erweckt. Es wurde immer wieder die Frage
der Zwangsabsonderung fiir solche Kranken betont, die durch ihr Verhalten
eine groe Ansteckungsgefahr fiir ihre Umgebung sind und bei denen mit den
gewohnlichen Fiirsorgemalinahmen eine Besserung nicht zu erreichen ist. Bei
derartigen widerspenstigen Elementen stehen die Fiirsorgeorgane nicht selten
vollig machtlos da. KrEUSER und DEUSTER berichten iiber eine Rundfrage
bei den Wohlfahrtsémtern des Saargebietes, daB die Zahl der Zwangsabsonde-
rungen zwischen 4,7 und 0,9 pro Jahr auf je 100 000 Einwohner schwankt.
Jedoch erscheint es erforderlich, diesen ganzen Fragenkomplex einer besonderen
zusammenfassenden Bearbeitung zu unterziehen, da es heute absolut sicher ist,
daB wir mit einer betriachtlichen Menge asozialer Tuberkuloser zu rechnen haben,



122 M. GUNDEL:

asozial in dem Sinne, dafl sie auch antisozial sind. Nach BRAEUNING sind sogar
ungefdhr 5 Asoziale auf 100 offene Tuberkulése zu rechnen und nach einer
Ubersicht von AUGSTEIN belauft sich die Zahl auf 3,4 bis 6,0 — also gut iiberein-
stimmende Ziffern. Wenn wir annehmen, da3 200 000 offene Tuberkulose im
Jahre 1929 gemeldet sind, dann ergibt sich nach BRAEUNINGs Rechnung, dal}
wir im Durchschnitt eines Jahres mit 10 000 asozialen Tuberkulésen zu rechnen
haben. Wenn man bedenkt, daf gerade von diesen Leuten aus eine groe Anzahl
Neuerkrankungen zustande kommen und rechnen wir vorsichtig die Familien-
zahl mit drei Personen, so konnen wir sagen, dal durch alle Asozialen im Jahre
mindestens 30 000 Neuerkrankungen auftreten kénnen (AUGSTEIN). Wir stellen
damit die Tuberkulose der Asozialen jener der Sozialen gegeniiber. Wenn
sozial der Gedanke der Gemeinschaft und des Zusammenlebens ist, wobei die
Empfindung der Zugehdorigkeit untereinander und des Zusammenlebens bestehen
bleibt und wenn sozial sein und sozial handeln etwas Positives ist — dann ist
alles antisoziale mit dem bewuBten Empfinden verkniipft, sich gegen die Gesell-
schaft aufzulehnen und gegen sie zu handeln. Jene Menschen kénnen wir als
asozial bezeichnen, die einmal nicht sozial denken, dann aber auch gegen das
Soziale verstoBen, ohne das BewuBtsein dafiir zu haben. Sie sind also unbewuf3t
nicht sozial, kénnen aber auch durch ihr asoziales Verhalten wieder antisozial
werden. Die Asozialen und die Antisozialen gehoren in die grofie Gruppe der
Sozialminderwertigen, wobei der Begriff antisozial der viel weitergehendere
ist. Antisoziale Gesinnung setzt eine bewuf3t feindliche Haltung und eine gewisse
Aktivitit voraus, wihrend die asoziale Gesinnung Mangel an Interesse fiir fremdes
Leben, Gleichgiiltigkeit bis hinab zur Indifferenz bedeutet (AUGSTEIN). Zu den
uns besonders interessierenden Asozialen gehoren die Geisteskranken, Schwach-
sinnigen, dann aber auch die Arbeitsscheuen, Vagabunden, Alkoholiker, Land-
streicher, Dirnen, Prostituierte, Siichtige (wihrend zu den Antisozialen die
gemeingefihrlichen Geisteskranken und die Schwerverbrecher gehéren). Es ist
aber im Grunde fiir uns gleichgiiltig, diese Trennung zwischen Asozialen und
Antisozialen schirfer durchzufiihren, denn die groB8e Mehrzahl der Asozialen
kann jederzeit antisozial werden (Trinker, Prostituierte, Landstreicher usw.):
die Uberginge sind flieBend und man wird in der Praxis beide Gruppen als eine
behandeln (unter der Voraussetzung, daB man sich iiber den letzten Begriff
der einzelnen Worte klar ist). E. AUGSTEIN berichtet iiber genauere Erhebungen
an 462 asozialen Tuberkulosen, die er in mehrere Gruppen aufteilt: die ein-
fachsten Fille asozialen Verhaltens erkliren sich vom pekunidren Standpunkt
aus (Weigerung irgend eines Zuschusses fiir Heilstdttenunterbringung oder
sonstige FiirsorgemaBnahmen bei Vorhandensein geldlicher Mittel). Eine ganze
Reihe von Fillen zeigt eine absolute Unbelehrbarkeit von Grund auf; die Ursache
hierfiir liegt in den verschiedensten Griinden (falsche Scham, Furcht vor Verlust
der Arbeit und Stellung, Indolenz und Tragheit). Diesen Gruppen gegeniiber
steht die wirklich groBe Gruppe der Antisozialen. Hier gibt es zahlreiche Leute,
die auf dem Standpunkt stehen, da — wenn sie krank sind und da sie krank
sind — auch andere ruhig krank werden sollen. Ganz gleich ist es hierbei, ob
es sich um Bekannte und Nachbarn handelt oder um die eigene Ehefrau und die
eigenen Kinder. Erschiitternde Beispiele finden sich bei E. AugsTEIN (S. 242),
an denen deswegen nicht zu zweifeln ist, weil es sich um Berichte und Beobach-
tungen einer groBen Zahl von Arzten handelt. Diese Kranken spucken absicht-
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lich den tuberkelbacillenhaltigen Auswurf ins Essen, spucken ins Taschentuch
und wischen dann den Kindern Hinde und Gesicht ab, sie schlafen trotz Vor-
handenseins der Moglichkeit absichtlich nicht allein in einem Zimmer oder in
einem Bett, sie lehnen jede Heilstattenkur ab, verweigern jede Untersuchung
und dulden auch keine Umgebungsuntersuchungen, sie nehmen Untermieter
auf und schlafen oft zu 6—8 Personen in einem Zimmer. Prostituierte nehmen
keine Riicksicht auf ihren Krankheitszustand, vermeiden selbstverstindlich
auch jede Untersuchung, damit ihrem Geschiaft nicht geschadet wird. FEine
besondere Gruppe stellen die T'rinker mit offener Tuberkulose dar. An Gewohn-
heitstrinker kommt man iiberhaupt nicht heran, Quartalsidufer sind wenigstens
gelegentlich belehrbar, in den Zeiten ihrer Riickfalligkeit halten sie naturgemaf
aber nichts von dem, was sie vorher versprochen haben. Aus unserem Heidel-
berger sozialhygienischen Seminar hat R. SELKE sechs Lebensldufe kiirzlich
als einen sozialhygienischen Beitrag zur Frage Alkoholismus und Tuberkulose
veroffentlicht. Ich méchte auf die dort mitgeteilten Fille hinweisen, die — alle
verschiedenartig — uns zu der Schluflfolgerung zwingen, daf die bisher iiblichen
Wege zur Behandlung und zur Heilung tuberkuloser Trinker nicht zu irgend
einem Erfolg gefihrt haben.

,,Hat ein Trinker Tuberkulose, so steht im Vordergrund des Krankheitsbildes und
Geschehens nicht die Tuberkulose mit ihrer groBien Neigung zum Stillstand und Selbst-
heilung in einem Falle und zu rascher Lebensvernichtung im anderen, sondern die Sucht —
denn sie ist es, die therapeutischer Beeinflussung des Kranken den Weg verlegt. Man hat
den Eindruck, daB diese selbstverstindliche Auffassung noch immer nicht Gemeingut
der Arzte, selbst der Sozialarzte und nicht der Wohlfahrtsimter geworden ist. Der Siichtige,
der Alkoholist so gut wie der Morphinist, wenn iiberhaupt, kann nur durch den Psychiater
und nur in der geschlossenen Anstalt gebessert oder gar geheilt werden. Die Tuberkulose
und jedes andere Leiden ist Komplikation oder ,zweite Krankheit’, deren Qualen durch
die narkotisierende und euphorisierende Wirkung des GenuBmittels dem Kranken nicht
zum BewufBitsein kommen. ... der Trinker anerkennt und lernt keine Prophylaxe und ver-
wendet alle Firsorgemittel, auch die fiir seine Familie, fiir Alkoholbeschaffung. Wer tuber-
kulose Trinker in groBler Zahl an sich vorbeiziehen sah und dem dabei Gelegenheit geboten
wurde, die Fiirsorgeakten einzusehen, dem offenbart sich die Unzulinglichkeit unserer
Abwehrmaflnahmen gegen diese Gruppe gefihrlicher Asozialer, denn diese allein ver-
ursachen die Mifstinde; sie sind iiberall die gleichen“ (R. SELKE).

Die Ausgaben der Wohlfahrtsimter usw. fiir derartige Trinkerfamilien sind
bei nmegativen Erfolgen auferordentlich hoch. Die Lebensschicksale tuberkuldser
Trinker, iiber die aus unserem Seminar berichtet wurde, geniigen zum Nachweis
(R. SELkE): 1. daB fiir diese viele Mithe und groBe Fiirsorgemittel erfolglos auf-
gewandt werden; 2. daB sie wegen ihrer Undiszipliniertheit, ob ledig oder ver-
heiratet, fiir ihre nachste Umgebung gefihrlicher sind als geistig normale Phthi-
siker; 3. daB sie heilstatten- und krankenhausasozial sind und dorthin iiberhaupt
nicht eingewiesen werden sollten und 4. daf der tuberkuldse Trinker entmiindigt
und prinzipiell in einer fiir Tuberkulose eingerichteten Abteilung einer Irren-
anstalt untergebracht und im Falle unsicherer Heilung der Trunksucht in einer
,,Heil- und Pflegeanstalt asyliert werden sollte.

Die antisozialen und asozialen Tuberkuldsen finden sich in allen Bevélkerungs-
schichten. Sicherlich kénnte ein gewisser Teil der asozialen Tuberkulésen sozial
gemacht werden, wenn die behandelnden Arzte imstande wiren, daB Ver-
stdndnis fiir die Psyche des Tuberkuldsen aufzubringen (AucasTeiN). Welche
MafBnahmen kénnen aber nun diesen Leuten gegeniiber getroffen werden ? Auf
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die Forderungen aus unserem Seminar (R. SELKE) und des Heidelberger Tuber-
kulosekrankenhauses (Prof. FRANKEL) habe ich schon hingewiesen und es ist
IckERT véllig zuzustimmen, daB es eine groe Anzahl asozialer Tuberkuloser gibt,
mit denen praktisch sehr wenig anzufangen ist. Zu den uns bisher zur Verfiigung
stehenden gesetzlichen Mitteln ist zu sagen, dal das im Vordergrund stehende
preuBische Gesetz zur Bekdmpfung der Tuberkulose vom 4. Juli 1923 durchaus
unklar ist und eigentlich von allen verworfen wird. Das was zur Zeit als Gesetz
besteht, ist nicht zu gebrauchen. Die Mehrzahl der Tuberkulosefiirsorgeirzte
und viele Sozialhygieniker verlangen ein Reichstuberkulosegesetz. Nur auf Grund
eines solchen Gesetzes kann die Tuberkulose energisch bekampft werden. Auf
diese Fragen komme ich in dem Abschnitt IX, 8, S. 133 zuriick. Zwar muf} das
Volk im allgemeinen auch erst wissen, was Tuberkulose ist und wir miissen
bekennen, dal die hygienische Volksbelehrung bisher eigentlich wenig Erfolge
zu verzeichnen hatte (vgl. Abschn. IX, 9, S. 136).

Zusammenfassend muB man sagen, daBl es eine grofle Zahl unbelehrbarer
asozialer Tuberkuloser gibt, gegen die man bisher nicht in der Lage war, aus-
reichend vorzugehen. Dies kann nur erreicht werden durch Schaffung eines
Reichstuberkulosegesetzes. Nur derart bekommen wir im Kampfe gegen die
asozialen offenen Tuberkulésen eine Waffe in die Hand, mit der man jenen
groflen und besonderen Gefahren begegnen kann, die gerade von diesen Leuten
ausgehen. Es besteht wohl kein Zweifel iiber die Notwendigkeit ihrer Erfassung,
aber sie ist sinnlos, wenn ihre Versorgung fehlt und dieser Gefahr gehen wir
nicht nur entgegen, sondern wir sind wegen des Mangels der erforderlichen
Mittel bereits mitten in den Schwierigkeiten, die eine weitere erfolgreiche Fiir-
sorgearbeit aufs stirkste gefdhrden! Wenn auch die Tuberkulosesterblichkeit
bisher ohne ein Reichstuberkulosegesetz auBerordentlich gefallen ist und einen
Tiefstand erreicht hat, der nach Ansicht vieler nicht mehr unterschritten werden
kann, so sind wir andererseits aber auch heute an einem Punkte angelangt,
bei dem wir mit um so gréBerer Energie uns gegen solche Gefahren wenden
miissen, die den theoretisch und praktisch im Kampfe gegen die Tuberkulose
Mitarbeitenden bisher weniger bewuBt waren. Zweifelsohne sind auf diesem
Gebiet in den letzten Jahren bereits betrichtliche Erfolge erzielt worden (vgl.
KrEUSER, W. KONIG), wobei auch besonders auf die amerikanischen Erfahrungen
hingewiesen werden darf. Es bliebe aber einem Reichstuberkulosegesetz vor-
behalten, anzuordnen (W. K6N1c), daB die laufende und die SchluBldesinfektion,
die Belehrung der Kranken und Angehérigen sowie die Absonderung ansteckungs-
fahiger Tuberkuloser, falls dies nach dem Urteil der Fiirsorgestelle und nach der
ganzen Lage des Falles zur Verhinderung einer weiteren Verbreitung der Krank-
heit notwendig erscheint, stattfinden muf und daB nicht-einsichtige, leicht-
fertige und widerspenstige Kranke dieser Art zwangsweise, im Unvermdogens-
falle auf offentliche Kosten bis zum Verschwinden der Ansteckungsfihigkeit
abgesondert werden miissen.

6. Die Bedeutung der Alterstuberkulose.

In der allgemeinen Praxis, aber auch in vielen Hand- und Lehrbiichern wird
die iiberaus wichtige sozialhygienische Bedeutung der Alterstuberkulose oft iiber-
sehen und nur selten in ihrer wichtigen Rolle ausreichend gewiirdigt. Unsere
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Kenntnisse iiber die statistische Bedeutung der Alterstuberkulose sind, da sie
sich ja im wesentlichen nur auf die Sterblichkeit stiitzen, recht liickenhaft
wegen des Fehlens sicherer Kenntnisse iber die Erkrankungshéufigkeit. Unsere
Ausfithrungen in vorangegangenen Abschnitten, die sich mit der Zahl der an
Tuberkulose Verstorbenen verschiedener Altersgruppen und verschiedenen Ge-
schlechts beschéftigten, lieBen erkennen, dafl der Altersaufbau der Bevolkerung
in den letzten Jahren, besonders in der Nachkriegszeit, wesentliche Anderungen
erfahren hat. So haben die Altersgruppen iiber 60 Jahre im deutschen Reich
von 1910—1925 um 32% (60—65) bzw. 23,3% (70—75) zugenommen. Die
Statistik lehrt nun, daf3 im Alter von 60—70 Jahren beim ménnlichen Geschlecht
eine deutlich hohere Tuberkulosesterblichkeit vorliegt und es ist eine Tatsache,
daB in gut geleiteten Tuberkulosefiirsorgestellen die Zahl der vor ihrem Tode
unbekannt gewesenen Tuberkulosetodesfille im héheren Alter verhdltnismaBig
groBl ist. Wegen des Fehlens einer ausreichenden Morbiditéatsstatistik sind wir
gerade bei der Tuberkulose dieser Altersklasse auf die Erfahrungen und Beob-
achtungen angewiesen, die in den letzten Jahren bei Reihenuntersuchungen
erhoben wurden. Besonders wichtig sind die Befunde von M. NEUMANN aus
Stettin: ,,Bemerkenswert ist auch, daBl wir in den hoheren Altersgruppen viele
Befunde erhoben haben . ... Unter 190 Leuten von 61 Jahren und mehr waren
18 = 9,4% Befunde, von denen wir 8 = 4,2% fiir aktiv hielten .... Die Fest-
stellung, daBl wir bei alten Leuten so héufig tiberwachungsbediirftige latente
Tuberkulose finden, zeigt, dal es durchaus verkehrt wire, sich bei Reihen- und
Umgebungsuntersuchungen auf die ersten 3—4 Jahrzehnte zu beschrinken.
Die Gefahr gerade der Alterstuberkulose als Ansteckungsquelle ist ja bekannt.
Uber diese und weitere Untersuchungen entnehme ich das Material von M. NEu-
MANN der kiirzlich erschienenen Veroffentlichung von J. E. KAYSER-PETERSEN(8);
es ist in der Tabelle 37 zusammengefaft.

Tabelle 37. Reihendurchleuchtung der Altersgrenze 61 und mehr Jahre.

(Nach M. NEUMANN bzw. KAYSER-PETERSEN, 8, S.2, Tab. 1.)
: Summe der; Summe | Behand- Uber-
%Zegﬁ?;lg Durch- ! der lungs- | wachungs- | Mannlich | Weiblich
P leuchteten | Befunde | bediirftig | bediirftig
|
Altersheim . . . . 39 9 — ! 9 15 24
Insassen derLandes- g
irrenanstalt . . . 146 i 15 10 i 5 66 80
Pflegeeltern. . . . 24 i 3 — } 3 17 7
209 | 27 10 17 98 111
| =129%| =47% | =81%

Die von M. NEUMANN mitgeteilten Zahlen verdienen héchste Beachtung.
Die Erfassung tuberkulGser Prozesse in den hoheren Lebensaltern, bei der wir
noch im Anfang stehen, ist von allergroBter Wichtigkeit. Ubrigens darf hin-
gewiesen werden auf die interessanten Bemiihungen von HEroOLD, der bei seinen
reihenweisen Tuberkulinuntersuchungen der Schulkinder ganzer Dérfer mittels
der Eintragung dieser Ergebnisse in Dorfpline besonders oft alte Bacillenhuster
entdeckt hat. Gerade die Rolle dieser alten Tuberkuldsen als Ansteckungsquelle
ist, obschon von Arzten lingst erkannt, dem Volke in ihrer Bedeutung nicht
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bewuBt. Besonders diirfte dies fiir landliche Bezirke Geltung haben. Hier sind
es die alten hustenden GroBviter und GroBmiitter, auf deren Konto das Aus-
sterben ganzer Familien gesetzt werden kann (KOHLER, LaANDOoUZY). Die Wichtig-
keit der Greisentuberkulose kann nicht oft genug herausgestellt werden und es
seien noch OpPENHEIM und LE Coz zitiert, die sagen, daB} eine Greisentuberkulose
entdecken, eine ganze Familie retten heilt. Auf weitere Literaturangaben sei
verzichtet ; eine ganze Reihe einschligiger Mitteilungen finden sich bei KAYSER-
PETERSEN (8). Jedoch sei besonders hingewiesen auf die Arbeit von H. Grass,
was ,,uns die Altersverteilung der offenen Lungentuberkulose und ihrer Aus-
ginge in Tod und Heilung* lehrt. Auch nach seiner Ansicht ist die Kenntnis
der Greisentuberkulose, gerade als Ansteckungsquelle fiir andere, von grofter
Wichtigkeit. Sie halten sich oft viel im Hause auf, betreuen die Kinder, werden
selbst durch das Alter schwicher und gleichgiiltiger, auch unsorgfiltiger mit
ihrem Auswurf. Nach der Bremer Statistik von Grass stellt die Greisentuber-
kulose iiber !/; mehr dar als die Summe der an Lungentuberkulose Gestorbenen
bis zum Alter von 20 Jahren. Meist liegt bei der Greisentuberkulose schon eine
jahrelange Krankheitsdauer vor, ohne daf3 die Félle der Fiirsorge bekannt sind.
Die Kranken gehen eben nicht in Behandlung, auch erscheint oft dem Arzt
das Leiden unwichtig, da fiir Arzt wie fiir Patient oft ein solcher ,,Alterskatarrh‘
oder eine solche ,,Luftrohrenverschleimung‘‘ als durch das Alter bedingt gleich-
giiltig hingenommen wird. Es erscheint zweckmiBig, daB neben den Arzten
der allgemeinen Praxis besonders auch ,,die Fiirsorgerinnen noch mehr wie bisher
bei den Greisen auf die Untersuchung von Auswurf dringen, auch dann, wenn
der Patient selbst nicht zur Beratungsstelle zu bekommen ist. Insbesondere
miissen sie bei jedem unerwarteten Krankheits- oder Todesfall an Tuberkulose
nach hustenden alten Leuten in der Umgebung forschen und deren Auswurf
untersuchen lassen. Wéahrend der Niederschrift erleben wir folgenden Fall:
Ein Kind starb an Tuberkulose, eins lernen wir mit Knochentuberkulose kennen ;
die Familienuntersuchung ergibt 5 weitere Kinder mit stark positiven Pirquet.
Als Ansteckungsquelle finden wir die GroBmutter, die reichlich Bacillen aus-
scheidet. Sogar der Arzt, einer, der viel Verstindnis fiir Firsorgearbeit hat
und viel mit uns zusammenarbeitet, hatte ihren Katarrh fiir harmlos gehalten.
Eine etwas bessere Kenntnis dieser Kranken wird auch die langjéhrige Ver-
folgung des Schicksals der bekannten Tuberkulésen mit sich bringen, denn es
ist anzunehmen, daB sich nicht selten offene Tuberkulosen bis in das Alter
hinziehen oder geschlossene Erkrankungen bei Greisen zu offenen werden®
(H. Grass, S. 132—133). Auch HeroLD beobachtete bei seinen systematischen
Tuberkulindurchpriifungen ganzer Dérfer die Haufung tuberkulinpositiver
Kinder in bestimmten Héusern und Héusergruppen und er fand, wenn er darauf-
hin alle Erwachsenen nachuntersuchte, mehrere bisher unbekannte Offen-
tuberkulose, und zwar meistens alte Leute.

Aus diesen Darlegungen geht hervor, da man als einen wesentlichen Faktor
in der Bekdmpfung der Tuberkulose als Volksseuche die Erkennung und Asy-
lierung der Alterstuberkulose ansehen muB. Die Alterstuberkulosefiirsorge, die
sozialhygienische Bekimpfung der Alterstuberkulose, ist eine Seuchenbekampfung.
Sie spielt ihre besondere Rolle im Sinne der Vorbeugung der von alten Tuber-
kulosen ausgehenden Gefahren. Thre ,,Besonderheit gegeniiber der allgemeinen
Tuberkulosefiirsorge liegt darin, daB sich die Krankheit iiber einen noch lingeren
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Zeitraum erstreckt, daBB die Krankheitsfeststellung und dadurch die Erfassung
weit groPeren Schwierigkeiten begegnet und da@ die sozialhygienische Auswirkung
in mannigfacher Beziehung besondere Aufgaben stellt. Bei der Erfassung diirfen
wir noch weniger als sonst bei der Tuberkulose darauf warten, dal der Kranke
mit Beschwerden zum Arzt kommt, wie miissen shn vielmehr aufsuchen, wobei
als Arbeitsmethoden die Auswurf- und Rontgenuntersuchung, als Arbeitsziel die
Umgebungs- und Reihenuntersuchung in vorderster Linie zu stehen haben.
Wihrend die Reihenuntersuchungen bei alten Leuten noch ganz in den Anfingen
stecken, aber ... wichtige Ergebnisse zu geben scheinen, wissen wir iiber die Be-
deutung der Umgebungsuntersuchungen, dafl sie sowohl zum alten Tuberkulosen
hin, als auch von ihm ausgehend besonders wertvoll sind. In der so moglichen
Friherfassung liegt zugleich die beste Vorbeugung der Alterstuberkulose selbst,
wihrend die Asylierung schwerer Félle mehr im Hinblick auf die gesamte Tuber-
kulosebekdmpfung von Bedeutung ist* (J. E. KAvysER-PETERSEN, 8, S. 9—10).

7. Nachgehende Fiirsorge.

Die Aufbringung der Mittel, die zur Durchfiihrung einer erfolgreichen Tuber-
kulosebekdmpfung, der empfohlenen FiirsorgemafBnahmen, einer notwendigen
besseren Erndhrung des Kranken und der von ihm gefihrdeten Familie usw.
notwendig sind, wurde durchweg der freien Wohlfahrtspflege tiberlassen und nur
sehr wenige sozial eingestellte Stidte beteiligten sich iiber den Rahmen ihrer
Pflichtaufgaben daran. Es muBten sich deshalb die Fiirsorgestellen durchweg
wegen Mangels an Mitteln auf eine Untersuchung und Auslese der Kranken
fiir die Aufnahme in Heilstitten sowie auf eine Belehrung der Kranken und der
Umgebung beschrinken. Jede hiusliche und wirtschaftliche Fiirsorge blieb ein
Torso. Die Hilfsbediirftigen waren zwar bekannt, es fehlten aber die Mittel,
um ihnen zu helfen. Und diese Not wurde immer gréfer nach dem Kriege und
durch die Inflation, die zu einer vélligen Verarmung gerade derjenigen Kreise
fiihrte, die friiher als Geldgeber der freien Wohlfahrtspflege in Betracht gekommen
waren. Erst die ,,Reichsrichtlinien iiber Gesundheitsfiirsorge* vom 27. Februar
1929 brachten eine entscheidende und gliickliche Wendung, weil damit auch
die erforderlichen Mittel (aus Zolliiberschiissen) zur Verfiigung gestellt wurden.
Auf Grund dieser Reichsrichtlinien wurde nun vielerorts die nachgehende oder
aufsuchende Fiirsorge geschaffen. Im besonderen AusmaBe und mit besonderem
Erfolge sind dank der Unterstiitzungen und Anregungen der Prisidenten der
Landesversicherungsanstalt in Baden, June und RaAuscH, durch BERGHAUS
diese MaBinahmen in Baden durchgefiihrt worden und die Landesversicherungs-
anstalt stellte fiir diese Zwecke in den letzten Jahren je RM 140 000.— zur
Verfiigung, zu den noch weitere Geldmittel vom Landesverband, von der Reichs-
versicherungsanstalt, von der Reichsbahndirektion u. a.kamen.

In Baden — und ich méchte absichtlich gerade dieses Land als Beispiel fiir
die MaBnahmen und Erfolge der nachgehenden Fiirsorge anfilhren — ist die
Zentrale fiir die nachgehende Forsorge identisch mit der wirtschaftlichen und
vorbeugenden Fiirsorge der Reichsrichtlinien und diese Zentrale ist der Landes-
verband zur Bekdmpfung der Tuberkulose in Baden, in dem simtliche Organi-
sationen der freiwilligen und &ffentlichen Wohlfahrtspflege sowie der Sozial-
versicherung vertreten sind [G. BEreHAUS (5)]. Nach BERGHAUS muB jeder Arzt
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zur Unterstiitzung sowie auch alle Kosten fiir die Uberwachung der Familien
beim Landesverband beantragen, ohne daB dieses Verfahren aber als biiro-
kratisch bezeichnet werden darf, da alle Erfahrungen gezeigt haben, daB ohne
eine derartige Zentralisierung und scharfe Kontrolle eine wirtschaftliche Fiirsorge
in dem gewollten Sinne vollig unmoglich ist. Diese Zentralisierung stiel in Baden
um so weniger auf Schwierigkeiten, da der Landesverband seit vielen Jahren
iiber ein festgefiigtes Netz fachérztlich geleiteter Tuberkulosefiirsorgestellen und
Tuberkuloseausschiisse iiber das ganze Land verfiigt.

Wihrend nun die Reichsrichtlinien sich auf die versicherte Bevolkerung
beschrinken, umfa8t die Firsorge des Landesverbandes Baden, wie es sich
bereits aus der obigen Zusammenstellung der Geldgeber ergibt, die gesamte
hilfsbediirftige Bevolkerung. Die nachgehende Fiirsorge, soweit es sich um
wirtschaftliche Beihilfen handelt, ist damit eine ergédnzende Fiirsorge und sie
gibt damit dem Kranken iiber den Rahmen der allgemeinen Fiirsorge hinaus
in Anbetracht der Besonderheit seiner Krankheit ein Mehr gegeniiber allen
anderen Hilfsbediirftigen. Diese Firsorge macht damit Unterschiede in der
Qualitat der Hilfsbediirftigen, was die allgemeine Fiirsorge bekanntlich nicht
tut. Ich folge auch weiterhin der zusammenfassenden Darstellung von W. BERG-
HAUS (5) iiber die Tuberkulosefiirsorge nach den Reichsrichtlinien unter beson-
derer Beriicksichtigung der badischen Verhéltnisse. Voraussetzung fiir das Ein-
greifen der Fiirsorge ist der Nachweis der Hilfsbediirftigkeit in gesundheitlicher
und wirtschaftlicher Hinsicht, deren Nachweis durch das Gutachten des Fach-
arztes gemeinsam mit dem zustdndigen Bezirksfiirsorgeverband erbracht werden
mufl. Enge Zusammenarbeit beider Stellen ist notwendig. In Baden trat die
planméfige nachgehende Fiirsorge mit dem 1. April 1928 in Tatigkeit. Ihre
Aufgaben wurden in einem Rundschreiben an die Firsorgestellen und Aus-
schiisse sowie die Fiirsorgeverbéinde folgendermaflen umschrieben:

,»,Jm Interesse einer planméaBigen und rationellen Tuberkulosefiirsorge und -bekémpfung
ist ein Ausbau der Tuberkulosefiirsorge geboten, und zwar hinsichtlich

1. der wirtschaftlichen Fiirsorge fiir die Kranken und ihre Familien und

2. der Uberwachung der Umgebung der Kranken mit offener Tuberkulose.

Als wirtschaftliche Fiirsorge kommen in Betracht neben einer sachverstandigen Beratung
der Kranken und ihrer Familien (auch Berufsberatung) durch den Fiirsorgeverband, den
Fiirsorgearzt und die Fiirsorgerin:

1. laufende Unterstiitzungen der Kranken und Genesenen nach der Entlassung aus
der Heilstdtte, dem Krankenhaus usw. zwecks besserer Ernidhrung und zur Sicherung des
Kurerfolges, damit der Heilerfolg infolge ungeniigender Erndhrung nicht sofort wieder
verlorengeht ;

2. laufende Pflegebeihilfen fiir Kranke, welche sich in hauslicher Pflege befinden;

3. laufende Zuschiisse fiir Wohnungsmiete und Wohnungsbeschaffenheit sowie auch
fiir Instandsetzung der Wohnung;

4. die Versorgung der Kranken mit Betten, Bettwische, Kleidungsstiicken, Liegestiihlen.
Decken und sonstigem notwendigen Hausrat sowie dem notigen Werkzeug und Material
zur Ausiibung des Berufes;

5. die Gewihrung von Hausgeld an gefihrdete Familien, deren Ernahrer sich in der
Heilstdtte oder im Krankenhaus befindet;

6. die Zahlung von laufenden Ernihrungsbeihilfen an gefihrdete Kinder in der Familie
Offentuberkuléser;

7. die Bezahlung der Arzt- und Arzneikosten, darunter Pneumothoraxbehandlung u. dgl.

Die Uberwachung der Umgebung der Offentuberkulésen soll sich auf die Kinder und
Jugendlichen bis zum 30. Lebensjahre erstrecken. Sie soll in Untersuchungen bestehen,
welche von dem Fiirsorgearzt, einem Tuberkulosefacharzt in bestimmten Zeitabstanden —
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mindestens jedoch 2—3mal im Jahre — unter Anwendung des Rontgenapparates vorge-
nommen werden. In der Regel geniigen Rontgendurchleuchtungen, in Zweifelsfallen sind
Rontgenaufnahmen notwendig; auBlerdem sind wiederholte Auswurfuntersuchungen von
wesentlicher Bedeutung fiir die Erfassung und Beurteilung des Kranken.

Besondere Beachtung beanspruchen bei den Kindern und Jugendlichen in der Um-
gebung der Kranken alle akut auftretenden Erkrankungen, wie Grippe, Lungenkatarrhe,
unbestimmte Fiebererscheinungen usw., weil unter ihnen sich sehr oft der Anfang einer
spezifischen Lungenerkrankung verbirgt.*

Die laufenden Unterstiitzungen fiir bessere Erndhrung der Kranken und deren
Familien bildeten, wie es die nachfolgende Tabelle 38 nach W. BErgHAUS (5)
zeigt, den Hauptteil der Fiirsorge. Sie werden auf die Dauer von mindestens
3 Monaten in Hohe von 10—50 RM im Monat gewédhrt. Familien, in denen

Tabelle 38. Nachgehende Fiirsorge in Baden im Jahre 1930.
I. Wirtschaftliche Fiirsorge.

Landesverband :
veg?:l?:fung (Nicht- ve:§$§2:ung Reichsbahn
Art versicherte)
. o ]
der Unterstitzung A’aﬁhl Summe ixhl Summe A?lz;h][ Summe A'ézz:'_h] Summe
Fane | FM o pde ] BM g | FM | pape | BM
1. Erndhrung . . .| 1280 | 122690,05 | 111 |15400,06 | 121 [12289,50 | — —
2. Bettbeschaffung 75 4 957,24 5 500,00 3 270,00 | — —
3. Miete . . . . . 717 8 669,00 9| 1450,00 10 | 1286,00| — —
4. Pneumothorax-
behandlung. . . 38 1640,05| 17| 1345,25 3 349,00 | — —
5. Arztliche Be-
handlung. . . . 52 515,50 9 97,00 6 185,50 | — —
6. Wiasche und
Kleider . . . . 66 1 260,00 3 150,00 | — — 377 | 37670,00
7. Prothesen, Kor-
setts, Rontgen-
aufnahmen,
Zahnersatz, fach-
arztliche Unter-
suchungen, sonst.
Unterstiitzungen 41 733,00 | 14 546,30 4 |14566,28 | 377 | 37 670,00

1629 ’ 140 464,84 | 168 ‘19 488,61 | 147 (14566,28 | 377 | 37 670,00

II. Uberwachung der Kinder und Jugendlichen in der Umgebung Offentuberkulsser.

Anzahl der Uber- | Die Kosten sind
wachten . . . .| 3590 | 764 279 in der Summe v.

Kosten . . . . . 7178,25 1794,50 37 670,00
bereits enthalt.

III. SanierungsmaBnahmen.

Asylierung in
Krankenhiusern 614'| 75517,95| 109 | 9656,63 33 | 2489,21%| Nahere Angabe
fehlt

! Darunter 212 Fille mit 38 628 RM der Landesversicherungsanstalt.
% Hierin ist nicht enthalten der Beitrag der Reichsversicherungsanstalt, welcher sich
pro Verpflegungstag durchweg auf RM 2.— belief.

Ergebnisse der Hygiene. XIII. 9
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Kinder gefihrdet sind, werden besonders beriicksichtigt. Jeder aus der Heil-
statte zurickkommende Kranke oder Genesende wird grundsétzlich in héherem
MaBe bedacht, bis er sich wieder in seine hiuslichen Verhiltnisse und in seine
Arbeit eingewohnt hat, um nicht den Kurerfolg verlorengehen zu lassen. Die
laufenden Unterstiitzungen werden moglichst nicht in bar, sondern in Gutscheinen
auf Lebensmittel ausbezahlt. Der Gesamtaufwand fiir die nachgehende Fiirsorge
belief sich in Baden auf RM 221 948,73, ausgenommen die SanierungsmafBnahmen.
Die planmaBige Uberwachung der gefihrdeten Umgebung liegt in der Hand des
Fiirsorgearztes und erfolgt unter Anwendung des Rontgenapparates. Was die
weiteren Einzelheiten betrifft sei auf die herangezogene Veréffentlichung von
W. BErRGHAUS (5) verwiesen. Die nachgehende Fiirsorge ist nun schon iiber
3!/, Jahre in Baden in der oben kurz skizzierten Weise in Betrieb. Die badischen
Erfahrungen bestitigen unbedingt die Notwendigkeit dieser Fiirsorge.

,»,Die Moglichkeit, mit den vorhandenen Mitteln die Familien jetzt auch fortlaufend
sachgemif itberwachen zu konnen, gibt der ganzen worbeugenden Fiirsorgearbeit erst ein
sicheres Fundament, auf welchem die planmdfige Seuchenbekimpfung weiter aufbauen
kann. Alle fritheren Arbeiten der Tuberkulosefiirsorge elnschlieBlich Heilfiirsorge waren
liickenhaft und Stiickwerk, weit entfernt von einem gesetzméfBigen Vorgehen, wie es nicht
nur der Kampf gegen eine Seuche, sondern auch selbst die Heilung der Krankheit erfordert.
Das Land Baden ist deshalb ganz besonders der Landesversicherungsanstalt dankbar, daf3
sie keine Opfer gescheut hat, diesen alten und doch wieder neuen Zweig der Tuberkulose-
fiirsorge so lebenskraftig zu gestalten, daBl er seinen Zweck erfiillen konnte* [W. BERG-

HAUS (5), S.102].

Eine Heilstittenbehandlung, die in der Entlassung des Kranken aus der Heil-
stitte auch das Ende ihrer Tdtigkeit sieht, verschlieft sich der Wirklichkeit, da nur
ein kleiner Prozentsatz auch der Geheilten imstande ist, nach der Entlassung die
Arbeit sofort wieder in vollem Umfange aufzunehmen und den Lebensunterhalt
fiir sich und die Familie zu verdienen. Darum ist eine enge Zusammenarbeit der
Heilstatten mit den Fiirsorgestellen notwendig und sie ist fiir Baden angeordnet:
Die Fiirsorgestellen miissen spatestens 8 Tage vor der Entlassung des Kranken
hiervon unterrichtet werden, damit die notigen Vorbereitungen bei der Riickkehr
des Kranken getroffen werden konnen.

Trotz der schweren wirtschaftlichen Notlage ist es in Baden durch die Mit-
arbeit der Landesversicherungsanstalt Baden moglich gewesen, auch in den
letzten Jahren den beschrittenen Weg weiterhin zu verfolgen, und ich gebe in
der Tabelle 39 eine Ubersicht iiber die Heilstittenfiirsorge in Baden im Jahre
1930 nach W. BErGHAUS (5).

Die sich gerade in Baden beziiglich des Riickganges der Tuberkulosesterb-
lichkeitsziffern oft aufwerfende Frage nach einem Abbau der Tuberkulosefiir-
sorge, muf} in dem Sinne beantwortet werden, dafl drei wichtige Griinde gegen
einen Abbau dieser Firsorgemafinahmen sprechen (Rausch): a) die stindig
zunehmende Zahl der ganz schweren Fille; b) die wirtschaftliche Not unter den
Tuberkulésen, die unter der allgemeinen Not schwerer leiden als der Gesunde,
und ¢) die Tuberkulosesterblichkeit unter der Jugend, erfordert doch das Alter
von 15—30 Jahren ungefihr 40—50% aller Todesfélle. Auch an dieser Stelle
sei noch ausdriicklich hervorgehoben, dafl gerade die Tuberkulosesterblichkeit
unter der Jugend um so groflere Aufmerksamkeit schon im Hinblick auf den
derzeitigen Altersaufbau der deutschen Bevolkerung fordert. Der jugendliche
Teil der Bevélkerung im Alter bis zu 15 Jahren betrug im Jahre 1910 Y/; der
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Gesamtbevolkerung, 1925 nur noch !/,. Hingegen hat die Zahl der 60—65-
jéahrigen nach dem Kriege eine Vermehrung um etwa 26 % erfahren. Die Jugend
ist damit bevolkerungspolitisch gesehen seltener und wertvoller geworden und
ein Schutz der Jugend, als dem kostbarsten Gut jeder Nation, ist gerade im
Hinblick auf die Tuberkulose besonders zu fordern.

Tabelle 39. Heilstattenfiirsorge in Baden 1930.
(Nach BERGHAUS.)

Zahl der Heil- Gesamtaufwand

verfahren usw. RM Bemerkungen

Organisation

1. Landesversicherungsanstalt
Baden . . . . . . . . . . .. 2839 2734 946,95 2553 stationar

(916 Manner 286 ambulant
935 Frauen
988 Kinder)
2. Landesverband . . . . . . . . 2427 142 167,10 —
(377 Ménner
701 Frauen
1349 Kinder)
3. Arbeitsgemeinschaft fiir Tuber-

kulosefiirsorge im Bezirk der

Reichsbahndirektion Karlsruhe . 1158 143 850,00 —
(davon 1018 Kinder)
4. Reichsbahnarbeiterpensions-
kasse V.. . . . ... ... 96 47 431,00 —
Gesamtsumme 6520 3 068 395,05

Mit einer Heilstattenkur ist die Behandlung eines Tuberkul6sen, auch wenn
dieser geheilt entlassen worden ist, noch nicht abgeschlossen: keine Heilstitten-
behandlung ohne nachgehende Fiirsorge! Es muB dem Entlassenen klar gemacht
werden, da3 er ein Genesender, aber noch kein Gesunder ist. Dies muB natur-
gemédB in einer Form geschehen, dal keine Neurastheniker herangeziichtet
werden. Wir wissen, dafl ungefahr 50% der tuberkulésen Kranken im Kranken-
haus sterben. Bei den anderen 50 % kommt der tuberkulése ProzeB zur Ruhe und
diese verlassen die Anstalt fast alle mit einem chronisch gewordenen Lungen-
prozel. Es ist selbstverstandlich, daB diesen Menschen eine besondere Fiir-
sorge zugewendet werden mufl. Eine eigentliche Nachfiirsorge gibt es nach
E. BERGMANN nicht in Deutschland. Besonders gro ist die Schwierigkeit der
Wiedereinstellung von Heilstéttenentlassenen in den regelméBigen Arbeitsgang.
Diesen Schwierigkeiten wollen die Siedelungen fiir Tuberkulise abhelfen, zugleich
wird immer mehr die systematische Arbeitsbeschaffung fiir erwerbsbeschrinkte
Tuberkulose propagiert. Aus England und Amerika liegen bereits zahlreiche
praktische Erfahrungen vor und auf Grund jener von Papworth, Preston Hall
und Barrowmore Hall ist VARRIER-JONES der Ansicht, daB eine Siedlung von
180 Tuberkuldsen mit etwa 300 Angehorigen mit 10 Sh. wochtlichem ZuschuB
je Siedler bestehen kann. Die Hauptarbeiten bestehen im Holzhacken, Tapezier-
und Dekorateurarbeiten, wobei einfache Maschinen fiir die grobere Arbeit ein-
geschaltet werden, Stiefelflicken, Gartenarbeit, Hiihnerfarm. Die meisten
kénnen 7—8 Stunden téglich arbeiten. Ein besonderer Fonds tritt bei voriiber-

9*
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gehender Erwerbsunfahigkeit helfend ein. Heilstitten in unmittelbarer Nihe
von Industriezentren eignen sich nach den englischen und amerikanischen Er-
fahrungen am besten fiir die Angliederung einer solchen Siedlung, wenn auch nur
als Zwischenstufe zur regelmaigen Wiederaufnahme der fritheren Beschiftigung.

In der heutigen schwierigen Wirtschaftslage ist die Nachfiirsorge heilstitten-
entlassener Tuberkuldser dringender denn je erforderlich, da die durch das
Anwachsen der Arbeitslosigkeit in ihrer Qualitit herabgesetzte Ernihrungs-
moglichkeit der Bevolkerung erfahrungsgemi8 in bedenklichem MaBe die Wider-
standsfahigkeit gegen die Tuberkulose mindert. Sehr weit kommt man in der
nachgehenden Fiirsorge schon oft durch eine Sanierung der Wohnung, wie wir es
bereits an dem Unterschied der Infektion von Siduglingen in sanierten und un-
sanierten Wohnungen nachgewiesen haben. Auf Veranlassung von BrRAUNING
sind in seinem Stettiner Bezirk etwa 100 Wohnungen besonders fiir Offentuber-
kul6ése mit eigenem Krankenzimmer, Liegebalkon und Klosett und geniigend
Raum fiir die Gesunden gebaut worden. Die Erfahrungen sind hiermit vorziig-
lich; die Kosten sind mit etwa RM 30.— im Monat teuerer als bei anderen, fiir
solche Familien notwendigen Wohnungen. Sie sind aber nicht hoher als wieder-
holte Heilstdttenkuren im Abstande von 2 Jahren und sie sind billiger als die
Unterbringung in Siechenhéusern. Kleine Siechenabteilungen, in die die Kranken
nur mit eigener Einwilligung und aus denen sie ins Krankenhaus kommen,
wenn das Leiden sich verschlimmert, haben sich durchaus bewihrt. Auch die
Stadt Stuttgart hat im Rahmen ihres gesamten Wohnungsprogrammes eine
Tuberkulosesiedlung in einem Vorort errichtet. Die am Waldrande gelegene
Siedlung, welche aus viergeschossigen Reihenhédusern besteht, ist als eine Wohn-
siedlung ausgebaut. Die eigentlichen Krankenrdume befinden sich im obersten
GeschoB3. Thnen ist eine Liegehalle vorgelagert. Alle weiteren hygienischen
Gesichtspunkte wurden beim Einbau der sanitdren Einrichtungen besonders
beriicksichtigt (Fucus-ROLL). Seit dem 1. Januar 1930 besteht in Dortmund
ein Ledigenheim fiir ménnliche tuberkulose Ledige. Die Fiirsorgestelle fiir
Lungenkranke mietete von der Gemeinniitzigen Siedlungsgesellschaft einen
Neubau, bestehend aus einem Doppelhaus mit 5 Wohnungen zu je 3 Zimmern.
Die Inneneinrichtung ist sehr einfach. In jedem der Zimmer sind 2 Betten auf-
gestellt. Das Mittagessen wird von dem 5 Minuten entfernten Krankenhaus
geliefert. Morgens und abends verpflegen sich die Insassen selbst. Dazu bekommt
jeder Tuberkulose taglich 1/, Liter Milch und wéchentlich 1 Pfund Fett geliefert.
Zur Einnahme der Mahlzeiten und zum geselligen Zusammensein stehen zwei
besondere Riume zur Verfiigung. Aullerdem enthilt das Haus zwei Badeein-
richtungen. Die Wohlfahrtspflegerin besucht die Kranken mehrmals im Monat.
Auch der Arzt der Tuberkulosefiirsorgestelle besucht das Heim fters. Zu dem
Doppelhaus gehort eine groBe Liegewiese, auf der die Insassen Liegekuren durch-
filhren kénnen. Der Bau einer Liegehalle ist geplant. Es konnen im ganzen
30 Kranke untergebracht werden. Der Kranke hat fiir die Unterbringung,
einschlieBlich der gewihrten Verpflegung nebst Licht, Heizung, Wasche und Bad
RM 35.— im Monat zu bezahlen. Den Einnahmen von RM 12 600.— stehen
Ausgaben von RM 13 000.— gegeniiber, so daf3 das Ledigenheim nur RM 400.——
Zuschuf} erhalten muf.

Je mehr die Therapie der Tuberkulose fortschreitet, um so mehr wird auch die
Tuberkulose eine heilbare Krankheit, wenn es sich daber auch oft nur um eine
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Defektheilung mit Erwerbsbeschrimkung handelt. ICKERT (4) schitzt die Zahl
der erwerbsbeschrinkten Tuberkulosen in Deutschland zur Zeit auf 300 000 bis
400 000. Fiir das Schicksal des Tuberkulosen ist es iiberaus wichtig, daBl er
nach der Heilstattenkur eine geeignete Beschaftigung findet. Es ist aber auBer-
ordentlich schwer, und kaum moglich, fiir die 40—60 %ig erwerbsfahigen Leute,
die nur 4—6 Stunden arbeiten diirfen, einen Betrieb zu finden, der sie einstellt.
Nur allzuoft ist der Tuberkulése dazu verurteilt, sozial zu sinken und das
Schicksal des Tuberkuldsen erfiillt sich dann unaufhaltsam zwischen erfolglosen
Arbeitsversuchen und Heilstdttenkur (ICKERT). Da aber ein etwa notwendiger
Berufswechsel in den allermeisten Féllen fiir den Tuberkul6sen erfahrungs-
gemifl einen Abstieg in eine untere soziale Klasse bedeutet und eine aufler-
ordentliche nervose und damit schiadliche Belastung fiir den erwerbsbeschréankten
Tuberkulosen, so ist es dringend erforderlich, auf den Wegen der Arbeitsbeschaf-
fung und — ganz allgemein gesagt — der nachgehenden Fiirsorge fortzufahren.
Auf weitere Einzelheiten kann hier nicht eingegangen werden; u. a. sei auf die
Darlegungen bei J. WEISSFEILER (2) verwiesen, der mit Nachdruck fir die
Siedlungen Tuberkuldser eintritt. Insbesondere tritt er fiir die Siedlung und fiir
eine einheitliche Fiirsorge fiir Offentuberkulése ein, die bestimmt die Tuber-
kulosebekdmpfung um einen groflen Schritt vorwérts bringen wird. Die Bedeu-
tung der nachgehenden Fiirsorge st diber jeden Zweifel erhaben. Sie ist im Grunde
genommen aber erst eine MaBnahme der allerletzten Jahre und in dem von uns
beschriebenen Umfange erst in den wenigsten Landern zur Einfithrung gebracht.
Diese individuelle nachgehende Fiirsorge, von denen uns zahlreiche Berichte
vielversprechende Anfinge aufweisen, darf auf keinen Fall wieder in dieser
wirtschaftlichen Notzeit zerschlagen werden. Wenn die Durchfiihrung der
Heilst4dttenbehandlung wegen des Mangels an Geldmitteln vielfach heute unméog-
lich gemacht wird, dann miilte andererseits die billigere nachgehende Fiirsorge
ganz besonders gepflegt werden.

8. Gesetzliche Handhaben zur Tuberkulosebekimpfung
in Deutschland.

Dieser Abschnitt soll nur der Vollstindigkeit halber gebracht werden und er
kann sehr kurz gehalten werden, da wir auf die vorziigliche Darstellung von
W. Kénie in den Ergebnissen der gesamten Tuberkuloseforschung (Bd. III)
hinweisen kénnen: Welche Handhaben bietet die Gesetzgebung im Deutschen
Reich fiir die Tuberkulosebekdémpfung und welche Vorschlige sind fiir ein
Reichstuberkulosegesetz zu machen ? In dieser Arbeit finden sich die zur Zeit
in Deutschland geltenden gesetzlichen Bestimmungen zur Bekimpfung der
Tuberkulose und es sei auf die Einzelheiten dieser Arbeit verwiesen.

Zahlreich sind die Vorschlige und die Arbeiten fiir ein Reichstuberkulose-
gesetz. Auch hieriiber finden wir alle Einzelheiten iiber diese Vorschlige, iiber
die Erfassung der Kranken, iiber die Bekdmpfungs-, Fiirsorge- und Schutz-
maBnahmen, iiber die Kostenregelung und iiber die Strafbestimmungen in der
genannten Arbeit von W.KONIg. Dringend zu wiinschen ist in diesem Zu-
sammenhang und gerade auch in Anlehnung an W.Ko6nig, daB, wenn man
iiberhaupt an ein Reichstuberkulosegesetz herangeht, man auf jeden Fall ein
besonderes Tuberkulosegesetz schaffen muB. Man moge es nicht im Rahmen
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eines Reichsgesetzes zur Bekdmpfung der iibertragbaren Krankheiten erlassen.
Denn dann besteht wieder die Befiirchtung und die Wahrscheinlichkeit, da@
die Tuberkulose genau so wieder in den Hintergrund gerit wie es mit der Tuber-
kulose beim PreuBischen Landesseuchengesetz der Fall war. Die groBe Mehrzahl
der Tuberkuloseédrzte tritt fiir ein Reichstuberkulosegesetz ein. So bringt ins-
besondere KruTzscH Vorschlige, fiir ein derartiges, ,,bald* zu schaffendes Reichs-
tuberkulosegesetz. Dieses Gesetz muB enthalten den gesetzlichen Meldezwang
jedes ansteckenden Tuberkulosefalles bzw. jeden Verdachtes, die Verpflichtung
zur regelmiBigen Uberwachung des Kranken und seiner Umgebung, die regel-
méBige Untersuchung der Angehdrigen bestimmter Berufsklassen, ausreichende
Versorgung der Offentuberkulosen bei Aufgabe ihres Berufes, Zwangsasylierung
gegen Unbelehrbare, Durchbrechung der Schweigepflicht bei Unbelehrbaren
usw. Die Meldepflicht und die friihzeitige Erkennung der Einzelerkrankung
sind nach Buss die Kardinalpunkte eines derartigen neuen Gesetzes. Aber
die Meldepflicht ist eine ,,stumpfe Waffe*, wenn es nicht gelingt, den offenen
Tuberkulosen wirksam abzusondern, bis er geheilt ist. Das koénnen wir aber
zur Zeit nicht erreichen. Eine bedenkliche Liicke ist ferner das Fehlen der Melde-
pflicht fiir die zahllosen Laienbehandler gerade tuberkuléser Kranker. Dem
Gesetze zur Bekimpfung der Geschlechtskrankheiten entsprechend mufl die
Behandlung Tuberkuloser durch Nichtapprobierte untersagt werden. Der Staat
duldet die Kurpfuscherei, was hilft ihm dann die Pflicht zur Fiirsorge ? (Buss).
Noch gefiahrlicher wirkt sich die Kurpfuscherei bei der friihzeitigen Erkennung
der Tuberkulose aus, darum auch hier wieder die Forderung der Untersuchung
und Behandlung nur durch approbierte Arzte. SELL hat alle Erfahrungen und
Anregungen der verschiedenen bereits in Kraft befindlichen Gesetze zu einem
einheitlichen, neuen Entwurf verarbeitet. Dieser Entwurf schlieft sich dem
Reichsgesetz zur Bekdmpfung der Geschlechtskrankheiten an und entwickelt
logisch die unserer bisherigen Kenntnis iiber die Verbreitungs- und Ansteckungs-
gefahr entsprechend zu treffenden Abwehrmafnahmen. SELL kommt dabei zu
Vorschligen iiber die Zwangs- und Nachbehandlung, iiber Wohnungs- und
Arbeitsbeschaffung, die schwerlich allerdings je wirtschaftlich und praktisch
durchfiithrbar sein werden. Gewil mufl der Kranke unter Umsténden zu ver-
niinftigem und seine Umgebung nicht gefdhrdetem Verhalten gezwungen werden
koénnen, ob man aber dabei bis zum Zellengefangnis mit Einzelhaft gehen darf,
ist doch wohl sehr fraglich. Gerade bei der Tuberkulose kommt alles auf die
personliche Hygiene an, diese 1Bt sich aber leider nicht gesetzlich einblduen,
sondern nur erzieherisch beibringen. In geistreicher Weise nimmt NEISSER
zu den Vorschligen SELLs zu einem Reichstuberkulosegesetz und zu den Richt-
linien des Reichsarbeitsministers Stellung. Die SeLLschen Vorschlige ,,bauen
sich aus den bekannten Inventurstiicken der fritheren Seuchengesetze auf
und handeln sehr viel von Verboten und Strafbestimmungen. Die ,,Richtlinien‘
sprechen von Heil- und Fiirsorgemanahmen; an die Stelle der ,,Strafe* ist
gleichsam die ,,Belohnung fiir diejenigen gesetzt, welche sich den geforderten
MagBregeln fiigen. Fiir bedenklich hilt NEISSER die Ausschaltung des praktischen
Arztes, der durch die Richtlinien seine Patienten los wird, und die Gefahr, daf3
den Universititsinstituten viele Tuberkuldse zu Unterrichtszwecken entzogen
werden. Trotz aber aller dieser gegenteiligen Erhebungen hélt auch NEISSEr
die Schaffung eines Reichstuberkulosegesetzes fiir unbedingt notwendig. In
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diesem miiBten neben einer Meldepflicht der Behorden das Melderecht der Arzte
verankert werden. Strafbestimmungen fiir boswillige Tuberkulose wiirden wohl
durch das neue Reichsstrafgesetz iiberfliissig, das iiber entsprechende Para-
graphen verfiigen werde. Die Berufsfrage miisse in dem Sinne durch das Gesetz
gelost werden, dafl fiir bestimmte Berufe, durch welche andere Personen ge-
fahrdet werden, ein wiederholt beizubringender gesundheitlicher Berechtigungs-
schein vorgeschrieben wiirde. Beachtenswert ist die weitere Anregung NEISSERs,
daBl das deutsche Zentralkomitee zur Bekdmpfung der Tuberkulose zu der
Reichsstelle aufriicken moge, bei welcher alle Tuberkulosefragen, auch das
kiinftige Gesetz, in ausreichender Weise behandelt werden konnte, und als
Sitz fiir diese Reichsstelle schligt NEISSER ein von der deutschen Arzteschaft
zu schaffendes ,,RoBERT-Kocu-Haus*“ vor.

Uberblickt man die umfangreiche Literatur der letzten Jahre, die sich fiir
und wider ein Reichstuberkulosegesetz aussprechen, die sich gegen einzelne
weitgehende Vorschlige mancher Autoren usw. richten, dann erkennt man, daB,
dhnlich wie in der Schweiz, eine Einigung noch nicht erreicht worden ist. Die
groBe Mehrzahl aber tritt doch fiir ein Reichstuberkulosegesetz ein, der wir uns
auch voll und ganz anschlieBen mochten. Auf jeden Fall ist eine Verbesserung
der preuflischen Vorschriften iiber die Anzeigepflicht bei Tuberkuloseerkran-
kungen, ein Verbot der Behandlung von tuberkulésen Erkrankungen durch
nichtapprobierte Heilpersonen u.a. zu fordern. Vielfach wird sogar in Vor-
schlag gebracht, eine Verstaatlichung des gesamten Gesundheitswesens durch-
zufithren (die wir unbedingt ablehnen), sowie die Ubernahme simtlicher durch
die Tuberkulose entstehenden Kosten auf 6ffentliche Mittel. Fehlt uns bisher
auch eine reichsgesetzliche Regelung in der Tuberkulosebekdmpfung und eine
einheitliche Tuberkulosegesetzgebung fiir das ganze Reich, so mufl aber doch
zugegeben werden, daf im Vergleich zu anderen Staaten in Deutschland auf dem
Gebiete der Tuberkulosebekdmpfung auBerordentlich viel geschieht ,,und daf3
wir mit berechtigtem Stolze auf das bisher Erreichte zuriickblicken konnen‘
(B. MOLLERS, 2, S. 94). In mancher Hinsicht kann uns vielleicht das neue
schweizerische Bundesgesetz zur Bekdmpfung der Tuberkulose als Vorbild
dienen, wenn es auch in manchen Punkten ausbau- und verbesserungsfihig
erscheint. Ich mochte auf Einzelheiten dieses Gesetzes nicht eingehen und weise
vielmehr auf die recht zahlreiche neue Literatur hin (vgl. auch die kurze zu-
sammenfassende Darstellung von ZURUKZOGLU).

Kurz zusammengefafft, mochte ich im folgenden — besonders nach den
Vorschliagen von E. AucsTEIN, SELL und Koenic — die folgenden Gesichts-
punkte hervorheben, die in einem Reichstuberkulosegesetz vor allem Beriick-
sichtigung finden miissen. 1. In jedem XKreis miissen Lungenfiirsorgestellen
eingerichtet werden, die in besonders leicht erreichbaren Orten unterzubringen
sind. 2. Jede Erkrankung, jeder Todesfall und auch jeder Verdachtsfall auf
Tuberkulose muf der Fiirsorgestelle gemeldet werden. 3. In jedem Falle miissen
der Leiter der Fiirsorgestelle und der Kreisarzt unterrichtet werden, wobei
sich die Tuberkulosemeldung auf alle Formen dieser Erkrankung bezieht. 4. Alle
bakteriologischen Untersuchungsstellen und alle jene Stellen, die das Sputum
usw. auf das Vorhandensein von Tuberkelbacillen untersuchen, sind verpflichtet,
bei positivem Ausfall jeden derartigen Fall der Fiirsorgestelle und dem Kreis-
arzt zu melden. 5. Eine strenge Uberwachung der laufenden Desinfektion und



136 M. GUNDEL:

der SchluBdesinfektion ist durchzufiihren. 6. Bei asozialen und antisozialen
offenen Tuberkulosen miissen die Wohlfahrtsamter, Landesversicherungen,
Reichsversicherungen und Berufsgenossenschaften angewiesen werden, die Geld-
zahlungen direkt an die zunichst in Betracht kommenden Familienmitglieder
vorzunehmen und nicht an die Kranken. 7. Die Zahlungen an die ganze Familie
sind seitens der Wohlfahrtsimter einzustellen, wenn die asozialen offenen
Tuberkulésen und ihre Angehérigen sich gegen die Vorschriften wehren. 8. Als
letztes Mittel bleibt die zwangsweise Uberfiihrung und Einsperrung ins Kranken-
haus. Gegebenenfalls mull bei besonders renitenten Personen die Zwangsunter-
bringung in Krankenstationen der Gefingnisse oder die Asylierung in Heil-
und Pflegeanstalten moglich sein. 9. Die Einrichtung sog. Siechenheime fiir
Offentuberkulése, die dauernd unter fiirsorgerischer Aufsicht stehen und die aus
Haus und Garten bestehen, ist anzustreben. 10. Bestimmte Berufe diirfen nicht
von offenen Tuberkuldsen ausgeiibt werden. Als solche ist die Beschiftigung
in Lebensmittelgeschiften, Molkereien oder die Arbeit als Lehrer, Friseur und
dgl. anzusehen. Werden Offentuberkulose in derartigen Betrieben oder bei
einer solchen Beschiftigung angetroffen, so sind sie herauszunehmen, ohne daf3
ihnen aber pekuniire Nachteile erwachsen. Die Pensionierung offentuberkuléser
Lehrer muB3 unbedingt durchgefiihrt werden. 11. Eine Entmiindigung diirfte
nur sehr selten in Betracht kommen und nicht wegen des Vorliegens einer offenen
Tuberkulose, sondern hdochstens bei asozialen Offentuberkulésen, die wegen
Geisteskrankheit, Geistesschwiche oder Alkoholismus ihre Familie der Gefahr
des Notstandes aussetzen. Fiir diese kommt, wie ja im einzelnen im Ab-
schnitt IX, 5 behandelt worden ist, nur die Asylierung in Heil- und Pflegeanstalten
in Betracht, nicht aber die Uberfiihrung in Arbeitshiuser oder dgl., da die
meisten Personen nicht in der Lage sein diirften, die in diesen Anstalten ver-
langte Arbeit zu leisten.

Zwar entzieht es sich jeder Beurteilung, ob es jemals moglich sein wird,
durch die Tuberkulosefiirsorge die Schwindsucht auszurotten. Jedoch miissen
wir uns dariiber klar sein, daB es dem Fiirsorgewesen und dem Staat niemals
moglich ist, dieses Ziel der Ausrottung der Tuberkulose allein durch gesetzliche
MaBnahmen, durch Asylierung, durch ZwangsmafBnahmen und Polizeiver-
ordnungen zu erreichen. Hier sind einer gesetzlichen Regelung des Kampfes
gegen die Tuberkulose natiirliche Grenzen gesetzt. Aber schon aus der Tatsache
heraus, daB heute jeder Bundesstaat seine mehr oder minder zweckmaiBige
eigene Verordnung besitzt, resultiert die Notwendigkeit einer einheitlichen
Regelung fiir das Deutsche Reich. Wir miissen uns zwar der dem Kampfe
gesetzten natiirlichen Grenzen bewuBt bleiben; dann allerdings sind auch groBe
Vorteile durch eine einheitliche Tuberkulosegesetzgebung zu erwarten, die sich
an der weiteren Bekimpfung und an dem Riickgang der Tuberkuloseerkrankungs-
ziffern und -sterblichkeitszahlen auswirken werden.

9. Die Bedeutung der hygienischen Volksbelehrung
fiir die Bekimpfung der Tuberkulose.
In dem Abschnitt IX, 2, S. 102 {. ist bei der Besprechung der Erfassung der
Tuberkulésen und der rechtzeitigen Aufdeckung der Infektionsquellen wiederholt
darauf aufmerksam gemacht worden, wie notwendig gerade fiir die Bekdmpfung
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der Tuberkulose die rechtzeitige Erkennung der Tuberkulésen und der In-
fektionsquellen ist. In diesem Zusammenhange erscheint es erforderlich, darauf
hinzuweisen, da die hygienische Tuberkulosebelehrung nicht nur in das Volk,
sondern auch noch mehr als bisher in die Arzteschaft hineingetragen werden
muB. BraruNiNG und viele andere Tuberkuloseirzte weisen darauf hin, wie
zahlreich sie wieder und wieder Félle erleben, bei denen trotz vorhandener
Symptome, trotz Auswurf, Abmagerung, Krankheitsgefithl, Husten usw., selbst
bei Personen, die sich krank melden, die Tuberkulose unerkannt blieb, weil
keine ausreichenden Untersuchungen, wie Rontgenaufnahmen und Sputum-
untersuchungen, vorgenommen werden.

,,Wann wird endlich dafiir gesorgt, dafl dies aufhort? Warum verpflichtet man nicht
die Krankenkassen, eine vollwertige Untersuchung zu leisten ? Warum verpflichten nicht
die Krankenkassen die Arzte, bei jeder Erkrankung, die mit tuberkuloseverdéichtigen
Symptomen einhergeht, eine Roéntgenuntersuchung zu veranlassen und das Sputum zu
untersuchen ? Warum achten die Vertrauensirzte nicht darauf, daBl das geschieht ?*
(0. GEISSLER, 4, S.167).

Die hygienische Tuberkulosebelehrung muB also auch in die Arzteschaft
hineingetragen werden und jeder Arzt mufl an der Bekdmpfung der Tuberkulose
und gerade bei der Friiherfassung der Tuberkulose mitwirken. Die Tuberkulose-
fiirsorgestellen kénnen ohne Mitarbeit der freipraktizierenden Arzteschaft diese
Aufgabe nicht losen. Die Tuberkulosefiirsorgedrzte und alle Zentralstellen der
Tuberkulosebekdmpfungsorganisationen, jeder Sozialhygieniker und Hygieniker
muB bestrebt sein, das seine dazu beizutragen, daB die Widerstinde der Arzte-
schaft gegen das Firsorgewesen beseitigt werden und daB an die Stelle des
Gegeneinanderarbeitens oder des indifferenten Verhaltens die positive Ein-
stellung der Arzteschaft zur Tuberkulosefiirsorge gesetzt wird und daB endlich
eine innige Zusammenarbeit zwischen Arzteschaft und Tuberkulosefiirsorgestelle
zustande kommt.

Im Kampfe gegen die Tuberkulose spielt dann aber die hygienische Volks-
belehrung eine groBe Rolle. Diese hygienische Volksbelehrung mufl mehr als
bisher als eine wichtige Arbeitsmethode der Tuberkulosefiirsorgestellen erkannt
werden. Die Krankenkassen und die verschiedensten Einrichtungen der sozialen
Versicherung miissen bestrebt sein, die hygienische Volksbelehrung in besserer
als in der bisherigen Weise zur Durchfithrung zu bringen, wodurch manches
zur Fritherfassung der Tuberkul6sen sicherlich beigetragen werden kann. Man
wird sich dariiber klar sein miissen, daf} alle unsere Einrichtungen im Kampfe
gegen die Tuberkulose nur Sinn haben und beste Erfolgsaussichten besitzen,
‘wenn die breiten Bevolkerungsmassen, die dieser Einrichtungen teilhaftig
werden konnen und sollen, wenigstens die Voraussetzungen erfiillen, die fiir das
wirksame Arbeiten der genannten Einrichtungen notwendig sind. Wir wollen
keine hypochondrische Einstellung durch tiberfliissige Vortrage iiber die Sympto-
matik der Tuberkuloseerkrankung erzielen, es ist aber eine selbstverstindliche
Notwendigkeit, dal heute jeder in das Leben hinaustretende junge Mensch
auf Grund eines systematischen Unterrichts iiber die Gesundheitslehre, Gesund-
heitspflege und die Volksseuchen gewisse und exakte Kenntnisse besitzt, wodurch
unsere Fiirsorgestrebungen eine ausreichende Resonanz in den breiten Volks-
massen gewinnen werden. Man hat sich schon seit langerem bemiiht, Rechenschaft
iiber die Kenntnisse iiber die Tuberkulose in der Bevolkerung abzulegen. Es
sei auf die Untersuchungen von BuEesing (1), H. Fox, sowie auf die Bemiihungen
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von H. BRAEUNING und F. Lorenz, G. H. BLOMEL (1) und J. E. KAYSER-
PETERSEN (7) hingewiesen. Nach den Arbeiten von BuEsing und Fox ist jedoch
stets nur ein ausgewéhltes Menschenmaterial untersucht worden und man darf
wohl sagen, dafl durch Aufsitze nach einem Tuberkuloseunterricht oder nach
Besuch von Ausstellungen zwar ein gewisser Einblick in die Kenntnisse der
betreffenden Untersuchungspersonen gewonnen wird, daf aber voll verwertbare
Ergebnisse nicht zu erzielen sind, da die Schwierigkeiten bei der Verarbeitung
und Verwertung solcher Aufsétze sehr groB sind, wie auch die Bearbeitung des
Aufsatzes an sich stets ungiinstigere und nie voll verwertbare Ergebnisse zeitigt.
H. Fox berichtet wiederum mehr iiber fiirsorgeédrztliche Erfahrungen, die sie
bei ihrer Arbeit iiber die Kenntnisse der Bevolkerung von der Tuberkulose
gewann. Schon vor diesen Autoren hatten BESCHORNER in Dresden im Jahre
1918 und MEssErscHMIDT in Hannover 1920 mittels Aufsitzen ein Bild von
den Kenntnissen der Bevolkerung iiber die Tuberkulose zu gewinnen versucht.
Beide, BEscHORNER und MESSERSCHMIDT, klagen iiber eine auBerordentlich
groBe Unkenntnis iiber die einfachsten Grundbegriffe auf dem Gebiete der
Tuberkulose. Ahnliche Untersuchungen stellten F. Scuirz und A. RADMANN
(vgl. auch A. RaApMANN) im Jahre 1921 in Kiel an. Sie priiften 1811 Arbeiten
von 1526 Kindern; hiervon waren 285 Hausarbeiten und 1526 Klassenarbeiten,
unvorbereitet waren von den Kindern 997. Auch diese beiden Autoren kommen
zu dem Ergebnis, ,,daB auf dem Gebiete der Tuberkulosebekdmpfung noch
auBerordentlich viel durch Aufklirung und Unterricht zu erreichen ist®.
M. GunNDEL und A. L. PEITMANN erschien es von gréflerem und allgemeinerem
Interesse, eben wegen des Fehlens einschlagiger und systematisch durch-
gefithrter Untersuchungen, eine moglichst groBe Zahl von Personen aus den
verschiedensten sozialen Schichten iiber ihre Kenntnisse auf dem Gebiete der
Tuberkulose zu befragen. Es wurden an iiber 600 Personen 14 Fragen gestellt,
die iiberwiegend die Epidemiologie und Pathogenese sowie die Bekdmpfung
der Tuberkulose betrafen und wobei absichtlich auf alle Fragen iiber die
Symptomatik der Tuberkulose verzichtet wurde. Die einzelnen Fragen miissen,
ebenso wie die genaueren Ergebnisse, in der Arbeit von GUNDEL und PEITMANN
nachgelesen werden. Hier sei nur iiber das Gesamtergebnis gesagt, dafl dieses
in Anbetracht der zahllosen Versuche der Volksbelehrung durch Vortrige,
Ausstellungen, Filme und die werbende Tétigkeit der Fiirsorge als durchaus
schlecht bezeichnet werden muB. Die Héilfte der Bevolkerung vermochte nur
mangelhafte Kenntnisse iiber die Tuberkulose aufzuweisen. Wenn auch gewisse
Unterschiede in den verschiedenen Volksschichten vorliegen, so kann doch nicht
an dem betriiblich tiefen Stand der Kenntnisse auch bei den sog. gebildeten
Schichten vorbeigesehen werden. Besonders auffallend ist auch das schlechte
Ergebnis bei den héheren Schiilern im Gegensatz zu dem relativ guten bei
Volksschiilern. Diese Unterschiede finden sicherlich ihre Erklirung in der
Tatsache, daB die in Frage kommenden Volksschiiler etwa 1 Jahr vor unseren
Untersuchungen im Gesundheitsunterricht eingehend iiber die Tuberkulose
unterrichtet worden waren. DaB gerade die Schiiler, die in unserer Untersuchungs-
reihe alle kurz vor der Entlassung standen, iiber so mangelhafte Kenntnisse
verfiigen, ist tief bedauerlich und unterstreicht die von Arzten seit langem
vertretene Forderung, daf sich gerade die Schule in eingehender und systema-
tischer Weise mit der Aufklirung auch iiber diese Krankheit befassen muf.
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Die Forderungen nach einem aufklirenden Hygieneunterricht in allen Schul-
gattungen miissen energischer gestellt werden. Ein solcher Unterricht hat aber
nur dann Sinn und wird nur dann erfolgversprechend sein, wenn er obligatorisch
st und wenn er lehrplanmdfig festgelegt wird. Gelegentliche Vortrige haben gar
keinen Zweck. Wir treten fiir die Einordnung des gesamten Stoffes — im
weitesten Sinne Gesundheitslehre und Gesundheitspflege — in den Biologie-
unterricht ein. Dieser Unterricht seitens entsprechend vorgebildeter Lehrer
mufB erginzt werden durch einzuschaltende Vortrage seitens sozialhygienisch
interessierter Arzte (Schularzte, Fiirsorgeiirzte). Und ein derartiger Gesundheits-
unterricht muB in den zwei obersten Klassen der Volks- und Mittelschule sowie
in der Obertertia und Untersekunda der hoheren Schule gegeben werden. Gelingt
es, die hygienische Volksbelehrung in der skizzierten systematischen Weise in
die Schulen hineinzutragen und den an sich verbesserungsbediirftigen Biologie-
unterricht in der beschriebenen Weise auszubauen, dann ist auch das Ziel erreicht,
was sich alle Arzte seit langem gesetzt haben und was gerade fiir die Bekampfung
der Tuberkulose von allergroBter Bedeutung ist, namlich die Erziehung der
breiten Volksschichten zu groferem Verantwortungsbewuftsein und zur Erkenntnis
von der Bedeutung der Prophylaxe und der heute vorhandenen Einrichtungen im
Kampfe gegen die Tuberkulose (M. GunDEL und A. L. PEITMANN).

X. Uber den Riickgang und iiber die Ursachen
des Riickgangs der Tuberkulosesterblichkeit der Kinder.

In den Abschnitten iiber die Aufgaben der Fiirsorgestellen fiir die Bekdmpfung
der Tuberkulose, iiber die Expositionsprophylaxe, iiber intra- und extrafamilidre
Infektionen usw. ist bereits die Bedeutung einer erfolgreichen Bekdmpfung der
Tuberkulose im Kindesalter immer wieder hervorgehoben worden. Dafl gerade
eine Bekampfung dieser Volksseuche im frithesten Lebensalter einsetzen muB,
versteht sich ohne weiteres und ist auch von der modernen Tuberkulose-
bekampfung durchaus verstanden worden. Aus ihr heraus begreift man ja
auch die Bemiihungen, die sich eine kiinstliche Schutzimpfung zum Ziel setzen,
und es ist ja gerade CALMETTE, der den Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit
der jiingsten Altersklassen in Frankreich auf die Wirkung seiner Schutzimpfungs-
mafnahmen zuriickfithrt. Im Streit der Meinungen iiber den Wert dieser Sta-
tistiken hat man sich nun sehr intensiv mit der Tuberkulosesterblichkeit der
jingsten Altersklassen beschiftigt und hat feststellen konnen, daBl in Deutsch-
land und in vielen anderen Léndern auch ohne die Einfithrung einer Schutz-
impfung ein starker Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit im Kindesalter
festzustellen ist. BErcHAUS (1—4) hat sich insbesondere sehr eingehend mit
der Statistik der Kindertuberkulose, der Sauglingssterblichkeit und den CAL-
METTEschen Statistiken und seiner Schutzimpfung befalt. BERGHAUS kommt
auf Grund seiner eingehenden Untersuchungen zu dem Resultat, ,,daB die von
CALMETTE und seinen Anhéngern erzielten Erfolge auf einer Selbsttduschung
beruhen, die hinwiederum auf eine ungeniigende Beriicksichtigung der Epi-
demiologie sowie eine mangelhafte Kenntnis und Anwendung statistischer
Methodik zuriickzufiithren ist*“ (1). Es ist vielmehr so, daB in Frankreich seit
Einfiihrung der Schutzimpfung keineswegs nach CALMETTE eine 50%ige Ab-
nahme, sondern nach den Untersuchungen von BERGHAUS (1) sogar eine
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Zunahme der Sterblichkeit zu verzeichnen ist, trotz massenhafter Impfungen!
Nun ergeben aber alle Statistiken, wie wir sie ja auch zum Teil bereits in den
Abschnitten III—IX beriicksichtigt haben, da8 die Abnahme der Tuberkulose
besonders stark in den jugendlichen Altersklassen ist. In der besonders gut
durchgearbeiteten badischen Statistik nach BErcHAUS (1) stellt sich die Ab-
nahme der Tuberkulosesterblichkeit in der Zeit von 1900—1929 fir die
Altersklassen von

0— 5 Jahren von 26,8 auf 3,5 von 10000 der lebenden Bevolkerung derselben Altersklasse
5—15 , 86 , 1,8 , o e ' . v v

15—30 ,, ,, 32,3 ,, 11,1 9 ’ ” ” ”
30 und dariiber ,, 31,9 ,, 12,0 ,, e e ’ ’ ’ s

im Landesdurchschnitt von 27,2 auf 9,2 von 10000 der lebenden Bevolkerung, d. h. sie ging
in der Altersklasse von 0— 5 Jahren auf fast !/; der Sterblichkeit von 1900 zuriick

in) EX) ’9 EX) 5_'15 EX) EX) ’ 1/5 Ex) 9 IR} EX) Ex)
’ i) ’ ) 15_30 L] ’" EX) 1/3 EX) ’ ’y EX) ’
» oo ”» 30u. dariber  ,, ,, Y3 » »oom »

Aus den vorstehenden Zahlen nach BERGHAUS ergibt sich, dal die Tuberkulose-
sterblichkeit in der Altersklasse von 5—15 Jahren minimal geworden ist und
daB sie selbst in der jingsten Altersklasse kaum noch als erheblich bezeichnet
werden kann. Es ist zweifellos, daf3 die kindliche Tuberkulose heute nicht mehr
die Rolle spielt wie vor 20 und 30 Jahren. Zweifellos dokumentiert sich in dem
stiirkeren Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit des Kindesalters der Erfolg
aller unserer sozialhygienischen Bemiihungen (Gesundheitspflegerinnen, Saug-
lingsfiirsorge, Kleinkinderfiirsorge, Tuberkulosefiirsorge, Aufklidrung, Isolierungs-
maBnahmen, durch Geburtenabnahme bessere Pflege der Kinder u. a.). Schon
diese Ausfiithrungen, die wir wesentlich BERGHAUS entnehmen (1), lassen erkennen,
daB wir von einer Schutzimpfung nicht viel zu erwarten haben. Auf diese kann
ich hier nicht niaher eingehen, es sei besonders auf die Arbeiten von BERGHAUS
verwiesen. Aber immer wieder wird betont, besonders auch durch CALMETTE,
daB wir zu aktiven AbwehrmaBnahmen gezwungen wiren, da die auflerordentlich
hohen Todesziffern im tuberkulésen Milieu auf die Notwendigkeit einer Impfung
hinweisen. Gegen die CaLMETTEschen Zahlen muBl aber angefiihrt werden,
daB es sich um ganz ausgesucht ungiinstige Todesziffern handelt, die speziell in
Deutschland nirgendwo bestétigt werden kénnen. Der Arbeit von BERGHAUS (4)
entnehme ich die folgende Zusammenstellung iiber die Sauglingssterblichkeit
im verseuchten Milieu:

KAYSER-PETERSEN, Jena. . . . . . . 2,9% BRAEUNING, Stettin . . . . . . . 6,1%
GorzL, Wien . . . . . . . . . . .. 3,4,, DEUTSCH-LEDERER, Disseldorf . . 6,6,,
KAl SCHAFFER . . . . . . « . . . . 3,8,, Park, New-York . . . . . . .. 8,0,,
BromEL, Halle . . . . . . . . . .. 4,5,, HEyYNsius v. p. BERgH, Amsterdam 11,6 ,,
KJER-PETERSEN u. OSTERFELD, Kopen- CALMETTE, Frankreich . . . . . . 24,6 ,,
hagen. . . . . . .. ... ... 4,9,, Office de Hygiéne de la Seine,
PEsgr, Berlin . . . . . . .. . .. 5,1,, Paris . . . . . .. ... .. 32,6 ,,
HagrMs und v. HEYDEN, Mannheim . . 5,2,, ForsSNER, Stockholm . . . . . . 70,0,,
LANGER, Berlin. . . . . . . . . .. 5,8,, ErLizaLDE, Buenos-Aires . . . . . 79,5,,

Aus dieser vorstehenden Zusammenstellung geht wegen des Fehlens jeder
GesetzmaBigkeit, die sich ja sonst durch die ganze Tuberkulosesterblichkeit
hindurchzieht, mit Bestimmtheit hervor, da die einzelnen Beobachtungen
nicht richtig sind und daB die groben abweichenden Befunde vor allem mit
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ihren auBerordentlich hohen Todesziffern auf den Fehler der kleinen Zahl zuriick-
gefiithrt werden diirften.

Aber nicht nur ausgewihlte Statistiken zeigen (wie die von BERGHAUS) die
betrachtliche Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit der Kinder, sondern auch
die beiden folgenden Tabellen lehren dies eindeutig.

Dieser Riickgang wird nun von

vielen Tuberkuloseirzten und Hy- 1m | 0—1 | 1—5 |5—15| 15—30 | 30—70
gienikern ausschlieflich auf die Fiir- Jahre | Jahre | Jahre| Jahre| Jahre | Jahre
sorgemaflnahmen zuriickgefiihrt, die
in den Kampf gegen die Tuberkulose 1878 | 22,1 | 13,8 | 5,7 | 29,0 | 63,9
eingesetzt worden sind. Es fragt sich 1900 | 22,8 | 104 | 56 | 21,8 | 34,9
aber, ob in der Tat die Ursachen des 1911 1 20,9 | 103 | 4,9 17,7 22,9
.. . 1913 | 18,4 8,4 | 4,6 16,6 19,1
Riickganges der Tuberkulosesterblich- ;4,49 201 | 195 | 86 | 287 25.9
keit der Kinder allein oder ausschlieB- 1925 | 13,3 | 7,0 | 3,1 14,3 13,3
lich auf diese Maflnahmen zuriickzu- 1927 | 11,6 | 6,6 | 2,6 | 12,1 11,4

fiihren sind. Schon aus der vorstehen-
den Tabelle geht hervor, dafl die Sterblichkeit der Sauglinge an Tuberkulose
an sich die der anderen Kinder bei weitem iibertrifft. So betragt sie das Vier-
fache der Sterblichkeit der Kinder im Alter von 5—15 Jahren und nahezu
das Doppelte der Kinder von 1—5.
RozsLE (2) hat auf Grund englischer
Statistiken die Frage untersucht
und kommt zu dem Ergebnis, dafl

Tabelle 40.
(Nach J. WEISFEILER, 1.)

Im Alter von 0—1 Jahr starben

der Riickgang der Sduglingssterb- von 10 000 von 100 Zahl der
lichkeit an Tuberkulose eine Folge 2, | Nousghoronen, Nevgeboronen| Lobend-
des Riickganges der Tuberkulose- kulose Krankheiten 1000 Lebende
sterblichkeit der Frauen im gebér- |
fihigen Alter sei. Sicherlich ist dies 1880 22,1 23,6 38,9
zu einem groBen Teil zutreffend 1900 22,8 21,7 36,8

. 1910 20,9 16,2 30,7
(vgl. unsere Darlegungen im Ab- 4;4 18.4 151 28.3
schnitt ITI unter besonderer Beriick- 1914 17,6 16,4 27,6
sichtigung der Studien von S. Rosex- 1915 13,8 14,8 21,0
FELD), jedoch muB mit J. Wgiss- 1916 10,5 14,0 15,7
FEILER (1) betont werden, daB in ig}; }2’3 }g’g ii";
den Jahren 1880—1913 die Tuber- 919 20.1 14.5 20.7
kulosesterblichkeit der Erwachsenen, 1920 16,3 13,1 26,7
auch der gebirfihigen Frauen, 1921 16,7 13,4 26,1
stark zuriickging, ohne daB aber eine 1922 18,5 13,0 23,7

" 1923 20,1 13,2 21,7

entsprechende Abnahme der Siug- 1994 14.9 10.9 211
lingssterblichkeit festzustellen ge- 1925 13,3 10,5 21,3
wesen wire. Nun zeigt aber die 1926 12,8 10,2 19,5
nebenstehende Tabelle 40, daB die 1927 11,6 9,7 18,4

Séuglingssterblichkeit an Tuber-

kulose in dem MafBle abnimmt, wie die Zahl der Neugeborenen. Nach Wgrss-
FEILER bilden nur die Hungerjahre 1917—1919 und 1923 eine Ausnahme. In
diesen Jahren stieg die Tuberkulosesterblichkeit der Siuglinge an trotz einer
Abnahme der Geburten.

Der Riickgang der Geburten, der Gesamt- und Tuberkulosesterblichkeit
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der Séuglinge zeigt einen ausgesprochenen Parallelismus, wie es die vorstehende
Tabelle 40 nach WEISSFEILER (1) dartut. Nun geht aber WEISSFEILER so weit,
daB er sagt, dal der Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit der Siuglinge nicht
als Folge der neuzeitlichen Tuberkulosebekdmpfung betrachtet werden kénne,
daB er vielmehr als ein Ausdruck des fortschreitenden Geburtenriickganges
aufzufassen wire. Diese Feststellung gibt ihm Veranlassung zu prinzipiellen
Forderungen, wo die Tuberkulosebekdimpfung im Séuglings- und Kleinkindes-
alter einzusetzen habe. Die Siuglings- und Kindertuberkulose sei in erster
Linie durch Versorgung der tuberkuldsen Erwachsenen auf die ganze Dauer
ihres Lebens (Siedlungen u.a.) wirksamer zu bekdmpfen als durch Schutz-
impfung oder durch Meldepflicht. Da aber nicht in ausreichender Weise fiir
den materiellen Wohlstand der Tuberkulosekranken gesorgt werden kénne,
miisse das Schwergewicht auf die Kindereinschrankung tuberkuloser Familien
verlegt werden. Es mufl verhiitet werden, daBl tuberkulosegefihrdete Kinder
iiberhaupt auf die Welt kommen. Wiinschenswert und notwendig wire eine
verstdndnisvolle Zusammenarbeit von Tuberkulosefiirsorgestellen und Sexual-
beratungsstellen: Empfangnisverhiitung der Kranken (Belehrung hieriiber evtl.
durch den Fiirsorgearzt) und eine Indikation fiir Schwangerschaftunterbrechung
seien nicht nur bei Erkrankung der Mutter, sondern auch bei offener Tuberkulose

des Vaters zu stellen.

,»Erst wenn diese Gesichtspunkte zu voller Geltung gelangen, ist mit einer wirksamen
Bekdmpfung der Siuglings- und Kleinkindertuberkulose in der gegenwirtigen Epoche
wirtschaftlicher Not zu rechnen‘ (WEISSFEILER, 1, S. 151).

Wir vermogen diesen weitgehenden Ansichten WEISSFEILERs nicht zu folgen;
in den Abschnitten VI und VII, S. 75 gehen wir auf diese Fragestellungen ein
und kommen zu wesentlich anderen Ergebnissen. Es sind absichtlich diese
Darlegungen WEISSFEILERs eingehend beriicksichtigt worden, da viele Eugeniker
und Arzte dhnliche Ansichten vertreten. In den genannten Abschnitten werden
Gegengriinde genauer aufgefilhrt und es liele sich dariiber hinaus noch eine
groBere Zahl weiterer Arbeiten anfiithren, die gegen die Beweiskraft der Studien
von WEISSFEILER sprechen. So hat Cox an einem ziemlich grofen Material die
Gefihrdung der Kinder vm tuberkulosen Milieu gepriift. Es wurden 1486 Kinder
zwischen dem 1. und 5. Lebensjahre untersucht, die in 1063 Familien lebten
mit mindestens einem an Tuberkulose erkrankten erwachsenen Mitglied und es
wurde die Mortalitdt dieser Kinder mit der Mortalitdt von Kindern aus tuber-
kulosefreiem Milieu verglichen. Es zeigte sich bei diesem Material, dafl die
Mortalitdt der Kinder aus tuberkulésem Milieu im ersten Lebensjahr geringer
ist als die der Kinder aus nicht tuberkuloser Umgebung, und zwar um 15%,
wenn die Infektionsquelle ein Erwachsener mit positivem Bacillenbefund war
und um 46% bei negativem Bacillenbefund. Diese geringere Sterblichkeit der
tuberkulds gefdhrdeten Séuglinge ist nach Cox darauf zuriickzufiihren, dafl das
tuberkulose Heim unter Firsorgeaufsicht steht und daf diese Kinder in bezug
auf sachgemifle Erndhrung und Pflege anderen Kindern gegeniiber im Vorteil
sind. Zwischen dem 1. und 2. Lebensjahre war die Mortalitdt ungefiahr gleich.
Zwischen dem 2. und 5. Lebensjahr war sie bei den Kindern aus tuberkulésem
Milieu bedeutend héher, und zwar 3mal so hoch bei geschlossener und 5mal
so hoch bei offener Tuberkulose. Nimmt man aber die ersten 5 Lebensjahre
zusammen, dann weisen die tuberkulds gefihrdeten Kinder keine groflere
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Sterblichkeit auf als die Kontrollkinder. Auch PrIsgr hat neben vielen anderen
die Tuberkulosesterblichkeit tuberkulosegefihrdeter Sduglinge gepriift. Wahrend
CaLMETTE die Tuberkulosesterblichkeit gefahrdeter Sauglinge mit 24—80%
angibt, fand PEisEr fir Berlin im Jahre 1926 nur eine Tuberkulosesterblichkeit
von 5,1% bei Sduglingen in offentuberkulésen Familien. Ebenso giinstig er-
scheint die Tuberkulosesterblichkeit der tuberkulosebedrohten Kleinkinder im
2. Lebensjahre mit 3,4% und die fast ausbleibende Tuberkulosesterblichkeit
der bedrohten Kinder im 3.—5. Lebensjahre nach dem Berliner Material, denn
sie betrdgt im 3. Lebensjahre 0, im 4. 0,8% und im 5. Lebensjahre 0. Ferner
konnte durch PrIser festgestellt werden, daBl die Gesamtsiduglingssterblichkeit
in den tuberkulosen Haushaltungen keinen hoheren Grad erreichte als die
gleichzeitige Gesamtsduglingssterblichkeit in der Stadt Berlin. Auch die Zahlen
von K. H. BLUMEL aus Halle sprechen durchaus in dhnlichem Sinne. So sind
in den letzten beiden Betrachtungsjahren, wahrscheinlich 1928 und 1929, in
Halle bei befiirsorgten Familien mit Offentuberkulosen keine Todesfille an
Tuberkulose im Alter von 1—3 Jahren vorgekommen. Hingegen waren wohl
Todesfille durch Infektion auflerhalb der Wohngemeinschaft und unbekannter
Herkunft in der gleichen Zeit in 8 Féllen vorgekommen. Auf diese extrafamilidren
Infektionen macht iibrigens mit Nachdruck KrLeINSCHMIDT aufmerksam, auf
dessen Verdffentlichung und auf dessen Forderungen in diesem Zusammenhang
ausdriicklich hingewiesen sei. Es lafit sich also auch nach den Zahlen aus Halle
eine Ubersterblichkeit im offentuberkulésen Lebenskreis selbst fiir das Kleinst-
kindesalter nicht nachweisen. Vielmehr wurde im Gegenteil eine ganz erhebliche
Untersterblichkeit gefunden, die nicht nur bis zum Beginn des Schulalters,
sondern auch in diesem Lebensalter anhélt. Aus allen diesen Zahlen und Unter-
suchungen geht danach ,der auferordentliche Nutzen einer guten sozial-
hygienischen Fiirsorgearbeit auch fir einen kritischen Beobachter . ... hervor
(Brumer). Uber die bevélkerungspolitische Seite und iiber die einzelnen
prophylaktischen MafBnahmen finden sich nahere Angaben in den Ab-
schnitten VI—IX, 2, die uns zu einer ablehnenden Haltung gegeniiber den zu
weitgehenden und unseres Erachtens nicht ausreichend gestiitzten Forderungen
WEISSFEILERs zwingen.

Uber das bereits friiher Gesagte hinaus sei hier noch erwihnt, da mit nur
wenigen Ausnahmen alle tuberkul6sen Erkrankungen des Kindes- und Jugend-
lichenalters, die mit Kavernenbildung einhergehen, zum Tode fiihren, wenn es
nicht gelingt, den Zerstorungsherd bald zu beseitigen. Auch hier 148t sich die
bedauernswerte Lage der Kinder und Jugendlichen mit chronischer offener
Lungentuberkulose bessern. Durch eine friihzeitige Erfassung der Kranken
werden selbst in diesem Lebensalter die Ergebnisse der Kollapsbehandlung
besser. Die Lage der Kinder und Jugendlichen kann durch Unterbringung in
besonderen kleinen Anstalten verbessert werden, wo es méglich ist, der Eigenart
jedes Kranken gerecht zu werden und ihm Entwicklungsméoglichkeiten zu bieten,
neben dem selbstverstindlichen Bestreben, ihn zu heilen. Denn die Kinder
erhalten, sobald es der Gesundheitszustand zulaB6, Unterricht, wodurch sie sich
auf einen Beruf vorbereiten und schon wihrend ihres Aufenthaltes in der Heil-
stitte sich an ein téitiges Leben wieder gew6hnen konnen. Die friiher fast stets
todlich verlaufenden Fille bieten heute durch eine konservative Behandlung
zwar bescheidene, aber doch beachtenswerte Erfolge, wenn auch nur bei lang-
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dauernder Behandlung (12%), wiahrend mit Pneumothorax etwa 1/, der so be-
handelten Kranken gerettet werden kann (P. BEEH).

A. WALLGREN (3) gab kiirzlich eine Ubersicht iiber die vorbeugenden
MafBinahmen gegen die Tuberkulose im frithesten Kindesalter:

Prophylaktische MafBnahmen gegen Tuberkulose in den ersten Lebensjahren.

A. Expositionsprophylaxe. B. Dispositionsprophylaxe.
I. MaBnahmen gegen Ansteckung vom I. Unspezifisch.
Typus humanus. a) Generell.
a) Intrafamilidr. b) Antiinfektios.
b) Extrafamiliar. 1I. Spezifisch.

II. MaBnahmen gegen Ansteckung vom

Typus bovinus.

Zu dieser Aufstellung sei ganz kurz noch das folgende Prinzipielle gesagt.
Das Kind mufl vor allem vor einer Familienansteckung geschiitzt werden.
Voraussetzung hierfiir ist, daBl die Ansteckungsquelle bekannt ist, bevor sie
imstande war, das Kind zu infizieren. Eine Anmeldungspilicht vermag wohl
nicht immer einen vollen Erfolg zu verbiirgen. Wertvoller erscheint eine rationell
gefithrte Firsorgetitigkeit. Bei vertrauensvoller Zusammenarbeit zwischen
Arzteschaft und Publikum und Fiirsorgeanstalt wird diese dann auch ohne
Anmeldungspflicht Kenntnis iiber die meisten Ansteckungsquellen gewinnen.
Ist die Ansteckungsquelle bekannt, dann muB die Fiirsorge die Ubertragung
der Krankheit, vor allem auf Sauglinge und XKleinkinder, verhindern. In
Gotenburg ist nach A. WALLGREN die Prophylaxe der Tuberkulose bei Séug-
lingen und kleinen Kindern dem Kinderkrankenhaus iiberlassen. Unter Mit-
wirkung der Tuberkulosefiirsorge wird hier ein besonderes Register iiber alle
erwarleten oder schon geborenen Sauglinge in tuberkulésen Familien gefiihrt.
Es wird dann dariiber bestimmt, ob man das Kind in seinem Heim belassen
kann oder ob es in Pflege genommen werden soll. Die Art der Mafinahmen
hingt von der hygienischen Situation, vom klinischen Bild der Krankheit
und von der Einsicht der Eltern ab. Ist das Kind noch nicht geboren und be-
findet sich ein ansteckender Tuberkuléser im Haus, dann wird versucht, von den
Angehérigen die Zustimmung zu gewinnen, dafl das Kind sofort nach der Geburt
in Pflege genommen wird. Das Kind kann entweder einer gesunden Familie
in Pflege gegeben werden oder in einem Kinderheim untergebracht werden.
Ein unter Leitung eines Kinderarztes stehendes und gut gefithrtes Kinderheim
ist hierbei einem Privatheim vorzuziehen. Die Dauer der Isolierungszeit bzw.
der Entfernung des Kindes aus dem Elternhaus hingt wieder von den ver-
schiedenen Faktoren ab, wie der hygienischen Situation, dem Krankheitsbild,
der Einsicht der Eltern usw. Sie ist von Fall zu Fall zu entscheiden. In Schweden
hat sich die Praxis herausgebildet, die Kinder wenn moglich bis zur Vollendung
des zweiten Lebensjahres in Pflege zu behalten. Nicht vergessen werden darf,
daB die Angehorigen auch auf die Gefahren einer extrafamilidren Infektion
hingewiesen werden (tuberkulose Kinderpflegerinnen, Dienstmédchen, Besucher,
Spielkameraden).

Neben der intra- und extrafamilidren Ansteckungsquelle darf auch weiter
die Gefahr nicht vernachlissigt werden, die durch die Infektion durch Aufnahme
von Milchprodukten tuberkuldser Kiihe besteht. Zwar ist die Haufigkeit dieser
Krankheitsform in den verschiedenen Léndern und an den verschiedenen Orten
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verschieden. Die Vorbeugung gegeniiber dieser Infektion mit dem Typus bovinus
der Tuberkelbacillen ist aber einfach: die Ernahrung der Sduglinge und Klein-
kinder hat entweder mit Milch von gesunden bzw. reaktionsfreien Kiihen oder
durch gekochte Milch zu geschehen (Pasteurisierung der Milch!).

Hat man bis vor wenigen Jahren der Tuberkulose von Siuglingen aus-
schlieBlich durch Verhinderung von Infektionen vorgebeugt (Expositions-
prophylaxe), so ist in den letzten Jahren besonders im Ausland teilweise die
Dispositionsprophylaxe mehr in den Vordergrund getreten. Diese Dispositions-
prophylaxe braucht aber keineswegs nur eine spezifische zu sein (,,Tuberkulose-
impfung‘‘), sondern man kann und muf} wohl auch an die vielen nicht-spezifischen
prophylaktischen MaBnahmen denken. Es sind dies mit A. WALLGREN die all-
gemeinen und die antiinfektiosen: hygienische Aufsicht der Kinder (Ernidhrung,
Pflege usw.), Prophylaxe der Rachitis und Darmstérungen, sowie Verhiitung
und Vorsichtsmafinahmen gegeniiber Masern, Influenza, Keuchhusten usw. In
der letzten Zeit ist die spezifische Dispositionsprophylaxe besonders in den
Vordergrund getreten. Es wiirde den Rahmen der vorliegenden Arbeit sprengen,
wollte ich auf die CALMETTEsche Schutzimpfung, die ja aus den Arbeiten von
ROMER, HAMBURGER, UHLENHUTH, SELTER u.a. sich entwickelt hat, niher
eingehen; es muf} auf die einschligigen zusammenfassenden Darstellungen ver-
wiesen werden (CALMETTE, SCHAEFER u. a.).

Naturgemaf lassen sich Expositionsschutz und Dispositionsschutz fiir das
Kindesalter in ihrer Abhingigkeit von wirtschaftlichen Faktoren nicht scharf
trennen. Es besteht nun der Eindruck bei manchen Klinikern, daB in aller-
jungster Zeit die Kindertuberkulose wieder zunimmt. Nach H. LANGER soll die
verschlechterte Erndhrungslage tuberkuléser Erwachsener mit der Verschlech-
terung ihres Krankheitszustandes zu einer Zunahme der Bacillenstreuer und
damit zu einer Erhohung der Expositionsgefihrdung der Kinder fiihren. Es
erscheint bedenklich, daf nach den Beobachtungen des Kaiserin Auguste Viktoria-
Hauses die Gruppe der pulmonalen Tuberkulosen von 44,7% aller Tuberkulosen
im Jahre 1929 und 51,5% im Jahre 1930 auf 74,6% im Jahre 1931 gestiegen
ist. Diese Zunahme der pulmonalen Tuberkulosen muf als eine beachtliche
Verschlechterung im Verlaufe der Kindertuberkulose erscheinen. Es bedarf
naturgemdf umfangreicherer Untersuchungen, ob in dieser aus Berlin be-
richteten Steigerung etwa ,,das erste Anzeichen fiir eine erneute Steigerung der
Tuberkulosegefihrdung unserer Bevilkerung zu erblicken ist (H. LaNGER). Bei
der Durchfithrung von SparmaBnahmen, wie sie sich in der Gesundheitspflege
durch die schlechte wirtschaftliche Lage leider als notig erwiesen haben, verlangen
diese Feststellungen, die zwar noch mit allem Vorbehalt mitgeteilt worden sind,
Beachtung. Alle zur Verfiigung stehenden Mittel sollten heute tatsichlich nur
der Behandlung der tuberkulosekranken und der Befiirsorgung der tuberkulose-
bedrohten Kinder zugute kommen: Sorgfiltige Untersuchung und exakteste
Auswahl der zu befiirsorgenden Kinder erscheint heute notwendiger denn je.
Denn durch den Anstieg der pulmonalen Tuberkulosen im Kindesalter handelt
es sich um einen erheblichen Zuwachs gerade jener Formen der Kindertuberkulose,
fir die langfristige FiirsorgemaBnahmen erforderlich sind (H. LANGER).

Ergebnisse der Hygiene. XIII. 10
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XI. Die Sozialversicherung und die Bekimpfung
der Tuberkulose.

Es ist unser Bestreben, alle unsere FirsorgemafBnahmen, auch im Kampfe
gegen die Tuberkulose, dem Einzelfalle anzupassen. Der Riickgang der Tuber-
kulosesterblichkeit in Deutschland wird auf die Fiille dieser EinzelmaBnahmen
zuriickgefithrt. Nun ist immer wieder behauptet worden — und auch wir haben
auf diese Ansichten in den Abschnitten V—VIII wiederholt hingewiesen —
daB eine Volksseuche von der Verbreitung der Tuberkulose kaum durch Einzel-
mafnahmen eingedimmt werden kénne und daBl wahrscheinlich andere fiir-
sorgerische Maflnahmen, die den gesamten Volkskorper oder wenigstens groBe
Teile von ihm betreffen, in mindestens eben der gleichen Weise zum Riickgang
der Tuberkulosesterblichkeit beitragen (ICKERT, 3). Der Einzel- oder Individual-
fiirsorge kann man mit den zuletzt genannten Vorgingen die Massenfiirsorge
gegeniiberstellen. Die Tuberkulose erfordert, was von keiner Seite bestritten
wird, eine sozialhygienische Bekdmpfung, deren MaBnahmen wir in dem Begriff
der Tuberkulosefiirsorge zusammenfassen. Die Massenfiirsorge befat sich nun
hierbei mit der Fiirsorge fiir ganze Bevolkerungsgruppen oder -massen. Sie
ist in die Tuberkulosebekimpfung eingesetzt worden und mit Erfolg, denn
der Bau von Wohnungen und die Wohnungsplanwirtschaft stellt eine massen-
fiirsorgerische Maflnahme dar, genau so wie die Einfithrung des 8-Stundentages,
zusétzliche Massenerndhrungen, Kindererholungsfiirsorge, sozialpolitische Maf3-
nahmen, hygienische Volksbelehrung und Aufklirung, groBziigige MaBnahmen
der Massenfiirsorge darstellen. Die massenfiirsorgerischen MafBnahmen resul-
tieren aus sozialpolitischen Uberlegungen und den Gesetzen der sozialen Ver-
sicherungen. Der Massenfiirsorge steht die Individualfiirsorge gegeniiber, die
bei der Tuberkulosebekémpfung in der Hand der Fiirsorgestellen liegt. Ihre
Aufgabe ist es, ,,die Mittel und Wege der Massenfiirsorge dem Einzelmenschen
dienlich zu machen und dafiir zu sorgen, daB die speziell fiir die Tuberkulose-
bekdmpfung zur Verfiigung gestellten oder erreichbaren Mittel ausschlieBlich
und nur in dem jeweils erforderlichen Grade den Tuberkuldsen zugute kommt.
Jedenfalls ermoglicht die Individualfiirsorge einer modernen Tuberkulose-
fiirsorgestelle weitgehende Rationalisierung der Mittel der Massenfiirsorge‘
(IckErrt, 3, S.1227). Die vorstehenden Darlegungen diirften zeigen, dafl es in
Ubereinstimmung mit ICKERT miiBig ist, dariiber nachzugriibeln oder zu streiten,
was wichtiger ist, die Einzel- oder die Massenfiirsorge. Beide Fiirsorgemalf3-
nahmen ergianzen sich. | Die Einzelfiirsorge rationalisiert die Massenfiirsorge,
die Einzelfiirsorge ist aber in fruchtbringender Weise bei einer Volksseuche
erst moglich, wenn die soziale Gesetzgebung entsprechende Massenfiirsorge
geschaffen hat. Wenn man sagt, dal die soziale Gesetzgebung oder iiberhaupt
die ganze moderne Sozialpolitik die Verantwortlichkeit nicht nur des einzelnen,
sondern ganzer Bevolkerungsgruppen untergrabe, so kann man auch behaupten,
daf der Bau von Wasserleitung und Kanalisation die Verantwortlichkeit der
Hausbewohner und vor allem der Hausbesitzer insofern untergrabe, als sie
nicht mehr fiir den Bau von Brunnen und die Wegschaffung der Abfallstoffe
zu sorgen brauchten. Die wissenschaftlichen Erkenntnisse fordern, daB die
Sozialpolitik den ihr von den gegenwéirtigen Verhéltnissen aufgezwungenen Weg
weiterbeschreite — trotz der von LiEK in seinen Schriften hervorgehobenen
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Gefahren. Die Massenfiirsorge brauchen wir aber, um irgendwie den unaufhaltsam
fortschreitenden Geburtenriickgang zu kompensieren (ICKERT, 3, S.1228).

In der offentlichen Meinung ist seit Jahren die Ansicht allgemein verbreitet,
daB3 der Tiefstand der deutschen Wirtschaft vornehmlich den sozialen Lasten,
der sozialen Fiirsorge und den Sozialversicherungen zu danken wére. Auf
die Berechtigung zu diesen Angriffen im einzelnen einzugehen, verbietet mir
naturgemil ebenso die Formulierung dieser Arbeit als auch die Unméglichkeit,
in einem kleinen Abschnitt die wichtigsten Momente herauszustellen. Wir wollen
hier nur auf einzelne Arbeiten verweisen, wie insbesondere die von F. IcKERT (7),
von GOLDMANN und GROTJAHN, von GEISSLER, HEYDE, MEYER u.a. Hin-
sichtlich der Tuberkulose miissen wir sogar schon vorausnehmen, dal die Tuber-
kulosesterblichkeit nach GEISSLER bei den Versicherten in viel héherem Mafle
als bei den Nichtversicherten gefallen ist, daBl also die Versicherten beziiglich
ihrer Tuberkulosesterblichkeit giinstiger dastehen als die Nichtversicherten.
Hierzu hat Fratzexk das Wort geprigt von der ,,Dissoziation von Krankheit
und Armut®.

Bei einer Betrachtung des Ablaufs der Tuberkulosesterblichkeitskurven der
einzelnen Léander ist immer wieder der besonders niedrige Stand der deutschen
Tuberkulosesterblichkeitskurve aufgefallen. Der Ablauf dieser Kurve in einem
Lande, das vor relativ kurzer Zeit den grofiten aller Kriege verloren und das
vor noch kiirzerer Zeit unter den schweren Einfliissen einer Inflation gestanden
hatte, muB besonders interessieren, vor allem auch im Hinblick auf Méglichkeiten,
eine Erklirung fiir dieses sonderbare Verhalten zu finden. Man vergegenwértige
sich noch einmal, daB die deutsche Kurve einen Tiefstand mit der englischen
Kurve erreicht hat und daB die Tuberkulosesterblichkeit in dem reichen Nach-
barland Frankreich noch um etwa 100% hdoher liegt als die Deutschlands. Man
muB sich also fragen, welchem besonderen Umstande es Deutschland zu danken
hat, daB sich der Ablauf seiner Tuberkulosesterblichkeitskurve viel unabhéingiger
von der wirtschaftlichen Depression der Welt gezeigt hat als die entsprechenden
Kurven anderer Linder. Die Inflationsjahre und die Jahre der nach der In-
flation einsetzenden schweren Arbeitslosigkeit haben sich nicht in der Weise auf
den Verlauf der deutschen Kurve auswirken kénnen, daB ein erneuter starker
Anstieg der Tuberkulosesterblichkeit erfolgen konnte. Es muB also irgendein
Faktor existieren, der in der Lage war und ist, die schweren wirtschaftlichen
Krisen der letzten Jahre derartig zu kompensieren, daB sich diese auf die breiten
Volksmassen nicht durch Untererndhrung usw. auswirken kénnen [IcRERT (1)].
Dies ist nun in volliger Ubereinstimmung mit ICKERT nur moglich geworden
durch die Verbindung unseres ausgedehnten Systems der sozialen Versicherung
mit der sozialen Fiirsorge. Unter Beriicksichtigung aller sonstigen fiir den
Riickgang der Tuberkulose in Frage kommenden Umstéinde unterscheidet sich
Deutschland von den anderen Lindern der Welt, insbesondere von den anderen
GroBméchten, nur durch den festgeschlossenen Ring seiner Sozialversicherung
und der tiefe Stand unserer Tuberkulosesterblichkeit trotz ungiinstigster du8erer
Verhiltnisse ist nur diesem Zusammenwirken sozialer Versicherung und sozialer
Fiirsorge zu danken. Ich brauche auf die verschiedenen Faktoren, die den
Verlauf und die Haufigkeit der Tuberkuloseerkrankungen und der Tuberkulose-
sterblichkeit beeinflussen, in diesem Abschnitt nicht niher zu sprechen kommen
(vgl. Abschnitt III—VIII), es sei nur ausdriicklich an dieser Stelle betont,

10*
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daB alle MaBnahmen im Kampfe gegen die Tuberkulose in praktisch allen
Landern die gleichen sind, und daf sogar einzelne Methoden in bestimmten
Léndern besser als in Deutschland ausgebaut sind. Von den letzteren denke
ich insbesondere an eine geeignetere Gesetzgebung, wie es in den Vereinigten
Staaten von Nordamerika, Norwegen und England der Fall ist, wihrend bei
uns die Tuberkulosegesetzgebung als durchaus mangelhaft bezeichnet werden
muB (vgl. Abschnitt IX, 9, S.134).

Nun mag man einwenden, dal es auch in anderen Léndern bereits Ein-
richtungen der sozialen Versicherung gibt. Dieser Einwand ist berechtigt und
in gewisser Weise zutreffend. Jedoch gibt es in keinem Lande ein derart aus-
gedehntes System der sozialen Versicherung und es gibt vor allem nicht wie
bei uns die Verbindung eines solchen Systems mit der sozialen Fiirsorge. Diese
Frage ist naturgemafl besonders wichtig fiir die Ereignisse der letzten Jahre
mit dem ganz gewaltigen Ansteigen der Arbeitslosenziffern in Deutschland
und hierzu ist zu sagen, daf durch die Einbeziehung der Arbeitslosenversicherung
das System der sozialen Versicherungen vollstindig geworden ist und dafl damit
der Ring der sozialen Versicherungen geschlossen wurde. Nur aber durch ein
vollstdndiges System der Versicherungen ist es moglich, die gesamte Klasse der
Negativprivilegierten vor den gesundheitlichen und wirtschaftlichen Schiaden
und Wechselfillen des Lebens derart zu sichern, daf sich ein Einflufl in Krisen-
zeiten auf die Tuberkulose nicht mehr in dem frither gewohnten Umfange wird
auswirken konnen (Bouw, IckerT, C. HAMEL). Ausdriicklich mufl wiederholt
festgestellt werden, daB diese SchlieBung des Ringes der sozialen Versicherungen
nur bei uns in Deutschland der Fall ist und dies seit dem Zeitpunkt, an dem
aufler den durch die Reichsversicherungsordnung moglichen gesundheitlichen
Risiken auch die groBen wirtschaftlichen Risiken der Arbeitslosigkeit in den
Rahmen der sozialen Versicherungen einbezogen worden sind. Die gesamte
Tuberkulosebekémpfung ist aber erst hierdurch in den Stand gesetzt worden,
sich unbehindert von der Erndhrungslage des Volkes auszuwirken. Da die
Ernéhrung der breiten Volksmassen nicht mehr so erheblich wie frither von dem
Auf und Nieder der Wirtschaft abhingig ist, war eine derartige Entwicklung
der Tuberkulosebekdampfung moglich. Eshaben nicht nur die deutschen Kranken-
versicherungen und die deutsche Invalidenversicherung (Alterstuberkulose!)
sicherlich viel zu dem Erfolge der Absenkung der Tuberkulosesterblichkeit in
Deutschland beigetragen, sondern man wird ganz allgemein die durch die Sozial-
versicherung erméglichte ausgiebige Durchfiihrung der Heilbehandlung Tuber-
kuldser als einen beachtlichen Faktor fiir den Riickgang der Tuberkulose be-
werten miissen. In zunehmendem Mafle wurde es durch die Fortschritte der
Wissenschaft moglich, auch Offentuberkulése der Heilbehandlung zuzufiihren.
Die Heilbehandlung der Tuberkulose gewinnt damit auch verstarkte Bedeutung
fiir die Seuchenbekampfung (C. HAMEL). Die damit durch die soziale Versicherung
durchgefiihrten Tuberkuloseheilverfahren werden als wichtige Faktoren fiir
den Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit zu gelten haben, weil durch sie
Erkrankungen der ersten Stadien zur Ausheilung und offene Tuberkulosen in
geschlossene Formen umgewandelt werden konnen. Die groBen Erfolge der
Tuberkulosefiirsorge, deren Einflul zwar auf den Riickgang der Tuberkulose-
sterblichkeit zahlenméafig bisher nicht belegt werden kann, sind aber auch nur
moglich durch die Unterstiitzung der Sozialversicherung. Wenn fir den Riick-
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gang der Tuberkulosesterblichkeit in allen Lindern mehrere Faktoren verantwortlich
gemacht werden kinnen und wenn von diesen der soziale Faktor, Industrialisierung
und Urbanisierung, von besonderer Bedeutung ist, dann ist fir die starkere Abnahme
der Tuberkulose in Deutschland gegeniiber allen dibrigen Kulturlindern eine weitere
besondere Ursache zu suchen, die in der deutschen Sozialversicherung zu erblicken
1st! Durch den Ring der deutschen sozialen Versicherungen sind die Grundlagen
fiir eine vermehrte drztliche Versorgung der Bevolkerung, fir eine umfassende
Durchfiihrung eines hochentwickelten Heilverfahrens, fir den planmdfigen Ausbau
der prophylaktischen und Fiirsorgearbeit (C. HameL) und dafiir geschaffen, daf
die breiten Bevolkerungsmassen in threr Erndhrung und in ihrem Wohnen in
sehr weitgehendem Mafe unabhingig von den Wechselfillen des taglichen Lebens
und unabhingig von dem Auf und Nieder der Wirtschaft gemacht worden sind.
Aus diesem Grunde diirfen auch die Leistungen der Sozialversicherung keine Ein-
engung erfahren. Der Lebensstandard des deutschen Volkes ist auf einer aus-
reichenden Hohe zu halten, denn nur dann wird der Kampf gegen die Tuberkulose
weiterhin erfolgreich sein.

Die SchlieBung des Ringes der Sozialversicherungen ist erst seit einer kleinen
Reihe von Jahren in Deutschland moglich geworden, seitdem die groflen wirt-
schaftlichen Risiken der Arbeitslosigkeit mit einbezogen worden sind. GEISSLER
und spiter BEUscH haben in sehr wichtigen Studien nun den Nachweis er-
bringen konnen, dafl die Tuberkulosesterblichkeit nach dem Kriege bei den
Versicherten erheblich mehr gefallen ist als bei den Nichtversicherten. Es kann
wohl kein Zweifel mehr an den statistischen Darlegungen GEISSLERs geduBlert
werden und man ist auf Grund seiner Studien zu den folgenden Schliissen
berechtigt (GEISSLER): Die frither allgemein angenommene Tuberkuloseiiber-
sterblichkeit der Arbeiterklasse ist nicht mehr vorhanden. An der Abnahme
der Tuberkulosesterblichkeit der letzten Jahre hat die Arbeiterklasse den groBten
Anteil, wihrend die im Beruf Selbstéindigen den geringsten Anteil haben. Die
Ursache fiir dieses auffillige und wichtige Verhalten verschiedener sozialer
Schichten ist nicht etwa in einem Aufsteigen der allgemeinen wirtschaftlichen
Verhiltnisse der Arbeiterklasse zu erblicken, es kann vielmehr nur die Aus-
wirkung der sozialen Gesundheitsfiirsorge sein, da wir eben bei den Nichtver-
sicherten, die auch von der o6ffentlichen sozialen Gesundheitsfiirsorge weniger
betreut werden, keine derartige und entsprechende Abnahme sehen. Aus den
Untersuchungen GEISSLERs und BEUSCHs ,ergibt sich einerseits eine glinzende
Rechtfertigung der bisherigen Geldaufwendungen und die Forderung, dafl die
Leistungen der Fiirsorge nicht verringert werden diirfen. Andererseits sehen wir,
daf es notwendig ist, auf die Tuberkulosebekdmpfung in den Kreisen der Nicht-
versicherten, der gehobeneren Berufsklassen, in Zukunft viel groferen Nach-
druck zu legen als bisher (GEISSLER, 1, S.153). Diese Untersuchungen be-
weisen — und es erscheint erforderlich, sie an noch gréBerem Material erneut
durchzufithren —, daf das starkere Zuriickgehen der Tuberkulosesterblichkeit
in bestimmten sozialen Schichten als ein Erfolg der heute so viel angegriffenen
sozialen Fiirsorge und sozialen Versicherung anzusehen ist. Aus dieser Fest-
stellung aber resultiert die Notwendigkeit, diese Einrichtungen trotz der welt-
wirtschaftlichen Depression in groftmoglichster Leistungsfahigkeit zu erhalten.

Auf dem Gebiete der Bekdampfung der Tuberkulose befinden wir uns zur Zeit
in einer iiberaus gefihrlichen Situation. Den aus der schweren wirtschaftichen
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Notlage drohenden Gefahren kann nur durch die Aufstellung eines Notprogrammes
begegnet werden, dessen Forderungen nicht unterschritten werden diirfen.
In manchen Léndern und vielen Stddten ist schon heute die Durchfiithrung
vieler dringend notwendiger Mafnahmen auf dem Gebiete der Tuberkulose-
bekdmpfung nicht mehr moglich. Auch in Baden kénnen Umgebungs- und
Reihenuntersuchungen nicht mehr durchgefiihrt werden, da der Landesverband
und die Landesversicherungsanstalt ihre Leistungen einstellen muften. Die
Griinde liegen in der Verminderung der Eingéinge an Zolliiberschiissen, in der
Arbeitslosigkeit und der damit bedingten Verminderung der Beitrige, in der
Uberalterung und der dadurch hervorgerufenen Zunahme der Rentenleistungen
und schlieBlich in der Unmdoglichkeit, das in den Anstalten vorhandene Ver-
mogen flissig zu machen. Moge es gelingen, diesen Gefahren noch rechtzeitig
zu begegnen und dadurch die bewidhrten Waffen der Fiirsorge und der Heil-
behandlung lebensfihig zu erhalten. Nur dann kann der Lebensstandard des
deutschen Volkes auf einer ausreichenden Hohe erhalten bleiben.

XII. Schlu8.

Die Tuberkulose bietet der Bekdimpfung mannigfache Angriffspunkte. Zahl-
reiche Schidlichkeiten kommen in Betracht, die die Ansteckung zur Krankheit
werden lassen. Das gewaltige Ansteigen der Tuberkulosesterblichkeitsziffern
in den Kriegs- und Inflationsjahren zeigte den wichtigen Einflufl der Erndhrung
bzw. Unterernihrung. Die Tuberkulose ist eine soziale Krankheit, deren Ver-
breitung durch ungesunde Wohnverhéltnisse, ungiinstige wirtschaftliche Lage,
pradisponierende Momente (Infektionskrankheiten, Alkoholismus u. a.) gefordert
wird. Die Bedeutung einer Erbimmunitdt und der von den Vorfahren ererbten
Konstitution ist nicht sichergestellt. Fiir die Pathogenese und fiir die Epi-
demiologie ist von besonderer Bedeutung die immer wieder neuerfolgende Auf-
nahme von Tuberkelbacillen. Wiederholte Infektionen sind fiir das Zustande-
kommen der Tuberkulose und fiir die Schwere der Erkrankung von gréfter
Wichtigkeit; hieraus resultiert die Bedeutung der Umgebung. Als Angriffs-
punkte der Tuberkulose kommen in erster Linie in Betracht die Hebung des
Wohlstandes, die Verbesserung der Erndhrung und der Wohnung, Ertiichtigung
des Korpers, Vermeidung von Ausschweifungen — also neben der Hebung der
personlichen Widerstandskraft die Verbesserung der hygienischen Situation.
Im Vordergrund der aktiven Tuberkulosebekiampfung steht die moglichste
Verhiitung fortgesetzter Infektionen. Im Kampfe gegen die Tuberkulose ist
bereits viel erreicht, wenn die scheinbar unvermeidliche Erstansteckung nicht
in den ersten Lebensjahren erfolgt, sondern wenn wir den Erwerb des Primér-
infektes moglichst in das Kleinkindesalter hinausschieben. Das Bestreben, in
Anbetracht der fortgesetzten Abnahme der Geburtenziffern die iiberhaupt
noch Geborenen gesund zu erhalten, fithrt zu besonderem Schutz der jugend-
lichen Altersklassen: Entfernung der Kinder von ihren offentuberkuldsen
Miittern, Trennung sofort nach der Geburt, Uberwachung der Umgebung,
des Personals, der Lehrpersonen, der Schulklassen und von hier iibergehend
auch zu den Angehérigen des zweiten und dritten Lebensjahrzehntes zu der
besonderen Beaufsichtigung von Fortbildungsschulen, Internaten, militérischen
Organisationen usw.
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Diese oder &hnliche Bestrebungen sind auf mdglichst grofe Kreise aus-
zudehnen. Eine der Hauptaufgaben der Tuberkulosefiirsorgestellen ist die
Auffindung der ansteckenden Tuberkuldsen, die Verhiitung neuer Erkrankungen
in ihrer Umgebung und die Erfassung der Tuberkulosen moglichst zu einem
Zeitpunkt, bevor sie ansteckungsfahig werden. Es soll also nicht nur Einzelfiir-
sorge getrieben werden in Form der Betreuung des einzelnen Kranken, sondern
es mufl Massenfiirsorge betrieben werden, die gerade in dem Kampfe gegen eine
Volksseuche, wie es die Tuberkulose ist, unentbehrlich ist. Die Erfassung der
Tuberkuldsen, intensive Infektionsquellenforschung und weitreichende Ex-
positionsprophylaxe sind neben der modernen aktiven Tuberkulosetherapie die
wichtigsten Wege, um die Verbreitung der Tuberkulose einzuschrinken. Diese
Verhiitung der Verbreitung der Tuberkulose wird also sowohl durch thera-
peutische MaBnahmen — Heilung der Tuberkulésen, Uberfithrung der offenen
in geschlossene Tuberkulosen (Kollapsverfahren, Pneumothorax, Thorakoplastik
usw.) — als auch durch die Methoden der Tuberkulosefiirsorgestellen, durch
prophylaktische MaBinahmen, erreicht — friihzeitige Erfassung der Tuberkulosen,
damit Erkennung von Infektionsquellen und im Zusammenhang hiermit friih-
zeitige Abdichtung von Infektionsquellen mit Verhinderung weiterer Neu-
infektionen. Gegeniiber der Ubertragung der Tuberkulose durch den Menschen
tritt die Ansteckung durch Tiere zahlenmaBig ganz aufBerordentlich zuriick.
Auf die Besprechung dieser Verhéaltnisse ist absichtlich in der vorliegenden Arbeit
fast ganz verzichtet worden (vgl. S.145). Durch das freiwillige Tuberkulose-
tilgungsverfahren und durch die MafBnahmen, die zur Durchfithrung der
Bestimmungen des Reichsmilchgesetzes eingefithrt worden sind, diirften weitere
Erfolge in der Bekdmpfung der Rindertuberkulose zu erwarten sein. Da diese
Fragen wiederholt anderenorts eine ausfithrliche Bearbeitung erfahren haben,
sei auf jene Untersuchungen und Mitteilungen verwiesen (BANG, BELLER,
GERLACH, KARSTEN, RAUTMANN, UHLENHUTH, ZELLER u. a.).

Der frithen Erfassung der Tuberkulose legen wir aber nicht nur hinsichtlich
der Bekdmpfung dieser Krankheit in epidemiologischer Hinsicht durch friihzeitige
Verhiitung weiterer Verbreitung besonderen Wert bei, sondern auch im Hinblick
auf wirtschaftliche und bevélkerungspolitische Fragen wegen der besseren
Aussicht auf vollige Ausheilung bei rechtzeitiger Diagnosestellung. Durch die
Lehre vom Friihinfiltrat und durch die Erkenntnis, da mit Hilfe der Pneumo-
thoraxtherapie der grofite Teil der rechtzeitig behandelten Kranken geheilt
werden kann, wird in neuerer Zeit der Entstehung fortschreitender, prognostisch
ungiinstiger und bei der Ausbildung von Kavernen im héchsten Grade infek-
tiéser tuberkuloser Prozesse vorgebeugt. In diesem Zusammenhang ist auf die
einwandfreie Diagnosestellung unter steter Heranziehung des Rontgenverfahrens
und sonstiger Hilfsmethoden bei jedem verdichtigen Fall das gréBte Gewicht
zu legen. Durch Beklopfen und Behorchen lassen sich in sehr vielen
Fallen keine Abweichungen von der Norm erkennen, wie sie bei den Friih-
entziindungen gerade vermit werden, und darum ist, wenn man dieses
wichtige Friihstadium nicht iibersehen will, zweierlei unbedingt notwendig:
der Auswurf muf} unter allen Umsténden wiederholt auf Tuberkelbacillen unter-
sucht werden, denn er enthilt die Krankheitserreger oft friihzeitig, jedoch
meist nur voriibergehend. Ferner ist ohne die Anwendung eines Réntgen-
verfahrens eine Lungenuntersuchung unvollstdndig, denn nur der Rdntgen-
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untersuchung verdanken wir die Kenntnis der frither in ihrer Bedeutung unter-
schatzten Anfinge (AssMaANN, E. v. RoMBERG). Bei einem Zusammenwirken
aller beteiligten Kreise mull die rechtzeitige Auffindung und Behandlung der
Friihfalle, die iber das Schicksal der Friithentziindung geradezu entscheidet,
immer regelmaBiger gelingen. Die Zahl der Fille, bei denen die Lungentuber-
kulose erst in einem Stadium diagnostiziert wird, das der Behandlung viel
weniger Aussichten auf Erfolg bietet, mufl immer geringer werden. In ausfiihr-
licher Weise ist in der vorliegenden Arbeit auf die Methoden, Wege, Erfolge
und die weiteren Erfolgsaussichten der Tuberkulosefiirsorge eingegangen worden.
Insbesondere sind die wichtigen Fragen der Erfassung der Tuberkulésen und
der Infektionsquellen, die Umgebungs-, Reihen-, Gruppen- und Einzelunter-
suchungen in ihrer Bedeutung und in ihrer Methodik sehr eingehend gewiirdigt
worden. Weitere Moglichkeiten der Ubertragung und des Zustandekommens
tuberkuloser Erkrankungen, die in bevolkerungspolitischer Hinsicht bedeu-
tungsvoll sind, haben eine besondere Besprechung erfahren, wie die Beziehungen
von Ehe und Tuberkulose, Schwangerschaft und Tuberkulose, Schule (Lehrer)
und Tuberkulose sowie die Tuberkulose der Asozialen und die Alterstuberkulose.
Dariiber hinaus sind aber auch noch Fragen der nachgehenden Fiirsorge, die
gesetzlichenHandhaben fiir die Tuberkulosebekampfung und die Bedeutung der
hygienischen Volksbelehrung behandelt worden, die alle — allerdings in ver-
schiedenem AusmaB in der Jetztzeit bzw. in der Zukunft — in den Kampf gegen
die Tuberkulose eingesetzt werden miissen und die zum Teil bereits erfolgreich
an dem Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit beteiligt sind. Eine Trennung
zwischen den MaBnahmen der Einzelfiirsorge und der Massenfiirsorge ist nicht
moglich. Nur durch die Zusammenfassung aller Krafte und durch die Zusammen-
arbeit aller Beteiligten ,,laBt sich der Zeitpunkt der Erstansteckung hinaus-
schieben, die gehdufte Ansteckung verhiiten und die Krankheit in ihren fiir die
Behandlung noch aussichtsreichen Anfingen erkennen‘ (E. v. ROMBERG).
Der Kampf gegen die Tuberkulose ist in der Jetztzeit durch ein weitreichendes
Netz von Fiirsorgestellen iber alle Kulturlinder gekennzeichnet. Seit dem
Krieg ist durch die Arbeit der sozialen Fiirsorge weiter und erfolgreich an dem
Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit in allen Kulturlindern gearbeitet worden.
Die Ursachen des Tuberkuloseriickganges sind in der vorliegenden Arbeit im
einzelnen zur Darstellung gebracht, sofern iiberhaupt heute eine eindeutige,
jeder Kritik standhaltende Klirung der den Riickgang bedingenden Faktoren
moglich erscheint. Es sind im einzelnen die Bedeutung des sozialen Faktors,
des Erbfaktors, des spezifischen und des drztlich-therapeutischen Faktors be-
handelt worden. Von besonderer Wichtigkeit und Eindeutigkeit erwies sich der
EinfluB des sozialen Faktors, der sich durch die Industrialisierung, durch die
Urbanisierung, durch den Einflull des Berufes und der sozialen Lage und die
hiermit in Beziehung stehenden Verhaltnisse von Tuberkulose und Wohnung
sowie Tuberkulose und Familie auswirken konnte. Diese verschiedenen Faktoren
haben sich in allen Kulturlindern praktisch in gleicher Weise auswirken konnen
und wir muBten uns fragen, welche Griinde es sind, die den besonderen Verlauf
der deutschen Tuberkulosesterblichkeitskurve nach dem Kriege trotz schwerster
Notlage des gesamten Volkes bedingen konnten. Der Grund ist in der Tatsache
zu erblicken, da durch das Vorhandensein eines vollstindigen Systems der
Sozialversicherungen, durch die Einbeziehung der wirtschaftlichen Risiken in
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den Ring der (gesundheitlichen) Sozialversicherungen, die breiten Massen des
deutschen Volkes nicht mehr oder wenigstens nicht mehr so erheblich wie frither
von dem Auf und Nieder der Wirtschaft abhingig sind. In Deutschland ist es
dem Zusammenwirken der Sozialversicherungen mit der sozialen Fiirsorge in
erster Linie zuzuschreiben, ,,daf die Erndhrungslage des deutschen Volkes
jetzt so gesichert erscheint, daB Untererndhrung der breiten Volksmassen sich
nicht mehr auf die Tuberkulosesterblichkeit auswirkt. Erst durch diese Aus-
schaltung der Unterernihrung aus dem Ursachengeflecht der Tuberkulose ist
es den sonstigen genannten Faktoren, wie spezifische Tuberkulosebekimpfung
und Fiirsorgewesen, Arbeiterschutzgesetzgebung, Wohnungspolitik und Industriali-
sterung moglich, in fir uns giinstigem Sinne die Tuberkulosemortalitit zu
beeinflussen* (F. IckErT, 1). Der besondere Verlauf der Tuberkulosesterblich-
keitskurve in Deutschland in der Nachkriegszeit mufl in diesem Sinne nach
dem Vorgang von F. IcKERT und C. HAMEL gedeutet werden.

Eine Beschaftigung mit der Statistik und mit der Epidemiologie der Tuber-
kulose zeigt eine Fiille von Problemen auf, die auf die verschiedensten Gebiete
nicht nur rein medizinischer Disziplinen tibergreifen. Nur durch eine Vereinigung
drztlicher und sozialer MaBnahmen ist ein Weiterarbeiten auf dem Gebiete
der Tuberkulose moglich, da die Tuberkulosefrage ein Teilgebiet der allgemeinen
sozialen Fragen darstellt und weil die Tuberkuloseerkrankung in einem groflen
Teil der Fille eine soziale Krankheit ist. Es sind groBe Fortschritte in der
Bekampfung der Tuberkulose erzielt worden, die sich auch in einer weiteren
Verminderung der Tuberkulosesterblichkeit in den letzten Jahren ausdriicken.
Da von den tuberkulosehemmenden Faktoren in erster Linie die sozial6konomi-
schen und die sozialbiologischen sowie die arztlich-therapeutischen eine Rolle
spielen, wahrend die erblich bedingten oder konstitutionellen sowie diespezifischen
der natiirlichen Durchseuchung und der kiinstlichen Schutzimpfung unserem
Eingriff nicht zugénglich bzw. kaum eine Rolle spielen diirften (G. WOLFF),
resultiert hieraus die Notwendigkeit eines gemeinsamen Eingreifens arztlicher
und sozialer Manahmen. Die Fritherfassung der Tuberkuldsen, die schnellste
Abdichtung der Infektionsquellen und die weitgehende Expositions- und Dis-
positionsprophylaxe, die nur durch &rztliche und soziale Methoden erreichbar
sind, lassen die Notwendigkeit engster Zusammenarbeit der drztlichen Wissen-
schaften mit der Hygiene und der sozialen Politik erkennen.
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Einleitung.

Der Begriff der ,oligodynamischen Metallwirkung®.

Bestimmte gediegene Metalle besitzen die Fahigkeit, in wésserigem oder
gallertigem Milieu die LebensduBlerungen niederer Organismen zu beein-
flussen. Aber nicht nur organisiertes Eiwei}, wie das der Algen und Bakterien,
sondern auch aus dem Tierkdrper isolierte EiweiBkomplexe und eiweiléhnliche
Stoffe wie Toxine und Fermente unterliegen diesem MetalleinfluBl. In dhnlicher
Weise wird der Ablauf bestimmter chemischer Reaktionen in vitro verdndert,
wobei die betreffenden Metalle wohl nach Art von Katalysatoren als Sauerstoff-
iibertrager fungieren. Dieselbe Wirkung wie die gediegenen Metalle entfalten
stark verdiinnte Losungen der entsprechenden Metallsalze.

Mit diesen Séitzen sind die hauptsichlichen Erscheinungen gekennzeichnet,
die dem Begriffe der sog. ,,0ligodynamischen Metallwirkung zugrunde liegen.

Die Bezeichnung ,oligodynamische Wirkung* geht auf den Botaniker
v. NAGELI zuriick, der zum ersten Male eine ,,eigenartige’ Beeinflussung von
Algen durch gewisse gediegene Metalle und ihre stark verdiinnten Salzldsungen
beobachtete.
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Der Begriff der oligodynamischen Wirkung hat mit den zahlreichen Unter-
suchungen neuerer Zeit eine gewisse Wandlung der Bedeutung erfahren, die
von der NAgerischen Grundanschauung wesentlich abweicht. NAcELI verband
— worauf SUPFLE mit Recht nachdriicklich hinweist — mit dem Begriffe
,,oligodynamisch® im wesentlichen eine morphologische Vorstellung. Es kam
ihm darauf an, zu zeigen, dafl die Absterbeerscheinungen seiner Versuchs-
pflanzen unter dem EinfluB der Metalle und niedrigster Metallsalzkonzen-
trationen ganz anderer Art sind, als die durch hohe Metallsalzkonzentrationen
hervorgerufenen morphologischen Veranderungen.

Der Begriff ,,0ligodynamie hat sich heute von dem Erfolgsobjekt mehr
auf das wirksame Agens verschoben und deckt sich seinem Inhalte nach vollig
mit der eigentlichen sprachlichen Bedeutung des Wortes; d.h. unter oligo-
dynamischer Metallwirkung ist die ,,Wirkung allerkleinster Mengen‘ zu ver-
stehen, wobei der Begriff ,,allerkleinster auch nur relativ, ndmlich im Vergleich
zur Wirksamkeitsdosis anderer, dhnlich wirkender Stoffe (Desinfizientien) zu
fassen ist.

Wenn wir das Ergebnis der hier zu schildernden Oligodynamieforschung
vorwegnehmen, so konnen wir den Begriff der oligodynamischen Metallwirkung
weiter dahin prézisieren, daB ,,die Wirkung der kleinsten Mengen‘ sich aus-
schlieBlich auf die Aktivitat des elektropositivgeladenen freien Metallions beschrinkt.
Also: Oligodynamie ist die Wirkung kleinster Mengen elektropositiv geladener
Metallionen, zumal auf lebende Stoffe.

Die folgende Darstellung will einen Uberblick geben iiber die theoretischen
und praktischen Ergebnisse der Oligodynamieforschung. Wir verzichten dabei
auf eine ausfiihrliche Darstellung der dlteren Literatur, die bereits SUPFLE in
seinem ausgezeichneten Sammelreferat (1922) iiber dieses Thema erschopfend
behandelt hat. Eine Erginzung dazu bietet die Monographie von SaxL (1924),
der, allerdings von einem anderen Standpunkte aus, die vorliegende Literatur
kritisch beleuchtet. Weitere ausfiihrliche Angaben iiber das #ltere Schrifttum
finden sich in den Arbeiten von HoreLLI, MITTELBACH, V. LINDEN, KUROKAWA,
SUPFLE und SCHNABEL.

A. Die oligodynamisch wirksamen Metalle.

Unter den zahlreichen Metallen, die auf ihre oligodynamische Wirksamkeit
gepriift worden sind, existieren nur wenige, deren keimtétende Kraft in ge-
diegenem Zustande allgemein anerkannt worden ist. Zu diesen gehoren vor allen
Dingen das Kupfer und von selteneren Metallen das Thallium und das Cadmium.
Die iibrigen Metalle (Ag, Hg, Au, Fe, Al, Mg usw.) sind bald stark, bald schwach
oder schliellich vollig unwirksam befunden worden. Die Griinde dafiir sind,
abgesehen von den spiter ausfithrlich zu besprechenden spontanen , Inakti-
vierungserscheinungen® der Metalle, vor allem in zwei methodischen Fehler-
quellen gelegen:

1. Ist das Ausgangsmaterial, dessen sich die verschiedenen Autoren bei
ihren Untersuchungen bedient haben, selbst wenn ,,chemisch reine Metalle
verwendet worden sind, sehr verschieden gewesen. Der Reinheitsgrad der ein-
zelnen Metallproben kann aber gerade auf unserem Gebiete, wo es sich um die
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Wirkung allerkleinster Stoffmengen handelt, von ausschlaggebender Bedeutung
sein. Mywrius, der sich mit dem Reinheitsgrad der verschiedenen Metalle be-
sonders eingehend befaft hat, berechnet die GréBe der zum Feinsilber beige-
mengten Fremdsubstanzen auf 0,1—1%. In ausfiihrlichen Tabellen ist auch
fiir andere Silbersorten und die anderen Metalle die Gr68e der durchschnittlichen
Verunreinigung verzeichnet.

Bei einem Teil der untersuchten Metalle handelt es sich also um Metall-
legierungen, iber deren oligodynamische Wirkungsweise bisher nur wenig be-
kannt ist. Aus den bis jetzt vorliegenden Untersuchungen geht soviel hervor,
daB die Wirkung einer Metallegierung nicht lediglich den Summationseffekt
ihrer Komponenten darzustellen braucht. Die einzelnen in der Metallmischung
vorhandenen Stoffe konnen sich gegenseitig, je nach quantitativer und quali-
tativer Beschaffenheit der Legierung, in ihrer oligodynamischen Wirksamkeit.
beeinflussen. Unwirksame Metalle konnen anscheinend in entsprechenden
Legierungen wirksam werden, wahrend andererseits unter Umstanden oligo-
dynamisch aktive Metalle bei entsprechendem Mischungsverhiltnis sich als
unwirksam erweisen. So soll z. B. Silberamalgam nach LeisT vollig unwirksam
sein, obwohl es aus zwei bekanntermafen oligodynamisch stark aktiven Kom-
ponenten besteht. Silberkupferlegierungen sollen nach TURKHEIM durch Gold-
zusatz ihre oligodynamische Kraft einbiiBen. Kupfer und Silber sollen, in be-
stimmten Mengenverhéltnissen gemischt, besonders intensive bactericide
Wirkung entfalten. Schlieflich sei noch die von uns gemachte Beobachtung
erwahnt, daf sich manche Metallegierungen schwieriger inaktivieren lassen
(s. u.) als die ,reinen Metalle. Diese experimentell festgestellten Tatsachen
harren noch einer theoretischen Erklirung. Ohne auf Einzelheiten dieses Pro-
blems eingehen zu wollen, sei auf die Moglichkeit hingewiesen, daf} bei gewissen
Metallmischungen vielleicht ,,Lokalelemente“ eine Rolle spielen, in denen die
Losungstension des einen Metalles durch ein in der elektrischen Spannungsreihe
weitentfernt stehendes zweites Metall wesentlich beeinflult wird. Es bestehen
hier wielleicht dhnliche Verhiltnisse, wie sie von THIELE und WoLF bei leitender
Verbindung zweier Metalle niher untersucht worden sind. Auch hier fanden
sich Verinderungen der oligodynamischen Wirksamkeit einzelner Metalle, je
nachdem ob das untersuchte Metall mit einem elektropositiveren oder elektro-
negativeren zweiten Metalle kombiniert wurde. Auch von BECHHOLD wurde
die Bedeutung der ,,dispersen galvanischen Ketten“ betont und therapeutisch
nutzbarzumachen versucht (vgl. auch Ece und JuNG, BAUMGARTEN und
Lucer)L.

Die Stirke der oligodynamischen Wirksamkeit eines bestimmten Metalles
ist unter gleichen dufBeren Voraussetzungen abhingig von der Zahl der in Lésung
gehenden Metallionen. Je edler ein Metall ist, um so geringer ist seine elektro-
lytische Losungstension (= Elektroaffinitidt) (s.u.) und seine Fahigkeit zur
Bildung dissoziierbarer Sauerstoffverbindungen. Deshalb wirken Gold und
Platin, welche als die am stérksten elektropositiven Metalle keine Metallteilchen
an das Wasser abgeben konnen, nicht oligodynamisch.

Diese Tatsache kann heute als feststehend betrachtet werden, obwohl MILLER,

1 Vgl. auch beim Katadynsilber die Verwendung von ,,Aktivatoren*, das sind Metalle,
die in der Spannungsseite unterhalb des Ag stehen (Au, Pd) (s. Abschnitt G).
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einer der Begriinder der Oligodynamielehre, bei verschiedenen Goldsorten bacteri-
cide Wirkungen nachweisen konnte. Man wird aber nicht fehlgehen, wenn man
gerade auf Grund seiner Befunde bei den einzelnen, von ihm untersuchten
Goldpriaparaten die Reinheit des oligodynamisch wirksamen Metalles in Frage
stellt. Die regelmiBig nachgewiesene Wirksamkeit der Goldmiinzen ist wohl
im wesentlichen auf ihren Kupfergehalt zu beziehen, bzw. im oben dargelegten
Sinne als Metallkombinationswirkung zu deuten.

Auch Silber, das ja das Hauptuntersuchungsobjekt der Oligodynamieforschung
darstellt, ist — so paradox es erscheinen mag — in ganz reinem Zustande un-
wirksam (M. FiscHER und AFrFoNso). Seine eigentliche oligodynamische Wirk-
samkeit verdankt es.einer oberflachlichen Salzschicht (Silberoxyd oder -carbonat
nach DoERR). Da das im Handel befindliche Silber fast immer eine derartige
Verianderung seiner Oberfliche zeigt, ist die durchwegs iibereinstimmende
Bestatigung seiner oligodynamischen Wirkung verstédndlich.

Mit dem Kupfer ndhern wir uns bereits mehr den unedleren Metallen, die sich
vor den edleren unter anderem durch zwei wesentliche Qualititen auszeichnen:
durch ihre groBere elektrolytische Losungstension und ihre groflere Oxydier-
barkeit, zwei Tatsachen, die.als solche giinstige Voraussetzungen zur Entfaltung
einer oligodynamischen Wirkung darstellen. Eine weitere Voraussetzung, daB
ein solcher oligodynamischer Effekt eintritt, ist auBler der iber den Umweg
der Salzbildung erzielten Ionisierung, die spezifische keimtotende Fahigkeit des
betreffenden Metallions. Diese Eigenschaft ist weitgehend unabhéngig von der
Stellung des Metalls im periodischen System; wenn auch unter den Metallen
mit hoherem Atomgewicht die oligodynamisch wirksamen héaufiger vertreten
sind als unter denen mit niederem Atomgewicht — (in den ersten beiden Reihen
fehlen sie vollstindig) —, so 148t sich nach unseren Untersuchungen in der Ver-
teilung der oligodynamisch aktiven Stoffe doch keine erkennbare RegelméBig-
keit feststellen.

MvurTo und sein Schiiller Horerri behaupten allerdings, daB die oligo-
dynamischen Metalle eine gesetzméfige Anordnung im periodischen System
aufweisen. Es sollen dabei vorwiegend die ,,b-Metalle‘“, d. h., die in der zweiten
Linie der einzelnen Reihen stehenden Elemente, wirksam sein. In Gruppe I
Cu, Ag, Au; in Gruppe IT Zn, Cd, Hg; in Gruppe III In, in Gruppe IV Sn, Pb;
in Gruppe V As, Sb, Bi. Auf die elektrophysikalische Erklarung dieser ,,Gesetz-
maBigkeit durch MURTO soll hier nicht weiter eingegangen werden, da die von
diesem Autor entwickelten Theorien weder physikalisch noch biologisch hin-
reichend fundiert erscheinen.

Der quantitative Vergleich der Wirksamkeit der verschiedenen Metallionen
ist bisher nur selten in exakter Weise vorgenommen worden. Hier kommen wir
zu dem zweiten Punkte, der die Differenzen der einzelnen Autoren iiber die
Wirksamkeit der verschiedenen Metalle erklirt:

2. Bisher geschah der Vergleich der verschiedenen oligodynamisch wirk-
samen Metalle meist in der Weise, dal man die Metalle auf beimpfte Agar- oder
Gelatineplatten auflegte und aus der GréBe des keimfreien Hofes einen Riick-
schluB auf die Stérke der oligodynamischen Wirksamkeit ziehen zu konnen
glaubte!. Die Versuchsanordnung, bei der man das Metall einige Zeit auf den

! Dieses Verfahren wurde zuerst von MILLER, v. BEHRING und FRANKE angewendet.
Vgl. auch BEcHHOLD, sowie REBELLO [C. r. Soc. Biol. Paris 88, 1333 (1923)].
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Agar auflegte und diesen erst nach Entfernung des Metalles mit Bakterien
beimpfte, ist grundsétzlich die gleiche.

Zu welchen Fehlschliissen man unter diesen Bedingungen gelangen kann,
geht aus einem Versuche von uns hervor, bei dem wir metallisches Molybdin
einmal in einer beimpften Agarplatte, das andere Mal in einer wisserigen Bak-
teriensuspension von Colibacillen und von Staphylokokken auf seine bactericide
Wirkung priiften. Wahrend das Molybdén auf der Agarplatte auch nicht den
kleinsten keimfreien Hof um sich herum bildete, iibte es im destillierten Wasser
eine aullerordentlich starke keimschidigende Wirkung aus. Im Vergleich mit
dem sehr stark oligodynamisch wirksamen deutschen Fiinfmarkstiick, das unter
den Voraussetzungen des von GOTTSCHALK angegebenen Normalkontaktversuches
(s. u.) frithestens nach einer halben Stunde véllige Sterilitit bewirkt, war das
Molybdéan bei einer um 2/; geringeren Oberfliche schon innerhalb 1/, Stunde
dazu fahig (s. Anhang).

Die Versuchsbedingungen in Agar, dhnlich auch in Bouillon und Gelatine,
sind wegen des Gehaltes dieser Ndhrmedien an Salzen und kolloidalen Stoffen
uniibersichtlich. Zahlreiche hemmende, in seltenen Fillen auch foérdernde
Faktoren beeinflussen hier in unkontrollierbarer Weise den oligodynamischen
Effekt. Savus, LOHNER, BAUMGARTEN und LUGER, konnten zudem zeigen,
daf der prozentuale Agargehalt des Nahrbodens, ebenso sein Alter, Kochdauer,
Schichtdicke und zahlreiche andere, scheinbar unwesentliche Momente von
ausschlaggebender Bedeutung fiir die Gréfe des keimfreien Hofes sein kénnen.
Auch Hamer weist auf die Unzuverldssigkeit der Oligodynamiepriifung in
nahrstoffhaltigen Untersuchungsmedien hin. Hierbei kann es sich nicht um
reine Metallwirkung wie in Wasser handeln, da héiufig die Nahrmedien ,,an sich‘
oder durch den Bakterienstoffwechsel geringe Saurekonzentrationen, fast immer
Pepton, Amidoséuren oder Ammoniak enthalten, mit dem besonders Kupfer,
wenn auch langsam l6sliche komplexe Verbindungen bildet. ,,Durch diese Bindung
des Metalles an Komplexe wird das Gleichgewicht gestort und es konnen immer
wieder neue Metallmengen in Losung gehen, so daB sich das Ndhrmedium immer
mehr, hiufig sogar unter Farbung, an Metallverbindungen anreichert und die
gelosten Mengen Entwicklungshemmung und schlieflich Abtotung der Keime
bewirken (HAILER).

Die Priifung eines Metalles in einem Ndahrmedium kann daher lediglich zu
einer ersten Orientierung dienen, wobes jedoch nur ein positives Ergebnis verwertbar
tst. Ein weiterer Punkt, der besonders bei der Priifung oligodynamisch wirksamer
Metalle n destilliertem Wasser wesentliche Irrtiimer verursacht hat, ist die
Vernachlissigung der bereits von FICKER 1898 betonten natirlichen Absterbe-
bedingungen der Bakterien in destilliertem Wasser. Unerlafliche Voraussetzung
fiir die Beurleilung der keimtotenden Wirkung eines Stoffes in einem bestimmten
Milieu gegeniiber den verschiedenen Bakterienarten ist daher die Kenntnis
der durchschnittlichen Lebensfahigkeit der untersuchten Keimart in reinem
Aqua destillata. TAUCHERT hat entsprechende Untersuchungen in unserem
Institut iiber die Lebensfihigkeit verschiedener Bakterien in destilliertem
Wasser vorgenommen und darauf hingewiesen, dafl man nur dann die keim-
totende Kraft eines bestimmten Metalles einigermafen exakt bestimmen kann,
wenn die zeitlichen Intervalle zwischen spontanem Absterben der Bakterien und
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oligodynamischer Keimvernichtung geniigend grofl sind (vgl. auch REICHEN-
BACH, LIVINGSTONE und STICKDORN).

Eine Vergleichung — exakt innerhalb der den biologischen Wertbestimmungen
eigenen Schwankungsbreite — ist nur dann durchfiihrbar, wenn man die ver-
schiedenen Metalle unter moglichst gleichen dufleren Bedingungen beobachtet
und zu der bekannten Wirksamkeit eines anderen Metalles von gegebener
Oberfliche, bekanntem ,,Reinheitsgrad® und konstanter oligodynamischer
Aktivitit in Beziehung setzt. Eine solche Methode zur Wertbestimmung oligo-
dynamisch wirksamer Metalle ist von GOTTSCHALK angegeben worden, der als
Bezugsmetall — mit dem die bactericide Wirksamkeit der anderen Metalle
verglichen werden soll — ein deutsches Finfmarkstiick wahlte. Er verwandte
fir seine ,,Eichungsversuche® destilliertes Wasser, das einzige Medium also,
in dem nach den oben dargelegten Gesichtspunkten eine einwandfreie Priifung
der oligodynamisch wirksamen Metalle méglich ist. Ein entsprechendes Verfahren
zur Wirksamkeitsbestimmung der sog. ,,AbgufSwdsser* — solchen oligodynamisch
aktivierten Wissern also, aus denen das ionenspendende Metall entfernt ist —
wurde von dem einen von uns (E.) mit Hilfe einer quantitativ genau eingestellten
Silbersalzlésung ausgearbeitet (nidheres s. Anhang).

Der Vergleich der einzelnen oligodynamischen Metalle oder ihrer aktiven
,»AbguBwisser mit den Standardwerten des ,,Normalkontaktversuches* (GoTT-
SCHALK) bzw. des ,,NormalabguBversuches“ (ExcHBAUM) geschieht unter der
Voraussetzung, daBl die bactericide Wirksamkeit der verschiedenen Metalle
sich gegeniiber derselben Keimart stets im gleichen Sinne duBlert. So findet man
tatsichlich auch durchwegs fiir alle Metalle eine hohere oligodynamische Resistenz
bei den grampositiven Keimen als bei den gramnegativen Bakterien (s. u.). Es
sind aber auch spezifische Empfindlichkeiten angegeben worden, z. B. von
v. LINDEN eine spezifische Kupferempfindlichkeit der Tuberkelbacillen (vgl.
hierzu auch DoErRrs Versuche iiber die verschiedene Silberempfindlichkeit der
einzelnen Wasserbakterien).

Die Wertbestimmung eines oligodynamisch aktiven Stoffes muB3 daher fiir
jede Keimart gesondert geschehen, um ein vollstindiges Bild iiber die des-
infektorischen Leistungen eines bestimmten Metalles zu gewinnen.

In der folgenden Tabelle (1) des periodischen Systems sind diejenigen Stoffe mit einem
+ Zeichen versehen, von denen eine oligodynamische Wirkung behauptet worden ist, mit
einem — Zeichen diejenigen Stoffe, bei denen eine solche nicht nachgewiesen werden konnte.
Existieren bei denselben Metallen gegenteilige Angaben hinsichtlich ihrer oligodynamischen
Wirksamkeit, so ist in Klammer ein — hinzugefiigt. Uber die Wirkungsstirke der einzelnen
Metalle kann die folgende Tabelle keinen Aufschluf geben, da einheitliche Vergleichs-
moglichkeiten zwischen den Angaben der verschiedenen Forscher nicht bestehen. Die
mit * bezeichneten Stoffe sind von uns selbst einer Priifung im ,,Normal-Kontaktversuch**
(gegen Colibacillen und Staphylokokken) unterzogen worden. Den Grad der Wirkungs-
stirke dieser Metalle veranschaulicht Tabelle 2.

! Einzelheiten iiber die oligodynamische Wirkung der verschiedenen Metalle s. bei
AFFONSO; BaiL; BAUMGARTEN und LUGER; BucHsTaB, BRGI und LAUBENHEIMER; VON
BeHRING; BoLTON; BUSCHKE, JAKOBSOHN und KropsTock; CRAMER; CLARK und GAGE;
CrEDE; M. FiSCHER; FRANCKE; FRIEDENTHAL; GERSBACH; GOTSCHLICH; HEESTERMANN;
Hyxen; KimmeL; KurRoKAWA; KUROYA; MESSERSCHMID; MITTELBACH; RANKIN; SaLus;
SCHILL; SCHLOSSBERGER; TAMMANN und RIENACKER; RUETE; TAUCHERT; TURKHEIM;
Voier; WELTMANN; ZIMMER.



Max NEei1sSeR und Franz EICHBAUM:

176

" a LE | 97, oy ey IN X
=)+ |+ |+ (—) + (=) +
W od A *q *qd *L SH ny X1
— -)+
9 ar mO M o~ ﬂoﬁu‘rﬂ QU8 H.—.H A
, (=) + (=) +
| HOPIL e +%0 T eg 0l X A
: (=) + (- + |- 4 (=) +
- ﬂ 1 *OL (=) + *US *UL *PD 3y IA
pd g | ny + | a8 -
_ *OT *1Z X g Qg I3[ A
ﬁ g - aN| — (=) + +
(—)+ - =+ (=) + | x08 + +9D L)) +UZ ny Al
+IN %00 | od *UI — |sv +
m *10 A 1L o8 o) 3 Iy 111
| 10 - O+ =+
S d *18 +IV *SW e\ oN 11
" a 0 N o) q o 141 °H I
8 L 9 g ¥ € 3 I 0 oyroy
‘T °[[°q L



Die ,,oligodynamische Metallwirkung* in Theorie und Praxis. 177

Tabelle 2. Priifung der Metalle auf ihre oligodynamische Wirksamkeit
gegen Colibacillen und gelbe Staphylokokken im N-Kontaktversuch
nach GOTTSCHALK!.

@ = unwirksam.
+ @ = schwach wirksam
+ = miBig stark wirksam
+ 4 = stark wirksam
+ 4+ = sehr stark wirksam.

Ergaben sich bei den mehrmals angestellten Versuchen Unterschiede, so sind diese in
Klammern beigefiigt. Die oligodynamische BeeinfluBbarkeit der Staphylokokken war
gegeniiber den Colibacillen durchwegs geringer, was sich in einem spateren Auftreten des
bactericiden Effektes kundtat. Als maximale Beobachtungszeit wahlten wir bei den
Staphylokokken daher 3 Stunden, gegeniiber 1!/, Stunden bei den Colibacillen. Eine
langere Beobachtungszeit als 3 Stunden empfiehlt sich bei den Staphylokokken aus dem
Grunde nicht, weil nach dieser Zeit bereits die normalen Absterbeerscheinungen der Keime
im destillierten Wasser das Versuchsbild storen koénnen (s. spiter).

Ag ++ (+; 9) Ge O Si +0
Al @ Jn @ Sn @

Bi + (++; 9;) Mg @ Te + (+ Q)
Cd + Mn @ Ti +

Ce + (++) Mo +++(+; ++) Tl ++ (+)

Co O(+ @) Pb O W 4 (+3; 9)
Cr @ (4 9) Sb + @ (+; 9) Zn O

Cu ++ Se + @ (D) Zr @

B. Chemische und physikalische Nachweismethoden der
gelosten Metalle (Cu und Ag).

NigEeL1 glaubte urspriinglich fiir die eigenartige biologische Wirkung blanker
Metalle eine besondere Kraft — ,,Isagitdt* — verantwortlich machen zu miissen.
Als es ihm aber gelang, in dem eingedampften Riickstand wirksamer Kupfer-
wisser dieses Metall chemisch nachzuweisen, riickte er von seiner urspriinglichen
Vorstellung ab und erkannte die Bedeutung des Liosungsvorganges fir den oligo-
dynamischen Effekt. In gleicher Weise setzte er auch fiir die oligodynamische
Wirkung des Silbers und anderer Metalle einen primdgren LosungsprozeB voraus,
obwohl es ihm nicht gelang, das Silber in den untersuchten Wéssern chemisch
festzustellen.

Entgegen der von SAXL jahrelang mit duBerster Hartnickigkeit vertretenen
Ansicht, dafl bei der oligodynamischen Metallwirkung eine besondere physi-
kalische Kraft — vielleicht eine Art Strahlenwirkung, wie er in seinen ersten
Arbeiten vermutete — im Spiele sei, hat sich die Losungstheorie NAGELIs auf
Grund zahlreicher Nachuntersuchungen bis heute behaupten konnen.

Die Arbeiten Saxrs, dem das groBe Verdienst gebiihrt, das Interesse fiir
die Bedeutung der oligodynamischen Metallwirkung wieder geweckt zu haben,
bildeten den mittelbaren Anlaf zu einer Fiille von Verdffentlichungen, die sich
mit der Frage: , Fernwirkung oder stoffliche Wirkung der oligodynamischen
Metalle*“ befafiten. Diese Konzentrierung der Fragestellung auf einen ganz be-
stimmten Punkt der Oligodynamieforschung war fiir die Kldrung der strittigen

1 Die verschiedenen Metalle sind uns von der Metallgesellschaft in Frankfurt a. M.
freundlicherweise iiberlassen worden, wofiir wir an dieser Stelle unseren verbindlichsten
Dank zum Ausdruck bringen.

Ergebnisse der Hygiene. XIII. 12
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Grundprobleme von wesentlicher Bedeutung. Kaum eine einschligige Arbeit
aus den Jahren 1917—25 kann auf eine kritische Stellungnahme zu den SAxL-
schen Thesen verzichten. Die Einwéinde SAxwns fiihrten immer wieder zu
experimentellen Nachpriifungen und Widerlegungen seiner Versuche, die ihm
fiir die Fernwirkung zu sprechen schienen. Es eriibrigt sich, auf Einzelheiten
dieses wissenschaftlichen Streites einzugehen, der durch die Arbeiten von
LucER und BAUMGARTEN, PrEIFFER und KADLETZ, WELTMANN, SPAT,
SCHLOSSBERGER, LAUBENHEIMER, BECHHOLD, DOERR u. a. wohl endgiiltig
gegen SAXL entschieden worden ist. (Nédheres s. bei den zit. Autoren und in
dem Ubersichtsreferat von SUPFLE).

Es ist heute als feststehende Tatsache zu betrachten, daf die sog. Oligodynamie
auf einer Wirkung des gelosten Metalles beruht. Die Frage, wie diese Losung
im einzelnen zustande kommt und in welcher Form die gelosten Metallteilchen
ihre Wirkung entfalten, wird im néchsten Abschnitt ausfiihrlich zu erértern sein.

Fiir den Nachweis des gelosten Kupfers und Silbers — den Metallen, die
wegen ihrer praktischen Bedeutung am eingehendsten studiert worden sind —
wurden im Laufe der Jahre zahlreiche chemische und physikalische Methoden
ausgearbeitet, die eine exakte Bestimmung der gelosten Metallmenge ermog-
lichten.

I. Nachweismethoden des Kupfers.

Das Kupfer wurde in oligodynamischen Wéissern zum ersten Male von
Nicerr gefunden, der durch Eindampfen grofer Mengen aktivierten Wassers
das Metall qualitativ chemisch im Riickstande nachweisen konnte.

Bedeutend vereinfacht wurde der Kupfernachweis durch besonders emp-
findliche Reaktionen, die das miihevolle Arbeiten mit groBen Fliissigkeits-
mengen entbehrlich machten. Unter diesen Methoden ist an erster Stelle die
PAGENSTECHERsche Guajacreaktion zu nennen, die zum ersten Male von K. Spiro
zum Kupfernachweis in oligodynamischen Wissern benutzt worden ist. Andere
katalytische Methoden wie die von PFEIFFER und KADLETZ angegebene Fuchsin-
reaktion zeigen eine noch gréfere Empfindlichkeit. Die ,,Fuchsinmethode
beruht auf einer durch das Kupfer hervorgerufenen oxydativen Umwandlung
des farblosen fuchsinschwefligsauren Natrons in das rotgefiarbte Fuchsin. Mit
dieser Reaktion sollen noch Kupfersulfatmengen in einer Konzentration von
1: 10~8 nachweisbar sein.

Von weiteren empfindlichen katalytischen Cu-Reaktionen ist vor allem die
von Fr. HAHN angegebene Methode zu nennen, mit der noch Kupfermengen
bis zu einer Verdiinnung von 2: 10—° nachweisbar sein sollen. Es handelt sich
hierbei um eine Reaktion zwischen Eisen(III)salz und Thiosulfat, deren Um-
wandlung zu Eisen(II)salz und Tetrathionat unter der Einwirkung minimaler
Kupfermengen stark beschleunigt wird. Das Verschwinden des Eisen(III)salzes
aus der Losung wird durch Zusatz von Rhodanid festgestellt.

SchlieBlich ist noch der mikrochemische Kupfernachweis mit Hilfe des
RouMANN-SPITZERSchen Reagens! zu nennen, das von WERNICKE und SORDELLI
bei ihren Oligodynamieversuchen verwendet wurde. Elektrometrische Messungen
sind zur Kupferbestimmung in oligodynamischen Wissern bisher unseres Wissens

1 a-Naphtol und Phenylendiamin [vgl. Ber. dtsch. chem. Ges. 23, 597 (1895)].
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nicht ausgefiihrt worden. (Bei der verschiedenen Wertigkeit der gelosten Kupfer-
ionen [l- und 2wertig] bietet diese Methode auch wenig Aussicht auf exakte
Ergebnisse. Ubrigens kommt nach SPIRO nur dem zweiwertigen Kupferion
eine oligodynamische Wirkung zu).

II. Nachweismethoden des Silbers.

Im Unterschied zum Kupfer stief der Silbernachweis in oligodynamischen
Losungen anfangs auf uniiberwindliche Schwierigkeiten, so daBl die Losungs-
theorie der oligodynamischen Vorgénge trotz zahlreicher indirekter Beweise
lange Zeit eine empfindliche Liicke aufwies.

In der Literatur gilt Actr (1920) als erster Autor, dem der chemische Nach-
weis des Silbers im Riickstand des eingedampften oligodynamischen Silber-
wassers gelang. Schon vor ihm (1915) konnten jedoch NATONEK und REITMANN
in den Aschenresten einer mit Silberstiicken beschickten Agarplatte dieses
Metall mittels einer ,,besonders empfindlichen Reaktion‘‘ nachweisen. Aus der
Arbeit der genannten Autoren sind allerdings genauere Einzelheiten iiber diesen
empfindlichen Silbernachweis nicht zu ersehen.

Sehr instruktiv war auch der ,,chemische Nachweis“ von Silber, wie ihn
Savus (1919) in der Leibessubstanz von Paramézien fithren konnte: Paramézien
aus einem stark nach Schwefelwasserstoff riechenden Heuinfus wurden mit
einem Tropfen oligodynamischer Silberlosung versetzt; nach kurzer Zeit bildeten
sich in den Paramézien schwarze Niederschlige, die von SaLus als Schwefel-
silber gedeutet wurden. Weder Ag-Lésungen, noch H,S-Lésungen allein waren
imstande, die gleiche Erscheinung hervorzurufen.

Entsprechende katalytische Reaktionen wie die PAGENSTECHERsche Reaktion
(Cu) oder die PrEIFFER-KaDLETZSche Probe fehlten fiir das Silber bis jetzt.

In jiingster Zeit ist es nun FR. HAHN gelungen, eine Silbernachweismethode
von grofler Empfindlichkeit auszuarbeiten, mit der man Ag noch in Mengen
von 10—100 Gamma im Liter nachweisen kann. Diese Reaktion beruht auf einer
katalytischen Beschleunigung des Triibungsvorganges, der bei Zusammenbringen
von HgCl, und Natriumhypophosphit in saurer Lésung auftritt. Diese Methode
mag auch, unter besonderen Kautelen, zu genaueren quantitativen Mikro-
bestimmungen des Silbers geeignet sein.

Der in der praktischen Metallurgie schon seit langem gebriuchliche ,,doki-
mastische* Silbernachweis wurde von HABER zu dem sog. ,,mikrodokimastischen‘¢
Verfahren ausgearbeitet. Mit Hilfe dieser Methode konnten FREUNDLICH und
S6LLNER die Menge des gelosten Silbers in oligodynamischen Wissern bestimmen.
Allerdings muf diese Methode mit der erheblichen Fehlerbreite von 15—40% (!)
rechnen.

Von besonderer Bedeutung fiir den exakten Nachweis des jonisierten Silbers
war die Anwendung potentiometrischer Methoden, die zum ersten Male von
v. NEERGARD und spéter unabhiingig davon von N. LEITNER (im hiesigen In-
stitut) zum Studium der oligodynamischen Erscheinungen benutzt wurden.

Das Prinzip dieser Methode beruht auf der Feststellung, daB der Losungs-
druck einer Silberelektrode gegeniiber einer bestimmten Fliissigkeit bei konstanter
Temperatur abhingig ist von der Menge der in der Fliissigkeit gelosten Silber-
jonen. Durch Messung der Potentialdifferenz zwischen dieser Silberelektrode

12*
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und einer Kalomelelektrode (an Stelle einer N-Wasserstoffelektrode) 148t sich
mit Hilfe der NErNsTschen Formel die Zahl der in der Fliissigkeit gelosten
Silberionen rechnerisch bestimmen. Diese Methode scheint auerordentlich exakt
zu arbeiten, wie aus den iibereinstimmenden Resultaten NEERGARDs und LEIT-
NERs ersichtlich ist 1. Auf Grund neuerer Erfahrungen hat allerdings NEERGARD
die Zuverlassigkeit der Silberionenmessung in dispersen Systemen mit Hilfe der
potentiometrischen Methoden in Frage gestellt. WIEGNER und PALLMANN,
BraDFIELD und PavuLr fanden nédmlich, daB in dispersen Systemen keine
homogene Losung vorliegt und daf die gemessene H-Ionenmenge nicht der
tatsidchlichen Menge entspricht. Es bildet sich hierbei wahrscheinlich um die
dispersen Teilchen eine ,,Jonenwolke®, die auch auf die MeBelektrode einwirkt.
,,Man miBt daher nicht die Zahl der freien Ionen, sondern ihre durchschnitt-
liche Beweglichkeit, die gegenseitige Bremsung, ihre mittlere Aktivitit®. Es
mull weiteren physikalisch - chemischen Forschungen vorbehalten bleiben, in-
wieweit diese Tatsachen auch fiir die hier erwidhnte elektrometrische Messung
der Silberionenkonzentration von Bedeutung sein konnen.

Auf andere Weise und zwar durch Kombination physikalischer und chemischer
Methoden wurde die Silberbestimmung in oligodynamischen Wéassern von Eca
und Junc ausgefithrt. (Im AnschluB an die Methode von FEIGL, siehe dort.)

Der Gang dieser sog. elektrotitrimetrischen Methode gestaltet sich kurz
folgendermafBen: 4 1 der zu untersuchenden Fliissigkeit werden eingedampft und
dann in einem kleinen Kolben elektrolysiert. Die Gewichtszunahme der Platin-
netzelektrode (Kathode) wird mit der Mikrowage bestimmt. Dann wird der
Niederschlag von der Elektrode mit Salpetersdure abgelost und nach mehrmaliger
Reinigung in Wasser gebracht. Darauf folgt eine Uberschichtung der Losung
mit Ather und einer acetonischen Rhodaninlésung: Bildung eines dtherunlds-
lichen Silberrhodaninsalzes. Durch Titration des iiberschiissigen KJ mittels
Ag-NO; kann eine bis auf 5 Gamma genaue Bestimmung des Silbergehaltes
einer Fliissigkeit vorgenommen werden. Der Nachteil dieser Methode beruht in
der Notwendigkeit, groBe Flissigkeitsmengen zur genauen Ag-Bestimmung ver-
arbeiten zu miissen.

In dhnlicher Weise bestimmten WERNICKE und MopERN den Silbergehalt
oligodynamischer Wisser, indem sie das geloste Ag durch einen elektrischen
Strom an der Kathode zur Abscheidung brachten, den Silberiiberzug dann in
AgNO, losten und durch Kochsalzzusatz als unlosliches AgCl zur Ausfillung
brachten. Durch Feststellung der Triibungsgrenze bei Silberlosungen bekannter
Konzentration und durch Anwendung entsprechender Verdiinnungen konnten
sie den Silbergehalt der ,, Aktivwéisser’ mit ziemlicher Genauigkeit feststellen.
AuBer den geschilderten Mikromethoden seien der Vollstandigkeit halber noch
einige andere Arten des Silbernachweises angefiihrt, obwohl sie in der Oligo-
dynamieforschung bisher keine Bedeutung erlangt haben.

1. Die nephelometrische Methode von HONIGSCHMIDT und BIRKENFELD
(s. DOERR).

2. Die elektrolytische Methode von NEUMANN und SPALLART.

1 Uber die sog. ,,potentiometrische Titration* s. die Originalarbeit von v. NEERGARD:
Arch. f. exper. Path. 109, 164 (1925).
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3. Die colorimetrische Methode nach WHITBY.
4. Die gravimetrische Methode nach FEicL und PorLrak 1.

DoEerr gelangte auf ganz anderen Wegen als den eben geschilderten zu
seinen Ergebnissen; er verglich mittels biologischer Methoden (Bactericidie-
versuche) die Wirksamkeit oligodynamischer Silberwésser mit der Wirksamkeit,
stark verdiinnter Silbersalzlsungen, deren Silberionengehalt er auf rechneri-
schem Wege bestimmte.

Die Doerrsche Schitzungsmethode, ebenso die potentiometrischen MeB-
verfahren machen zur Voraussetzung ihrer Wertbestimmung, daB das Silber
in oligodynamischen Wéssern ausschlieBlich in sonaler Form wirksam ist. Die
Berechtigung dieser Annahme wird in dem folgenden Kapitel ndher zu be-
griinden sein.

Vergleicht man die mit den beschriebenen Methoden in oligodynamischen
Wissern ermittelten Silbermengen, so st6fit man auf auBerordentlich groBe
Verschiedenheiten in den Angaben der einzelnen Autoren.. Dafiir ist wohl nur
zum geringeren Teil die unterschiedliche Genauigkeit der einzelnen Methoden
verantwortlich zu machen; die Hauptursache fiir die Discrepanz der Ergebnisse
ist darin gelegen, daB die verschiedenen Autoren Wdsser verschiedener oligo-
dynamischer Wirksamkeit miteinander verglichen haben. Je nach dem Akti-
vierungsgrad des Metalles (s. unten), nach Einwirkungsdauer und Temperatur
ist die Menge des in Losung gehenden Silbers naturgemif bei den einzelnen
Wissern verschieden. Ein Vergleich der einzelnen Ergebnisse liee sich nur
dann durchfiihren, wenn alle Autoren, wie LEITNER und DEGKwWITZ den Silber-
gehalt von Wiassern an der Wirksamkeitsgrenze bestimmt hétten, d. h. von
solchen Wissern bei denen gerade noch ein bactericider Effekt nachweisbar ist.
Aber auch diese Werte sind nicht ohne weiteres vergleichbar, da der ,,Grenzwert
der oligodynamischen Wirksamkeit auch von der Silberempfindlichkeit des im
Versuch verwendeten Bakterienstammes abhidngt (s. unten). Wenn auch die
Ag-Resistenz der zumeist benutzten Colibacillen im allgemeinen nur innerhalb
geringer Grenzen schwankt, so ist doch die Verwendung eines normierten Stammes
(GorTscHALK, EIcHBAUM) wunerlifliche Voraussetzung zur Gewinnung vergleich-
barer Resultate.

Unter Beriicksichtigung dieser Gesichtspunkte kann die folgende Aufzahlung
der Ergebnisse der einzelnen Autoren nur einen wungefihren Uberblick geben,
in welchen Grofenordnungen sich etwa die oligodynamisch wirksamen Silber-
mengen bewegen.

Autor Silbergehalt oligodynamischer Wésser
L . .
Di?l?\f’fTZ 8;88:135 ggﬁ }erksamkeltsgrenze (s.0.)
FREUNDLICH u. SOLLNER 0,022 mg/1
Ece 0,03—0,06 mg/1
WERNICKE u. MODERN 0,05 mg/1
SpIRO 0,015 mg/1
DoErr 0,2 mg/1
v. NEERGARD 0,5—0,55 mg/1.

1 Néheres iiber die unter 2—4 angefithrten Methoden s. bei Ece. Schweiz. med.
Wschr. 1929, 84 (vgl. dazu auch KoLTHOFF).
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C. Theorie des Liosungsprozesses der oligodynamischen
wirksamen Metalle.

Die Losung eines Metalles kann in dreierlei Form vor sich gehen: als Ion,
als Komplexion und als Kolloid.

Wir haben nun zu unterscheiden zwischen dem priméren Losungsvorgang
und den sekundiren Verdnderungen, die das geloste Metall in dem Losungsmittel
erfahren kann. So wird z. B. nach NORDENSOHN ional gelostes Silber unter
der Einwirkung bestimmter Reduktionsmittel in kolloidales Silber iibergefiihrt.

Die Art des Losungsvorganges ist weitgehend abhéngig von dem Elektrolyt-
und Eiweilgehalt des Losungsmittels. Demgemal mull die Frage nach dem
chemisch-physikalischen Zustande des gelosten, bactericiden Metalles fiir die
einzelnen Losungsmedien getrennt behandelt werden.

Die iibersichtlichsten Versuchsbedingungen bietet die Losung des Metalles in
reinem, salzfreiem Wasser, deren Betrachtung wir uns zunéchst zuwenden wollen.

Durch die Arbeiten von DoOERR, v. NEERGARD, EcG und JUNG, und LEITNER
konnte in exakter Weise gezeigt werden, dafl es sich bei der oligodynamischen
Metallwirkung um eine Jonenwirkung handeln muf3 (Naheres s. u.). Diese Ansicht
war auch schon vor den genannten Autoren von Prerr¥er und KADpLETZ, LUGER
und BAUMGARTEN, LAUBENHEIMER und zahlreichen anderen Forschern auf Grund
der Tatsache geduBert worden, dall stark verdiinnte Metallsalzlosungen in
gleicher Weise wie gediegene Metalle Wasser und Glaswiande oligodynamisch
zu aktivieren vermogen. Das letzte Glied in der Beweiskette fehlte aber, namlich
der Nachweis der quantitativen Ubereinstimmung des wirksamen Agens in den
Metallsalzlésungen und den durch blankes Metall aktivierten Wassern.

Die Moglichkeit einer kolloidalen Metallosung widerlegte DoERR durch die
Beobachtung, daBl oligodynamische Wéisser ohne Abschwichung ihrer Wirk-
samkeit durch Membranen dialysierbar sind.

Dadurch ist die Frage, ob in den oligodynamischen Wissern kolloidal gelostes
Silber als bactericides Prinzip in Frage kommt, in negativem Sinne entschieden.
Es widerspricht der DoERRschen Beobachtung auch nicht die bekannte Tatsache,
daB kolloidales Silber selbst eine deutliche keimtétende bzw. entwicklungs-
hemmende Fihigkeit besitzt. Denn diese Eigenschaft des kolloidalen Silbers
beruht nach den neueren Forschungen zum groBen Teil auf dem unter verschie-
denen Bedingungen stark wechselnden Jonengehalt der kolloidalen Silberlésungen
(VoreT, EcG und Jung, BoHN u. a.). Wie stark die bactericide Wirksamkeit
des kolloidalen Silbers ,,an sich‘ ist, 148t sich daher kaum exakt entscheiden.

Silber in komplexgelister Form ist nach DoERR oligodynamisch unwirksam :
aktive Silberwisser biilen durch den Zusatz geringer KCN-Mengen ihre keim-
tétende Fihigkeit einl. In gleicher Weise wie die durch Metall aktivierten

1 Etwas anders liegen allerdings die Verhéltnisse bei solchen Komplexverbindungen,
in denen das Silber nicht so fest gebunden ist wie im Kaliumsilbercyanid; es treten hierbei
unter Umsténden (z. B. beim Natrium-Chlorsilber im physiologischen Milieu) sekundére
Verinderungen ein, durch die Silber in bactericid wirksamer, d. h. ionaler Form frei wird
(Naheres hieriiber s. auch Abschn. D). Nach einer neueren Arbeit von Fr. Haun [Biochem.
Z. 251, 101 (1932)] liegen auch beim Silbercyanid kompliziertere Versuchsbedingungen vor,
als aus den Arbeiten von DoOERR, Ece und June hervorzugehen scheint. ,,MaBgeblich fiir
die bactericide Wirkung komplexer Silberlésungen ist eine Anfangskonzentration an Silber-

ionen, die zur Einleitung einer merklichen Adsorption (sc. an das Bacterium) ausreicht;
die so begonnene Reaktion wird dann durch den Zerfall des Komplexes weitergefithrt®.
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Wiisser verlieren auch die Silbersalzlosungen durch Cyankalizusatz ihre bacteri-
cide Kraft. Dieser Verlust der Wirksamkeit ist auf Bildung des komplexen
Kaliumsilbercyanides zuriickzufiihren, in dem das Silber als anionischer AgCN-
Komplex keine keimtétende Kraft mehr besitzt. Im bactericiden Versuch wirkte
nun ein durch metallisches Silber aktiviertes Wasser 100mal schwicher als eine
gesittigte Ag,0-Losung (DoErr). Wenn in beiden Fillen das Ag-Ion das wirk-
same Agens war, so mullte die zur Inaktivierung des Silberwassers bendotigte
KCN-Menge 100mal kleiner sein als die zur Inaktivierung der Ag,0-Losung
notwendige Dosis. Die Bestéitigung dieses rechnerisch erwarteten Ergebnisses
brachte den Beweis fir den tonalen Wirkungsmechanismus der oligodynamischen
Wisser. Die Beobachtungen DoERRs stehen in vollem Einklang mit der bereits
1897 von KrONIG und PauL gedullerten Ansicht, dafl die Metallsalzlosungen
entsprechend ihrem Dissoziationsgrade keimtétend wirken. Von diesen Autoren
wurde auch die Verminderung des bactericiden Effektes der Silbersalzlésungen
durch KCN und Thiosulfat beobachtet. Die Dorrrschen Arbeiten bringen
hier aber insofern eine Erweiterung, als sie die von KrON1G¢ und PAUL fiir relativ
konzentrierte Silberwésser erhobenen Befunde auch auf die oligodynamischen
Silberwisser ausdehnten.

Auf dhnliche Art wie DoERR versuchten Ecc und June den ionalen Wirkungs-
modus des Silbers dadurch zu beweisen, daf sie, durch quantitativ abgestufte
KCN- bzw. Thiosulfatzuséitze zu oligodynamischen Ag-Wissern, den Ionisations-
grad der Silbersalze in steigendem MafBe herabdriicken und gleichzeitig den
bactericiden Effekt sukzessive abschwéichen konnten. Die Einwinde von Ecc
und JuNe gegen die von v. NEERGARD verwendete elektro-titrimetrische Silber-
ionenbestimmung sind nicht stichhaltig. Es ist wohl kaum jemals schliissiger
der Beweis fiir die ionale Wirksamkeit des Silbers erbracht worden als gerade
mit dieser Methode, um deren Anwendung in der Oligodynamieforschung neben
v. NEERGARD vor allem N. LEITNER sich groBe Verdienste erworben hat. LEITNER
konnte zeigen, daBl oligodynamische Ag-Losungen von gleicher biologischer Wirk-
samkeit — gemessen an der keimtotenden Féhigkeit gegeniiber Bact. Coli —
die gleiche Menge Silberionen gelost enthalten. So fand sich z. B., daB eine
200fach verdiinnte AgCl-Losung mit einem Ag-Ionengehalt von 3.10~8g Atom/1
die eingebrachten Colibakterien abtétete; dem entsprach bei gleicher biologi-
scher Wirksamkeit ein Ag-Tonengehalt von 3.1078 bei einem unverdiinnten
oligodynamischen Silberwasser und von 2,5 .10~8 g Atom/1 bei einer m/20000000
AgNO,-Losung.

Die von LEITNER verwendete Silberkonzentrationskette vermag nur die
Konzentration der freien dissozierten Ionen zu bestimmen. Die hier unter-
suchten Silbersalzlsungen miissen bei den angewendeten starken Verdiinnungen
als vollstandig dissoziiert gelten. Nach der zahlenmdpigen Ubereinstimmung des
Silberionengehaltes der verschiedenen Silberlosungen mit gleichem biologischen
Effekt muf das Silberion als wirksames Agens angesehen werden. Fiir eine von
manchen Autoren behauptete ,,besondere aktive Form‘ des Silbers in den
oligodynamischen Wassern besteht kein Anhaltspunkt.

LEITNER sah einen weiteren Beweis fiir die prinzipiell gleichartige Wirkung
von Metallwéssern und verdiinnten Metallsalzlésungen darin, daB bei beiden
eine durch bestimmte Salzzusétze verursachte Wirkungshemmung in Form von
gleichartigen Kurven (sog. ,,Hemmungskurven‘) verlduft. Auf diese Weise glaubte
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er zeigen zu konnen, daf auch fir das Kupfer eine Wirkungsgleichheit zwischen
oligodynamischer Metallosung und verdiinnter Kupfersalzlosung besteht.

In sehr einfacher Weise wurde ferner von WERNICKE und MoDERN der Beweis
fiir die ionale Wirkungsart des Silbers erbracht. Wenn das oligodynamische
Wasser als bactericides Agens Silberionen enthielt, so muBlite die Losung durch
Elektrolyse, wobei sich das Silber an der Kathode niederschligt, ihre keimtétende
Wirkung einbiilen. Durch quantitativ-chemische Untersuchung des Kathoden-
belages 148t sich dann die geldste Silbermenge quantitativ bestimmen (s. oben).

Ehe wir uns nun der Frage nach dem Zustande des gelosten Silbers im physio-
logischen Milieu? (d. h. im tierischen Organismus) zuwenden, miissen wir zu-
nichst feststellen, auf welche Weise das Metall in den ionisierten Zustand diber-
gefiihrt wird. Dieser Vorgang ist bei reinen Metallen ohne Zuhilfenahme einer
Salzbildung nicht erklirlich. So glaubte schon NAGELI, dal im Wasser metalli-
sches Kupfer an der Oberfliche einen feinen Uberzug von Cu(OH), erhilt,
welches dann in Losung geht. In dhnlicher Weise stellte er sich auch den Lésungs-
vorgang beim Silber und anderen oligodynamisch wirksamen Metallen vor.

CrEDE und BEYER beobachteten, daB3 diinne Silberfolien, auf Wunden auf-
gelegt, innerhalb weniger Tage vollig resorbiert werden, wobei sich im Wund-
gebiet reichlich milchsaures Silber nachweisen la(t. Sie stellten sich daher vor,
daB ganz allgemein durch die Stoffwechselprodukte bestimmter Bakterien eine
wasserlosliche Salzverbindung an der Oberfliche der Bakterien geschaffen wird.
Diese Ansicht steht aber in unvereinbarem Widerspruch zu der bekannten
Tatsache, dal Wisser (iibrigens auch andere Medien) durch Metalle aktiviert
werden und bei nachtriglicher Trennung von dem Metall gegeniiber den ein-
geimpften Bakterien ihre Wirksamkeit entfalten. (Sog. ,,AbguBversuch.)

MESSERSCHMIDT nahm an, daB Miinzen durch die im Schweill enthaltenen
Fettsiuren einen Uberzug von fettsauren Metallsalzen erhalten, die im gelosten
Zustande bactericide Wirkungen entfalten kénnen. Um diese Theorie zu stiitzen,
benetzte er inaktivierte oligodynamische Geldstiicke einmal mit Wasser und das
andere Mal mit Schweil und fand in der Tat bei diesen eine deutliche oligo-
dynamische Wirkung, wihrend die mit Wasser befeuchteten Metalle eine solche
vermissen lieBen.

Diese Erklirung kann aber fiir solche blanken Metalle, die keiner Ver-
unreinigung ausgesetzt waren, nicht zutreffen. Fiir das Kupfer nahm K. Spiro
mit NAGELI an, dal sich an der Oberfliche Hydroxyde und Carbonate bilden,
wobei das Kupfer als zweiwertiges Ton in Losung geht. Die Entstehung solcher
Verbindungen war bei dem Kupfer leichter verstindlich als bei dem edleren
Silber, dessen Widerstandsfihigkeit gegeniiber oxydierenden Einfliissen als sehr
erheblich gilt. Trotzdem kam DOERR zu der Auffassung, dafl auch beim Silber
eine Metallsalzbildung die Voraussetzung fiir den LosungsprozeB des Silbers
darstellt. Er machte die Beobachtung, daf durch Glihen oder Auskochen
inaktiviertes Silber seine Wirksamkeit in einer reinen Sauerstoff oder Kohlen-
sdureatmosphire sehr schnell wiedergewinnt, beim Liegen an der Luft dagegen
nur duBerst langsam. Unter véllig anaeroben Verhéltnissen (z. B. Einbettung
in Paraffin oder bei Aufenthalt in einer H,-Atmosphére) bleibt die Reaktivierung
aus. (Zu den gleichen Ergebnissen kamen spiter auch WERNICKE und seine

1 Vgl. Abschnitt D und G.
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Mitarbeiter.) Auf Grund seiner Versuche nimmt DOERR nun an, daB die Ver-
mittler der oligodynamischen Ag-Wirkung wahrscheinlich Silbercarbonate, bzw.
Silberoxyde sind. Er 14Bt jedoch die Frage offen, ob die Wirkung eines oligo-
dynamisch aktiven Silberwassers auf einer bestimmten oder verschiedenen
dissoziierbaren CO,- bzw. O,-Verbindungen beruht. Auch die Versuche
v. NEERGARDs, das Anion der Silbersalze in oligodynamischen Wéssern durch
Dissoziationsriickdrangung auf elektrometrischem Wege zu bestimmen, blieben
ohne Erfolg.

LerrNer versuchte durch Vergleich der ,,Salzhemmungskurven® oligo-
dynamischer Kupferwéisser mit den Salzhemmungskurven von Kupfersalz-
losungen die Natur des Anions in den odw. Kupferwissern zu erschliefen.

Eine iiberzeugende Beweiskraft braucht dieser Methode bei dem zum Teil
wenig charakteristischen Kurvenverlauf nicht zuerkannt werden.

Wihrend nach den hier besprochenen Arbeiten die bactericide Wirkung des
Cu und Ag und ihrer Salze iibereinstimmend auf die spezifische bactericide
Natur des Metallions zuriickgefithrt wird, ist iiber die Wirkungsweise des oligo-
dynamischen Hg und seiner Salze bisher keine Einigung erzielt worden. NAGEL
vertritt die Ansicht, daB das Quecksilber im Sublimat als Kation und nicht im
Anion einer komplexen Verbindung wirksam ist (vgl. auch SmirNov). Im
Gegensatz dazu stehen HEUBNER und HAILER auf dem Standpunkt, daB beim
HgCl, bestimmte Hg-Komplexverbindungen Triger des desinfektorischen
Prinzipes sind!. Uber die Losungsverhiltnisse anderer oligodynamischer Metalle
existieren u. W. keine genaueren Untersuchungen 2.

Die in diesem Abschnitt dargelegten Theorien des Losungsmechanismus
oligodynamisch wirksamer Metalle beziehen sich auf die Verhaltnisse in reinem,
destilliertem Wasser, wobei sehr wesentliche Momente wie Gassdittigung und
Temperaturgrad zunichst ginzlich unberiicksichtigt geblieben sind. In elektrolyt-
und eiweiBhaltigen Medien liegen die Versuchsbedingungen wesentlich kom-
plizierter, indem hier zahlreiche Faktoren in Erscheinung treten, welche die
oligodynamische Wirkung ungiinstig — seltener auch giinstig — zu beeinflussen
vermogen.

! HEUBNER erdrtert auch die Frage, ob nicht auch bei anderen wirksamen Metallen
Komplexverbindungen zwischen Metallsalz und den Polypeptiden der Bakterienleibes-
substanz von Bedeutung sind.

2 In einer kiirzlich erschienenen Arbeit (Kolloid-Z. 1932, H.1 u. 2, 115, 243) wirft
SIEBENEICHER die Frage auf, ob nicht bei der Lésung der oligodynamisch wirksamen Metalle
die Bildung von Submikronen in Erwéigung zu ziehen sei. Er bezieht sich dabei auf die
Untersuchungen von TRAUBE und VON BEHREN, in denen nachgewiesen werden konnte,
daB sich Stoffe von beschrinkter Loslichkeit zu mehr oder minder groBen Teilen kolloid-
dispers losen. Es besteht ein Gleichgewicht zwischen kolloid- und molekular-, bzw. ionen-
dispers gelosten Teilchen, das sich um so mehr nach der kolloiden Seite verschiebt, je schwerer
Ioslich der betreffende Stoff ist. Durch die gebildeten Submikronen kénnte nach SIEBEN-
EICHERs Ansicht auch das Leitvermogen der Fliissigkeiten beeinfluBt werden, also nicht allein
durch Ionen, wie man gemeinhin annimmt. Es besteht aber unseres Erachtens vorlaufig
keine Notwendigkeit die klaren und eindeutigen Untersuchungen der oben zitierten Autoren
in dieser Richtung zu revidieren, zumal die SIEBENEICHERschen Vorstellungen eine Fiille
von neuen Problemen aufwerfen, die zunichst in einem ungeklirten Gegensatz zu der
experimentell gut fundierten Iouentheorie der oligodynamischen Wirkung stehen. Der
Beweis, inwieweit die Submikronentheorie der verschiedenen Eigenschaften oligodynamischer
Losungen gerecht werden kénnte, steht vorliufig aus.
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Im folgenden werden die hemmenden und fordernden Faktoren der oligo-
dynamischen Wirkung ausfithrlich zu behandeln sein.

D. Die Beeinflussung der oligodynamischen Wirkung
durch hemmende und férdernde Faktoren.

Bei der Beeinflussung der oligodynamischen Metallwirkung durch irgend-
welche Faktoren mufl man zwei Grundtatsachen unterscheiden, deren Verwechs-
lung schon zu zahlreichen Erorterungen Anlaf3 gegeben hat: 1. die Beeinflussung
des Losungsvorganges, 2. die Beeinflussung der gelosten Metallionen.

Die Beeinflussung des Losungsvorganges spielt eine hervorragende Rolle bei
der sog. ,,Inaktivierung und ,,Reaktivierung‘‘ der oligodynamischen Metalle.
Unter ,,Inaktivierung* versteht man den Verlust der bactericiden Fahigkeiten
eines solchen Metalles, wobei die Art und Weise, wie diese ,,Inaktivierung
erzielt wird, ohne Belang ist. Als ,,Reaktivierung‘‘ bezeichnet man sinngem
die Wiedererlangung oligodynamischer Féhigkeiten bei einem zuvor wirkungs-
losen ,,inaktiven‘ Metall.

Wir haben in den vorigen Abschnitten gesehen, dafl die oligodynamische
Metallwirkung abhingig ist von der Zahl der in Lésung gehenden Metallionen;
Voraussetzung fiir die Moglichkeit solche Ionen zu bilden ist das Vorhandensein
l16slicher Metallsalze an der Oberfliche. Man kann jedes oligodynamisch wirk-
same Metall seiner bactericiden Wirksamkeit dadurch berauben, daB man,
gleichgiiltig mit welchen Mitteln, die an der Oberfliche befindlichen loslichen
Metallsalze entfernt und ihre Neubildung verhindert. Bereits MILLER fand,
daB bestimmte Goldstiicke nach dem Glithen ihre bactericiden Effekte einbiilen.
Da er die bactericide Fahigkeit des Metalles auf den an seiner Oberfliche konden-
sierten Sauerstoff bezog, glaubte er, dal durch das Glihen die Sauerstoff-
verdichtung auf der Metalloberfliche zerstért wiirde. MiLLERs Beobachtung
wurde von zahlreichen Autoren, darunter auch von DoErr fiir das Silber be-
stitigt, bis dieser schlieBlich feststellen konnte, dal die Inaktivierung nur in
der Reduktionsflamme des Bunsenbrenners moglich ist. In der Ozxydations-
flamme dagegen gewinnt das Metall seine Aktivitdt wieder. Das Gliihen in der
Reduktionsflamme verwandelt (nach DoERR) die oberflachliche Silberverbindung
in metallisches und daher unlésliches Silber. In gleicher Weise kann man durch
Kochen des Metalles die 16slichen Silberverbindungen entfernen und so die oligo-
dynamische Wirkung aufheben. Auch durch tagelanges Lagern im Wasser
oder in Agar verliert das Ag seine Aktivitdt (DoERR); FELIPPE und MARTINS
fanden, daB man ebenso durch stundenlanges Wissern in flielendem Leitungs-
wasser oligodynamisch aktives Silber unwirksam machen kann. Auch wir
konnten in eigenen Versuchen feststellen, dafl auf diese Weise eine Inakti-
vierung bereits innerhalb von 15 Stunden, unter Umstéinden sogar schon in
12 Stunden zu erzielen ist.

Taucht man ein oligodynamisch aktives metallisches Silberstiick in eine
KCN-Losung so bildet sich an der Oberfliche komplexes Kaliumsilbercyanid.
Spiilt man dann das so vorbehandelte Metall in Wasser ab, so wird das sehr
leicht 16sliche Komplexsalz vollstindig von der Metalloberfliche entfernt und
es bleibt ein blankes, von jeder Salzschicht freies, oligodynamisch unwirksames
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Silber {iibrig; in gleicher Weise werden bekanntlich die Silberelektroden fiir
elektrometrische Messungen von den stérenden Oberflichensalzen befreit.

Wiahrend die Silberinaktivierung mittels Cyankali! durch vollstédndiges
Weglosen der wirksamen Salzverbindungen erzielt wird, beruht die Oberflichen-
vergiftung durch H,S auf einem entgegengesetzten Prinzip: in diesem Falle
wird auf der Silberoberfliche ein vollig unlosliches Metallsalz gebildet, so daB
auch hier keine bactericide Wirkung zustande kommen kann 2.

Da DoERR von der Vorstellung ausging, dafl die bactericide Kraft des Silbers
auf der Wirkung bestimmter lislicher Silbersalze (Ag,0 und Ag,CO;) beruhe,
erwartete er eine Reaktivierung des inaktiven Silbers durch solche Prozeduren,
die eine oberflichliche Salzbildung herbeizufithren vermogen. So gelang ihm
eine Reaktivierung von Silber durch halbstiindiges Einlegen in 0,3 %ige Salz-
sdure. Diese Beobachtung konnte aber weder von M. FISCHER noch von uns,
auf Grund eigener Versuche, bestéitigt werden.

Die spontane Reaktivierung inaktiven Silbers an der Luft erfolgt nach
DoerrsBeobachtungen erst nach mehreren Monaten. Er fiihrte diese Erscheinung
auf die Bildung von Silber-Saueroffverbindungen und Silber-Kohlensdurever-
bindungen an der Luft zuriick und suchte den Prozef3 dadurch zu beschleunigen,
daB er inaktivierte Silberstiickchen einer reinen Sauerstoff- oder Kohlensaure-
atmosphire aussetzte. Tatsdchlich konnte er auf diese Weise eine Reaktivierung
innerhalb von wenigen Wochen erzielen; inaktive Silberstiickchen, die zur Kon-
trolle in eine Wasserstoffatmosphére oder in Paraffin gebracht worden waren,
erwiesen sich auch nach monatelangem Aufenthalt in diesen Medien als vollig
unwirksam. Zu den gleichen Ergebnissen kamen auch WERNICKE und MODERN.
Eigene Beobachtungen zeigten uns jedoch, dafl die spontane Reaktivierung
von inaktivem Silber unter Umstianden bedeutend schneller, d. h. schon nach
etwa 3 Wochen vor sich gehen kann, obwohl die Silberstiicke lediglich dem
Luftzutritt ausgesetzt sind. Die Wirksamkeit der im Handel befindlichen
Silberpraparate wird von DoERR darauf bezogen, dafl alle diese Materialien
im Laufe der Zeit 16sliche Silber-Sauerstoffverbindungen an ihrer Oberfliche
gebildet haben. Wir hatten durch die Deutsche Gold- und Silberscheideanstalt
Gelegenheit, frisch geschmolzenes Silber, das in Wasser aufgefangen war und
sich darin in Granalienform verteilt hatte, auf seine oligodynamische Wirksam-
keit zu untersuchen. Diese Granalien, deren mittlerer Durchmesser 0,2—0,5 cm
betrug, zeigten ausnahmslos eine starke oligodynamische Wirksamkeit. Eine
Silber-Sauerstoffverbindung konnte sich hierbei durch lingeres Lagern an der
Luft nicht gebildet haben, da wir ja unmittelbar nach dem ErstarrungsprozeB
die Silberteilchen untersuchen konnten. Es ist daher in diesem Falle zu erwiigen,
ob nicht die Bildung der loslichen Silbersauerstoffsalze bereits unmittelbar
wihrend des Schmelzprozesses vor sich gegangen ist, bei dem ja das Silber
eine eigenartige Fahigkeit der Sauerstoffaufnahme zeigt. Da aber nach den
gelaufigen Vorstellungen dieser Sauerstoff bei dem Erstarrungsproze wieder
abgegeben wird (,,Spratzen‘‘), besteht die groBere Wahrscheinlichkeit, daf die
eigentlichen oligodynamisch wirksamen Silber-Sauerstoffverbindungen sich erst
wihrend des Kontaktes des fliissigen Silbers mit dem Wasser gebildet haben;

1 Ganz entsprechend verhalten sich Rhodankalium und Natriumthiosulfat.
% Dieser Inaktivierungsmodus ist deshalb besonders wichtig, weil H,S ein normales
Stoffwechselprodukt vieler Bakterien darstellt.
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dabei mag die hohe Temperatur, bei welcher der ganze ProzeB sich abspielt,
der schnellen Bildung solcher Oxyde Vorschub geleistet haben.

Die sicherste Methode, inaktives Silber zu reaktivieren, besteht darin, daB
man die Metallstiickchen in Wasserstoffsuperoxydlésungen einlegt. DOERR,
dem wir diese Beobachtung verdanken, lieB bei dieser Reaktivierungsart jedoch
die Frage offen, ob hierbei der Erfolg auf den naszierenden Sauerstoff oder auf
die in den Wasserstoffsuperoxydlésungen enthaltenen Sauren zuriickzufiihren
sei. In eigenen Versuchen konnten wir feststellen, dal je nach der Konzentration
der Wasserstoffsuperoxydlosung die Metallstiicke verschieden stark reaktiviert
werden.

Die wesentliche Bedeutung des Sauerstoffs und der Kohlensiure wurde auch
schon von NAGELI erkannt, der das Vorhandensein dieser Gase im Wasser fiir
die Losung des metallischen Kupfers als notwendig erachtete (Bildung 16slicher
Kupferoxyde und Karbonate).

Die Allgemeingiiltigkeit dieser Behauptung auch fiir die iibrigen oligo-
dynamischen Metalle konnte in der Folgezeit von zahlreichen Autoren experi-
mentell erwiesen werden (CRAMER, RANKIN, SPirRo, PFEIFFER und KADLETZ,
DoOERR, BuscHKE, JakoBsoHN und Kropstock, SUPFLE und HOFFMANN,
WERNICKE und SORDELLI, WERNICKE, BARRERA und DORTZENBACH u. a.m.).
Von besonderem Interesse ist die bisher nicht nachgepriifte Behauptung Gorr-
ScHALKs, daB3 der Sauerstoff einerseits die Losung des Silbers hemmen, anderer-
seits die Giftwirkung des Silbers auf die Bakterien erhohen soll. Es wire also
hier — #hnlich wie bei der spiter zu besprechenden Salzhemmung — streng
zu unterscheiden zwischen der Beeinflussung des Ldsungsvorganges und der
Wirkungsinderung des geldsten Metallions. Diese eigenartige von GOTTSCHALK
festgestellte Férderung der bactericiden Wirkung des geldsten Silberions durch
Sauerstoff nihert sich der Vorstellung HErRzBERGs, der die oligodynamische
Metallwirkung als einen katalytischen ProzeB auffaBt; hierbei sollen die Metall-
ionen lediglich als Sauerstoffiibertriger fungieren und deshalb unter anaeroben
Verhiltnissen véllig unwirksam sein. In &hnlicher Weise betrachtet SCHADE
die oligodynamische Wirkung als eine Metallionenkatalyse, bei der die Wasser-
stoff- und Sauerstoffionen den eigentlichen desinfizierenden Faktor darstellen
sollen (vgl. hierzu auch VALpicUIig, LoEB, VAINDRACH). Demgegeniiber stehen
die Behauptungen von SUPFLE und HorrmannN, dal die Metallsalze ihre
oligodynamische Wirkung unter aeroben und anaeroben Verhiltnissen gleich
gut entfalten konnen. Die Bedeutung des Sauerstoffs soll nach diesen
Autoren lediglich darin liegen, daB er die Losung des gediegenen Metalles im
wiBrigen Medium erméglicht; in gleicher Weise soll durch Sauerstoffzufuhr bei
den kolloidalen Silberpriaparaten die Fahigkeit zur Abspaltung freier Silberionen
erh6ht werden.

Auch zahlreiche praktische Beobachtungen, wie die Verstirkung der oligo-
dynamischen Wirkung von Silberstiften (zur Wurzelfiillung) durch Boraxzusatz,
oder die Verbesserung der oligodynamischen Wasserdesinfektion durch das
oxydativ wirkende Cl (OLszEwskI) lassen den fordernden Einflul des Sauer-
stoffs auf die Odw. erkennen.

Im Gegensatz zu der Wirkung oxydativer Substanzen ist die Verinderung
der oligodynamischen Wirkung durch reduzierende Einfliisse bisher nur sehr
wenig studiert worden. NORDENSON konnte beobachten, dal unter dem Einflul
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bestimmter Reduktionsmittel, ebenso unter der Wirkung von wultraviolettem
Lichte und Rontgenstrahlen ional gelostes Silber sich in kolloidales Silber um-
wandeln kann (vgl. auch SvEpBERG, EPHRAIM). Eine klare geséttigte Silber-
salzlsung nimmt unter diesen Umstdnden einen deutlich braunen Farbton an.
Eine solche Entionisierung der Silberlésung wire gleichbedeutend mit einer
starken Verminderung der oligodynamischen Wirkung, da dem kolloidalen
Silber selbst keine, oder nur eine geringe bactericide Wirkung zukommt. Denn
die vielfach behauptete, in vitro nachweisbare ,,0ligodynamische’ Wirkung
des kolloidalen Silbers ! beruht, wie die Untersuchungen von Bouw, v. NEERGARD,
SUPFLE und HOFFMANN und anderen gezeigt haben, auf den in den einzelnen
kolloidalen Silberpriaparaten in mehr oder minder grofer Anzahl enthaltenen
Silberionen. Die oligodynamische Wirkung der kolloidalen Silberpriparate
unterliegt daher im Organismus den gleichen hemmenden Einfliissen, wie jede
beliebige andere ionendisperse Silberlosung. (Die giinstige Wirkung des kolloidalen
Silbers auf bestimmte infektiose Prozesse ist nicht, wie urspriinglich angenommen
wurde, auf einen direkten bactericiden Effekt des kolloidalen Ag, sondern in
der Hauptsache auf seine Speicherung und Endothelaktivierung zuriickzufiihren.
Nach Ascorr und Izar findet durch Einfithrung des kolloidalen Silbers in den
lebenden Organismus eine allgemeine Stoffwechselsteigerung statt. Eine Kritik
der kolloidalen Silbertherapie siche bei E. ConN).

Wenn NORDENSONs Beobachtungen von der Entionisierung der (oligo-
dynamischen) Silberlosungen unter Strahleneinflul auch unter praktischen
Verhéltnissen von Bedeutung sind, so wire hiermit ein wesentlicher, neuer
Gesichtspunkt zur Erklirung bestimmter Inaktivierungsvorginge gegeben.

Wir selbst konnten eine Beobachtung machen, die vielleicht im Sinne des eben ge-
schilderten Inaktivierungsmodus zu deuten ist:

Ein stark silberhaltiges Badewasser, das nach der chemisch-quantitativen Ag-Be-
stimmung eine starke oligodynamische Wirksamkeit erwarten lieB, nahm plstzlich eine
auffillige Triibung an und verlor praktisch jede bactericide Fahigkeit; aber nicht nur das,
sondern es kam sogar zu einer bisher nicht beobachteten Keimvermehrung in dem Wasser,
die wir auf eine Reizwirkung kleinster, unter der eigentlichen bactericiden Wirksamkeit
liegenden Silbermengen bezogen (niheres dariiber s. u.). Die Triibung war durch das ver-
mehrte Bakterienwachstum allein nicht zu erkliren. Auch war der mangelhafte oligo-
dynamische Effekt nicht auf eine besondere Resistenz der Wasserkeime zuriickzufiihren,
wie wir durch entsprechende Versuchsanordnung beweisen konnten. Ob die sonst uner-
klarliche Inaktivierung des Wassers tatsichlich auf einer kolloidalen Umwandlung des
ional geldsten Ag zuriickzufithren war, weiterhin, welche Umstéinde moglicherweise diesen
ProzeB verursacht haben — diese Fragen miissen vorldufig unentschieden bleiben.

Es scheint uns notwendig, die Aufmerksamkeit auf diesen bisher wenig
beachteten Punkt der Odw.2 hinzulenken. Von den Autoren, die sich in letzter
Zeit mit den Inaktivierungserscheinungen der oligodynamischen Wirkung befat
haben, erwihnt lediglich June die Bedeutung der kolloidalen Umwandlung
ionisierten Silbers.

Die Wirkung der Strahlen auf die bactericide Wirksamkeit der Metalle hat
auch sonst in der oligodynamischen Literatur verschiedentlich Beachtung
gefunden. So behaupten DrzEwiNA und BomrN, FELIPPE und MARTINS, daB

1 Vgl. Ascori und 1zaR, BERNHARD, Biastorti, Birer und LAUBENHEIMER, La Cava,
CERNOVODEANU und STODEL (kolloides Hg), FoA und AcazoTTI, JAKOBSOHN und LANGER,
RisLER und PrLaNET, Voietr, H. ScaMIDT, WEICHARDT und UNGER.

2 Odw. = oligodynamische Wirkung.
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inaktivierte oligodynamische Metalle unter dem EinfluB von Sonnenlicht,
Ultraviolett- und Rontgenstrahlen ihre volle Aktivitit wiedererhalten. Wir
konnten uns in eigenen Versuchen nicht davon iiberzeugen. Weder ein inakti-
viertes Silberblech, das in trockenem Zustande bestrahlt wurde, noch ein von
Wasser bedecktes, nahmen trotz 1—2stiindiger Einwirkung ultravioletten
Lichtes irgendwelche bactericide Eigenschaften an. Ebensowenig zeigte das
Wasser, in dem das inaktive Silber wihrend der Bestrahlung gelegen hatte,
oligodynamische Eigenschaften.

Nach TREBITSCH soll es auch maglich sein, inaktive Silberstiicke durch Hoch-
frequenzstrome zu aktivieren. STEIN konnte diese Beobachtung nicht bestétigen.

Die Beeinflussung der oligodynamischen Wirkung durch bestimmte Salze,
Séuren und Laugen — erst in neuerer Zeit in ihrer vollen Bedeutung erkannt —
wurde von BuLroT, SPIRO, SAXL, DOERR, LEITNER, Ecc und JUNG in eingehenden
Arbeiten untersucht. Die Widerspriiche der einzelnen Befunde erkliren sich
zum Teil aus der Tatsache, dal von den verschiedenen Forschern die oft im ent-
gegengesetzten Sinne verlaufende Beeinflussung des Losungsvorganges und die
durch den gleichen Stoff hervorgerufene Verinderung des gelosten Metalles nicht
geniigend beriicksichtigt wurde. Die Notwendigkeit, diese zwei Phasen streng
von einander zu unterscheiden, ergibt sich aus dem bekannten Beispiel, daf die
Loslichkeit von Quecksilber durch Kochsalzzusatz erhoht, andererseits gleich-
zeitig die bactericide Wirksamkeit des gelosten HgCl, herabgesetzt wird.

In gleicher Weise wird die Loslichkeit metallischen Kupfers in Kochsalz-
l6sung durch Bildung von CuCl, gesteigert; dagegen wird, wie LEITNER zeigen
konnte, die Wirksamkeit des in Losung befindlichen Cu"-Ions durch NaCl-Zusatz
verringert.

Die Veranderung der Loslichkeit von metallischem Kupfer unter dem Ein-
flul verschiedener Elektrolyte ist nach SPIRo im wesentlichen durch die Natur
des Anions in dem betreffenden Salze bestimmt. SPIRO unterscheidet dabei
drei Klassen von Anionen mit folgenden Reprasentanten: 1. Rhodan-, Cyan-
und Jodionen reduzieren das Cupriion zu Cuproion. 2. Halogenionen; alle
Halogenide bilden mit Kupfer leicht Oxyhalogenide nach der Formel

CuX, + Na Hal 4+ H,0 = Cu Hal (OH) + NaX + HX.
3. Sulfit und Thiosulfat, aber auch die Halogenide speziell das Cl und Br-Ion
bilden mit Cu leichtlosliche Komplexsalze.

Die Auflosung des Kupfers wird iiberall dort begiinstigt, wo sich komplexe
Ionen bilden kénnen; auch eine Erhéhung der Wasserstoffionenkonzentration
fordert die Losung des Kupfers. Diese wird dagegen iiberall dort gehemmt,
wo sich unlésliche Verbindungen bilden, die sich dem Kupfer auflagern und so
eine Schutzschicht bilden koénnen, welche die weitere Auflosung verhindert.
Danach ist es verstindlich, daB sich metallisches Kupfer leicht in Thiosulfat
16st, nicht dagegen in Rhodankalium. Bei dem Natriumchlorid und -bromid
wirken zwei entgegengesetzte Faktoren: 1. Bildung des unléslichen Oxychlorids
(Schichtbildung auf dem Kupfer), 2. Reaktionsverschiebung, vor allem aber
die Bildung von leicht 16slichen, komplexen, wenig dissoziierten Verbindungen.
,»,Genau mit diesen Loslichkeitsverhéltnissen des Kupfers geht auch die oligo-
dynamische Wirkung einher“. Diese Behauptung Spiros besteht nach der
heutigen Auffassung von der ausschlieBlichen Wirksamkeit des ional gelsten
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Kupfers nicht mehr zu Recht. Den komplexen Verbindungen, in denen das
Kupfer in dem anionischen Komplex versteckt ist, kommt nach den Unter-
suchungen von Ee¢ und JUNG und LEITNER (s. u.) keine oder nur eine geringe
oligodynamische Wirksamkeit zu. Ecc und JUNG zeigten, daB bei Silberlésungen,
die sich in dieser Hinsicht ganz analog wie die Kupferlosungen verhalten, die
oligodynamische Wirksamkeit durch Cyankalizusatz aufgehoben wird. Hierbei
findet keine Verringerung des gelosten Silbers, wohl aber eine Entionisierung
und gleichzeitig eine Inaktivierung des oligodynamischen Wassers statt. Kompli-
zierter liegen allerdings die Verhéltnisse, wenn das ionenspendende Metall im
Kontakt mit der Fliissigkeit bleibt und durch Bildung der leichtléslichen Silber-
cyanidverbindungen immer wieder neues Metall in Losung gefithrt wird. Hierbei
ist die bereits oben geforderte Unterscheidung zwischen der Beeinflussung des
Losungsvorganges und der Verianderung des gelosten Metalles zu beriicksichtigen.
Diese Unterscheidung gilt in gleicher Weise auch fiir die von Spiro beobachtete
Wirkungshemmung oligodynamischer Kupferwisser durch Kochsalzzusatz!. Es
soll nach Spiro zwischen den Cu und Cl-Ionen ein ionaler, d. h. ein echter Anta-
gonismus bestehen; dieser Antagonismus ist aber nach dem oben Gesagten nur
fir den Fall des AbguBversuches, d.h. bei Trennung des ionenspendenden
Metalles von der Fliissigkeit, zutreffend 2.

Neben dem Antagonismus kann noch nach SPiro, bei der Wirkungsab-
schwichung oligodynamischer Kupferwasser durch NaCl-Zusatz, auch ein
Antiergismus eine Rolle spielen. Diese Unterscheidung zwischen Antagonismus
und Antiergismus hat zum Verstdndnis oligodynamischer Hemmungsversuche
wesentlich beigetragen. Aus diesem Grunde sei an dieser Stelle die Bedeutung
dieser Begriffe nach den Sprroschen Vorstellungen ausfiihrlicher wiedergegeben.
Spiro unterscheidet 1. den echten oder Ionenantagonismus; bei diesem wird
die Wirksamkeit des einen Stoffes durch den anderen direkt geindert. Beide
Stoffe wirken direkt aufeinander. Echte antagonistische Reaktionen sind solche,
bei denen die beiden Antagonisten aus der Losung ausscheiden, sei es daB sie
beide eine unlésliche Verbindung geben oder daB sie in eine nicht dissoziierte
Verbindung iibergehen. Der echte Antagonismus beruht auf einer Entionisierung.
2. Zum Unterschied hierzu besteht der Pseudoantagonismus, besser als Anti-
ergismus bezeichnet, darin, daB sich zwei Stoffe in bezug auf einen dritten
verdréingen: Anderung des physikalischen Gleichgewichtes, bzw. der Massen-
wirkung.

Fiir den speziellen Fall des Kupferkochsalzantiergismus denkt SpIrRo an
eine gegenseitige Verdringung der Cu- und Na-Ionen bei EiweiBstoffen mit
Saurecharakter und bei Phosphaten. Méglicherweise wird auch die Aufnahme-
fahigkeit der Zellen fiir Kupfer durch die Einwirkung verschiedener Salze
verdndert, wobei die bekannte Adsorptionsverschiebung durch die Wirkung
verschiedener Anionen eine Rolle spielen mag. Diese von Spiro nur als Hypo-
these geduBerte Anschauung konnte von LEITNER durch klare Versuche gestiitzt
werden.

! Saxr fand im Unterschied zu Spiro eine Forderung der oligodynamischen Wirkung
durch Kochsalzzusatz.

? Nach HAUSMANN tritt in den Kupferkontaktwissern (SPIRO) ,,die stets vorwirts
schreitende Losung des metallischen Kupfers gegeniiber der Bildung inaktiver Komplexsalze
in den Vordergrund“. (Vgl. auch HANDEL und SEGALL.)
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LEITNER untersuchte den Einflul verschiedener Salze auf oligodynamisch
wirksame Abguf3-Wisser, eine Versuchsanordnung, die allein die exakte Be-
antwortung seiner Fragestellung ermdoglichte.

Er konnte dabei unter den verschiedenen Salzen nach Art ihrer Beeinflussung
der oligodynamischen Wirkung drei Gruppen von sogenannten Hemmungs-
kurven unterscheiden.

Zu der ersten Gruppe gehéren KCl, NaCL, NH,Cl, CaCl,, MgCl,, MgSO,,
also die Salze starker Sauren. Bei diesen tritt eine Verminderung der oligo-
dynamischen Wirkung ohne eine Verringerung der freten Ionenzahl auf, wie sich
aus den Leitfihigkeitsmessungen eindeutig ergab. Die zweite Gruppe, zu der
Kaliumoxalat, Kaliumcitrat und Ammoniumoxalatgehoren, zeigen ein Hemmungs-
kurvenbild, das dem der Ferrocyankaliumhemmung der Kupfersalze durchaus
analog ist. Diese Salze beeintrachtigen durch Komplexsalzbildung die oligo-
dynamische Wirkung. Dementsprechend findet sich hier bei den elektrometrischen
Messungen auch eine herabgesetzte Leitfihigkeit, deren GroBe ja vorwiegend
von der Zahl der in der Losung befindlichen freien Ionen bestimmt wird. Die
dritte Gruppe, zu der die Salze starker Laugen und schwacher Siuren gehoren,
also CH;COONa, K,CO,;, Na,PO, (diese Salze sind in dissoziiertem Zustande
schwache Laugen), iiben iiberhaupt keinen EinfluB auf die oligodynamische
Wirkung aus.

Dieser letzte Umstand, der Mangel der Hemmungswirkung bei alkalisch
reagierenden Salzen lenkte die Aufmerksamkeit auf die Bedeutung der Wasser-
stoffionenkonzentration fiir die Beeinflussung der oligodynamischen Wirkung.
Dabei zeigte sich, daB die Sduren schon in hohen Verdinnungen die oligo-
dynamische Wirkung hemmen (Salzsdure und Essigsiure).

Durch direkte Messung der Silberionenkonzentration auf potentiometrischem
Wege konnte von LEITNER gezeigt werden, daBl die Hemmungswirkung der
Essigsdure nicht auf einer Herabsetzung der Ag-Ionenkonzentration beruht.
Fiir die Sduren und Neutralsalze (1. Gruppe s.o.) muflite also, da keine Ver-
manderung der Metallionenkonzentration nachweisbar ist, ein Elektrolyteinfluf3
sut generis mit dem Angriffspunkt am Bacterium selbst als Wirkungsursache
angesehen werden. Fiir den Wirkungsmodus dieser Stoffe gibt es zwei Er-
klarungsmoglichkeiten: Entweder es bewirkt der Elektrolytzusatz, daB vom
Bacterium weniger Metallionen aufgenommen werden, oder es wird durch den
Elektrolyten die Widerstandsfahigkeit des Bacteriums gegen das Metallgift
erh6ht. Durch elektrometrische Messung der Agionenkonzentration lieB sich
die Frage dahin entscheiden, daBl Saure-, bzw. Salzzusatz die Bindung von
Metallionen an das Bacterium herabsetzt.

LeITNERs Ansicht von der Siurehemmung der oligodynamischen Wirkung
wird von JUNG, der auf eine Stellungnahme zu den LEITNERschen Befunden ver-
zichtet, dahin eingeschrinkt, da nur bestimmten Séuren eine solche Hemmungs-
wirkung eigen sein soll. So soll speziell die Essigsidure den bactericiden Effekt
der Metallionen stark herabsetzen konnen, wihrend andere verdiinnte Siuren,
wie die Salzsdure, die oligodynamische Wirkung steigern sollen. Schwefelsdure
zeigte in JUNGs Versuchen wechselnd férdernde oder hemmende Eigenschaften.
Ebenso soll nach JuNc die Beeinflussung der Odw. durch verschiedene Laugen
wechselnden Charakters aufweisen (Natronlauge: Hemmung; Ammonium-
hydroxyd und Kalilauge: ohne wesentlichen EinfluB). PicHLER und WOBER
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behaupten in Ubereinstimmung mit LEITNer, daB die Kationenadsorption
allgemein durch Steigerung der Wasserstoffionenkonzentration herabgedriickt
wird. Die Erklirung dafiir (beim CuSO,) sehen PicHLER und WOBER in einer
Verringerung der Ionisation des Salzes. In entsprechender Weise fand ANDRESEN,
daB die wachstumshemmende Wirkung des Silberions um so betréichtlicher ist,
je mehr die Alkalitit des Mediums steigt.

Wiéhrend LEITNER bei der Salzhemmung der oligodynamischen Wirkung
die Natur des Salzkations relativ wenig beriicksichtigt, sprechen SpIRo und
Junc dieser GroBe eine sehr wesentliche Bedeutung zu. Am stérksten soll die
Silberwirkung durch das Magnesiumion gehemmt werden, wobei JUNG einen
besonderen, wachstumstimulierenden Einflu} des Magnesiums auf das Bacterium
beobachten zu kénnen glaubte. Dem Magnesium reihen sich mit abnehmender
Hemmungsfahigkeit an: das Natrium-, Calcium- und schlieflich das Kaliumion.

Die Bindung der Metallionen an die Bakterien erfolgt durch einen adsorptiven
Vorgang'. Die Bedeutung dieses Prozesses fiir das Wesen der oligodynamischen
Wirkung wurde zum ersten Male von K. Spiro klar formuliert. Aber auch schon
NAigEeLI erfalite in seiner klassischen Arbeit, die in ihrer erstaunlichen Prignanz
und Vollstindigkeit der Problemstellung immer wieder tiberrascht, das Wesen
des adsorptiven Vorganges, wenngleich von ihm der Ausdruck ,,Adsorption
in diesem Zusammenhange nicht gebraucht wird.

Eine groe Anzahl von hemmenden Substanzen, deren Wirkung — wie wir
spéater auseinandersetzen werden — im wesentlichen durch ihre ,,Adsorptions-
verdrangung‘ (s. u.) zu erkliren ist, war NAGELI bereits bekannt. Er unterschied
unter diesen Stoffen folgende Gruppen: 1. Unlosliche Korper wie Schwefel (in
Stangenform oder Schwefelblumen), Kohlenstoff (Graphit, RuBl, Koks, Stein-
kohle, Torf) und einige Superoxyde wie Braunstein. 2. Neutrale oder fast neutrale
organische Verbindungen wie Stirkemehl, Cellulose, Filtrierpapier, Baumwolle,
Leinwand, Holz, Seide, Wolle, Stearinséure, Paraffin und schlieBlich organisierte
Lebewesen, wie die Algenzellen selbst, 3. ,,Micellarlosliche Stoffe oder, wie wir
heute sagen wiirden, kolloidallosliche Stoffe wie Gummi, Dextrin, Leim und
Eiweil}; die chemisch nahe verwandten molekularloslichen Stoffe wie Zucker
zeigen dagegen nach NAGELI keine oder nur sehr geringe hemmende Eigenschaften.

Stoffe mit groBer Oberfliche besitzen ganz allgemein starke adsorptive Eigen-
schaften. Die durch sie hervorgerufene Hemmung der oligodynamischen Wirkung
beruht darauf, da3 sie dem Erfolgsobjekt, mag es sich um Algen oder Bakterien
handeln, die schadigenden Metallionen entziehen. Bei der Wirkung der kolloidalen
Hemmungsstoffe haben wir zwei Prozesse zu unterscheiden, die im Einzelfall
schwer von einander zu trennen sind. Hier sind neben der adsorptiven Bindung
der Metallionen auch noch chemische Reaktionen zwischen Metallion und
Molekiilkomplex von Bedeutung. Die wichtigsten Stoffe, bei denen diese Ver-
héltnisse in Betracht kommen, sind die Eiweilkérper, deren hemmender Effekt
auf die oligodynamische Wirkung in den grundlegenden Arbeiten von
v. NEERGARD eingehend behandelt ist. Auf die Bedeutung des hemmenden
Einflusses der EiweiBkorper wurde auch schon in den élteren Arbeiten von
F1okER, IsRAEL und KriNneMaNN hingewiesen.

! Ausfiihrlicher s. IV. Abschnitt. Vgl. auch PicHLER und WOBER, BECHHOLD, RENNER,
ScHOELLER und HECK.

Ergebnisse der Hygiene. XIII. 13
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Vox NEErRGARD konnte zeigen, dafl die Silberionen nach dem Verlauf der
FrEuNDLICHschen Adsorptionsisotherme an die Albumine gebunden werden,
wihrend die Globuline fast unbeteiligt sind. Die Stérke der Adsorption des
Silbers an dem Albuminanteil des Eiweiles ist im physiologischen Milieu im
wesentlichen mitbestimmt durch die Konzentration des im Serum enthaltenen
Kochsalzes (vgl. hierzu auch Gros, BERNHARD, MoLLER).

Die Menge des an das Eiweill reversibel gebundenen Silbers hingt danach
einmal ab von der Adsorptionskraft des betreffenden Albumins — quantitativ
faBbar durch die Adsorptionsisotherme —, zum anderen von der Komplexkonstante,
d.h. demjenigen Faktor, der das Verhaltnis von dissoziiertem und undissoziiertem,
komplexem Natriumsilberchlorid, kennzeichnet. Nur bei lockerer Komplex-
bindung des Silbers, wie dies z. B. beim Natriumsilberchlorid der Fall ist,
vermégen die adsorptiven Krifte, welche das Silberion an das Bakterieneiweif3
binden, das Ubergewicht zu erlangen, und das Ag aus seiner komplexen Salz-
bindung zu befreien. Den komplexen, molekular gelosten Silbersalzen mit fester
Bindung des Ag im anionischen Komplex, z. B. Kaliumsilbercyanid, kommen
nach v. NEERGARD und DOERR nur sehr geringe bactericide Eigenschaften zu
(s.0.). Das Schicksal einer in den Organismus eingefithrten ionisierten Ag-
Verbindung gestaltet sich nach v. NEERGARDs Vorstellung so, daB zunédchst die
Silberionenkomplexe als Natriumsilberchlorid gebunden werden. Diese Ver-
bindung hat eine verhiltnisméBig grofe Neigung, in ihre Bestandteile zu zer-
fallen. Die Albumine reien die freiwerdenden Silberionen an sich. Um das
fest definierte Gleichgewicht zwischen komplex gebundenen Silber- und freien
Ag-Tonen auszugleichen, miissen neue Teile des Komplexsalzes unter Bildung
freier Silberionen zerfallen, und zwar so lange, bis die adsorptiven Krifte des
Albumins erschopft sind. Méglicherweise konnen auch die Komplexionen als
solche an das Eiweill adsorbiert werden. Der Endeffekt, ndmlich die Verarmung
der Losung an ionisierbarem Silber, wire der gleiche.

Die starke Hemmung der bactericiden Wirkung wird deutlich durch den
Vergleich der Silbernitratmengen, die zu vollem desinfektorischem Effekt in
destilliertem Wasser und im Serum notwendig sind. Der desinfektorische Grenz-
wert des Silbernitrats liegt in destilliertem Wasser bei einer Verdiinnung von
1: 5000 000, im Serum bei einer Verdiinnung von 1: 80 000, also einem Werte,
der im Blut niemals erreicht werden kann 1.

Da die Bindung des Silbers an die Albumine mit groBerer Kraft erfolgt als
an die Bakterien, sind die Aussichten einer Therapie durch 16sliche Silbersalze
vorlaufig sehr gering. Das Ziel weiterer Forschungen wire der Versuch, durch
Zusatz dritter Substanzen die Stéirke der Silberadsorption an das Eiweil zu-
gunsten der Bakterien zu verschieben (,,Adsorptionsverdringung‘) bzw. durch
bestimmte andere Stoffe die Adsorptionskraft der Bakterien zu erhchen
(WieceNER). Beide Prozesse faBt man unter dem Begriffe der ,,Adsorptions-
verschiebung‘ zusammen.

In shnlicher Weise wie die EiweiBstoffe wirken die zahlreichen in der NAGELI-
schen Zusammenstellung (s. 0.) angefithrten Substanzen. Kohle, Leinenstoffe,
Wolle, Gummi usw. entziehen, wenn in geniigend grofler Menge vorhanden,

! Die Hohe der im Blut erreichbaren maximalen Silberionenkonzentration ist im
wesentlichen durch die Konzentration der Chlorionen bestimmt und betragt, wie in ent-
sprechenden anorganischen Nahrlésungen nach v. NEERGARD etwa 1 X 10—.
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den Bakterien (resp. Algen) die wirksamen Silberionen. Es ist ohne weiteres
verstindlich, daB in gleicher Weise lebende und tote Organismen durch Adsorp-
tionsverdringung die oligodynamische Wirkung herabsetzen konnen. Bei An-
wesenheit von groBen Bakterien- oder Algenmengen bleiben die einer oligo-
dynamischen Losung frisch zugesetzten Lebewesen génzlich unbeeinfluBt. Die
oligodynamische Wirkung ist erschopft (NAGELI, Ba1L).

Eine Tatsache, die mit den Adsorptionsvorgéngen im engsten Zusammen-
hange steht und die in der Geschichte der Oligodynamielehre eine gro3e Rolle
gespielt hat, verdient aus diesem Grunde eine eingehendere Besprechung: es
handelt sich um die von NAGELI beobachtete eigenartige ,,Aktivierung® der
glasernen GefaBwinde durch die oligodynamischen Wasser. Das , ratselhafte
Phianomen besteht darin, dafl Gefalle, die lingere Zeit mit einem oligodynami-
schen Wasser in Kontakt geblieben sind, selbst oligodynamische Féahigkeiten
annehmen, die sie einem neu eingefiillten Wasser mitteilen kénnen (v. NAGELI,
Saxr, v. LINDEN, MyL1US und FORSTER u. a.). V. NAGELI erklirt diesen Vor-
gang folgendermaflen:

Kommt ein Stiick Kupfer in reines Wasser, welches etwas Sauerstoff oder
etwas Kohlensiure enthalt, so trennen sich langsam aber stetig Kupferteilchen los, welche
sich im Wasser verteilen und von denen ab und zu einzelne an die Wandung des GefiBes
anstofen und daran hingen bleiben. So muB nach MaBgabe, als die Losung konzentrierter
wird, auch die Zahl der an der Wandung haftenden unléslichen Kupferteilchen zunehmen.
Wenn der Sattigungsgrad erreicht ist, so kann eine Zeitlang noch ein LésungsprozeB an
dem Kupferstiick fortdauern, indem aus der Losung mehr Teilchen an der GefiBwandung
sich anlegen, als von derselben in die Fliissigkeit zuriickkehren. Zuletzt stellt sich ein
Gleichgewichtszustand in der Weise ein, daB der Kupferiiberzug in der Wandung eben-
soviel Molekiile aus der gesattigten Losung empfingt, als er an dieselbe abgibt.*

Auch die gleichartige Aktivierungsfahigkeit schwer- und leichtloslicher
Metallsalze weil NAGELI in befriedigender Weise zu deuten. Er konnte fest-
stellen, daf man die oligodynamische Wirkung von (mit Kupferwasser) akti-
vierten Glisern durch Salzsidurebehandlung vernichten kann und bezog diese
Erscheinung auf eine Uberfiihrung des an der Wand niedergeschlagenen schwer-
l6slichen Kupferoxydhydrates in das leicht wasserlosliche Kupferchlorid. Trotz-
dem fand er auch eine starke Glaswandaktivierung durch CuCl,. In dieser
Tatsache schien ein Widerspruch zu liegen, den NAGELI durch folgende Uber-
legung zu l6sen vermochte.

..... Wenn eine Losung sich in einem Gefafl befindet, so legen sich die Molekiile an
die Wa,nd und bilden einen Belag. Die Machtigkeit des letzteren, d. h. die Zahl der an der
Flacheneinheit befindlichen Molekiile hingt ab von der Verwandtschaft der GefaBwandung
zur Substanz des gelosten Stoffes, von der Verwandtschaft desselben zum Wasser oder dem
Grade seiner Loslichkeit und von der Konzentration der Losung. Von der Verwandtschaft
des Stoffes zur Substanz der GefdBwandung wissen wir nichts; wir konnen aber vermuten,
daB Kupferoxydhydrat, Kupferchlorid, salpetersaures Kupfer sich gegeniiber von Glas
ziemlich ahnlich verhalten. Was die Verwandtschaft zum Wasser betrifft, so muB aus
Losungen gleicher Konzentration um so mehr sich an die Wandung anlegen, je geringer
die Léslichkeit ist. Was endlich den Konzentrationsgrad der Lésung anlangt, so muf
von derselben Verbindung eine um so groBere Zahl von Molekiilen sich an die Wandung
anlegen je konzentrierter die Losung ist. .

Die Untersuchungen von LINDENS, d1e in den aktivierten Glaswinden das
adsorbierte Metall chemisch quantitativ nachweisen konnte, stellen eine Be-
stitigung der NicELischen Theorien dar. Besonders aufschluBreich fiir das
Verstindnis der Glasaktivierung waren die von FREUNDLICH und SOLLNER

13*
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gedulerten Vorstellungen von der Permutitstruktur der Glasgefifie. Nach
diesen Autoren soll es in den oligodynamischen Silberwéissern zu einem ,,Aus-
tausch** zwischen dem Ag-Ion und den Alkalimetallen der Silicate (in der Gefa-
wandung) kommen. (Vgl. auch TRAUBE-MENGARINI und SCALA.)

Gegeniiber den mannigfaltigen Hemmungsfaktoren, welche die oligodyna-
mische Wirkung zunichte machen konnen, ist die Zahl der fordernden Ein-
fliisse gering. Als wesentlichstes Moment ist dabei die Beobachtung eines be-
stimmten Temperaturoptimums zu beriicksichtigen. NAGELI konnte bei seinen
Algenversuchen beobachten, dal die charakteristischen, oligodynamischen Ab-
sterbeerscheinungen bei hoherer Temperatur schneller auftraten als bei niederer.
Das gleiche Gesetz gilt auch fiir die oligodynamische Beeinflussung der Bak-
terien, wie aus den Arbeiten von ISRAEL und KrinemAaN, KonricH und GOTT-
ScHALK hervorgeht. Die Behauptung von DEGKWITZ und Saimony, daf die
oligodynamische Wirkung der Katadynsilberpriparate sich bei niederer und
hoher Temperatur gleich schnell vollziehe, hat bisher keine Bestatigung ge-
funden.

Fir die Beschleunigung der oligodynamischen Prozesse bei erhéhter Tem-
peratur spielt im Kontaktversuch die schnellere Losung des Metalles eine ent-
scheidende Rolle; weiterhin wird auch die Reaktionsgeschwindigkeit zwischen
Metallion und Bakterienzelle echéht (Beschleunigung chemischer Prozesse bei
hoherer Temperatur) 1.

Wird die oligodynamische Metallwirkung unter verschiedenen Temperatur-
bedingungen auf beimpften Néahrboden gepriift, so spielt unter Umstédnden
neben der beschleunigten Diffusion des Metalles das erhShte Bakterienwachs-
tum eine konkurrierende Rolle, so daf§ der Endeffekt als eine Resultante beider,
im entgegengesetzten Sinne bedeutsamen Vorginge zu werten ist. Aus den
individuellen Eigentiimlichkeiten der verschiedenen Bakterien, Metalle und
Nahrsubstrate ergibt sich, da8 fiir jeden Fall ein bestimmtes Temperaturoptimum
angenommen werden muf.

Die Bedeutung des Zeitfaktors wird im nichsten Abschnitt bei Besprechung
der Frage ,,Hemmung des Wachstums oder Abtétung der Bakterien zu er-
ortern sein.

Die Abhingigkeit der oligodynamischen Wirkung blanker Metalle von der
Grife der aktivierenden Oberfliche wurde von ISRAEL und KLINGMANN, STRECK,
GOTTSCHALK, DEGKWITZ u. a. untersucht. Da die bactericide Wirkung blanker
Metalle durch die Losung der an ihrer Oberfliche haftenden Salzverbindungen
bedingt wird, ist eine Beschleunigung der oligodynamischen Wirkung durch
eine VergroBerung der Metalloberfliche ohne weiteres verstdndlich. Wesent-
lich ist dabei weiterhin das Verhdltnis von aktivierender Metallfliche zum
Wasservolumen. STrECK fand, daf bei proportionaler VergroBerung der
Metalloberfliche und der Wassermenge die Sterilisationsdauer innerhalb weiter
Grenzen konstant bleibt. Die oligodynamische Wirkung einer Kupferfolie ist
nach STRECK um so stirker, je ,kleiner die Wasserfliche, je groBler die Kupfer-
folie und je linger die Einwirkungsdauer ist*. GoTTscHALK konnte feststellen,
daB selbst eine maBige Verkleinerung der Metalloberfliche (bei konstantem

1 Uber die eigenartige Abhingigkeit der Adsorptionserscheinungen vom Temperatur-
faktor vgl. FrREUNDLICH: Capillarchemie.
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Wasservolumen) die Sterilisationsdauer wesentlich verlingern kann, wogegen
eine relativ starke Erhohung der Keimzahl (bis 1000fach) den Ablauf des oligo-
dynamischen Prozesses nur in geringem Mafle hemmend beeinfluBt. (Vgl.
LanGE: Keimmenge und Desinfektionserfolg.)

Zum Schlusse sei noch ein oligodynamisches Phinomen erwéihnt, das wegen
der eigenartigen giinstigen Beeinflussung des Bakterienwachstums durch kleinste
Metallspuren von jeher Interesse erweckt hat. Es handelt sich hierbei um die
von LOHNER und von SAXL beschriebene Erscheinung des ,,Randwulstes:
am Rande des keimfreien Hofes einer mit einem Kupfer- oder Silberstiick be-
schickten, beimpften Agarplatte findet sich héufig eine Zone gesteigerten Bak-
terienwachstums mit besonders groen, saftigen Kolonien. In sehr instruktiver
Weise konnte FRIEDBERGER dieses Phédnomen an Leuchtbakterien demon-
strieren, bei denen die ,,Randwulstbildung“ unter Umsténden mit einer lokalen
Erhohung der Leuchtkraft verbunden ist!.

Die Erscheinung des ,,Randwulstes hat zwei Erklirungen erfahren, von
denen die eine (LOHNER) behauptet, dall der Randwulst als Reizerscheinung
durch die Wirkung kleinster Metallmengen aufzufassen sei; dieser Anschauung
schlossen sich auch SUPFLE und SEIFFERT an, die diese Reizerscheinung als
einen Sonderfall des ARNDT-ScHULTZschen Gesetzes deuteten. (Nach ScHU-
MACHER beruht die Reizwirkung der Metallionen auf einer katalytischen Be-
schleunigung oxydativer Zellprozesse.) Andere Autoren (COBET und VAN DER
REi1s) erklirten das erhohte Bakterienwachstum damit, da am Rande des
unbewachsenen Feldes ein UberfluB von Néhrstoffen bestehe, der gewisser-
mafen zu einer Mistung der benachbarten lebensfihigen Bakterien fiihre.
Der eine von uns (N.) hat bereits 1906, bei Besprechung des Intensivwachs-
tums von Bakterien an der Wachstumsgrenze, die Bedeutung des lokalen Néhr-
stoffilberschusses und die Reizwirkung kleinster Giftmengen hervorgehoben.

Mitunter kann man, wie wir uns selbst iiberzeugten, eine dem inneren Rand-
wulst konzentrisch verlaufende zweite und dritte duBere Reizzone beobachten,
wéhrend die dazwischen gelegenen Abschnitte Kolonien mittlerer GroBe zeigen.
Diese Erscheinung erinnert an das Bild der LiesecaNaschen Ringe und spricht
dafiir, daB die diffundierenden Metallionen die wesentlichste Rolle bei dem
Zustandekommen des Randwulstes spielen, d. h. daB8 also hier der Reizwirkung
der Tonen die entscheidende Bedeutung zukommt. Nach KRuUsE ist die stimu-
lierende Wirkung kleinster Giftmengen so zu erkliren, daB die Zelle das schi-
digende Agens durch eine Gegenreaktion neutralisiert, die mit einer Steigerung
des Gesamtstoffwechsels einhergehen soll. In #hnlicher Weise vertreten EULER
und LINDNER die Auffassung, daB die Produktion von Schutzstoffen oder ent-
giftenden Oxydationskatalysatoren, als AbwehrmaBnahme der Zelle gegen
kleinste Giftdosen, mit einer allgemein erhéhten Lebenstétigkeit der Zelle ver-
kniipft ist (zitiert nach SEIFFERT).

Auch unabhéngig von der Randwulstbildung ist gelegentlich eine Steigerung
des Bakterienwachstums durch oligodynamische Einfliisse beobachtet worden.
LerrNer fand, daB kleinste Dosen von Kupferoxyd in einem praktisch nihr-
stoffireien Medium, wie destilliertem Wasser, deutlich wachstumsférdernde
Erscheinungen aufweisen kénnen; hierbei muB es sich um eine reine Metall-

! Vgl. auch K. A. JENSEN: Z. Hyg. 105, 271 (1926).
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reizwirkung handeln, da eine Wachstumsférderung durch Néihrstoffanreicherung
nicht in Frage kommen kann. In dhnlicher Weise beobachtete DEMETER bei
seinen Milchkatadynisierungsversuchen (s. u.) in gewissen Fillen eine lebhafte
Steigerung des Bakterienwachstums 1.

Die Reizwirkung der oligodynamischen Metalle ist von besonderer prak-
tischer Bedeutung, weil tiberall dort, wo die Inaktivierungsfaktoren nicht mis
Sicherheit ausgeschaltet werden konnen, die Metallionenkonzentration gelegent-
lich den Grenzwert erreichen kann, bei dem die desinfizierende Wirkung in
das Gegenteil umschliagt. Dieser Gefahrenfaktor ist bei allen oligodynamischen
Desinfektionsprozessen in Rechnung zu ziehen.

E. Theorie des Wirkungsmechanismus der geldsten
Metalle, unter besonderer Beriicksichtigung der
oligodynamischen Metallwirkung auf Bakterien.

Welche Vorginge spielen sich am Bacterium bei der oligodynamischen
Metallwirkung ab?

Wir haben bereits die Bedeutung der Adsorption fiir den Einfluf3 der ver-
schiedenen Hemmungsfaktoren kennen gelernt und dabei eine adsorptive Bindung
des Metalliones an das Bacterium vorausgesetzt, ohne auf die spezielle Art
dieser adsorptiven Bindung und die darauffolgenden sekundiren Verdnde-
rungen im Zellmechanismus ndher einzugehen.

Man unterscheidet bei der Adsorption von Elektrolyten drei verschiedene
Grundtypen (HOBER, FREUNDLICH):

1. die Aquivalentadsorption, 2. die Austauschadsorption, 3. die elektro-
statische oder polare Adsorption (Niheres s. bei FREUNDLICH, HOBER, NERNST,
Kravut). Die Adsorption des Adsorbats an das Adsorbens verlduft in Form der
sog. Adsorptionsisotherme (FREUNDLICH). ,,Aus der FrEUNDLICHschen Expo-
nentialgleichung ergibt sich fiir die Adsorption im Gegensatz zur Losung nicht ein
linearer Verlauf, sondern eine annidhernd parabolische Abhingigkeitsfunktion,
derart, daB gerade bei Anwendung geringer Konzentrationen des Adsorbens
und ebenso des Adsorbendums sehr starke Wirkungen erzielt werden, wihrend
umgekehrt bei Anwendung groBerer Quantititen die Effekte nur gering sind*
(SPirO). SPrrRO fand bei seinen Versuchen iiber die Bindung von Kupfer an
EiweiBstoffe (Wittepepton, Milch u. a.), daB diese Bindung nach Art einer
Adsorptionsisotherme verlduft; auch fir die Bindung des Kupfers durch die
Bakterien nimmt er ein gleiches Verhalten an, wobei die Adsorption nur als ein
primérer Vorgang zu gelten hat, der die eigentliche chemische Reaktion zwischen
dem Metall und der Bakterienzelle einleitet (,,Chemoadsorption” s. Briuu
und STARK).

Nach den Vorstellungen von N. LEITNER muf es sich bei diesen Adsorptions-
vorgiangen um eine polare Adsorption handeln, um diejenige Art der Adsorption
also, bei der vorzugsweise elektropositiv bzw. elektronegativ geladene Ionen
an das Adsorbens gebunden werden. Zu dieser Auffassung kam LEITNER auf

1 Vgl. auch die bei anderen Gelegenheiten beobachteten Metallreizwirkungen, wie sie
von GARDELLA, Horscukiss, HUNE, JENSEN, BIERNATZKI, SCHUMACHER und WALBUM

festgestellt wurden.
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Grund seiner Versuche iiber die Hemmung der oligodynamischen Wirkung durch
bestimmte Salze und Séuren (s. 0.): da die gelosten Metallsalze unter dem Ein-
fluB von Kochsalz (bzw. Sdure) keine Dissoziationsriickdringung in der Lésung
erfahren, so mufl man als Ursache fiir die Hemmung eine verinderte Aufnahme-
fahigkeit des Bacteriums fiir das Metallion verantwortlich machen. Nach
Norrarop und DE Kruir sind die Bakterien Triger einer bestimmten elek-
trischen Ladung von genau meBbarer Grofle. Die GroBe dieser Ladung kann
durch bestimmte Elektrolyten gesteigert oder herabgesetzt werden, ebenso
auch ganz allgemein durch Sdurezusatz erh6ht, durch Laugenzusatz verringert
werden. Je stirker elektronegativ die Bakterienladung ist, um so gréBer wird
ihre Aviditdt zur Aufnahme der elektropositiv geladenen Metallionen sein.
Demnach sinkt bei einer durch Saure oder Kochsalz herabgesetzten Bakterien-
ladung die Aufnahmefihigkeit der Bakterien fiir Metallionen und somit die
oligodynamische Wirkung. Eine andere Erklirungsméglichkeit fiir die Salz-
hemmung der Odw. bestiinde darin, dal der Elektrolytzusatz die Widerstands-
kraft des Bacteriums gegen das giftige Metallion steigert. Durch Leitféhig-
keitsmessungen konnte aber gezeigt werden, dafl der Elektrolytzusatz die Menge
der vom Bacterium adsorbierbaren Metallionen herabsetzt, so daB die Hilfs-
vorstellung von der erhohten ,,Giftfestigkeit’* der Bakterien entbehrlich ist.
Eine entsprechende Verstirkung der oligodynamischen Wirkung durch Laugen-
zusatz, die wegen Erhéhung der elektronegativen Bakterienladung zu erwarten
gewesen wire, konnte LEITNER nicht regelmaBig feststellen (zum Teil unver-
offentlichte Versuche). Das gelegentliche Ausbleiben der Wirkungsverstirkung
durch Laugenzusatz mufl daher in anderen Ursachen als der polaren Ad-
sorption zu suchen sein, wofern die LEITNERsche Theorie zu Recht bestehen soll.
Moglicherweise kommen durch die "Laugenwirkung kolloidchemische Ober-
flichenveranderungen am Bacterium zustande, die der Tendenz zur erhhten
Metallionenaufnahme entgegenwirken. Es sei in diesem Zusammenhange auf die
von NERNST und FREUNDLICH betonten Beziehungen zwischen Adsorption und
Quellung hingewiesen, die besonders in Elektrolytgemischen sich geltend machen.

Wihrend die rein adsorptiven Prozesse mit Hilfe physikalischer Methoden
einige Klirung erfahren haben, ist iiber den eigentlichen chemischen Vorgang,
der sich zwischen dem adsorbierten Metallion und der Bakteriensubstanz ab-
spielt, so gut wie nichts bekannt. In Analogie zu der in vitro nachweisbaren
Eiweidenaturierung durch Cu™ und Ag’ (s. u.) ist vielleicht an eine Uberfithrung
des Bakterieneiweiles in eine mit den Lebensvorgingen dauernd nicht ver-
einbare Phase zu denken: Verschiebung des Sol- in den Gelzustand, Aus-
flockung von Metallalbuminaten o.4. GuUTSTEIN denkt im Gegensatz dazu
mehr an eine Reaktion zwischen den Phosphatiden der Zellmembran und den
Metallionen, wobei je nach der groBeren oder geringeren Lipoidléslichkeit des
betreffenden Metalles eine stirkere oder schwichere Wirkung zu erwarten wire 1.

1 Anmerkung bei der Korrektur: Nach VIGNATI und ScHNABEL [Zbl. Bakter. I Orig.
109, 464, 475 (1928)] reagieren die Kupferionen vorwiegend mit den Proteinen der Bak-
terienleibessubstanz; es kommt hierbei zunéichst zu komplexen EiweiBmetallverbindungen,
einem ProzeB, der anfangs durch Natriumthiosulfat- bzw. -zitratzusitze wieder riickgingig
gemacht werden kann. Erst bei lingerer Einwirkung des Metalles ist der Vorgang irreversibel.
Auf Grund sehr instruktiver nephelometrischer Untersuchungen lehnen die Verfasser eine
reine oberflichliche, adsorptive Bindung der Metallionen ab und machen eine tiefgreifende
koagulierende Wirkung der Kupfersalze wahrscheinlich. Allerdings beziehen sich alle diese
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An dieser Stelle verdient auch die oben nur kurz gestreifte Theorie HERz-
BERGs etwas ausfiihrlicher erortert zu werden. HERzZBERG unterscheidet bei
der bactericiden Wirkung von Hg, Cu und Kollargol zwischen einer Metall-
giftwirkung und einer katalytisch durch kleinste Metallmengen vermittelten
Sauerstoffwirkung ; diese allein ist (nach HERzZBERG) als die eigentliche oligo-
dynamische Wirkung zu bezeichnen. Auf Grund seiner Versuche iiber die
bactericide Wirkung der genannten Metalle unter anaeroben Verhiltnissen
kommt HerzBERG zu der Uberzeugung, daB die keimtttende Wirkung der
an die Zellwand adsorbierten Metallionen die Gegenwart von Sauerstoff zur
Voraussetzung hat. PauL, BIrsTEIN und REUSs zeigten, daB die Widerstands-
fihigkeit von Staphylokokken int Sauerstoffgemischen mit steigendem Partial-
druck des Sauerstoffes sinkt, was die genannten Autoren auf Grund einer These
von VANT'HoFF auf das Vorhandensein von atomarem Sauerstoff in dem moleku-
laren Gasgemisch beziehen. Die Gegenwart des atomaren Sauerstoffs soll
dabei die Bakterien schidigen. In gleicher Weise hilt HERzZBERG auch in
Gallerten und Flissigkeiten das Auftreten von atomarem ,aktivem‘ Sauer-
stoff fiir wahrscheinlich, wenn ndmlich Aktivatoren wie Cu-, Hg- oder Ag-Tonen
vorhanden sind, die die Nebenvalenzen des O, binden und so die Bindung O = O
lockern. HERZBERG betrachtet dabei die Metalle als ,,ausgesprochene Sauer-
stoffverdichter und -iibertridger‘‘. Diese Vorstellung steht in naher Beziehung
zu den bekannten katalytischen Reaktionen, welche bestimmte Metalle in
kleinsten Mengen auszulosen vermdgen (vgl. oben die verschiedenen Nachweise
der Metalle). BrEDIG hat fiir diese katalytisch wirkenden Stoffe den Ausdruck
der ,,anorganischen Fermente'* geprigt (vgl. auch LoEB und WIELAND).

Nach BErsin soll die oligodynamische Wirkung der Metallionen in einer
irreversiblen, oxydativen Zerstorung ,,des fiir die Enzyme des intracelluliren
Stoffwechsels so wichtigen Thioldisulfosystems“ bestehen. Das Gleichgewicht
dieses Reduktionsoxydationssystems wird unter normalen Verhéltnissen durch
bestimmte, in der Zelle vorhandene metallische Katalysatoren geregelt. Eine
Erhéhung oder eine Erniedrigung der Optimalkonzentration dieser katalyti-
schen Elemente soll eine Stérung der Lebensvorginge hervorrufen. Die oligo-
dynamisch wirksamen Metallionen fithren besonders bei Sauerstoffgegenwart
und in alkalischem Milieu zu einer beschleunigten Dehydrierung der SH-Gruppen
zu S-S-Gruppen, wobei die Reihenfolge der Reaktionsgeschwindigkeit mit der
Reihenfolge der oligodynamisch (bactericid) wirksamen Metalle iibereinstimmt.
(Vergleich mit der Tabelle von TAMANN und RIENACKER; die von diesen Autoren
aufgestellte Reihenfolge ergibt Hg > Cu > Ni > Zn > Cd > Ag [Fe > Aul,)

Bei der zellschiddigenden Wirkung des Silbernitrats und anderer Silbersalze
soll nach SCHUMACHER eine Bindung des ionisierten Ag speziell an die Nuclein-
substanzen der Zelle statthaben. Die ,,Desinfektionsgleichung‘ fiir diesen Vor-
gang entspricht der Formel AgNO; 4+ Nucleinsiure = nucleinsaures Silber +
HNO,. Die oxydationssteigernde Wirkung der Metallionen kommt nach ScHU-
MACHER besonders bei der Randwulstbildung (s. 0.) zur Geltung. Als Indicator
dafiir benutzte er die Blauung einer Leukomethylenblaulésung, die jedoch auch
durch die nicht oligodynamisch wirkenden Goldionen erzielt werden kann.

Versuche auf relativ hochkonzentrierte Kupfersalzlésungen, die weit iiber den oligodynami-
schen Werten liegen. Vielleicht liegt hier im eigentlichen NAcELIschen Sinn ein Unterschied
zwischen ,,chemischer und ,,oligodynamischer Giftwirkung vor (vgl. auch HERZBERG).
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Die Resistenz gegen oligodynamische Metalleinfliisse ist bei den einzelnen
Bakterienarten sehr unterschiedlich. Gegeniiber allen ziemlich empfindlichen
gramnegativen Bakterien weisen die grampositiven Keime durchwegs eine
bedeutend stirkere Widerstandsfihigkeit auf. Dieses Verhalten steht im Ein-
klang mit der auch sonst beobachteten groBeren Resistenz der grampositiven
Bakterien gegeniiber Desinfektionsmitteln (Drussex). Nur Bam fand im
Gegensatz zu allen anderen Autoren, dal die grampositiven Bakterien im all-
gemeinen eine bedeutend grofere Kupfersilberempfindlichkeit besitzen als die
gramnegativen und fiihrt dieses Verhalten auf die stirkere Adsorptionsfihigkeit
— entsprechend der stirkeren Aufnahme der Gramfarbe — zuriick (vgl. dariiber
auch EISENBERG).

Aber auch unter den einzelnen Arten einer Gramgruppe finden sich wesent-
liche Unterschiede in der Resistenzstirke. DorRR beobachtete, daBl auf einer
Milchzuckeragarplatte bei einem Gemisch von Coli- und Typhusbacillen die
letztgenannten Keime in einem geringeren Abstande von einer Silbermiinze
wuchsen als die Colibacillen (BEHRINGsche Versuchsanordnung). Unter Be-
nutzung dieses Verhaltens lassen sich die Typhusbacillen aus einem Gemisch
leicht reinziichten. Entsprechende Anreicherungsversuche in Bouillon fiihrten
zu weniger sicheren Ergebnissen.

In dhnlicher Weise wurde die vollstindige Kupfer-Silberresistenz von Schim-
melpilzen zur Reinziichtung dieser Keime durch NATONEK und REITMANN
empfohlen. Der eine von uns (E.) wandte das gleiche Verfahren zur Rein-
ziichtung von sdurefesten Wasserbakterien an, die zum Unterschied von den
meisten anderen Wasserkeimen gegeniiber oligodynamischen Metalleinfliissen
recht unempfindlich sind ; sie wachsen auf einer, mit einer Silbermiinze belegten
Agar- oder Gelatineplatte bis unmittelbar zum Rande des Metalles. Daraus
erklirt sich wohl die bekannte Tatsache, dafl saprophytische saurefeste Stabchen
im Gegensatz zu anderen Keimen in Metallréhren (Wasserleitungen, Trompeten)
gut gedeihen kénnen (s. ExcHBAUM und B. LANGE).

Auch verschiedene Spirochiten vom Weiltypus lassen sich auf kupfer-
haltigen Nahrbéden von anderen empfindlichen Spirochidten und Bakterien
trennen und reinkultivieren (K. HIRSCH, ANGERER, SHIGA).

Uber die Sporenresistenz gegen die oligodynamischen Wirkungen liegen
bisher nur wenige Untersuchungen vor. BoHTs behauptet eine besonders grofe
Empfindlichkeit der Milzbrandsporen gegeniiber Kupferpulver. Lieses Arbeit
»zur Theorie der Sporendesinfektion durch Schwermetallsalze erstreckt sich
vorzugsweise auf die Desinfektionswirkung von Silbernitrat- und Sublimat-
lésungen, deren Konzentration aber zu hoch gewéahlt ist, um daraus auf die
eigentliche oligodynamische Wirkung kleinster Metallmengen einen Riick-
schluB ziehen zu konnen. Barrn fand, daBl Sporen allgemein sehr resistent gegen
oligodynamische Einfliisse sind. Auch nach K. HirscH und nach Hock 2
zeigen die sporenbildenden Bakterien keine Wachstumsbeeintrachtigung durch
oligodynamisch wirksame Metalle.

Die erhohte Widerstandsfahigkeit bestimmter Bakterien duBlert sich vor
allem in einer Verlingerung der Zeitdauer, die zu ihrer oligodynamischen Ab

! Der eine von uns (N) konnte vor Jahren das Wachstum eines Schimmelpilzrasens
auf der Oberfliche von Collargol beobachten.
2 Hock: Tierdrztl. Rdsch. 1929 I, 297.
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toétung erforderlich ist. Dabei ist es wichtig, nach dem Vorgehen von TAUCHERT
die normalen Absterbetermine der Bakterien in destilliertem Wasser zu beriick-
sichtigen, die unter Umsténden in nédchster Nahe des zur oligodynamischen
Abtotung erforderlichen Zeitabschnittes liegen konnen (vgl. auch REICHENBACH).
Von besonderer Bedeutung ist die Beobachtung dieser Fehlerquelle bei den
Untersuchungen iiber die oligodynamische Beeinflussung von Staphylokokken.
Diese Keime gehen in destilliertem Wasser verhiltnisméaBig schnell zugrunde,
zeigen aber eine recht erhebliche Widerstandsfihigkeit gegen die wirksamen
Metallionen, so dall gelegentlich eine oligodynamische Desinfektionswirkung
vorgetduscht werden kann, wo es sich de facto um einen natiirlichen ,,Wasser-
tod“ der Bakterien handelt.

Die verschiedene oligodynamische Empfindlichkeit der Bakterienarten
besteht — soweit bisher bekannt — bei allen oligodynamisch wirksamen
Metallen in gleichem Sinne. So fanden auch wir bei den von uns unter-
suchten Metallen (Cd, Mo, Tl, Ce usw. s. S. 177), daB} ihre bactericide Kraft
— ganz analog der Kupfer- und Silberwirkung — gegeniiber Staphylokokken
bedeutend geringer ist als gegeniiber Bakterien der Coligruppe !.

Noch ein Punkt verdient eine besondere Beachtung, ndmlich die Frage, ob
die Bakterien durch die Metallwirkung nur in threr Entwicklung (= Auskeimungs-
fahigkeit) gehemmt oder vollig abgetotet werden.

Diese Frage lafit sich nicht generell entscheiden, da fiir den endgiiltigen
Effekt die Linge der Einwirkungsdauer und die spezifische Empfindlichkeit
des betreffenden Bacteriums von Bedeutung ist.

Zur Klarung dieses auch praktisch wichtigen Problems infizierten wir kleine
Leinenlappchen von 1 cm? Oberfliche mit einer wasserigen 100fach verdiinnten
Schragagarabschwemmung von Bacterium coli, bzw. von Staphylococcus
aureus. Nach Trocknung der Léppchen brachten wir diese eine gegebene Zeit
(3 bzw. 8 Stunden) in ein ,,Miinzenkontaktwasser bei 37° 2. Danach wurden
die Lappchen kurz in Wasser ausgeschwenkt und fiir eine Minute in eine 0,4 % ige
Schwefelammonlésung gebracht, darauf noch zweimal griindlich in Wasser
gespiilt und schlieBlich in 100 ccm Traubenzuckerbouillon versenkt (vgl. SUPFLE
und DENGLER sowie L. ScamIDT und Lone Yune Leg). Als Kontrolle dienten
3 Lappchen, von denen das eine ohne Schwefelammonbehandlung nach mehr-
fachem Auswaschen in destilliertem Wasser direkt in die Nahrflissigkeit ge-
geben wurde (= I. Kontrolle). Die beiden anderen Léappchen (Kontrolle II
und III) wurden in gleicher Weise mit bzw. ohne vorherige Schwefelammon-
behandlung auf ihren Keimgehalt gepriift; im Gegensatz zu den beiden anderen
Léppchen war aber dem Wasser, in dem die Kontrollippchen II und III be-
briitet wurden, keine aktivierende Miinze zugesetzt worden. Kontrolle II (mit
Schwefelammonentgiftung) sollte eine evtl. schidigende Wirkung des Schwefel-
ammons ausschlieBen. Kontrolle ITI (ohne Schwefelammonentgiftung) ge-
stattete einen Uberblick iiber die natiirlichen Absterbebedingungen des ver-

wendeten Keimes unter den gegebenen Verhéltnissen.

1 Uber die spezifische Kupferempfindlichkeit der Th-Bacillen (von LiNpEN) s. 8. 175.

2 Miinzenkontaktwasser (GOTTSCHALK) = eine bestimmte Menge Wasser, der durch
Kontakt mit einem silbernen deutschen Fiinfmarkstiick oligodynamische Eigenschaften
erteilt werden.
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Wir kamen dabei fiir das Bacterium coli zu dem Ergebnis, daf bei drei-
stiindiger Einwirkung des Metalles — zu einer Zeit also, wo trotz des stérenden
Einflusses des adsorbierenden Lappchens bei gewdhnlicher Versuchsanordnung
ohne Entgiftung (I. Kontrolle) sich vo6llige Keimfreiheit ergibt — in einem 7l
der Félle lediglich eine Entwicklungshemmung vorliegt. Nur in einigen wenigen
Fillen war nach dieser Zeit eine vollige Abtétung erreicht. Die gewéahlten
3 Stunden bedeuten also gerade die Grenze zwischen A4btotung und Entwick-
lungshemmung der Bakterien. Verlingerten wir beim Bacterium coli die Ein-
wirkungszeit des Metalls von 3 auf 8 Stunden, so war in allen Fillen eine voll-
standige Abtotung erreicht. Anders verhielten sich die oligodynamisch widerstands-
fahigeren Staphylokokken, bei denen trotz 8stiindiger Metalleinwirkung in den
meisten Fallen nur eine Entwicklungshemmung nachweisbar war. Léngere Einwir-
kungszeiten lassen sich wegen der natiirlichen Absterbeverhéltnisse der Staphylo-
kokken in destilliertem Wasser bei dieser Versuchsanordnung nicht anwenden.

Zu ganz entsprechenden Resultaten gelangte ROSENKRANZ, der mit Kupfer-
chloridlésungen behandelte Staphylokokken durch Schwefelammon entgiftete.
Ohne Entgiftung schien die 2%ige CuCl,-Losung bereits nach 25 Minuten
langer Einwirkung Sterilitit hervorzurufen, wihrend bei Schwefelammon-
behandlung die Keimfreiheit endgiiltig erst nach 3/, Stunden eintrat (vgl. auch
Caick und MARTIN, VieNATI und SCHNABEL!).

Die Versuche DoERRs und LEITNERs, mit Tierblutkohle die Entwicklungs-
hemmung zu paralysieren, waren nicht von Erfolg begleitet.

Bei Betrachtung der zur Abtétung eines Bacteriums erforderlichen Metall-
menge kommen wir zu der iiberraschenden Feststellung, daf} die auf die Bak-
terienmasse bezogene Giftdosis durchaus nicht so gering ist, wie man zunéchst
annehmen miilte. Unter Zugrundelegung der von LEITNER angegebenen Mini-
malwerte 2, wonach 0,003 mg Ag pro Liter innerhalb von 15 Stunden 300 000 Coli-
bakterien im Kubikzentimeter abtoten, gestaltet sich die Rechnung folgender-
mafQen:

In 1 cm? sind 3-10"¢mg Ag.

Bei einem Bakteriengehalt von 300 000 Keimen pro Kubikzentimeter ent-
fallt auf esn Bacterium der 300 000ste Teil = 10-11 mg Ag. Nach der LoscamipT-
schen Zahl 3 entspricht diese Silbermenge 6 - 10~7 = 60 Millionen Molekilen*.

Denkt man sich, zur Vereinfachung der Rechnung, ein Bacterium als einen
Wiirfel von etwa 1y Kantenlinge, dessen spezifisches Gewicht annahernd
1 betragt, so ergeben sich als Gewicht eines solchen Bacteriums 102 mg. Da
nach obiger Berechnung auf 1 Bacterium (Gew.= 1079 mg) 10~ mg Silber

! VIGNATI u. SCHNABEL: Zbl. Bakter. I Orig. 109, 464, 475 (1928).

2 Wir wihlen hier geflissentlich als Grundlage der Berechnung ein oligodynamisches
Wasser mit moglichst geringem Silbergehalt (vgl. S. 181), wobei wir hier voraussetzen
wollen, dafl die gesamte in Losung befindliche Silbermenge an das Bacterium gebunden
wird. (Tatsichlich werden nach LEITNERs Versuchen nur etwa 70% des Metalles von den
Bakterien adsorbiert). Bei diesen niedrigen Silbermengen ist die zur oligodynamischen
Abtotung erforderliche Zeit relativ hoch (15 Stunden); wenn man unsere gewoéhnliche
Einwirkungszeit (2 Stunden im ,,NormalabguBversuch* s. u.) und die entsprechende groBere
Silbermenge wihlt, so kommt man zu noch bedeutend hoheren Silberwerten, als die obige
Rechnung ergibt.

3 LoscemipTsche Zahl = Zahl der Molekiile im Grammolekiil = 6,06 - 1023,

4 Das Atomgewicht des Silbers ist hier zur Vereinfachung der Rechnung mit rund 100
(statt 108) angesetzt.
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entfallen, so betriagt die zur Abtotung von 1 g Bakteriensubstanz notwendige Silber-
menge 10 mg, d. h. den 100. Teil des Bakteriengewichtes.

MENEGHETTI berechnete die Ag- bzw. die Hg-Menge, die zur Erzielung eines
hémolytischen Effektes (s. u.) notwendig ist, auf 1077 Grammolekiile pro
Erythrocyt. Unter Zugrundelegung der LoscumibTschen Zahl berechnet sich
die Molekiilmenge des Metalles pro Blutzelle auf 10—100 Millionen Molekiile.
(Vgl. hierzu die oben von uns errechnete Zahl.)

FreunDLIcH und SOLLNER fanden in 100 g oligodynamisch vergifteter
Algen als wirksame Menge 5 mg Silber, was nach HEUBNER genau der Queck-
silbermenge entspricht, die man in den Organen von todlich mit Hg vergifteten
Individuen findet.

Nach DRECHSEL betrigt die zur Abtotung einer Spirogyra bendtigte CuSO,-
Menge etwa !/,.,, des Algengesamtgewichtes.

Der Ausdruck der ,,oligodynamischen‘* Wirkung besitzt also nur eine relative
Bedeutung, im Vergleich zu der Menge wirksamer Substanz bei den anderen
gebrauchlichen Desinfektionsmitteln.

F. Allgemeine biologische Wirkungen der
oligodynamischen Metalle (unter Ausschlufl der Bakterien).

Botanische und zoologische Beobachtungen erginzen die bakteriologischen
Erfahrungen, ohne prinzipiell Neues zu bringen. Die oligodynamische Wirkung
erstreckt sich nicht nur auf niedrig organisierte Lebewesen wie Spalt- und
SproBpilze (Hefen), Algen, Moose, Amoben, Paramézien, Trypanosomen; auch
hohere Pflanzen wie Bohnenkeime und mehrzellige tierische Organismen wie
Ctenophoren, kleine Fische, Wiirmer, Kaulquappen usw. unterliegen den Metall-
einfliissen (s. EMSLANDER, HykEs, KOHLER, LOHNER, LOHNER und MARKOWITZ,
PEREIRA, V. PLOTO, JoACHIMOGLU, ISRAEL und KLINGMANN, LoCKE, TRAUBE-
MENGARINI, ZERNER und HAMBURGER, DuBors, BokorNY, P. SCHWEIZER!,
Lupwic 2, Hogs?3).

Dabei finden wir zahlreiche von den Bakterien her bekannte Vorginge
wieder, wie z. B. die Wirkung der verschiedenen Hemmungsstoffe, die schon
von v. NAGELI an Spirogyraalgen aufs genaueste untersucht worden sind.

Von prinzipieller Bedeutung war die Beobachtung von BAUMGARTEN und
Lucer, dal man mit metallischem Kupfer und Silber oder deren Salzen eine
Entgiftung verschiedener Toxine vornehmen kann, ohne die antigenen Eigen-
schaften wesentlich zu schwéchen. Durch 3—S8tégigen Kontakt mit metalli-
schem Kupfer lie sich die Giftwirkung von Diphtherie- und Tetanustoxin auBer-
ordentlich stark herabsetzen. LAUBENHEIMER, der sich um die praktische Ver-
wertbarkeit der von BAUMGARTEN und LuGER erhobenen Befunde erfolgreich
bemiiht hat, konnte durch metallisches Kupfer Diphtherie-, Tetanustoxine
und Ruhrendotoxine entgiften; es gelang ihm auch mit diesen vorbehandelten
Stoffen wirksame Immunisierungen zu erzielen. Metallisches Silber soll da-
gegen nicht toxinzerstorend wirken, wohl aber kolloidales Silber. Die Versuche
von FoA und Acazortr filhrten zu dem etwas iliberraschenden Ergebnis, daB

1 ScHWEIZER, P.: Arch. f. Hyg. 90, 155 (1922).

2 Lupwia: Z. vergl. Physiol. 6, 623 (1917).
3 Hogrs: Helvet. chim. Acta 13, 153 (1930).
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das kolloidale Silber nicht in vitro, sondern nur im Organismus Diphtherie-,
Tetanus- und Dysenterietoxin abzuschwichen vermag.

Nach LAUBENHEIMER beruht die Toxinentgiftung durch Kupfer und kol-
loidales Silber auf einer elektiven Schidigung der toxophoren Gruppe, wihrend
die haptophore Gruppe unangetastet bleiben soll. Im Gegensatz dazu be-
haupten ErDSTEIN und FURTH eine gleichméfige Destruktion des Giftes durch
oligodynamische Metalleinfliisse; die Immunisierungsversuche dieser Autoren
mit metallgeschidigten Toxinen waren nicht von Erfolg begleitet.

1917 empfahl Saxwn, zur Herstellung von Typhusvaccinen oligodynamisch
abgetotete Kulturen zu verwenden. LAUBENHEIMER, der diese Methode auch
zur Gewinnung entgifteter Paraty- und Ruhrbacillen ausbaute, sah den be-
sonderen Vorteil dieses Verfahrens darin, daf8 hierbei der Zusatz eines Desinfek-
tionsmittels zur Erhaltung der Sterilitdt tberfliissig wird .

Auch die den Toxinen nahestehenden Fermente konnen durch Kupfer und
Silber ,,vergiftet werden. So fanden BAUMGARTEN und LUGER, dafl Cu und Ag
sowohl bei vorheriger Einwirkung als auch wihrend des Ablaufs der Reaktion
tryptische und diastatische Fermente zu hemmen vermégen (vgl. auch LANGER).
In gleicher Weise wirken aktivierte Wisser und aktiviertes Glas. HANDEL und
SEGALL beobachteten eine Zerstorung der Blutkatalase durch metallisches
Kupfer und stark verdinnte CuSO,-Losungen, wogegen die spontane Zer-
setzung von H,0, durch Cu -Ionen nicht gefordert werden soll. Nach RoTH-
scHILD vermdgen Hg''-, Cu'- und Ag -Tonen (allerdings auch Au'-Ionen) in sehr
geringen Mengen die Lipasewirkung zu hemmen 2.

Den Beobachtungen tiber Fermentzersiorung durch Metalleinfliisse stehen
die Versuche von FArLTA und RICHTER- QUITTNER gegeniiber, wonach die Metall-
ionen selbst nach Art anorganischer Fermente (BrEDIG) auf katalytischem Wege
den Ablauf bestimmter chemischer Prozesse in vitro zu fordern vermogen (vgl.
auch VALDIGUIR).

Zur Priifung dieser Erscheinungen wurden Kupfer, Quecksilber, Aluminium,
Eisen, Magnesium, Zinn, Blei und Platin 8 Tage lang mit Wasser in Kontakt
gebracht; das Wasser wurde dann abgegossen, die Eprouvetten mehrmals aus-
gespiilt. Darauf wurden zur Untersuchung der katalytischen Wirksamkeit der
an die Glaswand adsorbierten Metalle verschiedene Testlosungen eingefiillt.
Farra und RiIcHTER- QUITTNER fanden dabei auBerordentlich empfindliche
Reaktionen, von denen hier einige aufgezéhlt sein sollen: 1. Versuche mit leicht
oxydablen Substanzen: Blaufirbung alkoholischer Benzidingsungen, Entfirbung
von Kaliumpermanganat, 2. Versuche mit Farbstoffen : Entfirbung von Methylen-
blau, Oxydation der Malachitgriinleukobase zum Farbstoff. 3. Versuche mit
EiweiBll6sungen: Koagulation von eiweiBhaltigen Harnen und serosen Fliissig-
keiten. 4. Versuche mit Stirkeldsungen: Hydrolyse von Stirke zu Zucker;
diese Reaktion ist besonders gut durch Hg zu erzielen, das an rauhe Glaswinde
adsorbiert ist, wihrend metallisches Hg selbst bedeutend schwicher wirkt. (Bei

1 Vgl. auch WarBum: Z. Immun.forsch. 87, 235 (1923) und GersBaca: Z. Immun.-
forsch. Orig. 37, H. 3 (1923) sowie SiExE: Z. Hyg. 94, 214 (1921).

2 Die von L. MicHAELIS und KURT G. STERN beobachtete Beeinflussung von Gewebs-
proteinasen durch Schwermetallsalze gehért streng genommen nicht hierher, da die von
den genannten Autoren angewendeten Metallkonzentrationen (z. B. 7.10—2) nicht der
»oligodynamischen* GréBenordnung entsprechen.
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dem an das Glas adsorbierten Hg spielt die grole Oberflichenentwicklung eine
maBgebende Rolle.)

Hgess und REITLER beobachteten eine durch Kupfer und andere Metalle
hervorgerufene Ausflockung bestimmter Eiweilkorper aus dem Serum, wobei
im wesentlichen die Komplemente, weniger die Amboceptoren betroffen sein
sollen. Das Wesen des Fallungsvorganges wird als eine kolloidchemische Zu-
standsdnderung des Plasmas im Sinne einer Verminderung des Dispersitéits-
grades aufgefallt, wobei neben der eigentlichen Kupferwirkung dem Natrium-
ion (NaCl im Serum) eine bedeutsame Rolle zukommen soll. Eigene Versuche
des einen von uns (E.) zeigten, dall die eiweiBfdllende Wirkung des Kupfers
nicht allein durch das Metall — wie Hrss und REITLER urspriinglich
behaupteten — sondern auch durch stark verdiinnte Kupfersalzlosungen zu
erzielen ist. Es handelt sich hierbei um eine Wirkung des Kupferions, also um
eine echte ,,oligodynamische Erscheinung. Selbst eine 10—7-fach verdiinnte
CuS0,-Losung vermag bei geeignet gewahlter Serumverdiinnung (1 : 40 bis
1:50) noch eine deutliche Triitbungsreaktion hervorzurufen. Diese Reaktion stellt
eine der empfindlichsten Kupfernachweismethoden dar (s. 0.). Weder metalli-
sches Silber, noch verdiinnte Silbersalzlésungen zeigen dieses Phanomen (E.)1.

Eine andere Art der ,Eiweildenaturierung* beobachtete SCHADEE vaN
DER DoEs: eine mit Silbersalz geschiittelte EiweiBllosung verliert ihre Gerin-
nungsfihigkeit. Die Globuline der durch das Silber verinderten EiweiBiproben
lieBen sich nicht mehr durch starke Verdiinnungen in Wasser ausfillen. Vielleicht
beruht diese mangelnde Féllbarkeit auf einem Schwefelentzug des Eiweifles
durch das Silber. In gleicher Weise wie metallisches Silber wirkt Silberoxyd.

Auch bei der von LuGER, ROSENBERG, WOLLMANN, MENEGHETTI, HAUS-
MANN, HausManN und KERL, DoErRR und Kurorawa erforschten hdmolytischen
Wirkung gediegener Metalle (und ihrer Salze) handelt es sich vielleicht um &hn-
liche Stérungen des kolloidchemischen Gleichgewichtes bestimmter Eiweif3-
stoffe 2.

MENEGHETTI konnte zeigen, daB3 verschiedene Metallsalze (Zn, Cd, Fe, Ca,
Ni, Pb, Cu, Hg, Ag, Pd, Pt, Au) in ganz niedrigen Konzentrationen rote Blut-
korperchen zu hdmolysieren vermogen, wihrend sie in hoheren Konzentrationen
eine Koagulation hervorrufen. Die Hémolyse ist auf eine Wirkung der Metall-
ionen zuriickzufiihren. Die Parallele zu den NAcELIschen Oligodynamiever-
suchen liegt auf der Hand; die Art der Absterbeerscheinungen bei hohen und
niederen Metallsalzkonzentrationen zeigten verschiedene morphologische Bilder.
Nur die durch niedrigste Metallsalzdosen hervorgerufenen Verinderungen be-
zeichnete NAGELI als ,,oligodynamische’ Erscheinungen im Unterschied zu
den ,,chemischen Giftwirkungen der hoheren Konzentrationen. In gleicher
Weise diirfen wir daher auch die durch kleinste Metallionenmengen hervor-
gerufene Hamolyse als ,,oligodynamische Wirkung® im Sinne NiceLis be-
zeichnen.

Die hamolytische Wirkung der Metallionen ist nach MENENGHETTI von der
Stellung des Elementes in der elektrischen Spannungsreihe abhingig, und

1 Vgl. auch Hagos: Uber die Wirkung der Metalle auf Immunagglutination. Z. Hyg.
83, 42 (1922).

2 Vgl. hierzu auch hdmolyseférdernde Wirkung des MgCl, nach CERNOVODEANU und
HENRY und nach MatsusaiMa [Ref. Ber. Physiol. 37, 442 (1926)].
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zwar ist die Fahigkeit, Blutkérperchen zu losen, um so stérker, je geringer die
Losungstension ist. Die verschiedenen Erscheinungen (Koagulation und Héamo-
lyse) werden auf eine Storung des elektrischen Gleichgewichtszustands der
Globularkolloide durch die positiv geladenen Metallionen zuriickgefiihrt. Bei
hoher Konzentration soll es hierbei zu einer Entladung und Koagulation der
entgegengesetzt geladenen Globularkolloide kommen, wahrend bei geringerer
Konzentration und somit langsamerer Einwirkung nur Ladungsverschiebungen
auftreten, die sich in einer Hémolyse kundtun (vielleicht durch das Uberwiegen
der Ladung der elektropositiven Kolloide). Ein direkter Beweis, daf3 die Kat-
ionen die eigentlichen , Erreger* der Hamolyse sind, ist in der Tatsache ge-
geben, dafl sich die hamolytischen Erscheinungen parallel mit der Ionenkon-
zentration andern. Bei stdrkeren Verdiinnungen, wo bekanntlich der Disso-
ziationsgrad am groBten ist, steigt auch der himolytische Effekt (vgl. auch
Ascort und Noverro). Dementsprechend sind kolloidale Metalle nur beim
Ubergang von der Dispersionsphase in die Losungsphase himolytisch wirksam.
Bei kolloidalem Gold, Platin und Palladium soll nach Ascorr und NovELLO
zum Unterschied vom kolloidalen Silber, Quecksilber und Blei die Hamolyse
fehlen. Nach Kurokawa besitzt das metallische Gold (in Pulverform) die
starksten hamolytischen Eigenschaften, schwicher wirksam sind Kupfer, Silber,
Aluminium und Magnesium. HEess und REITLER stellten fest, daB die himo-
lytischen Eigenschaften der Metalle in hohem MaBe von der Konzentration
der verwendeten Blutkorperchensuspension abhéngig sind. Von Ag, Pb, Ni,
Cd, Al, Mo, Sb und Sn ergaben in einer 5prozentigen Erythrocytenaufschwem-
mung nur Cu, Cd und Pb eine Hamolyse, wahrend eine 0,1 %ige Blutkérperchen-
suspension von allen Metallen in mehr oder minder starkem MaBe himolysiert
wurde. Die Hamolyse beruht nach HEess und REITLER auf einer Wirkung des
gelosten Metallions, das von den Erythrocyten adsorbiert wird und mit ihrer
Leibessubstanz in chemische Reaktion tritt. Aus den oben dargelegten Ver-
héltnissen der Adsorptionsverdrangung im eiweiBhaltigen Milieu (S. 194), wird
die Hemmung der Hamolyse durch Serumzusatz verstindlich. Die optimalen
Versuchsbedingungen zur Priifung der Metallhamolyse sind bei Verwendung
einer physiologischen Kochsalzlésung gegeben.

Von selteneren Objekten der oligodynamischen Wirkung sind zum Schluf
noch die ultravisiblen Vira und die Bakteriophagen zu erwihnen. Abgesehen
von der durch LOHNER vermutungsweise geiduBerten Ansicht, daB méoglicher-
weise auch filtrierbare Vira durch Metallionenwirkung geschadigt werden kénnen,
hat sich SCHWEIZER als einziger mit dieser Frage experimentell beschaftigt;
ScHwEIZER konnte feststellen, dall das filtrierbare Hiihnerpestvirus etwa
ebenso empfindlich ist gegen oligodynamische Einfliisse, wie vegetative Bak-
terien. M. et Mme. WoLLMANN untersuchten die Wirkung metallischen Silbers
auf Bakteriophagen und fanden diese dabei im allgemeinen weniger empfindlich
als die entsprechenden Bakterien. Die an unserem Institute von Priv.-Dozentin
Dr. E. KLIENEBERGER ausgefiihrten Versuche fiihrten zu dem gleichen Ergebnis!.

Der Kuriositét halber sei zum Schlusse noch eine an hochorganisierten Lebe-
wesen beobachtete ,,oligodynamische Wirkung auf das schlagende Herz

! Die Untersuchungen von SINGER und HopER [Arch. Zellforsch. 8, 443 (1929)] zeigten,
daBl auch explantierte Milzzellen in der Gewebskultur den oligodynamischen Einflissen
von Ag, Hg und Cu unterliegen.
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erwiahnt, wobei wir die Berechtigung der hier angewendeten'Nomenklatur nicht
weiter erdrtern wollen. Nach vax EecMoND bewirkt eine kurze Berithrung des
freischlagenden Herzens (in der Gegend des Hisschen Biindels) mit metalli-
schem Kupfer oder Messing einen sofortigen Herzblock. Diese Erscheinung wird
nach Ansicht des Verfassers durch die Losung minimaler Metallspuren ver-
anlaBt und wire demnach als ,,oligodynamische Wirkung* aufzufassen (vgl.
auch VOEGTLIN).

G. Die praktische Anwendung der oligodynamischen
Metallwirkung in der klinischen Medizin und der Hygiene.

Die experimentellen Grundlagen der Metallsalztherapie wurden vollkommen
unabhingig von der Kenntnis der oligodynamischen Erscheinungen gelegt,
so daB es schon aus historischen Griinden gerechtfertigt ist, jenes heute in
Einzelheiten fast uniibersehbare Gebiet an dieser Stelle zu vernachldssigen.
Wir beschrinken uns daher hier im wesentlichen auf eine Betrachtung der
Wirkung der gediegenen Metalle.

Auch die Anwendung der kolloidal gelosten Metalle, deren Einfithrung in
die Therapie besonders CREDE (Sohn) zu danken ist, fillt aus dem Rahmen
unserer Besprechung. Nahere Einzelheiten iiber die theoretischen und prak-
tischen Voraussetzungen der kolloidalen Silber- und Silbersalztherapie finden
sich in den grundlegenden Arbeiten von v. NEERGARD (vgl. iber dieses Thema
auch die Veroffentlichungen der S. 189 zitierten Autoren).

Uber die Anwendungsgebiete der Kupfer-, speziell der Kupfersalztherapie
in der praktischen Medizin orientieren die Arbeiten von v. LINDEN.

Die therapeutischen Verwendungsmoglichkeiten der gediegenen Metalle sind
natiirlich sehr beschrinkt, da zur Entfaltung der Wirkung ein direkter Kontakt
des Metalles in fester Form oder in Pulverform mit der erkrankten Stelle not-
wendig ist. Es handelt sich hierbei um eine ausgesprochene Lokaltherapie, die
daher vorzugsweise bei Erkrankungen des Integumentes und der von auBlen gut
zugingigen Schleimhéute anwendbar ist. Abgesehen davon koénnen auch auf
operativem Wege tiefergelegene Gebiete der Metallwirkung erschlossen werden.

Die versuchsmifBigen Grundlagen der Metalltherapie im lebenden Organis-
mus sind auBerordentlich sparlich. MATsUNAGA, der sich fast als einziger experi-
mentell mit dieser praktisch wichtigen Frage beschaftigt hat, fand, daf subcutan
eingefiihrtes Kupfer oder Silberpulver gleichzeitig mitinjizierte Diphtherie-
und Milzbrandbacillen unschiadlich macht. Die entsprechenden Kontrollen
mit Glaspulver zeigten keine Beeinflussung der pathogenen Keime.

Um die Behandlung infektioser Darmaffektionen mit Hilfe sog. Adsorptiv-
desinfizienten hat sich BEcHHOLD besondere Verdienste erworben. Das Prinzip
seiner ,,Adsorptivdesinfektion beruht auf der Kombination eines stark adsor-
bierenden Stoffes wie Bolus oder Kohle mit dem bactericiden Silber, welches’
die Aufgabe hat, die adsorptiv an Bolus oder Kohle gebundenen Bakterien
kraft seiner ,oligodynamischen Fahigkeiten abzutoten. SUPFLE und Hor-
MANN beziehen die Wirksamkeit der BEcHHOLDschen Adsorptivdesinfizienten
,,Silargel“ und ,,Adsorgan‘‘ lediglich auf den AgCl-Gehalt dieser Praparate,
wihrend sie der ,,adhirierenden Wirkung*“ (Adsorption) keine wesentliche Be-
deutung zuerkennen (vgl. auch L. HorrmMaxN, O. ScEMIDT und RENNER). Bei
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Verfiitterung von Silargel und Adsorgan konnten sie im Tierversuch eine ge-
wisse Schutzwirkung gegen perorale Infektionen feststellen. MADERs Ver-
suche, beim Menschen und Tier durch Verabreichung bestimmter Silberkohle-
adrenalinmischungen eine Stuhldesinfektion zu erzielen, verliefen ergebnislos.

Die Behandlung operativer und traumatischer Wunden — meist in Form
diinnster Folien — gehort zu den éaltesten therapeutischen Erfahrungen der
Chirurgie. So sollen bereits die alten Agypter ihre Wunden mit Silber be-
deckt haben. Auch in der modernen Wundbehandlung hat der Gebrauch von
Silberfolien eine nicht geringe Bedeutung. Nach den Erfahrungen von Pras,
der sich eingehend mit diesem Gebiete beschéiftigt hat, soll besonders bei Brand-
wunden die Silberfolie gegeniiber anderem Verbandmaterial den groBen Vorzug
besitzen, daB sich hier die Wundflichen schnell reinigen und gut granulieren,
eine Beobachtung, die man sich auch bei der Behandlung anderer, plastisch
nicht deckbarer Hautdefekte zunutze gemacht hat (MoriTsCcH, LEXER, HALSTED
und CusHING, HUNDESHAGEN und LEIBBRAND). Bei den Brandwunden soll
auBerdem durch die Silberbehandlung die Schmerzhaftigkeit stark herab-
gemindert und der Heilungsverlauf im ganzen beschleunigt sein (die anti-
septische Wirkung der Silberfolien bezieht LEXER, im Anschluf} an die CrREDE-
sche Auffassung auf den keimtétenden Effekt des milchsauren Silbers, das sich
in den eiternden Wunden bildet). Fiir Knochennéhte empfiehlt LEXER das Silber
in Form von diinnen Drahten, die sich neben ihrem bactericiden Effekte durch
gute Haltbarkeit und geringe Reizwirkung auf das umgebende Gewebe aus-
zeichnen sollen. Auch iiber die Beeinflussung tropischer Beingeschwiire durch
Silberfolien liegen neuerdings giinstige Erfahrungen vor (nach einem unserem
Institut zugesandten Privatbrief). ScHREUS konnte bei der Behandlung vari-
coser Beinulcera mit Silberfolien und mit Zinkmull gute Erfolge erzielen. Die
Zinkpréaparate sollen radioaktive Eigenschaften besitzen, eine Behauptung, fiir
die keinerlei stichhaltige Beweise erbracht werden (vgl. auch Pras).

Von tierarztlicher Seite (HorFMaNN, R. ScumipT, BouTs) wurden die Metalle
besonders in Pulverform zur Behandlung offener Wunden empfohlen.

Seit einiger Zeit stellen verschiedene Firmen auch Silberseide und Silber-
catgut fiir chirurgische Zwecke her; praktische Erfahrungen iiber die Verwen-
dungsmaoglichkeit dieser Priaparate existieren bisher nur in sehr beschranktem
Umfange (KunN). Wir selbst haben bei einer solchen zur Wundnaht dienenden
Silberseide in vivo und in vitro bemerkenswerte Resultate gesehen?.

Es sei an dieser Stelle nochmals besonders betont, dall die Bezeichnung
der ,,0ligodynamischen Metallwirkung* bei Anwendung der Metalle im Organis-
mus nur mit Einschrinkung verstanden werden darf. Als ,,oligodynamische
Metallwirkung® bezeichnen wir nach den oben dargelegten Gesichtspunkten
ausschlieflich die Wirkung freier, elektropositiv geladener Metallionen. Im
physiologischen Milieu bilden sich aber komplexe Metallsalz- und Metalleiweil3-
verbindungen, die unter Umstdnden erst sekundir wieder eine Abspaltung
freier Metallionen erfahren konnen. Es ist daher nicht angingig, die Wirkung
der Metalle im lebenden Organismus ohne weiteres mit den ,,oligodynamischen‘
Erscheinungen in Medien anderer Zusammensetzung zu identifizieren.

Die Zahnheilkunde ist dasjenige Gebiet der praktischen Medizin, das sich
die Erfahrungen iiber die oligodynamische Metallwirkung am ausgiebigsten

t Uber Kupfercatgut vgl. v. LiNpEN: Zbl. Chir. 1932, 1506.
Ergebnisse der Hygiene., XIII. 14
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zunutze gemacht hat. Angefangen von den Beobachtungen MILLERs im Jahre
1884 finden sich bis auf den heutigen Tag zahlreiche Arbeiten, die sich mit
der Verwendung bactericider Metalle bei der Wurzelbehandlung befassen. Zum
ersten Male wurde von DENNIS (1895) in Amerika das Kupfer wegen seiner
keimtotenden Wirkung als Zusatz zu Wurzelfilllungen verwendet. In Europa
empfahl 1923 KocH-LANGENTREU Kupferparaffin zur Wurzelfiillung. Die
neueren Autoren bedienen sich dagegen in der Mehrzahl der Silberpriparate,
die entweder in Stiftform in den Wurzelkanal eingefiihrt oder als pulverférmiger
Zusatz der Zementfilllungsmasse beigemengt werden. Abgesehen von den
skeptischen AuBerungen STEINs und ZIMMERs stimmen die iibrigen Forscher
in der giinstigen Bewertung der ,,Silberwurzelbehandlung* iiberein (vgl.
PoETscHKE, TREBITSCH, TURKHEIM, SPAT, SEER, SCHWARZ, SCHENK, GREHT,
LE1st, SCHENK, SCHICK, ZIMMER u. a.). Auf Einzelheiten der Silbertherapie
des Wurzelkanals kann an dieser Stelle nicht naher eingegangen werden; es sei
deshalb auf die ausfiihrliche Arbeit von TREBITSCH ,,50 Jahre Wurzelbehandlung ‘¢
(Zahnirztl. Rdsch. 1932, 589) verwiesen .

Die Ohrenheilkunde (GoMPERZ, zit. nach TrREBITSCH) bedient sich neuer-
dings diinnster Silberfolien zum kiinstlichen Ersatz von Trommelfellen; auch
hierbei soll die Bactericidie des Silbers wesentliche Vorteile gegeniiber anderen
Materialien bieten.

Eine eigenartige ,,unbewufte Anwendung hat — nach einer miindlichen
Mitteilung — die oligodynamische Silberwirkung in der Geburtshilfe gefunden;
in dem ehemaligen Osterreichischen Kaiserhause soll seit vielen Jahrzehnten
eine silberne Geburtszange in Gebrauch sein, die jedoch angeblich niemals
ausgekocht, sondern lediglich mit einem seidenen Tuch gereinigt wurde.
Dieser instinktiv geiibte Brauch erinnert an die bekannte Inaktivierung des
Silbers durch Kochen.

Auch bei Gegenstinden des taglichen Gebrauchs wie Efbestecken, Hand-
werkszeugen, Geldstiicken, Tirklinken usw. kommt die keimtotende Kraft
bestimmter Metalle zur Geltung. Abgesehen von der Tatsache, dafl sich ganz
allgemein Bakterien auf glatten Unterlagen nur sehr schlecht halten, spielt
hierbei die spezifische keimtoétende Kraft der einzelnen Metalle eine Rolle:
auch hier stehen Kupfer (Messing) und Silber in der desinfizierenden Wirkung
oben an: Keimarmut von Silbermiinzen, messingnen Tiirklinken usw. (BITTER,
ViNCENT, EsMARCH, HUBNER, CHRISTIAN, BROCHNOWSKI, UFFELMANN).

Die Anwendung der oligodynamischen Metallwirkung in der allgemeinen
Hygiene bezieht sich vorzugsweise auf die Entkeimung von Trink- und Bade-
wissern. Von KrRAEMER wurde 1906 zum ersten Male auf die Trinkwasser-
desinfektion durch metallisches Kupfer hingewiesen2. 1917 empfahl SAXL in
sdhnlicher Weise versilberte Gefile zur Wassersterilisation. Die allgemeine
Brauchbarkeit dieser GefiBe wurde allerdings von einer Anzahl von Autoren
(SCHLOSSBERGER, ROSENKRANZ [Cu] u. a.) bestritten, da storende Faktoren,

1 Die in dieser Arbeit wiederum vorgebrachte Behauptung von der Strahlungswirkung
des Silbers entbehrt jeder Begriindung.

2 Zu den ersten Trinkwasserdesinfektionsversuchen mit oligodynamischen Silberlosungen
gehéren wohl die Arbeiten von PATERKO und CiNcorawt (1903—1906), die auf Grund der
Beobachtungen von TAcHyor stark verdiinnte Silberfluoridlosungen verwendeten [vgl.
Zbl. Bakter. IT 21, 181 (1908)]. Das eigentliche Wesen der oligodynamischen ,,Sterilisation‘
scheint indes von diesen Autoren nicht erkannt worden zu sein.
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wie Eiweillstoffe oder andere adsorbierende Substanzen, eine zuverlissige Ent-
keimung unmdoglich machen konnten.

Diese zunichst nur wenig beachteten Vorschlige zur Wasserdesinfektion
wurden von G. A. KrRAUSE aufgenommen und zu einem im groflen Stile auch
praktisch verwendbaren Verfahren ausgearbeitet?.

Das Krausgesche ,,Katadynverfahren® (, Katadyn zusammengezogen aus
,-katalytisch* und ,,oligodynamisch‘‘) besteht darin, dafl Silber in feinst verteilter
Form (,,Blahsilber*‘) auf Sand, Tonringen, Kugeln oder Ketten niedergeschlagen
wird. Dem Silber sind dabei als ,,Aktivatoren‘ bestimmte Metalle beigegeben,
die in der Spannungsreihe unterhalb des Silbers stehen (s. o. Metallegierungen).

Durch Kontakt dieser Katadynkorper mit Wasser gehen Silberionen in
Losung und koénnen so ihre bactericide Wirkung entfalten. Bei ,Jkurzer (?)
Kontaktzeit sollen die gelésten Silbermengen 15—30 y pro Liter betragen.
Der Zeitpunkt der vollkommenen Wassersterilisierung wird dabei im wesent-
lichen bestimmt durch die Keimmenge, die Einwirkungsdauer und die Tem-
peratur (s. o. GOTTSCHALK, KONRICH u.a.). Nach DEGKwWITZ und SALMONY
soll der Temperaturfaktor ohne Bedeutung sein. Diese Behauptung ist durch
einwandfreie Beobachtungen anderer Autoren widerlegt (s. o.).

KonricE und DEGrwITZ konnten in Tierversuchen an Meerschweinchen
und Ratten, denen taglich ,hochaktive Silberwisser zugefithrt wurden, die
vollige Unschéddlichkeit der verabfolgten Silbermenge fiir den Organismus
nachweisen. Ebensowenig hat DEGRWITZ bei massiver Verfiitterung von Silber-
bolus bei Tieren irgendeine Beeintrichtigung des Gedeihens feststellen konnen.
KonricH berechnet die in einem Raummeter Katadynwasser enthaltene Silber-
menge auf 0,015 g. Bei téglicher Deckung des Trinkwasserbedarfs durch
Katadynwasser wiirde demnach ein Mensch im Laufe eines Jahres 50 mg Silber
zu sich nehmen. Diese Menge liegt weit unterhalb der Dosen, die bei intravendser
Silberbehandlung vielfach zu therapeutischen Zwecken benutzt worden sind.
v. NEERGARD und STAEHELIN? betrachten eine intravends verabreichte Menge
von 2—3 mg Ag pro Kilogramm Korpergewicht (= etwa 0,2 g Ag pro Gesamt
gewicht beim Menschen) fiir unbedenklich. Andere Autoren (TOBLER)Z2 haben
sogar 4,5 g Ag ohne Schiddigung verabfolgt. Bei innerlichem Gebrauch sollen
nach PouLsEN 2 im allgemeinen erst 15—30 g Silber zur Erzeugung einer Argyrie
notwendig sein; nach JackscH sollen schon 1, 2 g geniigen3!

Auch die seit Jahrhunderten ohne nachweisbare Gesundheitsschidigung
iibliche Verwendung silberner EB- und Trinkgeréte spricht gegen eine Gefihrdung
des Organismus durch derartige kleine Silbermengen, wie sie im oligodynamisch
entkeimten Trinkwasser enthalten sind.

Ein besonderer Vorteil des ,,Katadynwassers‘ liegt in der Tatsache, dal es
als desinfektorisches Agens einen nicht fliichtigen Stoff (sc. Silber) enthilt; aus
diesem Grunde vermag es eine besonders nachhaltige Wirkung zu entfalten.

KRrAUSE hat fir die Trinkwasserdesinfektion im kleinen MafBstabe (Tropen-
expeditionen, s. Ruge) Katadynbehélter mit einem Fassungsvermégen von

! Eine ausfiihrliche Beschreibung der zu diesem Gebiete gehorigen deutschen und aus-
landischen Patentliteratur siehe bei SiEBENEICHER: Kolloid-Z., April-Mai 1932, H. 1/2,
115 u. 243.

2 Vgl. v. NEERGARD: Arch. f. exper. Path. 110, 103 (1925).

3 Vgl. auch Knack: Dtsch. med. Wschr. 1932, 1672.

14*
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5—201 konstruiert. Bei der zentralen Wasserversorgung groBerer Gebiete
empfiehlt Krause umfangreiche Filteranlagen mit Katadynsand. Ein in dhnlicher
Weise hergestellter Silbersand ist auch von auslindischen Autoren verschiedent-
lich mit gutem Erfolge zur Wasserentkeimung angewendet worden (UcLow,
MiLer und Kar-KADINOWSKI; DIENERT und ETRILLARD; Englisches Patent
157 260, 10. Januar 1921 s. OLszewsKI). Die allgemeine Kupferung des Leitungs-
wassers durch Kupfersulfat (0,12 mg/l), wie sie nach Haupts Darstellung in
New York ausgefiihrt wird, hat bisher unseres Wissens in Europa keine Nach-
ahmung gefunden?®.

Auch Versuche zur Badewasserdesinfektion mit Katadynsand sind bereits
an einigen Stellen in groflem Stile vorgenommen worden. Dabei erfihrt das
durchgeleitete Wasser in einem solchen Katadynfilter auBer der mechanisch-
adsorptiven Reinigung eine Silberdesinfektion, die auch nach dem Filtrations-
prozef nachzuwirken imstande ist. Nach OrszEwskI besitzen die Katadynfilter
den weiteren Vorzug, daB sie gegen eine storende Keimdurchwachsung gefeit
sind. Als besonders brauchbares Verfahren zur Badewasserreinigung betrachten
OLszewsKI, ORNSTEIN und KROKE eine Kombination von Silberung, Kupferung
und Chlorung. Es soll hierbei dem Chlor, das bei diesem Verfahren in relativ
geringen, geruchlosen Mengen angewendet werden kann, die Aufgabe der ,,;Haupt-
entkeimung des Wassers, der Geruchsverbesserung und die oxydierende Wirkung‘‘
zufallen, wihrend das Silber die weitere Entkeimung des durch die Badenden
verunreinigten Wassers bewerkstelligen soll. Das Kupfer dient dabei, abgesehen
von seiner starken bactericiden Wirkung, besonders zur Bekdmpfung des Algen-
wachstums. Der Vorteil dieses kombinierten Verfahrens soll vor allem darin
bestehen, daBl der Chlorverbrauch auf ein Minimum herabgedriickt wird und
auch Silber und Kupfer in sehr geringen, wenig kostspieligen Mengen angewendet
werden konnen (vgl. auch Ivekovic, BucHMANN).

Neuerdings hat Krausk Elektrolyseapparate (,,Elektroaktivatoren®‘) mit Ag-
Elektroden gebaut, um auf diese Weise die Badewisser mit beliebig grofien
— nach den besonderen o6rtlichen Verhéltnissen zu variierenden — Silbermengen
anreichern zu konnen.

In einer groBeren Badewasseranlage haben wir uns durch vielfache Kontrollen
von der erstaunlichen Wirkung des durch Elektroaktivatoren versilberten
Wassers iiberzeugen kénnen. Ein endgiiltiges Urteil iiber die praktische Ver-
wertbarkeit dieser noch im Versuchsstadium befindlichen Desinfektionsmethode
kann z. Z. noch nicht abgegeben werden.

Das Katadynverfahren wird von KrAUSE auBer zur Trink- und Badewasser-
desinfektion iiberall dort empfohlen, wo in technischen Betrieben entkeimtes
Wasser erforderlich ist, insbesondere fiir Brauereien, Apotheken, Kunsteis-
und Margarinefabriken.

Zur Milchdesinfektion scheint sich das Katadynverfahren nach den ,,vor-
ldufigen Ergebnissen der Untersuchungen von Demeter nur dann zu eignen,
wenn dem SilberungsprozeB eine Momenterhitzung auf 62—65° vorausgeschickt
wird. Bei alleiniger Katadynisierung der Milch kann unter Umstinden sogar
ein vermehrtes Keimwachstum auftreten. Ein besonderer Vorteil der mit
Silber behandelten Milch soll in einer wesentlichen Verzogerung ihrer Gerinnungs-

1 Uber die Badewasserreinigung und Abwasser,,sterilisation‘* durch Cu-Salze vgl. die
bei MITTELBACH angegebene Literatur.
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fahigkeit liegen. Wenn sich die DEmMETERschen Ergebnisse bestatigen sollten,
s0 bliebe es immerhin erstaunlich, da trotz des groen Eiweil3- und Salzgehaltes
der Milch iiberhaupt eine wesentliche Beeinflussung des Bakterienwachstums
zustande kommt.

GroBere verwertbare Erfahrungen iiber die auf Grund zahlreicher Labora-
toriumsversuche warm empfohlene Trink- und Badewasserdesinfektion mit
Silber liegen bisher nicht vor. Insbesondere ist die Bedeutung der zahlreichen
Hemmungsfaktoren im praktischen Betriebe zu sehr vernachlissigt worden.
Je nach der Temperatur des Wassers und seinem Gehalt an Salzen, Gasen und
den zahlreichen, oben erwihnten Hemmungsstoffen wird eine Katadyndes-
infektion unter den verschiedenen lokalen Verhaltnissen von mehr oder weniger
Erfolg begleitet sein. Bei der Badewasserdesinfektion kommt die starke Ad-
sorption des Silbers an die Wand des Behélters als stérendes Moment in Frage.
OvszewskI fand, dal aus einem Wasser mit 35y Ag pro Liter rund 90% durch
Wandadsorption verloren gehen. Wenn allerdings eine solche Silberungsanlage
lingere Zeit in Betrieb steht und das Maximum der adsorptiven Sattigung
erreicht ist, kann der versilberte Wandbelag durch Abgabe wirksamer Metall-
ionen das Wasser wieder aktivieren. Dieser Vorgang entspricht bis in Einzel-
heiten der ,,Glasaktivierung‘ oligodynamisch ,,vergifteter GefiBe (s. o.).

Weiterhin fehlt bisher jede Erfahrung tiber die Moglichkeit einer ,,spontanen‘
Inaktivierung der Katadynkorper. Nach den Beobachtungen von Dokrr und
unseren eigenen Versuchen verlieren hochaktive Silberplatten bei langem Wasser-
kontakt ihre oligodynamische Wirksamkeit. Wie verhalten sich Katadynsand
und -tonkoérper in dieser Beziehung? Auch die Vergiftung der Silberoberfliche
durch Schwefelwasserstoff, der besonders in infiziertem Wasser oft in nicht
unerheblichen Mengen vorhanden ist, muf} hierbei, zumal bei Badewissern, in
Betracht gezogen werden.

Ebensowenig wie die Bedeutung der hemmenden Einfliisse bisher entsprechend
gewiirdigt worden ist, haben die férdernden Momente der oligodynamischen
Wirkung in der Praxis die gebithrende Beachtung erfahren.

Anhang.

Die Wertbestimmung oligodynamischer Metalle und
oligodynamischer Metallwiisser.

Die zunehmende Bedeutung, welche die oligodynamische Metallwirkung
besonders fiir die Technik der Trink- und Badewasserdesinfektion in letzter Zeit
gewonnen hat, machte eine Wertbestimmung der einzelnen oligodynamisch
wirksamen Metalle und der durch Metallkontakt aktivierten Wasser notwendig.

Die Voraussetzung zur Wirksamkeitsbestimmung der verschiedenen oligo-
dynamisch wirksamen Metalle (im Kontaktversuch) ist die Beobachtung ihrer
bactericiden Wirksamkeit unter moglichst gleichméBigen duBeren Bedingungen;
darunter ist zu verstehen 1. Priifung von Metallen mit gleicher Oberfliche. Es
kommt dabei auf geringe Unterschiede in der OberflichengréBe nicht an, wie
die Untersuchungen von STRECK und GOTTSCHALK gezeigt haben.

2. Priifung der Metalle in doppelt destilliertem Wasser .

! Doppelt destilliertes Wasser ist deshalb notwendig, weil einfach destilliertes Wasser
haufig noch deutlich oligodynamisch wirksame Kupfermengen enthilt. Man kann diese
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3. Unter gleichen Temperaturbedingungen.

4. Gegen den gleichen Bakterienstamm, der moglichst geringe Schwankungen
seiner Silberresistenz (s. u.) aufweisen soll.

5. Gegen eine gleiche Menge dieser Bakterien (auch hierbei spielen Differenzen
von einigen 1000 Bakterien pro Kubikzentimeter keine Rolle).

6. Mul3 schlieBlich die Einwirkungsdauer der Metalle auf die Bakterien-
suspension bei allen Versuchen gleichlang sein.

Unter Beobachtung dieser Versuchsbedingungen kann man durch Vergleich
mit dem von GOTTSCHALK beschriebenen ,,Normalkontaktversuch die oligo-
dynamische Wirksamkeit eines unbekannten Metalles bestimmen. Das von
GoTTSCHALK zu seinem Normalkontaktversuch gewéhlte deutsche Fiinfmarkstiick
eignet sich, obwohl es eine Kupfer-Silberlegierung ist, deshalb sehr gut als
Vergleichsobjekt, weil Oberfliche und Reinheitsgrad (Legierung) bei allen
Exemplaren als vollstindig gleich anzusehen sind. AuBerdem zeigt es fast keine
Inaktivierungserscheinungen.

GorrscHALK fand, dafl unter den gegebenen Bedingungen (die im einzelnen
aus der Originalarbeit zu ersehen sind) das Silberstiick in 20 ccm Wasser, mit
einem durchschnittlichen Keimgehalt von 1—2000 Colikeimen pro Kubik-
zentimeter, innerhalb einer Stunde vollige Sterilitdt hervorruft; nach einer
Viertelstunde ist dagegen erst ein Bruchteil der eingeimpften Keime abgetotet 1.

Der Normalkontaktversuch kann, abgesehen von seiner Verwertbarkeit als
Magstab der oligodynamischen Metallwirkung auch zur Metallresistenzbestimmung
der einzelnen Bakterienstdmme verwendet werden. Man geht dabei in der Weise
vor, dal man die zu priifenden Bakterien in einer Suspension von bekanntem
Keimgehalt mit dem Fiinfmarkstiick bzw. den anderen Metallen in Kontakt
bringt und die zur Abtotung des verwendeten Bacteriums erforderliche Zeit
mit der Sterilisierungszeit im Normalkontaktversuch vergleicht; ein Bakterien-
stamm, der den Bedingungen des Normalkontaktversuches voll entspricht,
wird als ,,Normalstamm‘ bezeichnet.

Zur Bestimmung der Wirksamkeit oligodynamischer Silberwisser (,,AbguB-
wésser, s.0.), die wegen ihrer absoluten Ungiftigkeit in der Praxis fast
ausschlieBlich verwendet werden, hat der eine von uns (E.) ein Verfahren
ausgearbeitet. Die von technischer Seite vielfach ausgefithrte quantitative
Bestimmung der Silberwisser nach ihrem Metallgehalt ist aus dem Grunde
unbrauchbar, weil es bei der oligodynamischen Metallwirkung nicht auf die
Menge des gelosten Metalles, sondern auf die Menge der in Losung befindlichen
Metallionen ankommt. Eine exakte Bestimmung der gelosten Metallionen aber
stof3t beim Silber auf solche Schwierigkeiten, dal die dazu notwendigen, diffizilen
Verfahren fiir laufende praktische Untersuchungen nicht in Betracht kommen.
Aber selbst angenommen, es wiirde in jedem Falle mit Hilfe der oben geschilderten
elektrometrischen Methoden eine Messung der Silberionenkonzentration vor-
genommen, so wire auch dieses Verfahren nicht in allen Féllen geeignet, die
bactericide Wirksamkeit des betreffenden Wassers richtig zu charakterisieren.

auch dadurch aus dem Wasser entfernen, da man das Wasser durch Berkefeldfilter laufen
laBt. Nach Passage von wenigen 100 1 Wasser werden die Filter jedoch zur Kupferent-
fernung unbrauchbar (,,Vergiftung der Filter). [s. GOTTSCHALK.]

1 Uber die genauere Zusammensetzung der deutschen ,,Silbermiinzen vgl. Reichs-
gesetzblatt (s. Literaturverzeichnis).
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So tritt z. B., nach den oben eingehend dargelegten Ausfiihrungen LEITNERs,
bei der Kochsalzhemmung der oligodynamischen Wirkung eine Abschwichung
des bactericiden Effektes ohne eine Verringerung der Metallionenkonzentration
ein (die Wirkungsabnahme erklért sich in diesem Falle durch verinderte Ad-
sorptionsverhiltnisse fiir das Metallion am Bacterium). Es bleibt also bisher als
einzig verlidBliche und praktisch brauchbare Wertbestimmung oligodynamischer
Wisser ihre Einstellung nach dem Grade ihrer biologischen (bactericiden) Wirk-
samkeit. Um einen MaBstab dafiir zu gewinnen, war es zunédchst ndtig, ein
Vergleichswasser (,,Standard-Silberwasser) von bekanntem und konstantem
oligodynamischem Effekte herzustellen.

Zu diesem Zwecke erwies sich ein durch Ag,0 aktiviertes Wasser als geeignet,
welches gegen einen ,Normalcolistamm®?! eine genau bekannte Wirksamkeit
entfaltet. Aus dem Vergleich der unbekannten oligodynamischen Wisser mit
dem Standardsilberwasser 148t sich die Wirkungsstirke der zu untersuchenden
Wisser mit hinreichender Genauigkeit feststellen.
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Einleitung.

Nicht mit Unrecht wird immer hervorgehoben, daf in der Entwicklung der
experimentellen Chemotherapie die Einfilhrung quantitativer, innerhalb der
Grenzen biologischer Arbeitsmethoden messender Versuchsanordnungen, wie
wir sie dem methodischen Genie EERLICHSs verdanken, entscheidende Bedeutung
zukommt. Die Wichtigkeit eines solchen Vorgehens als ordnendes Prinzip ist
so iiberragend, daB dariiber der qualitative Begriff fast zu sehr zuriickgetreten
ist, obwohl gerade fiir ein wesentliches Teilgebiet der theoretischen Chemo-
therapie, nimlich die Analyse des Wirkungsmechanismus, diese Betrachtungs-
weise unerlaBlich ist. Das hier behandelte Gebiet der spezifischen Arznei-
festigung der Mikroorganismen beschaftigt sich mit Hilfe der quantitativ aus-
gestalteten Versuchstechniken mit der Erkennung der Wirkungsqualitit und
dariiber hinaus mit der Frage nach dem Zustandekommen therapeutischer
Wirkungen im infizierten Organismus. Dieses Problem, das weder geklart,
und dessen Klirung zur Zeit noch keineswegs vollig spruchreif ist, 18t sich auf
rein chemischem Wege nicht ldsen; von den biologischen Methoden, deren
Anwendung fiir dieses Ziel aussichtsreicher erscheint als andere, ist diejenige
der Arzneifestigung und der damit zusammenhangenden Versuchsanordnungen
bisher technisch und gedanklich am besten durchgearbeitet; ihre zusammen-
héingende Darstellung erscheint aus diesem Grunde gerechtfertigt, vielleicht
auch deshalb, weil sie in weiterem Ausmafe, als es bisher geschieht, berufen
scheint, in der Praxis des chemotherapeutischen Laboratoriums die Auffindung
neuer Heilmittel auf Grund besonderer Wertsetzungen zu erleichtern.

Den Ausgangspunkt fiir die experimentelle Bearbeitung der spezifischen
Arzneifestigkeit durch EHRLICE und seine Mitarbeiter BrowNING, FRANKE
und RoEHL bildeten Beobachtungen an trypanosomenkranken Méusen, die
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mit Parafuchsin gefiittert waren. Diese ersten Festigkeitserscheinungen schienen
identisch mit Erfahrungen der Praxis, die bei der Behandlung der Schlafkrank-
heit und tierischer Trypanosomenerkrankungen gemacht wurden. Es hatte
sich gezeigt, daB Kranke, die bereits lingere Zeit mit dem damals fast allein
angewandten Atoxyl behandelt wurden, bei einer Fortsetzung oder Wieder-
holung der Behandlung nicht mehr oder zumindestens wesentlich weniger gut
reagierten. Diese Beobachtung lie sich laboratoriumsméfig am Modell des
mit Trypanosomen infizierten kleinen Versuchstiers nachbilden und damit
konnte nicht nur die fiir die Praxis wichtige Erforschung der Vermeidung solcher
Zwischenfille einsetzen, sondern die experimentellen Feststellungen erdffneten
den Weg fiir die theoretische Durchdringung des Problems der chemothera-
peutischen Heilung. Das methodische Prinzip, den gewiinschten Effekt will-
kiirlich durch einen Eingriff am Versuchsobjekt aufzuheben, und daraus Er-
kenntnisse ,,de sedibus et causis pharmacorum® zu gewinnen, hat sich auch
auf diesem Arbeitsgebiet bewihrt.

Denn daBl der Experimentator imstande ist, die Reaktionsfahigkeit der
Krankheitserreger so eingreifend zu verdndern, dafl er schlieBlich Parasiten-
stimme vor sich hat, die lange Zeit noch nach den modifizierenden Eingriffen
den erworbenen Charakter beibehalten und damit seine Versuche von den
Fehlerquellen befreien, die sich bei anderen Versuchsanordnungen &hnlicher
Tendenz nur zu leicht ergeben, war in methodischer Hinsicht bedeutungsvoll
genug. Man muf sich, um diese Bedeutung in ihrem ganzen Umfange wiirdigen
zu konnen, vergegenwirtigen, daBl das Problem der chemischen Heilung von
Infektionskrankheiten in seinen Anfingen noch wesentlich schwerer lésbar
schien als heutzutage. In dem theoretischen Streit iiber den Wirkungsmecha-
nismus der Chemotherapeutica, der sich zwischen den Anhidngern der An-
schauung der ,,direkten Wirkung‘‘ und ,,indirekten Wirkung*‘ abspielt, kommen
eigentlich nur Argumente zum Ausdruck, die schon in den Anfangen der Chemo-
therapie eine Rolle gespielt haben. Es ist fast vergessen, dafl EnrLICH fast alle
Einwinde, die jetzt gegen die Arbeitshypothese der direkten Wirkung gemacht
werden, selbst schon erhoben und nicht nur diskutiert hat, sondern (in seiner
1. Arbeit mit SHIGA) sogar die Meinung vertreten hat, daB das Trypanrot auf
indirektera Wege die Heilung der Trypanosomeninfektion der Maus herbei-
filhrt. Was letzten Endes seine Meinung in diesem Punkte wandelte und wandeln
muBte, was ihn zu der Konzeption der Chemoceptorentheorie fiihrte, und damit
den Weg freigab fiir die Anwendung des Prinzips der chemischen Variation
zur Auffindung wirklich optimaler Verbindungen, waren nicht zuletzt die Er-
kenntnisse, die beim Studium der spezifischen Arzneifestigkeit gewonnen wurden.
Denn bei dieser ist der Krankheitserreger, ohne aus dem Kriftespiel des Krank-
heitsprozesses gelost zu sein, in ganz eigenartiger Weise der Betrachtung zu-
génglich gemacht und es war klar, daBl die an ihm gemachten Beobachtungen
auch lediglich auf einer bestimmten Beziehung zwischen Parasit und Heil-
mittel angewandt werden konnten. Die Lehren der Arzneifestigkeit sind zu-
gleich Lehren von der direkten Wirkung der Chemotherapeutica auf die Para-
siten; sie erlauben aber auch die klare Abgrenzung und Einordnung aller be-
gleitenden Phénomene immunologischer Art und derjenigen Erscheinungen,
die sich im Wirtskorper unabhdngig von dessen Infektionszustand abspielen.
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A. Allgemeiner Teil.

I. Arzneifestigkeit von Protozoen.
1. Technik der Festigung von Trypanosomen und Spirochiiten.

Trotz vieler Arzneifestigungen, die im Laufe der Jahre an protozoischen
Krankheitserregern, ganz besonders aber an Trypanosomen, vorgenommen
sind, und deren Resultate wir in Gestalt der arzneifesten Stimme kennen, gibt
es eine ins einzelne gehende spezielle Technik der Arzneifestigung nicht. Die
allgemeine Regel besagt, daB man in kiirzerer oder lingerer Zeit unter all-
méhlicher Steigerung der Dosis eine GewShnung der Parasiten an die Heil-
mittel erzielen kann, die sich so weit steigern 1a8t, als es die Vertriglichkeit
des Heilmittels firr das Versuchstier erlaubt. Innerhalb dieser Regel ist der
speziellen Gestaltung des Festigungsversuches weitester Spielraum gelassen,
und es fehlt im allgemeinen nicht nur an genauen Schilderungen des Ganges
der Festigung im einzelnen, sondern auch an Erfahrungen iiber den Wert und
die Bedeutung der einzelnen Festigungsschritte. Dies beruht zum Teil darauf,
dal (mit Ausnahme des EHrLICHschen Laboratoriums) immer nur einzelne
Festigungen teils zur Nachpriifung, teils zur Bearbeitung ganz spezieller Frage-
stellungen vorgenommen wurden. Daher besitzen wir eigentlich nur eine Kasuistik
arzneifester Parasitenstdmme. Ich habe auch andernorts versucht, die bisher
iblichen Festigungsmethoden zu gruppieren und habe auch selbst durch Festigung
von Trypanosomenstdmmen verschiedener Herkunft gegen verschiedene Chemo-
therapeutica, ganz besonders aber durch héaufige Wiederholung der Festigung
eines Trypanosomenstammes gegen ein bestimmtes Agens (Salvarsan) mich
bemiiht, eine bestimmte Festigungsmethode so auszuarbeiten, dal sie bei mog-
lichst geringem Zeitaufwand mit moglichst groBer Sicherheit zu maximal arznei-
festen Trypanosomenstdmmen fiihrt.

Die bisher bekannten Festigungsmethoden zerfallen ihrer Technik nach in
2 Gruppen. a) Die Festigung iiber das Rezidiv. Dies ist die Festigungsmethode,
wie sie von EHRLICH und seinen Mitarbeitern fiir Trypanosomen ausgearbeitet
wurde. Sie fithrt zu maximal festen Stdmmen, die stets immunologisch vom
Ausgangsstamm verschieden sind. b) Die Festigung durch relativ kurzfristige
Einwirkung des Chemotherapeuticums unter Vermeidung des Rezidivs. Sie
fiibrt zu maximal arzneifesten Trypanosomen, die den immunologischen Cha-
rakter des Ausgangsstammes bewahren. Dieses Verfahren wurde von MAaRr-
GULIES und GONDER bei der Festigung von Spirochitenstimmen angewandt,
spater von MORGENROTH und FREUND bei der Festigung gegen Germanin be-
nutzt und ist diejenige Methode, die sich mir bei 10 im Laufe der letzten Jahre
durchgefiihrten Arzneifestigungen am besten bewahrt hat.

Eine Abart dieses Festigungsverfahrens ist die von VoEeTLIN und COLLIER
erfolgreich angewandte Technik, die darin besteht, dal man die Trypanosomen-
stdmme in Versuchstieren (Ratten, Mausen) fortziichtet, die infolge einer vor-
hergehenden Behandlung mit Arzneimitteln noch Reste derselben enthalten,
die ausreichen, nach einer gewissen Zahl von derartigen Passagen einen, nicht
immer maximalen Festigkeitsgrad herbeizufiihren.
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Einer genaueren Schilderung der verschiedenen Festigungsverfahren ist
es abtraglich, daBl in der Literatur, wie erwahnt, die wirklich genauen Wieder-
gaben der Festigungsprozesse spérlich sind.

Fiir Festigungen nach der Methode der 1. Gruppe bieten die Angaben aus
Enrricas Laboratorium eine Reihe von Beispielen:

RoEHL hat im Anschluf} an die Affenversuche von FRANKE und RoEHL, bei
denen sich das Phanomen der Arzneifestigkeit zum erstenmal zeigte, die 1. Arznei-
festigung eines Trypanosomenstammes gegen Parafuchsin mit Hilfe der Keks-
methode durchgefiihrt. Genauere Angaben {iiber die dabei benutzte Technik
finden sich bei BrowNING, der in #dhnlicher Weise die Atoxylfestigung vor-
genommen hat. Er infizierte zu diesem Zwecke Méuse mit Nagana, flitterte
sie nach dem Auftreten der Trypanosomen mehrere Tage mit Atoxylkeks bis
zum Verschwinden der Trypanosomen. Nach dem Auftreten eines Rezidivs
wurde die Atoxylfiitterung wieder aufgenommen, nach derartiger Behandlung
mehrerer Rezidive auf neue Mause iibertragen und dieser Vorgang fortgesetzt.
Nach der 20. Passage wurde die Technik insofern gedndert, als nunmehr jede
Maus vom Zeitpunkt der Infektion an bzw. 24 Stunden spiter der Atoxyl-
fiitterung unterworfen wurde. 150 Passagen fithrten zu keinem befriedigenden
Erfolg, was die Atoxylresistenz anlangt. Dagegen war der Stamm gegen sub-
cutane Gabe hoher Dosen von Arsacetin bereits fest. Von diesem Fiitterungs-
stamm konnte aber ein fester Stamm durch parenterale Behandlung mit Ars-
acetin erreicht werden. In einem anderen Beispiel schildert BROWNING eine
sehr schnell erworbene, wenn auch nicht maximale Festigung gegen Atoxyl
durch Fitterung mit Atoxyl kombiniert mit subcutaner Arsacetingabe, die
bereits nach 10 Tagen vorhanden war.

Dasselbe Verfahren, jedoch mit subcutaner Injektion der Mittel, fiihrte bei
den an sich schwicher wirksamen Azofarbstoffen Trypanblau und Trypan-
rot bereits in 3—4 Wochen (die genaue Zahl der Passagen ist nicht angegeben)
zur Festigkeit gegen die Dosis tolerata.

Eine genauere Wiedergabe eines Festigungsversuches gegen Arsenikalien,
der sich zum Teil an diese Angaben des EmrLicHschen Laboratoriums hilt,
haben MorGENROTH und HALBERSTADTER verdffentlicht.

Tabelle 1. Arsacetinfestigung von Trypanosoma Brucei (PROWAZEK).
Nach MORGENROTH u. HALBERSTADTER.

1. 2.
Nr. 67. Nr. 112.

Datum: Arsacetin: Try;l))zgcl)zgrjlen- Datum: Arsacetin: Try%z?l?i?;?en-
14. 6. Infektion 25. 6. Infektion
16. 6. 0,1 1% ++ 29. 6. 0,3 1% 4+
17. 6. ++ 30. 6. ++
18. 6. 0 1.7. 04 1% -+
23. 6. 0,1 1% -+
24.6. 02 1% 4+ 2.7. 0
2.6. 03 1% 4t 2L.17. 0
27. 6. 0
11. 7. 1 ohne

Trypanosomen
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Tabelle 1 (Fortsetzung).
3. 4.
Nr. 162. Nr. 171.

Datum: Arsacetin: ﬁzgtl)zgrznen- Datum: Arsacetin: Try}gz?szgl?en-
1.7. Infektion 7.7. Infektion
4.17. 02 1% -+ 11. 7. 0,3 1% “+ 4+
6. 7. 0,3 1% “++
7.7 04 1% ++++ 12.7. T
8.17. 0

20.17. +
23.17. T
5. 6.
Nr. 176. Nr. 190.
Datum: Arsacetin: Try}l))z?ltl);sl(()flen- Datum: Arsacetin: 3 Ibz?l?zgl.nen-
11. 7. Infektion 15. 7. Infektion
13.17. 0,3 1% +++ 18. 7. 0,2 1% +
14.7. 04 1% +4+ 19.7. (+)
15. 7. +-+ 22.17. 0
25.17. 0,2 1% +

16.7. 0 26. 7. (+)

21.7. T 27.7. 0,3 1% +
28.17. 0,8 1% +—4++
29.17. 1,0 1% ++++
30.7. 1,0 Yy 4+

1.8. 0
19. 8. 0
7. 8.
Nr. 209. Nr. 217.

Datum: Arsacetin: ﬁyﬁzlflszgl?en. Datum: Arsacetin: Trylﬁzggxznen-
29.7. Infektion 2.8. Infektion |
30. 7. 1,0 1% + 5.8 04 1% ++

1.8, 1,0 Y, ++ 6.8. 1,0 1% +4++
2. 8. 10 1 bi
8. 10 Uy AtbEsttd T8 10 Yyttt
3. 8. + 8.8 T
4. 8. 0
6. 8. 0
11. 8. +
9. 10.
Nr. 221. Nr. 231.

Datum: Arsacetin: Try{)):zf sgr.nen Datum: Arsacetin: A EZE?Z:;]?%
6. 8. Infektion 10. 8. Infektion
8.8. 10 1% ++ 12.8. 0,8 Y, et
9.8. 1,0 Y, +++ 13.8. 1,0 1, bt

. 8. 10 1!
10.8. 10 Y  AFHH 4.5 1,0 Yy .
11. 8. +4+ 15. 8. ki
12. 8. 0
15.8. 1,0 Y, +4+
16. 8. +
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Tabelle 1 (Fortsetzung).

11. 12.
Nr. 243. Nr. 270.

Datum: Arsacetin: Try}l))zxfl‘(l);cér?em Datum: Arsacetin: Trylp;:?szgrznen-
13. 8. Infektion 18. 8. Infektion
17. 8. 1,0 1% +++ 24. 8. 0,8 s (+)

25. 8. +
27. 8. i
13. 14.
Nr. 278. Nr. 284.
B . T ;

Darum: Arsacetin: Tryg:;lsigr.nen Datum: Arsacetin: ry{))z;lgzgr:aen
26. 8. Infektion 30. 8. Infektion
29. 8. 1,0 Y +++ 1.9. 0
30. 8. ++++ 2.9. (+)

3.9. 1,0 s, -+
v 31. 8. T 4. 9. 1,5 1/50 +++
5. 9. t
15. 16.
Nr. 302. Nr. 304.

Datum: Arsacetin: Try%ae?lc;z(&rfxen- Datum: Arsacetin: Try%z?sigr:nen-
4.9. Infektion 6. 9. Infektion
5.9. 1,0 Yy + 8. 9. 1,0 1, ++
6.9. (0,4 Tart. +++ 10. 9. ++ -+

1
froo) 11.9. t
7.9. t

Die Festigung wurde gegen Arsacetin durchgefiihrt, und zwar mit wieder-
holter Behandlung bei den einzelnen Versuchstieren, aber nur in einigen Pas-
sagen (Nr. 1 u. Nr. 6) wurde vom Rezidiv aus weitergeziichtet. In den anderen
Fillen wurden die Parasiten, die mehrere Tage lang im Méuseorganismus unter
der Einwirkung des Arsenikals gestanden hatten, weitergeziichtet. In 16 Pas-
sagen wurde maximale Festigkeit erreicht; auf die Eigenschaften des so ge-
wonnenen Stammes wird spidter noch zuriickzukommen sein.

Durch die angewandte Festigungsmethode nédhert sich dieser Versuch be-
reits der erwihnten 2. Gruppe von Festigungsverfahren, bei dem unter Um-
gehung des Rezidivs immunologisch ausgangsidentische feste Stimme ge-
wonnen werden.

Dieses Verfahren ist systematisch fiir die Festigung von Trypanosomen
seit MORGENROTHs und FREUNDs Festigung von Trypanosoma Brucei (Nagana
Prowazeg, Berlin) gegen Germanin angewandt worden. Ein genaues Protokoll
dieser Festigung ist nicht verdffentlicht. Das Festigungsverfahren mufite
damals so gewihlt werden, weil dieser Trypanosomenstamm nach Behandlung
auch mit der kleinsten noch wirksamen Dosis von Germanin keine Rezidive
mehr zeigte. Die Festigung wurde also so durchgefiihrt, dal, wie es die relativ
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langsame Wirkung des Germanins erlaubte, 24 bzw. 48 Stunden nach der Be-
handlung ohne Riicksicht auf eine evtl. spiater noch eintretende Abheilung auf
neue Miuse iibertragen wurde, die dann, sobald die Infektion angegangen war,
wieder behandelt wurden. Im Laufe der Zeit, die Festigung gegen Germanin
erfolgte relativ langsam, wurde unter allméhlicher Steigerung der Dosis der
Stamm maximal fest, d. h. die
Dosis tolerata war unwirksam.
Der Liebenswiirdigkeit von Herrn
Dr. R. FREUND verdanke ich die

Tabelle 2. Festigung von Nagana PrRowAzZEK
(Berlin) gegen ,,Bayer 205%.

13. 1. 23 bis 25. 5. 23.

Dosis von Weiter- Moglichkeit, in den folgenden

Passage | ,,205° pro geimpft Verhalten Tabellen 2 und 3 den Verlauf von

Nr. 20 g Maus nach der Mause 9 Festigungen gegen Germanin
mg Stunden mitzuteilen.

LeEwY und GUrREwWITSCH haben

1 0,05 2 Geheilt  in gleicher Weise eine Festigung

2 0,033 | 2 » eben dieses Stammes gegen Para-

3 0.016 | 2 ” fuchsin durchgefithrt, und zwar

4 0,016 2 ., L )

5 0,033 2 ? in Anlehnung an die 1. Para-
6—17 0,05 2 Geheilt  fuchsinfestigung durch RoEHL
1513_1(2) 8’(1)25 g » auf dem Wege der Fiitterungs-

13 025 | 2 Ungoheilt beh%‘_‘dlun,g' _ ,
14—15 0,15 ‘ 2 Geheilt ie Tiere erhielten in den

16 0,125 ! 1 ? beiden 1. Passagen bei sehr

17 0,125 | 2 T schwach angegangener Infektion
18£23 g,(l)g 1—3 Gebeilt (sfter waren noch gar keine Para-

25 0.06 i: Unggheilt siten im peripheren Blut) eine

26 0,07 2. ? sehr geringe Konzentration des

27 0,06 24 ? Mittels, némlich eine 2%ige Lo-

28 0,075 24 Ungeheilt  gung, d. h. etwa !/; der Dosis

gg g’?g gi UGeheﬂfo curativa, und zwar immer 0,5 ccm

3 | ngeheilt . . .

31 0,5 ; 48 . pro 20 g Korpergewicht mit der

32 0,5 24 . Schlundsonde. In der 3.—5. Pas-

33 0,5 | 96 ”» sage wurde auf eine.4 %ige Losung
34538 82 gi » iibergegangen und ia der 6. Pas-
40—41 1.0 o : sage auf eine 5%ige Losung ge-

42w ff. | 2,040 — . steigert. In allen diesen Fillen
Stamm fest war die Infektion in den der Be-

handlung folgenden Tagen fort-
geschritten und das Blut der Tiere wurde bei reichlichem Trypanosomengehalt
auf neue Tiere iiberimpft. Bis zur 15. Passage wurde die Behandlung mit der
5%igen Parafuchsinlosung beibehalten, an die sich 2 Uberimpfungen ohne Be-
handlung anschlossen. In der 18.—24. Passage, wurde mit 6 %igem Parafuchsin,
von der 27.—32. Passage mit 7%iger Loésung behandelt (Dosis maxima
tolerata). In keinem Falle wirkte das Parafuchsin mehr trypanozid, der
Stamm war also gegen dieses Mittel, aber auch gegen das hoher avide Try-
parosan maximal fest.
Da sich dieses Verfahren bei den beiden erwihnten Festigungen bewéhrt
hatte, habe ich es spater auch zur Festigung eines Trypanosomenstammes gegen
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eine der seltenen trypanoziden Wismutveibindungen (s. S. 282) und vor allem
wiederholt zur Erreichung von Salvarsanfestigungen benutzt. Die folgenden

Tabellen erldutern den Gang der
Festigung bei 3 verschiedenen
Trypanosomenstdmmen, die sich

Tabelle 3. Festigung von Nagana PROwWAZEK

(Berlin) gegen ,,Bayer 205%.

durch ihre verschiedene urspriing-
liche Empfindlichkeit gegeniiber
Salvarsan unterscheiden. Am
empfindlichsten ist der Stamm

Nagana Prowazek, Frankfurt,
gut empfindlich der Stamm Na-
gana PROWAZEK, Berlin (dies ist
derselbe Stamm, der auch zu
den obenerwihnten Germanin-,
Parafuchsin- und Wismutfesti-
gungen gedient hat) und relativ
unempfindlich der Stamm Na-
gana 30, der aus dem Hamburger
Institut fiir Schiffs- und Tropen-
krankheiten stammt.

Man erkennt aus den Uber-
sichten leicht, dafl regelméBig
eine Festigkeit gegen die Dosis
tolerata von Salvarsan erreicht
wird, wenn auch die Schnel-
ligkeit und Einzelheiten

21. 1. 24 bis 8. 3. 24.
Dosis von Weiter- i
Passage | ,,205° pro geimpft Verhalten
Nr. 20 g Maus nach der Mause
mg Stunden
1 0,025 3 Geheilt
2—3 0,035 3 »»
4 0,035 2 ’
5 0,04 48 Ungeheilt
6 0,06 24 »
7 0,25 24 Geheilt
8 0,15 48 Ungeheilt
9 0,33 ; 24 ’
10 0,35 i 24 "
11 0,5 i 24 ’
12 0,7 E 24 ”
13 1,0 24 .
14 1,2 24 ys
15 14 1 24 ',
16 2,0 48 »»
Stamm fest

Tabelle 4. Salvarsanfestigung von
Nagana Prowazexk (Frankfurt).

im Festigungsablauf bei Komzon
: . nzen- :
]fsdem Stamm verschieden Passage | tration von eiﬁel&e}rﬁ(}h Verhalten der
sind. Im Endeffekt ver- Nr. | Altsalvarsan | & St 1£1 den Miuse
halten sich diese 5 Stamme (1,0/20 g)
und einige weitere von mir
in gleicher Weise gefestigte 1 1: 10 000 24 tot, ungeheilt
Stimme alle identisch, nur g—‘é i : gggg ‘2*—3 geheilt
in bezug auf das Uber- 8 1: 3000 | 4 tot, ungeheilt
greifen auf Antimonver- ¢ 10 | 1. 2000 | 3-4 . .
bindungen kénnen gewisse, 11—12 [ 1: 1000 3 ” »
spiter noch zu erdrternde 13 1: 500 | 4—5 » »
Unterschiede vorliegen. Me- 14 1. 300 | £/, * ”
thodisch interessant ist ein 15 1 100 2 » vergiftet
; ’ 16 1: 200 5 geheilt
Vergleich der Festigungen 1720 | 1: 200 46 tot, ungeheilt?
von Tabelle 5a und 5b, 21—22 | 1: 200 3 geheilt
weil sich hier zeigt, daB 23—29 | 1: 200 3—9 tot, ungeheilt !
- 30 1: 200 5Y eheilt
bei einem und demselben 1: 200 4 tot,gungeheilt
Stamm eine Salvarsanfestig- 39 1: 200 7 geheilt
keit verschieden schnell ein- 33—36 [ 1: 200 4—6 ¢ tot, ungeheilt
treten kann. Bei dem in 37 1: 200 41/, | geheilt
Tabelle 5a geschilderten 38—40 | 1: 200 25—48 | tot, Trypanosomen

1 Zum Teil auch bei weit fortgeschrittener Infektion mit Germanin abgeheilt.
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Versuch hat unzweifelhaft die zu rasche Steigerung der Dosis zu einer den
Verlauf erheblich stérenden Empfindlichkeitszunahme gefiihrt, die erst durch
Zuriickgehen auf ganz kleine Dosen wieder im Sinne einer Festigung aus-
geglichea wurde. Im Gegensatz dazu bietet der Versuch von Tabhelle 5b ein
Beispiel regelmaBiger, rasch erzielter Festigkeit.

Uber die Festigung gegen Arsenikalien in vorbehandelten, noch mit Spuren
der verwandten Heilmittel behafteten Tieren liegen nur kurze Angaben vor.

CoLLIER berichtet, daB nach
Tabelle 5. Salvarsanfestigung des Trypanosomen- 4 Passagen in mit Arseno-

stammes Nagana Prowazek (Berlin). benzolen vorbehandelten

Salvarsan- Weiter- Méusen eine relative, nicht

Passage I%:;;Zizg geimpft Erfolg der maximale Arzneifestigkeit.

Nr. 0,5/20 g nach Behandlung gegen Neosalvarsan vor-

subcutan Stunden gelegen hat, die stirker war,

wenn die Tiere wihrend

1 1:5000 | 2 tot, ungeheilt  dieser Passagen gleichzeitig

2 1+ 5000 4 » » gegen Germanin gefestigt

3 1: 1000 30 la,ngsameAbhgll.ung wurden. VomerrIN, DYER

schnell Rezidiv X

4 1: 500 31, geheilt und MILLER gingea so vor,

5 1: 500 31 tot, ungeheilt ~ dafl sie einen Stamm von

6 1: 300 7 tot, ungeheilt ~ Trypanosoma equiperdum

g 1: 100 4 geheilt von normaler Salvarsan-

8 1: 100 24 tot, ungeheilt  empfindlichkeit durch Rat-

9 1: 100 4, » » ten schickten, die ver-

i(l) i igg gi lan%z:,msnz;:}lll:illl;mg schiedene Zeit vorher 100mg

12 1: 100 7 ., . Salvarsan pro Kilogramm

13 1: 100 (A mit Arsinsiure  erhalten hatten. In der

abgeheilt 1. Passage lag die Behand-

14 1: 100 4 tot, ungeheilt lung 14 Tage zuriick, in der

15 1: 100 16 etwas verzogert, 2. Passage 9 Tage, in der
tot, ungeheilt >

16 1: 100 16 tot, ungeheilt 3. Passage 10 Tage, in der

17 1: 100 20 etwas verzogert, 4. und 5. Passage 12 bis

tot, ungeheilt 13 Tage. Bereits nach der

18 1. 100 - tot, ungeheilt 3 pyseage war die minimale

wirksame Dosis des Sal-
varsans 4mal groBer als normal und da sie sich in der folgenden Zeit nicht
anderte, wurde die Festigung, die keineswegs maximal war, abgebrochen.
Erwihnt sei noch, daBl denselben Untersuchern eine Festigung des Stammes
gegen Salvarsan nach der EnrricHschen Methode iiber das Rezidiv nicht ge-
lungen ist; es ist jedoch nicht angegeben, wie lange die Versuche fortgesetzt
wurden. Eigene Versuche mit Nagana an Ratten nach dem Vorgang Vorer-
LiNs und CoLLIERs ergaben recht unbefriedigende Resultate.

Eine besonders interessante Methode der Festigung haben neuerdings YORKE,
MureATROYD und HAWKING angewandt, indem sie einen Stamm von Trypano-
soma rhodesiense im Reagensglase festigten. Als festigendes Agens diente ihnen
reduziertes Tryparsamid, das sie in einem Medium aus Kaninchenserum -
Traubenzuckerringerlésung 1 Stunde bei 37° auf die gezihlten Trypanosomen
einwirken liefen. Nach einer Stunde wurden die Trypanosomen wieder
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gezdhlt, dann 4mal gewaschen und aus derjenigen Konzentration, in der noch
ausreichend lebende Trypanosomen gefunden wurden, auf Miuse verimpft.
Diese Miuse dienten zu Versuchen der Feststellung der Empfindlichkeit
gegen reduziertes Tryparsamid in vivo, und von einer der Mause wurden aus
dem Blut die Erreger zur folgenden festigenden Passage in vitro gewonnen.
Die folgende Tabelle 7 zeigt den Gang der Festigung und 148t erkennen, daB ver-
haltnisméaBig rasch, d. h. schlagartig bei der 5. Passage, eine Festigung der
Trypanosomen in vitro und in vivo erreicht worden ist.

Diese Beispiele erldutern wohl
hinreichend die Entwicklung einer
Arzneifestigkeit nach den gegen-
wirtig am meisten geiibten Ver-

Tabelle 5a. Salvarsanfestigung von
Nagana Prowazek (Berlin).

(Durchgefithrt von ScHNITZER und ROSENBERG.)

fahren. Sie sind im Laufe der Dosis | Weiter-

Zeit bereits fiir fast alle bekannten Pal\srsage subcggan | geimpft nach BEl}fOlgdlder
trypanoziden Agentien angewandt - Pro“8 8 7 Stunden | O RAUng
worden. DaB es auller den schnell- me

sten hier angegebenen Methoden 1 0,15 45 Minuten tot
insbesondere zur Festigung gegen 2 0,5 2 Stunden s
Arsenikalien noch schneller ar- 3 1,0 3 » abgeheilt
beitende Verfahren gibt, war schon 4 1,0 2, »
EnrLICH bekannt. Es handelt g (l)’g g ” ”
sich um die Erreichung von Arsen- 7 1.0 3 v
festigkeit durch festigende Be-  8—9 2,5 2 »
handlung mit ganz andersartigen 10 0,15 3, ,
Verbindungen, z. B. schwach }; 8’%5 z » ’
wirksamen  Arsenikalien  oder 13 0.08 5 . tot
Acridinfarbstoffen. In der Festi- 14 0,1 4, .
gungstechnik bieten derartig ge- 15 0.15 5 ’ ’
wonnene arzneifeste Stdmme 16 0,5 3 ”
nichts Besonderes, so daB diese ig ;’g ?1 y ” abgteo};ellt
Versuche, die an anderer Stelle 19 5.0 2" .
(siehe spezieller Teil) behandelt 20 2X5 3, abgeheilt
werden, in diesem Teil nur er- 21 5,0 Stamm fest gegen 5 mg

wéahnt zu werden brauchen. Auch

bei Doppel- und Mehrfachfestigungen, wie sie BrROWNING, ferner KOLLE,
LeupoLp, CorLLIER vorgenommen haben, sind die bekannten Methoden der
Festigung angewandt worden. Besonderheiten, die sich dabei ergeben haben,
gehen iiber das rein Technische hinaus und werden spiter besprochen.

So relativ leicht und schnell eine Arzneifestigkeit von Trypanosomen zu er-
zielen ist, so schwierig ist es gewesen, Spirochiten gegen Arzneimittel, besonders
Arsenikalien zu festigen. Die Literatur enthilt auBer den vergeblichen Ver-
suchen von MARGULIES an Syphilis- und Hiihnerspirochiten und ROTHER-
MUND und DALE nur die Untersuchungen von GONDER, die an der Spirochaeta
Obermeieri in der Maus und an der Spirochaeta gallinarum im Huhn bzw.
Reisvogel durchgefiihrt wurden und die kiirzlich von FELDT mitgeteilten Festi-
gungen von Spirochaeta pallida gegen Salvarsannatrium und von Recurrens-
spirochdten gegen Goldverbindungen. Die Verfahren GoxDpERs und FELDTs
dhneln weitgehend dem oben ausfiihrlich geschilderten, das unter Umgehung
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des Rezidivs arbeitet. Es besteht darin, daf bei Recurrens mit einer ganz
kleinen Salvarsandosis (etwa /,, der Dosis curativa) bei schwach angegangener

Tabelle 5b. Salvarsanfestigung von
Nagana Prowazex (Berlin).

(Durchgefiihrt von AMSTER.)

Dosis pro Wei
Passage | 20 g sub- . elfter- h Erfolg der
Nr. cutan geimpit nac Behandlung
Stunden
mg
1 0,1 72 tot
2 0,125 48 »
3 0,15 24 ’
4 0,25 24 »
5 0,5 24 .
6 1,0 24 ’
7 1,5 24 »
8 2,5 | 24 »
9 5,0 i 24 »
10 5,0 i 24 tot, Stamm
i fest

Infektion behandelt wird. Die
Spirochéten, die einige Tage unter
der Einwirkung dieser natiirlich
unwirksamen Salvarsandosis ge-
standen haben, werden auf neue
Mause abgeimpft, bei denen man
unter duBerst vorsichtiger Steige-
rung der Dosis ebenso verfahrt.
Nach dem Protokoll von GONDER
waren zur Erzielung einer starken
Festigkeit, die auf eine Dosis von
1: 240 sich noch erstreckte, etwa.
100 Passagen nouig.

Auch bei der Festigung gegen
Hithnerspirochdten wurde mit
sehr kleinen Dosen die Festigung
begonnen (0,5 mg pro Kilogramm).
Die Weiterfilhrung in Passagen

erfolgt wie bei Recurrens meist 3 Tage nach der unwirksamen Behandlung.
Die hohe Empfindlichkeit der Hiihnerspirochéten gegeniiber Salvarsan erlaubt

Tabelle 6. Salvarsanfestigung des
Naganastammes 30 (HAMBURG).

nur ein ganz langsames
Steigern der Dosis, so dal

nach 85—89 Passagen, wie

Salvarsan | Verimpft sie das folgende, der Gow-
Pasl\?:.g ] 05 com nach Bemerkungen e sohen gArbeit entnom-
20 g subcutan| Stunden - .

mene Beispiel zeigt (Ta-
belle 8, S. 239), erst 13,5 bis

1 1: 3000 24 tot, ungeheilt 14 mg pro Kilogramm er-

2 1: 2500 44 geheilt . . . . .

3 1 : 3000 48 tot, ungeheilt reicht sind, eine Dosis, die
4 1 : 2000 2 . . von der Dosis tolerata fiir

5 1:2000 ! 4 » » Hiihner (250 mg pro Kilo-

6 1 : 2000 | 4 » ”» gramm) noch recht weit

7 1 : 2000 | 2 v » entfernt ist. Nach 190 Pas-
10 1: 1000 24 tot, ungeheilt erreicht, die 10mal héher
11 1: 800 24 ’ . lag als die normale Dosis
12 1: 700 4 - . curativa und die hochste
13 1: 500 2 » » . erreichte Festigkeit war eine
14 1: 400 24 » » Unempfindlichkeit  gegen

15 1: 100 | 24 L » 25 mg pro Kilogramm.

16—19 1: 100 ; 24 Stamm fest Eine Festigung von

Syphilisspirochéten gegen
Wismut in Form des Tribismutyltartrates (Pallicid) hat Giemsa versucht, da
er aber bereits nach 3 Passagen die Versuche als ergebnislos abgebrochen hat,
mull angesichts der Schwierigkeiten, die eine Festigung von Spirochidten zu
bieten scheint, die Frage einer Arzneifestigkeit der Spirochaeta pallida, die ja
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praktisch in Form der ,thera- Tabelle 7. Festigung von Trypanosoma

ieresistenten Syphilis* eine rhodesiense in vitro.
gewisse Rolle sﬁ:alt experi (Nach YorkE, MURGATROYD u. HAWKING.)
S -

mentell als noch unentschieden Konzentration | . Dosi
gelten. Auch FeLDT hat nur FPassage | in vitro von redu];ieiielﬁ Tr(;rs;r::;id
einen relativ geringen Festig- Nr. ,Irf; ;;;;Zt;% im Mé&useversuch
keitsgrad erreicht.

Die von SarDpJITO be-

. . . 1—4 1: > s
schriebene, in vitro vorgenom- 5 1: ggg 888 0 03’1_205017112 Iﬁivﬁi{l’(si?ng
mene GewShnung von Spiro- 6 1 : 200 000 L0 .
chaeta icterogenes bzw. pseudo- 7 1: 50000 25 *
icterogenes an olygodynami- g i 22 (2)(5)3 -
sche Metallwirkung galt nicht ;) "0 | | (50 _

Problemen der Arzneifestigkeit,

Tabelle 8. Ausschnitte aus der Salvarsanfestigung von Hiithnerspirochiten
(Nach GONDER.)
) 85. bis 89. Passage.
Huhn wie oben infiziert (d. h. intramuskulir mit 3 cem einer 1 : 10 verdiinnten
Blutaufschwemmung mit Spir. gallinarum.)

a b ¢ Kontrolle, Reisvogel
1. Tag + w. + w.0,0136 pro Kilo- +
2. Tag +-+ +4+  gramm 1 : 1000 +-+
3. Tag ++4+ +++ ++++
¥
abgeimpft
86. Passage /]“\»-\,_ -
a — b T ¢ Kontrolle, Reisvogel
1. Tag + w. + w.0,01375 pro Kilo- +
2. Tag ++ ++ gramm 1 : 1000 ++
3. Tag +++ +++ +++
¥
abgeimpft
87. Passage ///|\
a__— b T Kontrolle, Reisvogel
1. Tag + w. + w. 0,014 pro Kilogramm +
2. Tag + w. -+ w. 1: 1000 + -+
3. Tag + w. + w. +-++

¥
abgeimpft auf Reisvogel Abgeimpft auf Reisvogel 89 ¢
|

1
88. Passage ohne Sal- I + w.
varsanbehandlung l -+ 4 ‘

+++
¥

89. Passage, abgeimpft auf Hiihner
a b ¢ Kontrolle, Reisvogel
1. Tag + w. + w.0,0135 pro Kilogramm +
2. Tag + -+ 1 : 1000 4+
3. Tag ++ ++ +++
4. Tag +++ +++ tot

abgeimpft usw.
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sondern der Entscheidung der Frage, ob die Metallempfindlichkeit der Spiro-
chiten als differentialdiagnostisches Merkmal zwischen menschpathogenen und
saprophytischen Spirochédten brauchbar ist. Die Annahme SArDJITOs, dall es
sich nicht um einen grundsatzlichen Unterschied der beiden Spirochétenrassen
handelt, wird (an gleicher Stelle) von ZIMMERMANN und UHLENHUTH be-
statigt. Auf die Spirochatenfestigungen von AxATsU und NocucHI und
Lau~Noy und Levapriti wird im speziellen Teil eingegangen.

2. Analyse der Festigkeit.

Ist ein arzneifester Stamm von Parasiten erzielt, so miissen seine Eigenschaften
moglichst scharf ermittelt werden. Die wohl zuerst entschiedene Frage ist die-
jenige nach dem Grade der erzielten Festigung. Sie wird durch die Feststellung
derjenigen Dosen bestimmt, die nicht mehr bzw. gerade noch auf den gefestigten
Stamm wirken. Bei einem maximal festen Stamm mufBl die Dosis maxima
tolerata, unter Umsténden sogar eine toxische Dosis v6llig unwirksam sein. Nur
mit derartigen maximal festen Stdmmen ist ein technisch einwandfreies Arbeiten
moglich, da angefestigte oder halbfeste Parasitenstdmme in ihren Eigenschaften
inkonstant sind. Es ist ferner darauf zu achten, ob der pathogene Charakter
der Erreger, ihre Virulenz oder Morphe sich gedndert haben. Man kennt bestimmte
morphologische Verdnderungen, z. B. den Blepharoblastenschwund der Trypano-
somen, die bei bestimmten, spater noch naher zu beschreibenden Festigungen
regelméBig eintreten, bekannt ist auch die Tatsache, daf ein meist unerheblicher
Grad von Virulenzabschwichung sich im Laufe der recht eingreifenden Behand-
lung einstellt. VoreTLIN, DYER und MILLER fanden sie nicht, was wohl auf die
besonders schonende Festigungsart und darauf zuriickzufiihren ist, dafl der
Stamm nicht maximal gefestigt war. Meist ist die Virulenzabschwéichung
durch einige Tierpassagen wieder auszugleichen, ohne daf} die erreichte Festig-
keit darunter leidet und so hat man bei der Priifung echt arzneifester Stimme
immer Parasiten vor sich, die nur in einer wesentlichen Eigenschaft, ndamlich in
threr Empfindlichkeit gegen das festigende Agens und seine Derivate, einschneidend
variiert sind. Den Wert dieser relativ strengen Definition werden wir bei der
Betrachtung arzneifester Bakterienstimme noch niher begriinden miissen. Bei
protozoischen Parasiten, so weit bisher arzneifeste unter diesen bekannt sind,
diirfte diese Auffassung uneingeschrinkt Geltung haben.

Die Analyse der Festigkeit im engeren Sinne betrifft vor allem deren Spezifi-
tat. Man hat friiher von arzneifesten Parasiten eine Spezifitit in dem Sinne
angenommen, daf z. B. ein salvarsanfester Stamm gegen die meisten Arseni-
kalien, ein fuchsinfester Stamm gegen die Mehrzahl der Triphenylmethan-
farbstoffe fest sei und hat demzufolge von arsenfesten, triphenylmethanfesten
Stimmen gesprochen. Nach den Erfahrungen der letzten Jahre hat sich eine
solche zwanglose Bezeichnung, die eigentlich schon nach ErrricHs Erfahrungen
mit dem ,,Cribrum therapeuticum® nicht zuldssig war, als sehr unzweckmaBig
erwiesen. Will man korrekt vorgehen, so sollte man die arzneifesten Stimme
bezeichnen nach dem festigenden Agens und sie erginzend charakterisieren
durch die iibrigen Veriinderungen der chemotherapeutischen Empfindlichkeit,
die sie im Laufe der Festigung erfahren haben. Solche Variationen chemischer
Empfindlichkeit treten fast bei jeder Festigung auf und hier kann man wieder
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zwischen solchen unterscheiden, die zwangslaufig auftreten (z. B. die Festigkeit
salvarsanfester Trypanosomen gegeniiber Acridin- und Pyroninfarbstoffen) oder
solchen, die nicht bei jeder Festigung zu beobachten sind (die Brechweinstein-
festigkeit salvarsanfester Trypanosomenstdimme). Um Wiederholungen zu ver-
meiden, soll an dieser Stelle auf Einzelheiten, die im speziellen Teil zur Sprache
kommen, nicht eingegangen werden. Es seien lediglich einige Regeln entwickelt,
die sich aus den bisherigen Erfahrungen ergeben.

Zur Analyse der Festigkeit sollen moglichst Vertreter aller bekannten Ver-
bindungen, die auf die betreffenden Parasiten eine therapeutische Wirkung
haben, herangezogen werden, damit man erkennt, auf welche chemischen Gruppen
die erzielte Festigkeit iibergreift. Man findet bei dieser Gelegenheit auch Gfter
eine gesteigerte Empfindlichkeit gegeniiber dem festigenden Agens chemisch
nahestehenden oder fernerstehenden Heilmitteln. Die der festigenden Substanz
verwandten Verbindungen erfordern dabei besonderes Interesse und die Priifung
moglichst vieler Vertreter ist fast immer aufschluBireich. Denn hierbei lassen
sich die Erkenntnisse gewinnen, die dem Studium arzneifester .Parasiten seine
groBe praktische Bedeutung geben: die Aviditdtsbestimmungen. Ob die An-
nahme EHRLICHSs, dafl man an arzneifesten' Stimmen ermitteln kénnte, welche
Verbindungen zu Kombinationsversuchen geeignet sind, heute noch aufrecht
erhalten werden kann, ist nach den Lehren, die das Interferenzphinomen (siehe
spiter) vermittelt hat, zweifelhaft.

So ergibt die Untersuchung arzneifester Stdmme theoretisch eine Reihe
grundlegender Erkenntnisse fiir die Beurteilung chemotherapeutischer Wirkung.
Aus der Analyse des Festigkeitszustandes wurde entwickelt:

a) Der Spezifititsbegriff. Die ersten gelungenen Arzneifestigungen, die
sich, wie erwahnt, auf die trypanociden Farbstoffe bezogen hatten, waren cha-
rakterisiert durch die Eigenschaft, nur gegen das eine festigende Agens oder seine
néchsten chemischen Derivate unempfindlich zu sein. Auch bei den spéter
erfolgten Festigungen gegen trypanocide Arsenikalien zeigte sich immer wieder,
daf hochstens eine Gruppenverwandtschaft zu erkennen war, innerhalb derer
die Festigkeit auch auf andere Agenzien als gerade die festigenden iibergriff.
Daraus leitete Emrrice den fiir seine Auffassung therapeutischer Wirkung
unerldBlichen Spezifitatsbegriff her, welcher besagte, dafl die Verdnderung der
Trypanosomen, die als spezifische Festigkeit in Erscheinung tritt, eine ganz
bestimmte Partialfunktion der Zelle betrifft, namlich den Angriffspunkt des
Chemotherapeutikums, seinen spezifischen Chemoceptor. Erst die spiter ge-
machten Beobachtungen an den noch niher zu schildernden arsenfesten Stammen
I, II und III EnrricHs, ferner die iiberraschenden Tatsachen, welche die Be-
arbeitung der orthochinoiden Farbstoffe, besonders des Pyronins und Trypa-
flavins ergab, waren nicht ohne weiteres dem strengen Spezifitatsbegriff unter-
zuordnen und fithrten daher zur Aufstellung eines 2. nicht minder wichtigen
Prinzips, dem

b) Avidititshegriff. Wahrend der Spezifitatsbegriff das Ziel hatte, wirksame
Chemotherapeutica aus verschiedenen chemischen Gruppen nach ihren ver-
schiedenen Angriffspunkten zu trennen, sucht der Aviditétsbegriff bei Verbin-
dungen gleicher chemischer oder biologischer Art, d. h. bei Verbindungen gleichen
Angriffspunktes, eine Unterscheidung zu ermdoglichen. Eine Differenzierung
derartiger Verbindungen nach ihrer Wirkungsstirke ergeben bereits die

Ergebnisse der Hygiene. XIII. 16
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quantitativen Bestimmungen der Tierversuche. Die Untersuchungen, die mit
gleicher Methodik, aber an arzneifesten Stimmen ausgefiihrt werden, erlauben
eine Auslese von Verbindungen nach dem Gesichtspunkt, ob sie bei voraussicht-
lichgleichem Angriffspunkt auf den spezifisch gefestigten Stamm noch wirken
oder nicht. Das Kennzeichen einer fiir einen bestimmten Chemoceptor aviden
Verbindung ist die Wirksamkeit bei bestehender Festigkeit gegeniiber der weniger
aviden chemisch oder biologisch verwandten Verbindung. Das bekannteste
Beispiel ist die von ErrLIcH aufgefundene Tatsache, daB ein gegen Arsinsiuren
spezifisch fester Stamm von Arsenophenylglycin noch beeinfluit wird. In die-
selbe Reihe gehort die weitere Beobachtung, dafl ein Trypanosomenstamm,
der durch Behandlung mit Arsenophenylglycin auch gegen dieses fest geworden
ist, von arseniger Sdure noch beeinflult werden kann. Man erkennt leicht,
daB die Voraussetzung des Avidititsbegriffes die Annahme eines gemeinsamen
Angriffspunktes chemisch verwandter Verbindungen, z. B. der trypanociden
Arsenikalien ist, eine Annahme, die auch EHRLICH nicht streng aufrecht erhalten
konnte. Gerade das Verhalten des Arsenophenylglycins fithrte ihn dazu, im
Chemoceptor gewissermafen mehrere Valenzen anzunehmen und, um bei dem
gewahlten Beispiel zu bleiben, eine besondere primére bindende Gruppe fiir den
Aminoessigsidurerest, den Azetikoceptor, vorzusehen. An diesem erfolgt nach
der ExrricHschen Nomenklatur die Fixierung der Verbindung zunéichst, wahrend
erst in zweiter Linie die anderen wirksamen Gruppen, besonders der Arsenrest,
fixiert werden. Man kann diese Vorstellungen heute wohl nicht mehr in dieser
Form iibernehmen, da sich der Wirkungsmechanismus der Chemotherapeutica
nicht mit rein chemischen Vorstellungen erkliren 148t. Damit ist aber nichts
gegen die Konzeption des Aviditatsbegriffs als solchen gesagt, der noch heute
fir die Bewertung chemotherapeutischer Heilmittel iiberau. fruchtbar sein
kann und mit Unrecht etwas vernachlissigt worden ist. Die Moglichkeit, Ver-
bindungen zu erkennen, die selbst bei duBerst reduzierter Empfindlichkeit noch
wirksam werden konnen, ist nicht nur theoretisch interessant, sondern auch
praktisch wichtig.

Man geht vielleicht nicht fehl, wenn man annimmt, dafl gerade die Technik
der Aviditatsmessung mit Hilfe arzneifester Stémme die methodisch wichtigste
Aufgabe ist. Die Bedeutung des ,,Cribrum therapeuticum‘ EnrricHs, d.h.
die Bestimmung des Angriffspunktes neuer Chemotherapeutica durch ihre
Priiffung an verschiedenen arzneifesten Stimmen bzw. an einem mehr oder
weniger ,,panfesten‘‘ Stamm, der gegen moglichst viele bekannte Verbindungen
unempfindlich geworden ist, ist nicht so hoch zu veranschlagen. Dazu ist die
Frage der verschiedenen Angriffspunkte der einzelnen Therapeutica iiberhaupt
noch viel zu wenig geklirt und auch mit den Methoden der Arzneifestigung
allein nicht zu lgsen. Beispiele hierzu werden im speziellen Teil noch naher
aufgefiithrt werden. Es ist ndmlich nicht nur so, daf das Cribrum therapeuticum
grofle Locher hat, sondern an anderen Stellen ist das Maschenwerk auch so eng
gefiigt (ScHNITZER), daB auch dadurch schwer deutbare Erscheinungen zu beob-
achten sind, die erst in jiingster Zeit einer gewissen Klirung zugefiihrt wurden
(vgl. den Abschnitt Interferenzphdnomen).

¢) Die Chemoceptorentheorie. Trotzdem hat die Konzeption EHRLICHS,
welche die Ergebnisse der Studien an arzneifesten Stdmmen in der Chemo-
ceptorentheorie zusammenfaBt, als fruchtbare Arbeitsmethode ihren Wert be-
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halten. Die Chemoceptorentheorie geht von der Annahme aus, dafl die Parasiten
bestimmte, biologisch bis zu einem gewissen Umfang definierbare Angriffspunkte
fiir die auf sie wirksamen Agenzien besitzen. Diese Angriffspunkte, die Chemo-
ceptoren, hat sich EHRLICH als sessile, relativ einfach gebaute Strukturen vor-
gestellt, die imstande sind, die trypanociden Stoffe zu binden und dabei eine
ziemlich ausgedehnte Gruppenspezifitit fiir Verbindungen éhnlicher chemischer
Natur haben. So nahm EHRLICH zumindest anfinglich einen gemeinsamen
Chemoceptor fiir alle Triphenylmethanfarbstoffe an oder er dachte an einen
Arsenoceptor, dem die meisten wirksamen Arsenikalien zugeordnet sind. Die
wiederholt erwihnten Besonderheiten, die gerade das Studium der Arsenobenzole
ergab, haben ihn spiter dazu gefiihrt, auch fiir den Chemoceptor bestimmter
Agentien z.B. des Arsenophenylglycins, einen wie erwahnt etwas kompli-
zierteren Bau anzunehmen. Diese Vermutung hat sich bis zu einem gewissen
Grade in den Arbeiten SCHNITZERs und seiner Mitarbeiter bestatigt, bei denen
sich allerdings dann ein Strukturbild des Chemoceptors ergibt, das neben den
hochspezifischen Chemoceptoren im engeren Sinne auch noch weniger spezifischen
bindenden Funktionen und sogar den Nutriceptoren EHRLICHs, die fir die
Immunititsreaktion eine gewisse Rolle spielen, einen Platz im System der
Chemoceptoren zuweist (siehe dazu S.320). Die entscheidende Bewertung,
die man der Chemoceptorentheorie heute noch zuerkennen muB, liegt darin,
daB in ihr am prignantesten das Prinzip der direkten parasitoziden Wirkung
zum Ausdruck kommt. Gerade in jingster Zeit sind fiir diese Hypothese durch
Kro6 und v. Jancsé, ferner durch die photobiologischen Studien v. JANCs6s.
ferner durch Adsorptionsversuche YORKEs und seiner Mitarbeiter, v. JaNcsés
und Hassk6s, Beweise erbracht worden, welche die Annahme indirekter Wir-
kungen ebenso unwahrscheinlich machen, wie es die Untersuchungen GONDERs
(siehe spiter) schon zur Zeit EHRLICHs erreicht hatten. Sie machen trotzdem
die Chemoceptorentheorie als solche nicht tiberfliissig, denn alle noch so geist-
reich durchgefiihrten morphologischen und physikalischen Experimente kénnen
das groBe Problem der spezifischen Wirkung nicht erschépfend deuten, zu
dessen endlicher Klirung man immer noch die Hypothese der Chemoceptoren-
theorie als Richtlinie benétigt.

3. EinfluB des Milieus.

Die bisher geschilderten Untersuchungen, die der Charakterisierung der
Arzneifestigkeit dienen, galten den Beziehungen des Parasiten zu dem wirksamen
Agens, unter Betonung der gednderten biologischen Struktur des Parasiten
und der chemischen Variation der Chemotherapeutica. Es kommt zur Erkennung
des gesamten Umfangs einer erzielten Arzneifestigkeit noch ein weiteres Moment
hinzu; die Bedeutung des Milieus. In dieses Gebiet gehért z. B. die Frage, ob
ein arzneifester Parasitenstamm, der, wie es haufig der Fall ist, im Tierversuch
gewonnen wurde, auch in vitro arzneifest ist. Voraussetzung ist dabei natiirlich,
daf die zu priifende Verbindung iiberhaupt in vitro wirksam ist. Hier kénnen
verschiedene Verhiltnisse gefunden werden. Verwiesen sei nur auf die Festigung
von Tryp. rhodesiense in vitro durch YORKE und seine Mitarbeiter (vgl. Tab. 7),
bei denen die Unempfindlichkeit in vivo mit der Zunahme der Festigkeit in
vitro parallel verlief. Auch VoreTLIN, DYER und MILLER geben an, daf ihr
salvarsanfester Stamm in vitro weniger empfindlich ist, was sich sowohl in einer

16*
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hoheren Dosis zeigt, die zur Wirkung notwendig ist, als auch — bei gleicher
Dosis wie der Normalstamm — in einer Verlangerung der Lebenszeit der Try-
panosomen zum Ausdruck kommt. Dasselbe hatte schon an Enrricus Arsen-
stdmmen I, IT und III NEVEN unter Verwendung von in vitro hochwirksamen
Arsenoxyden gezeigt. Der brechweinsteinfeste Arsenstamm IIT zeigte auch
im Reagensglase die lingere Erhaltung der Beweglichkeit. Aber schon bei
NzvEN findet sich die nicht nur methodisch wichtige Angabe, daf} die Beobachtung
der Beweglichkeit allein nicht ausschlaggebend fiir die Bewertung des Reagens-
glasversuches ist. Die Vergleichsversuche mit einem normalen und einem
parafuchsinfesten Stamm lieBen bei direkter Betrachtung keinen Unterschied
zwischen den beiden Stimmen gegeniiber Parafuchsinlésungen erkennen, sondern
diese Unterschiede traten erst bei Uberimpfung der Gemische auf Mause zutage,
ein Zeichen, daf die Erhaltung der Beweglichkeit hier nicht das entscheidende
Moment ist, sondern, wie auch die spateren Reagensglasversuche mit Germanin
lehrten, die Erhaltung der Fortpflanzungs- und Vermehrungsfahigkeit. Dagegen
zeigte der von LEWY und GUREWITSCH gewonnene parafuchsinfeste Stamm weder
bei direkter Betrachtung noch bei der angeschlossenen Uberimpfung auf Mause
einen Unterschied gegeniiber dem normalen Stamm. Ahnliche Beobachtungen
EnrLicHs fithrten ihn zu der Annahme, daB solche Erscheinungen auf die ganz
anderen distributiven Verhaltnisse zuriickzufiihren sind, die sich beim direkten
Kontakt der Arzneimittel mit den Parasiten in vitro ergeben. An verdnderte
distributive Verhiltnisse dachte auch EnrLicH zur Erklirung eines zweiten
Phinomens, das auch fiir einen entscheidenden EinfluB des Milieus auf den
Nachweis einer Arzneifestigung spricht. Es sind dies die Befunde von BREINL
und NIERENSTEIN, MOORE, NIERENSTEIN und Topp und MESNIL und BRIMONT,
daB atoxylfeste Stamme, die in der Maus bzw. im Esel gewonnen wurden, in der
Ratte noch empfindlich seien. Eine restlose Kldrung dieses Phanomens ist bisher
noch nicht gegliickt; ErrricH und RognL fithren sie auf die Anderungen der
Dosierung und damit der Verteilung zuriick, die beim Ubergang auf eine andere
Tierart vorliegen konnen, schlieBen aber auch die Moglichkeit einer ungeniigenden
Festigung nicht aus. Jedenfalls war ein von RoEHL im Mauseversuch gewonnener
arsacetinfester Stamm auch in der Ratte noch absolut fest und eigene Er-
fahrungen an salvarsanfesten Stimmen zeigten mir ein analoges Verhalten.
In einer vor kurzem erschienenen Arbeit haben YORKE, MURGATROYD und
Hawking zu dieser Frage noch einmal Stellung genommen und haben gezeigt,
daB ihre gegen Atoxyl gefestigten Stdmme von Tryp. rhodesiense auch in der
Ratte volle Festigkeit nicht nur gegen Arsinsduren, sondern auch gegen Arsen-
oxyde und Salvarsan besaBen. Sie haben aus der minimalen wirksamen Dosis
gegeniiber dem normalen und dem festen Stamm den Resistenzfaktor (vgl.
Tab. 24) berechnet und zeigen, daB dieser bei Ratten genau so groB ist wie
bei Mausen. Auch wiederholte Passagen durch Ratten dnderten die Empfindlich-
keit des Stammes nicht. Ein in der Maus gegen Tryparsamid gefestigter Rhode-
siensestamm erwies sich auchim Kaninchen als fest und verlor auch bei Kaninchen-
passagen seine Festigkeit nicht. Ebenso war ein in Kaninchen gefestigter Stamm
gegen Tryparsamid auch in der Maus fest. Die Untersucher fiihren die gegen-

teiligen Befunde der élteren Autoren auf ungenugende Festigkeit zuriick. An
und fiir sich ist natiirlich auch ein Festigkeitsverlust bei Passage durch andere
Tierarten moglich, eine Tatsache, deren Einzelheiten in einem der folgenden
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Abschnitte (siche S.249) noch besprochen werden sollen. M. ROBERTSON hat
diese Beobachtungen herangezogen, um die Moglichkeit der Selektion beim
Zustandekommen oder beim Erléschen der Arzneifestigkeit zu begriinden,
indem sie annimmt, daB z. B. in einer gemischten Parasitenpopulation, wie sie
wohl bei einem nur teilweise festen Stamm vorliegt, in der Maus eine Selektion
zugunsten der arzneifesten, in der Ratte zugunsten der normalen Parasiten
stattfindet. Die Versuche von KroO iiber die Anderung des immunologischen
Charakters eines und desselben Trypanosomenstammes bei Passage durch
verschiedene Tiere bilden eine Stiitze fiir diesen Deutungsversuch.

4. Morphologie und funktionelle Biologie arzneifester Stimme.

Im allgemeinen bietet die morphologische Untersuchung arzneifester Trypano-
somenstimme (und Spirochdten) keine Abweichungen von dem normalen Bilde
des Parasiten. Eine Sonderstellung nimmt lediglich das Verhalten des Blepharo-
blasten ein. Bekanntlich verlieren Trypanosomen unter der Einwirkung von
orthochinoiden Farbstoffen, wie Pyronin oder Trypaflavin, ferner von Farb-
stoffen aus der Reihe der Di- und Triphenylmethanfarbstoffe (Parafuchsin)
den Blepharoblasten bzw. ist dieser nicht mehr férberisch darstellbar. Dieses
von WERBITZKI zuerst beobachtete Phinomen, das KupickE an Trypanosoma
Lewisi naher studiert und dabei die Wanderung des Blepharoblasten zum Haupt-
kern festgestellt hat, tritt natiirlich auch bei den entsprechenden arzneifesten
Stammen auf; ein parafuchsinfester Trypanosomenstamm (z. B. der von LEWY
und GUREWITSCH gewonnene) blieb jahrelang blepharoblastfrei und konnte
daher bei verschiedenen Versuchsanordnungen als markierter Stamm dienen
(ScuNITZER und SILBERSTEIN). LEUPOLD hat spiter in Versuchen mit ver-
schiedenen festen Trypanosomenstimmen (arsenfeste, trypanblaufeste, brech-
weinsteinfeste und germaninfeste Trypanosomen) gezeigt, daf alle diese Stdmme
mit Ausnahme der arsenfesten und des trypanblaufesten auf die Behandlung
mit einer kriftigen Trypaflavindosis in vivo mit Blepharoblastenschwund
reagieren. Kiirzlich hat v. JaNcs6é durch Beobachtungen an Trypanosomen
im Ultraviolettlicht mit Hilfe einer Spezialoptik am lebenden Trypanosoma
beobachten konnen, daB bei arsenfesten Stimmen erwartungsgemaf das Trypa-
flavin iiberhaupt nicht am Parasiten angreift und daher auch nicht die Reaktion
am Blepharoblasten geben kann. Diese eben erwihnte Technik v. JaNcsOs
scheint iiberhaupt berufen, manche von den bisher nur aus den chemothera-
peutischen Versuchen gezogenen Schliisse durch direkte Beobachtung sinnfallig
zu machen. Er ging davon aus, daB Trypanosomen aus einer mit Trypaflavin
behandelten Maus bereits im Licht der Dunkelfeldlampe schlagartig absterben.
Der zeitliche Verlauf dieses Vorgangs ist meBbar und von der Behandlungsdosis
und dem Zeitpunkt der Behandlung abhéingig. Verfeinert wird dieses Verfahren
durch die oben erwihnte Mikroskopie im ultravioletten Licht. Trypaflavinfeste
Trypanosomen geben natiirlich auch den Absterbeeffekt bei Belichtung nicht.
Zu gleichen Erkenntnissen fiihrte schon die Untersuchung GoNDERs, der ein
Vitalfirbungsverfahren anwandte, dessen sich auch v. Jancsé kiirzlich wieder
bedient hat. Wihrend nimlich normale Trypanosomen durch orthochinoide
Farbstoffe wie das Triaminophenazoxoniumchlorid oder Triaminophenazo-
seleniumchlorid noch durch schwache Konzentrationen (1:75000) binnen
30 Minuten vital gefirbt werden und dann bald absterben, blieb bei arsenfesten
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Stdmmen (EHRLICH-Stamm I—IV) die Vitalfarbung aus und erst nach Ab-
sterben der Erreger drang der Farbstoff in die toten Parasiten ein. Auch
dieses Phanomen berubt auf dem Ubergreifen der Arsenfestigkeit auf die
orthochinoiden Farbstoffe.

Es ist auch versucht worden, die Arzneifestigkeit zu definieren durch das
Ausbleiben der chemisch nachweisbaren Bindung der wirksamen Agenzien an
die festen Trypanosomen im Gegensatz zu den normalen Trypanosomen. Auf
die Versuche von NEUSCHLOSZ an freilebenden Protisten, die in gleicher Richtung
liegen, wird spéter eingegangen. Vor kurzem haben aber YORKE, MURGATROYD
und HAwgING gezeigt, dal normale und atoxylfeste Stamme von Tryp. rhode-
siense, wenn sie in Nahrlosungen, die reduziertes Tryparsamid enthalten, be-
briitet werden, sich verschieden verhalten. Die normalen Parasiten absorbieren
meBbar das wirksame Agens, wihrend die festen Trypanosomen nicht in nach-
weisbarer Menge wirksame Substanz aus der Losung aufnehmen. Dies bedeutet
nach der Ansicht der Autoren eine erhebliche Stiitze der ErrrLicHschen Chemo-
ceptorentheorie, vielleicht auf der Basis der Annahme einer gesteigerten Un-
durchlissigkeit der Parasitenmembran fiir die betreffenden Agenzien. Zu dem-
selben Schlu kommen v. JaNcsO und Hassk6. Im AnschluB an ibre photo-
biologischen Studien haben sie die Bindung der Chemotherapeutica an Trypano-
somen in der Weise verfolgt, daf sie die im Hohepunkt der Infektion behandelten
Tiere entbluteten, die Trypanosomen aus dem Blut herauswuschen und den
Farbstoff extrahierten. Sie arbeiteten mit Trypaflavin, dem BrowNINGschen
2 - (p - acetylaminostyryl) - 6 - Dimethylaminochinolinmethosulfat und (Hasskd)
auch mit Parafuchsin. Das Trypaflavin wurde mit Alkohol, die Chinolinverbin-
dung mit Eisessig extrahiert. Es zeigte sich, dal in empfindlichen Parasiten
eine erhebliche Speicherung der Heilmittel stattfindet, wahrend feste Trypano-
somen diese nur in ganz geringem Umfange aufnehmen. Beim Parafuchsin war
bereits makroskopisch die fehlende Rotfarbung der festen Trypanosomen er-
kennbar.

5. Zustandekommen und Wesen der Arzneifestigkeit.

Schon die im letzten Abschnitt genannten Untersuchungen verfolgen das
Ziel, das Wesen der Arzneifestigkeit als Ausdruck einer bestimmten gut de-
finierbaren Anderung der Zellfunktion zu erfassen. Dies ist natiirlich bis zu
einem gewissen Grade moglich und vermittelt eine Reihe von Erkenntnissen,
die der Chemoceptorentheorie einen etwas konkreteren Inhalt zu geben berufen
sind. Daf} gleichwohl die mit der Arzneifestigkeit verbundenen Probleme zu
kompliziert sind, als da8 sie durch einzelne Versuche an einzelnen festen Stémmen
entschieden werden konnen, zeigen z. B. die Untersuchungen von NEUSCHLOSZ,
der reine Zuchten von Paramicien an Chinin, Farbstoffe (Methylenblau, Trypan-
blau, Fuchsin) sowie gegen Metalle (NaAsO, und KSbO[CH,O4]) festigte.
Die Festigung gelang leicht. Um nun das Wesen der erzielten Unempfindlichkeit
zu ermitteln, priifte NeuscHLOSz das Verhalten der benutzten Agenzien nach
ihrer Einwirkung auf normale bzw. gefestigte Paraméacien. Er stellte fest, dafl
gefestigte Paramicien Chinin zerstoren. Die gegen die Farbstoffe gefestigten
Organismen haben diese Fihigkeit gegeniiber den angewandten Farbstoff-
losungen ebenfalls, und zwar filhren sie den Farbstoff anscheinend in die un-
wirksame Leukoverbindung iiber. Danach wiirde es sich um eine durch die



Die spezifische Arzneifestigkeit der pathogenen Mikroorganismen. 247

Festigkeit spezifisch gerichtete Reduktionswirkung handeln, die sich bei den
gegen Arsenikalien bzw. Antimonialien gleichfalls in spezifischer Weise auswirkt,
indem die wirksamen Agenzien, welche das Metall in 3wertiger Form enthalten,
in die minder wirksame 5wertige Form iibergefithrt werden. Auf Grund solcher
Beobachtungen mufl man den Vorgang der Arzneifestigkeit, aber damit wohl
auch den Vorgang der chemotherapeutischen Beeinflussung iiberhaupt als ein
Problem des Parasitenstoffwechsels betrachten. Es ist zu erwarten, daB ein-
gehendere Untersuchungen, die dann aber auch an Trypanosomen oder Spiro-
chaten durchgefithrt werden miissen, zu einer Klarung dieser wichtigen theo-
retischen Frage fithren werden. Dann wird der Zeitpunkt gekommen sein,
zu dem die Symbole unserer bisherigen Arbeitshypothesen, denen ja (Chemo-
ceptoren) morphologische, wenn auch dynamisch betrachtete Vorstellungen
zugrundeliegen, durch die Tatsachen mefbarer Funktionen ersetzt werden
kénnen. Auch KoLLk vertritt auf Grund der Untersuchungen BRESSLAUs diese
Ansicht, da sich hier Schutzeinrichtungen der Protisten (Tektinausscheidung,
Zellgranula und Vakuolen) gezeigt haben, deren gesteigerte Funktion die Festig-
keit zu erkldren vermag.

Auch iiber das Zustandekommen der Arzneifestigkeit als solcher ist noch
keine vollige Klarheit geschaffen. Gemeint ist hiermit nicht die Festigkeit des
Einzelindividuums, sondern der arzneifesten Population, wie wir sie bei den
pathogenen Parasiten im infizierten Tier oder bei den freilebenden Protozoen
im Reagensglase vor uns haben. Das Problem scheint in diesem Falle ein vor-
wiegend vererbungsbiologisches. Die frither viel erdcterte Frage, ob es sich
bei der Arzneifestigkeit um eine Mutation handelt, ist besonders auf Grund
der Untersuchungen von Jorros dahin entschieden worden, daB es sich nicht
um Mutationen, sondern um ,,Dauermodifikationen‘‘ handelt, eine Anschauungs-
weise, die auf der 10. Tagung der Deutschen mikrobiologischen Gesellschaft
1924 allgemeine Anerkennung gefunden hat. Erortert wird dagegen noch immer
die Frage der Auslese. Zur Darstellung dieses Problems erscheint es zweckmaBig,
hier kurz auch diejenigen Untersuchungen zu erortern, die nicht vom mehr oder
weniger medizinischen Standpunkte an pathogenen Parasiten, sondern auch
an freilebenden Protozoen angestellt sind. Derartige Untersuchungen lagen
bereits in den Arbeiten von DAVENPORT und NEAL, sowie von NEUHAUS vor.
Die erstgenannten Autoren hatten Paramécien an Sublimat und Chinin gewohnt
und im Verlaufe der Festigung auch Erscheinungen einer gewissen Uberempfind-
lichkeit beobachtet, NEUHAUS hat gegen Arsen, Antimon, Quecksilber und
Kupfer gefestigt. Es sind aber erst die Untersuchungen von Jorros, die an
Individuallinien (KLONEN) von Paraméicien mit arseniger Siure angestellt
wurden, fiir diese Fragen von Bedeutung geworden. Diese Untersuchungen
ergaben zunichst, daB innerhalb der reinen Linien Verschiedenheiten individueller
Empfindlichkeit keine Rolle mehr spielten und daB durch reine Selektion das
Zustandekommen der schlieBlich durch lange fortgesetzte Einwirkung in vitro
erzielte Festigungsgrad nicht zu erkliren war. Diese hohen Festigkeitsgrade
waren auch nicht in allen Versuchen zu erzielen, sondern traten mehr oder weniger
spontan im Rahmen dieser grofl angelegten Versuche auf. Es hitte somit die
Méoglichkeit bestanden, sie als eine genotypische Verdnderung, d.h. als eine
Mutation aufzufassen, wenn nicht teils bei Fortziichtung in giftfreiem Medium,
teils nach Konjugation die Festigkeit verloren gegangen wire, womit diese
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Phénomene als Dauermodifikationen erkannt wurden. Die Frage des Festigkeits-
verlustes, die im folgenden Abschnitt noch naher behandelt wird, spielt natiirlich
auch fiir die Beurteilung des Vorliegens einer Selektion dieselbe Rolle, wie das
Zustandekommen der Festigkeit. Im einen wie im anderen Falle kann es sich
um die Auslese natiirlich resistenter Individuen handeln, welche die ersten
Eingriffe oder Vergiftung iiberleben und sich nun weiter gew6hnen Jlassen,
wahrend bei der Riickkehr zur Stammform wiederum einzelne Individuen von
normaler Empfindlichkeit im normalen Milieu die resistenten Formen verdringen.
M. RoBERTSON hat bei ihren interessanten Versuchen der Festigung von Bodo
caudatus gegen Acriflavine (Trypaflavin), obgleich ihr Stamm von einer einzelnen
Bodozelle stammte, in der Population Schwankungen der Giftempfindlichkeit
von 1:50000—1: 10 000 beobachtet, wihrend von den Einzelklonen der re-
sistenteste sogar 1: 5000 Trypaflavin vertrug. Die schlieilich von ihr erzielte
Festigkeit gegen die Konzentration 1: 1500 ging iiber die Grenzen dieser normalen
Resistenz deutlich heraus (wobei auch der Blepharoblastenverlust zu konstatieren
war), fithrte sie aber zu der Ansicht, dafl die Selektion bei der Arzneifestigung
durch die Auslese natiirlich resistenter — und daher wohl einer weiteren Festigung
leicht zugénglichen — Individuen auch bei Verwendung von Klonen von ent-
scheidender Bedeutung ist. Die Erklarung, die sie auf Grund dieser Anschauung
fiir das verschiedene Verhalten der Festigkeit in verschiedenen Tierarten gibt,
ist bereits oben erwihnt. Fiur die Beurteilung der Trypanosomenversuche fiihrt
RoBERTSON an, dafl die Stdmme nicht ohne weiteres als eine Einheit angesehen
werden konnen. An sich ist ja durch die Versuche OEHLERs erwiesen, daf} auch
mit reinen, von einer Parasitenzelle aus gewonnenen Trypanosomenzellen
Arzneifestigungen gelingen. Und im allgemeinen sind Schwankungen der Gift-
empfindlichkeit bei Klonen unserer iiblichen virulenten Laboratoriumsstimme
von Trypanosomen nicht erheblich. Trotzdem erscheint eine zumindest die
Festigung begiinstigende Wirkung der Selektion nicht ausgeschlossen. Auch
MorGENROTH und HALBERSTADTER erkennen ihr einen nicht unerheblichen
Einflu zu. Ein besonders eindrucksvolles Beispiel ist ihnen der arsacetinfeste
Naganastamm, welcher anfangs eine Festigkeit gegen Brechweinstein besaf,
die er spater verlor. Durch weitere Einwirkung von Arsacetin war die Brech-
weinsteinfestigkeit nicht wieder zu gewinnen, jedoch traten nach jeder Behandlung
des Stammes mit Brechweinstein (auf die der Stamm natiirlich noch reagierte)
im Rezidiv brechweinsteinfeste Parasiten auf. Diese Erscheinung wird mit
Recht so gedeutet, dafl eine Auslese innerhalb der Parasitenmischung zugunsten
der sparlich vorhandenen brechweinsteinfesten Erreger stattfindet, wihrend bei
Arsacetinbehandlung die Selektion zugunsten der arsacetinfesten Parasiten
erfolgt. Eswire ja der Einwand moglich, warum denn, wie es sonst bei gemischten
Stammen zu beobachten ist, das Vorhandensein der brechweinsteinfesten Anteile
sich nicht sofort in deren sichtbarer Weiterentwicklung duflert. Eine Beant-
wortung dieses berechtigten Einwandes geben erst die viel spiter mitgeteilten
Versuche von SCHNITZER und SILBERSTEIN, die zeigen, daBl bei bestimmtem
Mischungsverhaltnis der Parasiten, ndmlich gerade dann, wenn die festen Para-
siten spérlich sind, sie trotzdem durch die Behandlung, und zwar durch die bei
dieser auftretenden Immunvorgénge zuriickgedrangt werden kénnen. Sie treten
dann wie in MORGENROTH und HALBERSTADTERs Beispiel im Rezidiv auf. YORKE
und seine Mitarbeiter lehnen jedoch auf Grund ihrer Festigung an Trypanosomen



Die spezifische Arzneifestigkeit der pathogenen Mikroorganismen. 249

in vitro die Moglichkeit einer Entstehung der Festigkeit durch Selektion ab, die
nur bei oberflichlicher Betrachtung vielleicht naheliegend sei. Thnen erscheint
der Vorgang als eine Mutation, die durch die Anwendung hoher Giftdosen bei
schneller Steigerung, wie auch Tab. 7 zeigt, begiinstigt wird, wihrend auch die
lange fortgesetzte Einwirkung schwacher Konzentrationen unwirksam ist. Die
Selektion spielt dann héchstens eine begiinstigende Rolle, ungefihr in dem
von uns oben skizzierten Sinne. In diesem Zusammenhange miissen die Anfinge
der Festigkeit interessieren, wie sie die Beobachtungen zeigen, die MORGENROTH
als Chemoflexion bezeichnet hat. Leider existieren fiir diese Versuche nur
summarische Angaben und die eingehenden Protokolle sind nicht veréffentlicht
worden. Es handelt sich dabei um einen chemischen Abwehrreflex (H. Sacus),
der dann zum Ausdruck kommt, wenn man kurz nach der Behandlung mit
Salvarsan oder Trypaflavin die Parasiten auf neue Miuse iibertrigt und dann
ihre Empfindlichkeit priift: Es zeigt sich dann bereits eine Resistenzerhhung,
die bei weiteren Méusepassagen allerdings verloren geht. Unzweifelhaft bilden
aber solche Parasiten den Ausgangspunkt fiir echt arzneifeste Stimme, denn die
von uns so hiufig angewandte Festigungsmethode unter Umgehung des Rezidivs
ist ja eigentlich nichts als eine Kette aneinandergereihter Chemoflexionsversuche.
Die Wahrscheinlichkeit, dafl man bis zu einem gewissen Grade resistente Indi-
viduen aussiebt, ist dabei groB3, wenn es natiirlich auch fraglos ist, daB so hohe
Festigungsgrade, wie sie schlieSlich erzielt werden, spontan nie vorkommen,
sondern nur durch Anpassung erworben werden. Zu dieser Anpassung sind dann
aber wohl die widerstandsfihigsten Individuen am besten geeignet. v. JANcsé
hat in seinen schon erwahnten photobiologischen Untersuchungen durch Messung
der Lichtempfindlichkeit im Laufe einer Trypaflavinfestigung gezeigt, da in
bestimmten Entwicklungsstadien der Festigkeit empfindliche und bereits
resistente Individuen vorhanden sind, die ferner durch Vorhandensein oder
Fehlen des Blepharoblasten charakterisiert sind.

6. Erloschen und willkiirliche Aufhebung der Arzneifestigkeit.

Mit der Auffassung der Arzneifestigkeit als einer Dauermodifikation ist die
Moéglichkeit ihres Verschwindens gegeben. Uterblickt man die iiber diese Frage
vorliegende Literatur, so zeigt sich, dafl die Angaben iiber ein Erloschen der
Arzneifestigkeit recht sparlich sind. In den meisten Versffentlichungen, die sich
naturgeméf mit den Besonderheiten der einzelnen festen Stimme beschiftigen,
ist die Frage der Dauer der Festigkeit meist nur insoweit behandelt, als ange-
geben wird, daf nach gewissen Fristen der Weiterfiihrung der Stimme ohne
weitere Behandlung mit dem festigenden Agens die Arzneifestigkeit erhalten
geblieben ist. Daf} diese Frist viele Jahre betragen kann, ist schon aus EHRLICHSs
Angaben zu ersehen und es ist nicht ausgeschlossen, daB die erworbene Ver-
dnderung recht erhebliche Zeit erhalten bleiben kann. Dagegen konnen Schnell-
festigungen, z. B. die von MESNIL und BRIMONT gefestigten Gambiensetrypano-
somen sehr schnell (6 Passagen) wieder ihre Festigkeit verlieren. Ich selbst
habe einmal ein spontanes Erloschen der Salvarsanfestigkeit und Trypanblau-
festigkeit nach 2—3jahriger Fortziichtung beobachtet, und zwar die erstere
bei einem Stamm, der in MoreENROTHs Laboratorium noch unter Anlehnung
an die ExrLIcHsche Technik, also vom Rezidiv aus gefestigt war (vgl. Tabelle 22).
An anderen Orte habe ich die Vermutung ausgesprochen, daf bei der Festigung
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unter Umgehung des Rezidivs vielleicht friiher ein Erloschen der Arzneifestigkeit
stattfinden konnte. Ich glaube heute, daB diese Annahme nicht zutrifft, da
einer meiner dltesten Stamme, z. B. derjenige, dessen Festigung in Tabelle 5
aufgefiihrt ist, nach jetzt 4 Jahren ohne weitere Salvarsanbehandlung noch
unverdndert alle Eigenschaften seiner Arzneifestigkeit bewahrt hat. Es soll an
dieser Stelle auf Einzelheiten nicht mehr eingegangen werden, da im speziellen
Teil die Dauer der Festigkeit aller bekannten Stimme noch angegeben wird.
Besprochen werden miissen aber noch diejenigen Versuche, durch die es gelingt,
eine bestehende Festigkeit mehr oder minder schnell aufzuheben. Erwahnt
wurde bereits das Verhalten der arsenfesten Paramicien von JorLLos, die nach
der Konjugation nicht mehr giftfest waren. Dies ist ein sehr charakteristischer
Befund, der zeigt, daB einschneidende biologische Anderungen fiir die Aufhebung
einer Arzneifestigkeit entscheidend sein konnen. Bei den Trypanosomen hat
GONDER eine berithmt gewordene Versuchsanordnung beschrieben, indem er
das nichtpathogene Rattentrypanosoma Lewisi, das er gegen Arsenophenyl-
glycin gefestigt hatte, durch die Rattenlaus Haematopinus spinolosus passierte
und dann einen Verlust der erworbenen Festigkeit feststellte, wenn die Erreger
12 Tage in der Laus geblieben waren. Die Schliissigkeit dieses Beweises wird
allerdings angezweifelt, da die Trypanosomen in der Rattenlaus keinen Entwick-
lungszyklus durchmachen. Auf Veranlassung von KLEINE hat dann LYNDHURST
DuxkE in Afrika derartige Versuche wieder aufgenommen, indem er mit Glossinen-
iibertragung an Affen experimentierte. Der benutzte Trypanosomenstamm aus
einer Antilope stand dem Trypanosoma brucei nahe und wurde im Affen gegen
Atoxyl gefestigt. Die erzielte Festigkeit war nicht sehr stark, trotzdem erwies
sich der Stamm nach Passage durch Glossina palpalis in neuen Affen, die durch
Fliegeniibertragung infiziert waren, noch als atoxylresistent, ja er hatte nicht
einmal eine merkliche Verminderung der Festigkeit auch nach dreimaliger
Glossinenpassage stattgefunden. Auch GoNDERs salvarsanfeste Spirochiten-
stémme behielten ihre Resistenz bei Passage durch Argus persicus bzw. Orni-
thodorus moubata bei.

Daf3 Partialfunktionen bestehender Festigkeit unter Umstdnden sehr schnell
verschwinden konnen, ist oben erwiahnt anliaBlich des Erloschens der Brechwein-
steinfestigkeit des Stammes von MORGENROTH und HALBERSTADTER. Auch die
Rezidivstammbildung kann zur Aufhebung von Arzneifestigungen fiihren, aller-
dings handelt es sich dann wohl nie um sehr hohe Festigkeitsgrade. MORGEN-
ROTH und ROSENTHAL haben bei hydrochininfesten Trypanosomen gefunden,
daf} die Parasiten des Rezidivs nicht nur die Hydrochininempfindlichkeit wieder-
gewonnen hatten, sondern sogar eine Hydrochininiiberempfindlichkeit zeigten.
Zur Deutung dieser auffallenden Erscheinung teilt NEuscHLOSzZ mit, dal die
chininresistenten Paramézien durch eine mehrere Tage durchgefiihrte Behandlung
mit Arsen, in Form von NaAsO, 1:20000 ihre Chininempfindlichkeit wieder-
gewinnen und zwar dadurch, dafl sie die Fahigkeit zur Zerstérung des Chinins
verlieren. Der parafuchsinfeste Stamm von LEwY und GUREWITSCH konnte,
wie SCHNITZER und SILBERSTEIN mitteilen, im Rezidiv z. B. nach Brechweinstein
seine Festigkeit verlieren, behielt aber das Merkmal des Blepharoblasten-
schwundes. In dasselbe Gebiet gehéren die Beobachtungen von KoLLE, auf
Grund der Versuche von LEUPOLD, dafl ndmlich ein pyroninfester Stamm, der
gleichzeitig auch gegen Arsacetin fest war, nach festigender Behandlung mit
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Germanin seine Festigkeit gegeniiber Trypaflavin und Arsacetin verlor. Gleich-
artige Versuche an einem brechweinsteinfesten Stamm und einem gegen arsenige
Sdure festen Stamm hatten solche Ergebnisse nicht. Die folgende Tabelle 9,
die der Arbeit von LEUPOLD entnommen ist, gibt diese Verhéltnisse anschaulich
wieder. Rine Erweiterung dieser Befunde bedeutet die spitere Mitteilung
LeuroLps, daB ein kombinierter Festigungsversuch mit Germanin einerseits,
Arsacetin, Tryparosan oder Trypaflavin andererseits zur Hemmung einer
Festigung fiihrte, ja sogar eine Uberempfindlichkeit gegen Germanin hervorrief.
Eine Brechung der Arznei-

festigkeit auf chemischem Wege Tabelle 9 (nach LeuroLD).

hat CITRON in SCHLOSSBERGERS
Laboratorium in einem auf-
fallenden Versuch mitgeteilt. Dosis toler. Pyronin Dosis toler. Arsacetin
Durch fortgesetzte Behandlung 2500 a0

eines salvarsanfesten Trypa- ’
nosomenstammes mit Natrium- Vor ,,B. 205“-Behandlung | Vor ,,B. 205-Behandlung:

Pyroninfester Stamm 4

thiosulfat hat er in 2 Versuchs-  inf Pyl‘oiin-Sta,mm 4 | infP yroiin-Stamm 4
. . Ww. H w.

reihen, und zwar immer gera'de Trypaflavin V0, | Arsacetin 1/,

bei der 18. Passage eine vollige + ! 4

Aufhebung der Festigkeit be- +4++ NENES

obachtet. Angesichts der Wich- 1’ ++ ‘ tot

tigkeit eines solchen Befundes ' t’&‘*‘

habe ich unter genauer Ein- Ngch | B.205+-Behand- | Nach ,,B.205*-Behand-
haltung seiner Versuchsanord- lung i lung

nung, die in Tabelle 10 wieder- inf. pyronin- und bayer- ! inf. pyronin- und bayer-

gegeben ist, noch erginzt durch fester Stamm ' fester Stamm

eine 2. Versuchsreihe mit dop- + w. i Wt wtw.Atw.
’ ) P Trypaflavin /p5, I Arsacetin /49 /50 /200 /500

pelter Konzentration des Na- _

triumthiosulfat die Versuche — ' .

nachzubilden versucht. Als - _— = — —

Stamm diente der gegen die B - - - =

— 8 —_—

meisten Arsenikalien (aufler ow _ -
Arsenophenylglycin und Solu- 44 —_—
salvarsan), ferner gegen ortho- - - = — —

inoi + 4+ —- = — —
chinoide Farbstoffe und gegen tot ! geheilt —

Brechweinstein feste Stamm,
dessen Gewinnung in Tabelle 5
beschrieben ist; 25malige Behandlung mit Natriumthiosulfat lie die Festigkeit
vollkommen unverdndert. Zur Sicherung dieses Ergebnisses wurde dann die
Versuchsanordnung so gewihlt, daB vor jeder Uberimpfung das trypanosomen-
haltige Blut in einer 1%igen Natriumthiosulfatkochsalzlosung aufgefangen
wurde, in der es bis zur Ubertragung auf neue Miuse 2 Stunden verblieb.
Auch dieser innige Kontakt der Trypanosomen mit dem angeblich wirksamen
Agens hat in 20 Passagen das Bild der bestehenden Festigkeit nicht im gering-
sten verdndert. Schliefilich wurde noch die Festigung eines normalen Stammes
(Nagana Prowazek Frankfurt) in der Weise durchgefiihrt, da den Behand-
lungen mit Altsalvarsan eine Injektion von Natriumthiosulfat (Dosis: 40 mg
pro 20 g Maus) voraufging. Das Ergebnis zeigt die Tabelle 11. Zu ihrer
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Beurteilung vergleiche man sie mit Tabelle 4; in diesem Versuche wurde gleich-
zeitig derselbe Stamm mit Altsalvarsan, aber ohne Einwirkung von Natrium-
thiosulfat gefestigt. Ein Vergleich beider Protokolle zeigt, daBl zwar die beiden
Festigungen nicht vollig identisch verlaufen, daB aber trotzdem in annihernd
gleichen Zeitabschnitten maximale Festigung erzielt worden ist. Das von CITRON
beschriebene Phanomen ist demnach nur fir den von ihm benutzten Stamm
richtig.

Danach mufl vorliufig noch der biologische Weg z. B. iiber das Rezidiv
als der zuverlissigere zur Aufhebung der Arzneifestigkeit gelten. Wie das
Rezidiv der Maus ist wahr-
scheinlich auch die Tier-
passage durch andere Tiere

Tabelle 10. Salvarsanempfindlichkeit der ver-
schiedenen mit Natriumthiosulfat behandelten
Mausepassagen des salvarsanfesten Stammes

von Trypanosoma brucei. (Nach CITrON.) zu bewerten, bei denen z. B.
Kaninchen, Meerschwein-

Passage Neosalvarsan in g pro 20 g Maus chen, Hunde der Charakter
1/12' 1/250 l/"00 1/1000 1/2500 1/5000 1/8000 1/12000 der Infektlon SiCh é,ndert’

> ° d. h. chronisch wird. Bei

1. Passage | —1 +1 + dieser Art der Infektion
2. . S T kommt es, wie RI1Tz gezeigt
3., B T S hat, zu fast téglich immuno-
4., — |+ |+ . logisch andersartigen Re-
5w T T | zidivstimmen und damit
?1 " - i i wohl auch zu Festigkeitsver-
8., — |+ lusten. Der von VorGTLIN
9. — |+ |+ und seinen Mitarbeitern
10. — |+ |+ durch Passage in mit Sal-
g » _ i :ll: varsan vorbehandelten Rat-
13 — |+ |+ ten erzeugte feste Trypa-
14. vy — | + | + nosomenstamm verlor seine
5., — |+ |+ Festigkeit bei Passagen
is ”» - 1‘ _‘t durch Kaninchen und Hun-
18. ’ N N i de, ich selbst verfiige tiber
9. =] = Beobachtungen an dem in
20. ., — | — | — Tab. 5 geschilderten Stamm,
2., —|— || der nach 10 Meerschwein-
2 ot it e B il chenpassagen wieder vollig

den Charakter des Normal-
stammes angenommen hatte, obwohl der in Miusen gehaltene Stamm noch
heute maximal fest ist. Bei einem weiteren Stamm (vgl. Tabelle 4) sind die
Versuche in dieser Richtung noch nicht ganz abgeschlossen, doch traten auch
hier bereits in der 3. Meerschweinchenpassage hin und wieder Trypanosomen
auf, die zumindest eine gewisse Empfindlichkeit gegen maximale Mengen von
Altsalvarsan (5 mg pro 20 g Maus subcutan) zeigten. MESNIL und BRIMONTSs
atoxylfester Surrastamm blieb im Hunde fest, im Meerschweinchen trat in
gewissem Umfange eine Empfindlichkeitszunahme ein. Keine eigentliche Auf-
hebung der Arzneifestigkeit, wohl aber eine ,funktionelle Ausschaltung

1 Es bedeuten: — Heilung; + keine Heilung.
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bedeuten die Befunde von SCENITZER und SILBERSTEIN. In diesen Versuchen
haben wir Mischinfektionen mit normalen und arzneifesten Trypanosomen an
Méusen durch Behandlung mit demjenigen Therapeuticum abzuheilen gesucht,
gegen das ein Teil der Parasiten spezifisch fest war. Dies gelingt, wenn die
Doppelinfektion so ausbalanciert ist, daf die normalen Trypanosomen an Zahl
tiiberwiegen. Es verschwanden dann infolge der Behandlung die normalen und
festen Trypanosomen aus dem Blute, im Rezidiv traten stets die festen T'rypano-

somen wieder auf. Zu diesen Tabelle 1. Sal fosti N

. 5 . abelle 11. Salvarsanfestigung von Nagana
Versuche‘ndlenten'St‘amme, die Prowazek (Frankfurt) unter intravenéser Vor-
gegen einen Acridinfarbstoff behandlung mit 40 mg Na,S,0, pro 20 g Maus.
(vgl. Tabelle 25) bzw. gegen

Salvarsan, Parafuchsin oder Weiter-

. . : Konzen- geimpft | Verhalten der
Optochin gefestigt waren. Die Passage | tration von nach Miuse
beiden letztgenannten Stimme Altsalvarsan | o4 oo
wurden gleichfalls in einem
Doppelinfektion‘sversuch be- 1 1:10000 24 t ungeheilt
nutzt und mit Tryparosan 2 1: 5000 8 geheilt
abgeheilt, mit dem FErfolg, 3 1: 5000 4 chron. Infektion
daB beide Infektionen zuriick- 4 1: 3000 3 geheilt

. bei ach T 5—6 1: 3000 4—6 T ungeheilt
gmgen, wober €s n V- 78 | 1: 2000 | 1-3 + ungeheilt
parosanbehandlung zum Re- g_j0 | 1: 1000 5 geheilt
zidiv der parafuchsinfesten 11—12 | 1: 1000 3—4 + ungeheilt
(blepharoblastlosen) Parasiten 13 L. 500 s T ungeheilt *
kam. Die Deutung dieser Er- 14 l: 500 8 _ geheilt

. . . 15 1: 500 5 1 Tier geheilt,
scheinungen ist, daf3 die festen 1 Tier t ungeheilt
Stamme jeweilig durch die die 16 1 300 5 geheilt
chemotherapeutische  Abhei- 17 1: 500 24 T ungeheilt
lung begleitenden Immunitéts- 18 1. 300 3 geheilt

.. ib hend eli 19 1: 500 24 geheilt
vorgange vorubergehend €ll- o0 o3 [ 1. 300 | 2—24 1 ungeheilt
miniert, aber nicht vernichtet o4 o7 | 1. 200 25 t ungeheilt,
werden. Stamm fest

II. Arzneifestigkeit von Bakterien.

Gewohnungserscheinungen pflanzlicher Organismen an Gifte waren schon
lange bekannt, als die Arzneifestigkeit von Krankheitserregern als theoretisches
und praktisches Problem eine Rolle zu spielen begann. Schon EHRLICH zitiert
die Versuche von ErrronT, der 1891 iiber die Gewdshnung von Hefe an Niahr-
boden mit hohem Gehalt an FINH, (3000 mg pro Liter) berichtete. Die Analyse
dieser Gewshnung ergab, daf die fluorresistente Hefe zu einer Entgiftung durch
Bildung des unléslichen Kalksalzes befihigt ist, diese Eigenschaft aber in gift-
freien Nahrboden schnell (20 Passagen) wieder verliert. GIMEL gewchnte Hefe
an schweflige Saure und stellte fest, dafl hier die Oxydation des Giftes von den
festen Zellen zur Entgiftung durchgefiihrt wird. Nach Purst spielt bei der
Kupfergewohnung des Schimmelpilzes Penicillum glaucum die erworbene
Impermeabilitit der Zellwand eine Rolle (vgl. auch BREssLav). Ganz ahnliche
Verhéltnisse, nidmlich eine relativ leichte GewdShnbarkeit von pflanzlichen

1 Die schwer infizierte Maus starb schon 35 Min. nach der Behandlung.
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Mikroben an Gifte, die in der Regel in steigender Konzentration den Nahrbéden
bei der Weiterzucht zugesetzt werden, kommt in hohem MaBe den Bakterien
zul. Esist nicht ganz einfach, zu entscheiden, ob diese Gewohnungserscheinungen
die in der Literatur zahlreich niedergelegt sind, in allen Fallen mit der Arznei-
festigkeit der Protozoen vergleichbar sind. An sich ist die Analogie beider
Erscheinungen naheliegend in einem Mafle, dafl es schwer fillt, Unterschiede
festzulegen. Trotzdem erscheint es notwendig, die Resistenzerh6hungen, die
man bei Bakterien findet, nicht ohne weiteres dem Begriff der spezifischen
Arzneifestigkeit im engeren Sinne unterzuordnen, da die viel hohere Anpassungs-
fahigkeit der Bakterien an Veranderungen der Umweltsbedingungen Gewohnungs-
erscheinungen leichter hervortreten 148t, die bei oberflichlicher Betrachtung
der Arzneifestigkeit @hnlich, sensu strictiori aber wohl kaum mit ihr identisch
sind. In den folgenden Ausfithrungen soll auf solche Unterschiede besonders
hingewiesen werden, damit eine Abgrenzung der Veranderungen, die als Arznei-
festigkeit aufgefat werden kénnen, von der Fiille der verwandten Beobachtungen
ermoglicht wird. Der Gefahr, in diesem Falle die Grenzen etwas eng ziehen zu
miissen, bin ich mir wohl bewufBt.

1. Technik der Festigung.

Von der Festigung pathogener Protozoen unterscheidet sich die Festigung
pathogener oder nicht pathogener Bakterien dadurch, dal im 1. Falle der Tier-
versuch die Methode der Wahl ist, wihrend bei den Bakterien diese Versuchs-

Tabelle 12. Festigung von Pneumococcus Ia gegen Optochin hydrochloric.
in vivo. (Nach MORGENROTH u. KAUFMANN).

Infektionsdosis Behandlun, . .
Pa;s:ge 1\1{?:8 ip. shk./20 gg Tod Weitergeimpft
1 1 0,5 cem Y1000 0,5 cem 2. Tag auf Maus 2
2 2 Herzblut Maus 1 0,75 %ige 3. Tag - ]
3 3 . y 2 wisserige 3. Tag Y
4 4 » , 3 Losung 2. Tag | Kultur als fester
Stamm

Tabelle 13. Festigung von Pneumococcus V. K. gegen Optochinbase in sliger
Loésung in vivo. (Nach MORGENROTH u. KAUFMANN).

Passage | Maus | Infektionsdosis Behandlung Tod

Nr. Nr. ip. sbk./20 g Weitergeimpft
1 1 0,5 cem /109 3 X 0,3 ccm 2%ig| 4. Tag | Bouillon, diese auf
Maus 2

0,5 cem /3 1 X 0,3 cem 2%ig | 24 Std. | desgl. auf Maus 3
nicht angegeben | 1 X 0,4 com 2%ig | 24 Std. | desgl. auf Maus 4
1 x 0,4 ccm 2%ig | 24 Std. | alternierend Maus-
Serumbouillon,
| als fester Stamm.

B W N
W Do

’” ’

1 Die Angabe von BROWNING, GULBRANSEN, KENNAWAY und THORNTON, daB ihnen
keine Gewohnung von Bakterien an Trypaflavin oder Brillantgriin gelungen ist, darf
angesichts der zahlreichen gegenteiligen Befunde vernachlassigt werden.
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anordnung iiberhaupt nur in einem Fall, nimlich bei der Optochinfestigung
der Pneumokokken in der Maus durch MORGENROTH und KAUFMANN verwirk-
licht worden ist. Sonst ist die Festigung von Bakterien entsprechend der all-
gemeinen bakteriologischen Technik bei der Ziichtung der Keime auf kiinstlichen
Medien oder auch bei kurzfristigerer Einwirkung, jedenfalls aber in vitro durch-
fithrbar. Welcher Technik man sich zur Festigung von Bakterien gegen bacteri-
cide Agenzien bedient, ob man flissige Nihrboden oder feste Medien verwendet,
ist nach den bisherigen Erfahrungen, abgesehen von einigen sehr alten Angaben,
gleichgiiltig. Das allgemeine Prinzip ist wie bei der Festigung der Protozoen

Tabelle 14. Festigung des Pneumokokkenstammes S 1 gegen
Athylhydrocuprein in vitro. (Nach TUGENDREICH u. Russo).

Zu 2 cem Athylhydrocupreinum hydrochloricum in Aq. dest. von steigender Konzen-
tration 2 Tropfen Pneumokokkenkultur. Einwirkung 2 Stunden bei Zimmertemperatur.
Uberimpfung auf Serumbouillon. 24 Stunden Brutschrank. Ausstrich Gramfirbung.

-+ Pneumokokken im Ausstrich, — keine Pneumokokken im Ausstrich. Verwendung der
Pneumokokkenkulturen, die mit den stirksten Konzentrationen von Athylhydrocuprein in
Beriihrung waren (_fOOI%()ﬁ’ 361%) usw.), zur weiteren Behandlung und Uberimpfung.
21.3.13. Ausg.-Kult. + Athylhydrocupr.: 1 : 100 000 1 : 50 000
22.3.13. + —
22. 3. 13. F)(I){—OO-(T -+ Athylhydrocupr. 1 : 100000 1 : 50 000
23. 3. 13. + —
23. 3. 13. WO% + Athylhydrocupr. 1 : 100000 1 : 50 000
24. 3. 13. + +
24.3.13. ﬁ)%)ﬁ + Athylhydrocupr. 1: 50000 1:30000 1 : 10000
25. 3. 13. + + —_
25.3.13. ?)()I{W + Athylhydrocupr. 1:30000 1:10000 1: 5000
26. 3. 13. + — —
26. 3. 13. % + Athylhydrocupr. 1: 30000 1:10000 1: 5000
27. 3. 13. -+ — —
27.3.13. —3(%{---— + Athylhydrocupr. 1: 30000 1:10000 1: 5000
28. 3. 13. + + —
28. 3. 13. vi(%f + Athylhydrocupr. 1: 10000 1: 5000 1: 1000
29. 3. 13. + — —
29. 3. 13. _IOET)W + Athylhydrocupr. 1: 10000 1: 5000 1: 1000
30. 3. 13. + — —
30. 3. 13. -1%07 + Athylhydrocupr. 1: 10000 1: 5000 1: 1000
31.3.13. + + —
31. 3. 13. __57%06» + Athylhydrocupr. 1: 5000 1: 1000 1: 500
1.4.13. + + —
1.4.13. _-I_IE(W -+ Athylhydrocupr. 1: 1000 1: 500 1: 400
2.4.13. + + —
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die allméahliche Gewohnung der Keime an vorsichtig gesteigerte Konzentrationen
der wirksamen Verbindungen, wobei immer von der gerade noch ertragenen
Konzentration die neue Zucht angelegt wird. Einzelheiten dieses Verfahrens
werden im speziellen Teil ndher erdrtert, da sie im allgemeinen ziemlich gleich-
formig sind ; die Unterschiede liegen lediglich in der Verwendung verschiedener
Mikroorganismen und der verschiedenartigen keimschiddigenden Mittel, an
welche die Anpassung vorgenommen wird. Zu allgemeiner Erlduterung seien
hier nur einige Versuche an Pneumokokken herausgegriffen, weil bei diesen
Keimen die verschiedensten Festigungsmethoden mit Erfolg angewandt sind
und weil, wie ich glaube, gerade bei diesen Keimen in hoherem Mafe als vielleicht
bei anderen von einer echten Arzneifestigkeit gesprochen werden kann. Wie
erwahnt, ist auch bei Pneumokokken die Festigung gegen das spezifische Heil-
mittel Athylhydrocuprein (Optochin) in vivo gelungen. Die vorhergehenden Ta-
bellen 12 und 13 zeigen, daB in 4 Mausepassagen eine Festigung der Pneumo-
kokken sowohl gegen die wifrige Losung des salzsauren Salzes wie gegen die
olige Losung der Base gelungen ist. KOHNE, der diese Versuche bestétigt hat,
stellte gleichzeitig fest, daBl die in vivo arzneifest gewordenen Pneumokokken
auch in vitro erheblich unempfindlich waren. Die Empfindlichkeit ging von der
Konzentration 1: 600 000 auf mehr als 1:10 000 zuriick. Als durch WRIGHT
die Wirkung des Optochins auf Pneumokokken auch in vitro erkannt worden
war, hatten TucENDREICH und Russo auch eine Festigung in vitro derart
durchgefiihrt, daBl sie Pneumokokken 2 Stunden in wisseriger Losung von
Optochin hielten, dann auf normale Nahrboden tiberimpften. Mit den aus der
stirksten Optochinkonzentration gewachsenen Pneumokokken wurden analoge
Versuche angesetzt und so in einer relativ grolen Zahl von Passagen eine Festig-
keit gegen starke Optochinkonzentrationen erzielt. Der so gewonnene Stamm
war auch im Tierversuch unempfindlich gegen Optochin. Den Verlauf der
Festigung erldutert Tabelle 14.

Tabelle 15. Optochinfestigung des Pneumococcus 9.
(Lewy nach TuGENDREICE u. RUsso.)

. ae Abtotende
Optochin- gstund{ge Optochin-
ptochin- - .
Passage- bei konzentration Virulenz
Nr passage ol im Reagens-
’ Konzentration g
glasversuch
0 — 1:800000 |1, Milliard. 1 2;
1 1: 25000 — /100 Millionen { 2
5 1: 1250 1: 64000 desgl.
7 1: 1000 1: 32000 —
10 1: 1750 1: 64000 | —
12 1: 500 1: 16000 | —
13 1: 250 1: 4000 Y900 000 T 4
16 1: 400! 1: 32000
17 1: 400 1: 10000 Y1 T 25 Y400 lebt
19 1: 300 1: 20000 1/, lebt

1 Die aus Optochin 1:400 gewonnenen Pneumokokken sind in 1,25%iger Losung von
Natrium taurocholicum loslich.
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Tabelle 16. Optochinfestigung des Pneumococcus 26 in vitro. (Nach F. LeEwy.)

Tier Passage- { In Optochin- [ Abtotende Optochin- Versuchs-
er Nrg . konzentration |  konzentration im Virulenz dauer
passagen ’ | von | Reagensglasversuch Tage
i
0 0 — \ 1 : 800 000 1/, Milliarde 0
0 1 1: 3200000 1 : 200 000 0
I 2 1: 400000 | > 1:100000 6
1I 3 1 100 000 | 1: 20000 1/, Milliarde 13
IV 4 1 40 000 ' 1: 20000 /100 Milliard. 28
24 Tage Exsiccator.
V/VI 4/5 1 40 000 | 1: 40000 1/, Billion 48/49
VI 6 1 40 000 1: 10000 1/, Billion 55
VII 7 1 20 000 1: 40000 62
IX 9 1 80000 1: 20000 /100 Milliard. 71
X 10 1 40 000 1: 20000 83
X/X1 20 1: 50000 | 1: 10000 l 83
18 Tage Exsiccator.
XII 40 1: 50000 >1: 10000 [ 1/, Milliarde 123
XVII 70 1: 50000 >1: 10000 ; 166

Zur Erginzung der Tabelle mulBl noch hervorgehoben werden, dafl von
der 10. Optochinpassage an der Stamm in der Weise geteilt wurde, daB der
eine (fester Stamm I) fortlaufend im Turnus Optochinserumbouillon (1 :50000)-
Tierpassage, der andere (fester Stamm II): gewo6hnliche Serumbouillon-Tier-
passage fortgeziichtet wurde. Das Verhalten im Vergleich zum analog fort-
geziichteten Ausgangsstamm zeigt die folgende Tabelle 16a.

Tabelle 16a. Ubersicht iiber Normalstamm und feste Stimme. (83 Tage nach
AbschluBl der Festigung.)

Optochin- ! . .1
Stamm empfindlichkeit ; Virulenz Gallelsslich
|
Pneumococcus 26 1:1 280000 1/, Milliarde +++
Fester Stamm 1 1: 10 000 1/, Milliarde i +++
Fester Stamm II >1: 10000 1/, Milliarde 1 44+

Spéter hat LEwy (siehe Tabelle 15) diesen Versuch wiederholt und hat die
Optochineinwirkung nach Art des Desinfektionsversuches durch Priifung der
Empfindlichkeit im Entwicklunghemmungsversuch erginzt sowie, was be-
sonders wichtig ist, die Priifung des gefestigten Stammes auf Mausepathogenitit
vorgenommen. Aus der letzten Spalte der Tabelle ist zu ersehen, da mit der
17. Optochinpassage ein schon in der 13. Passage angedeuteter Virulenzverlust
eintritt, der nach der 19. Passage maximal ist. Der Stamm hatte damit ein
wichtiges Merkmal des Pneumococcus, die Virulenz fiir Mduse, verloren und war
daher, wie spiter noch auszufiihren ist, nicht als ein echt arzneifester Keim
anzusehen. LEWY teilt noch einen weiteren Festigungsversuch in vitro mit,
der nach dem Vorgang KounEs im Reagensglasversuche, aber nach Art eines
Entwicklungshemmungsversuches, angestellt wurde. Zur Erhaltung der Virulenz
des Stammes wurde zwischen je 2 Optochineinwirkungen eine M#usepassage
eingeschaltet, so daB3, wie Tabelle 16 zeigt, ein Empfindlichkeitsverlust um mehr
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als das 80fache eintrat, ohne daBl die Midusepathogenitit und die Galleloslichkeit;
des Stammes eine EinbuBle erlitt. Die Festigkeit blieb auch nach Aussetzen der
Optochineinwirkung und nach wiederholten Tierpassagen 83 Tage erhalter
(Tabelle 16a). Daf man im Reagensglase noch schneller eine Optochinfestigkeit
erhalten kann, zeigen Versuche von KOHNE, JUNGEBLUT und neuerdings auch
von AsH und Soris-CoHEN. Die von diesen durchgefithrte Festigung ist in
Tabelle 17 dargestellt; sie gewinnt besonderes Interesse dadurch, als mit dieser
) ) ] mehrfach nach Dauer und Stidrke der
Tabelle 17. Optochinfestigung eines Einwirkung variierten Methode eine
Pneumococcus Typ I in vitro. Festi Chini icht el
(Nach Ase u. SoLis-CONEN). Festigung gegen Chinin nicht gelungen
ist. Bei den Versuchen von JUNGEBLUT

Passage Scbvlv{ichSte Weitergeimpft Wie von SoLis-COHEN ist eine genaue
Nr. Kovfllzrer?;{aﬁgon von Virulenzeinstellung nicht vorgenommen,
weshalb der Charakter dieser Stimme

1 1 : 4000000 1:4000000 2ls echt arzneifeste nur mit Vorbehalt

2 1: 200000 1:2000000 angenommen werden kann. Die Ver-

3 1: 100000 1: 400000 suche von arzneifesten Pneumokokken

4 1: 100000 | 1: 100000 ergehen fiir die Beurteilung der Arznei-

2 i : ;gg 888 i ;88 883 festigkeit von Bakterien als einen wich-

7 1: 2<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>