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V orwort znr dritten nnd vierten Auflage. 
Die vorliegende Auflage bringt eine in vieler Richtllllg wesentliche 

lllld u:mfassende Neubearbeitllllg, ohne daB von den grlllldlegenden Richt­
linien lllld Gedankengangen irgendwie abgewichen zu werden brauchte. 

Diese Neubearbeitllllg wird, wie ich hoffe, wieder klarer zeigen, daB 
es keine umfassendere Einstellllllg auf das Problem einer Infektionskrank­
heit gibt - als die immllllbiologische Auffassllllg in richtig verstandenem 
Sinne. 

Sie wird, besser als bisher, iiberzeugen, daB ich die Notwendigkeit 
lllld die groBen Verdienste der pathologisch-anatomischen Forschllllg weder 
verkannt habe, noch sie schmalern wollte, lllld daB ich auch nicht mit 
billigen Schlagworten in der Medizin Revolution spielen will- am wenigsten 
in llllserer heutigen Zeit. 

Ich bin mir zu gut bewuBt, daB, wie iiberall, so auch in der Wissenschaft 
Fortschritte nur durch eine stete Weiterentwicklllllg moglich sind. Des­
halb dad man aber andererseits auch nicht auf einem toten Pllllkt stehen 
bleiben. 

Ich will auch gar nicht der Vertreter einer "neuen Forschllllgsrichtung" 
sein. Denn diese "neue Forschllllgsrichtllllg" besteht in nichts anderem, 
als in dem Bestreben, das Wesen einer Krankheit in ihrer ganzen Ent­
wicklllllg eben als krankhafte Le bensvorgange zu erfassen - lllld nicht 
nur als krankhafte Zustandsanderungen des Korpers, die uns in irgend­
einem Stadium der Krankheitsentwicklllllg besonders aufHillig vor Augen 
treten. 

DaB diese biologische Auffassllllg heute vielen Arzten "neu" vorko:mmt, 
das ist entschieden das Merkwiirdigste lllld Bemerkenswerteste an der 
ganzen Sache. 

Biologische Reaktionsanderllllgen und pathologisch-anatomische Zu­
standsanderllllgen miissen i:m arztlichen Denken zu eine m Ideenkomplex 
werden, wie dies fiir die Tuberkulose durch die Stadieneinteilllllg Rankes 
zum ersten:mal in klarer Form angebahnt wurde. 

Dann werden auch bei so manchen "Streitfragen" eindeutige Gesetz­
maBigkeiten allgemein erkennbar werden. 

Die theoretischen Er6rterllllgen, die wir nllll einmal als Richtlinien 
fiir llllsere Arbeit benotigen, wurden nach Moglichkeit gekiirzt. Ihre 



IV Vorwort. 

Grmldauffassung wurde immer mehr von den zu engen, substantiell­
serologischen Vorstellungen del' Ehrlichschen Seitenkettentheorie frei­
gemacht und auf eine moglichst breite Grundlage von Reizwirkung und 
Reizabwehr gestellt. Dies ist namentlich fiir das Verstandnis ver­
schiedener Behandlungsmethoden von Wichtigkeit. 

So hoffe ich, daB die Neubearbeitung sowohl fiir das Buch als auch 
fiir die Sache einen guten Fortschritt gebracht hat. 

Innsbruck, im Marz 1923. 

Der Verfasser. 

V orwort zur zweiten Auflage. 
Es war mil' eine Freude, daB das Buch seinen Zweck erfiillte. Es hat 

Anregung gegeben. 
Wenn es vielfach als Kampfschrift bezeichnet wurde, so schatze 

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

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

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

Die Uberzeugung, die groBe Linie richtig erfaBt zu haben, ist heute 
in mil' noch gewachsen. In allen Einzelheiten recht zu behalten, darauf 
lege ich keinen Wert. Es freut mich im Gegenteil stets, wenn ich von 
anderer Seite etwas Besseres erfahren kann. Das erspart viel frucht­
lose eigene Arbeit. 

So war es fiir mich besonders wertvoll, durch die Tatigkeit meines 
Mitarbeiters R. Peters am Zentral-Rontgen-Institut Innsbruck (Dozent 
Staunig) die neuesten Fortschritte auf dem Gebiete del' Rontgendiagnose 
praktisch verwerten zu konnen. Durch sie erSCheL''lt das von in.ir so schwer 
vermiBte Bindeglied zwischen den pathologisch -anatomischen Gewebs­
verandel'illlgen am. Lebenden und den gegebenen biologischen Krankheits­
stadien in den Gl'illldziigen geschaffen. 



Vorwort. v 

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

Die theoretischen Grundlagen unserer heutigen immunbiologischen 
Erkenntnisse waren vielleicht zu enge gefaBt. Sie konnen heute kaum 
weit genug gefaBt werden, denn wir stehen hier wohl erst in den An­
£angen einer aufbauenden Entwicklung. Wir miissen hier ganz besonders 
darauf achten, uns nicht einseitig auf Teilerscheinungen festzulegen. 
Sonst geraten wir leicht in eine Sackgasse, in der es keine Weiterentwick­
lung mehr gibt. 

lch habe nicht versucht, die vielartigen Erscheinungsformen, die 
uns bei den Reaktionen des tuberkulOsen Korpers auf die Wirkung 
spezifischer und unspezifischer Reize entgegentreten, in ein gekiinsteltes 
System zu zwingen, das sich einseitig auf bestimmte Reaktionsarten 
aufbaut. Wer dies dem Buche zum Vorwurf macht, hat es entweder 
nur voreingenommen fliichtig durchblattert oder ist nicht imstande, 
immunbiologische Probleme durchzudenken. lch war nur bestrebt, in 
diesen vielartigen Erscheinungsformen wesentliche Zusammenhange zu 
erfassen und habe diese in leicht iiberblickbaren Satzen zusammen­
gestellt. Denn ich weiB aus eigener Erfahrung, wie schwer es fiir den 
Leser ist, solchen Darstellungen zu folgen, wenn ihnen die Ubersicht­
lichkeit fehlt. Den, der biologisch denkt, konnen diese Satze niemals 
zu einem verfehlten, starren Schematismus verleiten. Sie zeigen ja 
im Gegenteil, wie mannigfaltig die verschiedenartigen Immunitatsreak­
tionen miteinander und unabhangig voneinander verlaufen konnen. 
Und sie mahnen, daB in jedem einzelnen Fall geiibtes Denken notig 
ist, urn die verschiedenen Immunitatsreaktionen - eingefiigt in das 
ganze vorliegende Krankheitsbild - praktisch verwerten zu konnen. 

Beziiglich der Percutantherapie nach Petrus chky bin ich zum Teil 
auf einer unrichtigen technischen Grundlage gestanden. Diese und die 
aus ihr gezogenen SchluBfolgerungen wurden berichtigt. 

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

Es handelt sich ii b era II im menschlichen Leben in erster und letzter 
Linie um die richtige Einstellung auf das Endziel. 

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



VI Vorwort. 

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

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

Der kommende nationale Wiederaufstieg wird hoffentlich auch die 
groBe Masse des deutschen Volkes dariiber belehren, daB es zu 
Besserem berufen ist, als unter rassehfremder Fiihrung und 1rrefiihrung 
mit seinem SchweiB und Blut den Kulturdiinger fiir fremde Volker ab­
zugeben. 

1nnsbruck, Juni 1921. 

Der V erfasser. 

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

meinsamen Feinde des Menschengeschlechtes zu kampfen. Auch bei 
diesem Kampfe werden wir viel verlasterten Deutschen nach wie vor 
in der ersten Linie stehen. 

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

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

1m letzten Jahrzehnt hat uns die Tuberkuloseforschung neue wichtige 
Erkenntnisse vermittelt, deren konsequente praktische Verwertung aber 
bis heute im allgemeinen versagt. Es ist der Zweck dieses Buches, die 
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praktische Verwertung diesel' neuen Erkenntnisse zu fordern, und so 
wendet es sich gegen manches, was heute noch in del' groBen Allgemein­
heit als feststehende Richtlinie gilt. 

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

lch trachte zunachst danach, einen vermittelnden Standpunkt 
zwischen den Ergebnissen del' Immunitatsforschung und del' heutigen 
Schulmedizin zu gewinnen, die mit ihrer vorwiegend pathologisch-ana­
tomischen Auffassung del' Krankheitserscheinungen gerade del' Tuber­
kulose gegeniiber auf einen recht toten Punkt angelangt ist. 

lch bin trotz aller schwerwiegenden Riickschlage und noch bestehenden 
Unklarheiten davon iiberzeugt, daB uns die spezifische Therapie einst 
die Losung des therapeutischen Problems bringen wird, wenn wir uns 
nur einmal ernstlich daran gewohnen, die notige analytische Kleinarbeit 
auf experimentellem und klinisohem Gebiet nach zusammenfassenden 
biologischen Richtlinien weiterzufiihren. 

Und ich bin iiberzeugt, daB auch alle anderen bewahrten Behand­
lungsmethoden del' Tuberkulose, die gegeniiber del' spezifischen Therapie 
kiinstlich in einen gewissen Gegensatz hineingedrangt wurden, klar und 
zielsicher wieder auf das Immunitatsproblem zuriickfiihren werden, wenn 
wir einmal in das Wesen diesel' mannigfaltigen mechanischen, physika­
lischen und chemischen Wirkungen tiefer eingedrungen sein werden. 

Innsbruck, Juli 1919. 

Der Verfasser. 
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I. Das Problem. 
Fiir unsere Generation in den KulturHi,ndern sind die Sturmfluten 

morderischer Seuchen, die wie ein elementares Ungewitter iiber Stadte 
und ganze Lander mit Tod und Vernichtung hinwegzogen, ein langst 
iiberwundenes Schreckgespenst. Schwarze Blattern und Pest haben einst 
in wenigen Tagen die engen Hauserreihen der Stadte zu grauenhaften 
Massengrabern verwandelt. Die Cholera nahm noch vor wenigen Jahr­
zehnten ihre verheerenden Ziige durch die Kulturlander Europas. Heute 
gehoren diese Seuchen als Massengefahr fiir uns der Geschichte an. Das 
Kindbettfieber, das jahrlich Tausenden von armen Wochnerinnen das 
Leben kostete, ist heute auf ungliickliche Ausnahmsfalle beschrankt, 
Wundfieber und Starrkrampf, die in friiheren Kriegen gefiirchteter waren 
als die Wirkung der feindlichen Waffen, sind eingedammt. Nur wo recht­
zeitige arztliche Hilfe unmoglich war, haben sie auch noch im Welt­
kriege die Zahl der Todesopfer vermehrt. Gegen die Diphtherie halten 
wir eine voll wirkende Waffe in der Hand. Die Syphilis kann heute arzt.: 
lich als bezwungen gelten. Nur soziale Schwierigkeiten und der Umstand, 
daB ihre Weiterverbreitung mit einem der hemmungslosesten Natur­
triebe in enger Beziehung steht, macht den endgiiltigen Sieg iiber sie 
so schwer. 

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

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

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

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. S. u. 4. Auf!. 1 



2 Das Problem. 

liche Sauberungsarbeit, durch groBziigig durchgefiihrte Schutzimpfungen 
wurde vielfach sogar eine erhebliche Verminderung der Seuchenverbrei­
tung in der einheimischen Bevolkerung erreicht. 

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

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

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

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

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

Und wenn wir jene FaIle ausschlieBen, in denen es geliugt, den Erreger 
auBerhalb oder innerhalb des menschlichen Korpers in durchgreifender 
Weise zu vernichten, so bleibt fiir alle iibrigen Falle die enger gefaBte 
Formel: Schutz des menschlichen Korpers durch Erhohung seiner natiir­
lichen Abwehrleistung, die den Erreger und die entstandenen Giftstoffe 
unschadlich macht. 
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Bei der groBziigigen Beka.mpfung verbreiteter Seuchen spielen soziale 
Verha.ltnisse und hygienische Lebensfiihrung der betroffenen Bevolkerung 
vielfach eine entscheidende Rolle. Fiir den einzelnen aber bleibt das 
ausschlaggebende Moment immer das Krafteverhaltnis zwischen den ein­
gedrungenen Parasiten und der Abwehrleistung des Korpers. 

Wir bezeichnen dieses Krafteverhaltnis mit dem Begriff der Im­
munitat. 

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

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

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

1st die Abwehrleistung stark iiberlegen, dann wird die Infektion iiber­
wunden, ohne daB es zu einer ausgesprochenen Erkrankung kommt. Bleibt 
der Kampf des Korpers gegen den Krankheitserreger eine Zeitlang unent­
schieden, dann treten die Angriffs- und Abwehrreaktionen als "Krank­
heit" in Erscheinung. 1st die Abwehrleistung zu schwach, dann erliegt 
der Mensch dieser Krankheit. 

Jed e Infektionskrankheit aber ist ein Kampf des Erregers gegen den 
Durchseuchungswiderstand der Korperzellen. Bei jeder Infektionskrank­
heit hangt Entwicklung und weiterer Verlauf von dem Krafteverhaltnis 
zwischen der Angriffskraft des Erregers und der Abwehrleistung des 
befallenen Korpers abo 

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

Dnd wie ist es nun bei der Tuberkulose 1 
AlIe Vorbedingungen fUr den durchschlagenden Erfolg scheinen 

gegeben. Robert Koch hat im Jahre 1882 den Erreger entdeckt. Die 
biologischen Eigenschaften des Tuberkelbacillus sind nach allen Rich-

1* 
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tungen hin durchforseht. Seit Kochs erst en Meersehweinchenversuchen 
bemiihen sich in rastloser Arbeit die namhaftesten Forseher um das 
Problem, gegen den Tuberkelbaciilus und seine Gifte wirksame Sehutz­
stoffe zu finden. Die medizinische Literatur iiber das Verhaltnis des 
Mensehen zur Tuberkulose, iiber Zeit und Art der Infektion, iiber die 
Weiterverbreitung der Tuberkulose im menschlichen Korper, iiber die 
Ursachen der Verschiedenheit in den tuberkulosen Krankheitserschei­
nungen fiillt zahlreiche Bande. Hunderte von Millionen sind in den Kultur­
landern verausgabt worden, um die besonders bedrohten Volkssehiehten 
gegen die Tuberkulose besser zu schiitzen. 

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

Zahlreiche Statistiken haben dies erwiesen. 
N ach J aks ch (137) entfielen in der alten osterreichisch-ungarischen Monarchie 

innerhalb 39 Jahren iiber 55% aller TodesfiiJle an Infektionskrankheiten auf die 
Tuberknlose. Berthenson (29) errechnet fUr die Vorkriegszeit, daE in °Mitteleuropa 
jeder siebente Todesfall ein Tuberkulose-Todesfall war, in den produktiven mittleren 
Altersklassen jeder dritte. Nach Bielefeld t (34) kamen auf 1000 mannliche Invalidi­
tatsfalIe im Alter von 20-30 Jahren 450 auf Lungentuberknlose. Und nun hat der 
Weltkrieg und seine wirtschaftlichen Folgeerscheinungen fiir uns ein neuerliches 
Ansteigen der Tuberknlose-Kurve gebracht. 

Warum bleibt uns dieser morderischen Volksseuche gegeniiber ein 
durchschlagender Erfolg versagt 1 

Die Griinde sind mannigfacher Art. Sie sind teils objektiver Natur, 
das heiBt sie sind in der Eigenart der Tuberkulose begriindet. Und sie 
sind teils subjektiver Natur, das heiBt sie liegen in den Schwierigkeiten, 
welehe die Verhaltnisse des praktischen Lebens einer erfolgreichen Tuber­
kulosebekampfung entgegenstellen, und in den Unzulangliehkeiten unserer 
Erkenntnisse und unserer Arbeitsmethoden. 

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

Wie groB die objektiven Schwierigkeiten bei der Tuberkulose sind, 
wissen wir aile. Die Tuberkulose ist in den Kulturlandern so verbreitet, 
und ihre rechtzeitige Diagnose ist mit solchen Schwierigkeiten ver­
blU1den, daB wir die wichtigste Infektionsqueile, den tuberkulosen 
Mensehen, als praktisch unkontroilierbar bezeiehnen miissen. Zwischen 
der bzw. den Infektionen und einer "tuberkulosen Erkrankung im Sinne 
des praktischen Lebens" konnen Jahre und Jahrzehnte eines "Latenz­
stadiums" liegen. Es ist heute noeh in der groBen arztliehen Praxis meist 
unmoglich, rechtzeitig den Zeitpunkt zu bestimmen, in welehem die 
Tuberkulose aus dem "Latenzstadium" heraustritt, urn fUr den befailenen 
Menschen eine lebensgefahrliche Krankheitzu werden. In der groBen 
Mehrzahl der Falle werden tuberkulose Erkrankungen erst in einem 
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spaten Zeitpunkt iestgestelit, in dem bereits lebenswichtige Organe 
ergriffen und bis in ihren groben anatomischen Bau mehr oder minder 
schwer geschadigt sind. Selbst in vorgeschrittenen Stadien, in welchen 
die Kranken durch ihren bacillenhaltigen Auswurf fUr ihre Umgebung 
bereits eine standige Infektionsgefahr bilden, k6nnen die subjektiven 
Krankheitserscheinungen sehr gering sein. So finden Wir ansteckungs­
fahige Tuberkulose in alien Berufen tatig. Auch in solchen Bermen 
(Kindermadchen, Erzieherinnen, Lehrer), in welchen sie die besonders 
bedrohte Jugend in unmittelbarster Weise gefahrden. Vergebens sucht 
dje soziale Gesetzgebung nach Abhilfe. Gesetzliche Anzeigepflicht und 
Zwangsisolierung stoBen gerade bei der Tuberkulose auf schier uniiber­
windliche praktische Schwierigkeiten. Sie sind bis heute Zukunftstraume 
einer wohl unerreichbaren Volkserziehung geblieben, bei der jeder einzelne 
sich dem Wohl seiner Mitmenschen unterordnet. So sehen wir die Tuber­
kulose in die schwierigsten sozialen Probleme hineinwachsen. Sie berUhrt 
als "Wohnungskrankheit" die heiklen Fragen der Bodenpolitik. Sie 
fiihrt uns in den intimen Kreis der Familie und von diesem wieder hinaus 
in die groBen wirtschaftlichen Organisationen mit ihren widerstreitenden 
Interessen, in den sozialen Kampf mit alie.n seinen riicksichtslosen Harten. 
Die Tuberkulose ist eine "Krankheit der Armen", und tuberkul6se 
Erkrankungen k6nnen sich durch Jahre hindurch ziehen. Das steigert 
die wirtschaftlichen Schwierigkeiten fUr den einzelnen wie fUr die All­
gemeinheit schier ins Ungemessene. So wird es zu einer der schwierigsten 
Aufgaben der sozialen Medizin, die groBe Zahl der unbemittelten Tuber­
kulosekranken nur einigermaBen arztlich und wirtschaftlich zu versorgen. 

Aber auch damit nicht genug. Das Problem ware noch verhaltnis­
maBig leicht zu nennen, wenn uns eine Methode zur Verfiigung stehen 
wUrde, mit der wir rasch und sicher die Tuberkulose heilen k6nnten, wie 
dies z. B. bei der Diphtherie gelingt. Oder wenn es m6glich ware, den 
Menschen gegen die Tuberkulose durch Impfung zu schiitzen, wie dies 
bei den Blattern gelungen ist. Aber alie Fortschritte in unserer Erkenntnis 
haben bei der Tuberkulose nur immer wieder die schwerwiegende Tat­
sache gezeigt, daB die Immunitatsverhaltnisse bei der Tuberkulose so 
verwickelt sind wie bei keiner anderen Infektionskrankheit. Heute haben 
wohl alie, welche die Tuberkulose wirklich kennen, die triigerische Hoff­
nung aufgegeben, daB es je gelingen wird, durch eine einfache Methode 
den Menschen rasch und sicher von der Tuberkulose zu heilen oder 
ihn vor der Tuberkulose zu schiitzen. 

Und alie diese objektiven Schwierigkeiten schaffen einen Boden, auf 
welchem subjektive Hemmungen und Unzulanglichkeiten nur zu iippig 
wachsen und gedeihen k6nnen. Die groBe Verbreitung der Tuberkulose 
und die lange Dauer ihres Verlaufes begiinstigen zunachst das schwer­
wiegende psychologische Moment, der Gew6hnung an das Unver­
meidliche. Sie f6rdert eine stumpfe Gleichgiiltigkeit, die hoffnungslose 
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Sache so laufen zu lassen, wie sie eben Uiuft. Der Mensch gewohnt sich 
ja an alles; an grauenhafte Schrecken und an ein elendes Dasein, wenn 
er glaubt, daB es nicht anders geht. An die traurigen Bilder der Tuber­
kulose ist jeder von Uns gewohnt. Und jeder hat es Uingst gelernt, sie 
als etwas Unvermeidliches hinzunehmen. Die Stichflamme irgendeiner 
epidemisch auftretenden Infektionskrankheit, die einige Dutzend Todes­
opfer fordert, erregt Angst und Schrecken in der Bevolkerung, obwohl 
jeder weiB, daB sich die drohende Gefahr im Keime ersticken laBt. 

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

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

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

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

Auch bei der Tuberkulose ist es in erster und letzter Linie fiir das 
Schicksal des einzelnen Kranken die entscheidende Frage, ob die Abwehr­
krafte der Korperzellen iiber die eingedrungenen Tuberkelbacillen und 
ihre Gifte Sieger bleiben. 
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Und doch ist diese grundlegende Erkenntnis, die allein zum Erfolge 
fiiliren kann und auch zUm Erfolge fiiliren wird, noch lange kein All­
gemeingut geworden. Wohin wir auch blicken mogen, iiberall zeigen 
sich noch die Hemmrusse einer ganz merkwiirdigen Verneinung. Und 
dies nicht nur in der groBen Allgemeinheit der Fernerstehenden, sondern 
auch in den engsten Fachkreisen. Eine wortspaltende Kritik ist unermiid­
lich an der Arbeit, alle MiBerfolge und RiickschHige aufzuzahlen und 
zu registrieren, welche die junge immunbiologische Forschung auf dem 
schwierigen Kampffelde der Tuberkulose erlitten hat. Von den Ver­
diensten dieser Forscherarbeit aber horen wir hier nur wenig. Wir haben 
da im letzten Jahrzehnt einen Meinungsstreit erlebt, der voll von unfrucht­
barem Rechthabertum nur zu oft die Grenze der Sachlichkeit iiberschritt 
und bis zu personlichen Angriffen fiilirte - fast wie in der hohen Politik. 
Die Gegner verloren den gemeinsamen Boden, gelangten zu verschiedenen 
Standpunkten, von denen aus es keine Verstandig;ung mehr gibt. Sicher 
wurde vielfach von beiden Seiten in der Hitze des Gefechtes weit iiber 
das Ziel geschossen. Aber bei den Gegnern einer immunbiologischen 
Auffassung der Tuberkulose treffen wir immer wieder auf eine besonders 
bemerkenswerte Gepflogenheit. Sie fordern von der jungen immun­
biologischen Forschung eine restlose und bis in alle Einzelheiten aus­
gearbeitete Losung und Erklarung der schweren Probleme, bevor sie sich 
geneigt zeigen, Anerkennung zu zollen. Sie selbst aber stiitzen sich auf 
Begriffe und Anschauungen, die nach den gegebenen Tatsachen und sicher­
gestellten Erkenntnissen absolut haltlos sind und nur auf das Gewohn­
heitsrecht iibernommener schulmaBiger Lehrsatze hinweisen konnen. 

Und dies ist eine so bedeutsame Erscheinung, daB wir fUr sie ruhig 
und vorurteilslos eine Erklarung suchen sollten. Wenn ich objektiv die 
psychologischen Momente zu ergriinden trachte, die zum Standpunkte 
dieser kritischen Verneinung fiihrten, so ist es mir nur urn die Sache zu 
tun. Und wenn ich, wie es nun einmal iiblich ist, auch bei jenen An­
schauungen und Methoden, gegen die ich mich wende, N amen nenne, 
so liegt mir jeder personliche Angriff ferne. Es sind hochverdiente Manner 
unter ihnen, deren getreue, wertvolle Lebensarbeit hocheinzuschatzen ist. 
Es sind Hauptvertreter jener Schule unter ihnen, deren Verdienste iiber 
die Hemmungen, die sie uns heute bewuBt und unbewuBt bereiten, nicht 
vergessen werden dUrfen. 

Ein Moment, das zu jener unberechtigten Verneinung fiihrte, ist 
klar ersichtlich. Es ist die durchaus gesunde und wiinschenswerte Abwehr­
bewegung gegen den kritiklosen Optinrismus, der fUr die "begeisterten" 
Anhanger"neuer" Denkrichtungen und Forschungsmethoden in der Medizin 
so bezeichnend ist. Und auch bei der praktischen Verwertung einer "immun­
biologischen" Auffassung der Tuberkulose erleben wir heute manchen 
kritiklosen und schadlichen Ubereifer. Einen Ubereifer, der den gegebenen 
Tatsachen vorschnell und ungeduldig, ohne tiefgreifendes Denken voraus-
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eilt und sich schon bis zur Forderung versteigt, arztliche Behandlungs­
und Vorbeugungsmethoden, deren praktische Anwendung und weiterer 
Ausbau nur in die Hand des Forschers und kritisch wagenden Arztes 
gehort, fiir eine unter gesetzlichen Zwang gestellte, allgemeine und obliga­
torische Handhabung zu empfehlen. Auch an gewissenloser, gewinn­
siichtiger Ausbeutung unfertiger Probleme hat es wa.hrlich nicht gefehlt. 
Dagegen war eine kraftige Abwehr nur erwiinscht. 

Aber dieses Moment gibt keineswegs eine erschopfende Erklarung. 
Auch wir kampfen ja gegen diesen schadlichen, oberflachlichen Optimismus. 
Warum wird aber hier, bei der berechtigten Ablehnung solcher Uber­
griffe, auf der Gegenseite nicht haltgemacht ~ Warum verfallt die Gegen­
seite sogar trotz alles kritischen Geistes in den Fehler, verneinende 
Urteile, deren Oberflachlichkeit und Haltlosigkeit sicher nicht geringer 
ist als die der "begeisterten Optimisten", mit Eifel' als vollwertiges "Beweis­
material" gegen unsere ernste Arbeit zu verwerten ~ Warum wird alles 
Positive so iiberstreng gesichtet und im Gegensatz dazu jede negative 
Oberflachlichkeit, wenn sie nur scharf verneint, als voll bewertet ~ 

Die treibenden Momente liegen da nach meiner Ansicht sehr tief. 
Sie sind nicht Schuld des einzelnen, sondern sind im historischen Ent­
wicklungsgang unserer Erkenntnisse begriindet. Durch zeitlichen Vor­
sprung haben einzelne Fiicher der medizinischen Wissenschaft ein ein­
seitiges Ubergewicht VOl' anderen gewonnen und beherrschen so die Schule, 
durch die wir zur Erkenntnis gehen. 

Die Schule ist eine gewaltige Macht - auf allen Gebieten des menlilch­
lichen Lebens. Sie lenkt durch stete Ubung das Denken in bestimmte, 
wohldurchdachte Bahnen. Und je griindlicher die Schule ist, um so 
tiefer sind diese bestimmten, erlernten Bahnen im menschlichen Gehirn 
ausgeschliffen, um so vollstandiger beherrschen sie das Denken. Wir 
danken del' Schule vieles im Leben. Sie ist die Grundlage jeder geordneten 
Zivilisation. Sie gibt Tausenden von Kopfen eine Richtung und damit 
wirkiiche Leistungsfahigkeit. Und doch liegt im Wesen jeder Schule 
fiir die Fortschritte unserer Erkenntnisse ein Moment del' Unzulanglich­
keit. Die Schule soIl Lernenden Kenntnisse vermitteln. Zu dieser Ver­
mittlung eignen sich nur Gegenstande, die fiir uns den Charakter abgeschlos­
sener Tatsachen erreicht haben, und Probleme, iiber deren Auffassung 
einheitliche, allgemein anerkannte Richtlinien gewonnen wurden. Probleme 
hingegen, deren Losung sich noch in lebendiger Entwicklung befindet, 
iiber die noch grundlegende Meinungsverschiedenheiten unter den Fach­
leuten bestehen, haben sich noch nie und nirgends fiir den Schulunterricht 
geeignet. Und darin erblicke ich auch die Ursache, warum die Tuber­
kulose im medizinischen Unterricht heute verhaltnismaBig noch so sehr 
"vernachlassigt" wird. Nicht deshalb, weil ihre Bedeutung zu wenig 
erkannt wird, sondern deshalb, weil es heute noch ungemein schwierig 
ist, den Horern auf dem Gebiete der Tuberkulose zielbewuBte Richt-
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linien fiir das praktische Leben zu geben. Vieles, was auf dem Gebiete 
der Tuberkulose als "Tatsache" Geltung gewonnen hatte, hat sich im 
Lichte neuer Erkenntnisse als unhaltbar erwiesen. So kam es, daB dort, 
wo der Tuberkuloseunterricht auf der Grundlage schulmaBiger Lehrsatze 
versucht wurde, die Ergebnisse durchaus nicht erfreulich waren. An 
solchen Lehrsatzen aber hat es bei der Tuberkulose wahrlich nicht gefehlt. 

Und dies fiihrt uns auf ein neues Moment. SchulmaBige Lehrsatze 
sind ein bequemes, aber unsicheres Besitztum. Jede Schule fordert fiir 
sich Autoritat. Und wenn solche Lehrsatze im Lichte besserer Erkennt­
nisse unhaltbar werden, dann kommt auch die Autoritat der Schule, 
die jene Schlagworter pragte, ins Wanken. Sie t,rachtet dann meist ver­
gebens die schwindende Autoritat durch erhohte Strenge zu stiitzen. In 
der Medizin ist nichts verkehrter als dies. Entweder sind die neuen 
Anschauungen falsch; dann werden sie sich gewiB nicht dauernd durch­
setzen. Oder die neuen Anschauungen sind richtig; dann ist der Wider­
stand vergebens - und auch unrecht, weil er nur del' Sache schadet, 
der wir doch aIle dienen wollen. In der Medizin sind noch nie richtige 
Erkenntnisse von falschen Anschauungen endgiiltig verdrangt worden. 
Davor bewahrt uns ja die praktische Erfahrung am kranken Menschen. 
Das Gegenteil aber zeigt uns die Geschichte der Medizin leider nul' zu 
haufig. Starre Lehrsatze hemmen zum Schaden der leidenden Menschheit 
die Entwicklung und fruchtbringende Verwertung neuer Erkenntnisse. 
Durch solche starre Verneinung hat so manche Leuchte der Wissenschaft 
einen triiben Schatten erhalten. 

Vor 70 Jahren hatte· SemmelweiB auf dem Wege reiner Erfahrung 
gefunden, daB das morderische Kindbettfieber durch iibertragbare Krank­
heitsgifte entsteht und durch sorgfaltigste Reinlichkeit verhiitet werden 
kann. Aber die Eiterkokken waren noch nicht entdeckt, waren noch in 
keinem Lehrbuch beschrieben und aufgezahlt. So haben die Autoritaten 
del'damals fiihrenden Schule die "Phantasien" von SemmelweiB wegen 
Mangel an "exakten" Beweisen abgelehnt. So muBten weiter Tausende 
von Wochnerinnen sterben. Fiinfzig Jahre spater waren die Semmel­
weiBschen Phantasien zur primitivsten Grundlage geburtshilflicher 
Technik geworden, die jeder junge Mediziner kennen und einwandfrei 
ausfiihren muB, wenn er nicht erbarmungslos durchs Examen rasseln will. 

Bei der Tuberkulose kommen die Erkenntnisse langsamer. Das liegt 
in der Natur der Sache. Wir fordern aber mit gutem Recht freien Raum 
fUr unsere ernste, miihevolle Arbeit. Sie wird Tatsachen immer anerkennen 
und wird fiir anregende Kritik immer dankbar sein. Sie wird aber von 
keiner Schulweisheit, die ihre Autoritat auf unhaltbare Schlagworte stiitzt, 
haltmachen. Wir sind zu diesem Standpunkt voll berechtigt. Nahezu 
aIle Fortschritte, die uns die letzten zwei Jahrzehnte fiir unsere Erkenntnis 
der Tuberkulose gebra.cht haben, sind durch die immunbiologische Auf­
fassung ermoglicht worden. Die entgegengesetzten Auffassungen sind fiir 
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die Entwicklung der Tuberkuloseforschung sehl' unfruchtbar geblieben. 
Sie haben sich fast ausschlieBlich mit der Kritik befaBt. Und auch diese 
lieB an Qualitat oft viel zu wiinschen ubrig. 

Das Problem, urn dessen Losung wir uns bemuhen, weil wir von ihr 
eine machtige Forderung unseres Kampfes gegen die Tuberkulose erwarten, 
la.utet: Die Tuberkulose muB nach immunbiologischen Richt­
linien erfaBt werden, die mit den Erfahrungen am tuber­
kulosen Menschen in Einklang stehen. Und wir mussen einer­
seits lernen, bei unserer praktischen Arbeit uber das schema­
tische Verwerten schulmaBiger Lehrsatze hinaus tiefgehendes 
Verstandnis fur aIle die schwierigen biologischen Probleme 
zu gewinnen, vor die uns die Tuberkulose steUt. Und wir 
mussen uns andererseits davor huten, den festen Boden prak­
tisch verwertbarer Tatsachen bei unserem arztlichen Handeln 
unter uns zu verlieren. 

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

II. Die Forschungsmethoden. 
Die Tuberkuloseforschung zeigt den gleichen historischen Entwick­

lungsgang, den wir uberall in der Medizin vor uns sehen. Zuerst grob­
elllpirische Versuche, sinnfallige Krankheitserscheinungen zu einem ein­
heitlichen Krankheitsbegriff zusammenzufassen. Eine Arbeit, die bei der 
Tuberkulose von den alten griechischen und romischen Arzten der vor­
christlichen Zeit bis zur Entdeckung des Tuberkelbacillus wahrte - und 
daruber hinaus auch heute noch nicht vollkommen zum AbschluB gelangt 
ist. Und dann, wenn die praktische Erfahrung ein geniigend groBes Tat­
sachenmaterial gesammelt hat, das Streben nach der Erkenntnis jener 
GesetzmaBigkeiten, welche die Krankheitsentwicklung und den Krank­
heitsverlauf bestimmen. 

Und immer wieder sehen wir bei diesem Entwicklungsgang ein 
hemmendes Moment in Erscheinung treten. Bei dieser miihevollen Arbeit 
erlangen einzelne Forschungsergebnisse, besonders solange sie als neue 
Errungenschaft im Mittelpunkt des Interesses stehen, im arztlichen Denken 
eine ubermaBig starke Betonung und drohen eine Zeit la.ng die ganze 
Forschungsarbeit in eine einseitige Richtung zu drangen. 

Pathologische Anatomie, Bakteriologie, Serologie, Konstitutions­
fOl'schung und Dispositionslehre - alle diese Forschungszweige und 
Forschungsrichtungen, die berufen sind, einander zu erganzen, - die 
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aber nur zu oft in einen miBverstandlichen Wettbewerb gegeneinander 
getreten sind, haben bei der Tuberkuloseforschung eine einseitig betonte 
Fiihrel'rolle innegehabt und eine umfassende Denkrichtung verhindert. 

Diese umfassende Denkrichtung bietet die immunbiologische 
Forschung im l'ichtig verstandenen Sinne. 

GewiB zogern heute noch viele, sich diesen fUr sie neuen Denkrichtungen 
anzuschlieBen. Dem Begriff "immunbiologisch" weichen viele in 
weitem Kreise vorsichtig aus, wohl weil sie sich darunter nichts Wesent­
liches vol'stellen konnen. Er wul'de sogar als neues "Schlagwort" 
bezeichnet, von dem man nicht mehr erwartet, als man eben von einem 
Schlagwort erwarten kann. 

Und doch ist die umfassende Bedeutung des Begriffes "immun­
biologisch" in einfachster, klarster Logik gegeben. Biologie: die Wissen­
schaft der Lebensvorgange. lmmunbiologie: die Wissenschaft del' Lebens­
vorgange beim Abwehl'kampf, den ein infizierter Korper gegen die Wirkung 
der eingedrungenen Krankheitserreger fiihrt. • 

"Immunbiologisch" ist eine genau so scharf umrissene Bezeichnung 
wie "chemisch" und "physikalisch" , "physiologisch" und "anatomisch". 
In gewissem Sinne sind aile diese Bezeichnungen "Schlagworte" - aber 
nicht im schlechten Sinne. 

Immunbiologische Vorgange umfassen alle Lebensvorgange, die 
sich beim Angriffs- und Abwehrkampf, den eine Infektionskrankheit dar­
stellt, abspielen. Nur die einseitige Uberschatzung der jungen serologischen 
Forschung - die, wie alles, was neu ist, anfangs zu sehr in den Mittel­
punkt des Interesses trat - hat da Vel'wirrung gestiftet. "Immun­
biologisch" wurde fUr viele gleichbedeutend mit "serologisch" 1). Sero­
logische Vorgange sind aber naturgemaB nur jene Teilerscheinungen 
des immunbiologischen Abwehrkampfes, die sich eben im Serum abspielen. 

Nur aus dieser Auffassung heraus, als waren serologische Vorgange 
vollinhaltlich das Wesen immunbiologischer Vorgange, konnte Aschoff (6) 
meinen Satz: "Die Tuberkulose ist wie jede andere lnfektionskrankheit 
in erstel' und letzter Linie ein immunbiologisches Problem" als unzu­
reichend erklaren. Er hat diesen Sabz yom Standpunkt des pathologischen 
Anatomen erweitel't: "Die Lungenphthise wird zwischen erst und zuletzt 
auch immer ein pathologisch-anatomisches Problem bleiben." GewiB 
- und noch viel mehr. Die Tuberkulose ist nicht nur ein patho­
logisch-anatomisches, sondern auch ein konstitutionelles, biochemisches, 
biophysikalisches, bakteriologisches, neurologisches UBW. Problem. Nahezu 
jedes medizinische Forschungsgebiet hat bei der Tuberkulose mitzureden. 

Nach klal'ster Logik umfaBt abel' der Begriff "immunbiologisch" 
aIle Le bensvorgange, die mit dem Angriffs- und Abwehrkampf, der 
vollinhaltlich das Wesen einer Infektionskrankheit darstellt, in 

1) Vgl. z. B. Puhl (253): "Von rein Berologischem Standpunkt aUB hat Hayek 
die Schwankungen deB ImmunitatszUBtandes bei der Phthise zu verfolgen gesucht." 
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Beziehung stehen. Die einen Vorga.nge sind allerdings von groBerer, die 
anderen wieder von geringerer Bedeutung; die einen fiir die praktische 
Medizin von besserer, die anderen von geringerer Verwertbarkeit. 

Die pathologische Anatomie beherrschte bis in unsere Zeit - gestiitzt 
auf die psychologische Macht eines unmittelbar sinnfallig gegebenen 
Anschauungsmaterials - die ganze Denkrichtung der praktischen Medizin. 
Die historische Entwicklung muBte dazu fiihren. Lange Zeit, bevor 
die medizinische Wissenschaft in der Lage war, die biologischen Vorgange 
im gesunden und kranken Menschenkorper zu erforschen, bot die Leichen­
eroffnung ihr willkommenes anatomisches Anschauungsmaterial. Dann 
brachte die Zellularpathologie Virchows einen neuen machtigen Auf­
schwung mit bis dahin ungeahnten Entwicklungsmoglichkeiten. An Stelle 
der geheimnisvollen Lehren einer spekulativen Naturphilosophie trat die 
sachliche Arbeit am Seziertisch und am Mikroskop .. Der damit einsetzende 
gewaltige Aufschwung der medizinischen Forschung und dessen segens­
reiche praktische Auswirkungen muBten der pathologischen Anatomie 
eine beherrschende Fiihrerrolle verschaffen. Und diese Fiihrerrolle war 
auch ganz berechtigt, solange unsere Erkenntnisse mit der Anatomie 
der Zelle eine vorlaufige Grenze fand, jenseits welcher unbeschreitbares 
Dunkel lag. Heute ist diese Grenze iiberwunden. Heute besitzen wir 
eingehende Kenntnisse der Lebensvorgange, die sich in den gesunden 
und kranken Zellen abspielen. Chemische und physikalische Vorgange 
innerhalb der Zellen sind heute ebenso Gegenstand medizinischer Forschung 
wie die Beschreibung der anatomischen Verhaltnisse der Zellen ood 
der Zellverbande. Zuerst waren aber in langwieriger Arbeit gewaltige 
technische Schwierigkeiten zu iiberwinden. Die erfolgreiche Entwicklung 
der pathologischen Anatomie war an die Vervollkommnung der mikro­
skopischen Technik und an die miihsame Ausarbeitung mikrochemischer 
Farbemethoden gebunden. Die erfolgreiche Arbeit der Biologie aber 
setzte den Ausbau einer Methodik voraus, die noch unvergleichlich 
schwierigere technische Aufgaben zu losen und unvergleichlich schwerer 
erkennbare Fehlerquellen auszuschalten hatte. So hatte die pathologische 
Anatomie einen durch die naturgemaBe Entwicklung begriindeten 
gewaltigen zeitlichen Vorsprung errungen. Sie war langst ein festgefiigtes 
Lehrgebaude arztlicher Schulung geworden, bevor die Biologie schiichtern 
und tastend begann, die ersten Streifziige in das unbekannte Dunkel 
der zelluIaren Lebensvorgange zu unternehmen. 

Und auch heute stehen wir noch stark unter dem EinfluB dieses Ent­
wicklungsganges. 

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

Und es ist vielleicht gut, sich daran zu erinnern, daB auch die patho­
logisch-anatomischen Befunde, die heute die Grundlage unserer Schulung 
sind, einst zu jenen unsicheren Dingen gehorten, denen die damalige 
Schule lange ihre Anerkennung versagte. Damals, als noch die verkasten 
Gewebsmassen in der Lunge die Voraussetzung fiir die sichere Diagnose 
der Schwindsucht wa.ren, blieb dem Miliartuberkellange Zeit die Anerken­
nung versagt. Manget hat ihn schon um 1700 beobachtet, aber erst 
ein Jahrhundert spater' konnte Bayle dem unscheinbaren Knotchen 
allgemeine Beachtung verschaffen. Und Virchow wieder hielt die 
kasige Pneumonie fur einen unspezifischen ProzeB und trennte sie von 
der tuberkulosen Phthise. Diese "Dualitatslehre" fiihrte noch im Jahre 
1866 den KJiniker Niemeyer zu dem Satze: "Patienten mit kasiger 
Pneumonie stehen in besonderer Gefahr tuberkulos zu werden." 

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

Und am schwierigsten liegen die Verhaltnisse in der Immunbiologie. 
Hier gilt es ja, die Wechselwirkung zweier Le bewesen zu erforschen. 
Hier ist es auch bei den sinnfalligen biologischen Erscheinungen viel­
fach gar nicht moglich festzustellen, ob sie direkt durch die biologische 
Wirkung des Erregers zustande kommen, oder ob es sich um sekundare 
Erscheinungen der Abwehrleistung des befallenen Korpers handelt. 

So bleibt die Immunbiologie fUr den Lernenden zunachst eine schwer 
zu bewaltigende Arbeit. Er muB sein Gedachtnis mit einer Menge neuer 
fremdartiger Ausdrucke und Begriffe belasten, fiir die es keinen sinn­
falligen Anschauungsunterricht gibt. Er muB eine neue Sprache, ein 
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neues Denken lemen, ohne Moglichkeit, rasch zu klaren Vorstellungen 
zu kommen. Fiir den Forscher ist die Immunbiologie ein sprodes, ent­
tauschungsreiches Arbeitsfeld, voll von schwer zu iiberwindendell Fehler­
quellen, voll von subjektiven Unsicherheiten und vieldeutigen Moglich­
keiten. Die Erfassung wesentlicher Zusammenhange in der verwirrenden 
Vielartigkeit biologischer Vorgange ist schwierig. Schritt fiir Schritt muB 
sicherer Boden gewonnen werden, damit nicht eine falsche Richtung 
eingeschlagen wird und die Ergebnisse jahrelanger, miihevoller Arbeit 
hoffnungslos in sich zusammenbrechen. 

So ergeben sich mit logischer Klarheit die Griintle, warum die Vor­
herrschaft der pathologischen Anatomie in unserer Schulung und Denk­
richtung so fest begriindet ist, und warum sie heute noch vielfach fUr 
die junge biologische Forschung schwere subjektive - niemals aber 
objektive - Hemmnisse mit sich bringt. 

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

Wir wissen heute aus zahllosen, allseits anerkannten Erfahrungs­
tatsachen, daB die Tuberkulose jahre- und jahrzehntelang den mensch­
lichen Korper befallen kann, bevor sie im Sinne des praktischen Lebens 
eine "Krankheit" wird. Fiir die chronischen Formen der Tuberkulose 
miissen wir dieses lange erscheinungslose "Latenzstadium" als Regel 
annehmen. Die Lehre von der Kindheitsinfektion ist heute so fest 
begriindet [Hamburger (102,103), Albrecht (1), Umber (347), v. Pir­
quet (248), Thiele (337), Ghon (80) u. a.], daB sie allgemeine Geltung 
erlangt hat. Wir kennen heute die ungeheure Verbreitung der tuber­
kulosen Infektion in allen Kulturlandem. Und wir wissen, daB nur bei 
einem Bruchteil der Infizierten die Tuberkulose zu klinisch feststellbaren 
Organerkrankungen fiihrt. 

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

Es fanden: Nageli (221) Burkhardt (46) Stetter (323) 
letale Tuberkulose 22,5% 37% 12,5% 
laten te und manifeste 

Tuberkulose . 70,5% 54% 27,5% 
keine Tuberkulose 7 % 9% 60 % 

Die groBe Verschiedenheit dieser Zahlen laBt sich durch zwei Momente 
erklaren. 

Einerseits miissen derartige Statistiken verschieden groBe Zahlen auf­
weisen, entsprechend del' verschiedenen Tuberkuloseverbreitung in der 
Bev61kerung, die das Untersuchungsmateriallieferte. Von diesem Stand-
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punkt sind besonders die Untersuchungen iiber das Vorkommen tuber­
kuloser Veranderungen bei Kriegsteilnehmern interessant, die aus voller 
Gesundheit heraus schweren Verwundungen erlegen waren. Wir finden 
solche Zusammenstellungen bei Hart (111). 

Hart fand tuberkulOse Verandenmgen bei 34,2 0/ 0 der obduzierten 
Falle, RoBle bei 33%, Oberndorfer bei 10%. 

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

Andererseits herrschen unter den einzelnen Forschern noch bedeutende 
Meinungsverschiedenheiten, welche Gewebsveranderungen als "sicher 
tUberkulos" anzusprechen sind. Es lassen eben auch die "exakten 
Anschauungstatsachen" der pathologischen Anatomie subjektiven Auf­
fassungen einen recht freien Spielraum. Liegt iiberhaupt bei einer nach 
iiblichen Methoden durchgefUhrten Obduktion die Sicherheit vor, daB 
tuberkulose Herde von sehr geringer Ausdehnung nicht iibersehen werden 1 

Eine lehrreiche Antwort darauf geben die grundlegenden Unter­
suchungen Rankes (255). Dieser konnte nachweisen, daB der tuberkulose 
Primaraffekt in. der Lunge erst nach Formolhartung und Zerlegung der 
Lunge in zahlreiche Sclrnitte - oft erst unter Zuhilfenahme des Mikro­
skops - mit Sicherheit nachweisbar wird. 

DaB solche kleine primare Lungenherde [Albrecht (1), Ghon (80), 
Ghon und Roman (81), Zarfl (373) u. a.] am Lebenden mit physi­
kalischen Untersuchungsmethoden nicht faBbar sind, ist selbstverstand­
lich. Erst in den regionaren Lymphdrusen, in den Schutzorganen gegen 
eine Infektion sehen wir in der Regel die ersten klinisch nachweisbaren 
pathologischen Gewebsveranderungen auftreten. Dann dringt die Tuber­
kulose auf hamatogenem, lymphogenem oder bronchogenem Wege weiter 
und befallt lebenswichtige Organe, um sie bis in ihren groben anatomischen 
Bau zu zerstoren. Dieser chronische Entwicklungsgang der Tuberkulose 
kann sich iiber Jahrzehnte erstrecken. 

Wir kennen endlich an einem Material von vielen hunderttausenden 
Beispielen die Er&cheinungen, welche dieses jahrzehntelange "Latenz­
stadium" der T1:lberkulose am menschlichen Korper hervorruft. Die 
klinische Beschreibung dieser Erscheinungen fiillt heute ganze Bande. 
Aber alle diese Krankheitszeichen, die Skrofulose, die lymphatische 
Diathese, die Thoraxanomalien, der asthenische Habitus usw. sind nach 
auBerlichen Gesichtspunkten bunt durcheinander geworfen. Die Frage, 
wie weit diese En:cheinungen wirklich durch die Anfangsstadien der 
chronis chen Tuberkulose bedingt sind, wie weit sie auf andere chronische 
Schiidlichkeiten zuriickgefUhrt werden mussen, und wie weit es sich um 
streng konstitutionelle Veranderungen handelt, muB heute noch als 
ungelOst bezeichnet werden. 
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Und endlich lehrt uns die klinische Erfahrung, wie lange in den 
Anfangsstadien der chronis chen Tuberkulose subjektive Krankheits­
erscheinungen allgemeiner N atur und verschiedenartige funktionelle 
Storungen bestehen konnen, bevor grobe anatomische Veranderungen 
in der Lunge oder anderen lebenswichtigen Organen klinisch nachweisbar 
werden. 

Aus allen diesen Tatsachen sehen wir und wissen wir, wie spat -
meist leider zu spat - die grob sinnfalligen path~logisch-anatomischen 
Befunde am Lebenden in Erscheinung treten. 

Und erst am Seziertisch wird uns so recht klar, wie gro b die patho­
logische Anatomie selbst bei ihren feinen Befunden arbeitet. Kal ble (141), 
Harbitz (108), Weichselbaum und Bartel (358), Weber und Ba­
ginsky (353), Ipsen (136), Wolff (368) u. a. konnten in anatomisch 
vollkommen unveranderten, also anatomisch tuberkulosefreien Driisen 
men schlicher und tierischer Leichen infektionstiiehtige Tuberkelbacillen 
nachweisen, mit welchen im Tierversuch eine tuberkulose Infektion ein­
wandfrei gelang. Diese infektionstiichtigen Tuberkelbacillen konnen doch 
fiir ihren Trager nicht gleichgiiltig sein, wenn sie auch noch keine patho­
logischen Gewebsveranderungen hervorgerufen haben. Wir konnen uns 
nur vorstellen, daB sie deshalb praktisch unschadlich blieben, well sich 
das Korpergewebe in irgendeiner Weise vor ihnen zu schiitzen wuBte. 

Auch wenn wir dieses erscheinungslose Vorkommen infektionstiichtiger 
Tuberkelbacillen als "Inkubationsstadium" bezeichnen wollen, wird die 
Sachlage damit nicht geandert. Denn die Entscheidung, ob dieses Inkuba­
tionsstadium erscheinungslos voriibergeht oder zu einer sinnfalligen 
ErkrankUng fiihrt, kann doch nur vom Krafteverhaltnis zwischen der 
Angriffskraft des Erregers und der Abwehrleistung des Korpergewebes 
abhangig sein. 

Aber auch damit noch nicht genug. Wir wissen heute noch mehr. 
Unsere spezifischen Reaktionen, die wir zum klinischen Nachweis 
der Tuberkulose so gem praktisch verwenden mochten, versagten 
immer wieder, weil sie die Tuberkulose so friih anzeigen, daB nach ihnen 
"fast aIle Menschen tuberkulos waren". Und doch miissen wir heute 
diese Reaktionen als eine relative "Spaterseheinung" der tuberkulosen 
lnfektion erkennen. Auch diese Immunitatsreaktionen benotigen zu ihrer 
AusbildUng eine gewisse Zeit und bestehen nicht etwa sofort, wenn 
Tuberkelbacillen in den Korper eingedrungen sind. Das zeigt uns mit 
aller wiinschenswerten Klarheit die Kontrolle von Sauglingen, die von 
ihrer sterbenden oder schwerkranken tuberkulosen Mutter entfemt und 
in eine verlaBlich tuberkulosefreie Umgebung (Sauglingsabteilung eines 
Kinderspitals u. dgl.) gebracht wurden. Manche dieser Sauglinge zeigen 
bei ihrer Ubemahme in die tuberkulosefreie Umgebung keine Immunitats­
reaktionen, und erst nach Wochen oder gar erst nach Monaten wurde 
die Pirquetsche Reaktion positiv. Derartige FaIle wurden u. a. von 
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Ibrahim (134), Aronade (4), Feer (61), Pollak (250), Siegert (316) 
mitgeteilt. Diese Sauglinge haben also erst lange Zeit, nachdem sie infi­
ziert wurden, lmmunitatsreaktionen gezeigt. Oder sollen wir auch hier 
wieder mit kritischer Verneinung diese Beweisfiihrung als ungeniigend 
annehmen ~ Sollen wir hier wiedel' e~wa glauben, daB diese Sauglinge, 
9 Monate im tuberkulos verseuchten Mutterleib und dann in der ersten 
extrauterinen Lebenszeit im engsten Kontakt mit der schwerkranken 
Mutter, tuberkulosefrei geblieben sind ~ Dnd daB sie dann auf der Saug­
lingsabteilung, wo peinlichste Ausschaltung jeder Tuberkulosegefahrdung 
betrieben wird, ihre Tuberkulose durch irgend einen versprengten Tuberkel­
bacillus erworben haben ~ Fiir eine un befangene Beurteilung drangt 
sich doch sicher mehr die Annahme einer friiher erworbenen Infektion 
auf, die erst nach einer bestimmten Zeit zum Auftreten von Immunitats­
erscheinungen fiihrte. 

Die Lehre Baumgartens(21, 22) von derkongenitalen Tuberkulose hat 
neuerdings auch andere beweiskraftige Stiitzen erhalten, die besonders 
Kraemer (160) in seinem Buche gewiirdigt und iibersichtlich zusammen­
gestellt hat. Sowohl die Moglichkeit der germinativen (durch Ei oder 
Samenzelle) als auch der placentaren Tuberkuloseiibertragung kann heute 
als sichergestellt bezeichnet werden. 

Von Friedmann (76) wurde der experimentelle Beweis erbracht, 
daB Kaninchenembryonen per vaginam tuberkulos infiziert werden 
konnen, ohne daB das Muttertier erkrankt. Damit ist auch die Infek­
tionsmoglichkeit durch tuberkuloses Sperma tatsachlich erwiesen, eine 
Moglichkeit, fiir die auch Kle bs (149) beweiskraftige Stiitzen erbringen 
konnte. Die optimistische Anschauung, daB die Placenta wie ein Filter 
wirkt, der aIle schadlichen Stoffe vom Fotus fernhalt, ist heute unter 
dem Zwang der Tatsachen verlassen worden. Es konnen wohl auch durch 
die intakte Placenta Tuberkelbacillen in den kindlichen Kreislauf gelangen. 
Aber auch diese Erklarung benotigen wir nicht, seitdem so zahlreiche 

·Falle iiber schwere tuberkulose Erkrankungen der menschlichen Placenta 
selbst mitgeteilt worden sind [Lehmann (178), Schmorl und Gei­
pel (303), Lebkiichner (177), Rietschel (258), Sitzenfrey (317), 
Bossi (38) u. a.]. 

Besonders lehrreich ist ein von Whutman und Greene(363)mitgeteilterFall: 
totgeborener, 9 Monate alter Fotus mit disseminierter Tuberkulose in allen Organen 
von 36jahriger, leichtkranker Mutter, die ein Jahr spater vollkommen gesund war. 

Beide Moglichkeiten der kongenitalen Tuberkulose konnen wir nach 
den Erfahrungstatsachen, die uns die Tuberkulose des friihen Kindes­
alters zeigt, heute erwiesen nennen. Einerseits die germinative Infektion 
mit minimalen Infektionsdosen, die entsprechend den Ergebnissen der 
Romerschen Versuche mit geringen Infektionsdosen - nicht zu einer 
Erkrankung der Frucht, sondern zu einer allmahlichen Ausbildung aktiver 
Immunitat fiihrt. Andererseits die schwere intrauterine Infektion, die 

v. Hayek, Tuberkulosepl'oblem. S. u. 4. Aufl. 2 
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schon an der Frucht zu einer schwer progredienten Tuberkulose fiihrt. 
Wie anders waren sonst die Sektionsbefunde von Guilbot (98), 
Qurins (254), Hutzler (133), Hohlfeld (129), Lebkiichner (177), 
Thiele (337) u. a. zu erklaren, die schon wahrend der ersten Lebensmonate 
die Entwicklung schwerer kavernoser Phthisen in der kindlichen Lunge 
zeigen 1 

Wir kommen auch hier mit dem Begriff der "Vererbung" nicht mehr 
aus. Kraemer (160) sagt so richtig: "vererbt kann irgendeine minder­
wertige Organanlage (Herz, Magen) oder eine im Keimplasma steckende 
Entwicklungshemmung eines Organes werden, z. B. Syndaktilie. Aber 
ein Stein, der einem Vorfahren ein Loch in den Kopf geschlagen hat, 
oder eine Kratzmilbe, die seine Haut entziindete, oder ein Tuberkel­
bacillus, der ihm da und dort die Korpergewebe schadigte, kann wohl 
nicht gut "vererbt werden". 

Der Meinungsstreit, in welchem Prozentsatz der Falle eine germinative 
oder intrauterine Infektion anzunehmen ist, welche zahlenmaBige Bedeu­
tung der extrauterinen Kindheitsinfektion zukommt, und ob eine spatere 
primare exogene Infektion wirklicb so selten ist, wie viele annehmen, 
ist hier zunachst belanglos. Bei der germinativen Infektion werden wir 
z. B. nicht gut gegen die Einwendung Romers aufkommen, daB von 
den Millionen Samenzellen doch nur sehr zufallig gerade die eine mit 
einem Tuberkelbacillus beladen sein wird, die zur Befruchtung des Eies 
kommt. Nur bei der ausgesprochenen Hodentuberkulose, die ja eine 
Zeugungsfahigkeit nicht ausschlieBt, werden wir neben den Millionen 
Samenzellen auch Millionen Tuberkelbazillen annehmen konnen. Jeden­
falls iiberwiegen die extrauterinen Infektionen zahlenmaBig ganz 
gewaltig. Das beweist auch die mit dem Alter rasch zunehmende Haufig­
keit tuberkuloser Gewebsveranderungen an kindlichen Leichen, die z. B. 
nach der bekannten Statistik von Hamburger folgende Progression 
zeigen: 

1. Lebensjahr in 1,5% 
2. 

" " 
9 % 

3.-4. 
" " 

30 % der obduzierten Falle tuberkul6se 
5.-6. 

" " 
44 % Gewebsveranderungen. 

7.-10. 
" " 

86 % 
11.-14. 

" " 
77 % 

Das positive Ergebnis der Tuberkulinstichreaktion aber steigt im 
Untersuchungsmaterial Hamburgers mit dem 12. Lebensjahr fast bis 
zu lOO%. Eine derartige Progression ware doch kaum denkbar, wenn 
die kongenitale Tuberkulose zahlenmaBig iiberwiegen wiirde. 

Aber aile unsere Meinungsverschiedenheiten iiber die zahlenmaBige 
Bedeutung der kongenitalen Tuberkulose stehen hier in zweiter Lillie. 
Hier interessiert uns die kongenitale Tuberkulose hauptsachlich aus dem 
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Grunde, weil sie ein so treffliches, schlagendes Anschauungsmaterial fUr 
das liefert, was die Tuberkulose des Menschen wirklich ist. Ein nie 
ruhender, lebendiger Kampf zwischen den Tuberkelbacillen 
und den Abwehrkraften del' Korpergewebe. Ein lebendiger 
Kampf, del' in langen Zeitraumen verschiedenartige, ohne scharfe Grenzen 
ineinander iibergehende Bilder liefert. Die rasch t6tende Infektionsk.rank­
heit - und del' jahrzehntelang harmlose Parasit, und zwischen diesen 
beiden groBen Extremen del' wechselvolle Verlauf del' chronis chen Phthise. 

Die Sehulmedizin abel' hat bis in unsere heutige Zeit vergebens gesucht, 
dieses lebendige Geschehen als pathologisch-anatomischen K6rperzustand 
zu erfassen. 

Manche Satze in del' ersten Auflage dieses Buches haben bei den patho­
logischen Anatomen die Anschauung wachgerufen, als wollte ieh die 
groBe Bedeutung del' pathologisch-anatomischen Tuberkuloseforsehung 
in allzu einseitiger Weise herabsetzen. Graff (88) hat mil' prophezeit, 
daB auch ieh mich wieder del' Solidarpathologie werde erinnern miissen. 
lch hatte sie nie vergessen. Grundsatzlich war mil' immer klar, daB zwischen 
pathologisch-anatomischer und biologischer Forsehung nie ein Gegensatz 
bestehen kann. Beide Forschungsrichtungen miissen ja bei richtiger 
Denk- und Arbeitsweise zu iibereinstimmenden Ergebnissen fiihren. Mein 
Standpunkt hat sich nie gegen die pathologiseh-anatomische Forschung 
selbst gerichtet, sondern nur gegen ihren MiBbrauch in del' allgemeinen 
Praxis. 

Wie bei allen Krankheitsprozessen treten uns auch bei del' Tuberkulose 
die Krankheitserscheinungen als biologisehe Reaktionsanderungen und als 
pathologisch-anatomische Zustandsanderungen entgegen. Wir miissen 
uns dabei immer VOl' Augen halten, daB die pathologiseh-anatomischen 
Gewebsveranderungen grundsatzlich als morphologische Erscheinungs­
formen, meist abel' bereits als Folgezustande pathologiseh- biologischer 
Vorgange aufzufassen sind. Denn wo Schadlichkeiten fehlen, die zu einer 
krankhaften Auderung del' Lebensvorgange fiihren, dort k6nnen auch 
keine pathologisch-anatomischen Gewebsveranderungen entstehen. Daran 
andert auch niehts die Tatsaehe, daB aueh umgekehrt pathologisehe 
Reaktionsanderungen ihren Ul'sprung in pathologisch-anatomiseh faB­
baren Gewebsvel'andenmgen haben k6nnen (z. B. Fieberinfolge von Gewebs­
zerfall). Dies wird noeh immer irrtiimlieherweise gegen die immunbiolo­
gische Auffassung ins Feld gefiihrt, wobei abel' vergessen wird, daB es sieh 
dabei urn durehaus sekundare Vorgange handelt. 

Die pathologische Anatomie hat uns in verdienstvoller Weise die Wege 
gezeigt, auf denen die Tuberkelbacillen in den K6rper eindringen, und die 
M6gliehkeiten, wie sie sieh im K6rper weiterverbreiten k6nnen. Die genaue 
Kenntnis aller pathologischen Gewebsveranderungen, die einerseits durch 
die schiidigende Wirkung del' Tuberkelbacillen, andererseits durch die 
reaktiven Vorgange im K6rpergewebe gesetzt werden, ist eine lUlbedil1gte 

2* 



20 Die Forschungsmethoden. 

Notwendigkeit fill Theorie und Praxis. Auf die grundlegende Frage aber, 
wann und unter welchen Umstanden die Tuberkelbacillen harmlose 
Schmarotzer bleiben, und unter welchen Umstanden sie fahig werden, 
das Korpergewebe zu schadigen - auf diese grundlegende Frage kaun 
uns die pathologische Anatomie keine Antwort mehr geben. 

Eine Losung dieser Frage, die fill unseren Kampf gegen die Tuber­
kulose von weittragender Bedeutung ist, kann nur die immunbiologische 
Forschung im umfassenden (nicht im falsch begrenzten "serologischen") 
Sinne bringen: die Erforschung der geanderten Lebensvorgange, beson­
ders der spezifischen Reaktionsanderungen im tuberkulos infizierten und 
kranken Korper. 

Dies wird heute immer klarer erkannt. So sagt v. Romberg (264): 
"Die Art des anatomischen Prozesses ist am Sitze der Erkrankung der 
Ausdruck der Reaktion auf die Infektion und sicher von groBter Bedeu­
tung, aber sie ist sicher nicht die Ursache des Verlaufes in den verschie­
denen klinischen Formen". Und sehr interessante Beitrage zu dieser 
Frage haben neuerdings die Studien Oellers (229) iiber die Immunbiologie 
des Typhus gebracht. 

Eine moglichst umfassende Forschungsrichtung ist aber bei der 
Tuberkulose besonders notig, well hier seit jeher einseitige AUffassungen 
verschiedener Art schwere Hemmungen gebracht haben. 

Kaum war der starre Infektionismus, der nach der Entdeckung des 
Tuberkelbacillus einsetzte, iiberwunden, verfiel man in das gegenteilige 
Extrem. Die Bedeutung der Infektion wurde ganz in den Hintergi-und 
gestellt, und man suchte die Erklarung fill den wechselvollen Verlauf 
der Tuberkulose zunachst in grob anatomischen Eigentiimlichkeiten der 
menschlichen Korperbeschaffenheit. Mit der Bereicherung unserer Erkennt­
nisse iiber die konstitutionelle Verschiedenwertigkeit des menschlichen 
Korpers gegeniiber der Einwirkung von Krankheitserregern traten dann 
diese konstitutionellen Momente mehr in den Vordergrund. 

So entstand die Lehre von der "tuberkulosen Disposition" 

Es wird gut sein, zunachst die Begriffe der Disposition und Konstitu­
tion sowie ihre Beziehungen zur Bakteriologie und lmmunbiologie etwas 
eingehender zu erortern. 

Dis po si t ion: Die vielseitigen, gesonderten und doch ineinander­
greifenden LebensauBerungen des Menschen- und Tierkorpers bieten 
jeder auBeren Einwirkung gegeniiber endlose Moglichkeiten individueller 
Schwankungen. So auch gegeniiber der Wirkung von Krankheitserregern. 

Wir nennen einen Korper gegeniiber einer schadlichen auBeren Ein­
wirkung disponiert, wenn er gegen die gegebenen Schadlichkeiten geringere 
Widerstandskraft zeigt, als es erfahrungsgemaB dem Durchschnitt ent­
spricht. Wir sprechen von Disposition fill eine Krankheit, wenn ein Korper 
leichter erkrankt als der Durchschnitt. 
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Der Begriff der Disposition schlieBt das schon gegebene 
Bestehen der betreffenden Krankheit strenge aus. 

Der Dispositionsbegriff ist etwas an sich Gegebenes, Unleugbares. Er 
ergibt sich als logische Notwendigkeit aus den individuellen Schwankungen 
der vielartigen LebensauBerungen und anatomischen Zustande des Korpers. 
Er ist auch durch zahlreiche Erfahrungstatsachen gestiitzt. 

Seine praktische Verwertung und seine richtige Umgrenzung stoBen 
aber auf groBe Schwierigkeiten. Und dies namentIich bei Krankheiten, 
welche sich langsam entwickeln und lange Zeit ohne auffallige Erschei­
nungen bestehen konnen. Folgezustande langsam und unauffallig 
sich entwickelnder Krankheitsstadien - die als solche nicht gewiirdigt 
und erkannt werden - konnen dann dem arztlichen Denken als Disposition 
fUr die spateren, leicht erkennbaren Stadien der Krankheit erscheinen. 

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

Eine solche zu weitgehende Fassung des Dispositionsbegriffes kann 
also zu folgenschweren Irrtiimern und Versaumnissen AulaB geben. Der 
gegenteilige Irrtum - die Zeichen einer bestehenden Disposition schon 
als Krankheitserscheinungen aufzufassen, ist weniger folgenschwer. Er 
kann nur zu unnotigen Heilversuchen fiihren. DaB wir damit ins Ufer­
lose geraten - davor bewahren uns sicher die Verhaltnisse des praktischen 
Lebens. 

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

Die Vielartigkeit der disponierenden Momente, der Mangel an 
ers,chopfender GesetzmaBigkeit in ihren Beziehungen zur Krankheits­
entwicklung macht die richtige Abgrenzung des Dispositionsbegriffes 
auBerordentlich schwierig. 

Und so wurde dieser an sich gegebene und berechtigte Begriff viel­
fach miBbraucht. Er wurde nur zu oft zu einem bequemen, aber nichts­
sagenden Schlagwort, das iiber ungeklarte Verhaltnisse der Krankheits­
entwicklung hinwegtauschen sonte. 

Die verschiedenartigen Momente, welche eine Krankheitsdisposition 
schaffen, konnen angeboren oder wahrend des Lebens erwotben sein. 
Nach dem heute am meisten iiblichen Sprachgebrauch bezeichnen wir 
diese beiden Moglichkeiten als konstitutionelle und konditionelle 
Disposition. 
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Wir werden aber sogleich sehen, daB auch diese Umgrenzung auf 
schwer zu losende Widerspriiche stoBt, die eine klare, fest umschriebene 
BegriHsbildung unmoglich machen. 

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

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

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

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

Erfassen wir die Konstitution als veranderliche Summe ererbter 
und erworbener Eigenschaften, so ergibt sich wie bei der Disposition 
eine weitere bedeutungsvolle Frage. Jene Frage, die namentlich bei 
Krankheiten mit langsamer Entwicklung und erscheinungsarmen Anfangs­
stadien so schwer zu losen ist. Raben die erworbenen Eigenschaften, 
deren Zusammenhang mit der Krankheit erkannt oder angenommen 
wird, schon vor der Erkrankung bestanden, oder sind sie bereits Folge­
erscheinungen ungewiirdigter oder unerkannter Anfangsstadien ~ Sind sie 
als disponierende Momente aufzufassen oder als Zeichen schon bestehender 
Krankheit~ 

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

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

Jeder einzelne Fall muB mit klinischer Methodik und biologischem 
Denken genau bearbeitet und erwogen werden. Die Losungen werden 
in den verschiedenen Einzelfallen immer wieder verschiedene Ergebnisse 
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bl'ingen. Weil beide Moglichkeiten gegeben sind und auch tatsachlich 
bestehen konnen. 

Und auch bei den angeborenen Eigenschaften ist die gleiche kritische 
Frage aufzuwerfen. P. Mathes (191) betont seh"r treffend, daB ein 
beziehungsloses Dasein des befruchteten Eies zur Umgebung nicht vor­
stellbar ist. Das individuelle Leben beginnt nicht erst bei del' Geburt. 
Das ist eine rein auBerliche Scheidung. Soll del' werdende Menschenkorper 
im durchseuchten Mutterleib fiir die Krankheitserreger unangreifbar sein 1 

1st angeborene Syphilis krankhafte Konstitution odeI' Krankheit 1 
Erfassen wir hingegen die Konstitution als etwas Urspriingliches, 

unabandel'lich Gegebenes, so konnen wir sie wohl bei del' Beurteilung 
immunbiologischer Krafteverhaltnisse in Rechnung ziehen - nicht abel' 
beeinflussen. Wir konnen sie dann wedel' dmch VorbeugungsmaBregeln, 
noch durch Reilmethoden giinstiger gestalten. 

So bietet die Konstitutionsforschung del' 1mmunbiologie bis heute 
wenig Rilfe. 

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

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

N e u ge w on ne n e Forschungsergebnisse beeinflussen arztliches Denken 
und Randeln stets besonders stark. Und je bedeutungsvoller sie sind, 
desto regere Forschungsal'beit wird durch sie ausgelost. 

Die Entdeckungen del' Bakteriologie bedeuteten eine erschiitternde 
Umwalzung fiir altgewohnte Anschauungen und philosophierende, inhalts­
arme Begl'iffsbildungen. Del' EinfluB del' Bakteriologie auf die An­
schauungen iiber Entwicklung und Verlauf von Infektionskrankheiten 
stieg so ins Ungemessene, Unkritische. 

Del' Krankheitserreger wurde vollinhaltliche Krankheitsursache. Seine 
LebensauBerungen im befallenen Korper vollinhaltliches Wesen del' 
Krankheit. 

Del' fiir uns heute selbstverstandliche kritische Einwurf del' starren 
Einseitigkeit wurde im Sturm del' Geister eine Zeitlang einfach iiber­
rannt. Del' Menschen- und Tierkorper schlen langst durchforscht. Er 
blieb das gegebene Objekt. Wie del' kiinstliche Nahrboden im bakterio­
logischen Ziichtungsverfahren. 

Reute haben wir diese Einseitigkeit iiberwunden und laufen viel­
fach Gefahr, wieder in die gegenteilige zu verfallen. 
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Die Bakteriologie ist heute auf das ihr zukommende Gebiet einer 
wichtigen Hilfswissenschaft verwiesen. Ihre Aufgabe ist die Erforschung 
der Krankheitserreger, ihrer LebensauBerungen und Lebensbedingungen. 
Damit ist der natige Zusammenhang mit der Klinik del' Infektionskrank­
heiten von selbst gegeben. 

Die Arbeitsaufgaben sind bei der Erforschung des einfachen Zell­
leibes naturgemaB einfacher als beim hochentwickelten Menschen- und 
Tierkarper. Die auch fUr die Bakteriologie grundsatzlich gegebenen 
Fragen der Disposition und Konstitution des Erregers lassen sich geniigend 
vollinhaltlich in dem Begriff der Virulenz zusammenfassen. 

Die Beziehungen der Immunbiologie ZU1' Dispositions- und Konstitu­
tionsforschung liegen heute somit klar. 

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

Dispositions- und Konstitutionsforschung sind Hilfswissenschaften del' 
Immunbiologie. Dies soll keine Rangbezeichnung sein, sondel'll }"'est­
stellung einer Tatsache. 

Damit abel' die erwartete Hilfe wirklich geboten werden kann, gilt 
es, den weiten Rahmen des Dispositions- und Konstitutionsbegriffes 
mit zusammenhangenden GesetzmaBigkeiten zu fiillen - nicht mit zu­
sammenhanglosen Einzelheiten. Die Ansatze hierzu sind heute gegeben. 

Je weiter diese Arbeit vorwartsschl'eitet, um so verwertbarer wird del' 
Dispositions- und Konstitutionsbegriff fiir die Erfassung der individuellen 
Schwankungen in del' Abwehrtiichtigkeit des befallenen Karpel'S werden. 
VOl' kU1'zem waren diese Begl'iffe noch inhaltsarme, vielfach miBbrauchte 
Schlagworte - sprachliche Verstandigungsbegriffe fiir ungeklarte Ver­
haltnisse del' Krankheitsentwicklung. 

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

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

Kral'.fkheitsentwicklung und Kranlilieitsverlauf werden bestimmt durch 
das Krafteverhaltnis zwischen Angriff und Abwehr. Erst die Abwehr­
leistung des befallenen Karpel'S wird durch disponierende - konditionelle 
und konstitutionelle - Momente beeinflnBt. 

So ist die Auffassung der Immunbiologie auch bei del' Tuberkulose 
vollinhaltlich, die del' Dispositions- und Konstitutionsforschung nur teil­
inhaltlich. 

Durch verschiedene begiinstigende Momente hat aber die Dispositions­
lehre scheinbar ungemein beweiskraftige Stiitzen gefunden. Erstens gelang 
es scheinbar in ausgezeichneter Weise fiir den Begriff del' tuberkulasen 
Disposition ein mehr oder mindel' charakteristisches klinisches Bild zu 
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schaffen. Die korperlichen Kennzeichen dieses klinischen Bildes waren 
so sinnfallig und wurden mit solchem Eifer beschrieben (exsudative 
Diathese [Cerny], Lymphatismus [Kraus], Status thymico-lymphaticus 
[Paltauf], Status hypoplasticus [Bartl], asthenischer Habitus [Stiller] 
usw.), daB sie auf dem sonst so sproden und undankbaren Gebiet del' 
Tuberkulose rasch ein feststehendes Gemeingut del' Ante wurden. Zweitens 
gab auch die alltagliche Erfahrung der Dispositionslehre schein bar 
recht. Diejenigen, die nach ihrer korperlichen Beschaffenheit dem 
klinischen Bild del' "tuberkulos Disponierten" entsprechen, gehen spater 
scheinbar auch wirklich am haufigsten an der Lungenschwindsucht 
zugrunde. 

Auf diese "Tatsachen" ist von den Vertretern del' Dispositionslehre 
immer wieder mit groBem Nachdruck hingewiesen worden. Und doch 
lassen uns diese "Tatsachen" vollstandig im Stich, sobald wir die Ober­
flachlichkeit alltaglicher Trugschliisse verlassen und etwas tiefer in den 
Gegenstand eindringen. 

Die zahllosen Moglichkeiten individueller Schwankungen in der Gegen­
wirkung des Korpers auf jeden auBeren EinfluB sind natiirlich auch 
gegeniiber del' Tuberkulose gegeben. 

lch habe mich nicht gegen diesen selbstverstandlichen, unleugbaren 
Begriff der "individuellen Disposition zur Tuberkulose" gewendet. Nur 
gegen den MiBbrauch dieses Begriffes. 

Dieser MiBbrauch ist recht allgemein zur stehenden Gewohnheit 
geworden. 

Wir vvissen, daB sich die Tuberkulose bei uns haufig sehr langsam 
entwickelt; daB sie jahrelang, jahrzehntelang nahezu erscheinungslos im 
menschlichen Korper bestehen kann. 

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

DaB sie auch auf anderer Grundlage entstehen konnen lmd dann 
einen geschwachten, nicht tuberkulosen, aber zur Tuberkulose dispo­
nierten Korper schaffen konnen, ist gewiB. Diese Moglichkeit ist unleugbar. 

Die andere Moglichkeit ist aber ebenso unleugbar, und in vielen Fallen 
ist sie das Wahrscheinlichel'e. 

SolI del' Menschenkol'pel', del' 9 Monate im tubel'kulosedul'chseuchten 
Mutterleib heramvachst, wil'klich tubel'kulosefrei bleiben, und nul' die 
"Disposition zur Tubel'kulose" mit auf den Weg bekommen? Nach del' 
Geburt sind wir eifrig bestl'ebt, den Saugling VOl' den gefahl'lichen, ver­
spl'iihten Tl'opfchen in del' Atemluft der kl'anken Mutter zu schiitzen. 
SolI die Gefahr im kranken Mutterleib nicht noch groBel' sein? 

1st die schwere kavernose Lungentubel'kulose des Sauglings Krank­
heit oder "tuberlmlose Disposition"? 



26 Die Forschungsmethoden. 

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

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

Die Immunbiologie leugnet nicht die Moglichkeit angeborener 
Disposition zur Tuberkulose. Sie weist nur auf die Schwierigkeiten hin, 
eine solche im EinzelfaIl sicherzusteIlen. Sie wendet sich scharf gegen 
das i111wissenschaftliche Rechthabertum mancher Dispositionsanhanger, 
sie in j e de m solchen Faile anzunehmen. 

Die Immunbiologie zieht folgerichtige Schliisse aus unseren Kennt­
nissen iiber das langsame, erscheinungslose Entstehen tuberkuloser 
Erkrankungen: die erkennbaren, schwereren und schweren Formen der 
Kii1dheitstuberkulose - eine Folge iiberwiegender Kraft des Tuber­
kuloseangriffs; die nicht unmittelbar sinnfallig erkennbaren Anfangs­
stadien, deren Wirkung sich in spateren Jahren als gehemmte Entwick­
lung und geschwachte Korpereigenart zeigt - eine Folge schwacherer 
Angriffe oder besserer Abwehrleistung. 

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

Diese Auffassung ist nichb ufedos. Sie sucht im Gegenteil eine schade 
Begrenzung durch den Beginn der Wechselwirkung zwischen Menschen­
korper und Tuberkelbacillus. Wir besitzen ja bereits Methoden, um 
eine solche bestehende Wechsehvirkung mit geniigender Sicherheit 
festzustellen. 

Der Dispositionsbegri£f ist viel ufedoser. Er fordert die Begrenzung 
und Beantwortung zweier neuer Fragen. Durch welche Ursachen sind 
die disponierenden Momente entstanden ~ Wie groB ist ihre Bedeutung 
im Einzelfall fUr die Entwicklung einer tuberkulosen Erkrankung 1 

N och boser wird del' MiBbrauch des Dispositionsbegriffes bei den 
spateren Stadien der Tuberkulose in den hoheren Altersstufen. 

Durch welche Ursachen werden jene Kennzeichen schwachlicher, 
fUr den Lebenskampf minderwertiger Korperbeschaffenheit geschaffen, 
die als "tuberkulose Disposition" ein ebenso eifrig gebrauchtes als ver­
wirrendes Schlagwort wurden ~ GewiB dumh mam1igfache. Beinahe 
jede langdauernde Schadlichkeit kann eine solche Korperbeschaffenheit 
zur Folge haben. 

In Tausenden und Millionen von Menschen bestehen seit friiliester 
Kindheit mehr oder minder gut von den Abwehrkraften des Korpers 
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eingedammte - mehr oder minder gut verheilte - tuberkulose Krank­
heitsherde. Soil da die Tuberkulose als Ursache ausgeschlossen sein 1 

Abel' auch dabei ist der miBbrauchte Dispositionsbegriff nicht stehen 
geblieben. "Tuberkulos disponiert" ist das Kind, bei dem wir auf den 
ersten Blick tuberkulose Driisen feststellen konnen. "Tuberkulos dis­
poniert" bleibt der Nachkomme einer schwer tuberkulosen Mutter, solange 
er nicht an schweren Formen der Tuberkulose el'krankt. 

So der iibliche Spracbgebrauch, der das Denken der Aligemeinheit 
heute beherrscht. 

Aber selbst Martius (190) betont ausdriicklich, daB wir keineHand­
habe besitzen, um eine "spezifische tuberkul6se Disposition" anzunehmen. 
Er sagt: "Es gibt also, soviel wir sehen, keine ,spezifische' Disposition 
zur Tuberkulose, keine ererbte oder erworbene einheitlich zu definierende, 
in einer bestimmten anatomischen oder physiologischen Qualitat sich 
erschopfende Eigenschaft des K6rpers, der man eine absolut disponierende 
Bedeutung zuschreiben k6nnte." 

Auch auf den Begriff "Organdisposition" muB ich naher eingehen. 
Die pathologische Anatomie hat in ihrem Bestreben, die Ursachen zu 
erforschen, warum gerade die Lungenspitzen beimErwachsenen so haufig 
den ersten klinisch nachweisbaren Krankheitsherd aufweisen, diesen an 
sich richtigen, aber doch irrefiihrenden Begriff der "Organdisposition" 
gepragt [Freund (74), Orth (233), Bacmeister (ll), Hart (llO) u. a.]. 
Irrefiihrend insofern als ob eine derartige Organdisposition eine besondere, 
Eigentiimlichkeit der Tuberkulose ware, als ob nicht etwa auch die Untel'­
lappen der Lungen besonders "disponiert" waren, an Pneumonie zu 
erkranken, und bestimmte Dal'mabschnitte fUr Typhus und Ruhr eine 
besondere "Disposition" zeigen. Als ob es nicht ebenso merkwfudig 
ware, daB die Blasenschleimhaut durch Kolibacillen schwer erkrankt, 
wahrend die Dickdarmschleimhaut durch die Millionen von Kolibacillen, 
die standig im Darme vorhanden sind, ungeschadigt bleibt. Bei jeder 
Krankheit sehen wir diese lokale Organdisposition. Diese ist aber nicht 
so sehr die Folge individuell wechselnder Momente, sondern mehr die 
Folge al'teigener anatomischer und histologischer Verhaltnisse sowie del' 
physiologischen Organfunktionen. 

Warum horen wir aber in allen diesen anderen Fallen nichts von einer 
Organdisposition, sondernnur bei der Tuberkulose 1 

Nur deshalb, weil der Begriff der Disposition bei der Tuberkulose 
langst ein kritiklos hingenommenes Schlagwort geworden ist. 

Und wie steht es nun mit der angeblichen taglichen Erfahrungs­
tats ache, daB diejenigen, die das Bild der "tuberkulosen Disposition" 
zeigen, wirklich am haufigsten an Tuberkulose sterben ~ Auch diese 
"Tatsache" existiert iiberhaupt nicht, wenn wir versuchen, etwas tiefer 
in sie einzudringen. 

Einige Beispiele. 
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Die asthenische Konstitution Stillers (324) ist vielleicht die haufigste 
und best umschriebene Art einer widerstandsschwachen Konstitution. 
Stiller nimmt enge, gesetzmaBige Beziehungen der asthenischen Kon­
stitution zur Lungentuberkulose, Chlorose, zur orthotischen Albuminurie 
und zum mcus pepticum an. Viele haben sich ihm darin angeschlossen. 
Und doch sehen wir die asthenische Konstitution bald als Rasseneigen­
tiimlichkeit [Wenkebach (361)] ohne Gefolgschaft dieser Krankheiten, 
ba.ld diese Krankheiten ohne Begleitschaft der asthenischen Konstitution. 

Wenke bach fand bei den Friesen die asthenische Konstitution sehr 
haufig vertreten. Hier gibt es fast keine tuberkul6se Erkrankung ohne 
asthenische Konstitution. Wohl aber ungezahlt oft asthenische Konsti­
tution ohne tuberkul6se Erkrankung. Bei den gedrungenen Elsassern 
gibt es fast keine asthenische Konstitution. Wohl aber viel Tuberkulose 
ohne a.sthenische Konstitution. J. Bauer (20) schlieBt daraus, daB die 
asthenische Konstitution keine spezifische Folgeerscheinung tuberkul6ser 
Erkrankungen sein kann. Das ist richtig. Ebenso berechtigt ist aber 
daraus der SchluB, daB die asthenische Konstitution auch als disponierendes 
Moment zur Tuberkulose von keiner groBen Bedeutung sein kann. Sonst 
miiBte die Tuberkulosehaufigkeit bei den Elsassern viel geringer sein als 
bei den Friesen. Dies ist aber nicht der Fall. 

Nach den Aufzeichnungen der Krankenkassen zeigen, wie J. Bauer 
anfiihrt, Zweidrittel aller, die an Tuberkulose sterben, asthenische Kon­
stitution, und zwar jahrelang vor ihrer todlichen Erkrankung. 1st dies 
ein eindeutiger Beweis 1 Was spricht dagegen, daB diese asthenische 
Konstitution zum mehr oder minder groBen Teil Folgeerscheinung I von 
klinisch erscheinungslosen Anfangsstadien der Tuberkulose ist 1 N ur Vor­
eingenommenheit. 

Auch Brugsch (44) stellt fest, daB Zweidrittel aller Tuberkul6sen 
engbriistige K6rperbeschaffenheit vor der klinischen Erkrankung an 
Tuberkulose zeigen. Aber eben nur vor der klinischen Erkrankung. 

Kulz (171) berichtet neuerdings iiber das starke Fortschreiten der 
Tuberkulose bei den Eingeborenen von Neumecklenburg und Neu­
guinea. Nirgends zeigt sich dabei das Vorhandensein asthenischer Kon­
stitution. Zwischen dem Tuberkuloseverlauf bei Kindern und Erwachsenen 
besteht aber kein wesentlicher Unterschied. 

Auch von anderen Forschern ist durch eingehende und ausgedehnte 
Untersuchungen erwiesen worden, daB die Angeh6rigen von tuberkulose­
freien Naturv61kern, die bis dahin keine tuberkul6se Disposition zeigten, 
in groBer Zahl an den b6sartigsten Formen der Tuberkulose erkranken 
und sterben, wenn sie z. B. in den Kolonialstadten mit europaischer 
Zivilisation und damit a.uch mit der Tuberkulose in Beriihrung treten. 
Solche Beobachtungen machten mit immer iibereinstimmendem Ergebnis 
u. a. Metschnikoff (200) bei den Kalmiicken, Westenhofer (362) in 
Chile, Kopp (158) in Neupommern, Kersten (145) im Kaiser-Wilhelms-
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land und Deyeke (54) in der Tiirkei. Naeh Bushnell (47) werden im 
tropisehen Afrika und den lnseln des Pazifiks ganze Volksstamme dureh 
seuehenartige, akut verlaufende Tuberkulose der vollstandigen Vernich­
tung nahegebraeht, nachdem sie durch Beriihrung mit der Tuberkulose 
zivilisierter Menschen infiziert und ihrer natiirlichen Lebensverhaltnisse 
beraubt sind. Und alle diese Tatsachen wurden durch die Erfahrungen 
im Weltkriege neuerdings erganzt, wo unter den farbigen Truppen auf 
den europaischen KriegsschaupIatzen ganze Epidemien akut verlaufender 
Tuberkuloseformen auftraten. 

Und ganz das gleiche "Ratsel" gibt uns, wie Schlesinger (297) und 
v. Kutschera (172) gezeigt haben, das Kapitel der Industrialisierung 
zu l6sen. Die sozialen Folgen ausgedehnter Industrialisierung fiihren 
doch sicherlich nicht zu gesundheitlich idealen Lebensverhaltnissen fiir 
den einzelnen. Wir sehen ferner in den Industriegebieten tagtaglich 
Tausende und Tausende von "tuberkul6s Disponierten" in der Werkstatt, 
in den Arbeiterwohnungen und auf der StraBe. Und doch zeigen die 
Industriegebiete eine besonders giinstige Abnahme der Tuberkulose­
sterblichkeit! In den industriereichsten Stadten Deutschlands, Barmen, 
Bochum, Essen usw. war die Kurve des Tuberkuloseriickgangs steiler 
als die gesamte Durchsehnittskurve fUr Deutschland. Tirol dagegen, 
das Land der herrlichen H6hensonne und guten Gebirgsluft zeigt unter 
seinen sonnengebraunten, abgeharteten Bauern, die doch so gar nicht 
"tuberku16s disponiert" scheinen, eine der hochsten Tuberkulosezahlen 
aller Kulturlander (v. Kutschera). Tirol ist neben Japan und Irland 
eines jener wenigen Lander, die gegeniiber dem sonst aIlgemeinen Tuber­
kuloseriickgang in den letzten zwei Janrzehnten vor dem Weltkrieg noch 
eine Zunahme der Tuberkulosezahlen zeigt,en. Wahrlich un16sbare 
Ratsel yom Standpunkt der Dispositionslehrel 

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

1662 FaIle, die statistisch vel'wertet werden konnten, zeigen dabei 
folgendes Verhaltnis: 

Es waren 
vor der Kriegsdienstleistung tuberkulosefrei: freie Anamnese, keine "Dispositions­

zeichen" 
389 FaIle, 

davon infauste Prognose oder schon gestorben 
127 FaIle = 300{0, 

vor der Kriegsdienstleistung tuberkuloseverdachtig: familiare Belastung, verdachtige 
friihere Erkrankungen oder "Dispositionszeichen" 

577 Falle, 
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davon infauste Prognose oder schon gestorben 
113 FiiJIe = 19,5%, 

vor der Krieg~dienstleistung schon manifest tuberkulos: 
696 FiiJIe, 

davon infauste Prognose oder schon gestor ben 
112 Faile = 16,3%. 

Die groBte Zahl schlechter Prognosen nach der Belastungsprobe einer 
Kriegsdienstleistung gaben also diejenigen, bei welchen keine Zeichen 
einer besonderen "tuberkulosen Disposition" vorhanden waren, wahrend 
die "Disponierten" und vor allem die schon manifest TuberkulOsen eine 
bedeutend geringere Sterblichkeit aufwiesen. 

Auch Zadek (372) und neuerdings Kieffer (146) und W. Schmid 
(298) kamen in ihren statistischen Studien iiber den Verlauf der Tuber­
kulose bei Kriegsteilnehmern zu ahnlichen Ergebnissen. Del' Ve1'lauf 
del' Tuberkulose war wieder bei den "Disponierten" giinstiger als bei 
den Nichtdisponierten. 

Bedeutet also nun plotzlich "Disposition" Schutz gegen 
die schweren Formen einer Krankheit und Fehlen dieserDis­
position erhohte Gefahrdung ~ Dazu werden sich die Verfechter 
del' Dispositionslehre denn doch nicht verstehen wollen. Das ware ja ein 
wahrhafter HoheplUlkt der Verwirrung. 

AIle diese Tatsachen beweisen mit absoluter Klarheit, daB die angeb­
liche "tuberkulose Disposition", die als Erklarungsversuch del' schein­
baren UngesetzmaBigkeiten im VerI auf der menschlichen Tuberkulose 
herangezogen v;rird, das weitere Schicksal des mit Tuberkulose 
infizierten Menschen eben nicht bestimmt. 

Warum dies in unserer taglichen Erfahrung bei oberflachlicher Betrach­
tung nicht zum Ausdruck kommt, ist leicht erklarlich. Von den schein­
bar "tuberkulos Disponierten", d. h. von den meist mit chronis chen 
Anfangsstadien der Tuberkulose Behafteten, geht ja tatsachlich ein groBer 
Teil mit del' Zeit an Lungenschwindsucht zugrunde. Und diese sind 
es, die im gewohnlichen Leben am meisten als "tuberkulos" ins Auge 
fallen. Diese chronischen Tuberkulosen sind in groBer Zahl in allen Berufen 
tatig, begegnen uns iiberall auf der StraBe und sind in jedem Bekallllten­
kreise, fast in jedem groBeren Familienkreise zu finden. Diejenigen aber, 
die von den schweren, rascher verlaufenden Formen der Tuberkulose 
schnell hinweggerafft werden, treten viel weniger in Erscheinung. Erstens 
weil diese schweren Formen del' Tuberkulose bei uns viel seltener sind als 
die chronischen. Und zweitens weil diese Kranken im taglichen Leben 
viel weniger sichtbar werden, sondern nach verhaltnismaBig kurzem 
Krankenlager - vielfach unter falscher Diagnose - rasch aus unserem 
Gesich tskreis versch winden. 

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

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

Es kann weder fiir die Krankheitsentwicklung noch fUr den Krank­
heitsverlauf gleichgiiltig sein, ob hochvirulente Tuberkelbacillen in groBer 
Menge in den Korper eindringen oder ob es sich nUr um einige wenige, 
schwach virulente Bacillen bandelt. Es kann nicht gleichgiiltig sein, ob 
schwere Infektionen oft wiederholt und rasch aufeinander folgen oder 
ob es nm zu einigen wenigen Infektionen in langen Zwischenpausen kommt. 
Und es kann endlich nicht gleicbgiiltig sein, ob die tuberkulOse Infektion 
durch Misch- und Begleitinfektionen in ihrer pathogenen Wirkung ver­
starkt wird. Art und Starke des Tuberkuloseangriffes muB also fiir die 
Entwicklung tuberkuloser Erkrankungen - nun wieder den befallenen 
Korper als unveranderliche GroBe gesetzt - von schwerwiegender Bedeu­
tung sein. 

Diese Erwagung, die sich schon als logische Notwendigkeit ergibt, 
fand auch ihre experimentelle Bestatigung durch die bekannten Tier­
versuche Romers (268-274). 

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

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

Die Fahigkeit der Tuberkelbacillen, ihre gewebsschadigende Wirkung 
zu entfalten, wird davon abhangen, ob die Tuberkelbacillen sich als die 
Starkeren erweisen oder der Durchseuchungswiderstand des Korpergewebes. 
Also eine rein immunbiologische Frage, in der die erste Ent­
scheidung iiber den weiteren Verlauf der Tuberkulose liegt., 
bevor iiberhaupt nocb pathologisch-anatomische Verande­
rungen nur begonnen ha·ben. 



32 Die ForschungsmethodEn. 

Experimentell ist dies von Romer und Joseph (275) sogar am 
tuberkuloseempHinglichen Meerschweinchen nachgewiesen worden. Ein 
kiinstlich schwach tuberkulos infiziertes Meerschweinchen, welches nicht 
erkrankte, abel' intrakutan auf Alttuberkulin reagierte, starb nach einigen 
Monaten an einer Pneumokokkeninfektion. Seine Organe erwiesen sich 
anatomisch als tu berkulosefrei, enthielten abel' infektionstiichtige 
Tu berkelbacillen. 

Reute hat die Bedeutung der "Immunitat" fUr die Losung des Tuber­
kuloseproblems in sachlich fiihrenden Kreisen - allerdings nur in 
diesen - ihre volle Wiirdigung erfahren. Die Zeiten sind voriiber, wo 
"gekrankte Praktiker" wie Glaeser (82) (1903), Volland (350) (1904), 
van der Velden (348) (1906) an den Charakter der Tuberkulose als 
Infektionskrankheit noch nicht glaubten, weil sie "in ihrer langen Praxis 
nie einen Fall sahen, bei dem die Infektion wahrscheinlich schien". Oder 
wenn Fink (65) (1904) durch die Meinungsverschiedenheit Kochs und 
Behrings so deprimiert wird, daB er daran zu zweifeln beginnt, ob 
die Tuberkelbacillen wirklich die Erreger der Tuberkulose sind. Bezeich­
nend sind auch die Anschauungen Bartels (15), der sich gegen den 
starren Standpunkt Cornets (52,53) richtet, fiir den Tuberkelbacillus 
und Tuberkel ein untrennbares Ganzes sind. Auch Bartel hat nach­
gewiesen, daB in lediglich hyperplastischen Lymphdriisen lebensfahige 
Tuberkelbacillen vorkommen konnen, ohne daB eine Tuberkelbildung 
vorliegt. Die SchluBfolgerung Bartels ist aber merkwiirdig. Er meint, 
dies sei ein Beweis dafiir, daB die "Disposition" fUr das Zustandekorpmen 
einer tuberkulosen Erkrankung groBere Bedeutung hat als die Infektion. 
Welche Disposition, die des Menschen oder die des Tuberkelbacillus ~ 
Ich finde, daB die biologische Wechselwirkung zwischen Tuberkel­
bacillus und lebendem Korpergewebe die einzig mogliche Erklarung 
gibt. Del' Ausgang eines Kampfes hangt immer von der Tiichtigkeit 
und dem Krafteverhaltnis beider Gegner abo 

Und nun erhellen sich mit einem Schlage aIle die scheinbar unlos­
baren Widerspriiche, die sich aus den friiher erwahnten Erfahrungs­
tatsachen ergeben haben. Die Bevolkerung der Industriegebiete zeigt 
eine geringere Tuberkulosesterblichkeit, nicht weil sie weniger "tuber­
kulos disponiert" i8t, sondem weil sich ihr Durchseuchungswiderstand 
mit zunehmender Tuberkuloseverbreiterung erhoht hat. Die Angehorigen, 
der tuberkulosefreien Naturvolker, die keine "Dispositionszeichen" zeigen, 
erkranken und sterben, wenn sie mit der Tuberkulose in Beriihrung treten, 
an den schweren Formen der Tuberkulose. Nicht deshalb, weil sie nun 
plotzlich "disponiert" werden, sondern weil sie nicht in der Lage waren, 
wie die Europaer durch viele Generationen hindurch eine erhohte Durch­
seuchungsresistenz gegen die Tuberkulose zu erwerben. Und die "tuber­
kulos Disponierten" und "manifest Tuberkulosen" zeigen unter der 
Belastungsprobe einer Kriegsdienstleistung nicht deshalb eine geringere 
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Sterblichkeit, weil "Disposition" nun plotzlich Schutz gegen eine Krank­
heit bedeuten soIl, sondern deshalb, weil sie jahrelang mit den Anfangs­
stadien der Tuberkulose behaftet waren, ohne schwerer zu erkranken 
und durch diesen erfolgreichen Abwehrkampf einen starkeren Durch­
seuchungswiderstand erworben haben als die Tuberkulosefreien. 

Die "tuberkulose Disposition" ist ein einseitiger, vielfach irre­
fiihrender, unhaltbarer und jedenfalls viel zu weit gefaBter Begriff, der 
nur das richtige Verstandnis fiir die Entstehung der tuberkulosen Er­
krankungen verhindert. 

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

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

Die widerstandsschwache Konstitution ist etwas unabanderlich Ge­
gebenes. Wenn ihre Bedeutung fur die Entwicklung tuberkuloser 
Erkrankungen verallgemeinert wird, fiiht't sie uns mitten in unserem 
schweren Kampf gegen die Tuberkulose zur Hoffnungslosigkeit. Den 
Folgeerscheinungen bisher nicht beachteter Anfangsstadien der Tuber­
kulose konnen wir aber durch rechtzeitige Vorbeugung und Heilbehand­
lung entgegenwirken. 

Wir konnen zusammenfassend sagen: die immunbiologische Auf­
fassung ist vollinhaltlich, die pathologisch-anatomische, kon­
stitutionelle und dispositionelle stets nur teilinhaltlich. 

ill. Entwicklungsstadien der Tuberkulose und 
Erscheinungsformen der Lungenphthise. 

Der langwierige Entwicklungsgang und die wechselvollen Erscheinungs­
formen der chronischen Tuberkulose haben die Forschungsarbeit vor 
groBe Schwierigkeiten gestellt. Es hat lange gedauert, bis es gelang, 
diesen langen Entwicklungsgang als Ganzes zu erfassen. Der Meinungs­
streit aber, wann und wo der Begriff einer tuberkulosen Erkrankung 
beginnt, und welche Erscheinungsformen in den Anfangsstadien diesel.' 
Entwicklung als spezifisch tuberkulOs anzusprechen sind, ist auch heute 
noch lange nicht zum AbschluB gekommen. 

Erst die letzten Jahre haben wesentliche Fortschritte gebracht, die 
uns fiir die Zukunft ein umfassendes Erkennen und Verstandnis der ver­
schiedenartigen Krankheitserscheinungen und ReaktionsauBerungen, die 
uns die Tuberkulose bietet, erhoffen lassen. 

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. S. u. 4. Auf!. 3 
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Wohl als erslier hat Petruschky im Jahre 1897 den Ent,wicklungs­
gang der chronis chen Tuberkulose in drei Stadien zusammengefaBt: 

Das Primarstadium: eine regionare Lymphdriisenerkrankung, vor 
allem der Bronchialdriisen (der eigentliche Primaraffekt war 
Petruschky noch unbekannt). 

Das Sekundarsliadium: Weiterschreiten des tuberkulosen Prozesses 
iiber die regionaren Lymphdriisen hinaus. 

Das Tertiarstadium: progred.iente Herdbildungen in verschiedenen 
Organen, vor allem in der Lunge. 

Diese Stadieneinlieilung Petruschkys war fiir das Verstandnis der 
Entwicklung tuberkuloser Erkrankungen von grundlegender Bedeutling, 
und daher auch fiir aIle Fragen der praktischen Tuberkulosebekampfung 
auBerordentlich wertvoll. Petruschky hat auch damit das Wesent­
Hche richtig geliroffen, so daB auch heute noch fiir die allgemeine arztliche 
Praxis seine Stadieneinteilung eben deshalb, weil sie noch nicht mit tiefer 
greifenden Problemen belastet erscheint, wohl verwertbar ist. Und wir 
konnten froh sein, wenn sich heute die allgemeinen arztlichen Anschauungen 
iiber die Entwicklung tuberkuloser Erkrankungen fest auf die Stadien­
einteilung Petruschkys stiitzen wiirden. 

Eine ganze Reihe tiefgreifender Probleme aber, die in den letzten 
Jahren immer mehr in den Mittelpunkt der Tuberkuloseforschung traten, 
haben einen weiteren Ausbau dieser Stadieneinteilung notwendig gemacht. 

Die Arbeiten Rankes (255) haben hier die Grundlage fiir eine erfolg­
versprechende Weiterentwicklung gegeben. Wir finden hier zum 
erstenmal in groBen, umfassenden Ziigen die pathologis'ch­
anatomischen Zustandsanderungen mit typisch geanderten 
Reaktio'nsweisen des tuberkulosen Korpers in folgerichtige, 
gesetzmaBige Beziehungen gebracht. GesetzmaBigkeiten, die 
durch die gesammelten Erfahrungstatsachen am tuberkulosen Menschen 
heute als sichergesteJlt bezeichnet werden konnen, und die uns erst das 
Verstandnis fiir praktisch auBerordentlich wichtige Streitfragen ver­
mittelt haben, die in den letzten Jahren eine groBe Rolle spielten. 

Indem sich Ranke nicht nur auf die Klassifizierung und Einteilung 
pathologisch-anatomischer Zustandsanderungen beschrankte, sondern 
auch ihre Beziehungen z'U den biologischen Reaktionsanderungen des 
Gesamtorganismus zu klaren versuchte, schuf er ein bisher unerreicht 
klares und fiir die klinische Diagnose bereits gut verwertbares Bild des 
Entwicklungsganges der chronis chen Tuberkulose. 

Nach Ranke konnen wir folgende Entwicklungsstadien auseinander­
balten: 

I. Stadium: Der Primarkomplex, zusammengesetzt aus Primarherd 
und regionaren Driisenvel'anderungen. 

Der Primarherd pflegt sehr klein zu sein und ist infolge Fehlens einer 
perifokalen Entziindung mit den iiblichen klinischen Untersuchungs-
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methoden kaum je nachweisbar. Die regionare Driisenerkrankung tritt 
daher als klinisch leichter erkennbarer Teil ganz in den Vordergrund. 

Es konnen, namentlich in del' Lunge, auch mehrere Primarkomplexe 
vorhanden sein. 

Treten Heilungsvorgange ein, so kann del' Primarkomplex lange Zeit, 
Jahre und Jahrzehnte isoliert fortbestehen. Er heilt dann vollkommen 
ab, und verkalkte Primarherde bilden auf den Rontgenplatten einen 
auBerordentlich haufigen Befund. 

Del' Primarkomplex ist die Zeit del' sich entwickelnden spezifischen 
Reaktionsempfindlichkeit (Allergie I). 

In den Fallen abel', wo es zu einer Weiterentwicklung des tuberkulosen 
Prozesses kommt, begillnt das 

II. Stadium: Die generalisierende Tuberkulose. 
Hier handelt es sich nicht mehr urn eine lokale Erkrankung, sondern 

urn eine ausgesprochene Aligemeinerkrankung. Die Tuberkulose breitet 
sich durch Kontaktwachstum, auf dem Lymphwege, VOl' allem abel' 
hamatogen aus. 

Es ist dies das Stadium del' hochsten Reaktionsempfindlichkeit 
(AUergie II). 

Die generalisierende Tuberkulose umfaBt qualitativ und quantitativ 
auBerordentlich verschiedene Erscheinungsformen: von den leichtesten 
Formen angefa.ngen, wo es sich nul' urn eine perifokale Entziindungszone 
des Pdmarkomplexes handelt, iiber die typischen hamatogen entstandenen 
Krankheitsherde in verschiedenen Organen (Haut, Auge, Ohr, Knochen 
usw.), bis zu den akut todlich verlaufenden Metastasierungen (Meningitis), 
und bis zu den Erscheinungsformen dey schweren hamatogenen Aussaat 
(disseminierte Lungenherde, Miliartuberkulose). 

Je stiirmischer die Herd- und Herdrandentziindungen ablaufen, je 
zahlreicher, ausgedehnter und durch ihre Lokalisation gefahrlicher die 
hamatogenen Metastasierungen auftreten, urn so schwerer ist die Erkran­
kung fiir den Gesamtorganismus. 

Je weiter abel' dann in den chronis chen Fallen, in denen die Abwehr­
leistung des Korpers eine todliche Erkrankung verhindert hat, diesel' 
Entwicklungsgang vorwarts schreitet, desto mehr tritt das Stadium 
histologischer Uberempfindlichkeit exsudativen G'harakters zuriick, urn so 
mehr erlischt die hamatogene Metastasenbildung, und es treten die durch 
den Abwehrkampf des Korpers eingedammten, isolierten Krankheits­
herde in den einzelnen Organen, VOl' aHem in del' Lunge, immer mehr in 
den Vordergrund. 

III. Stadium: Isolierte Phthise. 
Sie entsteht in typischer Form so gut wie ausschlieBlich in del' Lunge, 

dem Organ, das exogenen Infektionen am meisten ausgesetzt ist, und 
dessen histologische Verhaltnisse nul' eine geringe Resistenz gegen den 
Tuberkelbacillus bedingen. 

3* 



36 EntwicklUllll;sstadien der Tuberkulose und Erscheinungsformen der Lungenphthise. 

Die chronischen pneumonischen Herdel'scheinungen treten ganz in 
den Vordergrund. Die weitere Ausbreitung erfolgt fast ausschlieBlich 
durch das vorgebildete Kanalsystem. Es treten keine humoralen Meta­
stasen mehr auf, und del' tuberkulose Herd liegt in einer relativ wenig 
veranderten Umgebung. Die regionaren Driisen bleiben so gut wie unbe­
teiligt und zeigen keine perifokale Entziindung. 

An Stelle del' hohen histologischen Reaktionsempfindlichkeit ist eine 
relative Unempfindlichkeit getreten, eine "Immunitat", die das friihere 
Bild einer Allgemeinerkrankung einda:mmt und die nur einem iiber­
machtigen Neuangriff aus diesem heraus nachgibt (Allergie III). 

Dies in kurzen Ziigen die Vorstellungen, die del' Stadieneinteilung 
Rankes zugrunde liegen. Sie haben in ausgezeichneter Weise zur Klarung 
bishel' ungeklal'ter Erscheinungen und scheinbar sich widersprechender 
Erfahrungstatsachen beigetragen, wie in den folgenden Abschnitten noch 
wiederholt gezeigt werden wird. 

Abel' eines diirfen wir dabei nicht vel'gessen. J ede Stadieneinteilung 
bedeutet ein kiinstliches Trennen, wo es in Wirklichkeit nul' flieBende 
Ubergange gibt. Viele FaIle gibt es, wo die einzelnen Stadien kaum in 
typiseher Form faBbar werden. 

So finden wir in del' von den gleichen Gedankengangen getragenen 
Stadieneinteilung Lie bermeisters (179) die Schwierigkeiten in del' 
Beurteilung, wo die Grenzen zwischen den einzelnen Stadien praktisch 
zu ziehen sind, besonders lehrreich ausgepragt. Es kommt eben sehr 
daraUf an, welchen engeren Standpunkt wir in den Vordergrund riicken 
wollen. Lie bermeister reehnet nahezu aIle Krankheitsbilder del' kind­
lichen Tuberkulose mindestens schon zum Seklmd1i.rstadium, haufig 
schon dem Tertiarstadium zu und kann sich eigentlich kaum entschlieBen, 
ein Primarstadium klinisch abzugl'enzen. Als Tertiarstadium rechnet 
Liebermeister eigentlich aIle anerkannten tuberkulosen Herderkran­
kungen, gleichgiiltig ob sie nun isoliert odeI' generalisiert auftreten. 

In Wirklichkeit sind auch die Ubergange, namentlich zwischen del' 
generalisierenden Tuberkulose und del' isolierten Phthise so mannigfaltig 
und spiel en sieh in so langen Zeitraumen ab, daB hier in del' Mehrzahl 
del' FaIle eine scharfe praktische Trennung unmoglich wird. In vielen 
Fallen sind wahrend del' Generalisationsperiode schon Lungenherde im 
Sinne del' isolierten Phthise feststellbar. In anderen Fallen sieht man 
wieder Herdbildungen in del' Lunge, die ganz dem Charakter del' isolierten 
Phthise entsprechen, deren Trager abel' neuerdings Generalisationserschei­
nungen zeigt - ganz abgesehen von den hamatogen disseminierten Formen 
del' Lungentubel'kulose, die wir ihrer Entstehung nach del' generalisierenden 
Tuberkulose zuzahlen miissen, die abel' bei Einsetzen von Heilungsvor­
gangen in ihrem weitel'en chronischen Verlauf durchaus del' isolierten 
Phthise entspreehen. 
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Zum gri::iBten Teil diirften diese komplizierten VerhiUtnisse durch 
neu hinzutretende Reinfektionen bedingt sein, auf deren Bedeutung 
besonders die Aschoffsche Schule neuerdings hingewiesen hat. Wie 
die Untersuc1nmgen Puhls (253) gezeigt haben, kann sich aus dem Reinfekt 
jederzeit eine fortschreitende Phthise entwickeln. 

Stellen wir uns nun vor, daB in den EntViricklungsgang eines Primar­
affektes iiber mehr oder minder ausgesprochene Generalisationserschei­
nungen zUr isolierten Phthise Reinfekte eingreifen, so ist es klar, daB 
wir sowohl in pathologisch-anatomischer Beziehung als auch in den Reak­
tionsverhaltnissen des Gesamtorganismus viel kompliziertere Bilder 
erhalten werden, als es den Typen del' Rankeschen Stadieneinteilung 
entspricht. Und dies lehren uns auch tagtaglich die Erfahrungen del' 
klinischen Beobachtung. 

Und diese Erfahrungen mahnen uns, iiber die im letzten Jahrzehnt 
vielfach wohl allzu einseitig betonte Bedeutung del' Kindheitsinfektion 
fiir die Entwicklung del' Phthise im spateren Alter, nicht auf die gewaltige 
Bedeutung der spateren Reinfektionen zu vergessen. Wir diirfen da sichel' 
nicht so weit gehen wie Bei tzke (25), del' jeden gesetzmaBigen Zusammen­
hang del' Kindheitsinfektion mit del' Entmcklung der spateren Phthise 
ablehnt. Aus vielen Krankheitsgeschichten wird dieser Zusammenhang 
in klarster Weise ersichtlich, und die Entmcklungsstadien im Sinne der 
Rankeschen Einteilung lassen sich in typischer Weise verfolgen. um­
gekehrt sehen wir in del' Praxis immer wieder FaIle, wo sich eine Phthise 
in klar gegebenem AnschluB an sichere schwere Infektionen resp. Reinfek­
tionen im spateren Alter entmckelt, ohne daB in del' Ananmese Anhalts­
punkte fiir Generalisationserscheinungen nach einem Primaraffekt in 
del' Kindheit gegeben sind. Nach allen unseren Erfahrungen miissen wir 
heute unbedingt beide Mi::iglichkeiten im Auge behalten. Auch hier wird 
wohl die weitere Forschung lehren, daB die so zu unrecht beliebte 
Fragestellung "entweder - oder" unrichtig ist, sondern daB es sich um 
ein sicheres "sowohl - als auch" handelt. 

Mit diesen Feststellungen solI nicht etwa del' hohe Wert del' Stadien­
einteilung Rankes herabgesetzt werden. Irgendwo und irgendwie miissen 
ja die flieBenden Ubergange und die mannigfaltigen Mi::iglichkeiten neuer 
Zwischenfalle durch Reinfektionen bei del' tuberkuli::isen Krankheits­
entwicklung von jeder noch so gut erfaBten und durchgefiihrten klassifi­
zierenden Umgrenzung durchschnitten werden. In del' Praxis miissen 
wir abel' aIle diese flieBenden Ubergange und Zwischenfalle im Auge 
behalten und diirfen nicht in den Fehler allzu scharf schematisierender 
Trennungen verfaIlen. 

So ist es z. B. entschieden abzulehnen, wenn Hollo (132) eine voll­
kommene Zweiteilung del' Lungentuberkulose bei Erwachsenen fordert 
und mit seinen "juvenilen Tuberkuloseformen bei Erwachsenen" ein 
von del' isolierten Phthise vollkommen unabhangiges und ganz 
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scharf zu trennendes Krankheitsbild aufzustellen sucht. Seine Dar­
stellung der "juvenilen Tuberkuloseformen bei Erwachsenen", die sich 
im groBen ganzen mit del' generalisierenden Tuberkulose Rankes (auf 
Erwachsene beschrankt) deckt, ist auBerordentlich fesselnd, in mehr als 
einer Hinsicht ausgezeichnet zu nennen. Er hat sicher recht, wenn er 
betont, daB Tuberkulose und Schwindsucht "nicht in einen Topf geworfen 
werden diirfen", und daB del' Streit zwischen der iibertriebenen Friih­
diagnose und del' allzu spaten Spatdiagnose hauptsachlich dadurch ent­
standen ist, indem die einen die wenig charakteristischen, und daher fUr 
eine exakte Diagnose schwer zu verwertenden Aligemeinsymptome der 
generalisierenden Tuberkulose, die anderen die physikalisch naehweis­
baren Gewebsveranderungen del' isolierten Phthise zur allgemeinen Grund­
lage ihrer Diagnose maehten. 

Abel' -, "daB die juvenilen Tuberkuloseformen mit einer inzipienten 
Phthise nichts zu tun haben, daB sie keine sich auf die Zukunft beziehende 
Bedeutung haben, daB juvenile Lungentuberkulose 1) und echte Phthise 
in jeder Beziehung zwei gut getrennte, praktisch verschiedene Krank­
heiten sind" - das alles fiihrt wohl zu weit. Dies wiirde uns auBerdem 
nur in eine bedauerlich falsche Richtung fiihren und neue MiBverstand­
nisse zeitigen. Das wiirde nur del' miihevollen Forschungsarbeit del' 
letzten zwei Jahrzehnte, die uns lehrte den langen Entwicklungsgang del' 
chronis chen Tuberkulose als einheitliches Ganzes zu erfassen und 
verstehen zu lernen, nul' neue Schwierigkeiten bereiten. Hollo will diese 
MiBverstandnisse selbst nicht. Er spricht an anderer Stelle ganz ri'ehtig 
von versehiedenen Stadien del' Tuberkulose, bezweifelte in einem per­
sonlichen Meinungsaustausch nicht, daB den meisten Phthisen Generalisa­
tionserscheinungen in del' Jugend vorausgegangen sind. Er reehnet 
endlich selbst die schweren Formen del' generalisierten, hamatogen dissemi­
nierten Lungentuberkulosen "praktisch zu den Phthisen", und gerat damit 
selbst in einen Widerspruch gegeniiber seinen allzu scharf durchgefiihrten 
Trennungsversuehen. lch glaube aueh nicht, daB Hollo auf diesem 
'Vege weiter gehen wird. Denn, wenn er immer wieder betont, daB die 
juvenilen Generalisationsformen bei Erwachsenen gar keinen Zusammen­
hang mit del' Entwicklung einer Phthise haben, so wird er damit die Friih­
diagnose behandhmgsbedfuftiger Tuberkulose kaum fordeI'll, sondeI'll das 
Gegenteil von dem erreichen, was er anstrebt. Seine "unwahrscheinliche 
Tuberkulose" wird von del' hlinisehen Diagnose wohl kaum je anerkannt 
werden. 

Und so meine ich, daB wil' die isolierte Phthise nicht allzu isoliel't 
aus dem Entwicklungsgang tubel'kuloser Erkrankungen herausreiBen 
dill-fen, und ieh verwende dahel' im Text meist den weniger streng ab­
gegl'enzten Begl'iff del' "tertiaren Organtuberkulose", del' alle Mog-

1) Gemeint ist Tuberkulose der Lungendrusen. 
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lichkeiten flieBender Ubergange und Zwischenfalle durch neu hinzu­
tretende Reinfektionen zwanglos umfaBt. 

Es wiirde den Rahmen dieses Buches iiberschreiten, die klinischen 
Erscheinungsformen del' einzelnen Entwicklungsstadien in ausfiihrlicher 
Weise zu behandeln. In den Arbeiten Rankes und Hollos findet sich 
die Klinik des Primaraffektes und del' generalisierenden Tuberkulose in 
ausgezeichneter Weise zusammengestellt. Und die Klinik del' tertiaren 
Organtuberkulose hat in mehreren ausgezeichneten Lehrbiichern [Ban­
deJier und Ropke (13), Liebermeister (179) usw.] ihre zusammen­
fassende Darstellung gefunden. Das Charakteristische und Wesentliche del' 
klinischen Erscheinungsformen ergibt sich bereits aus del' Charakteristik 
del' Stadien selbst IDld wird bei del' Frage del' Friihdiagnose (Abschnitt XII) 
nochmals kurz behandelt werden. 

Hier soli nur noch die Abgrenzung del' klinischen Erscheinungsformen 
innerhalb del' tel'tiaren Lungentuberkulose (isolierten Phthise) besprochen 
werden, die in den letzten Jahren, namentlich durch die Arbeiten del' 
Freiburger Schule (Aschoff, Nicol, Graff, Kiipferle u. a.) auf patho­
logisch-anatomischem und rontgen-diaguostischem Gebiete Fortschritte 
von grundlegender Bedeutung aufzuweisen hat. 

Uud auch hier bahnt sich ein gleichgerichtetes Zusammenarbeiten 
der pathologisch-anatomischen und biologischen Forschungsrichtung an. 

Bei del' Lungentuberkulose haben beide Forschungsrichtungen trotz 
allel' miihevollen Arbeit, die in den letzten drei Jahl'zehnten geleistet 
wurde, auf einen enttauschungsreichen Entwicklungsgang zurUckzublicken. 
Und wenn wir nach del' Ursache diesel' Schwierigkeiten fragen, dann konnen 
wir heute mit historischer Klarheit die Tatsache erkennen, daB sich sowohl 
die pathologisch-anatomische wie ganz besonders die immunbiologische 
Forschung auf einzelne Teilerscheinungen festlegte, und nul' zU oft den 
Zusammenhang mit dem ganzen, so langwierigen und vielartigen Ent­
wicklungsgang tuberkuloser Lungenerkrankungen verlor. So hatte also 
jede del' beiden Forschungsrichtungen fUr sich allein schwere Miihe, in 
die immer wieder auftauchenden scheinbaren Widerspriiche del' eigenen 
Untersuchungsergebnisse Klal'heit zu bringen. Und noch viel schwiel'igel' 
muBte es werden, aus auBedich so verschiedenartigen Arbeitsmethoden 
iibereinstimmende Ergebnisse zu erhalten. 

Die Deutung immunbiologischel' Reaktionen und Reaktionsanderungen 
ist, wie wir noch eingehend sehen werden, durchaus nicht leicht, sondern 
fordert groBe Ubung, richtige Beobachtul1g und geschultes Denken. Und 
nicht mindel' groBe Schwierigkeiten stellten sich allen Bemiihungen del' 
physikalischen Untel'suchungsmethoden entgegen, ein geniigend differen­
ziertes Bild del' pathologisch-anatomischen Gewebsveranderungen am 
Lebenden zu erhalten. 

Ein fUr die Erfordernisse del' Praxis geniigend differenziertes Bild 
ist erst dann zu el'halten, wenn in unseren Vol'stellungen iiber das Krank-
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heitsgeschehen pathologisch-anatomische Zustandsanderungen 
und biologische Reaktionsanderungen zu einem einheit­
lichen Ideenkomplex zusammengefaBt werden. 

Ein kurzes, treffliches Bild dieses Entwicklungsganges gab einer 
meiner Mitarbeiter R. Peters in einer gemeinsamen Arbeit iiber rontgeno­
logische und immunbiologische Differenzierungsversuche (122): 

"In unsere Vorstellungen von den pathologisch-anatomischen Verande­
rungen, die die Tuberkulose in der Lunge setzt, ist erst im Verlauf des 
letzten Jahrzehnts einige Klarheit gekommen. Insbesondere hat man 
erst in letzter Zeit angefangen, gesetzmaBige Beziehungen zwischen den 
bunten Bildern, die der Obduktionsbefund aufweist, dem wechselvollen 
Krankheitsverlauf und den Ergebnissen der klinischen Untersuchungs­
methoden aufzufinden. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen zeigen Formen, die in 
ihren Extremen grundsatzlich voneinander verschieden sind: die Exsuda­
tion mit raschem Gewebszerfall und die Bindegewebsbildung mit nach­
folgender Abheilung. Diese Erkenntnis ist alt, sie geht schon auf Rind­
fleisch, Virchow und Orth zuriick. Fiir die Praxis jedoch hat man 
lange Zeit nicht die Nutzanwendung aus ihr ziehen konnen, weder in dia­
gnostischer noch in therapeutischer Beziehung. Der pathologische Anatom 
war sich nicht recht klar iiber die kausalen Zusammenhange dieser Ver­
schiedenheiten, und noch viel weniger gelang es dem Kliniker mit seinen 
Untersuchungsmethoden die Beziehungen zwischen seinen Untersuchungs­
ergebnissen und den Befunden der pathologischen Anatomen zu filtden. 
So beschrankte sich der Kliniker darauf, die Lungentuberkulose ledig­
lich nach ihrer Ausdehnung und nicht nach ihrem pathologisch-anato­
mischen Charakter zu beurteilen (Turban-Gerhardt). 

Es ist das groBe Verdienst Frankels (68), als erster eine Einteilung 
derLungentuberkulose nach qualitativen Gesichtspunkten geschaffenzu 
haben. FrankellieB seine klinischen Unterscheidungen von Albrecht (1) 
pathologisch-anatomisch bestatigen und teilte die Lungentuberkulose ein 
in cirrhotische, knotige oder infiltrative und kasig-pneumonische Pro­
zesse. Eine ahnliche sehr gute Einteilung brachte etwas spater Schut (311), 
der auBer latenter und manifester Tuberkulose, proliferative und exsudative 
Prozesse unterschied und diese wieder in progrediente und nicht pro­
grediente, akute und chronische einteilte. Die eigentliche Ubersicht und 
Klarheit brachten darauf die Arbeiten Aschoffs (7) und seiner Schule. 
Diese unterscheiden innerhalb der "knotigen oder infiltrativen" Prozesse 
Frankels wiederum scharf zwischen den acinos-nodosen, d. h. den mehr 
zu Bindegewebsbildung neigenden, und den lobular-kasigen Prozessen, 
deren Tendenz Exsudation und Verkasung ist. 

Das Wesentliche in der Aschoff-Nicolschen Einteilung ist die kon­
sequente Durchfiihrung der prinzipiellen Unterscheidung zwischen pro­
duktivem und exsudativem Charakter der tuberkulosen Herde. Diese 
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Beschaffenheit ist es, die durchaus der Guta-rtigkeit und Bosa-rtigkeit 
des ganzen Prozesses entspricht, und die - natiirlich von sukzessorischen 
Erkrankungen abgesehen - dem Krankheitsbild und dem Krankheits­
verlauf ihr Geprage gibt. Es ist nicht nm von theoretischem Interesse, 
moglichst friih die differenzierte Diagnose nach dem pathologisch-ana­
tomischen Charakter des tuberku16sen Prozesses zu stellen. Einerseits 
hangt von ihr die Prognose ab, andererseits aber - was weit wichtiger 
ist - wissen wir, daB wir unsere therapeutischen MaBnahmen durchaus 
nach dem Charakter der Erkrankung differenzieren konnen und miissen." 

Wie sehr dazu die neuesten Fortschritte der Rontgendiagnose bei­
getragen baben, wird Peters im Abschnitt XII naher ausfiihren. 

Von den zahli:eichen Vorschlagen, eine praktisch gut verwertbare 
Einteihmg der isolierten Lungenphthise aufzustellen, scheint mir der 
von Frankel und Graff (70) am zweckmaBigsten. Sie schlagen folgende 
Einteilung tuberkuloser Lungenprozesse vor: 

I. Raumlich (quantitativ): 
a) einseitige, doppelseitige; 
b) im Spitzenfeld, Oberfeld, Mittelfeld, Unterfeld lokalisierte. 

II. Nach der anatomischen Art: 

1. cirrhotische; I 
a) cirrhotisch-nodose; 

produktiv 
b) nodos-cirrhotische 

2. (acinos)-nodose; 
3. lobular-exsudative und kasige I 

(broncho-pneumonische); exsudativ 1) 
4. lobar-kasige (pneumonische) 

III. Mit und ohne Kavernen. 
Erganzt durch die klinische Beobachtung des Gesamtorganismus 

(Fieber, Fiebertypus, Gewichtsverhaltnisse, Allgemeinbefinden, Ande­
rungen der spezifischen Allergie usw.), gibt uns diese Einteilung eine Dif­
ferenzierung, die als gute Grundlage fiir therapeutische Indikationen 
und Prognosestellung dienen kann. 

Und es war hohe Zeit, daB wir damit eine Grundlage erreichten, auf 
der aIle Praktiker, welcher speziellen Forschungs-richtung sie auch zuneigen 
mogen, gemeinsamen festen Boden finden konnen. 

Wir miissen uns nur auch hier wieder vor Augen halten, daB auch die 
Klassifizierung "produktiv" und "exsudativ", wie jede andere Klassifi­
zierung irgendwo flieBende Ube-rgange trifft. In Wirklichkeit gibt es 
keine dauernde scharfe Trennung zwischen produktiven und exsudativen 
Prozessen, die in reiner Form kaum je zu finden sind, sondern vielfach 

1) Um eine ganz kurze Verstiindigung im Text zu ermoglichen, fasse ich 
die typischen Formen 2, 3, 4 als "progrediente Tuberkulose" zusammen. 1 und 1 a 
entspricht ausgesprochener Heilungstendenz; 1 b etwa einer zur Zeit klinisch 
stationaren Tuberkulose. 
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eng und untl'ennbal' ineinandel' iibergreifen, wie sich eben die wechsel­
voIlen Vorgange del' tuberImlosen Krankheitsvol'gange nicht in scharf 
umgrenzbaren, bleibenden Zustandsbildern, sondel'n nur in flieBenden 
Entwicklungsstadien richtig erfassen lassen. Darauf ist in letztel' Zeit 
mit Recht besondel's eindl'inglich von Marchand (188), v. Baum­
garten (23) u. a. hinge-wiesen worden. 

Grundlegend bleibt abel' die Bedeutung der beiden Typen "pro­
duktiv" und "exsudativ", weil das Uberwiegen des einen oder anderen 
Typus die groBe Linie der weiteren Entwicklung des Krankheitsprozesses 
im Sinne von Gutartigkeit und Bosartigkeit anzeigt und damit das Schick­
sal des Kranken bestimmt. 

Es sind daher meines Erachtens aIle Versuche abzulehnen, die geeignet 
sind, durch aIlzuweitgehende theol'etische Reflexionen diesen festen 
Boden, den wir heute fUr unsere weitere Arbeit dringend notig brauchen, 
zu erschiittern. So meine ich, daB die Stellungnahme Marchands 
gegen die Aschoffschen Auffassungen durch Aufrollen des ganzen Ent­
ziindungsbegriffes fUr den heutigen Stand unserer Forschung wenig gliick­
lich ist. Gibt uns Marchand einen noch sicheren und festeren Boden 
fUr unsere Arbeit, werden wir ihm aIle willig folgen. Das, was sich bis 
heute tausendfach auf del' Gl'undlage del' iiblichen theoretischen Ver­
standigungsbegriffe bewahrt hat, wird sich, wenn notig, auch unschwer 
spater in noch bessel' gefaBte Verstandigungsbegriffe einfUgen lassen. 
Solange solche nicht gegeben sind, diirfen wir nicht den festen Boden 
verlassen, del' nach so langer Arbeit miihsam gewonnen wurde. 

Abel' eine Frage von grundlegender Bedeutung scheint heute noch 
miBverstandliche Schwierigkeiten in del' Auffassung zu bieten. Das 
Bestehen gesetzmaBiger Zusammenhange zwischen pathologisch-anatomi­
schem Herdcharakter und biologischen Reaktionsanderungen des Gesamt­
ol'ganismus ist heute sichergestellt. Auch die biologische Auffassung 
erkennt ohne wei teres an, daB biologische Reaktionsanderungen auch 
sekundar ihren Ursprung im pathologisch-anatomischen Charakter del' 
Krankheitshel'de haben konnen (z. B. Fiebertypus, Anderungen des 
Blutbildes usw.). 

Abel' was ist urspriinglich das Primare? 
Neigt del' Kampf zwischen Angriff und Abwehr zugunsten del' Tuber­

kulose, wei! ein exsudativer Herd entstand? OdeI' entsteht ein exsudativer 
Herd, weil die verfUgbaren Abwehrkrafte des Korpers gegen die Gift­
wil'kung del' Tuberkelbacillen nicht geniigte? FUr den Kliniker liegt 
del' TrugschluB: exsudativer Herd, daher progrediente TuberkuIose und 
ungiinstige Prognose ._- nahe. Die Immunbiologie kann diesen Trug­
schluB nicht anerkennen. Del' exsudative Herd konnte sich nur deshalb 
bilden, weil die Abwehrkrafte versagten. Das Versagen del' Abwehr­
krafte war das Pri mare. Dieses Versagen trat ein, bevor die klinisch 
nachweisbare exsudative Gewebsschadigung in Erscheinung trat. 
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Daran andert nichts, daB wir heute noch keine Methode besitzen, 
die mit exakter Sicherheit die Gefahr erkennen lieBe, bevor der ex­
sudative Herd in Erscheinung getreten war, und daB uns bis heute keine 
allgemein anerkannten, sicheren therapeutischen MaBnahmen zur Ver­
fugung stehen, urn dem rechtzeitig vorzubeugen. 

Das ist eines der groBen Arbeitsziele der Zukunft, das klar 
erfaBt werden muB, wenn es je erreicht werden solI. 

Und wenn ich fiir diese Auffassung und Erkenntnis immer wieder 
eintrete, so tue ich dies, weil es sich da nicht nur urn eine theoretische 
Streitfrage handelt, sondem urn etwas praktisch auBerordentlich Wich­
tiges. Denn die gegenteilige Auffassung fiihrt uns unfehlbar in eine 
Richtung, in der es keine wirkliche Weiterentwicklung mehr gibt: endlose 
technische Verfeinerungsversuche der zu spaten Diagnose. 

Und diesen Kernpunkt unserer Auffassung sucht mein immer wieder­
holter und immer wieder miBverstandener und angefochtener- Satz fest­
zulegen, daB die Tuberkulose, wie jede andere Infektionskrankheit in 
erster und letzter Linie ein immunbiologisches Problem darstellt. 

IV. Die heutigen theoretischen Grundlagen 
der Immunbiologie. 

Immun biologie ist Wissenschaft des Abwehrkampfes, den der Korpel1 
gegen die Wirkung eingedrungener Krankheitserreger fiihrt. 

Die Immunbiologie steht heute wohl erst in den Anfangen ihrer Ent­
wicklung. Wir haben erst gelernt, gewisse Erscheinungsformen, gewisse 
Arten del' Abwehrleistung gegen Krankheitserreg!:Jr im Reagenzglas, im 
Tierversuch und am kranken Menschen festzuhalten. 

Die groBen technischen Schwierigkeiten, die von der immunbiologischen 
Forschung uberwunden werden mussen, haben wir bereits in einem 
friiheren Abschnitt gewfudigt. 

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

Die Reihe dieser bestimmenden Momente ist verhaltnismaBig klein 
beim einfachen Zelleib der Krankheitserreger. Sie ist schier unendlich 
groB beim vielgestaltigen Riesenbau der Zellverbande des Menschen­
korpers. Seine vielseitigen, gesonderten IDld doch ineinandergreifenden 
LebensauBerungen geben endlose Moglichkeiten individueller Schwan­
Imngen. 

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

Es ist unmoglich, aus diesen tatsachlich vorhandenen, abel' fiir uns 
unfaBbaren Einheiten, Stuck fUr Stuck und Nummer fiir Nummer diese 
individuell schwankende Abwehrleistung in allen Einzelheiten zu er­
kennen. Wir konnen sie nur in groBen Umrissen zu erfassen suchen. 
Wir konnen nur fiir gewisse haufig wiederkehrende Erscheinungsformen 
Sammelbegriffe schaffen. 

Diese sind notwendige Hilfsmittel zur Verstandigung. Sie bringen 
abel' selten Klarheit, weil sie immer wieder veranderten Inhalt in ver­
anderter Fassung erhalten. So tauschen sie oft nich t bestehende Gesetz­
maBigkeiten VOl' und konnen bestehende GesetzmaBigkeiten nicht er­
schopfend wiedergeben. 

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

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

MaB zu finden trachten, ohne nach allen Einzelheiten zu £ragen, durch 
die die Abwehrtiichtigkeit gehemmt odeI' gefordert wird. 

Dieses MaB muB sich auf das Wesen del' zu erforschenden Lebens­
vorgange griinden. Es muB sich auf die Wechselwirkung zwischen Kmnk­
heitserreger und Korper beziehen. Es kann sich nicht um ein starres, 
auch nur scheinbar absolutes MaB handeln, wie beim MaB von Raum und 
Zeit. Es kann sich nul' darum handeln, im nimmer ruhenden 
Wechselspiel immunbiologischen Geschehens Krafteverhalt­
nisse zu erfassen und deren Veranderungen zu verfolgen. 

Das Erfassen diesel' Krafteverhaltnisse und ihre Beeinflussung zu­
gunsten des befallenen Korpers ist Aufgabe del' Immunbiologie. Diese 
Aufgabe steht heute noch weit von ihrer restlosen Losung. Sie ist abel' 
heute klar erkannt. 

Und auch an diesel' Stelle wird es gut sein, den Begriff del' Immunitat 
nochmals scharf zu umgrenzen. 

Wassermann (351) definiert den Begriff del' Immunitat als "jenen 
Zustand, wenn nach Durchseuchung und restloser Entfernung des Er­
regel'S durch Neuinfektion del' spezifische KrankheitsprozeB nicht wieder 
ausgelost werden kann". 

Abel' nun die Frage: bei welchen Infektionskrankheiten konnen wir 
heute bestimmen, ob del' Erreger restlos entfernt ist? 1st z. B. del' ver­
starkte Schutz gegen Wiedererkrankung bei Rekonvaleszenten nach Typhus 
und Diphtherie, die noch virulente Bacillen ausscheiden, keine Immuni­
tat? Und wie steht es bei jenen Infektionskrankheiten, deren Uberstehen 



Immunita ts begriff. 45 

in der Regel einen starken und langdauernden Schutz gegen Neuerkran­
kungen mit sich bringt, und deren Erreger wir vielfach iiberhaupt noch 
gar nicht kennen, wo wir also dariiber gar nichts wissen, ob und wann 
der Erreger aus dem Korper rest los entfernt ist ~ 

Die Immtmitat im Sinne der Definition Wassermanns ist demnach 
ein durchaus imaginarer, praktisch ganz unfaBbarer Begriff, der sich kaum 
bei irgendeiner Infektionskrankheit in die bisher erkannten immun­
biologischen Tatsachen einfiigen laBt. 

Neufeld (224) betont dagegen sehr richtig, daB wir den Begriff der 
Immunitat nicht teleologisch yom "erzielten Schutz" abhangig machen 
diirfen, weil wir sonst praktisch jede Grenze dafiir verlieTen, wo wir von 
Immtmitat spTechen dii.r£en und wo nicht. Und er zeigt ferner klar, daB 
diese "Immunitat", deren Schutz nicht nur zeitlich, sondeTn auch gegeniiber 
del' neuen Infektionsstarke beschTankt ist, nicht nul' eine Eigenart der 
Tuberkuloseimmunitat ist, sondern daB nahezu bei allen Infektions­
krankheiten derartige EinschTankungen des Immunitatsschutzes voTliegen. 

Er stellt zwei Typen del' Immunitat auf: eine starke Immunitat, 
die rasch auftritt und lange anhalt, und eine schwache Immunitat, die sich 
umgekehrt verhalt. 

Die Immunitat ist also etwas durchaus Relatives. Bei del' Tuber­
kulose, wo diese Verhaltnisse besondeTs auffallend in Erscheinung treten, 
sind wir notgedTungen schon seit langem zum Begriff del' "relativen 
Immunitat" gekommen. Abel' es gibt iiberhaupt bei keiner Infektions­
krankheit eine erwOTbene Immunitat, die im Sinne del' Wassermann­
schen Definition absolut ware, d. h. einen Immunitatsschutz, der unab­
hangig von Zeit und neueT Infektionsstarke unter keinen Umstanden 
wieder durchbrochen werden kann. 

So ist es bis heute nicht gelungen, den Begriff del' Immunitat scharf 
abzugrenzen. Und das kann auf del' Grundlage dieses angenommenen, 
abervielfach nicht eTzielten Schutzes gar nicht gelingen. Denn es handelt 
sich um durchaus flieBende Ubergange zwischen zwei recht entgegen­
gesetzten extremen Moglichkeiten. 

Und daher reden wir jetzt seit zwei Jahrzehnten auch bei del' Tuber­
kuloseimmunitat von gegensatzlichen Standpunkten aus aneinander 
vorbei und geraten immeT wieder in einen Kreislauf 10gischeT Wider­
spriiche. 

Doch ist mit einem Schlage alle UnklaTheit gelost, wenn WiT diese 
in del' Biologie so verhangnisvolle teleologische Denkrichtung vedassen 
und den erzielten Schutz yom Begriff del' Immunitat trennen. 

Erworbene Immunitat ist kein Schutz an sich, sondern 
ein biologischer Kamp£. 

Und so ist del' Begriff "immunbiologisch" notwendig gewoTden. Er 
bezeichnet ohne alle teleologischen HinteTgedanken die Tatsache, daB 
zwischen infiziertem Korper und den KTankheitserregeTn durch eine 
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ganze Reihe verschiedenartigster (serologischer, hihnatologischer, chemi­
scher, physikalischer, fermentativer, histologischer) ReaktionsauBerungen 
Wechselwirkungen entstehen, und daB der infizierte Korper Abwehr­
leistlIDgen vollbringt. 

Krankheit und Immunitat sind zwei verschiedene, von­
einander oft nur schwer trennbare Erscheinungsformen ein­
und desselben biologischen Geschehens. 

Um aber die verhangnisvolle teleologische Denkrichtung auszuschalten, 
wird es gut sein, das bisher iibliche Wort "Immunitat" moglichst wenig 
zu gebranchen und Begriffe an seine Stelle zu setzen, die den gegebenen 
Tatsachen gerecht werden. 

Als solche Begriffe wurden vorgeschlagen: 
Durchseuchungswiderstand (P e t ru s c hky), 
immunbiologisches Krafteverhaltnis (v. Hayek). 

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

Diese ErscheinlIDgsformen sind: 
bestimmte, durch experimentelle Bearbeitung gut bekannte sero­

logische Reaktionstypen, sowie sinnfallige Reaktionen der Korperzellen 
auf Erregerstoffe, 

iln engen Zusammenhang mit diesen die Uberempfindlichkeitserschei­
nungen 

lIDd die spezifische AbstimmlIDg. 
Aus den mannigfaltigen Erscheinungen, die uns beim Stndium der 

serologischen Reaktionen entgegengetreten sind, haben wir typische 
Grundformen abgegrenzt lIDd klassifiziert. Und wir haben nns gewohnt, 
als Trager dieser Reaktionen hypothetische Substanzen an­
zunehmen, die wir aber nur als biologische Funktionen 
kennen. So haben wir uns z. B. gewohnt, von Bakteriolysinen oder 
Agglutininen nsw. zu sprechen. Wir bezeichnen damit die Fahigkeit 
eines Serums, Bakterien aufzulosen oder zu Klumpen zusammenznballen, 
ohne daB es gellIDgen ware, aus dem betreffenden Serum diese Bakterio­
lysine, Agglutinine nsw. korperlich darzustellen. 

Die ganzen VorstelllIDgen der Seitenkettentheorie Ehrlichs -
die in ihrem gefalligen Formalismus fast allzulange die theoretische 
Grundlage unserer immunbiologischen Forschung war - haben sich 
auf dieser substantiellen Auffassung aufgebaut. 

Wir sprechen auch hier durchwegs von Substanzen, ohne zu 
wissen, ob den Imrnunitatsreaktionen wirklich chemisch 
faBbare Substanzen zugrunde liegen, oder ob es sich nur urn 
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Erscheinungsformen eines immunbiologischen Energieum­
satzes durch physikalische Zustandsanderungen handelt. 

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

Darum wollen wir auch weiterhin vorlaufig noch von Antigen­
Antikorperreaktionen sprechen. Wir wollen dabei nur ausdriicklich 
betonen, daB wir unter dem "Antigen" ganz allgemein einen bio­
logischen Reiz verstehen, der durch den Krankheitserreger 
die Korperzellen trifft und unter "Antikorper" die hypo­
thetis chen Trager einer Abwehrfunktion der bedrohtenKorper­
zellen. 

Und wir werden noch sehen, wie unfruchtbar die beliebte Fragestellung 
undo der daraus entsprungene Meinungsstreit bleibt, ob es sich bei den 
einzelnen Reaktionsqualitaten urn cellulare "oder" humorale Vorgange 
handelt. 

Nach der Seitenkettentheorie von Ehrlich besteht jede Korperzelle biologisch 
aus einem Leistungskern und aus Seitenketten. Der Leistungskern hat die physio­
logischen Funktionen der Zelle, z. B. Sekretion, Reizleitung usw. zu versorgen. 
Die Seitenketten oder Receptoren dienen dem Stoffwechsel der Zelle. Die Seiten­
ketten sind auBerordentlich fein differenziert, indem sie nur fiir ganz bestimmte 
Reize empfanglich sind. Diese Differenzierung der Seitenketten fiihrt auch zu einer 
weitgehenden immunbiologischen Differenzierung der Zellen. Besitzt eine Zelle 
fUr einen bestimmten biologischen Reiz keine entsprechenden Seitenketten, so kann 
sie von diesem Reiz gar nicht getroffen werden. Finden also die Giftstoffe eines 
Erregers an den Zellen des menschlichen Korpers keine passenden Seitenketten, 
so bedeutet dies immunbiologisch natiirliche Immunitat. 

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

Die Giftstoffe eines Erregers finden ja meist nur an den Zellen bestimmter 
Organe des menschlichen Korpers passende Seitenketten, z. B. das Tetanusgift an 
den Nervenzellen. Dies ist die immunbiologische Erklarung der "Organdisposition" 
fUr eine Infektionskrankheit. Wiirde z. B. das Tetanusgift nur an den Epithel­
zellen der Raut haften, dann ware der Mensch gegen den Tetanus praktisch immun. 

Werden Seitenketten von den Giftstoffen eines Krankheitserregers belegt, 
so antwortet die Zelle auf diesen Reiz damit, daB die mit diesen "Antigenen" belegten 
Seitenketten als unbrauchbar abgestoBen werden. Auf diesen Reiz hin erfolgt aber 
eine Produktion gleichartiger Seitenketten im 1jberschuB (Luxusproduktion). 
Dieser 1jberschuB an Seitenketten fiihrt nun dazu, daB auch unbelegte Seiten­
ketten abgestoBen werden und frei im Blute kreisen (An tikorper). Gelangen 
nun wieder gleiche Giftstoffe des gleichen Erregers in den Korper, so werden sie 
schon von den Antikorpern gebunden und so fiir die Korperzellen unschadlich 
gemacht (erworbene Immunitat). 

Dabei ist es, wie wir heute wissen, durchaus nicht notig, daB standig 
freie Seitenketten vorhanden sind. Das MaBgebende ist vielmehr die 
Fahigkeit der Zellen, auf einen Antigenreiz hin geniigende Mengen freier 
Seitenketten zu bilden. 
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Je nach dem Vorgang, der zur Bindnng und Vernichtung der Krankheitserreger 
nnd ihrer giftigen Produkte fiihrt, nnterscheidet Ehrlich: 

Antikorper erster Ordnnng, Antitoxine: sie sattigen die giftigen Sekretions­
produkte der Krankheitserreger, die Toxine, nach dem Gesetz der multiplen Pro­
portion abo Das heiBt eine bestimmte Toxindosis benotigt zu ihrer Neutralisation 
immer eine konstante Antitoxinmenge und ein vielfaches dieser Toxindosis, die gleich 
vervielfachte Antitoxinmenge. Diese Antitoxine besitzen nur eine bindende (hapto­
phore) Funktionsgruppe. 

Antikorper zweiter Ordnnng, Agglutinine und Pracipitine: sie machen die Bak­
terien durch Ausfiillnngsvorgange nnschadlich. Sie besitzen eine bindende und 
eine fiiUende Fnnktionsgruppe. 

Antikorper dritter Ordnnng, Amboceptoren: sie besitzen zwei bindende Fnnktions­
gruppen, eine bakterienbindende und eine komplementbindende Gruppe. Durch 
ihre Verbindnng mit dem Komplement werden die Amboceptoren erst zu ihrer 
Fnnktion befiihigt (aktiviert). 

Als Beispiel fUr diese Antik6rper dritter Ordnung seien die Bakterio­
lysine angefiihrt, welche die Bakterien durch Aufl6sung zerst6ren. Der 
bekannte Reagensglasversuch Bordets erklart Uns das Wesen der Bak­
teriolyse und des Komplements in anschaulicher Weise. 

Mischt man im Reagensglas lebende Bacillen mit frischem bakterio­
lytischem Serum, so tritt Bakteriolyse ein. Mischt man lebende Bacillen 
mit einem alteren oder mit einem iiber 56° erhitzten (inaktivierten) Serum, 
so tritt keine Bakteriolyse ein. 

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

Das inaktive Serum wird also durch eine Fnnktion des normalen Serums akti­
viert, eine Funktion, die durch langeres Stehen oder durch Erhitzen iiber 51)° ver­
loren geht. Diese komplementiire Fnnktion kommt jeder Korperfiiissigkeit eines 
jeden Organismus, jedem Organextrakt, besonders aber dem Blutserum zu_ Auch 
hier bezeichnen wir diese Fnnktion nach einer hypothetischen Substanz, dem 
Komplement, das entsprechend der allgemeinen Fiihigkeit von Korperfliissig­
keiten zu dieser Funktion als unspezifisch anzusehen ist. 

Der Vorgang der Bakteriolyse fiihrt uns aber auf ein Moment, das 
sich von groBer praktischer Tragweite gezeigt hat. Eine Frage ist sehr 
naheliegend. Was geschieht, wenn Bakterien durch Bakteriolyse auf­
ge16st werden ~ Gerade so wie die Bakterien giftige Stoffwechselprodukte 
ausscheiden, so werden auch bei der Zerst6rung der Bakterien giftige 
Substanzen - gewissermaBen Leichengifte der Bakterien - gebildet 
werden k6nnen. 

So ist es auch. Dnd gerade bei der Tuberkulose miissen wir diesen 
giftigen Stoff en, die erst nach der Zerst6rung der Bacillen zur Wirkung 
gelangen k6nnen, eine sehr bedeutsame Rolle zusprechen. 

Auf jeden Fall miissen diese Endotoxine (R. Pfeiffer [244]) einen 
sehr unerwUnschten Zwischenfall darstellen. Wenn die Bacillen durch 
Bakteriolyse aufge16st oder durch Leukocyten phagocytiert werden, so 
muB dem befallenen Organismus jetzt eine neUe Gefahr drohen. Denn 
jetzt setzt ja statt der Giftwirkung der lebenden Bacillen die Giftwirkung 
der frei werdenden Endotoxine ein. 
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Auch hier seien die grundlegenden Versuche von R. Pfeiffer kurz 
in Erinnerung gebracht. 

Wird ein Tier, das bereits eine Cholerainfektion iiberstanden hat, mit einer 
neuen bestimmten Menge von Choleravibrionen infiziert, so tritt neuerdings Bakterio­
lyse ein, und das Tier kann auch diese Infektion iiberstehen. Wird nun die Bakterien­
menge erhoht, so stirbt das Tier, und zwar auch dann, wenn man durch Erhohung 
der bakteriolytischen Imm'\illitat fUr eine rasche Bakteriolyse sorgt. 

Das Tier erliegt der Giftwirkung der Endotoxine. Denn die gleiche Endotoxin­
vergiftung laBt sich auch erzielen, wenn man an Stelle der lebenden Vibrionen 
tote Vibrionen injiziert. 

Den Pfeifferschen Versuch haben Much und Leschke (212) mit 
Rindertuberkelbacillen wiederholt und sind dabei zu den gleichen Er­
gebnissen gekommen. Sie haben damit neben anderen Forschern den 
experimentellen Nachweis erbracht, daB auch bei der Tuberkulose den 
bakteriolytischen Vorga,ngen und den Endotoxinen eine groBe Bedeutung 
zukommt. 

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

Mit zwingender Logik ergibt sich daraus, daB diese Endotoxine, die 
ja auch bei der spontanen Heilung einer Infektionskrankheit durch 
Bakteriolyse oder Phagocytose frei werden, auf irgendeine Weise von 
den Abwehrfunktionen des Korpers unschadlich gemacht werden mussen. 
Sonst konnte ja eine Spontanheilung nicht eintreten, sondern die Kranken 
muBten an EndotoxinvergiftUng zugrunde gehen. 

Eine Erklarung gibt uns die in konsequenter Weiterfillirung der 
Pfeifferschen Endotoxinlehre von Weichardt, Schittenhelm, Citron, 
Friedberger u. a. ausgebaute Lehre von der parenteralen EiweiBver­
dauung und den mit ihr verbundenen tJberempfindlichkeitserseheinungen 
(Anaphylaxie, Richet). 

Ein Organismus, der schon frillier von einem artfremden biologischen 
Reiz getroffen (sensibilisiert) worden ist, zeigt gegenuber einem nach­
folgenden Reiz gleicher Art unter gewissen biologischen Bedingungen 
eine so hohe Reaktionsempfindlichkeit, die von einem nicht sensibili­
sierten Organismus niemals erreicht wird und welche die Reaktions­
empfindlichkeit eines nicht sensibilisierten Korpers Um mehr als das 
Millionenfache ubertreffen kann. 

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

W eichard t (355) hat durch Verreiben von Sy'ncytialeiweiB mit frischem Serum 
von Kaninchen, die mit diesem EiweiB vorbehandelt wurden, eine sehr giftige Losung 
hergestellt. Und er hat als Trager dieser Giftwirkung ein giftiges Abbauprodukt 
des SyncytialeiweiBes, das "Syncytiotoxin" angenommen. 

Citron (51) erzielte bei der Mischung von Alttuberknlin mit dem Serum eines 
Tuberkulosen (Amboceptor) und normalem Meerschweinchenserum (Komplement) 
e benfalls ein tOdliches Gift. 

v. Ha yek, Tuberkuloseproblem. S. u. 4. Auf!. 4 
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Friedberger nannte die so entstehenden Gifte des parenteralen 
EiweiBabbaues "Anaphylatoxin" und stellte die allerdings ganz un­
erwiesene Theorie auf, daB dieses Anaphylatoxin in allen Fallen ein ein­
heitlicher Korper sei. TrotzdelU sich diese Einheitstheorie nicht naher 
begriinden laBt, wurde der Name Anaphylatoxin von Friedberger 
und seinen Schiilern immer wieder mit solchem Nachdruck gebraucht, 
daB er allmahlich als Bezeichnung fUr den hypothetischen Trager der 
Uberempfindlichkeitserscheinungen allgemeine Anwendung gefunden hat. 
Wohl auch hier aus dem einfachen Grunde, well zur kurzen sprachlichen 
Verstandigung ein technischer Name ein dringendes praktisches Be­
diirfnis war. 

Und so halte ich es auch hier fiir ratsam, an dieser nun einmal ein­
gebiirgerten Bezeichnung "Anaphylatoxin" oder besser "anaphylatoxische 
Reaktionskorper" (Neufeld), "anaphylatoxische Zwischenprodukte" 
(v. Hayek) festzuhalten, um die schon bestehende Verwirrung nicht noch 
mehr zu vergroBern. 1ch betone aber nochmals ausdriicklich, daB 
ich unter dem Begriff einer anaphylatoxischen Erscheinung 
nicht die Giftwirkung einer bestimmten einheitlichen Substanz 
bezeichne. Tch bezeichne vielmehr mit diesem Begriff nur 
ganz allgemein die Tatsache, daB die Abwehrreaktionen unter 
Uberempfindlichkeitserscheinungen verlaufen, die den be­
troffenen Organismus viel£ach ungiinstig beeinflussen, und 
die wir daher als eine Giftwirkung bezeichnen konnen. 

AIle Erfahrtmgstatsachen weisen uns darauf hin, daB wir die ana­
phylatoxischen Erscheinungen auf giftige Reaktionsprodukte 
beziehen miissen. - Diese Zwischenprodukte kommen dann 
zur Geltung, wenn die Reaktionsvorgange, substantiell im 
Sinne eines Antigenabbaues gedacht, nicht rasch und voll­
standig genug vor sich gehen, wenn also ein MiBverhaltnis 
zwischen abbauenden Kra£ten und abzubauendem Material 
besteht. 

Wir konnten an Stelle dieser rein substantiellen AU£fassung mit 
Weichardt ebensogut - und vielleicht besser - eine mehr energetische 
setzen: die verfiigbare Abwehrleistung der Korperzellen geniigt nicht, 
um die schadlichen Reize vollstandig zU iiberwinden, und es resultiert 
anstatt der Leistungssteigerung eine Leistungshemmung. Es besteht 
ein MiBverhaltnis zwischen Reizstarke und Reizabwehr. Diese Leistungs­
hemmung tritt uns bei allen immunbiologischen Reaktionen entgegen, 
wenn (im Sinne der Ehrlichschen Seitenkettentheorie gedacht) auf den 
Antigenreiz keine iiberkompensierende Steigerung der Antikorper­
produktion erfolgt und so der Antigenreiz zu schadlichen Reaktionen 
fiihrt. 

Und ganz die gleichen Ubergange zwischen Nutzen und Schaden finden wir 
wieder bei den Versuchen Weichardts (356) liber aktive Immunisierung mit Er-
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miidungsstoffen (Kenotoxin). Nach den bisher vorliegenden Versuchen W eichard ts 
sind wIr aber berechtigt, als Trager dieser leistungshemmenden Wirkung wieder 
gewisse EiweiBspaltprodukte bestimmter chemischer Konstitution anzusprechen. 

Wir erkennen auch hier wieder die mannigfaltigsten Zusammenhange 
zwischen chemischer Konstitution und biologischer Wirkung eines Korpers, 
die uns z. B. in der Pharmakologie der Alkaloide so lehrreich vor Augen 
gefiihrt werden. Energetik und Materie stehen auch in der Biologie in 
untrennbarer Wechselbeziehung. Die mehr energetische Auffassung 
biologischer Reaktionen aber, die sich nicht so eng an substantielle Begriffe 
anlehnt, hat den groBen Vorteil, auch physikalische Zustandsanderungen 
(Storungen im Gleichgewicht der Blutkolloide usw.), die mit den Uber­
empfindlichkeitserscheinungen in kausalen Zusammenhang gebracht 
wurden, in den Kreis unserer Vorstellungen zu ziehen und so die Grundlage 
fiir die Bildung unserer Arbeitstheorien zu erweitern. 

Eines konnen wir aber heute als sicherstehend annehmen, 
daB die anaphylatoxischen Erscheinungen mit den Abwehr­
vorgangen in gesetzmaBiger Beziehung stehen, daB auch sie 
eine Teilerscheinung der "Immunitat" sind. 

Behring hat diese Uberempfindlichkeit als erster beim Diphtherie­
gift festgestellt. Dann fand man, daB jedes BakterieneiweiB imstande 
ist, derartige Uberempfindlichkeitserscheinungen hervorzurufen. Heute 
wissen wir, daB beim parenteralen Abbau jedes artfremden, auch an 
sich ungiftigen, tierischen und pflanzlichen EiweiBes solche Uberempfind­
lichkeitserscheinungen auftreten konnen. Deyoke-Much haben gezeigt, 
daB derartige Uberempfindlichkeitserscheinungen auch durch Bakterien­
lipoide und Bakterien-Neutralfette erzeugt werden konnen. 

Mag auch heute die "Antigenwirkung" der Lipoide infolge untauglicbel', zu 
eng gefaBter Begriffsbestimmungen umstritten sein. Jedenfalls hat uns die neuere 
Lipoidforschung (Much-Schmidt [299] u. a.) gelehrt, daB wir in der Immunitats­
forschung biochemisch viel zu einseitig auf das EiweiB eingestellt waren, und daB 
die Lipoide bei biologischen Reaktionsvorgangen eine wichtige, noch lange nicht 
klar iiberblickbare Rolle spielen. 

Bordet und Zunz (37), Sachs und Nathan (288) konnten durch 
stickstofffreie Substanzen (Agar, Starke) anaphylaxieahnliche Erschei­
nungen am Meerschweinchen hervorrufen. Busson und Kirschbaum 
(48) wiesen darauf hin, daB Kaliumvergiftungen unter ganz ahnlichen 
Symptomen verlaufen wie der anaphylatoxische Chok. Starken­
stein (322) fand im Tierversuch nach intravenoser Einverleibung hyper­
oder hypotonischer Kochsalzlosungen, wie auch destillierten Wassers 
ahnliche Wirkungen, wie sie durch Milchinjektionen erzielt werden. 

Alles dies und anderes muB uns mahnen, aus der Ahnlich­
keit biologischer Erscheinungsformen nicht ohne weiteres 
auf eine wesensgleiche Kausalitat zu schlieBen. Wir sehen 
vielmehr, daB die versohiedenartigsten Reize und Energie­
formen im Menschen- und Tierkorper ahnlich verlaufende 
Reaktionen und gleichsinnige Wirkungen hervorrufen konnen. 

4* 
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Und diese Erkenntnis ist von grundlegender Wichtigkeit fiir die 
richtige Erfassung des Begriffes der spezifischen Abstimmung. 

Was verstehen wir unter dem Begriff "spezifisch" 1 Wir konnen uns 
diesen Begriff vielleicht am besten durch folgende Tatsachen klarlegen. 
Wir !3ehen einen kranken Organismus auf mannigfache chemische, physi­
kalische und biologische Reize verschieden reagieren als einen gesunden. 
Und wir wissen ferner, daB die Empfindlichkeitsgrenze diesen Reizen 
gegenuber generell und individuell eine auBerordentlich wechselvolle 
ist. In diesen mannigfaltigen Abstufungen biologischer Reaktionsinten­
sitaten macht sich aber eine GesetzmaBigkeit mit aller Deutlichkeit 
bemerkbar, die besonders deutlich bei den Reaktionen hochentwickelter 
Organismen auf die Wirkung pathogener Mikroorganismen - also bei 
den Infektionskrankheiten - hervortritt. Ein mit pathogenen Mikro­
organismen infizierter Organismus zeigt unter bestimmten immunbio­
logischen Bedingungen (starke Allergie) eine so auBerordentlich hohe 
Reaktionsempfindlichkeit gegen die Stoffwechselprodukte und Leibes­
substanzen des Erregers, daB diese Reaktionsempfindlichkeit von einem 
Gesunden oder einem Kranken, der von einem andersartigen Erreger 
befallen ist, niemals erreicht wird. Es muB also zwischen den Erreger­
stoffen und den Zellen des erkrankten resp. infizierten (sensibilisierten) 
Korpers eine besonders feine biologische Abstimmung bestehen. Diese 
feine biologische Abstimmung bezeichnen wir als Spezifitat. 

Ihr wesentliches Merkmal ist die auBerordentlich hohe 
Reaktionsempfindlichkeit, nicht aber ein besonders charak­
teristischer Reaktionsablauf. 

Alle alteren und neueren Versuche, diesen Begriff der "Spezifitat" 
als nicht gegeben abzulehnen, beruhen auf einem Irrtum. Auf dem Irrtum, 
aus ahnlichen Erscheinungsformen verschiedenartiger Reizzustande auf 
eine wesensgleiche Ursache zu schlieBen. Dabei werden aber immer wieder 
die groBen Unterschiede in der Reizempfindlichkeit vernachlassigt. 

1m Mittelpunkt dieses Streites stand und steht bei der Tuberkulose 
- entsprechend der gegebenen Entwicklung - die "Tuberkulinreaktion". 
Und wir mussen daher auch bei Unseren Betrachtungen von ihr ausgehen. 

Die groBte Beachtung unter allen Theorien, welche die Spezifitat 
der Tuberkulinreaktion zu widerlegen versuchten, fand die Albumosen­
theorie, die besonders von Kuhne (169), Matthes (192) und Krehl 
(166) vertreten worden ist. Diese Theorie nahm an, daB die Tuberkulin­
reaktion durch die Giftwirkung nicht spezifischer Albumosen zustande 
komme. Diese Annahme wurde aber von Zupnik (379), Weihrauch 
(359) und besonders von Zieler (376), Ludke und Sturm (184), sowie 
SeIter und Tancr e (315) u. a. experimentell widerlegt. Es konnte nach­
gewiesen werden, daB die Albumosen, welche aus anderen Bakterien, 
Z. B. Streptokokken, Bacterium coli uSW. gewonnen wurden, keine 
Reaktionen in tuberkulOsen Herden hervorzurufen imstande sind oder 



Spezifitat der Tuberkulimeaktion. 53 

doch erst in UllverhaltnismaBig groBen Dosen. Nach den Versuchen 
Zielers fiihren Hautimpfungen mit anderen EiweiBstoffen zwar zu 
klinisch ahnlichen Reaktionen. Sie sind jedoch schon bei der histologischen 
Untersuchung von der Tuberkulinreaktion zu unterscheiden. Ihre vollige 
biologische Verschiedenheit - und damit die Spezifitat der Tuberkulin­
reaktion - aber beweisen sie dadurch, daB sie nie wie diese ortlich auf 
Tuberkulin reagieren. 

Andere Theorien der unspezifischen Tuberkulinreaktionen, wie z. B. 
"die hohere Vulnerabilitat der Leukocyten in tuberkulosen Herden" 
(Aronson [5]), entbehren jeder tieferen Grundlage und haben daher 
auch keine groBere Beachtung gefunden. Wir konnen sie auch hier iiber­
gehen. 

Und wenn R. Schmidt (300) neuerdil1gs die Spezifitat der "Tubel'­
kulinreaktion" ablehnt, weil nach der pal'entel'alen Einverleibung von 
0,5-2 ccm Milch ahnliche Reaktionsel'scheinungen auftreten wie nach 
Tubel'kulininjektionen, so sehen ,,,ir auch hier, daB die gewaltigen Untel'­
schiede in der Reaktionsempfindlichkeit iibel'haupt gar nicht bel'iick­
sichtigt werden. 

Schmidt vergleicht z. B. bei TuberkulOsen die Reaktionen nach 1 cm3 Milch 
mit den Reaktionen nach 1 mg Alttuberkulin (AT). Milch enthalt durchschnittlich 
rund 3% EiweiEsubstanzen, also 1 cm3 Milch 0,03 g = 30 mg Proteinsubstanzen. 
Nach Ruppel (284) enthalten 100 cm3 eingedickten Bouillonfiltrats, welches dem 
AT entspricht, rund 4 g Trockensubstanz. Davon sind mehr als 60% auf Protein­
substanzen zu rechnen. Nach oben abgerundet enthiilt also 1 cm3 AT wieder rund 
30 mg Proteinsubstanzen; 1 mg AT also 0,03 mg Proteinsubstanz. 

Um die Milchproteinwirkung mit del' entsprechenden Menge Tuberkulin­
protein zu vergleichen, muBte man also die Wirkung von 1 cm3 Milch del' Wirknng 
von etwa 1000 mg AT gleichsetzen. Solche Versuche wird gewiE niemand durch­
fiihren, weil sonst die groBe Mehrzahl del' Tuberlrulinpatienten einen auBerst be­
drohlichen, in vielen Fallen gewiE todlichen anaphylatoxischen Chok erleiden wfude. 
(V gl. das Beispiel S. 70.) Und umgekehrt, wahrend wir bei hoch allergischen 
Tuberkulosen z. B. schon mit 0,01 mg AT, entsprechend 0,0003 mg Protein, deutliche 
Allgemein-, Stich- und Herdreaktionen auftreten sehen konnen, sind wohl noch von 
niemandem auf die entsprechenden Dosen Milch, namlich 0,01 mg, sinnfallige 
Reaktionen beobachtet worden. Und noch starker verschiebt sich del' Unterschied 
in del' Empfindlichkeitsgrenze, wenn wir andere spezifische Praparate, z. B. 
das MTbR nach Deycke-Much zum Vergleich heranziehen, mit welchem wir bei 
hochempfindlichen Patienten selbst noch in den ungeheuren Verdunnungen von 
1 : 1000 und 1 : 10000 Millionen deutlich positive intracutane Stichreaktionen 
erhalten konnen. 

Es fehlt eben dem Milchprotein das spezifische Moment, 
das Ursache del' hoch gesteigertel1 biologischen Reaktions­
empfindlichkeit ist. 

Kaznelson sucht diese groBen Unterschiede in del' Reaktionsempfindlichkeit 
neuerdings (144) nochmals zu entkr aften , indem er darauf hinweist, daB Abrin 
und Ricin auch schon in Bruchteilen eines Milligramms am tuberkulosen Meer­
schweinchen schwere Vergiftungserscheinungen hervol'l'ufen. Diesel' Einwurf ist 
ganzlich unbegrundet. Ricin und Abrin sind auch fUr das nich t tuberkulose Meer­
schweinchen schwerste Gifte. Mengen von 1 mg diesel' Substanzen genugen, um einen 
Menschen zu toten. Dagegen ist das Tuberkulin in den ungeheuren Dosen von 
20000 mg am tu berkulosefreien menschlichen Saugling (Engelund Bauer [59]) 
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und von 50000 mg am tu berkulosefreien Meerschweinchen (Ruppel [283]) 
vollstandig unschiidlich. Es wird hier nach Franceschelli (71) wieder unver­
andert ausgeschieden. 

AuBerdem bestehen tatsachlich ganz erhebliche Verschiedenheiten in 
den Reaktionsqualitaten gegenuber Alttuberkulin und Milchprotein, 
so z. B. beziiglich der fiebereITegenden Wirkung. Ebenso fehlt bei der 
unspezifischen Milchproteinwirkung das Wiederaufflammen alter Haut­
rea.ktionen, das man bei spezifischen Praparaten haufig beobachten bID1-

Und wie sind nun aIle heterologen Reaktionen, auf die R. Schmidt 
u. a. hinweisen, zu erklaren ~ 

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

R. Schmidt konnte in sicher nicht tuberkulosen Herden, z. B. bei 
abklingendem akutem Gelenksrheumatismus, nach Tuberkulininjektionen 
(AT) Herdreaktionen beobachten, die sich in gesteigerter Schmerzhaftig­
keit auBerten. Er konnte ferner u. a. auBerhalb des Rahmens aktiver 
Tuberkulose bei Krebskranken einen weitgehenden und auffallenden 
Parallelismus zwischen Milchwirkung und AT-Wirkung feststellen. 

Angesichts der starken Tuberkulose-Durchseuchung des Mensehen­
materials, das in den Spitalern der Stadte zur Aufnahme kommt, konnen 
wir heute wohl mit Sicherheit annehmen, daB die Patienten, deren ab­
klingende Arthritis auf Tuberkulin reagierte, oder die mit einem Carcinom 
behaftet, auf diagnostische Dosen Tuberkulins mit Fieber antworteten, 
im biologischen Sinne eben tuberkulos waren, wenn sich auch klinisch 
kein tuberkuloser KrankheitsprozeB nachweisen lieB und auch eine 
eventuell nachfolgende Sektion keine sicher tuberkulosen Gewebsver­
anderungen ergab. In jedem biologisch tuberkulOsen Korper sind die 
Vorbedingungen fiir das Zustandekommen von Uberempfindlichkeits­
erscheinungen gegen Tuberkulinpraparate gegeben. 

Wenn wir ferner bedenken, unter welch mannigfaltigen und wenig 
charakteristischen Symptomen eine Tuberkulin -Allgemeinreaktion ab­
laufen kann, u. a. Kopfschmerzen, Abgespanntheit, "rheumatische" 
Schmerzen in Extremitaten und Rumpf, so mussen wir es wohl begreiflich 
finden, daB ein mit abklingender, akuter Arthritis behafteter Kranker, 
der im biologischen, aber nicht im klinischen Sinne als tuberkulos zu 
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bezeichnen ist, auf eine Tuberkulin-Allgemeinreaktion mit neuerlichen 
Schmerzanfallen im n i c h t tuberku16sen Gelenk.;;herd reagieren kann. 

Auch die Von R. Schmidt angegebene auffallende Ahnlichkeit 
zwischen Milch- und AT-Wirkungen bei Krebskranken mussen wir von 
einem ahnlichen Standpunkt aus betuteilen. Die Tubel'kulinreaktion 
kann nach dem Gesagten auch hier wieder nul' dadurch zustande kommen, 
daB die betreffenden Krebskranken gegen Tuberkulosegifte sensibilisiert, 
d. h. im biologischen Sinne tuberkul6s waren. Die Reaktion gegen das 
Milchprotein kommt dadurch zustande, daB wir aIle gegen das Milch­
protein maBig stark sensibilisiert sind. Beide Uberempfindlichkeits­
erscheinungen verlaufen unter den gleichen, wenig charakteristischen 
Reaktionssymptomen wie aIle anaphylaktischen Erscheinungen. Del' 
Reaktionsablauf ist sehr ahnlich, del' Ursprmlg ist abel' nicht wesens­
gleich. In dem einen Fall handelt es sich urn einen spezifischen Antigen­
reiz, daher die etwa tausendfach h6here Reaktionsempfindlichkeit, im 
anderen FaIle handelt es sich um fUr die Tuberkulose unspezifische Uber­
empfindlichkeitserscheinungen mit sekundaren Reaktionen im hetero­
logen tuberku16sen Sensibilisierungskomplex. Die Ahnlichkeit zwischen 
Milch- und AT-Wirkung ist daher auch hier etwas Selbstverstandliches, 

Die Uberempfindliehkeit.serscheinungen gegen Milchprotein beginnen erst. bei 
bedeutend hoheren Dosen und halten sich in durchschnit.t.liehen, mliBigen Intensitats­
grenzen, weil wir eben gegen Milchprotein eine durchschnit.tliehe schwache Allergie 
zeigen. Der Angriffspunkt. der Milchprot.einwirkung muB· aber ebenfalls als 
spezifisch bezeichnet. werden. Die Reaktionsempfindlichkeit ist. eine durchschnit.t.lich 
geringe, weil der Mensch durch jahrhundertelange Gewohnung an das Kuhmilch· 
prot.ein gegen dessen Abbauprodukte stark ant.ianaphylaktisch, man konnte eben~ 
sogut. sagen positiv anergisch oder immun geworden ist.. Bei der Tuberkulose hin­
gegen werden wir kaum einen Kulturmenschen t.reffen, der nicht. auf eine unvermit.telt 
parent.eral zugefiillrte Dosis von 1000 mg AT mit st.arken, event.uell lebensgefahr­
lichen anaphylat.oxisehen Erseheinungen reagieren wiirde. Aueh der Jahrt.ausende 
wahrende Kampf der Mensehheit. gegen die Tuberkulose hat. noeh zu keiner so st.arken 
Immunit.at. gefiihrt, daB wir alle fahig waren, groBe Mengen nat.iirlieher oder kiinst.­
lieher Tuberkuloseantigene ohne sinnfiillige Reaktionen abzubauen (posit.ive Anergie), 
sonst. ware ja die Tuberkulose fiir uns bereits ein vollkommen harmloser Parasit 
geworden. Ob nun der betreffende Kulturmenseh nebenbei noeh an Gelenksent.ziin­
dung, Krebs oder anderen Krankheitsprozessen leidet. und im AnsehluB an spezifisehe 
Tuberkulose-Antigenreaktionen aueh in den heterologen Krankheitskomplexen 
sekundare Reaktionen im Sinne einer Leist.ungssteigerung oder Leist.ungshemmung 
zeigt, .andert. niehts an diesen grundlegenden Prinzipien. 

An diesen biologisehen Riehtlinien wird aueh niehts geandert, wenn wir mit. 
R. S ch mi d t eine wesentliche, ni ch t spezifische Komponente der versehiedenen 
spezifisehen Antigenpraparate annehmen wollen. Diese nicht spezifische Kompo­
nente, fiir die ja die Grenze der Reaktionsempfindlichkeit bedeutend hoher liegt, 
kann friihestens erst in den hoehsten therapeutisch und diagnostiseh verwendeten 
Dosen zu sinnfillligen Reaktionen fiihren, naehdem die spezifisehe Komponente 
schon lang in Wirkung getreten ist. Wahrscheinlieh liegt aber die Wirksamkeit 
soleher unspezifiseher Komponenten schon weit jenseits der iibliehen diagnostisehen 
und therapeutischen Dosierungsgrenzen. Die damus etwa resultierenden unspezifi­
schen Reaktionen sind unmoglieh mehr von den spezifisehen Reaktionen auseinander­
zuhalten, die auch stark Anergische infolge unserer reeht allgemeinen Sensibilisierung 
gegen weitverbreitete Infektionserreger, so besonders gegen die Tuberkelbaeillen, 
aufweisen. 
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Und so treffen wir auf derartige Uberempfindlichkeitserscheinungen schein bar 
heterologer Natur nahezu bei allen infektiosen Krankheitsprozessen. Wenn z. B. 
Freund, Briedl, Thaller (zitiert bei Kaznelson (144), eine Reaktivierung 
von chronischer Malaria durch Tuberkulin, Typhus- und Staphylokokkenvaccine 
beobachtet haben oder wenn A. Mayer (195) bei der Typhusschutzimpfung in 
einem groBen Prozentsatz seiner Tuberkulosen Allgemeinreaktionen und auch Herd­
reaktionen in tuberkulosen Organprozessen auftreten sah, so ist auch hier nach 
meiner Ansicht die ErkHirung gegeben. Der Malariakranke oder der Tuberkuli:ise, 
der gegen Typhusvaccine in den iiblichen Dosen mit Uberempfindlichkeitserschei­
nungen reagierte, war gegen Typhus mehr oder minder stark allergisch. Bei jenen 
Kranken, welche nicht reagierten, war entweder keine Sensibilisierung gegen Typhus 
vorhanden oder sie war doch so gering, daB sie fUr die betreffende Typhusdosis 
nicht die Reaktionsschwelle fiir sinnfiUlige Erscheinungen erreichte. Die spezifischen 
Reaktionen, die wegen der feinen biologischen Abstimmung schon auf ganz geringe 
Reizstarken hin zustande kommen, sind das Primare. Und erst sekundar treten 
die Reaktionen im heterologen Krankheitskomplex auf. 

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

Eines miissen wir aber festhalten. Es konnen nicht, wie R. Schmidt 
annimmt, spezifische Antigenwirkungen ihre Wurzel in unspezifischen 
Proteinreaktionen haben, denn die Reaktionsempfindlichkeit der 
spezifischen Reize ist ja um ein Vielfaches groBer. Es konnen 
nur unspezifische Proteinreize in vielfach hoheren Dosenstal'ken primar 
auBerlich sehr ahnliche Erscheinungskomplexe ergeben und sekundar 
auch Reaktionen in heterologen Krankheitszustanden hervorrufen. Wir 
sind nicht berechtigt, auf Grund eines nach den auBeren 
Symptomen ahnlichen Reaktionsablaufes auf energetische 
Wesensgleichhei t zu schlie Ben. Bei m Vergleich zwischen 
unspezifischem Proteinreiz und spezifischer Antigenwirkung 
mag dies ja naheliegen. Wenn wir aber sehen, daB z. B. auch 
durch Strahlenreize Allgemeinreaktionen und Herdreaktionen 
unter ahnlichen auBeren Symptomen auftreten wie nach einer 
Tuberkulininjektion, so wird hier niemand mehr daraus auf 
eine Wesensgleichheit dieser beidenEnergien schlieBen wollen. 

Mit einem Begriff miissen wir uns aber noch naher beschaftigen, weil 
er mir sehr irrefiihrend scheint. Dies ist der Begriff der "relativen Spezi­
fitat", wie er besonders von Citron (51) vertreten wird. Citron nennt 
verschiedene spezifische Reaktionen bei der Tuberkulose deshalb "relativ" 
spezifisch, weil es unmoglich ist, durch diese Reaktionen zu entscheiden, 
ob es sich um eine "aktive" oder "inaktive" Tuberkulose handelt. 

Und so kommt Citron in seinem Lehrbuch zu Satzen, die wir vom 
Standpunkt immunbiologischen Denkens als vollstandig unhaltbar ab­
lehnen miissen. 
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Zum Beispiel: "Die geringste Spezifitat besitzt die Pirquetsche Reaktion 
fUr Erwachsene. Bei Kindern ist sie weit spezifischer. Die Wolff-Eisner­
sche Conjunctivalreaktion ist spezifischer als die Pirquetsche Reaktion, 
weil sie weniger empfindlich ist. Aber auch sie ist nicht ganz spezifisch, 
weil sie in den Eruptionsstadien verschiedener Infektionskrankheiten 
positiv wird, ohne daJ3 Tuberkulose vorliegt (!)." 

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

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

Daran andert die Tatsache nichts, daJ3 wir die Spezifitat der Pirquet­
schen Reaktion nicht so verwenden konnen, wie es der Wunsch unserer 
Bequemlichkeit ware: durch einen technischen Handgriff, der nur ein 
paar Sekunden beansprucht, mit Sicherheit nachweisen zu konnen, daJ3 
eine Tuberkulose eine ernste Krankheit zu werden beginnt. Auch die 
Schwerkraft laJ3t sich nicht immer technisch verwerten. Sie ist im Gegen­
teil oft hochst unbequem, aber hier wird es heute kaummehr jemandem 
einfallen, ihre stets unveranderte Giiltigkeit zu leugnen. 

Solange wir uns nicht abgewohnen, immunbiologische Gesetze, deren 
Giiltigkeit durch tausend Erfahrungstatsachen erwiesen ist, einfach ab­
zuandern, wie es uns gerade bequem ist, solange wird die Tuberkulose­
immunitatsforschung nicht aullioren - ein Turmbau von Babel zu sein, 
bei dem es zwischen den einzelnen Arbeitern keine Verstandigung mehr gibt. 

Der Begriff der relativen Spezifitat laJ3t sich hochstens auf Reaktionen 
anwenden, die verschiedenen untereinander verwandten Bakterien ge­
meinsam sind. 

So konnten Much (208) und seine Schiller nachweisen, da13 auch Lepra-, Harn­
und Timotheebacillen unter bestimmten Verhaltnissen spezifische Komplement-
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bindungsreaktionen mit tuberkulosem Menschen- und Tierserum geben. Der 
Tuberkelbacillus hat also gewisse spezifische Stoffe mit den ihm verwandten saure­
festen Bacillen gemeinsam. 

Aber auch hier ist es besser, von "Gruppenreaktionen" zu sprechen 
und nicht von relativer Spezifitat. Auch die Gruppenreaktion ist spezifisch, 
d. h. sie tritt nur dann auf, wenn bakterieIle Reize bestimmtartige Ab­
wehrreaktionen auslosen. 

Wir haben also nach meiner Uberzeugung keinen Grund, das praktisch 
wichtige und theoretisch gut gestiitzte Prinzip der spezifischen Abstim­
mung zu verwerfen. Wir miissen nur danach trachten, uns langsam iiber 
zu eng und schematisch gefaBte theoretische VorsteIlungsbegriffe hinaus 
auf eine breitere Basis biologischer Auffassung zu steIlen. Wir miissen 
auch das Immunitatsproblem bei der Tuberkulose mit Weichardt immer 
mehr im Sinne einer Leistungssteigerung oder Leistungshemmung beider 
in Wechselbeziehung stehenden biologischen Faktoren erfassen, ohne uns 
auf bestimmte spezifische oder nicht spezifische Reaktionstypen fest­
zulegen und von ihnen eine restlose Losung des Problems zu erhoffen. 
Dnd wir finden damit wieder aus dem starren Festhalten an hypothetischen 
Substanzen in die Grundlage aIler Biologie zuriick, in das Prinzip 
der Reizwirkung und Reizabwehr. 

Eine derartige mehr energetische Auffassung zieht auch aIle jene 
uns heute schon bekannten und noch unbekannten physikalischen, chemi­
schen und fermentativen Prozesse in den Kreis unserer Betrachtungen, 
die fiir die Wechselbeziehungen zwischen Krankheitserreger und Korper­
zeIlen von Bedeutung sind. Sie beriicksichtigt dabei aIle heterQlogen 
Reize in gleicher Weise wie den spezifischen Antigenreiz, und sie umfaBt 
die untrennbaren Beziehungen der Materie zu den verschiedenartigsten 
physikalischen, chemischen und biologischen Energieformen. 

Wir diirfen auch hier nicht unseren Gedankenkreis auf den engen 
Rahmen klinisch scharf umschriebener Krankheitsbilder beschranken, 
denn die Abwehrleistungen des Korpers gegen Krankheitserreger erfolgen 
sicher viel haufiger ohne als mit Krankheitserscheinungen im klinischen 
Sinne. 

Der Entwicklungsgang der Erkenntnisse dessen, was wir heute noch 
unter dem Begriff der "Immunitat" zusammenzufassen gewohnt sind, 
laBt sich iibersichtlich in folgende Reihe ordnen: 

Natiirliche Immunitat ist absoluter Schutz. !hre Erfassung griindet 
sich auf gesetzmaBig immer wiederkehrende Erfahrungstatsachen. 

Erworbene Immunitat fiihrt nur bei wenigen Infektionskrankheiten 
zu einem nahezu absoluten Schutz. Hier ist sie allgemein anerkannt. 
Denn auch hier gelang ihre Erfassung durch einfache Erfahrung. 

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

Am wechselvollsten liegen die Verhaltnisse bei der Tuberkulose. Hier 
zeigen die biologischen Krafteverhaltnisse oft jahre- und jahrzehntelange 
Schwankungen ohne endgiiltige Entscheidung. !hre Erfassung ist ein 
schwieriges Arbeitsproblem. Daher dauert es hier am langsten, bis sich 
die Erkenntnis von der grundlegenden Bedeutung der Immunitatsfrage 
in der Allgemeinheit durchsetzt. 

v. Kritisches und Antikritisches zur immun­
biologischen Tuberkuloseforschung. 

Seit den ersten Versuchen Ro bert Kochs am Meerschweinchen haben 
sich zahlreiche Forscher darum bemiiht, das Immunitatsproblem der 
Tuberkulose im Rahmen unserer heutigen immunbiologischen Erkenntnisse 
zu lOsen. Aber die Tuberkuloseimmunitat setzt sich aus einer ganzen 
Reihe von Angriffs- und Abwehrerscheinungen zusammen. 

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

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

Unser Korper iiberwindet leichte und mittelstarke Angriffe der Tuberkel­
bacillen. Und mit jeder siegreichen Uberwindung wachst die Abwehr­
kraft. Unser Korper kann mit der Tuberkulose nahezu ungestort jahre­
und jahrzehntelang durchs Leben gehen. Er kann sich aber nicht mit 
voller Sicherheit gegen sie schiitzen. Auch der Tuberkelbacillus hat sich 
gegen die Abwehrkrafte des Menschenkorpers zu wehren gelernt. 

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

So ist es bei uns. Aber nicht bei allen Menschenrassen. Manche 
blieben lange verschont. Manche sind es nocn heute. Dort, wo wir das 
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Eindringen del' Tuberkulose bei bisher verschonten Volkern beobachten 
konnen, zeigt del' KrankheitsverIauf nicht mehr diese wechselvollen 
Bilder. Die Tuberkulose gewinnt hier mehr die Eigenart einer reiBenden 
Seuche. Del' Menschenkorper hat sich hier nicht durch Jahrhunderte 
gegen die Einwirkung des Tuberkelbacillus zu schiitzen gelernt. Auch die 
Syphilis zeigte bei ihrem Eindringen nach Europa im 15. Jahrhundert 
die Eigenart einer reiBenden Seuche. Heute nicht mehr. 

So steht beim Einzelwesen auch die Erstinfektion unter immunbiologi­
schen Gesetzen. Unter den Gesetzen del' Rassenimmunitiit. 

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

erscheinungslos; 
wechselvoller VerIau£. 

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

So konnte es keinem Forscher moglich werden, in allen Einzelbeiten 
des Problems eigene Erfahrung in groBerem MaBe zu sammeln. Und 
doch strebte jeder von ihnen als Forscher nach dem Ganzen. Dabei 
blieb aber das Schwergewicht des Denkens nur zu leicht einseitig auf das 
selbstbeal'beitete Teilgebiet eingestellt. Und so sehen wir in del' his tori­
schen Entwicklung del' Tuberkuloseforschung heute einen immer wieder­
kehrenden Fehler, del' sich wie ein roter Faden durch die ganze groBe 
Arbeitsleistung zieht: den Fehler, gewissen Teilerscheinungen eine 
viel zu groBe Bedeutung fiir das Wesen tuberkuloser Erkran­
kungen beizumessen. 

Experimentelle Untersuchungen am kiinstlich infizierten Tier, auf 
bestimmten Versuchsbedingungen aufgebaut - eine Moglichkeit unter 
vielen anderen Moglichkeiten; wenige Wochen wiihrende Ausschnitte 
aus der jahrelangen Krankheit waren immer und immer wieder "die" 
Tuberkulose. So brachten die Tierversuche immer wieder die entgegen­
gesetztesten Ergebnisse. So standen klinische Beobachtuligen im schiirfsten 
Gegensatz zu anderen. So kam die traurige Tatsache, daB auf dem Ge­
biete del' Tuberkuloseforschung gegenseitige unITuchtbare Kritik die 
positive Arbeit zu iiberwuchern begann. 

Und besonders del' Tierversuch hat durch die viel zu weit gehenden 
Schliisse, die aus einer bestimmten Versuchsanordnung gezogen wurden, 
bei del' Tuberkuloseforschung vielfach mehr hemmend als fOrdernd ge­
wirkt. Wir diirfen nicht die akute Tuberkulose eines kiinstlich infizierten 
Tieres, das sich noch dazu rassenbiologisch del' Tuberkulose gegeniiber 
ganz anders verhiilt als der Mensch, in allen Einzelbeiten del' chronischen 
Tuberkulose des Menschen gleichstellen. Wir diirfen nicht das negative 
El'gebnis einer bestimmten Ve1'Suchsreihe, mit del' wir eine immun-
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biologische GesetzmaBigkeit nachpriifen wollen, als bindend verwerten. 
Denn das negative Ergebnis kann nur zu leicht dadurch zustande kommen, 
daB die entsprechenden immunbiologischen Verhaltnisse eben nicht ge­
troffen wurden. 

So konnte z. B. erst Romer in seinen groBen Versuchsreihen nach­
weisen, daB die grundlegenden Versuche Robert Kochs am Meer­
schweinchen grundsatzlich richtige Ergebnisse gebracht hatten. Die 
gliickliche Uberwindung leichterer Infektionen, die noch zu keinen 
schwereren Organerkrankungen gefiihrt haben, verleihen eine erhohte 
Widerstandskraft gegen die schweren Formen der Tuberkulose. Die 
eifrigen Kritiker Kochs haben es immer wieder versaumt, das grund­
legende Moment des immunbiologischen Krafteverhaltnisses 
zwischen dieser erhohten Abwehrleistung und dem erneuten Tuberkulose­
angriff in entsprechender Weise zu beriicksichtigen. 

Mit einem Wort, wir kannen aus Tierversuchen nur immer wieder­
kehrende GesetzmaBigkeiten im positiven Sinne verwerten. Nie aber 
diirfen wir aus negativen Ergebnissen, die scheinbar gegen vielfach be­
statigte GesetzmaBigkeiten sprechen, zu weit gehende Schliisse ziehen. 

Gerade bei der Erforschung und Bekampfung der Infektionskrank­
heiten hat sich sonst klinische Erfahrung und experimentelle Arbeit 
gegenseitig befruchtend unterstiitzt. Bei der Tuberkulose sehen wir eher 
das Gegenteil. Die experimentelle Arbeit war nicht imstande, dem 
Kliniker zusammenfassende Richtlinien zu geben. Immer wieder wurden 
zu weit gehende Schliisse aus bestimmten Versuchsreihen gezogen, die 
versagen miissen, sobald der Kranke andere immunbiologische Ver­
haltnjsse zeigt, als diesen Versuchsreihen zugrunde lagen. Und der 
Kliniker wiederum konnte mit seinem zu einseitig betonten pathologisch­
anatomischen Standpunkt der immunbiologischen Forschung wenig wissens­
wertes Material bieten. 

Eine ahnliche Venvirrung finden wir in jenen SchluBfolgerungen, die 
in der verschiedenartigsten Weise aus statistischen Zusammenstellungen 
gezogen werden. Je nach Anlage und Fragestellung sehen wir die Statistiken 
zu den widersprechendsten Ergebnissen kommen. In bunter Reihe wechseln 
die Momente, welche fUr die Entwicklung tuberkulaser Erkrankungen 
von ausschlaggebender Bedeutung sein sollen. 

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

Tausenden von Einzelschicksalen zusammen. Krankheitsentwicklung und 
Krankheitsverlauf sind aber in jedem Einzelfall abhangig YOm Krafte­
verhaltnis zwischen der Angriffskraft der Tuberkelbacillen und der Ab­
wehrleistung des befallenen Karpers. 

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

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

2. Die Abwehrleistung des menschlichen Korpers wird beeinfluBt 
a) durch die zur Zeit gegebenen Immunitatsverhaltnisse: 

tuberkulosefreier Organismus, 
Abwehrbereitschaft durch friihere, gliicklich iiberwundene, 

leichte tuberkulose Infektionen verstarkt, 
Abwehrbereitschaft durch schwere Infektionen und durch 

tuberkulose Erkrankungen, die bereits zu schwereren Organ­
schiidigungen gefiihrt haben, geschwacht; 

b) durch disponierende Organveranderungen nicht tuberkuloser 
Natur; 

c) durch individuelle Konstitutionsverhaltnisse, welche die Abwehr­
leistung im giinstigen und ungiinstigen Sinne beeinflussen; 

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

e) durch besondere Schiidlichkeiten, wie AlkoholmiBbrauch, Lues, 
andere interkurrente Krankheiten usw. I 

3. Dazu kommen noch 
a) auBere Zufalligkeiten, welche die Exposition beeinflussen; 
b) Zufalligkeiten und biologische GesetzmaBigkeiten der Meta­

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

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

Eine Statistik iiber die biologischen GesetzmaBigkeiten des Tuber­
kuloseverlaufes kann nur dann einigermaBen einwandfrei sein, wenn wir 
aIle diese ungleichartigen auBeren Momente nach Moglichkeit aus­
schalten oder an der Hand gut gefiihrter Krankengeschichten aller 
statistisch verwerteten FaIle entsprechend beriicksichtigen. Biologische 
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GesetzmaBigkeiten des Tuberkuloseverlaufes konnen wir nur dann richtig 
beurteilen, wenn wir nach ihren Lebensgewohnheiten und Lebensbe­
dingungen verhaltnismaBig einheitliche Gruppen von Kranken, die abel' 
aIle Stadien del' Tuberkulose umfassen miissen, betraehten und diese 
Krankenrguppe womoglieh wieder unter eine verhaltnismaBig einheitliehe 
Belastungsprobe ihrer Widerstandskraft gegen die Tuberkulose bringen 
(vgl. v. Hayek [118]). 

Dies wird urn so sehwieriger, je groBer die Zahlen und je breiter die 
Grw1dlagen sind, auf denen sieh eine Statistik aufbaut. 

So stoBen wir eben aueh in den SehluBfolgerungen der Statistiker 
auf eine Kette seheinbar unerklarlieher Widerspriiehe. Und so ist es 
unerfreulieh, wenn aueh neuerdings noeh Statistiker (z. B. Rosenfeld 
[281] u. a.) die "Immunitats-Theol'ie" ablehnen, weil in ihren naeh 
rein auBerliehen Gesiehtspunkten zusammengesteIlten Statistiken sieh 
immunbiologisehe Zusammenhange naturgemaB nieht erkennen lassen. 

Die Erfassung der Tuberkulose als immunbiologisehes Problem diirfte 
dadureh allerdings heute nieht mehr wesentlieh aufgehalten werden. 
Wenn es aber heute noeh moglieh ist, daB das Wesen der Tuberkulose 
als "Theorie" bezeiehnet wird, so liegt die Schuld doeh nur an der ziel­
losen Zersplitterung der Tuberkuloseforsehung, an dem vergebliehen 
Bestreben, in Teilerseheinungen die restlose Losung so langwieriger und 
verwiekelter biologiseher Vorgange zu suehen. 

Heute haben wir allmahlieh diese gefahrlichen Fehler zu erkennen 
und zu vermeiden gelernt. Heute haben wir das kritiseheste Entwieklungs­
stadium der Tuberkuloseimmunitatsforsehung iiberwunden. Wir sind 
nieht mehr von dem Wahn befangen, daB jeder Meilenstein, den wir 
erreiehen, das Ziel bedeutet. Wir haben endlieh gelernt, unsere Teilarbeit 
als solehe einzusehatzen, ohne dabei den Blick fUr das Ganze zu verlieren. 

Aus dem historischen Erbfehler der Tuberkulosefol'schung aber, be­
stimmte Immunitatsreaktionen fUr das erschopfende Wesen der Tuber­
kuloseimmunitat und einzelne Krankheitsstadien fUr "die" Tuberkulose 
zu halten, sehen wir jene Ansehauungen emporwachsen, welche del' er­
folgreichen Entwicklung einer umfassenden immunbiologischen Tuber­
kulosefol'sehung sehwerwiegende Hemmungen entgegengesteIlt haben. 

Del' Ausbau der immunbiologisehen experimentellen Technik braehte 
es mit sieh, daB die humoralen Immunitatsreaktionen zunaehst ganz 
einseitig in den Vordergrund des Interesses riiekten. Die cellularen 
lmmunitatserscheinungen hingegen, die ja gerade bei der Tuberkulose 
eine so bedeutsame Rolle spielen, blieben bis in die letzten Jahre hinein 
verhaltnismaBig nur wenig beaehtet. Zum mindesten wurde ihre grund­
legende Bedeutung nieht klar erkannt. 

Eine eingehende historische Darstellung dieser Entwieklung wiirde 
hier zu weit fiihren. Es geniigt, wenn wir den leitenden Gedanken dieses 
Entwieklungsganges festhalten. 
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Zwei Jahrzehnte lang erschopfte sich die theoretische Tuberkulose­
forschung in dem vergeblichen Bemiihen, das Problem der Tuberkulose­
immunitat durch eine der bekannten, experimentell bearbeiteten Grund­
formen humoraler Immunitatsreaktionen restlos zu erklaren. Das Suchen 
nach Antikorpern im Sinne der Ehrlichschen Seitenkettentheorie blieb 
lange Zeit die Methode der Wahl, um Licht in die verwickelten Immuni­
tatsvorgange bei der Tuberkulose zu bringen. Und so oft es gelang, eine 
neue derartige Funktion eines Tuberkuloseserums festzusteIlen, trug man 
sich mit der groBen Hoffnung, nun endlich den Stein der Weisen gefunden 
zu haben. 

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

Es konnten im Serum Tuberkuloser antitoxische, agglutinierende 
und prazipitierende, bakteriolytische, bakteriotrope, opponierende und 
komplementbindende Antikorper-Reaktionen nachgewiesen werden. 

Allen diesen humoralen Antikorpern kommt aber bei der Tuberkulose 
eine gemeinsame Eigenschaft zu. Ihr Auftreten ist sehr unbe­
standig. Diese Antiko-rperreaktionen sind nur unter ganz bestimmten 
immunbiologischen Bedingungen nachzuweisen, deren GesetzmaBigkeit 
aber lange nicht erkannt wurde. 

Und so kam die Unsumme unfruchtbaren Streites, der sioh an aIle 
diese neuen Errungenschaften kniipfte und der uns die Freude an ihnen 
so arg verleiden muBte. 

Wahrend die einen meinten, das Problem nun endgiiltig gelost zu 
haben, verschwanden aIle diese geheimnisvollen Antikorper wieder un­
auffindbar in ratselhaftes Dunkel, wenn die Ergebnisse der Tierversuche 
von anderen Forschern nachgepriift wurden. Und wahrend die einen an 
den Ergebnissen ihrer miihevollen Forscherarbeit festhielten und den 
Kritikern vorwarfen, sie hatten schwerwiegende Fehler in der Versuchs­
anordnung gemacht, verharrten die Kritiker wieder schroff auf ihrem 
ablehnenden Standpunkt und sprachen vielfach diesen Reaktionen die 
Spezifitat abo Der vermittelnde und naheliegende Gedanke, daB beide 
ein wenig recht und ein wenig unt'echt haben konnten, kam nul' selten. 
Und auch der Gedanke, der uns heute so natiirlich scheint, daB zwischen 
den sinnfalligen Erscheinungsformen der cellularen Immunitat, die den 
KIinikern schon lange bekannt waren, und diesen unbestandigen humo­
ralen Antikorpern, den Funktionen humoraler Immunitat, eine gesetz­
maBige Beziehung bestehen miisse, kam nicht zum Durchbruch. Wir 
sehen diesen Gedanken hier und dort in unklarer Form auftauchen. Wir 
finden einzelne expet'imentelle Hinweise auf die Beziehungen zwischen 
cellularer und humoraler Immunitat. Eine klare Erkenntnis dieser Be­
ziehungen haben uns abel' erst die Arbeiten von Deycke-Much und 
ihren Schiilern gebracht. 
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Heute haben wir kennen gelernt, daB die celluHire Immunitat 
bei der Tuberkulose ein relati v dauernder Immunitatszustand 
ist. Die humorale Immunitat, die nicht minder wichtige, 
aber stets wechselnde Kampfwelle, der StoBtrupp, der von 
den bedrohten Korperzellen dann eingesetzt wird, wenn es 
der Kampf gegen die Tuberkulose gerade erfordert. 

Jetzt wissen wir, warum das Suchen nach humoralen Antikorpern 
so verschiedene Ergebnisse zeitigen muBte. Nicht nur, weil vielleicht 
technische Fehler gemacht wurden, oder deshalb, weil diese Reaktionen 
nicht spezifisch sind, sondern weil die Welle del' humoralen Antikorper 
taglich und stundlich emporfluten und wieder ganzlich versiegen kann, 
je nachdem es der Kampf gegen die Tuberkulosegifte gerade verlangt. 
Wir wissen jetzt auch, warum die cutanen und intracutanen Reaktionen 
so "empfindlich" sind, daB es mit ihrer Hilfe nicht ohne weitere.s. moglich 
ist, klinisch Kranke von klinisch Gesunden zu scheiden. Nicht weil 
diese Reaktionen nul' "relativ" spezifisch sind, sondern weil sie der 
Ausdruck eines langdauernden Immunitatszustandes sind, del' be­
stehen kann, lange Zeit beY~r die ersten klinischen Krankheits­
erscheinungen auHreten, und lange Zeit, nachdem die letzten klinischen 
Krankheitserscheinungen mit fortschreit,ender Heilung wieder ge­
sch wunden sind. 

Und dies sind unstreitig Fortschritte in unserer Erkenntnis, denen 
wir eine ganz gewa.Itige Bedeutung beimessen mussen. 

Aber wie wenig der Boden fUr diese fruchtbringende, endlich zu­
sammenfassende, nicht mehr ins Endlose analysierende Erkenntnis im 
allgemeinen vorbereitet war, zeigt die Aufnahme, welche die Muchsche 
Lehre vielfach gefunden hat. Sie wurde nur zu haufig als eine "alles 
umstiirzende Theorie" empfunden, die, "wenn sie richtig ist, aIle bis­
herigen Anschauungen unhaltbar machen solI". In Wirklichkeit ist 3.ber 
die Lehre von den gesetzmaBigen Beziehungen del' cellularen und humo­
ralen Immunitat nicht mehr und nicht weniger als del' notwendige 
aufbauende Gedanke, der das zusammenhanglose Material aus jahrzehnte­
langer analytischer Arbeit zu einer klaren Idee zusammenfaBt. 

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

geblieben. Wir konnen in Zukunft darauf verzichten, das Tuberkulose­
problem durch humorale Antikorper losen zu wollen. Wir brauchen uns 
nicht mehr zu wundern, daB aIle diese Immunitatsreaktionen vel' sagen , 
wenn sie dem Kliniker nach schematischen Vorschriften zur diagnosti­
schen odeI' therapeutischen Verwendung ubergeben werden. Sie mussen 
in dem Augenblick versagen, sobald die immunbiologischen Verhaltnisse, 
die del' Kranke bietet, mit den Versuchsbedingungen, die diesen Immuni­
tatsreaktionen und del' Herstellung del' betreffenden Praparate zugrunde 
liegen, nicht mehr ubereinstimmen. 

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. 3. u. 4. Aufl. 5 
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lch wende mich durchaus nicht gegen die Versuche weiterer sero­
logischer Forschungen. lch wunsche sogar, daB diejenigen recht behalten 
mogen, die meinen Standpunkt allzu ablehnend nennen. Abel' die Much­
sche Erfassung diesel' wesentlichen Zusammenhange erscheint mil' so klar, 
die bisherigen Ergebnisse del' serologischen Tuberkulose-Forschung so 
wenig ermutigend, daB ich mil' auch von neuen serologischen Versuchen 
nicht mehr erwarte, als neue wechselvolle Teilerscheinungen, die uns 
keine praktisch verwertbaren Zusammenhange mit dem klinischen Krank­
heitsverlauf bieten werden. 

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

Und doch sehen wir die Beziehungen zwischen cellularer und humo­
raler Immunitat, wie sie uns Much lehrt, auch in del' Seitenkettenbheorie 
Ehrlichs enthalten. Nach Much sind die humoralen lmmunkrafte 
Reizvermittler vom Erreger zur Zelle und umgekehrt Trager del' Zell­
antwort. Genau so lassen die Seitenketten den Antigenreiz an den Zellen 
haften, und die Zellen stoBen die uberschussigen Seitenketten zu ihrem 
Schutze abo Nach Much sind die humoralen Immunkrafte eine fliichtige, 
stets wechselnde Welle, die mit del' Abwehrleistung del' Zellen in un­
mittelbarer Beziehung steht, genau so wie nach del' Seitenkettentheorie 
die Luxusproduktion an freien Seitenketten das Grundprinzip des erfolg­
reichen Abwehrkampfes auf dem Teilgebiet serologischer Vorgange 
darstellt. 

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

Die Ehrlichsche Seitenkettentheorie ist in Grundtypen serologischer 
Immunitatsreaktionen erstarrt. Sie wurde lange praktisch gestutzt 
durch die groBen Erfolge, die auf diesel' Grundlage gegen andere Infek­
tionskrankheiten erzielt wurden. Abel' wir durfen deshalb nicht mit 
diesen Grundtypen del' antitoxischen, bakteriolytischen usw. lmmunitat 
das Tuberkuloseproblem losen wollen. 
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Der leitende Gnmdgedanke bleibt, daB die bedrohten Korper­
zellen auf Reize, die yom Krankheitserreger ausgehen, mit 
Abwehrfunktionen antworten. 

Und wenn wir an dies em leitenden Grundgedanken festbalten, ohne 
dabei an Einzelerscheinungen kleben zu bleiben - weil diese irgendwo 
bei einer anderen Infektionskrankheit zur Losung fiihrten - dann be­
ginnt sich auch der ITuchtlose Streit zu klaren, der um das Wesen ver­
schiedener Erscheinungsformen tobt, die durch den Entwicklungsgang 
der Forschung und durch die Bediirfnisse der arztlichen Praxis friihzeitig 
in den Mittelpunkt des theoretischen und praktischen Interesses ge­
treten sind. 

Und da stebt an erster Stelle - "die Tullel'kulinreaktion". 
Ein boses, oberflachliches Wort, das sich gelassen - obwohlnachtrag­

lich von Mucb u. a. mit Nacbdruck abgelehnt - in die Tuberkulose­
literatur eingebiirgert hat. Die Unsumme sinnfalliger Reaktionserschei­
nungen, die der tuberlmlos sensibilisierte Korper in wechselvollsten Er­
scheinungsformen auf die Einverleibung spezifischer Bacillensubstanzen 
zeigt - oder nicht zeigt, - die je nach Dosierung, je nach den Zeitinter­
vallen zwischen ihrer Wiederholung, je nach der Art der Einverleibung 
weitgehende Verschiedenbeiten aufweisen -, diese veranderlichen Re­
aktionserscheinungen, die unter genau den gleichen Versuchsbedingungen 
an Kranken "mit sehr ahnlichem klinischen Befund" - die iiberrascbend­
sten Widerspriiche zeigen konnen -, Reaktionsvorgange, deren Wesen, 
Entstehung und Deutung heute noch Gegenstand tiefgreifender theoreti­
scher Meilllmgsgegensatze sind, sie sind "die Tuberkulinreaktion". Und 
diese reaktiven Vorgange, die seit drei Jahrzehnten die Tuberkulose­
forschung in Atem halten, die praktisch tmd theoretisch rastlos bearbeitet, 
kritiklos verwertet, in ihrer praktischen Brauchbarkeit vollkommen 
verwoden, immer wieder auferstehen, weil sie tief in das innerste 
Wesen tuberkuloser Krankheitsprozesse hineinleuchten, auch 
sie suchte man in alteren und neueren Erklarungsversuchen in eine der 
Typen humoraler und serologischer Reaktionsweisen einzuscbacbteln. 

So entstanden Tbeorien, die sich alle gegenseitig widerspracben, und 
von denen keine den Edahrungstatsachen, die uns am tuberkulosen 
Menschen entgegentreten, gerecht wurde. Einige dieser Tbeorien, die 
groBere Beachtung gefunden haben, seien aus historischem Interesse 
kurz angefiihrt. 

Hertwig (124) 1891: Die Tuberkulinherdreaktion kommt dadurch zustande, 
dall das Tuberkulin einen chemotaktischen Reiz auf die Leukocyten ausiibt, die 
zum tuberkuliisen Herd mit hiiherer Tuberkulinkonzentration hinzustriimen. 

Wassermann und Bruck (352) 1906: Durch Komplementbindung lassen 
sich in den tuberkuliisen Organen spezifische Antikiirper des Tuberkulins (Anti­
tuberkulin) nachweisen. Diese ziehen vermiige ihrer Bindungsaviditat die ganze 
eingespritzte Tuberkulinmenge aus dem Blute heraus und konzentl'ieren sie im 
tuberkuliisen Herd. Durch die komplementbindende Wirkung diesel' Gruppe Ambo­
ceptor und Antigen werden Elemente mit eiweillverdauender Fahigkeit in den tubel"-

5* 
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knlosen Herd gezogen (Lenkocyten, Fermente), die zur Einschmelznng des tnber­
knlosen Gewebes fiihren. Daher sind gro£ere Tnberknlindosen oder langere Tnber­
knlinbehandlnng zwecklos, denn dann kreist freies Antituberknlin im Blut nnd das 
Tuberknlin wird schon im Blut abgesattigt. (Bemerknng: Diese Theone leugnet 
also die Steigernngsfahigkeit der cellnlaren Abwehrleistung, das grundlegende 
Prinzip jeder Reaktionsbehandlung.) 

Wolff-Eisner (369) 1909: Das Tuberknlin enthalt Bacillensplitter, denen 
das Tuberknlin seine Wirkung verdankt. Bakteriolytische Amboceptoren, die in 
jedem tuberknlosen Korper vorhanden sind, schlie£en die Bacillensplitter auf. 
Die freiwerdenden reaktiven Stoffe erzeugen nnn durch ihre Wirknng auf den 
tnberknlosen Herd unter Uberempfindlichkeitserscheinungen die Tuber­
knlinreaktion. Von der Uberempfindlichkeit hangt die Mobilisiernng der bakterio­
lytischen Krafte abo Die reaktiven EiweiBstoffe werden durch "Albumolysine" 
weiter aufgeschlossen. 

Sahli (290) 1913: Er schlie£t sich unter etwas anderen Benennnngen den An­
schauungen Wolff -Eisners im wesen~.lichen an. Nur will er die von Wolff­
Eisner angenommene Bedentnng der Uberempfindlichkeit nicht anerkennen. 

AIle diese Theorien waren nicht imstande, hrauchbare Richtlinien 
£iiI' die Erkenntnis der verschiedenartigen, vielfach scheinbar paradoxen 
Reaktionserscheinungen zu geben, die uns bei der praktischen Anwendung 
des Tuberkulins entgegentreten. 

Wenn wir einen zusammenfassenden Uberblick iiber die Reaktions­
erscheinungen anstreben, die uns am tuberkulosen Menschen sinnfamg 
nach der Einverleibung spezifischer Bacillenpraparate entgegentreten, 
so ist es notig, drei Gruppen von Erscheinungsformen auseinanderzu­
halten, die in der verschiedensten Art nebeneinander und ineinander­
greifend ablaufen konnen: 

die allergischen Reaktionen der Haut, 
die Reaktionen der Krankheitsherde, 
die humoralen Reaktionen. 

So treten bei der subcutanen Einverleibung spezifischer Bacillen­
praparate - je nach den immunbiologischen "Vel'suchsbedingungen" 
auBel'ol'dentlich wechselnd - drei Typen von sinnfalligen Immunitats­
l'eaktionen auf: 

die Lokall'eaktion (Stichl'eaktion), 
die Hel'dl'eaktion, 
die Allgemeinreaktion. 

Auch sie el'schopfen nicht etwa das Wesen del' spezifischen Reaktions­
vorgange, aber sie sind bei der Beobachtung des tubel'kulosen Menschen 
£iir das El'fassen spezifischer Reaktionszustande von groBtel' Bedeutung. 

Die Lokalreaktion zeigt sich uns ohne weiteres als entziindliche 
Exsudation im subcutanen Zellgewebe. Auch die Hel'dl'eaktion konnen 
wil' als Entziindung an del' Peripherie des Herdes verfolgen, sofel'n es 
sich urn Herde handelt, die dem Auge dil'ekt zuganglich sind. In allen 
anderen Fallen sind wil' abel' bei del' Hel'dl'eaktion auf den indirekten 
Nachweis durch klinisch-diagnostische Methoden angewiesen. So konnen 
wil' haufig Herdl'eaktionen in der Lunge pel'kutorisch und auscultatol'isch 
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feststeIlen, namentlich dann, wenn es sich um Herde von groBerer Aus­
dehnung oder um besonders starke Reaktionen handelt. Aber auch 
Reaktionen in kleinen und kleinsten Herden konnen durch die kollaterale 
Entziindung des umliegenden Gewebes objektiv nachweisbar werden. 

Die Allgemeinreaktion tritt subjektiv fUr den Kranken durch ver­
schiedenartige Symptome eines allgemeinen KrankheitsgefUhls in Er­
scheinung. Und sie HiBt sich in einer groBen Zahl der FaIle durch Er­
hohung, seltener durch Absinken der Korpertemperatur auch objektiv 
nachweisen. 

Wie der AnstoB zu einer Lokal- oder Herdreaktion erfolgt, ist klar. 
Sensibilisierte ZeIlen, d. h. Zellen mit ausgebildeter Fahigkeit zu Ab­
wehrreaktionen werden von einem Antigenreiz getroffen, und es spielen 
sich nun cellulare und in der Umgebung de-r getroffenen Zellen auch 
humorale Immunitatsreaktionen abo 

Aber wieso kommt es zu den Entziindungserscheinungen ~ 
Eine einfache Antwort ware: durch das zugefiihrte Tuberkulin selbst, 

indem dieses einen chemisch entziindlichen Reiz im tuberkulosen Gewebe 
setzt. Oder durch die ablaufende Reaktion an sich, indem diese zu physi­
kalischen Gewebsveranderungen, zu Leukocytose usw. fiihrt. Abgesehen 
davon, daB wir durch derartige Erklarungen allgemeiner Natur keine 
Bereicherung unserer Erkenntnisse erhalten, konnen wir sie auch ohne 
weiteres als unrichtig widerlegen. 

Wir konnen einem Tuberkulosen eine kleine Menge eines Tuberkulin­
praparates injizieren und eine starke Stich-, Herd- und Allgemeinreaktion 
erhalten. Und wir konnen einem zweiten Tuberkulosen die IOOfache 
Dosis des gleichen Tuberkulins zufiihren, ohne daB es zu irgendeiner 
sinnfalligen Reaktion kommt. 

Das Tuberkulin an sich kann also an diesen Entziindungen nicht schuld 
sein. Sonst miiBten ja ganz klare und einfache GesetzmaBigkeiten nach 
der DosengroBe erkenntlich werden, und derartige Spriinge waren ganz 
undenkbar. 

Auch der Reaktionsablauf an sich kann nicht schuld sein. Denn auch 
dann miiBten die Entziindungserscheinungen klare GesetzmaBigkeiten 
nach der DosengroBe zeigen. 

Nur eine Erklarung ist moglich. Die entziindlichen Erscheinungen 
miissen durch Produkte des Reaktionsablaufes entstehen, die 
nur unter ganz bestimmten Umstanden zur Wirkung kommen. 

Die End produkte des Reaktionsablaufes konnen auch nicht die Ursache 
sein, denn auch dann miiBten ja diese entziindlichen Erscheinungen 
immer auftreten. 

Also konnen es nur Zwischenprodukte sein. 
Zwischenprodukte, die in vielen Fallen nicht zur Wirkung kommen, 

konnen nur dann wirksam werden, wenn der Reaktionsablauf zu lang­
sam oder unvollkommen vor sich geht. 
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Die Schnelligkeit und Vollkommenheit des Reaktionsablaufes muE in 
erster Linie von dem Verhiiltnis der Menge des abzubauenden Materials 
zur Leistungsfahigkeit der abbauenden Energie abha,ngen. 

Die Ursache der entzundlichen Uberempfindlichkeits­
erscheinungen, die fur uns als Lokal- und Herdreaktion in 
Erscheinung treten, mussen also giftige Zwischenprodukte 
des Reaktionsablaufes sein, die dann zur Wirkung gelangen, 
wenn dieser nur unvollkommen oder zu langsam vor sich 
geht; wenn also zwischen der zugefuhrten Reizdosis und den 
kompensierenden Kraften ein MiEverhaltnis besteht. 

Und wie kommt nun die Allgemeinreaktion zustande 1 
Die Antwort ist ohne weiteres zu geben. Dadurch, daE die giftigen 

Zwischenprodukte des Reaktionsablaufes in den Kreislauf gelangen und 
so Gelegenheit erhalten, auf die verschiedenen Organe und Nervenzentren 
unmittelbar einzuwirken. 

Es sind nun zwei M6glichkeiten gegeben, wie diese giftigen Zwischen­
produkte (anaphylatoxische Substanzen) in den Kreislauf gelangen k6nnen: 

erst ens durch Resorption aus den entziindeten Geweben einer Lokal­
oder Herdreaktion; 

zweitens dadurch, daB unverandertes Tuberkulin in den Kreislauf 
gelangt und nun erst hier zu langsam oder unvollkommen kompensiert wird. 

Die Allgemeinreaktion ist also ein Ausdruck humoraler Immunitats­
reaktionen, bei welchen giftige Zwischenprodukte zur Resorption gelangen; 
die Allgemeinreaktion ist eine anaphylatoxische Vergiftung. 

Und hier wird es gut sein, uns die Erscheinungen und GesetzmiWigkeiten der 
anaphylatoxischen Vergiftung beim parenteralen Eiweifiabbau in Erinnerung zu 
bringen. 

Zur Sensibilisierung geniigen minimale Eiwei£mengen, z. B. 0,000001 cem 
Serum. Zur Ausbildung der Uberempfindlichkeit ist eine bestimmte "Inkubations­
zeit" notig, d. h. die Antikorperbildung, die erforderlich ist, um bei der nachfolgenden 
Injektion, das neu injizierte Eiweifi abzubauen, die aber noch nicht geniigt, urn es 
rasch und vollstandig abzubauen, benotigt eine bestimmte Zeit. Die anaphylaktischen 
Erscheinungen aber nach der zweiten Injektion zeigen je nach der angewendeten 
Dosis und Applikationsart groBe Verschiedenheiten. 

Und alle diese Verlaufsformen zeigen groBe Ahnlichkeit mit den 
Erscheinungsformen der Antigenreaktionen a m tu berkulosenMenschen. 

Wird dem sensibilisierten Tier eine groBe zweite Dosis intravenos injiziert, 
so erleidet das Tier unter Temperatursturz einen tOdlichen anaphylaktischen Chok. 

Die Parallele am Menschen fehlt hier im allgemeinen gliieklicherweise. Denn 
auch die groBten Tuberkulinenthusiasten der ersten Tuberkulinara werden es kaum 
gewagt haben, iiberempfindliche Patienten mit hohen Tuberkulindosen intravenos 
zu behandeln. Wenigstens ist davon nichts in die C>ffentlichkeit gedrungen. Aus 
dem miindlichen Bericht cines Kollegen weifi ich aber von einem traurigen Fall, 
der hierher gehOrt. 

In einem Kriegsspital wurde ein Mediziner damit beauftragt, eine diagnostische 
Tuberkulininjektion zu geben. Unbegreiflicherweise scheint er weder gefragt worden 
zu sein, -ob er die Technik beherrsche, noch scheint er kontrolliert worden zu sein. 
Kurzum - es kam zu einer subcutanen "Probeinjektion" von 1000 mg AT (1), 
nach welcher der Kranke in kiirzester Zeit unter typischem Temperatursturz zu­
grunde ging. 
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Unter anderem war hier wohl auch ein gerichtliches Nachspiel eine natiirliche 
Folge des anaphylatoxischen Tuberkulinchoks, der von vielen geleugnet wird, 
well wir ihn ja unter normalen Verhaltnissen gliicklicherweise nicht zu sehen be­
kommen. 

ErkHirung (im Sinne der Ehrlichschen Seitenkettentheorie): Die vorhandene 
Antikorpermenge geniigt zwar, um den Abbau des Antigens einzuleiten, nicht aber, 
um diesen Abbau in groBerem Umfang rasch und vollkommen zu Ende zu fiihren. 
GroBe Mengen anaphylatoxischer Zwischenprodukte werden frei, und es foJgt ein 
akuter tOdlicher Chok. 

Wird dem Tier die zweite Injektion subcutan gemacht, so kommt'es nur selten 
zu einem todlichen Chok, sondern zu anaphylatoxischen Erscheinungen, deren 
Intensitat von der Dosis abhangt, und die bald unter Temperaturerhohung, 
bald unter Temperaturerniedrigung einhergehen (Schittenhelm und 
Weichardt [296]). 

Die gleichen Erscheinungen zeigen die Tuberkulinallgemeinreaktionen am 
Menschen. Auch ihre Intensitat hangt in jedem einzelnen FaIle von der GroBe 
der Dosis abo Auch Tuberkulinallgemeinreaktionen konnen unter Absinken der 
friiher normalen Temperatur (nicht zu verwechseln mit der Entfieberung durch 
Tuberkulin) verlaufen. 

Erklarung: Die Antikorpermenge ist zwar groB genug, um die Hauptmenge 
des Antigens rasch abzubauen, so daB es nicht mehr zu einem todlichen anaphyla­
toxischen Chok kommt; jedoch nicht groB genug, um die ganze Antigenmenge ab­
zubauen. Es kommt daher zu mehr oder minder starken Allgemeinreaktionen. 

Wahlt man bei der zweiten EiweiBinjektion noch geringere subcutane Dosen, 
so beschranken sich die anaphylaktischen Erscheinungen am Tier auf mehr oder 
minder starke lokale Entziindungen. 

Ais Parallele am Menschen - die Tuberkulinstichreaktion ohne Allgemein­
reaktion. 

Erklarung: Die Antikorperproduktion der lokalen Zellverbande hat geniigt" 
um die gesamte Antigenmenge innerhalb des subcutanen Gewebes in der Umgebung 
der Einstichstelle abzubauen. Dabei haben die geringen Mengen freiwerdender 
anaphylatoxischer Zwischenprodukte eine lokale Entziindung hervorgerufen. Es 
wurden aber keine so groBen Mengen mehr resorbiert, die imstande gewesen waren, 
eine sinnfallige Allgemeinreaktion auszulosen. 

Uberlebt das Tier die zweite EiweiBinjektion, so ist es gegen weitere Ein­
spritzungen unempfindlich "ananaphylaktisch oder antianaphylaktisch". Wir 
konnten ebensogut sagen "immun". Dieser Zustand halt aber nur kurze Zeit an. 

Erklarung: Die Antikorperblldung ist nun derartig angeregt, daB immer ge· 
niigende Mengen Antikorper gebildet werden, um neue Antigenmengen rasch abo 
zubauen. Daher kommen keine anaphylatoxischen Zwischenprodukte mehr zur 
Wirkung. 

Wenn auch die anaphylaktischen Erscheinungen des parenteralen 
EiweiBabbaues am Meerschweinchen nicht in allen Einzelheiten absolute 
Gleichheit mit den Uberempfindlichkeitserscheinungen am tuberkulosen 
Menschen zeigen, im wesentlichen besteht diese Gleichsinnigkeit tat­
sachlich. Wir diirfen nicht vergessen, daB sich auch schon das Kaninchen 
nicht mehr "so gut fUr die anaphylaktischen Grundversuche eignet" wie 
das Meerschweinchen. 

So formuliere ich als Arbeitstheorie, die sich mir bei der praktischen 
Tuberkulinanwendung auBerordentlich bewahrt hat, weil sie mit den Er­
fahrungstatsachen immer und immer wieder in Einklang steht, folgen­
den Satz: 

Sowohl die spontanen Uberempfindlichkeitserscheinungen 
bei der Tuberkulose als auch die Uberempfindlichkeitserschei-
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nungen nach der Injektion spezifischer Bacillenpraparate sind 
auf die Wirkung anaphylatoxischer Zwischenprodukte des 
Reaktionsa bla ufes zuruc kzufuhren. Die se ana phy la toxischen 
Zwischenprodukte kommen dann zur Wirkung, wenn dieAb­
wehrleistung nicht genugt, um die naturlichen oder kunst­
lichen Reize rasch und vollkommen zu uberwinden. 

Die Empfindlichkeit fur spezifische Reize ist daher ein 
MaBstab fur das immunbiologische Krafteverhaltnis. 

Nur so konnen wir es erklaren, daB nach standig zu klein bleibenden 
Dosen statt einer Besserung eine Verstarkung der unerwiinschten spon­
tanen Allgelneinerscheinungen zustande kommt. 

Er klarung: Die zugefiihrten kleinen Antigenmengen nehmen nun einen Teil 
der verfiigbaren Antikorper in Anspruch. Der Antigenreiz ist aber nicht stark genug, 
um die cellularen Abwehrfunktionen zu einer iiberkompensierenden Leistung an· 
zuregen. 

NUT so laBt sich die Erscheinung erklaren, daB Tuberkulininjektionen 
scheinbar ganz regellos, in einem FaIle einen fiebernden Kranken ent­
fiebern, in anderen Fallen bei fieberfreien Kranken Fieber hervolTufen 
oder bestehendes Fieber erhohen. 

Erklarung: Gelingt es, ohne zu starke Herdreaktionen eine geniigende Anti­
korperproduktion zu erzielen, so wird bestehendes anaphylatoxisches Fieber, das 
durch humorale Immunitatsreaktionen zustande kommt, rasch schwinden. Handelt 
es sich aber um Fieber, das durch die spontanen Herdreaktionen in progredienten 
Herden zustande kommt, so kann dieses Fieber erst durch zunehmende Heilungs­
tendenz des Herdes allmahlich ge bessert werden. 

Wird hingegen ein fieberfreier Tuberkuloser mit zu groBen Dosen 
behandelt, so kommt es zu einer Allgemeinreaktion, wenn das Antigen 
nicht mehr voIlstandig in der Umgebung der Injektionsstelle abgebaut 
wird; und zu einer Herdreaktion, wenn unverandertes Tuberkulin auch 
direkt an die tuberkulosen Herde gelangt. Bei standig zu klein bleibenden 
Dosen aber entsteht Uberempfindlichkeitsfieber, weil die vorhandenen 
Antikorpermengen allmahlich aufgebraucht werden, ohne daB der Reiz 
zur ErhOhung der Abwehrleistung genugt. 

Und nun noch einige antikritische Betrachtungen. Diese sind notig, weil gerade 
die Auffassung der TuberkuIin-1Jberempfindlichkeitserscheinungen als anaphyla­
to:rlsche Vergiftung heute noch auf starken Widerspruch stoBt. Eine bessere und 
fruchtbrir.tgendere Erklarung haben uns aber alle die kritischen Stimmen nicht 
bieten konnen. 

Ebenso haufig als unberechtigt ist der Einwand, daB die anaphylatoxische 
Vergiftung unter Temperatursturz, die TuberkuIinreaktion aber unter Temperatur­
erhohung einhergehe. Wir haben schon betont, daB der Temperatursturz nur 
beim tOdlichen anaphylaktischen Chok auftritt. Nicht todliche anaphylaktische 
Vergiftungen durch typische EiweiBanaphylaxie verlaufen je nach der Dosierung 
bald unter Temperaturerhohung, bald unter Temperatursenkung (Schittenhelm 
und Weichardt [296]). Und die Fane sind durchaus nicht selten, wo auch die 
Tuberkulinreaktion unter Temperatursenkung verlauft. 

Klemperer (150) und Bessau (31) haben die Auffassung der Tuberkulin­
reaktion als anaphylatoxische Erscheinung abgelehnt, weil der "Grundversuch" 
nicht gelingt, ein gesundes Meerschweinchen durch Tuberkulin gegen Tuberkulin 
iiberempfindIich zu machen. Wie wir schon mehrfach gesehen haben, ist Alttuberkulin 
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fUr den tuberkulosefreien Organismus vollkommen indifferent. Ruppel (283) fand 
50000 mg am tuberkulosefreien Meerschweinchen ohne jede Wirkung. Mit Alt­
tuberkulin kann man daher ein tuberkulosefreies Tier nicht sensibilisieren, und ab­
gebaut kann das Alttuberkulin im tuberkulosefreien Korper nicht werden, well keine 
spezifischen Antikorper vorhanden sind. Nehmen wir aber statt des Alttuberkulins 
z. B. das Landmannsche Tuberkulol oder die Partialantigene nach Deycke-Much, 
so geliugt die Sensibilisierung ohne weiteres, well diese Praparate infolge eines anderen 
Herstellungsprozesses noch "virulente" Antigene enthalten. Der" Grund versuch" 
stimmt also hier plotzlich auch fiir die Tuberkuloseantigene. 

Romer und Kohler (276) sowie Much (208) lehnen die Anaphylatoxintheorie 
der Tuberkulinempfindlichkeit ab, well es nicht geliugt, mit dem Serum tuberkulin­
iiberempfindlicher Tiere an anderen Tieren passive Anaphylaxie zu erregen. Das 
kann in der Regel auch gar nicht gelingen. Das Serum tuberkuliniiberempfind­
licher Tiere wird in der Regel iiberhaupt keinen UberschuB an Antikorpern ent­
halten, sonst waren ja die betreffenden Tiere nicht tuberkulin ii berempfindlich, 
sondern das Tuberkulin wiirde rasch und vollkommen ohne anaphylatoxische 
Erscheinungen abgebaut werden. Es werden also mit dem Serum tuberkuliniiber­
empfindlicher Tiere iiberhaupt keine Antikorper iibertragen werden, die das Tuber­
kulin abbauen konnten. Und das neue Versuchstier wird daher gegen Tuberkulin 
unempfindlich bleiben. Eine derartige passive Ubertragung der Tuberkuliniiber­
empfindlichkeit wird sich nur unter ganz bestimmten Umstanden erwarten 
lassen; namlich dann, wenn die Antikorpermenge nicht groB genug ist, um das 
einverleibte Tuberkulin rasch abzubauen, und doch wieder zu groB, daB alle 
moment an vorhandenen Antikorper verbraucht werden. Diese Bedingungen scheint 
tatsachlich Sata (291) getroffen zu haben. Ihm gelang "unter bestimmten opti­
malen Versuchsbedingungen" eine passive Ubertragung der Tuberkuliniiber­
empfindlichkeit. Und er konnte auch im Reagensglas durch Mischung von Tuber­
kulin mit einem Tuberkuloseserum ein Gift herstellen, das am gesunden Meer­
schweinchen typische Tuberkulinreaktionen erzeugte und auch einen todlichen 
anaphylatoxischen Chok hervorrief_ Neuerdings berichten auch Seligmann und 
Klopstock (151), da.B ihnen die Sensibilisierung von gesunden Meerschweinchen 
durch intensive oft wiederholte Vorbehandlung mit Alttuberkulin gelungen ist. 

Nach den Anschauungen Selters (315) stellt das Tuberkulin einen Reizstoff 
dar, der auf das empfindliche Gewebe einwirkt und es zur Entziindung bringt, ohne 
selbst dabei gebunden oder verandert zu werden. 

Die Theorie Selters lehnt also die Vorstellung von der Blldung anaphyla­
toxischer Zwischenprodukte oder anaphylaktischer Reaktionskorper ab Ulid konnte 
so fiir viele AniaB zu neuen Zweifeln an der Brauchbarkeit der entwickelten 
theoretischen Vorstellungen geben, obwohl auch die Theorie Selters den 
wirklich und allein ma.Bgebenden Grundgedanken, da.B es sich um 
ein schwankendes Wechselspiel variabler Reizstarken und variabler 
biologischer Abwehrkrafte handelt, durchaus unberiihrt la.Bt. 

Die experimentellen Beweisfiihrungen Sel ters sind iibrigens, wie ich an anderer 
Stelle (123) ausgefiihrt habe, durchaus nicht eindeutig, sondern sehr anfechtbar. 

Gegen die Annahme Selters, daB das Tuberkulin ahnlich wie ein Katalysator 
auf das tuberkulose Gewebe wirkt, ohne dabei selbst verandert zu werden, sprechen 
auch durchaus die praktischen Erfahrungen der Tuberkulinbehandlung. Wie ware 
es denkbar, da.B ein solcher Katalysator bei wiederholter Zufiihrung reaktionslos 
bis zu einer gewissen Grenzdosis vertragen wird, und dann in vielen Fallen j ah, 
schon bei geringfiigiger Uberschreitung dieser Grenzdosis plotzlich zu kri:tftigen 
Reaktionen fiihrt, wie uns dies bei der Tuberkulinbehandlung bestimmter Krank­
heitstypen oft und oft entgegentritt. 

Auch der Ablehnung des Antigencharakters des Tuberkulins durch 
SeIter mit der Begriindung, daB die relative Substanz des Tuberkulins 
sehr thermostabil ist, mochte ich aus pl'inzipiellen GrUnden entgegentreten. 
Wenn wir den Begriff "Antigen" so eng auf del' Grlindlage experimentell 
festgestellter physikalischer Eigenschaften bestimmter serologischer 
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Reaktionskorper definieren, dann werden wir in del' Immunbiologie 
nie aus dem Wirrnis sich scheinbar widerspI'echendeI' experimenteller 
Einzelheiten herauskommen. Wir konnen den Begriff "Antigen" gar 
nicht weit genug fassen, um zusammenhangende Gedankengange zu 
el.'halten. Wir miissen daher jede Bakteriensubstanz, die imstande ist, 
im sensibilisierten Organismus spezifische, d. h. fein abgestimmte und 
hochempfindliche Reaktionen auszulosen, unter dem Begriff "Antigen" 
einreihen. Sonst I'es.u1tiert nur ein allzu weit gehendes Klassifizieren, 
das jeden zusammenfassenden Gedanken unmoglich macht. 

Etwa nach dem Muster: Metalle sind bei ZimmeI'tempeI'atur feste 
Korper, daher ist Quecksilber kein Meiall. 

So werden kiinstliche Scheidewande errichtet und mit Eifer ausgebaut, 
die die groBen Zusammenhange biologischen Geschehens sinnlos aus­
einanderreiBen. Jeder umfassende Uberblick wird unmoglich, und die 
ganze Arbeit lost sich in ein unfruchtbare!3 Analysieren auf, das zu starren 
Einzeldefinitionen ohne Moglichkeit einer wirkIichen Weiterentwicklung 
fiihrt. 

Unsere Denkrichtung in del' Medizin moB wieder umfassender werden, 
und der Vorwud wie "phantasievoller, kiihner Hypothesenbau" usw. 
dad uns dabei nicht abschrecken. 

1m Gegenteil, ich glaube, daB ein biBchen Kiihnheit und Phantasie 
wie iiberall im Leben auch im wissenschaftlichen Denken eine notwendige 
Vorbedingung fiir erfolgreiche Arbeit sind. Natiidich nur in wohlgesetzten, 
von stets wacher Selbstkritik gezogenen Grenzen. Aber die vielgeriip.mte 
"reine Objektivitat" ist doch nur ein Phantom jener Wissenschaftler, 
die im rein Technischen stecken geblieben sind, denn iiber unsere sub­
jektiven Sinneswerkzeuge und iiber unsere subjekt:kren Denkfahigkeiten 
kann keiner von uns hinaus. Zusammentragen von Einzelheiten ist 
wissenschaftliche Hilfsarbeit, die jeder von uns leisten muB - je mehr 
desto bessel'. WeI' aber dal'in stecken bleibt, ist kein Forscher, denn wissen­
schaftliche Forschungsarbeit ist umfassendes Erkennen wesentlicher 
Zusammenhange ii ber die Einzelheiten hinaus. Auch zersetzende Analytik 
und kritische Dialektik allein ist nicht wissenschaftliche Forschungsarbeit. 
Diese verlangt in ihrem innersten Wesen nach positivem Aufbau und 
Ausbau. 

Arbeitstheorien aber sind ein notwendiges Ubel, das wir brauchen, 
um zu umfassenden Richtlinien zu kommen, nach welchen wir unsere Arbeit 
einstellen konnen. Del' in del' Wissenschaft so beliebte Streit, ob erne 
Theorie "richtig" ist oder nicht - ist eine Gedankenlosigkeit. Eine Theorie 
muB brauchbar sein. DaB wir nichi wissen konnen, ob sie I'ichtig 
ist oder nicht, liegt im Wesen des Begriffes "TheoI'ie". Brauchbare 
Theol'ien erkennen wesentliche Zusammenhange in irgendeiner Form 
und mit Zuhilfenahme irgendwelcher sprachlicher Verstandigungsbegriffe. 
Wird die Theorie spater durch eine bessere ersetzt, so bleiben solche wesent-
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lichen Zusammenhange fUr den praktischen Gebrauch unverandert in den 
neuen theoretischen Vorstellungen bestehen. Von der Atomtheorie wissen 
wir, daB sie den Anforderungen der theoretischen Chemie heute nicht mehr 
entspricht, und trotzdem haben sich die ganze analytische und synthetische 
Chemie und damit groBe Industriezweige etfolgreich auf der Atom­
theorie aufgebaut. 

In der Auffassung der Uberempfindlichkeitserscheinungen wird vielleicht 
die- Reizlehre einen umfassenderen Standpunkt ermoglichen, als dies heute 
nach den auf substantielle Begriffe eingestelllien Hypothesen der Fall ist 
(vgl. Abschnitt VIII, S. 164). 

Solange die heutige Auffassnng immunbiologischer Reaktionsvorgange 
vorwiegend auf substantiellen Vorstellungen aufgebaut ist, besteht fUr mich 
kein Grund von der Auffassung der Tuberkulin-Uberempfindlichkeits­
erscheinungen als Wirkungsausdruck "anaphylatoxischer Zwischenprodukte 
des Reaktionsablaufes" abzugehen. 

Diese Hypothese gilt fUr aIle wechE.elvollen Reaktionserscheinungen, 
deren Kenntnis eine notwendige Grundlage fiir die therapeutische Anwen­
dung spezifischer Bacillenpraparate darstellt, eine durchaus brauchbare 
und einheitliche sowie eindeutige ErkIarungsmoglichkeit, wenn wir uns 
auf den Standpunkt der Antigen-Antikorpertheorie in entsprechend 
erweiterter Fassung stellen. 

Injektion einer Antigendosis, welche un ter der allergischen Reizschwelle bleibt: 
Es kommt weder zu einer Stichreaktion noch zu einer Herd- oder Allgemein­

reaktion. Erklarung: die cellulare Immunitat an der Einstichstelle ist imstande, 
die injizierte Antigenmenge rasch und vollkommen abzubauen, ohne daE anaphyla­
toxische Zwischenprodukte gebildet werden. 

Injektion einer Antigendosis, welche eben die allergische Reizschwelle iiber­
schreitet: 

Es kommt zu einer leichten Stichreaktion, meist ohne Herd- und Allgemein­
reaktion. Erklarung: die celluliire Immunitat der Injektionsstelle ist imstande, 
die injizierte Antigenmenge zum groEten Teil abzubauen. Es kommt aber doch zur 
Bildung geringer Mengen anaphylatoxischer Substanzen. Diese fiihren in der niichsten 
Umgebung der Injektionsstelle zu einer leichten anaphylatoxischen Entziindung 
(leichte, meist kurz dauernde Stichreaktion). Dann werden aber auch die ana­
phylatoxischen Substanzen rasch abgebaut, und die geringe Menge derselben, die 
noch zur Resorption gelangt, geniigt meist nicht, um eine sinnfallige Aligemein­
reaktion hervorzurufen. Ebenso werden auch keine nennenswerten Mengen un­
veranderten Antigens resorbiert. Es kommt daher auch zu keiner Herdreaktion. 

Injektion einer Antigendosis, welche die allergische Reizschwelle erhe blich 
iiberschreitet: 

Die cellulare Immunitat an der Injektionsstelle geniigt nicht, um die ganze 
Antigenmenge rasch abzubauen. Es kommt zu einer mehr oder minder starken 
anaphylatoxischen Entziindung in der Umgebung der Einstichstelle (starkere, 
meist langer dauernde Stichreaktion) und gleichzeitig werden auch anaphylatoxische 
Substanzen, eventuell auch uuverandertes Antigen resorbiert. 1m ersten Faile wird 
eine Aligemeinreaktion auftreten, im letzteren Falle ist auch die Moglichkeit fUr 
das Entstehen einer Herdreaktion gegeben. 

Die Herdreaktion entsteht, sobald unverandertes Antigen zum Herd gelangt 
und die Zellen des Herdes nicht imstande sind, das Antigen rasch und vollkommen 
abzubauen. Es kommt dann zu einer anaphylatoxischen Entziindung im Herd 
und in seiner nachsten Umgebung. 
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Die starksten Herdreaktionen, schon auf geringe Antigendosen, zeigen daher 
progrediente Herde. In den progredienten Herden haben ja die Tuberkulosegifte 
ein Ubergewicht iiber die Abwehrfunktionen erreicht. Hier sind die Zellen nicht 
mehr in der Lage, einen starken StoBtrupp von Abwehrkraften zu bilden - sonst 
konnte es sich·ja. nicht um einen progredienten Herd handeln. Das Antigen kann 
daher nicht rasch und vollkommen abgebaut werden. Es belastet nur neuerdings 
die schon vorher zu geringe Abwehr der celluliiren Immunitat im Herd, indem es 
einen Teil del' verfiigbaren Abwehrkrafte fiir sich in Anspruch nimmt. Wir haben 
dann bereits den typischen Tuberkulinkunstfehler vor uns: die zu starke Herdreaktion 
im progredienten tuberkulcsen Herd. 

Abel' nun noch eine Frage: Wie' gelangt del' Antigenreiz zum 
Herd? J 

Wenn wir uns vorstellen, daB geringfiigige Antigenmengen resorbiert 
werden und sich im Kreislauf verteilen, so mussen eigene Krafte tatig 
sein, welche dieses weit verteilte Antigen in den tuberkulosen Herd 
hineinziehen. 

Auch hier sind eine Anzahl von Theorien aufgestellt worden, jedoch 
scheinen sie mil' deshalb wenig interessant, weil wir durch sie nach meiner 
Ansicht eine Erklarung iiber das Wesen diesel' Krafte doch nicht erhalten. 
Wir stehen hiervor dem Ausdruck einer biologischen Energie, deren 
Wesen wir heute doch nicht erfassen konnen, die abel' uberall in derNatur 
ihre Parallele findet. Wir werden noch eingehend sehen, daB del' tuber­
kulose Herd gewissermaBen das Kraftzentrum darstellt, von dem del' 
Angriff del' Tuberkulose ausgeht, und gegen den sich alle Abwehrfunk­
tionen in erster und letzter Linie richten. Wenn neues Antigen in den 
Kreislauf gelangt, so ist es schon an sich eine Selbstverstandliphkeit, 
daB zwischen dem Kraftzentrum und dem neu eingefiihrten Antigen 
biologische Beziehungen bestehen mussen, die wir vielleicht am besten 
mit dem Ausdruck "biologische Affinitat" bezeichnen. Ihr Wesen wird 
nns letzten Endes vielleicht immer verborgen bleiben. Ihre Gesetz­
maBigkeiten konnen wir abel' erkennen und praktisch verwerten. 

Allergie "oder" Anergie ~ 
Wenn wir diese Streitfrage ganz verstehen wollen, so mussen wir 

auf den Grundbegriff del' Allergie zuruckgehen. Pirquet (248) schlug 
den Begriff "Allergie" als allgemeine Bezeichnung fur die Reaktions­
anderungen im Organismus VOl', die durch eine Infektion resp. durch 
Injektion von Substanzen mit Antigenwirkung entstehen. Pirquet 
teilt die Erscheinungen diesel' Reaktionsanderung in zwei Gruppen ein: 
in prophylaktische, welche die Empfindlichkeit gegenuber del' Krank­
heitsursache herabsetzen und in anaphylaktische, welche die 
Empfindlichkeit erhohen. Der urspriingliche Begriff del' Allergie schlieBt 
also zwei direkt entgegengesetzte Immunitatszustande in sich: eine 
geringe Empfindlichkeit gegenuber einem Krankheitserreger odeI' spezifi­
schen Bacillenpraparaten und eine starke Uberempfindlichkeit. Wir 
konnen mit Ranke (255) diese beiden entgegengesetzten Grundformen 
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der Allergie auch direkt als "Immunitat" und "Uberempfindlichkeit" 
bezeichnen. 

Ein Verstandnis fiir das Wesen diesel' beiden Gegensatze konnen wir 
uns am besten ermoglichen, WeIm wir von einer Mittelstellung der Allergie, 
die zwischen diesen beiden Extremen liegt, ausgehen. Eine "mittlere" 
Allergie kann sich in zweifacher Weise andel'll. Entweder kann sie in 
eine geringere Empfindlichkeit umschlagen odeI' in eine Uberempfind­
lichkeit. 

Welcher diesel' beiden Zustande ist fiir den infizierten, aber ZUT Zeit 
gesunden Menschen giinstiger ~ 

Doch ohne Zweifel die prophylaktische Allergie, die relative Un­
empfindlichkeit, die ja nichts andel'es ist als erwol'bene Immunitat. Sie 
bedeutet ja, daB die Kol'pel'zellen fahig sind, auf jeden neuen Antigenreiz 
mit einel' deral'tig stal'ken Abwehl' zu antwol'ten, daB es iibel'haupt zu 
keinen Kl'ankheitsel'scheinungen, d. h. zu keinen subjektiv odeI' objektiv 
sinnfalligen Immuni tatsl'eaktionen komm t. 

Wie steht es abel' nun mit dem kranken Menschen ~ 
Rier liegen die Verhaltnisse wesentlich andel's. Beim Kranken ist die 

prophylaktische Allergie durchbrochen worden. Sonst hatte er ja die 
Infektion iiberstanden, ohne krank zu werden. El' muB gegen die Wil'kung 
des Krankheitserregers Abwehrreaktionen leisten, sonst ist er verloren. 
Denn Unempfindlichkeit bedeutet hier nichts anderes als die eingetretene 
Unfahigkeit del' Korperzellen, sich gegen die Erregergifte zu wehren 
(negative Anel'gie, erschopfte Reaktionsfahigkeit). Und je empfind­
lieher ein solcher Kranker ist, desto besser steht es um ihn. Rier ist 
starkste Uberempfindlichkeit der beste Immunitatszustand. Dariiber 
haben die klinischen Erfahrungen auch bei del' Tuberkulose zu allgemeiner 
Ubereinstimmung gefiihl't. 

Wie ist es aber nun, wenn der Kranke entweder spontan oder unter­
stiitzt durch eine zweckentsprechende Behandlung die Erkrankung iiber­
windet und seiner Reilung entgegengeht ~ 

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

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

Und solI da die Tuberkulose wirklich von dieser allgemeinen immun­
biologischen GesetzmaBigkeit eine Ausnahme machen, wie die "Allel'­
gisten" meinen? Raben sich da nicht auf dem langen Wege der chroni­
schen Tuberkulose in die Anschauungen del' Allergisten Fehlerquellen 
eingeschlichen? So ahnlich wie bei den Anschauungen der tuberkulosen 
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Disposition, deren folgerichtige Weiterfiihrung an der Hand groBziigiger 
Erfahrungstatsachen zu dem unsinnigen Ergebnis fiihrte, daB die tuber­
kul6se Disposition - einen erh6hten Schutz gegen die schweren Formen 
der Tuberkulose bieten soIl. Uberempfindlich gegen Tuberkulosegifte 
sein, heiSt sinnfallige Immunitatsreaktionen geben, heiBt meist auch im 
Sinne des praktischen Lebens tuberkulosekrank sein. Sollen wir uns 
auch hier in frommer Glaubigkeit mit dem doch etwas bedenklichen 
Satz abfinden: der beste Schutz gegen die Tuberkulose ist - tuber­
kulosekrank zU sein 11 Die Allergisten behaupten nicht viel weniger. 

Auch hier richtet die teleologische Auffassung des Immunitatsbegriffes 
immer wieder neue Verwirrung an. Zuerst wollte man lange Zeit die 
Uberempfindlichkeitserscheinungen iiberhaupt nicht als Teilerscheinungen 
der Immunitat gelten lassen, weil sie ja vielfach etwas sehr Unerwiinschtes 
und Schadliches darstellen. Und als man sich unter der Wucht der Tat­
sachen dazu verstehen muBte, sie als Teilerscheinungen der Immunitat 
anzuerkennen, miissen sie jetzt immer und iiberall etwas besonders Niitz­
liches sein. 

Und auch hier werden aus den Versuchen am akut infizierten und 
erkrankten Tier noch immer ganz unberechtigte, viel zu weit gehende 
Riickschliisse auf die chronische Tuberkulose des Menschen gezogen. 

1m Tierexperiment schwindet die erh6hte Durchseuchungsresistenz 
gleichzeitig mit der Tuberkuliniiberempfindlichkeit. Daraus zu schlieBen, 
daB die Tuberkuliniiberempfindlichkeit ein wesentliches Moment der 
erh6hten Durchseuchungsresistenz darstellt, ist auch hier nicht ohne 
weiteres berechtigt. Daraus aber direkt auf die Verhaltnisse bei derchroni­
schen Tuberkulose des Menschen zu schlieBen, die einen jahrzehntelangen 
Entwicklungsgang mit wesentlich anderen immunbiologischen Verhalt­
nissen darstellt, ist ein TrugschluB. 

Das akut infizierte Tier verliert gleichzeitig mit der Uberempfindlich­
keit seine erh6hte Durchseuchungsresistenz, weil seine Immunitat noch 
vorwiegend eine humorale ist und seine cellulare Immunitat, die Ab­
wehr berei tschaft del' Zellen, noch zu wenig ausgebildet ist. Del' chronisch 
tuberkul6se Mensch bleibt iiberempfindlich, solange er noch einen mehr 
oder minder starken Kampf fiihren muB. Er verliert die Uberempfindlich­
keit immer mehl' und mehr, je mehr er sich mit fortschreitender Dauer­
heilung einem Stadium immunbiologischen Gleichgewichtes und schlieBlich 
eines Ubergewichtes der cellularen Abwehrbereitschaft nahel't. Dabei 
sei nochmals betont, daB diese Entwicklung del' positiven Anergie unter 
langwierigen Schwankungen auch Jahre in Anspruch nehmen kann -
wie eben auch die Ausheilung einer Tuberkulose in vielen Fallen Jahre 
dauert. 

Dieses Stadium del' positiven Anergie bedeutet hier keine Abnahme 
der Durchseuchungsresistenz, denn die Abwehrbereitschaft der cellu­
laren Immunitat ist hier in hohem MaBe ausgebildet. 



Allergie und Anergie. 

Energetisch ausgedriickt: eine erhohte Fahigkeit zur reaktionslosen Reiziiber­
windung. 

1m Sinne der Ehrlichschen Seitenkettentheorie: eine erhohte Bereitschaft. 
geniigende Mengen von freien Seitenketten zu produzieren, um den Antigenabbau 
rasch und vollkommen, obne sinnfallige Reaktionserscbeinungen zu leisten. 

Wie wir sehen werden, stehen diese theoretischen Anschauungen mit 
den Erfahrungstatsachen am tuberkulOsen Menschen - sofern wir uns· 
nur bemiihen, die ganze Tuberkulose im Auge zu behalten - in vollem 
Einklang. 

Zunachst miissen wir aber versuchen, alle sprachlichen MiBver­
standnisse auszuschalten, die einer Verstandigung im Wege stehen 
konnten. 

Auch der Begriff der Allergie hat bei der Tuberkulose im praktischen 
Sprachgebrauch sehr ungliickliche Verschiebungen erfahren. Die prophy­
laktische Allergie, d. h. die relative Unempfindlichkeit gegen die Tuber­
kulosegifte oder gegen kiinstlich zugefiihrte Bacillenpraparate ist heute 
bei der Tuberkulose aus dem Begriff der Allergie ziemlich vollkommen 
ausgeschieden worden. 

Wir nennen einen Tuberkulosen allergisch, wenn er auf kleinere Dosen 
von spezifischen Bacillenpraparaten mit sinnfalligen Reaktionen der 
cellularen oder humoralen Immunitat reagiert. Einen tuberkulosen 
Menschen, der das bei klinischer Gesundheit nicht tut, nennen wir nicht 
mehr prophylaktisch allergisch, sondern anergisch. 

Nur starke Allergie und starke Anergie bilden in den ihnen zu­
kommenden Erscheinungsformen einen schroffen Gegensatz. Sonst gi bt 
es, wie iiberall in der Biologie, auch zwischen Allergie und 
Anergie nur flieBende Ubergange. 

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

Hingegen nennen wir einen Tuberkulosen, der nur schwache Intra­
cutanreaktionen zeigt, bei welchem man rasch, ohne jede sinnfallige 
Reaktionen zu hohen Tuberkulindosen gelangen kann, anergisch. 

Diese "Anergie" (als Fehlen sinnfalliger Reaktionserscheinungen auf­
gefaBt) kann nun, wie wir heute wissen, immunbiologisch gerade entgegen­
gesetzte Zustande darstellen: 

einerseits Zusammenbruch der Abwehl.'krafte, so daB es auf den ge­
setzten Reiz iiberhaupt zu keinen Reaktionen mehr kommt, 

andererseits stark gesteigerte Fahigkeit zur reaktionslosen Reiz­
iiberwindung. 

Da aber gerade letzterer Zustand, wie wir gleich sehen werden, wieder 
in die schwierigsten, tiefgreifendsten Probleme der Immunitatsforschung 
hineinfiihrt, wo eine Einigung der Anschauungen bis heute noch nicht zu 
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erzielen war, i&t es unbedingt notwendig, auf dem festen Boden klinisch 
und sinnfallig feststellbarer Tatsachen zu bleiben. 

So habe ich fUr das stark ausgesprochene Absinken der Reaktions­
empfindlichkeit im giinstigen Sinne den Begriff der "positiven 
Anergie", fiir das stark ausgesprochene Absinken der Reaktionsempfind­
lichkeit im ungiinstigen Sinne den Begriff der "negativen Anergie" 
vorgeschlagen. 

Diese Begriffe sind nun, wie ich mich iiberzeugen muBte, vielfach 
falsch aufgefaBt worden. Mit dem Begriff "Anergie" will ich nich t mehr 
bezeichnen als die Tatsache, daB keine sinnfalligen Reaktionen in El'schei­
nung treten, und die Bezeichnungen "positiv" und "negativ" sollen nur 
die Tatsache eines derzeitigen Gewinnes resp. Verlustes im prognostischen 
Sinne feststellen. Es ist daher weder "negative Anergie" eine Wieder­
holung des gleichen Gedankens, noch "positive Anergie" ein logischer 
Widerspruch in sich. 

Die Begriffe der positiven und negativen Anergie sind sowohl qualitativ 
als auch quantitativ etwas durchaus Relatives, d. h. sie sind sowohl von 
der speziellen Wirkungsart eines Praparates als auch in jedem Einzelfall 
von der DosengroBe abhangig. Ein Tuberkuloser kann z. B. gegen 200 mg 
eines Tuberkulins positiv anergisch sein, und bei 400 mg des gleichen 
Tuberkulins eine kl'aftige Stichreaktion und leichte Allgemeinerscheinungen 
zeigen. Und ein anderer Tuberkuloser kann gegen mittlere Dosen einer 
Bacillenemulsion negativ anergisch sein und bei viel kleineren Dosen 
Alttubel'kulin sehr starke, ungiinstig verlaufende Herd- und Allgemein­
reaktionen aufweisen. 

Wie notig es ist, mit derartigen Verstandigungsbegriffen auf dem Boden prak­
tisch fa.Bbarer Tatsachen stehen zu bleiben, das zeigen u. a. auch die neuen Aus­
fiihrungen Kraemers (163), mit denen er sich gegen die Begriffe "positive und 
negative Anergie" wendet. Kraemer zieht den Begriff der "volligen bakterio­
logischen Heilung, bei der Tuberkulinempfindlichkeit und Immunitat zu Verluste 
geht", in den Kreis unserer Betrachtungen und begibt sich damit auf das Gebiet 
rein theoretischer, praktisch iiberhaupt unfa.Bbarer Probleme. 

Wo und wann sind wir denn praktisch - und darauf kommt es doch an -
berechtigt, von einer solchen "vollkommenen, bakteriologischen Heilung" zu 
sprechen Y Nach den Erfahrungen der Obduktionsbefunde, nach allen klinischen 
Erfahrungen, nach dem Nachweis infektionstiichtiger Tuberkelbacillen in ganz 
o bsoleten tuberkulosen Driisen und Organherden, nach allem, was wir heute iiber 
die "Tuberkulose-Immunitat" wissen, nach den Erfahrungen der positive Anergie 
anstrebenden Tuberkulinbehandlung - haben wir nie und nimmer praktisch 
die Moglichkeit, zu einem bestimmten Zeitpunkt eine derartige "vollige, bakterio­
logische Heilung", in der die Tuberkulose restlos entfernt ist, anzunehmen. Wir 
sind vielmehr bei Feststellung einer Dauerheilung praktisch bis heute auf Abwarten 
und riickblickende Feststellung angewiesen. 

Und wenn Kr ae mer an Stelle meiner "positiven und negativen Anergie -
"relative und kachektische Anergie" setzen will, so schadet er nur der klaren Abgren­
zung dessen, was wir feststellen wollen. "Relative Anergie" sagt nichts fiir die prak­
tisch so wichtige prognostische Frage, und "kachektische Anergie" deckt sich durch­
aus nicht vollkommen mit "negativer Anergie". Es gibt FaIle, z. B. schwere hama­
to gene Generalisationen, wo bereits ein erheblicher Grad von negativer Anergie 
vorliegt, ohne da.B es sich bereits klinisch um kachektische Kranke handelt. Anderer-
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seits gibt es zahlreiche Falle chronischer Phthise, wo klinisch bereits kachektische 
Kranke noch lange nicht negativ anergisch sind. Das ist sogar die Regel. Die 
"a bsolute Anergie" a bel', von del' K I' ae mer im Zusammenhang mit del' praktisch 
unfaBbaren "vollkommenen, bakteriologischen Reilung" spricht, ist auch bei jahr­
zehntelang klinisch Geheilten kaum gegeben, sondern nul' starke positive Anergie 
gegen hohe Alttuberkulindosen. Absolute Anergie gibt es nul' im vollkommen 
tuberkulosefreien Organismus. 

Auch Wasser m an n (351), del' ja e ben falls bei seiner theoretischen Definition 
del' Immunitat von einer "restlosen Entfernung des Krankheitserregers" spricht 
(vgl. S. 44), findet damit in del' Praxis keinen festen Boden und muB zu praktisch 
verwertbaren Begriffsbildungen seine Zuflucht nehmen. Er sagt: "Wohl nur 
selten kommt es zu einer vollkommenen Sterilisation, zu einer restlosen Vernichtung 
del' Tuberkelbacillen, sondern es kommt zu einem Zustand biologischer Kom­
pensation. Del' Organismus sucht die Tuberkelbacillen aus seinem Gesamtbestand 
zu isolieren." 

Diesel' Zustand del' "biologischen Kompensation" ist nichts anderes als meine 
positive Anergie. Ruhe, abel' Abwehrbereitschaf.t. 

Dnd wie sehr wir uns hiiten miissen, Begriffsbildungen auf praktisch unfaBbaren 
Grundlagen aufzubauen, das zeigt mit einem ganz bosen, sinnverwirrenden Stand­
pUllkt Szasz (332). Er stezt kurzwegs Allergie = Immunitat und schlieBt: 
Immunitat ist giinstig, Fieber ist ungiinstig; Immunitat = Allergie, also konnen 
wir logischerweise (~!) behaupten, daB Fieber das Gegenteil del' Allergie, die Folge 
del' Anergie sei. 

Es handelt sich hier um praktisch auBerordentlich wichtige Dinge 
und nicht nur um theoretische vVortgefechte, bei denen niemand dem 
anderen beweisen kann, daB er "unrecht" hat, weil jeder eben wieder 
andere Begriffe mit verandertem Inhalt bildet. Deshalb miissen wir 
eben unsere Verstandigungsbegriffe auf dem festen Boden praktisch 
faBbarer Tatsachen aufbauen. Die von mil' vorgeschlagenen Begriffe 
der "positiven und negativen Anergie" bewegen sich vollkommen im 
Rahmen faBbarer Tatsachen, und ich glaube, wir konnen ruhig bei ihnen 
bleiben, so lange wir nicht wirklich etwas Besseres haben. DaB sie 
sprachlich nicht sehr schon sind, tut wenig zur Sache. Es schien mir 
zweckmaBig, sie an nun einmal gegebene und iibliche Bezeichnungen 
anzupassen. 

Solche kurze Verstandigungsbegriffe fUr wichtige, praktisch faBbare 
Tatsachen sind eine dringende Notwendigkeit, weil auch iibel' die den Be­
griffen zugrunde liegenden Tatsachen noch vielfach Unklarheit herrscht. 
So auch bei del' "posi·tiven und negativen Tuberkulin-Anergie". 

DaB die Tuberkuliniiberempfindlichkeit starken Kampf bedeutet, daB 
diesel' Kampf fUr den frisch Infizierten und den Tuberkulose-Kranken 
notwendig ist, und daB es eine ungiinstige Abnahme der Tuberkulin­
Uberempfindlichkeit gibt, dariiber sind wir uns heute alle einig. DaB es 
abel' auch eine giinstige Abnahme del' Reaktionsempfindlichkeit gibt, 
dariiber streiten wir uns heute noch. 

Und diesel' Streit. wird nul' deshalb moglich, weil nul' ein Teilder 
praktisch tatigen Tuberkulosearzte, namlich nul' diejenigen, die ihre 
Patient en jahrelang biologisch beobachten, diese relative Tuberkulin­
unempfindlichkeit wirklich zu sehen bekommen. Del' Klinikel' und der 

v. Ha yek, Tuberkuloseproblem. 3. u. 4. Auf!. 6 
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Heilstattenarzt sieht sie naturgemaB nur selten. Es handelt sich ja bei 
ihren Patienten nur in Ausnahmsfallen um tertiar TuberkulOse, die sich 
bereits im Stadium einer beginnenden Dauerheilung befinden. Dnd 
so sind Kliniker und Heilstattenarzte heute noch verhaltnismaBig haufig 
geneigt, den Feblschliissen von der akuten Tuberkulose des kfuistlich 
infizierten Tieres auf die chronische menschliche Tuberkulose beizu­
stimmen. Dnd dazu erblicken sie in den Erfahrungen an ihrem Kranken­
material, das durch auBere Momente eine einseitige Auslese bestimmter 
Krankheitsstadien darstellt und in dem sich die ganze Tuberkulose 
nicht iiberblicken laBt, eine weitere Stiitze fUr die unrichtige An­
schauung, daB die Tuberkuliniiberempfindlichkeit in allen Fallen ein 
Zeichen starkerer Durchseuchungsresistenz ist. 

Wer die Tubel'kulose am kiinstlich infizierten Tier studiert, und wer 
tuberkulosekranke Menschen durchschnittlich drei bis sechs Monate 
beobachtet, del' kann die positive Anergie gegen Tuberkulin nicht kennen. 
Wer aber chronisch Tuberkulose im Stadium beginnender Dauerheilung 
nach tertiarer Tuberkulose jahl'elang kontrolliert, der kommt zur positiven 
Tuberkulinanergie - ob er will oder nicht. Ich sehe sie in meinem Am­
bulatorium tiiglich mehrere Male. 

Dnd dies ist, wie uns die Erfahrungen del' spezifischen Therapie tag­
taglich lehren, wie bei allen biologischen Vorgiingen kein plOtzlicher, 
sondern ein ganz allmahlichel' Ubergang. Ein Ubergang, der monate­
lang, ja selbst jahrelang dauern kann, wie eben auch die Heilung einer 
Tuberkulose monatelang und jahrelang dauert. Dnd dieser Ubergang 
ist auch haufig kein ununterbrochener, ebenso wie auch die Heilung 
einer Tuberkulose kein ununterbrochener Vorgang zu sein pflegt, sondern 
so haufig von mehr oder minder schweren Riickfallen unterbrochen 
wird. Jedes Aufflackern der Progredienz eines zur Rube gekommenen 
tuberkulOsen Herdes, jede neUe Metastasenbildung, die der Kranke wieder 
gliicklich iiberwindet, m u B voriibergehend auch eine neuerliche Ver­
starkung der Allergie zur Folge haben (vgl. Fall 12, S. 91 und Fall 24, 
S. 100). 

Eine weitere Klarung von grundlegooder Bedeutung, die geeignet 
scheint, diese ganze "Streitfrage" in absehbarer Zeit aus der Welt zu 
schaffen, haben die Bestrebungen gebracht, zwischen den durch die 
Tuberkulose bervorgerufenen pathologiscb-anatomischen Zu­
standsanderungen und den biologischen Reaktionsanderungen 
des tuberkulosen Korpers gegeniiber spezifischen Bacillen­
substanzen gesetzmaBige Beziebungen zu finden. 

Diese Beziehungen sind in der von Ranke (vgl. Abschnitt III) ge­
gebenen, auf pathologisch-anatomischer, histologisch-reaktiver und damit 
biologischer Gl'undlage aufgebauten Stadieneinteilung zum erstenmal zu 
einem Ideenkomplex vereint worden. 
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WiJ fassen nochmals kurz zusammen: 
1. Der Primarkomplex: das Stadium der sich entwickelnden AIlergie. 
2. Die generalisierende Tuberkulose: das Stadium hochster Reaktions­

empfindlichkeit. Der Organismus steht in einem dauernden Abwehrkalnpf 
gegen das Auftreten neuer Metastasen und gegen die Entwicklung der 
isolierten Phthise. In diesem Stadium gibt es keine positive Anergie 
auBer nach wirklich vollkommener biologischer Ausheilung, ohne daB 
es uberhaupt zu einer isolierten Phthise gekommen ist. Solche FaIle 
erhalten wir aber in der Praxis fast nie zu einer jahrelang fortlaufenden 
Kontrolle, obwohl sie sicher sehr haufig sind. Denn solche Menschen 
sind ja praktisch nicht als krank zu bezeichnen. 

3. Die isolierte Phthise: das Stadium relativer Unempfindlichkeit. 
Aus der Allgemeinerkrankung ist bei den reinen Formen der isolierten 
Phthise eine gut lokalisierte Organerkrankung (vor allem in der Lunge) 
geworden. Die Abwehrkrafte des Gesamtorganismus sind unter auBer­
ordentlich wechselvollen Reaktionsverhaltnissen, bald mit, bald ohne 
Erfolg bestrebt, diese lokalisierte Erkrankung auf das betreHende Organ 
zu beschranken und zur Abheilung zu bringen. In den Ausheilungs­
stadien der isolierten Phthise setzt die positive Anergie ein. 

Wir haben schon betont (vgl. Abschnitt III), daB sich zwischen diesen 
Stadien nicht immer scharfe Grenzen ziehen lassen, daB es sich vielmehr 
vielfach um sehr flieBende Ubergange handelt, und daB die Verhaltnisse 
in Wirklichkeit - namentlich durch neu hinzutretende Reinfektionen 
- meist wesentlich komplizierter liegen, als es dieser Stadieneinteilung 
entspricht. 

Fur das Verstandnis der Reaktionsverhaltnisse ist aber die Stadien­
einteilung von groBem Wert, und es werden sich nun so manche Streit­
fragen und MiBverstandnisse zu klaren beginnen. 

Die kategorische Feststellung Hamburgers (106) z. B., daB die 
Tuberkulinempfindlichkeit auch nach klinischer Ausheilung im me r be­
stehen bleibt, wird verstandlich, wenn wir bedenken, daB Hamburger 
als Kinderarzt vorwiegend die generalisierende Tuberkulose beobachtet 
und beschreibt. Innerhalb der generalisierenden Tuberkulose finden wir 
die verschiedenartigsten Reaktionsformen und Intensitaten der cutanen 
und allgemeinen Reaktionsempfindlichkeit: 

lebhafte cutane Allergie bei starken, aber gutartigen Generalisations­
erscheinungen; 

schwache Cutanreaktionen bei pastosen, lymphatischen Kindern 
ohne lebhafte Generalisationserscheinungen und bei stark unterernahrten 
Kindern mit schlaffer, schlecht durchbluteter Haut; 

dieser letzte Typus wohl zu unterscheidell von der wirklichen negativen 
Anergie, dem Zusammenbruch der Abwehrkrafte bei den schweren disse­
minierten Formen der hamatogenen Metastasen oder bei der todlichen 
Lokalisation derselben. 

6* 
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Und Rietschel (259) beschreibt sehr lehrreich, daB bei drohender 
negativer Anergie die Symptome der Skrofulose oft abheilen, wahrend 
bei steigender Ailergie haufig skrofulose Erscheinungen (Phlyktenen usw.) 
Wiederaufflammen alter Cutanreaktionen, Fieber usw. auftreten. 

Aile moglichen Kombinationen zwischen guter und schlechter Haut­
aIlergie einerseits, gutartigen und schweren Generalisationsformen anderer­
seits sind zu beobachten. Nur eine positive Anergie gegen Alt­
tuberkulin gibt es hier nicht. 

Besonders lehrreich sind die FaIle, wo es sich um eine generalisierte 
Lungendrusentuberkulose bei Erwachsenen handelt, deren Unterscheidung 
von der isolierten Phthise erst durch die letzten Fortschritte der Rontgen­
diagnose ermoglicht worden ist. 

Dieser Typus bietet auch bei klinischer Gesundheit haufig j ahre­
lang dauernde starke Allergie. 

Beispiel: 

Fall 1: K. F. (Schneider, 32 J.). 
An am n es e: Infektionsquellen in der Familie fraglich; seit Kindheit schwachIich; 

seit der Kriegsdienstleistung haufig Katarrhe; sonst keine bemerkenswerten Krank­
heitserscheinungen. 

Befund bei der Ubernah me(V.1919): verscharftesAtmen liber beiden Spitzen, 
starker r. Sonst kein pathologischer Lungenbefund, fieberfrei; 55 kg. 

Laufende Beobachtung bis VII. 1921: auBer periodischen Katarrhen liber Hilus 
und beiden Spitzen keine besonderen Krankheitserscheinungen; Allgemeinzustand 
stationar; stets fieberfrei; 55 bis 60 kg. 

V_ 1919: bei Zehntel-mg-Dosen AT starke Stich- und subfebrile Allgemein­
reaktionen; bei 0,4 mg wegen starker Reaktion Therapie abgebrochen. 

VII. 1920: bei 0,2 mg AT Stichreaktion, subfebrile Allgemeinreaktion. 
VII. 1921: bei 0,6 mg AT sehr starke Stichreaktion, subfebrile Allgemeinreaktion. 

Stets arbeitsfahig. 
Rontgen (V. 1921): beide Hilus ziemIich dicht und breit; darin und in ihrer 

nachsten Umgebung ziemIich zahlreiche verkalkte und verkaste Driisen von bis zur 
ErbsengroBe; im Verlauf der GefaB-Bronchialverzweigung an den Verzweigungs­
stellen ziemIich zahlreiche, teils nicht sehr dichte und nicht ganz scharf begrenzte 
Drlisenschatten. 1m Lungenparenchym keine Herde nachweis bar 1). 

Zusammenfassung: 
Biologische Beurteilung: langdauernde, stationare TuberkuIinempfindlich­

keit mit starken Haut- und leichteren Allgemeinreaktionen rein humoralen Ur­
sprunges. Stationarer g'iinstiger Allgemeinzustand; progrediente tuberkulose Prozesse 
nach der Beobachtung auszuschIieBen. 

Ron tgendiagn ose: noch nicht abgeheilte, ziemIich ausgedehnte Tuberkulose 
der Hilus- und Bronchialdriisen. 

Weiterer Verlauf: 1922 Zustand stationar, arbeitsfiihig. 

Bei der isolierten Phthise (im 
U mgrenzung) finden wir folgende 
tuberkulin. 

Sinne einer praktisch-klinischen 
Reaktionsverhaltnisse auf Alt-

1) Die Rontgendiagnosen sind in allen Fallen wortIich so wiedergegeben, wie 
sie zu dem angegebenen Zeitpunkt protokollarisch niedergelegt wurden. (Auf­
genommen von R. Peters im Zentral-Rontgenwf.ltitut der Universitat Innsbruck.) 
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OrganprozeB: 
A: Schwer progredient; extreme 

Stadien chronischer Prozesse 
B: Prognostisch ungiinstig (chronisch 

exsudativ bis nodos-exsudativ 

C: Chronischer ProzeB in Entwick­
lung oder mit beginnender Rei­
lungstendenz 

D: Fortschreitende Reilungstendenz 

E: Bindegewebige Reilung mehr 
oder minder abgeschlossen 

Reaktivitat gegen Alt-Tuberkulin: 
Zunehmende negative Anergie 

Abnehmende Allergie, aber zur Zeit 
noch mehr oder minder stark 

allergisch 
Starke Allergie 

Mehr oder minder stark allergisch; 
beginnende Abnahme der Allergie 

gegen die positive Anergie zu 
Mehr oder minder starke positive 

Anergie 

Dabei ist beziiglich der Reaktionverhaltnisse noch folgendes hervor­
zuheben, worauf im Abschnitt IX noch naher eingegangen werden wird: 

Bei der prognostisch ungiinstigen Abnahme der Reaktionsempfind­
lichkeit - also gegen die negative Anergie zu - zeigt sich fast ausnahmslos 
zuerst ein Schwacherwerden der lokalen Hautreaktionen, wahrend die 
in solchen Fallen durchaus ungiinstig verlaufenden Herd- und Allgemein­
reaktionen bis in die extremsten Krankheitsstadien mit hoher Empfind­
lichkeit erhalten bleiben konnen. 

Bei der prognostisch giinstigen Abnahme der Reaktionsempfindlich­
keit - also gegen die poaitive Anergie zu - sehen wir, daB sich die Reak­
tionserscheinungen in der Regel gerade umgekehrt verhalten. Eventuell 
noch auftretende Herd - und Allgemeinreaktionen klingen zunachst rasch 
und giinstig ab und horen schlieBlich auch bei hohen Dosen ganz auf, 
wahrend die sinnfalligen Hautreaktionen in der Regel am langsten, in 
vielen Fallen ganz auBerordentlich lange bestehen bleiben. 

Beispiele: 
Zur Gruppe A: 
Fall 2: M. Sch. (Schaffnersgattin, 26 J.). 
Anamnese: ohne Besonderheit; angeblich erst seit Sommer 1920 Krankheits­

erscheinungen; 4 Monate Heilstatte ohne Besserung bis II. 1921. 
Befund bei der Ubernahme (III. 1921): ausgedehnte, chronische Infiltration 

der 0 beren Lungenpartien rechts; diffuse katarrhalische Erscheinungen. Links 
iiber der Spitze und pv. verscharftes Atmen; starker Hiluskatarrh; TB + +; sub­
febril. Erscheinungen von Darm- und Peritonealtuberkulose. 

Behandlung mit Partialantigenen: bei 0,8/1000 Million MTbR wegen starker 
Herd- und Allgemeinreaktionen abgebrochen. Intracutan-Reaktion fast volIkommen 
negativ. 

Fortschreitende Verschlechterung. 
VII. 1921: gestorben. 
Rontgen (III. 1921): beide Hilus nicht seh1' b1'eit und nicht sehr dicht; darin 

eingelagert einige verkaste Driisen; beide Spitzen und Oberfelder, das linke. mehr 
als das rechte, durchsetzt von vielen Herden, die weich, diinn, von Hirsekorn- bis 
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Erbsengrofie sind und teils konfluieren. In den infraclavicularen Dreiecken einige 
streifige Veranderungen. 

Zusammenfassung: 
Biologisches Verhalten: frischerer, schwer progredienter Lungenprozefi 

mit anderen Organmetastasen; schon auf schwache Partialantigenreize starke 
ungiinstige Herdreaktionen; rascher Zusammenbruch del' spezifischen Durch· 
seuchungsresistenz. 

Rontgendiagnose: ausgedehnte acinos·nodose bis lobular·kasige Phthise; 
wenig Heiltendenz; ziemlich rasches Fortschreiten. 

Zur Gruppe B: 
Fall 3: K. M. (Turnlehrer, 49 J.). 
Anamnese: familiare Infektionsquellen nicht nachweisbar; seit 1912 "Lungen­

spitzenkatarrh"; 1916 und 1918 Pleuritis. 
Befund bei del' Ubernahme (IV. 1919): chronische Infiltration derreehten 

oberen Lungenpartien mit ausgedehntem sekundarem Katarrh; links Hiluskatarrh 
und verscharftes Atmen libel' del' Spitze und pv.; im wesentlichen fieberfrei. 

Stational' bis XI. 1920 unter periadenweisen leichteren Krankheitserscheinungen; 
keine besondere Behandlung. 

XI. 1920: Herderseheinungen rechts verstarkt; links oben ausgedehnt broneho­
vesicular verscharftes Atmen und diffuser Katarrh; TB + +; standig subfebril. 

Serie von Partialantigeninjektionen bis 0,1/1 Million MTbR; ·Entfieberung. 
1 kg Gewichtszunahme. 

1. 1921: Spontane Verschlechterung del' Herderscheinungen und des Allgemein-
befindens nach einer starken "Verkiihlung". 

Ill. 1921: rapider Verfall. 
IV. 1921: gestorben unter cerebralen Erscheinungen. 
Rontgen (II. 1921): das ganze rechte Lungenfeld nach unten zu abnehmend 

durchsetzt mit zahl,reichen, teils streifigen, teils rundlichen Verschattungen, die 
im Ober- und Mittelfeld mehr cirrhotischen, im Unterfeld mehr acinos-nodosen 
Charakter haben; unter acinos-nodosen Herden viele ganz frische; unterhalb del' 
Clavikel eine etwa zweikronenstlickgrofie gut abgekapselte Kaverne; im linken 
Oberfeld nicht sehr ausgedehnte Cirrhose. 

Zusammenfassung: 
Biologische Beurteilung: chronischer, ausgedehnter Lungenprozefi mit 

jahrelangem, wechselvollem Verlauf (Pleuritis); vorlibergehende Besserung in 
kritischem Krankheitsstadium durch Erhohung del' spezifischen Reaktionsleistung 
mit Partialantigenen. Zwei Monate spateI' spontane Verschlechterung und rascher 
Zusammenbruch del' Durchseuchungsresistenz. (Starke Allergie ist eben Zeichen 
eines biologischen Kampfes, bei dem eine Entscheidung noch nicht gefallen ist). 

Rontgendiagnose: schon lange bestehende und meist gutartig gewesene, 
in letzter Zeit abel' sich verschlechternde fortschreitende Phthise von recht zweifel­
hafter Prognose. 

Fall 4: F. G. (Beamter, 35 J.). 
Anamnese: zahlreiche Tuberkulosefalle in del' Familie; seit jeher schwachlich; 

seit Grippe (X. 1919) viel Katarrhe und Verschlechterung des allgemeinen Ge­
sundheitszustandes. 

Befund bei del' Ubernahme (IV. 1920): chronische Verdichtungserschei­
nungen libel' den rechten 0 beren Lungenpartien mit Hiluskatarrh; libel' linker 
Spitze verscharftes Atmen, trockenes Rasseln; links unten bronchitische Rassel­
gerausche; fieberfrei. 

Stational' bis XII. 1920. 
XII. 1920: Hamoptoe mit nachfolgendem wochenlangemFieber; frische Herd­

erscheinungen im Bereiche des linken Hilus; dann Ausbildung einer Pleuritis links; 
zwei Monate bettlagerig (Spenglersche IK, Caseosan). TB +. 

II. 1921: Beginn mit vorsichtiger AT-Behandlung (Pleuritis!); erste Injektion 
0,02 mg AT. 
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IV. 1921: entfiebert; Zehntel-mg-Dosen mit giinstigen, rasch abklingenden 
Reaktionen. 

VII. 1921: Behandlung fortgesetzt; VIII. 1921 bei 30 mg AT wegen protrahierter 
su bfe briler Reaktion unter brochen; fie berfrei; 4 kg Gewichtszunahme; berufsfahig. 

Rontgen (III. 1921): das linke Lungenfeld ist durchsetzt, oben mehr als unten, 
von zahlreichen, teils feinstreifigen, teils hirsekorn- bis erbsengToJlen Verschattungen, 
die nicht ganz scharf begrenzt sind, abel' nicht zu konfluieren scheinen, sondern 
mehr durch feine Streifen miteinander verbunden sind. In den unteren Partien 
oberhalb des Zwerchfelles offen bar frische acinos-nodose Herde in maJliger Zahl. 

Das rechte Lungenfeld ist durchsetzt mit teils cirrhotischen, teils alteren und 
alten acinos-nodosen Herden. 

Zusammenfassung: 
Biologische Beurteilung: jahrelanger chronischer LungenprozeJl; schwere 

Verschlechterung nach Hamoptoe, jedoch kraftige spontane Abwehrreaktion (Pleu­
ritis!); zur Zeit giinstiger Verlauf unter langsam abnehmender Reaktionsempfind­
lichkeit gegen kleinere AT-Dosen (Angriffspunkt del' gunstigen AT-Reaktionen die 
Pleuraherde ). 

Rontgen: umfangreiche beiderseitige Phthise, links mehr als rechts; rechts 
ziemlich sichel' regressiv. Links ehemals exsudativ, jetzt wohl mehr abgekapselt 
und auch regressiv; links unten progressiv, frische acinos-nodose Herde, 

Komplizierter Fall; Therapie schwierig, abel' nicht aussichtslos. 
Wei terer Verlauf: X. 1921: spontane Verschlechterung des Allgemeinbefindens 

nach febriler Angina. Biologische Kontrolle: schon auf 0,01 mg TR subfrebile 
Reaktion; sehr langsam unter Reaktionen bis auf 0,3 mg TR (XI. 1921); 60 kg. 

XII. 1921: aku te febrile Erkrankung (Grippe~) bleibt nach Abklingen derselben 
(ca. 8 Tage) standig subfebril; 

I. 1922: schwerer Krafteverfall; frische Herdbildungen im linken Oberfeld 
mit beginnenden Kavernenerscheinungen. 

Gestor ben II. 1922. 

Fall 0: K. Z. (Stenograph, 29 J.). 
Anamnese: Vater an Tuberkulose gestorben; Schwester lungenkrank; seit 

etwa drei Jahren manifeste Lungentuberkulose; 1919 lange Zeit Fieber. 
Befund bei del' Ubernahme (III. 1920): kavernosePhthise des linken Obel'­

lappens; chronische Verdichtung del' rechten obm'en Lungenpartien; links chronische 
Pleuritis; diffuser Katarrh uber del' ganzen Lunge; TB + +; zeitweise leicht sub­
febril. 57 kg. 

IV. 1920: Versuch mit vorsichtiger AT-Behandlung (Indikation wegen Pleuritis); 
abel' schon auf 0,01 mg-Dosen ungunstige zu stark protrahierte Herd- und All­
gemeinreaktionen; Behandlung a bge brochen. 56 kg. 

IX. 1920: Verschlechterung des Allgemeinbefindens, starkere Temperatur­
schwankungen; eine Serie von Partialantigeninjektionen bis 0,6/ Million MTbR; 
vollkommene Entfieberung; dann stational'. 56-59 kg. 

I. 1921: Grippe; drei Wochen subfebril (Therapie: Spenglersche IK); dann 
wieder Entfieberung, und bis Ende 1921 stational'. Arbeitsfahig. Keine besonderen 
Zwischenfalle. 

Ron tgen (IV. 1921): Durchleuchtung: das rechte Zwerchfell vollig unbeweglich; 
die Winkel entfalten sich gar nicht. 

Aufnahme: die Hilus sind dicht und fleckig; von den Hilus nach den Spitzen 
bindegewebige Strange; das linke Oberfeld fleckig verschattet. Unter del' Clavikel 
zwei reichlich walnuJ3groJle, gut begrenzte Kavernen, im linken Mittelfeld zahlreiche, 
teils dichte, teils weiche, gut begrenzte, hirsekorngroJle Herde. Rechts bis in die 
Spitzen hinein und uber das ganze Mittel- und Unterfeld verstreut, teils dichte, 
teils abel' auch weniger dichte acinos-nodose Herdchen. 

Zusammenfassung: . 
Biologische Beurteilung: jahrelanger, chronischer LungenprozeJl mit 

wechselvollem Verlauf; Pleuritis; starke Reaktionsempfindlichkeit gegen· kleine 
AT -Dosen mit ungunstigen Reaktionen; guter Erfolg einer Erhohung del' spezifischen 
Reaktionsleistung durch Partialantigene in einem kritischen Krankheitsstadium; 
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seither stationar und zur Zeit in Anbetracht des schweren Krankheitsprozesses 
durchaus giinstiger VerIauf. 

Rontgendiagnose: Pleuraschwarte, alte kavernose, cirrhotische und acinos­
nodose, beiderseits langsam fortschreitende Phthise. 

Weiterer VerIauf: 
III. 1922: Entwicklung eines ausgedehnten kasig-pneumonischen Prozesses 

im linken Unterfeld; 3 Wochen hochfebl'il. Tubarbehandlung. 55 kg. 
V. 1922 bis XII. 1922 mit Ausnahme schwacherer, rasch voriibergehendel' 

Nachschiibe stational'; meist fieberfrei und arbeitsfahig. XI. 1922 58 kg. 

Zur Gruppe C: 
Fall 6: H. R. (Kanzlist, 41 J.). 
Anamnese: keine familiare Infektionsquelle nachweisbar; 1917 wahrend der 

Kriegsdienstleistung Pleuritis; seither manifest lungenkrank. 
B efund bei del' Ubern ah me (XII. 1919): beiderseits diffus verscharftes 

Atmen iiber den 0 beren Lungenpartien; links Hiluskatarrh; rechts unten Pleura­
schwarte; links unten bronchiektatische Erscheinungen; zeit weise subfebril; 52 kg. 

I. 1920: Beginnmit AT-Behandlung; erste Injektion 0,05 mg AT; unter giinstigen 
Reaktionen und unter sehr langsamer Dosensteigel'ung (V. 1920: 0,2 mg AT) bie. 
10 mg (IX. 1920), starke abel' rasch abklingcnde, febrile Herd- und Allgemeinreaktion. 
Vollkommen entfiebert, 3 kg Gewichtsabnahme. 

Dann Behandlungspause. 
X. bis XI. 1920: Weiterfiihl'ung del' Behandlung (1 mg AT bis 20 mg). Dann 

wieder wegen zu starken Herd- und Allgemeinreaktionen Behandlungspause. 
1. 1921: Weiterfiihrung del' Behandlung ; el'ste Injektion 0,5 mg AT; el'ste su bfe brile 

Allgemeinreaktion bei 7 mg AT, dann bis 40 mg AT (IV. 1921) und neuel'dings 
Behandlungspause. 

Zustand stational', arbeitsfahig, abel' schonungsbediirftig. 
Rontgen (III. 1921): Durchleuchtung: das rechte Zwel'chfell ganz unbeweglich. 

Die dariibel' liegenden Lungenpartien, am starksten lateral und unten, diffus ver­
schattet. Nach oben und medianwarts nimmt die Verschattung an Intensi,tat abo 
Das linke Zwerchfell im phrenico-costalen Winkel vollig adhal'ent; sonst keine 
Schwarte. 

Aufnahme: das rechte Lungenfeld von unten her durch Pleuraschwarte diffus 
vel'schattet. Nur die oberen Pal'tien diagnostisch vel'wertbar. 

In beiden infraclavicularen Dl'eiecken bindegewebig-streifige Verschattungen 
mit zahlreichen dichten eingelagerten Herden. Uber das ganze linke Lungenfeld 
und auch iiber die erkennbaren Teile des rechten Lungenfeldes verstl'eut, ziemlich 
zahlreiche, meist sehr dichte kleine Hel'dschatten. 

1m linken Lungenfeld sind auBerdem einige Gruppen von Herden zu erkennen, 
die frischer erscheinen. 

Zusam menfassung: 
Biologische Beurteilung: chronischer LungenprozeB, gesichert durch aus­

gedehnte Pleurapl'ozesse (spezifische biologische Schutzreaktion). Zur Zeit keine 
Tendenz zu biologischer Ausheilung; wechselnde Reaktionsempfindlichkeit gegen 
mittlel'e AT-Dosen, bei wechselndem, abel' durchschnittlich giinstigem Allgemein­
befinden. 

Rontgendiagnose: beiderseitige alte Pleuritis mit dicker Schwarte l'echts. 
Typisch produktive Form. Cirrhose und acinos-nodose Prozesse; meist alte, a bel' 
auch frische Herde; ganz langsam pl'ogredient. 

Weiterel' VerIauf: 
1921 und 1922: Zustand im wesentlichen stational'; stets fieberfrei; arbeitsfahig; 

54-56 kg. 
Entwicklung einel' ~<\.orteninsuffizienz auf arteriosklerotischer Grundlage. 

FaU 7: E. T. (Kunstmalel', 22 J.). 
Anamnese: keine familiare Infektionsquelle nachweisbar; seit 1917 (Kriegs­

dienstleistung) "Lungenspitzenkatarrh ". 
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Befund bei der Ubernahme (v. 1921): iiber den oberen Lungenpartien 
beiderseits maBig verschitrftes unreines Atmen; beiderseits Hiluskatarrh; zeitweise 
subfebril; schlechter Allgemeinzustand. 64 kg. 

V. 1921: Beginn der Bacillenemulsion (TR)-Behandlung. Erste Injektion 0,1 mg, 
kraftige Stich und leichte Allgemeinreaktion. 

VII. 1921: bisher guter Verlauf, stets fieberfrei; 5 kg Gewichtszunahme; 10 mg 
TR unter giinstigen Subcutaninfiltrationen. 

Auffallende allgemeine Besserung. 
Rontgen (V. 1921): beide Hilus ziemlich breit und dicht; die Lungenzeichnung 

verstitrkt; ziemlich viele, noch nicht ausgeheilte Hilus- und Bronchialdriisen. 
Au.Berdem in beiden Oberfeldern und in den oberen Teilen der Mittelfelder 

ziemlich viele, nicht sehr dichte, sehr zarte bindegewebig-streifige Verschattungen 
mit darin eingelagerten, gut konturierten, aber zarten hirsekorngro.Ben Herdchen. 

Zus am menf assung: 
Biologische Beurteilung: Zur Zeit auffallend giinstiger Verlauf eines chroni­

schen, anfangs klinisch bedenklich erscheinenden Lungenprozesses bei kraftiger 
Reaktivititt gegen kleine TR-Dosen. 

Rontgendiagnose (V. 1921) (vor Beginn der Behandlung gestellt): ziemlich 
frische und fortschreitende, aber schon friihzeitig zur Bindegewebsbildung neigende. 
prognostisch nicht ungiinstige und therapeutisch gut beeinflu.Bbare acinos-nodose 
Phthise. 

Weiterer Verlauf: 
Bis I. 1922 bei geregelter Lebensweise auf dem Lande giinstiger Zustand in jeder 

Richtung anhaltend; durchschnittlich 72 kg. 
V. 1922: nach 3 Monaten sehr unsolider Lebensweise in der Stadt Allgemein­

zustand erheblich verschlechtert; 68 kg; Neigung zu subfebrilen Temperaturen; 
im r. Oberfeld frische Herdbildungen. 

X. 1922: vorsichtige Tebecinbehandlung, hochreaktiv; 
XI. 1922: Zustand stationar; meist fieberfrei; 67 kg. 

Fall 8: H. E. (Kontoristin, 23 J.). 

A n a m n e s e : eine Tante an Tuber kulose gestor ben; als Kind Driisensch wellungen ; 
seit 1920 tuberkuloseverdachtige Krankheitserscheinungen. 

Befund ·bei der Ubernahme (IX. 1920): Uber der linken Spitze trockener 
Katarrh und verscharftes Atmen; chronische trockene Pleuritis links; subfebrile 
Abendtemperaturen; schwere neurasthenische Depressionszustande; 49 kg. 

XI. 1920: Versuch einer AT-Behandlung (Pleuritis!) schon bei 0,05 mg AT 
wegen ungiinstiger Allgemeinreaktion aufgegeben. 

Nach einer Serie Partialantigen-Injektionen Entfieberung und 2 kg Gewichts-
zunahme; dann stationitrer Befund. 

II. 1921: Verschlechterung des Allgemeinbefindens. 
V. 1921: 4 kg Gewichtsabnahme. subfebrile Abendtemperaturen. 
VI. und VII. 1921: Stationar. 
Rontgen (VI. 1921): in beiden Spitzen und Oberfeldern, besonders in den 

infraclavicularen Dreiecken cirrhotisch-streifige Veranderungen, rechts mehr al .. 
links. Au.Berdem finden sich im linken Oberfeld und im rechten Ober- und Mittel­
feld ziemlich viele, mehr oder weniger dichte hirsekorngro.Be, ziemlich gut begrenzte 
Herdchen, die in den oberen Lungenpartien alter und in langsamer Abheilung 
begriffen erscheinen, im rechten Mittelfeld jedoch ziemlich frisch ausseh.en. 

Zusam menf assung: 
Biologische Beurteilung: klinisch bedenklich zu beurteilender, durch 

schwere neurasthenische Zustande komplizierter, chronischer Lungenproze.B mit 
au.Berordentlich starker Reaktionsempfindlichkeit (Allgemeinreaktionen) gegen 
kleine AT-Dosen. Voriibergehender giinstiger Erfolg mit Partialantigenen. 

Rontgendiagnose: langsam abheilende, aber zugleich langsam fortschreitende 
cirrhotisch-acinos-nodose Phthise, rechts mehr als links. 

Weiterer Verlauf: 
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X. 1921: weiterer Behandlungsversuch mit AT schon bei 0,1 mg wegen sehr 
starken Stichreaktionen und subfebrilen Allgemeinreaktionen abgebrochen. 

BiB Ende 1922 stational'; Leistungsfahigkeit eher etwas gehoben; keine be­
sonderen Zwischenfalle; 49-50 kg. 

Fall 9: L. O. (Schuhmachersgattin, 27. J.). 
Anamnese: frillier ohne Tuberkuloseverdacht; angeblich nie Krankheitserschei­

llllllgen. Erst seit Friihjahr 1921 wahrend Graviditat werden Krankheitserschei· 
nungen angegeben. IV. 1921 kunstlicher Abortus. 

Befund bei del' Ubernahme (V. 1921): beiderseits uber den oberen Lungen­
partien Infiltrationserscheinungen; beiderseits ausgedehntes trockenes Rasseln; 
links auch klein- und mittelblasiges Rasseln. TB + +, subfebril. 

V. 1921: Beginn mit TR-Behandlung. 
Auf 0,05 mg TR subfebrile, etwas protrahierte Allgemeinreaktion; sehr vorsich­

tige Dosensteigerung in etwa 8-tagigen Pausen. 
VII. 1921: bisher giinstiger Verlauf; 3 kg Gewichtszunahme, entfiebert; bis 

3 mg TR; starke, prognostisch gunstige Subcutaninfiltrationen, nur leichte und sehr 
rasch abklingende Herd- und Allgemeinreaktionen. 

Rontgen (V. 1921): das linke Lungenfeld ist in seiner oberen Halfte flachenhaft 
bzw. feinstreifig umfangreich verschattet. Dazwischen, besonders im Mittelfeld, 
ziemlich zahlreiche, dicht stehende, gut begrenzte, meist etwas uber hirsekorngroBe 
Herdschatten von verschiedener Dichtigkeit bis in das Unterfeld hinein. Das rechte 
Lungenfeld zeigt in seinen mittleren Partien zahlreiche stecknadelkopf- bis hirse­
korngroBe, teils ganz dichte, teils weniger dichte Herde von guter Begrenzung. Unter 
del' rechten Klavikel ein talergroBer Aufhellungsbezirk von nicht vollkommen guter 
Begrenzung. 

Zusammenfassung: 
Biologische Beurteilung: zur Zeit gunstiger Verlauf eines ausgedehnten 

beiderseitigen chronischen Lungenprozesses mit starker Reaktivitat gegen kleine 
Dosen TR und gunstige therapeutische Reaktionen. 

Rontgendiagnose: ziemlich ausgedehnte, cirrhotisch-acinos-nodose, wahr­
scheinlich kavernose Phthise. Langsam fortschreitend, abel' mit guter HeUungs­
tendenz. 

Weiterer Verlauf: 
IX. 1921: bei 20 mg TR Behandlung abgebrochen wegen subfebriler Reaktionen. 
XII. 1921: schwere, akute Grippe, im AnschluB daran schwer progredienter 

exsudativer ProzeB. 
Gestorben II. 1922. 

Fall 10: H. K. (Elektromonteur, 25 J.). 
Anamnese: keine familiare Infektionsquelle nachweisbar; 1916 wahrend 

Kriegsdienstleistung schwerer Typhus und Ruhr; langere Zeit neben Tuberkulosen 
im Spital gelegen; seit 1917 tuberkuloseverdachtige Krankheitserscheinungen mit 
periodisch erhohten Temperaturen. 

Befund bei del' Ubernahme (II. 1921): uber den oberen Lungenpartien 
beiderseits chronische Verdichtungserscheinungen und Katarrh, rechts starker als 
links; Perioden mit subfebrilen Temperaturen, ebenso nach korperlichen An­
strengungen erhohte Abendtemperaturen. 

VI. 1921: Beginn mit TR-Behandlung. Nach Hundertstel-mg-Dosen leichte 
Allgemeinreaktionen und maBig starke Subcutanreaktionen. 

VII. 1921: bis 0,2 mg TR unter leichteren Reaktionen, fieberfrei, arbeitsfiihig. 
Rontgen (II. 1921): in beiden Ober- und Mittelfeldern, rechts mehr als links, 

nicht sehr umfangTeiche bindegewebig-streifige Verschattungen; dazwischen ziemlich 
viele acinos-nodose Herde von verschiedenem Alter, teils abgeheilt, teils zart und 
frisch. 

Zusammenfassung: 
Biologische Beurteilung: chronischer LungenprozeB mit anamnestisch 

wechselvollem VerI auf, del' zur Zeit unter typischer, starker Reaktionsempfindlich-
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keit (gegen kleine Dosen TR) in ein prognostisch gunstigeres Stadium einzutreten 
scheint. 

Rontgendiagnose: beiderseitige Tuberkulose der oberen Lungenpartien von 
cirrhotisch·acinos-nodosem Charakter, langsam fortschreitend, aber mit ausge­
sprochener Neigung zu Bindegewebsbildung. 

Weiterer Verlauf: 
1922: ohne weitere Behandlung bei gelegentlicher Kontrolle Zustand stationar. 

Fall 11: G. R. (Backergehilfe, 35 J.). 
Anamnese: Eltern an Tuberkulose gestorben; seit Jugend kranklich; 1918 

wahrend der Kriegsdienstleistung an Pleuritis erkrankt. 
Befund bei derUbernahme (IV. 1918): beiderseitige serosePleuritis; beider­

seits Hiluskatarrh, starker rechts; paravertebral, besonders rechts, Dampfung, ver­
scharftes Atmen; hochfebril. 

Nach zweimonatiger AT-Behandlung (Pleuritis!) entfiebert; unter starken 
Herdreaktionen (Pleuritis!) bis 200 mg; sehr gebessert; 9 kg Gewichtszunahme; 
aus dem Spital entlassen. 

Arbeitsfahig bis II. 1921. 
II. 1921: Herderscheinungen nur rechts in den 0 beren Lungenpartien; Pleura­

schwarte rechts; subfebril; mit ambulatorischer AT-Behandlung (Pleuritis!) in 
14 Tagen entfiebert; bis 8 mg (IV. 1921); dann wegen protrahierter subfebriler 
Reaktionen und Gewichtsabnahme Behandlung abgebrochen; Erholungsheim. 

Rontgen (II. 1921): Durchleuchtung: rechts Zwerchfell ganz unbeweglich, 
dicke Schwarte; beide Winkel vollig ausgefiillt. Links ebenfalls starke Verwachsungen, 
nur der vordere Sinus erscheint frei. 

Aufnahme: in beiden Ober- und Mittelfeldern ausgedehnte, flachige, cirrhotische 
Verschattungen, rechts mehr als links. In der rechten Spitze zwei gut abgekapselte 
Kavernen von Walnul.l- resp. Haselnul.lgrol.le. 

1m rechten Mittel- und Unterfeld ziemlich viele frischere Prozesse von acinos­
nodosem Charakter. 

Zus am menf assung: 
Biologische Beurteilung: alter, chronischer Lungenprozel.l - durch aus­

gedehnte Pleuraprozesse biologisch gut gesichert - und nach erfolgreicher AT­
Behandlung dreijahriger Stillstand. Positive Anergie war noch nich t zu erreichen. 
Zur Zeit frischere Lungenprozesse mit starker Reaktionsempfindlichkeit gegen 
mittlere AT-Dosen, bei anfangs therapeutisch sehr gunstigem Reaktionsverlauf. 

Rontgendiagnose: beiderseits alte Pleuritis; beiderseits Cirrhose, rechts mehr 
als links, in der rechten Spitze kavernos. 1m rechten Ober- und Mittelfeld ziemlich 
viele frischere Prozesse von acinos·nodosem Charakter. 

Weiterer Verlauf: 
1922: nicht mehr in Beobachtung, aber nach Mitteilung relatives Wohlbefinden 

nnd meist arbeitsfahig. 

Fall 12: R. Sp. (Handwerker, 45 J.). 
Anamnese: Eine Schwester an Tuberkulose gestorben; seit vielen Jahren 

chronisch tuberkulos; 1919 schwere Grippe; Verschlechterung Herbst 1920. 
Befund bei der Ubernah me (X. 1920): links uber den oberen Lungenpartien 

verscharftes Atmen und ausgedehnter kleinblasiger Katarrh; rechts oben stark ver­
scharftes Atmen; links unten unreines Atmen und trockenes Rasseln; standig 
subfebril; TB 0; schwere Lebensverhaltnisse; 53 kg. 

Drei Monate im Spital; Entfie berung; 8 kg Gewichtszunahme. 
V. 1921: Beginn mit ambulatorischer TR-Behandlung; erste Dosis 0,01 mg; 

auf 0,1 mg protrahierte, subfebrile Herd- und Allgemeinreaktion; Behandlung 
wird vorsichtig weitergefiihrt (VII. 1921). 

Ron tgen (II. 1921): beide Hilus ziemlich breit und dicht; ziemlich viele Drusen­
schatten in der Nahe der Hilus; von den Hilus bis in die Spitzen hinein ziemlich 
umfangreiche cirrhotische Streifen. Aul.lerdem uber beide Ober- und Mittelfelder 
verstreut, links mehr als rechts, ziemlich zahlreiche, teils weiche zarte, teils dichtere 
gut konturierte Schattenflecke, die auf frische und frischere Prozesse hindeuten. 
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Zusammenfassung: 
Biologische Beurteilung: chronischer Lungenproze.B mit anamnestisch 

wechselvollem Verlauf und rezenter Verschlechterung. Nach Besserung durch 
Anstalts behandlung stationar; mit typischer Reaktionsempfindlichkeit (gegen 
kleine Dosen TR). 

Rontgendiagnose: ziemlich ausgedehnte Cirrhose; auBerdem ziemlich viele 
frische acinos-nodose Prozesse. 

Weiterer VerIauf: 
XI. 1921: Behandlung bei 200 mg TR abgebrochen; protrahierte subfebrile 

Allgemeinreaktionen; sehr starke lokale Infiltrationen; 55 kg. 
II. 1922: leichte Grippe; 3 Wochen subfebrile Temperaturen. Neue Behand­

lungsetappe: schon auf 7 mg TR subfebrile Allgemeinreaktion; 53 kg. Sommer, 
Herbst fie berfrei; ar beitsfiihig. 

X. 1922: neue Behandlungsetappe; bis XII. 1922 bis auf 100 mg TR ohne 
stiirkere Allgemein. und Herdreaktionen; sehr kraftige Lokalreaktionen; fieberfrei; 
arbeitsfahig, 54 kg. Lungenbefund wesentlich und standig gebessert. 

Fall 13: H. St. (Lehrerin, 39 J.). 
Anamnese: familiar keine Infektionsquellen nachweisbar; in der Kindheit 

i:ifters Driisenschwellungen und chronische Conjunctivitiden; 1914, 1915, 1916, 
1917 und 1921 Rippenfellentziindung. 

Befund bei der Ubernahme (IV. 1921): verscharftes Atmen iiber beiden 
Spitzen und rechts pv.; Pleuraschwarte rechts; subfebril; 56 kg. 

Versuch mit AT.Behandlung; nach 0,05 und 0,07 mg AT ungiinstige protrahierte 
Herd- und Allgemeinreaktion; Behandlung abgebrochen. 

Dann Landaufenthalt. 
Bei der Riickkehr noch immer subfebril; 55 kg. 
VII. 1921: neuerdings Versuch mit AT-Behandlung; Entfieberung auf rasch 

abkIingende Herdreaktion bei 0,1 mg; unter giinstigen Reaktionen und Gewichts­
zunahme zur Zeit weiterbehandelt. 

Rontgen (V. 1921): Durchleuchtung: das Zwerchfell bewegt sich nicht geniigend, 
ist beiderseits gebuckelt und an einer Stelle zipfelformig adharent. J 

Aufnahme: beide Hilus nicht sehr dicht, aber ziemlich breit; mit ziemlich vielen 
kleinen und etwa erbsengro.Ben, verkalkten und verkasten Driisen; die gleichen 
Driisen in der Umgebung der Hilus. In beiden infraclavicularen Dreiecken cirrhotisch 
streifige Verschattung von nicht gro.Ber Ausdehnung. Au.Berdem in beiden Ober­
feldern, rechts wesentlich mehr als links, ziemlich zahlreiche, sehr zarte, weiche, 
hirsekorngro.Be, ziemlich gut begrenzte Herdchen. 

Zusammenfassung: 
Biologische Beurteilung: frischerer LungenprozeB - gut biologisch gesichert 

durch auffallend haufig wiederholte pleurale Reaktionsprozesse. Anfangs klinisch 
kritisch zu beurteilendes Stadium bei ungiinstigen Reaktionen auf kleine AT-Dosen. 
Nach zweimonatiger Besserung der Lebensverhaltnisse bei gleicher Reaktions­
empfindlichkeit auf kleine AT-Dosen nun giinstig verlaufende Reaktionen, die 
rasche Entfieberung bewirken (typische Pleura-AT-Herdreaktion). 

Rontgendiagnose: altere Cirrhose in beiden infraclavicularen Dreiecken; 
ziemlich frische und fortschreitende acinos-nodose Prozesse in beiden o berfeldern , 
rechts mehr als links. Prognose zweifelhaft. 

Weiterer VerIauf: 
IX. 1921: bei 30 mg AT wegen protrahierter subfebriler Allgemeinreaktionen 

Behandlung a bge brochen. 
XII. 1921: 3. Behandlungsetappe; unter leichteren, gut iiberwindbaren Re­

aktionen bis 300 mg AT; dann neuerdings ungiinstig protrahierte Reaktionen; 
Behandlung abgebrochen (IV. 1922). 

Sommer: Zustand und Befund zufriedenstellend; 55 kg. 
Herbst 1922: Wiederaufnahme des Berufes. 
Bis XI. 1922: nach schriftlicher Mitteilung ohne wesentliche Storung, gutes 

Wohlbefinden. 
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Zur Gruppe D: 
Fall 14: F. K. (Bahnbediensteter, 20 J.). 
Anamnese: Vater 1918 an Tuberkulose gestorben; Mutter und Bruder lungen­

krank; seit 1918 viel Katarrbe; zeitweise NachtscbweiBe und subfebrile Abend­
temperaturen. 

Befund bei der Ubernah me (X. 1919): leicbt verscbarftes Atmen iiber beiden 
Spitzen; links Hiluskatarrb und pv. sebr unreines, verscbarftes Exspirium; 58 kg. 

1. 1920: Grippe mit starkem Broncbialkatarrh. 
II. 1920: Beginn mit einer AT-Behandlung. 
III. 1920: wegen starker Herd- und AUgemeinreaktion bei 0,3 mg und Gewichts­

abnabme Behandlungspause. 
X. 1920: AT-Bebandlung fortgesetzt; erste Injektion 0,01 mg AT; nur leicbte 

Reaktionen bis zu 50 mg; (XII. 1920). 
I. 1921: dreimal febrile Reaktionen bei 50 mg AT; Behandlungspause. 
IV. 1921: AT-Bebandlung fortgesetzt; erste Injektion 1 mg AT. 
VII. 1921: bis jetzt nahezu reaktionslos bis 150 mg AT; 60 kg. 
VIII. 1921: bei 200 mg AT dreimal (!) subfebrile und febrile .A.llgemeinreaktion 

und Herderscheinungen. Behandlung abgebrochen. 
Rontgen (IV. 1921): im linken infraclavicularen Dreieck und in der linken 

Spitze fleckige und streifige Verschattungen von maBiger Ausdebnung, die ab­
gekapselten bzw. bindegewebig umgewandelten Herden entsprecben diirften. 1m 
rechten Ober- und Mittelfeld, yom Hilus ausgehend, einige cirrhotisch-streifige 
Verschattungen mit ziemlich vielen dichten, birsekorngroBen Herdchen. 

AuBerdem finden sich im linken Mittelfeld einige Gruppen von sicher nocb nicht 
vollig abgebeilten acinos-nodosen Herden. 

Zus am menf assung: 
Biologische Beurteilung: Heilungsstadium eines mehrjabrigen chronischen 

Lungenprozesses mit zunehmender Anergie gegen mittelgroBe AT-Dosen nach 
fiinfvierteljabriger spezifischer Behandlung und nach Uberwindung eines Stadiums 
starker Reaktionsempfindlichkeit. N och nicht erreichte positive Anergie. 

Rontgendiagnose: hauptsachlich linksseitige Cirrhose mit abgebeilten und 
abheilenden acinos-nodosen Herdchen. 

Weiterer Verlauf: 
Bis Friibjahr 1922 klinisch gesund und voU leistungsfahig. 
Sommer 1922: frische Herdbildungen im r. Ober- und Mittelfeld; 54kg; chronische 

Progredienz und Verscblechterung des .A.llgemeinzustandes. 
XI. 1922: aussichtslose kii.sige Pneumonie. 

Fall 10: G. Oe. (Babnbediensteter, 47 J.). 
Anamnese: familiare Infektionsquellen angeblich nicht vorhanden; 1916 an 

RippenfeU- und Lungenentziindung erkrankt; seither wechselnde Krankbeitserschei­
nungen; bis XI. 1920 19 kg Gewicbtsabnahme. 

Befund bei der Ubernahme (XI. 1920): verscbarftes Atmen iiber den oberen 
Lungenpartien beiderseits; Pleuraschwarte links; fieberfrei; 61 kg. 

XI. 1920: Beginn mit AT-Behandlung. Erste Injektion 0,02 mg, bei Zehntel­
mg-Dosen kraftige Stichreaktion. 

I. 1921: bei 3 mg starke Herd- und .A.llgemeinreaktion; dann wegen Grippe 
Behandlung unterbrocben. 

II. 1921: Weiterfiibrung der Behandlung: erste Injektion 0,1 mg, bis 5 mg 
reaktionslos, dann zum Teil unter kraftigen Herd- und .A.llgemeinreaktionen bis 
70 mg AT (VI. 1921). Behandlung bis 400 mg AT (VIII. 1921). 

Aligemeinbefinden gut, stets dienstfabig, 3 kg Gewichtszunabme. 
Rontgen (II. 1921): in beiden Hilus ziemlich viele, bis bohnengroBe verkaste 

Driisen; ebenso ziemlich viele, nicbt ganz dicbte und scbarf konturierte Herdschatten 
an den VerzweigungssteUen der Broncbien. 

1m rechten Oberfeld mebrere Gruppen, teils alterer, teils frischerer, tells wabr­
scbeinlich ziemlich frischer Herde von acinos-nodosem Charakter. Dasselbe in 
geringerem Umfange links. 
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Zus am menf assung: 
Biologische Beurteilung: giinstiger Verlauf eines mehrjahrigen Lungen. 

prozesses nach iiberstandener Pleuritis unter langsam zunehmender positiver Anergie 
gegen mittlere AT·Dosen nach dreivierteljahriger spezifischer Behandlung und 
nach Uberwindung eines Stadiums starker Reaktionsempfindlichkeit. 

Rontgendiagnose: noch nicht ganz abgeheilte Tuberkulose der Hilus· und 
Bronchialdriisen. Nicht sehr ausgedehnte, teils noch jiingere Tuberkulose von 
acinos·nodosem Charakter in beiden Oberfeldern von guter Heiltendenz. 

Weiterer Verlauf: 
Bis Ende 1922 auBer leichteren bronchitischen Storungen gesund und leistungs· 

fahig; 63-65 kg. 

Fall 16: A. R. (Handwerker, 29 J.). 

Anamnese: zahlreiche Tuberkulosefalle in der Familie; seit Jugend schwachlich; 
seit 1916 (in russischer Gefangenschaft) manifest erkrankt. 

Befund bei der Ubernah me (III. 1917): beiderseits florider ProzeB, subfebril, 
stark iiberempfindlich gegen Tuberkulomucin (starke Stich- und Aligemeinreaktion) 
bei 2 bis 4 mg TbM; zwei Monate Anstaltsbehandlung; 66 kg. 

In den folgenden Jahren stationarer Befund mit periodischen Krankh~its­
erscheinungen. 

I. 1920: iiber den oberen Lungenpartien beiderseits und links unten rauhes 
verscharftes Atmen. 

Beginn mit AT-Behandlung. Erste Injektion 0,05 mg; bei 0,2 mg protrahierte 
Herd- und Allgemeinreaktion; Behandlung abgebrochen. 

III. 1920: weitere AT-Behandlung. Erste Injektion 0,05 mg; schon bei den 
ersten Dosen starke Stich- und Aligemeinreaktionen; bei 0,7 mg hochfebrile pro­
trahierte Herd- und Allgemeinreaktion. Behandlung abgebrochen. 

V. 1920: Weiterfiihrung der Behandlung. Erste Dosis 0,01 mg AT; bei 0,07 mg 
AT leichte Aligemeinreaktion; bei 0,2 mg deutliche, etwas protrahierte Allgemein­
reaktion (dreimal wiederholt). Behandlung abgebrochen. 

VIII. 1920: Weiterfiihrung der AT-Behandlung. Erste Injektion 0,1 nig AT; 
bei 0,4 mg AT leichte Allgemeinreaktion. 

Dann unter leichten Allgemein- und mittelstarken Stichreaktionen bis 50 mg AT 
(XII. 1920). Behandlung aus auBeren Griinden abgebrochen. 

III. und IV. 1921: ohne erhebliche Reaktionen glatt bis 30 mg AT; dann Be­
handlung wieder aus auBeren Griinden abgebrochen. 

Allgemeinzustand dauernd stationar; meist und nur mit kurzen Unterbrechungen 
arbeitsfiihig, fieberfrei; Gewicht konstant. 

Behandlung wird jetzt (VII. 1921) wieder aufgenommen. 
Rontgen (III. 1921): beide Hilus, der linke mehr als der rechte, breit und von 

ziemlich homogener Dichte; in der Umgebung beider Hilus je eine Gruppe von 
Schatten, die wahrscheinlich noch nicht ganz abgeheilte Driisen darstellen. 

In beiden infraclavicularen Dreiecken bis in die Spitzen hinein cirrhotische 
Streifen, rechts mehr als links. Dazwischen, ebenfalls rechts mehr als links, ziemlich 
viele, teils sicher alte, teils offen bar frischere acinos-nodose Herde. 

Zusammenfassung: 
Biologische Beurteilung: Ausheilungsstadium eines gutartigen, aber sehr 

langwierigen Lungenprozesses, der jahrelang starke Reaktionsempfindlichkeit gegen 
verschiedene Tuberkulinpraparate zeigte. Zur Zeit mit fortschreitender Heilung 
abnehmende Reaktionsempfindlichkeit gegen mittlere AT-Dosen. 

Ron tgendi agn ose: gutartige, cirrhotisch-acinos-nodose Tuberkulose beider 
Oberfelder. Fortschreitende Heilung. 

Weiterer VerIauf: 
1922: gesund und leistungsfahig; IV. 1922 neuerliche AT-Behandlung; bis 

XI. 1922 ohne nennenswerte Reaktionen 600 mg AT erreicht; 65 kg; Behandlung 
zur Zeit fortgesetzt. 
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Zur Gruppe E: 

Fall 17: A. J. (Tapezierersgattin, 38 J.). 

Anamnese: Vater und zwei Schwestern an Tuberkulose gestorben; 1918 
"Lungenspitzenkatarrh" mit leichten Krankheitserscheinungen (zeitweise subfebrile 
Abendtemperaturen, Mattigkeit, Druck zwischen Schulterblattern). 

Befund bei del' Ubernahme (I. 1920): verscharftes Atmen iiber beiden 
Spitzen, besonders paravertebral; Hiluskatarrh links, fieberfrei; 54 kg. 

V. 1920: Beginn mit AT-Behandlung. Anfangs leichte Allgemeinreaktionen 
auf Zehntel-mg-Dosen; dann glatter Verlauf, nahezu reaktionslos. 

IX. 1920: 100 mg AT (leichte Stich- und Allgemeinreaktion). 
XI. 1920: 500 mg AT (leichte Stichreaktion). 
III. 1921: Behandlung abgeschlossen mit zweimal 1000 mg AT (nahezu 

reak tionslos). 
Seit Sommer 1920 klinisch gesund. 
Ron tgen (II. 1921): in beiden Oberfeldern und den oberhalb der Hilus gelegenen 

Mittelfelderteilen bindegewebig streifige Verschattungen von maBiger Ausdehnung, 
rechts mehr als links; im Verlaufe del' ziemlich starken, abel' scharf konturierten 
Lungenzeichnung beider Ober- und Mittelfelder ziemlich viele stecknadel- und hanf­
korngroBe, dichte und gut begrenzte Herdchen mit zentral gelegener groBter 
Dichtigkeit. 

Zusam menf assung: 
Biologische Beurteilung: unter fortschreitender Dauerheilung erreichte 

positive Anergie gegen hohe AT-Dosen. 
Rontgendiagnose: cirrhotische Tuberkulose beider Ober- und Mittelfelder 

im Stadium wahrscheinlich vollendeter anatomischer Ausheilung. Alte abgeheilte 
Tuberkulose der Hilus- und Bronchialdrusen. 

Weiterer Verlauf: 
1921 und 1922: gesund und leistungsfahig; 56-57 kg. 

Fall 18: V. L. (Elektrotechniker, 22 J.). 
Anamnese: Vater 1908 an Tuberkulose gestorben, eine Schwester krank; in 

den letzten Jahren viel Katarrhe; Sommer 1920 chronische Bronchitis, Stechen 
zwischen den Schulterblattern, Gewichtsabnahme; aber immer arbeitsfahig. 

Befund bei del' Ubernahme (I. 1921): maBig verscharftes Atmen uber den 
Spitzen; links unten unreines Atmen; Hiluskatarrh rechts; zeitweise leichte N acht­
schweiBe"; leicht erhohte Abendtemperaturen nach korperlichen Anstrengungen; 
74 kg. 

II. 1921: Al-Behandlung, leichte Allgemein- und starke Stichreaktionen nach 
mg-Dosen; dann ohne Schwierigkeiten weiter, standig fieberfrei. 

VI. 1921: 100 mg AT, nul' Stichreaktion. 
VII. 1921: 700 mg AT nahezu reaktionslos erreicht, nur leichte Stichreaktionen. 
X. 1921: zweimal 1000 mg AT ohne Reaktionen. 
Standig klinisch gesund und vollieistungsfahig (Bergtouren), 76 kg. 
Rontgen (II. 19211: die rechte Spitze und das rechte Oberfeld durchsetzt von 

nicht sehr umfangreichen, cirrhotisch-streifigen Verschattungen mit darin ein­
gelagerten, meist sehr dichten Herdchen; auch vereinzelte im linken Oberfeld. 

Zus am menf assung: 
Biologische Beurteilung: fortschreitende Dauerheilung eines leichten 

Lungenprozesses unter zunehmender positiveI' Anergie gegen hohe AT-Dosen. 
Ron tgendi agn os.e: leichte, alte Cirrhose; keine Anhaltspunkte fUr progrediente 

Prozesse. 
Weiterer Verlauf: 
1922: standig gesund und leistungsfahig; Hochtouren usw. 

Fall 19: E. M. (Beamter, 31 J.). 

Anamnese: Vater VOl' 26 Jahren an Tuberkulose gestor ben; Patient immer 
gesund bis zur Kriegsdienstleistung; in franzosischer Gefangenschaft (schlechte 
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Le bensverhaltnisse) Rippenfellentziind ung; 1919 naeh der Heimkehr seh were Grippe, 
nur langsame Erholung. 

Befund bei der Ubernahme (V. 1920): ausgedehnt iiber beiden Oberlappen 
verseharftes Atmen mit diffusem troekenem Katarrh; starke Mattigkeit; fieberfrei; 
65 kg. 

VI. 1920: Beginn einer AT-Behandlung. Zehntel-mg-Dosen ergeben starke 
Stieh- und leiehte Herd- und Allgemeinreaktionen. 

IX. 1920: 10 mg reaktionslos vertragen, kliniseh gesund. 
XI. 1920: 100 mg AT ebenso. 
IV. 1921: zweimal 1000 mg AT, leiehte Allgemeinreaktion. 
Seit Herbst 1920 kliniseh gesund und voll leistungsfahig; 67-68 kg. 
Rontgen (V. 1921): das ganze reehte Lungenfeld diffus getriibt, desgleiehen 

die linke Spitze (pleural); die Hilus nieht besonders breit und dieht; einige ver­
kalkte und verkaste Driisen darin eingelagert; in beiden Oberfeldern, reehts mehr 
als links, nieht sehr viele bindegewebig-streifige Verschattungen mit darin ein­
gelagerten dichten, hirsekorn- bis klein erbsengroBen Herden. 

Zusammenfassung: 
Biologische Beurteilung: positive Anergie gegen bohe AT-Dosen nach 

abgeheilter Pleuritis und klinischer Ausheilung eines chronischen, gutartigen Lungen­
prozesses. 

Rontgendiagnose: alte Pleuritis; nicht sehr ausgedehnte und anatomisch 
gut ausgeheilte Cirrhose in beiden Oberfeldern, reehts mehr als links. 

Weiterer Verlauf: 
1922: gesund und leistungsfahig. 

Der Vollstandigkeit halber seien noch einige altere, klinisch und bio­
logisch noch nicht so gut charakterisierte FaIle von langer beobachteten 
Dauererfolgen nach schwereren und schweren (ehemals exsudativen) 
Prozessen angefiihrt: 

Fall 20: A. N. (Krankenpfleger, 43 J.). 

Anamnese: August 1914 bis Marz 1915 Etappendienst; dann wegen Lungen­
leiden ins Spital; in Zivil nie manifest lungenkrank; familiar nicht belastet. 

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

Therapie: Spenglersche Immunkorper. 
ProzeB bis XII. 1915 progredient; 4 kg Gewichtsabnahme. Dann ProzeB stationitr. 
II. 1916: Tendenz zur Entfieberung und deutliche Besserung des Lungen. 

befundes. 
VI. 1916: Entfieberung; akute Infiltration gesehwunden; 3 kg Gewichtszu-

nahme; TB +++. 
Therapie: albumosefreies Tuberkulin. (AF). 
II. 1917: 1000 mg AF; standig fieberfrei; 6 kg Gewichtszunahme. TB +. 
Therapie: Alttuberkulin. (Beginn mit 0,1 mg). 
X. 1917: dreimal 1000 mg AT ohne Herd- und Allgemeinreaktion. Rechter 

o berlappen ehronisch induriert; zeitweise diffuse katarrhalische Erscheinungen; 
standig fieberfrei und arbeitsfahig. 

TB meist noeh nachweisbar. 
Aus der Anstalt entlassen. 
V. 1918: klinisch gesund; arbeitsfahig. IX. 1918: ebenso. 
XII. 1920: (nach sehriftlicher Mitteilung) gesund. 
1921: ebenso. 
1922: ebenso. 
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Fall 21: A. B. (Maschinist, 3] J.). 
Anamnese: bei der Mobilisierung zur Marine eingeriickt; bis IX. 1915 Kriegs­

dienstleistung, mehrfach eingeschifft; dann wegen Lungenleiden ins Spital; in 
Zivil nicht manifest lungenkrank; familiar nicht belastet. 

Befund bei der Ubernahme (XI. 1916): chronisch infiltrierende Phthise 
des rechten Oberlappens; links indurierende Apicitis; subfebril; TB ++. 

Therapie: Alttuberkulin. . 
Guter klinischer Erfolg. Seit Sommer 1917 klinisch gesund; standig fie berfrei; 

tut immer Dienst. Lunge: nur Zeichen chronischer Induration. 8 kg Gewichts­
zunahme: AT-Dosis bis auf 80 mg gesteigert. 

VIL1917: Intracutanreaktion 1): 

A 1 + A 2 schw. 
F 1 + F 2 schw. 
N 1 + N 2 schw. 

A30 
F 3 0 
N 3 schw. 

V. 1918: immer dienstfahig (Kanzleidienst) und klinisch gesund; 12 kg Ge­
wichtszunahme. Chronische Induration des linken Oberlappens unverandert. Friih­
jahr 1918 dreimal 1000 mg AT ohne Herd- und Aligemeinreaktion. 

Intracutanreaktion: 
A 1 + A 2 schw. 
F 1 schw. F 2 schw. 
N 1 + N 2 schw. 

Winter 1918/19: klinisch gesund. 

A30 
F30 
N 3 schw. 

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

Friihj ahr 1921: klinisch gesund. 
Sommer 1922: gesund und leistungsfahig. 

Fall 22: H. B. (Institutsdiener, 39 J.). 
Anamnese: VII. 1905 an schwerer Pleuritiserkrankt; 6 Monate Krankenurlaub; 

1914 Riickfall; 3 Monate Krankenurlaub; seither etappenweise spezifische Be­
handlung mit albumosefreiem Tuberkuliri und mit Alttuberkulin; immer dienst­
fahig; familiar belastet. 

Befund V. 1917: Rechts indurierende Apicitis, derzeit ohne katarrhalische 
Erscheinungen; bis auf zeitweise Mattigkeit klinisch gesund; wahrend des Krieges 
14 kg Gewichtsabnahme!! (Erni.i.hrungsverhaltnisse.) 

Intracutanreaktion: 
A 1 + A 2 schw. A 3 0 
Fl++ F2+ F3+ 
N 1 + + N 2 schw. N 3 schw. 

III. 1918: Befund unverandert; wurde wi.i.hrend des Jahres wieder einige Monate 
mit AT behandelt (bis 250 mg); immer dienstfi.i.hig; klinisch gesund; Gewicht seit 
vorigem Jahre konstant. 

Intracutanreaktion: 
A 1 + A 2 schw. 
F 1 + F 2 schw. 

A 3 0 
F 3 0 

N 1 + N 2 schw. N 3 schw. 
Sommer 1918: klinisch gesund. 
Winter 1918/19: klinisch gesund. 
Friihj ahr 192]: klinisch gesund. 
1922: gesund und von leistungsfahig. 

1) Bezeichnungen: 
A (1 : 10 Mill.) = A 1- F (1: 10000) = F 1; 
A (1: 100 Mill.) = A 2; F (1: 100000) = F 2; 
A (1: 1000 Mill.) =A 3; F (1: 1 Mill.) =F 3; 
A (1 : 10 000 Mill.) = A 4; F (1 : 10 Mill.) = F 4; 

Die Starke der Reaktionen wird bezeichnet mit: 

N tl: 1000) = N 1 
N (1: 10 000) = N 2 
N (1 : 100000) = N 3 
N (1: 1 Mill.) = N 4 

schw. (schwach), +, ++, +++, ++++. 
v. Hayek, Tuberkuloseproblem. 3. u. 4. Auf!. 7 
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Fall 22 a: F. H. (Farbermeister, 46 J.). 
Anamnese: I. 1916 eingerlickt; V., VI. 1916 als Sanitatssoldat in einem Feld­

spital; an Ruhr erkrankt; Juli bis Dezember Dienst in einer Werkstatte; ein Monat 
wegen Lungenleiden im Spital; dann wieder Dienst in der Werkstatte; schon seit 
vielen Jahren lungenleidend; familiar belastet. 

Befund bei der Ubernahme (VII. 1917): Chronische Verdichtung beider 
Oberlappen mit diffusem trockenem Katarrh; Pleuropneumonie liber rechtem Unter­
la ppen; intermittierend hochfe bril; TB + +. 

Ther apie: Partialantigene. 
Mi tte Nove m ber 1917: standig fieberfrei; pneumonische Infiltration voIl­

standig geschwunden; chronische Pleuritis; TB +; 7 kg Gewichtszunahme. 
Mitte D ezem ber 1917: Auf vier Monate in hausliche Pflege libergeben. 
Mi tte April 1918 (zweite Aufnahme). Chronische Induration beider Ober­

lappen mit deutlichen Verdichtungserscheinungen rechts; chronische Pleuritis rechts; 
fie berfrei; TB sparIich. Wieder aus der Anstalt entlassen. 

Ambulatorische Behandlung mit Alttuberkulin: Bei 6 mg (Mitte Mai) die erste 
subfebrile Reaktion. Seit Juni 1918 standig bacillenfrei; Verdichtungserscheinungen 
liber rechtem Oberlappen geringer; nur stationare chronische Induration; chroni­
sche Pleuritis ohne subjektive Beschwerden; 12 kg Gewichtszunahme; arbeitsfahig. 

Mi tte Septe m bel' 1918: dreimallOOO mg AT ohne Allgemeinreaktion; klinisch 
gesund. 

Winter 1918/19: klinisch gesund. 
Frlihj ahr 1921: klinisch gesund; in anstrengendem Beruf vollleistungsfahig. 

Bis Herbst 1922: ebenso. 

Die Behauptungen, daB die "Tuberkulingiftfestgemachten" diE' 
schwersten Rezidiven zeigen, mussen als unbegriindet abgelehnt werden. 

Schon der Begriff der "Tuberkulingiftfestigkeit" ist, wie wir noch 
eingehend sehen werden, ganz unhaltbar. Und die Anhanger der "prin­
zipiell anaphylaktisierenden" Behandlung konnen kaum uber groBe 
Erfahrungen beziiglich der Dauererfolge von Patienten verfugen, die im 
Sinne einer positiven Anergie behandelt worden sind. 

Diese Behauptungen widersprechen den ubereinstimmenden gegen­
teiligen Erfahrungen von Kraemer (161), Toennissen (342), 
Pentzoldt (235), Weddy (354), Nohl (228), Bauer (18), Ritter (262), 
v. Hayek (116), Sons (319), O££re m (230) u. a., die uber ein groBeres 
im anergischen Sinne behandeltes Krankenmaterial mit entsprechenden 
Dauererfolgen verfugen. 

Nur positive Erfahrungen konnen hier a]s ausschlaggebend anerkannt 
\verden. N egati ve Erfahrungen mussen wohl viel£ach als Ausdruck 
unrichtiger Auslegung und unl'ichtiger Technik gewertet werden. 

Unabhangig voneinander, aber in voller Ubereinstimmung haben wir 
"Anergisten" folgende Erfahrungstatsachen feststellen konnen. Kein 
Kranker verschlechtert sich klinisch, wahrend er hohe Alt­
tu ber kulindosen reaktionslos vertragt. U nd diese Kranken 
zeigen auch die besten Dauererfolge. 1m Gegensatz dazu 
bleibt das klinische Bild bei einem Tuberkulosen trotz pro­
gnostisch gunstiger Allergie ein recht zweifelhaftes, solange 
starke Uberempfindlichkeit gegen spezifische Bacillenprapa­
rate besteht. 
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Eine Behandlung mit kleinen und kleinsten Dosen, welche 
keine gesteigerte Fahigkeit zur Reiziiberwindung hervorruft, 
ist nul' dann von praktischem Nutzen, so lange es fiir den 
Patienten wiinschenswert ist, daB seine Antigen-Empfind­
lichkeit erhalten bleibt odeI' erh6ht wird. 

Dies ist in allen Fallen nul' bei Gruppe A und B gegeben; ferner bei 
jenen Fallen, die zwischen B trod C liegen. Gruppe C zeigt zur Zeit das 
immunbiologische Optimum, das wir dutch eine Erh6hung del' Uber­
empfindlichkeit kaum verbessern k6nnen. Gruppe D und alles, was 
zwischen Gruppe C und D liegt, vedangt schon nach positiveI' Anergie. 

UnerlaBlich ist dabei allerdings eine sorgfaltige klinische Kontrolle. 
Mil' sind in den letzten Jahren eine ganze Reihe von Fallen untergekommen, 
wo schwere progrediente Lungenprozesse durchaus unrichtig und 
oft sehr zu ihrem Schaden mit hohen Dosen behandelt worden sind, weil 
sie keine starken Reaktionen zeigten. Also ein Reaktionszustand, del' 
gewiB bereits gegen die negative Anergie zu eingestellt ist. Solche 
unrichtige Indikationen lassen auf einen bedenklichen Mangel an ent­
sprechender klinischer Beobachtung schlieBen. 

Wichtig ist ferner, daB del' Begriff del' positiven Anergie nicht falsch 
ausgelegt wird, d. h. daB es sich wirklich um Reaktionslosigkeit gegen 
hohe Dosen handelt. 

lch m6chte da einen lehrreichen Fall anfiihren, del' uns zeigt, Wle 

wit' den Begriff der positiven Anergie nicht auslegen diirfen. 

Fall 23: M. P. (Ar beitersgattin, 36 J.). 
Anamnese: familiar belastet; seit Kindheit sehwaehlieh, aber ohne ausge­

sproehene Krankheitserseheinungen. 
Mai bis August 1919 Pleuritis. 
Befund bei der Ubernahme (l'X. 1919): rechtes Oberfeld chronische Ver­

dichtungsherde; beiderseitige trockene Pleuritis; TB O. 
Therapie: Alttuberkulin. 
In 4 Monaten unter leichten Allgemeinreaktionen und starken Stichreaktionen 

Dosis von 60 mg erreicht (anfangs Januar 1920); diese laHt sieh nicht mehr uber­
schreiten (dreimal subfebrile Allgemeinreaktion). 

Anfangs Februar 1920: starke Grippe; im AnschluH daran Progredienz tuber­
kuloser Herde im rechten Oberfeld; standig subfebril. 

III. 1920: stationare Periode mit fieberfreien Intervallen. 
VI. 1920: schwer progrediente kavernose Phthise des rechten Oberlappens; 

standig febril; TB + +. 
Gestorben 15. Oktober 1920. 

Diesel' Fall stellt ein Beispiel dar, das vom Standpunkt prinzipieller 
Allergie wahrscheinlich falsch ausgelegt werden wiirde. 60 mg sind ja 
£iiI' diese Anschauungen eine sehr hohe Tuberkulindosis. Es wiirde heiBen: 
positive Anergie - trotzdem in den folgenden Monaten Verschlechterung 
schlimmster Art mit t6dlichem Ausgang. 

Diese Auslegung ist abel' biologisch durchaus unrichtig. 
Die richtige biologische Auslegung lautet: die Patientin zeigte auf 

starkere Reizdosen sinnfallige Reaktionen; die Dosis von 60 mg konnte 
7* 
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nicht mehr iiberschritten werden. Das heiBt, es waren noch nicht ab­
geheilte Herde vorhanden, welche auf diese Reizstarke reagierten. Es 
handelte sich um eine maBig starke Allergie, auf dem Wege zu be­
ginnender, aber noch nicht erreichter positiver Anergie. Die Pleuritis 
war in Ausheilung begriffen. Darauf erfolgte, jedenfalls ausgelost durch 
die schwere Grippenerkrankung, eine neue Progredienz der Lungenherde. 
Die spezifische Abwehrleistung war bei der Patientin nicht stark genug, urn 
diesen neuen Tuberkuloseangriff zu iiberwinden, und der Fall nahm weiter­
hin den typischen Verlauf eines schwer progredienten Lungenprozesses. 

Ein ahnliches Beispiel gibt uns auch Fall 14 (S. 93). 
Besonders lehrreich ist es, wenn man bei langdauernder etappen­

weiser Behandlung prognostisch zweifeJhafter FaIle immer wieder sehen 
kann, wie die Schwankungen der Reaktionsempfindlichkeit mit den 
Schwankungen des Krankheitsprozesses und des Allgemeinbefindens 
parallel gehen; wie jede neUe Verschlechterung, nachdem schon ein ge­
wisser Grad positiver Anergie erreicht war, immer wieder ein Ansteigen 
der Reaktionsempfindlichkeit zur Folge hat. 

Fall 24: R. W. (Kanzlistin, 21 J.). 

Anamnese: familiar schwer belastet; 1917 Pleuritis, seither manifest lungen­
krank; II. 1919 neuerdings Pleuritis. 

Befund bei der Ubernahme (V. 1919): r. iiber Unterfeld Pleuraschwarte, 
ausgedehntes pleurales Reiben bis ins Oberfeld; paravertebral Verdichtungszone; 
infraclavicular: unreines Atmen und circumscript trockenes Rasseln mit Herd­
charakter; 1. im Oberfeld Zeichen indurativer Veranderungen, iiber Unterfeld 
pleurales Reiben. TB 0; unregelmaBig subfebril; 45 kg. 

Therapie: VII. 1919 Beginn mit AT-Behandlung; 43 kg. Unter kraftigen 
Stichreaktionen und zeitweisen, gut iiberwindbaren HR und AR (die erste bei 
1,5 mg) bis 40 mg AT (XI. 1919); hier Grenze zulassiger Reaktionen. Vollkommen 
entfiebert, 51 kg. 

I. 1920: hochfebriler Grippenanfall mit protrahiertem Verlauf; drei Wochen 
subfebrile Temperaturen; 44 kg. 

IV. 1920: neue Behandlungsetappe mit AT; schon bei Zehntel-mg-Dosen pro­
trahiert verlaufende HRund AR; gute StR. HRund AR aber schwer zu iiberwinden; 
bei 4 mg AT (starke protrahierte HR und AR). Behandlung abgebrochen (VII. 1920), 
45,5 kg. 

IX. 1920: 3. AT-Etappe; fieberfrei, gutes Allgemeinbefinden; 49 kg. 
Unter leichten, rasch abklingenden Reaktionen ohne Schwierigkeit bis 100 mg 

(protrahierte AR); I. 1921: 51 kg. 
III. 1921: 4. AT-Etappe; Allgemeinbefinden wieder etwas reduziert; Herd 

erscheinungen rechts etwas vorgeschritten; 48 kg. 
Schon bei 10 mg protrahierte AR (bis 37,8°); ebenso dreimal bei 15 mg; diese 

Dosis lii,Bt sich nicht mehr iiberschreiten; V. 1921: 49 kg. 
VI. 1921: Verschlechterung des Allgemeinbefindens, subfebrile Temperaturen; 

Herderscheinungen r. pv. fortschreitend. 
Auf Partialantigene schwache Intracutanreaktionen. P A-Behandlung: schon 

bei 0,6/10000 Millionen MTbR wegen ungiinstig verlaufenden Reaktionen ab­
gebrochen. -

Fortschreitende Verschlechterung, standig subfebril. 
VII. 1921: 43 kg. 
IX. 1921: beginnende Kavernenbildung im r. Oberfeld; zeitweise Spitalsp£lege; 

fortschreitende Verschlechterung. 
Gastorben II. 1922. 
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Und was bedeutet nun die positive Anergie gegen Alttuberkulin im 
Rahmen des Immunitatsproblems der Tuberkulose? 

Sichel' ist, daB die ganze Tuberkulinfrage das Immunitatsproblem 
der Tuberkulose nich t erschopft. Und ebenso sichel' ist auch die positive 
Anergie gegen Alttuberkulin nicht mit einer Reaktionslosigkeit gegen 
andere spezifische Praparate ohne weiters gleichzusetzen. 

Die Uberempfindlichkeit gegen Tuberkelbacillenpraparate, die Leibes­
bestandteile der Tuberkelbacillen enthalten, iiberdauert in den biologi­
schen Krankheitsstadien, die bereits dem Zustand del' positiven Anergie 
zuneigen, sehr haufig die Uberempfindlicbkeit gegen Alttuberkulin. Das 
liegt darin, daB diese Praparate "selbstandig sensibilisierende" odeI' 
"echte Antigene" sind. Ibm Zufuhr stellt gewissermaBen eine neue In­
fektion mit einem Material dar, das durch verschiedene lVlethoden bei 
erhaltener Sensibilisierungsfahigkeit praktisch moglichst avirulent gemacbt 
worden ist. 

Del' gegen Alttuberkulin positiv anergische Organismus behalt seine 
Fahigkeit zu allergischen Reaktionen gegeniiber selbstandig sensibili­
sierenden Bacillenpraparaten durchaus bei, genau so .vie er sie aucb 
gegeniiber natiirlichen Reinfektionen beibehalt. (Wenn so z. B. Bandelier 
und Ropke (13) nach AbschluB einer AT-Behandlung eine BehandlLmg 
mit Bacillenemulsion empfehlen, so kann ich dies nicht flir sehr wertvoll 
halten~) 

Das Alttuberkulin ist nach allen vorliegenden Erfahrungen ein Praparat, 
das durch eine sehr kraftige Reizwirkung auf progrediente tuberkulose 
Herde ausgezeichnet ist. Gelingt es bei einem Tuberkulosen, wirkliche 
starke positive Anergie gegen Alttuberkulin zu erzielen, so bedeutet dies, 
daB keine progredienten Herde mehr vorhanden sind, und daB friiher 
vorhanden gewesene progrediente Herde abgeheilt sind. Das laBt sich he ute 
durch die Rontgenkontrolle bestatigen. 

Die Bacillenemulsionen beniitze ich - soweit nicht schon urspriinglich 
indiziert - in jenen FaUen, wo ich bei einer AT -Behandlung auf unerwartete 
Herd- und Allgemeinreaktionen ungiinstigen Verlaufes stoBe, odel' wenn 
sich nach einer AT-Behandlungsperiode, bei del' sich noch keine starkere 
positive Anergie erzielen lieB, nach einiger Zeit wieder Zeichen einer 
klinischen Verschlechterung einstellen. 

Und wenn gerade von den Kritikem del' Alttuberkulinbehandhmg 
immer wieder darauf hingewiesen wird, daB das AT die " giftigen " 
Extraktivstoffe del' Tuberkelbacillen enthalt, so kann doch die Fahigkeit 
des tuberkulOsen Korpers, diese "giftigen" Extraktivstoffe reaktionslos, 
d. i. ohne Krankheitserscheinungen zu iiberwinden, zu mindest nicht 
ganz bedeutungslos sein. Gerade zur Verhiitung del' sch weren Tuber­
kuloseformen, wo die Giftwirkung del' Tuberkelbacillen zu einer aus­
gesprochenen Allgemeinerkrankung fiihrt, muB es doch von ausschlag-
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ge bender Bedeutung sein, wenn der Organismus die Fahigkeit zur 
reaktionslosen Uberwindung derartiger toxischer Wirkungen besitzt. 

GewiB bleibt noch die wichtige Frage offen, wie lange diese er­
worbene Fahigkeit anhalt. Dariiber liegen noch keine exakten Beobach­
tungen vor, well solche in der Praxis sehr schwer zu ermaglichen sind. 
Aber die naturwissenschaftliche Forschung zeigt uns an vielen Beispielen, 
daB ein Organismus Funktionen, die er einmal zu leisten gelernt hat, 
wenn natig, mehr oder minder leicht und gut wieder zu leisten fahig ist. 

Wir diirfen starke positive Anergie gegen Alttuberkulin nicht als 
"Immunitat" gegen Tuberkulose im Sinne eines sicheren Schutzes be­
zeichnen, die es nach allen Erfahrungen fiir den menschlichen Karper iiber­
haupt nicht gibt. Aber von Jahr zu Jahr starkt sich in mir, wie schon 
erwahnt, durch ein immer graBer werdendes Material solcher FaIle die 
Uberzeugung, daB erreichte starke positive Anergie gegen Alttuberkulin 
ein Zeichen der Dauerheilung ist. Ich habe bisher wenigstens noch keinen 
Fall gesehen, der versagt hatte. Dnd darunter befinden sich auch Gehellte 
nach schweren tuberkulasen Lungenprozessen (vgl. Fall 20, 21, 22, 22a). 
Aber ich betone nochmals, daB dieser Zustand starker positiver Anergie 
erst dann erreicht ist, wenn bei langdauernder Behandlung Dosen von 
mehreren hundert Milligramm reaktionslos - hachstens mit leichten 
Stichreaktionen - vertragen werden. 

Natiirlich gibt es auch dann Schwankungen im Allgemeinbefinden. 
Der physikalische Lungenbefund kann voriibergehend durch sekundare 
Katarrhe verschlechtert werden, aber basartige progrediente Prozesse 
treten nicht mehr auf. 

Auch ein gelegentlicher Versager in dieser Richtung, der ja theoretisch 
durch die Dnmaglichkeit eines wirklich absoluten Immunitats-Schutzes 
fiir den menschlichen Karper gegen Tuberkulose ohne weiteres als maglich 
bezeichnet werden muB, kannte mich von der Giiltigkeit dieser Erfahrungen 
als Regel nicht abbringen. 

Selbst der relative Versager im Fall 14, wo eine positive Anergie noch nich t 
erreicht war, kam mir sehr unerwartet und ist der kritischste Fall in dieser Richtung, 
den ich bisher gesehen habe. 

Dnd diese erworbene positive Anergie ist durchaus nich t identisch 
mit del' absoluten Anergie, dem schutzlosen Zustand tuberkulosefreier 
NaturvOlker oder Sauglinge, die noch nicht mit der Tuberkulose in Be­
riihrung gekommen sind. 

Diese Befiirchtung wird immer wieder von den "Allergisten" ins Feld 
gefiihrt. In beiden Fallen handelt es sich aber urn etwas grundsatzlich 
Verschiedenes. 1m tuberkulosefreien Organismus ist die Fahigkeit zu einer 
spezifischen Abwehrleistung iiberhaupt noch nicht angeregt. Ein solcher 
Organismus erliegt am leichtesten einer tuberkulOsen Infektion, weil er 
nur iiber unabgestimmte Immunkrafte verfiigt. Die Rekonvaleszenten 
nach klinischer Tuberkulose hingegen, die mit fortschreitender Heilung 
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im:mer mehr anergisch werden, haben diese Abwehrfahigkeit der Zellen 
am starksten ausgebildet. Sie sind imstande, spontane und kiinstlich 
gesetzte Antigenreize ohne sinnfallige Immunitatsreaktionen, d. h. ohne 
Krankheitserscheinungen, zu iiberwinden. Sie haben es gelernt - um 
bei den iibernommenen Vorstellungen der Antigen-Antikorperreaktionen 
zu bleiben - auch groBe Mengen natiirlicher und kiinstlicheT Antigene 
durch Luxusproduktion an AntikoTpern rasch und vollst.andig abzubauen, 
und bei drohender Gefahr stellt sich, wie WiT gesehen haben, wieder mehr 
oder minder starke Allergie ein. 

Und nicht besser steht es mit den experi men tellen Gegenbeweisen der 
Aliergisten. Wenn man Tieren mit lokaler Tuberkulose nach kiinstlicher Infektion, 
den tuberkulosen Herd exstirpiert, so werden diese Tiere gegen Alttuberkulin anergisch 
(Kraus und Volk [165], Klemperer [150], Christian und Rosenblat [50], 
B ahrd t [12)). Werden nun diese anergischen Tiere neuerdings einer starkeren 
Infektion ausgesetzt, so sterben sie rasch an fortschreitender Tuberkulose, weil 
ihnen der Antikorperschutz fehlt. Es war also wieder einmal das allergische Tier 
resistenter als das anergische. Das wird niemand bestreiten. Nur vergiBt man 
wieder dariiber nachzudenken, welche Anergie hier vorliegt. Dem kiinstlich infi­
zierten Tier wird der tuberkulose Herd mit einem Schlage entfernt. Es verliert 
damit den Antikorperproduzenten. Denn die allge meine cellulare Immunitat 
braucht ja, wie wir im II. Abschnitt am menschlichen Saugling gesehen haben, 
geraume Zeit, um sich auszubilden. 

SolI das wirklich die gleiche Anergie sein, wie die des ausheilenden chronisch 
Tuberkulosen mit seinen zahlreichen tuberkulosen Herden und seiner jahrelang 
zur hochsten Leistungsfahigkeit ausgebildeten cellularen Immunitat' 

Diese beiden Arten von Anergie sind wieder etwas Grundverschiedenes. Die 
Anergie des Tieres nach Entfernung des tuberkulosen Herdes ist die absolute 
Anergie der tuberkulosefreien Naturvolker und des tuberkolosefreien Sauglings. 
Die Anergie des ausheilenden Tuberkulosen ist wiedererworbene prophylaktische 
Aliergie, die reI a ti v e U nem pfindlichkeit gegen die Krankheitsgifte, d urch gesteigerte 
Fiihigkeit zur Reiziiberwindung. 

Wenn Much (208) hervorhebt, daB man die verschiedenen Immunitatsreaktionen 
mit Alttuberkulin auch bei tuberkulosefreien Menschen hervorrufen kann, und 
diese Immunitatsreaktionen daher nicht an das Vorhandensein eines tuberkulosen 
Herdes gekniipft sind, so bedeutet das ebenfalls wieder ein Umschwenken zum 
pathologisch-anatomischen Standpunkt mitten in der Erorterung immunbiologischer 
Fragen. Much meint dabei das Vorhandensein "klinisch nachweisbarer" Herde. 
Aber im immunbiologischen Sinne stellt auch eine klinisch nicht nachweisbare 
tuberkulose Driise einen tuberkulosen Herd dar, und im immunbiologischen Sinne 
ist jeder virulente Tuberkelbacillus im Korper ein "tuberkuloser Herd", selbst 
wenn iiberhaupt noch gar keine anatomischen Gewebsveranderungen vorliegen. 

Auch die Versuche Heymanns und Matsumaras (zitiert bei_.Toennisen 
[342] ) sind in diesem Sinne zu erklaren. Diese beiden Forscher erzielten Uberempfind­
lichkeit gegen Alttuberkulin bei tuberkulose"freien" Tieren, welchen Kollodium­
und Schilfsackchen mit virulenten Tuberkelbacillen subcutan oder intraperitoneal 
eingepflanzt wurden. Die Erklarung, w al'u m derartige Tiere tuberkulin-iiber­
empfindlich werden, liegt auf der Hand. Zunachst bestel1t die groBe Fehlerquelle, 
daBTuberkelbacillen durch Undichtigkeiten der Sackchen in das umliegende Gewebe 
gelangen. Aber wenn auch dies nicht der Fall ist, Tuberkulosegifte werden sicherlich 
durch Diffusion in den immunbiologischen Kreislauf gelangen. Kurzum, wir miissen 
diese Schilfsackchen mit virulenten Tuberkelbacillen als kiinstliche tuberkulose 
Herde auffassen. Immunbiologisch ist ein Tierkorper mit solchen emgenahten 
Schilfsackchen eben nich t tuberkulosefrei. 

Von auBerordentlicher Bedeutung fiir das Verstandnis dieser Verhaltnisse 
scheinen mir die Versuche Zielers (377) ,in denen er folgendes nachweisen konnte: 
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biologische Reaktionen entstehen durch AIttuberkulin auch bei Tieren, die zwar 
tuberkulosefrei, aber durch dialY8ierbare, geloste Tuberkelbacillenstoffe "tuber­
kulotoxisch" beeinfluBt sind. Histologische Tuberkulose entsteht durch geloste 
Tuberkelbacillenstoffe aber nur im tuberkulos infizierten Organismus. 

Die relative Anergie der Heilungsstadien nach klinischer Tuberkulose 
ist auch keine einfaehe "Antianaphylaxie" (Besredka und Stein­
hart [30]). Das ist jener Zustand der Unempfindlichkeit, der dann am 
sensibilisierten Tier eintritt, wenn es den ersten anaphylaktischen Chok 
iiberstanden hat und nun gegen neue Injektionen des betreffenden Ei­
weiBes unempfindlich wird. 

Das lehren uns wieder :mit aHer Deutlichkeit die Erfahrungen der 
spezifischen Therapie: 

1. Auch spontan Geheilte, die nie spezifisch behandelt worden sind, 
erweisen sich bei der immunbiologischen Uberpriifung als stark anergisch. 

Beispiel: 
Fall 25: E. M. (Kaufmann, 39 J.). 
Anamnese: August 1914 bis Juni 1915 im Feld; dann wegen Lungenleiden 

im Spital und beurlaubt; Januar 1917 wieder eingeriickt und bis Juli 1917 im Feld; 
wegen Bronchitis wieder ins Spital; schon seit Jugend manifest lungenkrank; zwei­
mal Pleuritis und "haufig Lungenspitzenkatarrh"; familiar belastet. 

Befund bei der"(jbernah me (VIII. 1917): chronische Induration des rechten 
Oberlappens bis zur 2. Rippe; unreines Atmen iiber rechtem Unterlappen; Bron­
chitis wieder a bgeklungen; fie berfrei. Rontgen: Rechte Spitze verdun kelt ; Hilus­
schatten vermehrt. Zwerchfell rechts schlecht beweglich. 

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

Friihj ahr 1918: klinisch gesund. 
Winter 1919{20: klinisch gesund. 
1921, 1922: gesund. 

2. Man kann diese "Antianaphylaxie" dUrch eine entsprechende Er­
h6hung der Dosis (die eben nicht mehr I:eaktionslos vertragen wird) als 
nicht vorhanden demonstrieren, solange wir iiberhaupt das Vorhanden­
sein eines tuberkulOsen Herdes anzunehmen berechtigt sind. 

Beispiel: 
Fall 26: A. L. (Schlosser, 19 J.). 
Anamnese: X. 1917 eingeriickt; XII. 1917 wegen Lungenspitzenkatarrh ins 

Spital; leidet seit Jugend "oft an Husten"; familiar schwer belastet. 
Befund bei der "(jbernahme (XI. 1917): chronische Induration des rechten 

Oberlappens mit ausgesprochenem Bronchovesicularatmen iiber der Spitze und 
paravertebral; daselbst auch leichter diffuser trockener Katarrh. Rontgen: rechte 
Spitze deutlich verdunkelt; Hilusschatten, besondersrechts, stark vermehrt; fieberfrei. 

"(jberpriifung mit Alttuberkulin: bis 300 mg ohne Allgemeinreaktion; bei 400 mg 
subfebrile Allgemeinreaktion mit Fieber bis zu 38,2; bei 500 mg febrile starke' 
Allgemeinreaktion und deutliche Herdreaktion rechts paravertebral, mit Fieber 
bis zu 39,3°. 

Auch bei der "Antianaphylaxie" sehen wir einmal wieder den allzu 
kiihnen Sprung, einen akuten Zustand am Tier auf die jahrzehntelang 
arbeitende :menschliche Tuberkulosei:mmunitat ohne wei teres zu iiber­
tragen. Diese experimentelle Antianaphylaxie am Tier dauert ja :meist 
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nicht liinger als 24 Stunden. Sicher muB man sich abel' vor zu rasch 
aufeinander folgende Injektionen mit starker Dosensteigerung - besonders 
bei schwet'eren Fallen - hiiten, wo ja auch solche energische Behandlungs­
versuche gar nicht indiziert sind. 

lch sah folgenden interessanten Fall: 33jahrige Frau, kavernose Phthise, kasige 
Pneumonie, intermittierend febril, war in dem Spital, aus dem sie "gebessert" ent­
lassen worden war, mit sehr rasch steigenden Dosen, allerdings albumosefreien 
Tuberkulins behandelt worden. Unter sehr kraftigen Stichreaktionen und 
nur geringen Fiebersteigerungen war in 6 Wochen (\) auf 300 mg AF gestiegen 
worden. Dann kam eine hochfebrile, nur langsam wieder abklingende Reaktion, 
worauf die Behandlung abgebrochen wurde. 

Weiterer Verlauf ungiinstig; Tod nach etwa zwei Mone.ten eingetreten. 
Aber auch hier handelte es sich gewiE nicht um eine echte "Antianaphylaxie". 

Die gute Leistungsfahigkeit der allgemeinen cellularen Abwehr (starke Lokal-Infil­
trate) geniigte, um die groBen Dosen bis zu einer gewissen Grenze im lokalen Re­
aktionsgebiet zu binden. Mit AT ware die schwere Herdreaktion viel friiher auf­
getreten. 

Dnd iibrigens, wenn man die Anergie gegen Tuberkulin "nur" als 
antianaphylaktischen Zustand betrachtet wissen will, so kann man das 
ja meinetwegen tun. Fiir das Tier ist ja auch die Antianaphylaxie etwas 
durchaus Niitzliches, wei! es keinen todlichen anaphylaktischen Chok 
mehr zu beffuchten hat. Dnd auch fUr den tuberkulosen Menschen bleibt 
die positive Tubet'kulinunempfindlichkeit etwas sehl' Niitzliches, selbst 
wenn sie "nur" ein ananaphylaktischer Zustand is.t. 

So hat sich auch das "Antituberkulin" als einer jener ratselhaften Stoffe er­
wiesen, die vor jedem neuen Forscher - je nach der Versuchsanordnung und je nach 
den immunbiologischen Verhaltnissen der Versuchstiere und untersuchten Menschen 
- das wechselvollste Verhalten zeigten. 

Bald findet es sich bei Tuberkulosen, die mit Tuberkulin vorbehandelt wurden 
(Lowenstein [183], Pickert [247], Hamburger und Monti [107]). Bald zeigt 
es sich ohne Tuberkulinbehandlung besonders in schweren Fallen (Michaelis 
und Eisner [201]). Bald fehlt es bei schweren Fallen und ist nur bei geheilter 
Tuberkulose vorhanden (White und Graham [364]). Kurzum das Antituberkulin 
zeigt das typische Verhalten eines humoralen AntikOrpers bei der Tuberkulose. 
Es kommt und schwindet in der immer ruhenden Kampfwelle humoraler lmmuni­
tatsreaktionen gegen die Tuberkulosegifte, je nachdem dieser Kampf gerade steht. 
Und jeder neue Forscher wird je nach den Versuchsbedingungen und nach der 
Auswahl der Fane neue Schliisse ziehen - die richtig sind fUr den immunbiologischen 
Typus, der gerade vorliegt, und falsch sind fiir alle iibrigen Falle "der" Tuberkulose. 

Auch die Tierversuche Schiirers (310), der bei hohem Antikorpergehalt im 
Blute tuberkuloser Tiere nach groBen Tuberkulindosen keine Resistenzerhohung 
gegen massive Reinfektionen fand, sind wieder nur Beispiele fUr momentan ge­
steigerte humorale lmmunitat. Auch sie h"ssen das Wesentliche auBer acht, 
die standige Fahigkeit der cellularen lmmunitat, humorale Abwehrfunktionen zu 
leisten. Dieser chronische Zustand laBt sich am kiinstlich infizierten Tier wohl 
iiberhaupt nicht leicht erzielen. Wenigstens ist es mir nicht bekannt, daB S ch iirer 
j ahrelang tuberkulose Tiere zu diesen Versuchen verwendet hat. 

Starke Allergie heiBt heftiger Kampf unter beiderseitigem 
Einsatz starker Krafte. Sie ist deshalb relativ giinstig, wei! 
hier dieser Kampf noch dringend notig ist. Sie ist aber noch 
keine Entscheidung zugunsten des tuberkulosen Korpers. 
Diese Entscheidung ist erst dann erreicht, wenn die Korper-
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zellen fahig geworden sind, rasch und sicher ohne Krankheits­
erscheinungen, d. h. ohnB sinnfallige Immunitatsreaktionen, 
die Gifte des Krankheitserregers unschadlich zu mac hen. 
Und dies ist erst dann der Fall, wenn der Korper auch groBe 
Dosen spezifischer Extraktivstof£e reaktionslos vertragt. 

Die negative Phase. 
Man kann die negative Phase als ein theoretisches Schreckgespenst 

bezeichnen. Denn sie ist tatsachlich nur bei einer Grundform der Immuni­
tatsvorgange, bei der Toxinabsattigung durch antitoxische Sera, beobachtet 
dann aber in ganz unbegriindeter Weise auch auf ande-re 
lmmunitatsvorgange iibertragen worden. 

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

Die Zeit des voriibergehenden Verlustes an nachweisbaren Anti­
toxinen im Serum wird als negative Phase bezeichnet. Die nachfolgende 
kompensatorische Abwehrleistung iiber den friiheren Stand hinarts ist 
das wesentliche Grundprinzip jeder aktiven Immunisierung. 

Und auch hier bietet die Tuberkuloseforschung ein psychologisch 
interessantes Moment. Die negative Phase, die, wie wir gleich sehen 
werden, bei der Tuberkuloseimmunitat iiberhaupt gar nicht in Betracht 
zu ziehen ist, hat stets in den theoretischen Anschauungen in hervor­
ragender Weise ihre hemmende Rolle gespielt. Das wesentliche Grund­
prinzip jeder aktiven lmmunisierung aber, die konstante Steigenmgs­
fahigkeit der cellularen Abwehrleistung, wird bei der Tuberkulose auch 
heute vielfach noch nicht anerkannt. (Theorie von Wassermann und 
Bruck!) 

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

Aber schon der Versuch, die negative Phase bei Infektionskrank­
heiten zu studieren, bei welchen die Immunitat in erster Linie auf bakterio-
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lytischen Vorgangen beruht, fiihrte zu einem merkwiirdigen Ergebnis. 
Trotz der Anwendung von Versuchsbedingungen, welche das 
Auftreten einer negativen Phase absichtlich hervorrufen 
soUten, gelang es iiberhaupt nicht, negative Phasen nach­
zuweisen. 

So haben Bessau und Paetsch (33) an ihren sensibilisierten Kaninchen trotz 
Verwendung nahezu todlicher Choleradosen keine nachweis bare Abnahme der 
bakteriolytischen Serumwirkung feststellen konnen. Dagegen folgte eine Steigerung 
des bakteriolytischen Titers um das 100-600fache ! 

Eine Erklarung fiir diese Erscheinung, die den Untersuchungen bei der Diphtherie 
scheinbar widerspricht, gibt Bessau (32) durch seine Reagensglasversuche iiber 
die Erschopfbarkeit von Typhusimmunserum an Bakteriolysinen. Er konnte zeigen, 
daB zur Erschopfung der bakteriolytischen Wirkung ganz enorme Antigen­
mengen notig sind. Die AbsattigungsverhiHtnisse bei der Bakteriolyse 
sind eben ganz andere als bei der Toxinabsattigung, die nach dem Gesetz der 
multiplen Proportion erfolgt. 

So konnen wir schon bei der bakteriolytischen Immunitat mit Bessau, 
R. Pfeiffer, Fried ber ger u. a. das Vorhandensein einer negativen Phase 
iiberhaupt ablehnen. 

Dnd wie steht es nun bei der Tuberkulose ~ 
Wir haben gesehen, daB es nicht moglich ist, die Tuberkuloseimmunitat 

durch eine del" uns bekannten Grundformen serologischer Immunitats­
vorgange erschopfend zu erklaren. Wir haben gesehen, daB das Auftreten 
humoraler Antikorper bei der Tuberkulose so wechselnd ist, daB die ein­
schlagigen Versuche zu den groBten Gegensatzen fiihrten. Ein wirklicher 
Nachweis negativer Phasen bei der Tuberkulose ist nie gelungen, wir 
miiBten denn jedes Nichtvorhandensein humoraler Antikorper einfach als 
negative Phase bezeichnen. 

Dazu haben wir aber keinerlei Berechtigung, denn unsere Erkennt­
nisse iiber die Bedeutung der cellulal"en Immunitat bei der Tuberkulose 
fiihren uns gerade in die entgegengesetzte Richtung. Bei der chroni­
schen Tuberkulose, die jahre- und jahrzehntelang den menschlichen 
Korper durchseucht, liegt der Schwerpunkt des Abwehrkampfes nicht 
mehr in den humoralen Immunitatsvorgangen, wie bei den akuten Infek­
tionskrankheiten, wo es geniigt, die in den Kreislauf eingedrungenen 
Krankheitserreger und Krankheitsgifte wieder unschiidlich zu machen. 
Bei der Tubel"kulose liegt der Schwerpunkt in der Kampfbereitschaft 
der Korperzellen. Nur wenn die Tuberkulose bestehendes Immunitats­
gleichgewicht stort und einen neuen Schub von Krankheitsgiften in den 
Kreislauf gelangen laBt, antwortet die Zellimmunitat mit humoralen 
Abweh-rfunktionen. 

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

Bei der chronischen Tuberkulose werden die Korperzellen nicht schutz­
los, wenn keine humoralen Immunitatsl"eaktionen vor sich gehen, sondern 
die Korperzellen erzeugen zu ihrem Schutze humorale Antikorper, sobald 
das Immunitatsgleichgewicht gestort wird. Erst wenn diese Abwehr-
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bereitschaft der Korperzellen verloren geht (negative Anergie), bedeutet 
dies den unmittelbar drohenden Zusammenbruch. 

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

AIle die Vorstellungen, daB "nach Antigeninjektionen humorale Anti­
korper aufgebraucht werden und die Tuberkelbacillen nun die schutzlos 
gewordenen Korperzellen iiberfallen konnen" und ahnliche Anschauungen 
mehr, sind wirklich nichts anderes als theoretische Schreckgespenster. 
Oft und oft sind bei der Tuberkulose keine humoralen Antikorper im 
Serum nachweisbar, aber die Zellen konnen trotzdem nicht "iiberfallen" 
werden, solange sie noch die Fahigkeit besitzen, die StoBwelle humoraler 
lmmunitatsfunktionen zu bllden. Die lnjektionen spezifisch wirkender 
Substanzen mit Antigenwirkung setzen bei der Tuberkulose keine nega­
tiven Phasen, sondern einen Abwehrreiz fiir die cellulare lm­
munitat. 

Man hat auch nach verschiedenen anderen Erklarungen der Tuber­
kulinschaden gesucht. 

lch erinnere z. B. an die von der Tuberkulinkritik mit so groBem 
Eifel.' festgehaltene Behauptung, daB durch die Tuberkulinreaktion Tuberkel­
bacillen leichter in die Blutbahn gebracht werden. GewiB konnen Tuberkel­
bacillen leichter in die Blutbahn gelangen, wenn bei fehlerhafter Tuber­
kulinanwendung starke Entziindungserscheinungen in progredienten 
Herden auftreten. DaB Wesen einer solchen Tuberkulinschadigung 
liegt aber sicher nicht in der Mobilisierung von Tuberkelbacillen, sondern, 
wie wir noch genau sehen werden, in ganz anderen Dingen. Moller und 
Oehler (204), Moewes (202), Mayer (194), Schonfeld (302) u. a. haben 
in eingehenden Versuchsreihen nachweisen konnen, daB das Vorkommen 
von Tuberkelbacillen im stromenden Blut in allen Stadien der Tuberkulose 
auBerordentlich haufig ist. Das erscheint uns ja heute, namentlich fUr 
die generalisierenden Stadien, eigentlich selbstverstandlich , nachdem 
wir wissen, wie haufig die hamatogene Metastasenbildung ist. Mit 
einer Tuberkulinbehandlung an sich steht aber nach den iiber:einstimmenden 
Untersuchungsergebnissen der genannten Autoren das Vorkommen von 
Tuberkelbacillen im stromenden Blut in keinem Zusammenhang. 

Die Tuberkulinschaden beruhen auf ganz anderen Dingen als auf 
negativen Phasen und einer vermehrten Bacillenausschwemmung ins Blut, 
die hochstens die Begleiterscheinung fehlerhaft sl;arker Herdreaktionen 
sein kann. Tausendfache klinische Erfahrung hat gezeigt, daB diese 
Tuberkulinschaden unter heftigen entziindlichen Reaktionen in pro­
gredienten tuberkulosen Herden einhergehen. Diese heftigen Herd­
reaktionen werden in der Lunge deshalb so gefahrlich, well das reiche 
Netz von Lymphbahnen und BlutgefaBen eine Weiterverbreitung des 
lnfektionsmaterials und del' Entziindungsvorgange so sehr begiinstigl;. 
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Und wir werden noch \:lingehend kennen lemen, wie sehr die Schadlichkeit 
und Gefahrlichkeit einer Herdreaktion auch von den anatomischen Ver­
haltnissen des Herdes und seiner nachsten Umgebung abhangt. 

Und daB diese Tuberkulinschaden mit negativen Phasen nichts zu 
tun haben, beweisen sehr schon auch die neuerdings veroffentlichten 
Beobachtungen Hamburgers (106) aus der Grazer Kinderklinik. Ham­
burger fand, daB haufig nach fieberhaften Tuberkulinreaktionen fiir 
drei bis vier Tage eine geringere Tuberkulinempfindlichkeit eintritt. 
Er nennt nun diesen Zustand irrtiimlicherweise auch "negative 
Phase". 

Das Absinken der Tubel'kulinempfindlichkeit nach fieberhaften Tuber­
kulininjektionen bei Kindem ist aber sicher nicht als negative Phase 
aufzufassen, sondern als etwas sehr Positives, als Ausdruck einer sehr 
kraftig einsetzenden iiberkompensierenden Abwehrleistung auf starke 
Reize hin. Es ist wohl anzuneh:men, daB es sich bei diesen Patienten 
Hamburgers vorwiegend um gutartige Formen der generalisierenden 
Tuberkulose gehandelt hat. Denn Kinder mit progredienten Lungen­
prozessen oder schwerer hamatogener Dissemination waren ja fiir eine 
derartige stark reaktive Tuberkulinbehandlung ganzlich ungeeignet. Die 
gutartigen Formen der generalisierenden Tuberkulose sind aber ein Krank­
heitsstadium, das sich sehr haufig durch eine auBerordentlich gute Fahig­
keit zu starken iiberkompensierenden cellulal'en Abwehrleistungen aus­
zeichnet. Bei tuberku]osen Lungenprozessen der Erwachsenen tritt nach 
meinen Erfahrungen diese von Hamburger beschriebene Erscheinung 
nicht ein. 

Nicht vor del' negativen Phase haben wir uns zu fiirchten, sondem 
vor den Folgen falscher Tuberkulinanwendung. Die spezifische Therapie 
stellt eben, wie wil' noch sehen werden, beziiglich der Indikationsstellung 
als auch beziiglich del' therapeutischen Technik viel groBere Anforderungen, 
als heute im allgemeinen noch angenom:men wird. 

Wir haben damit jene Begriffsbildungen und Teilprobleme kritisch 
erortert, die bis heute in del' Tubel'kulose-Immunitatsforschung standig 
auf der Tagesordnung geblieben sind, weil sie durch den Entwicklungs­
gang der Forschung und durch die Erfordemisse der arztlichen Praxis 
im Mittelpunkt des Interesses stehen. 

Eine eingehende Erorterung war notig, weil diese Fragen fiir die 
spezifische Reaktionsbehandlung von grundlegender Bedeutung sind. 

In der Auffassung des ganzen lmmunitatspl'oblems del' Tuberkulose 
ist aber in den letzten Jahren eine sehr erfreuliche Klarung eingetreten. 
Wir wissen heute, daB es eine Immunitat gegen Tuberkulose - im Sinne 
eines sicheren Schutzes - fiir den menschlichen Korper nicht gibt, 
und daB wir uns auf "ein Leben mit der Tuberkulose" (S aa thof [287]) 
einstellen miissen. 
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Wir miissen aber bei diesem Zusammenleben trachten und dafiir 
Sorge tragen, daB der menschliche Korper in dieser Lebensgemeinschaft 
der starkere Teil bleibt. 

Brauer (39) hat auf dem KongreB in Wiesbaden (1921) festgestellt, 
daB mit den Illusionen auf dem Gebiet der Immunisierung gegen Tuber­
kulose griindlich aufgeraumt wurde. Das war auch durchaus notwendig. 
Wir aber, die wir uns bereits gewohnt haben, in unserem Denken an Stelle 
des imaginaren Schutzbegriffes "Immunitat" die Tatsache des immun­
biologischen Kampfes zu setzen, haben Uns in dieser Richtung nie 
Illusionen hingegeben. 

VI. Unser heutiger Kampf gegen die 
Tuberkulose. 

Jede Krankheitsbekampfung muB zwei Ziele verfolgen: Krankheits­
verhiitung und Krankheitsheilung. 

Uber die prinzipiellen Gesichtspunkte dieser beiden Bestrebungen 
gegeniiber der Tuberkulose sollen die beiden folgenden Abschnitte handeln. 
Um diese Gesichtspunkte klarer zu kennzeichnen, wird es aber gut sein, 
vorerst ein kurzes Bild iiber unseren heutigen Kampf gegen die Tuberkulose 
zu geben und einige Gedanken daran zu kniipfen, die tief in das zu losende 
Problem hineinleuchten. 

Schon aus unseren bisherigen Betrachtungen ergibt sich der Grund­
satz, der fUr eine erfolgreiche Tuberkulosebekampfung Richtlinie unseres 
Handelns sein soUte: Erkennung und Anerkennung der An­
fangsstadien der Tuberkulose und vorbeugende Be handlung 
derselben, um zu verhiiten, daB sie zu einer schweren oder 
unheilbaren Erkrankung werden. 

Wir bewegen uns heute groBtenteils noch immer am entgegengesetzten 
Ende. 

In der allgemeinen arztlichen Praxis gibt es fast nur "Tuberkulose 
als hoffnungslose Krankheit". Erst die schweren Formen der generali­
sierenden Tuberkulose und der isolierten Phthise erregen das durch­
schnittliche "klinische Interesse". AIle sozialhygi,enischen MaBnahmen 
sind in erster Linie auf die "Heilung" der tertiaren Tuberkulose eingestellt. 
Wo groBe KapitaJien zur Verfiigung stehen, werden sie ·zum weitaus 
groBten Teil in Lungenheilstatten angelegt. 

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

Es fehlt "nur" - die Tat. 
Und das ist begreiflich, denn wir Kulturmenschen sind nur selten 

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

So dauert es auf allen Gebieten des menschlichen Lebens lange, bis 
sich etwas "Neues" durchsetzt - und das ist zweifellos vielfach eine 
gesunde "Prophylaxe". Dnd umgekehrt bleiben einmal gewohnte und 
allgemein geiibte Dinge lange bestehen, auch wenn sie sich im Lichte 
besserer Erkenntnisse nicht mehr als zweckmaBig erweisen - und 
das ist zweifellos vielfach ein arges Hemmnis. 

Nicht anders ist es bei unserem Kampf gegen die Tuberkulose. Der 
eing-angs erwannte Grundl'latz ist schon VOl" zwei Jahrzehnten VOR 

C. Spengler, Petruschky u. a. klar erkannt und unermiidlich vertreten 
worden. Aber sie drangen nicht durch, denn die Richtung der allgemeinen 
Schulung war noch anders eingestellt. 

So kampfen wir auch heute noch mit starrem Denken, unentwegt 
aber recht hoffnungslos, unserenKampf gegen die Volksseuche Tuberkulose 
fast ausschlieBlich auf dem ungiinstigen Kampfgelande der tertiaren 
Tu berkulose. 

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

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

Dieser Grundsatz lautet: einer Krankheit, die jahrelang zu 
dauern p£legt, muB auch eine jahrelange, einheitliche arzt­
liche Uberwachung und Behandlung entgegengestellt werden. 

Man soli nicht sagen, daB dies nicht moglich ist. Ich selbst habe -
nach biologischen Richtlinien arbeitend - an meiner Fiirsorgestelle 
standig einige Hundert Tuberkulose in dauernder Beobachtung, viele 
in jahreianger Behandlung. 

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

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

Die deutsche Reichsversichel'ungsordnung hat zielbewuBt den Kampf 
gegen die Tubel'kulose nach weitblickenden Richtlinien auf eine mog­
lichst breite Grundlage gestellt. Kapitalskraftige Wohlfahrtsinstitute 
(Landesversicherung"lanstalten, groBe Krankenkassen, Berufsgenossen­
schaften) haben sich zu dieseT segensreichen Arbeit vereint. Das groB­
ziigig ausgebaute Heilstattenwesen Deutschlands bot eine wel'tvolle Basis 
fUr den weiteren Ausbau del' Tuberkulosebekampfung. 

Abel' leidel' ist es auch bis heute nicht vollkommen gelungen, die an 
sich gewiB verdienstvolle Al'beit del' Heilstatten folgerichtig in die groBen 
Ziele del' Tubel'kulose-Bekampfung einzuordnen. 

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

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

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

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

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

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

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

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

Wir beIiihren hier eine Frage, die in den letzten 10 Jahren zu leiden­
schaftlichen Meinungsgegensatzen Anla8 gegeben hat. Auch hier standen 
sich unkritischer Optimismus und iiberscharfe Kritik schroff einander 
gegeniiber. Zunachst behielt der Optimismus entschieden die Oberhand. 
Und dies ist in der intensiven, zum Teil sehr fruchtbringenden Arbeit 
begIiindet, die auf dem Gebiete des Heilstattenwesens geleistet wurde 
und die zu immer gro8ziigigerem Ausbau desselben aneiferte. 

Niemand von uns wird diese Tatsachen verkennen. Eine zweck­
maBige Anstaltsbehandlung - wenn sie nur von geniigend langer Dauer 
ware - ist fUr den einzelnen Kranken etwas sehr Wiinschenswertes. Eine 
Anstaltsbehandlung pflegt fUr den Augenblick durchwegs bessere Erfolge 
zu geben, als man mit einer ambulatorischen Behandlung erzielen kann. 
Und vom arztlichen Standpunkt mu8 in gewissen Stadien der Tuber­
kulose die Anstaltsbehandlung eine N otwendigkeit genannt werden. 
Endlich hat die Tuberkuloseforschung vielen wissenschaftlich hervor­
ragenden Heilstattenarzten au8erordentlich viel zu danken. 

Die kritischen Zweifel an der ZweckmaBigkeit des Heilstattenwesens 
beginnen aber, sob aId wir dasselbe von einem volkswirtschaftlichen Stand­
punkt aus betrachten. Und dieser volkswirtscliaftliche Standpunkt mu8 
ja gegeniiber der Volksseuche Tuberkulose der ma8gebende bleiben. 
Die an sich gewi8 mit einwandfreier Objektivitat ausgearbeiteten Stati­
stiken Kohlers (154) berechnen in rund 43% der in Heilstatten behan­
delten Falle einen Dauererfolg in dem Sinne, da8 die Arbeitsfahigkeit 
der betreffenden Kranken 5 Jahre lang mehr oder minder vollkommen 
erhalten blieb. 1m Jahre 1920 bestanden in Deutschland 168 Lungen­
heilstatten fiir Erwachsene mit mehr als 17 600 Betten. Bei der iiblichen 
durchschnittlichen Behandlungszeit von 3 Monaten konnen also in Deutsch­
land jahrlich rund 70 000 Personen einer Heilstattenbehandlung zuge­
fiihrt werden. Wenn wir zunachst die unvermeidlichen Fehlerquellen 
der Kohlerschen Erfolgsstatistiken gar nicht beriicksichtigen, so ergeben 
sich jahrlich 42000 volkswirtschaftliche Daueretfolge durch die Heil­
stattenbehandlung. Diesen 42000 Dauererfolgen stehen nach verschie­
denen Schatzungen etwa 1,4 MiUionen behandlungsbediirftige Kranke 
gegeniiber. Solche Zahlen geben vom volkswirtschaftlichen Standpunkt 
um so mehr zu denken, als das Heilstattenwesen Deutschlands bekannt­
lich die gro8te und beste Organisation auf diesem Gebiete darstellt. In 
den iibrigen Landern bleibt naturgema8 der tatsachliche Erfolg durch 
das Heilstattenwesen noch ganz bedeutend hinter den deutschen Zahlen 
zuriick. 

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. 3. u. 4. Auf!. 8 
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Und damn andert auch nichts die bedauerliche Tatsache, daB seit dem Niedergang 
des deutschen Wirtschaftslebens nach dem verlorenen Kriege im Gegensatz zu friiher 
mehr oder minder zahlreiche Heilstattenbetten leer stehen. Sie stehen nicht etwa 
deshalb leer, wei! nun weniger anstaltsbediirftige Tuberkulose vorhanden sind, 
sondern wei! es immer schwerer geworden ist, die Kostendeckung del' Anstalts­
behandlung fUr die Kranken aufzubringen. Und gerade das zeigt, wie sehr in del' 
Heilstattenfrage das volkswirtschaftliche Moment zu wenig Beriicksichtigung fand. 

Und diese Zahlen werden noch ungiinstiger, wenn wir uns vergegen­
wartigen, daB in den K6hlerschen Statistiken ganz gewaltige Fehler­
quellen enthalten sind. Die K6hlerschen Statistiken lassen namlich 
die bei jeder Tuberkulosebehandlung so wichtige Frage des "propter hoc 
odeI' post hoc" ganz unberUhrt. Bei del' Tuberkulose ist es ja schwerer 
als bei jeder anderen Krankheit zu beurteilen, wie weit ein beobachteter 
Erfolg tatsachlich auf die durchgefUhrte Behandlung zu beziehen ist. 
Gerade in del' Zeit von etwa 10-20 Jahren, als die Heilstatten in Deutsch­
land die unbestrittene FUhrerrolle in del' Tuberkulosebekampfung inne 
hatten, wurden sie von einer groBen Zahl chronisch Leichttuberku16ser 
und sogenannter Prophylaktiker (unter diesen so manche Fehldiagnosen) 
bev6lkert. Bei del' iiberwiegenden Mehrzahl diesel' Kranken ware abel', 
wie die Erfahrungen des taglichen Lebens lehren, del' Dauererfolg ganz 
bestimmt auch ohne Heilstattenbehandlung gekommen. 

Solche Tatsachen muBten zu einer kritischen Stellungnahme gegen 
die allgemeine Uberschatzung del' Heilstatten fiihren. Und diese kritische 
Stellungnahme ist seit Grotjahns Schrift (94) "Die Krisis in del' Lungen­
heilstattenbewegung (190,7)" besonders stark in Erscheinung getreten. 
Auch diese Kritik hat in del' Hitze des Gefechtes zweifellos haufig stark 
iiber das Ziel geschossen. Sie war abel' bei dem iibermaBigen Optimismus 
del' zahlreichen "Heilstattenanhanger" entschieden berechtigt. Und sie 
hat den groBen praktischen Nutzen gebracht, daB endlich auch gr6Bere 
Geldmittel fUr andere wichtige technische MaBnahmen del' Tuberkulose­
bekampftmg fliissig zu werden begannen und nicht allein in Heilstatten 
angelegt wurden. 

Heute hat sich del' lebhafte Meinungsstreit bereits stark gelegt. Die 
Mehrzahl von uns steht auf dem Standpunkt, aaB die Heilstatten tat­
sachlich viel Gutes leisten, daB wir sie nie entbehren werden k6nnen, 
daB es abel' schon aus Grunden wirtscha£tlicher Unm6glichkeiten aus­
geschlossen erscheint, den Kampf gegen die terti are Tuberkulose allein 
mit einem "Heilstattensystem" zu fUhren. 

Auch mil' wird oft del' Vorwurf gemacht, daB ich ein Gegner del' Heil­
statten sei. Das ist abel' durchaus nicht del' Fall. 1ch bin stets froh, wenn 
es mil' gelingt, bei entsprechender 1ndikation meine Patienten in eine 
gut geleitete Heilstatte zu bringen. 1ch schatze die verdienstvolle Arbeit 
del' Heilstatten und Heilstattenarzte ganz auBerordentlich hoch. Abel' 
gerade deshalb, weil ich sie hochschatze, halte ich es fUr eine dringende 
Notwendigkeit, daB die Arbeit del' Heilstatten bessel' als bisher in die 
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Bestrebungen einer umfassenden Tuberkulosebekampfung eingeordnet 
werden. Dnd ich glaube, daB man dieser Notwendigkeit durch freimiitige 
Kritik, die mit bester Absicht noch bestehende Ubelstande feststellt, 
besser dient als durch eine aIlzu optimistische Betrachtung dessen, was 
die Heilstatten bisher fUr die Tuberkulosebekampfung geleistet haben. 

1m Rahmen der ganzen Tuberkulosebekampfung hatten die Heilstatten 
die auBerordentlich wichtige Aufgabe, kri tische Krankheitsstadien iiber­
winden zu helfen. Dann willden sie noch viel mehr als bisher ein wichtiges 
Hilfsmittel zur Erzielung von Dauererfolgen trod Dauerheilungen sein 
und konnten ein Vielfaches von dem leisten, was sie frUber geleistet haben. 

Damit diese Aufgabe von den Heilstatten erfiillt werden kann, miissen 
zwei Vorbedingungen gegeben sein: 

1. Richtige Auswahl und rechtzeitige Aufnahme del' Kranken. 
2. Vermeidung aller iibertriebener Schonungskuren, die vielfach einem 

Dauererfolg direkt schadlich sind. 
Beziiglich der richtigen Auswahl del' Kranken stehen wir heute bereits 

in einer entschieden guten und vorwartsstrebenden Entwicldung. Die 
Erkenntnis, daB die teueren Heilstattenkuren nur fUr bestimmte Krank­
heitsstadien und Krankheitsformen vorbehalten bleiben Bollen, ist schon 
seit geraumer Zeit gegeben. 

So bestimmt die deutsche Reichsversicherungsordnung, daB eine Heil­
stattenkur nur dann in Aussicht genommen werden soIl, wenn sie bei 
bedrohter Erwerbsfahigkeit mit einiger Wahrscheinlichkeit die zeitliche 
Verhiitung del' Invaliditat gewahrleistet. Fiir die Leichtkranken, die keiner 
Heilstattenbehandlung b ediirf en , und fiir die hoffnungslosen FaIle, bei 
welchen eine Erwerbsfahigkeit nicht mehr zu erwarten ist, sollen die 
teueren Heilstattenbetten nicht in Anspruch genommen werden. Fiir 
derartige FaIle war in Deutschland vor Ausbruch des Krieges die Er­
richtung billiger Walderholungsstatten sowie kleinerer Tuberkulosespitaler 
und Pflegestatten in viel versprechender Entwicklung begriffen. 

Diese Bestimmungen iiber die Gewahrung einer Heilstattenkur sind, 
wenigstens vom volkswirtschaftlichen Standpunkt, entschieden richtig 
gefaBt. Ihre praktische DurchfUhrung jedoch laBt infolge der Schwierig­
keit, derartige Krankheitsstadien nach beiden Seiten hin richtig abzu­
grenzen, infolge Mangels an einheitlicher Beobachtung der Kranken 
und infolge der meist recht umstandlichen Aufnahmeverfahren viel zu 
wiinschen iibrig. 

Solche Vorschriften lassen sich ja viel leichter bureaukratisch stili­
sieren als in der Wirldichkeit durchfUhren. 

Sicher haben wir nun, gerade in den letzten Jahren, beziiglich der 
differentialdiagnostischen und prognostischen Abgrenzung der ver­
schiedenen Krankheitsformen sehr erfreuliche und erfolgversprechende 
Fortschritte gemacht. Aber diese Fortschritte sind heute naturgemaB 
noch lange nicht Allgemeingut der in der Tuberkulosebekampfung prak-

8* 
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tisch tatigen Arzte geworden. Wo die Auswahl del' Kranken fUr eine 
Heilstattenbehandlung in wirklich facharztlichen Handen liegt, dort 
kann sie heute schon als zweckentsprechend bezeichnet werden. Wo dies 
nicht del' Fall ist, gibt es noch manch argerliches Hin und Her zwischen 
aUElwahlenden Arzten lild Heilstattenarzten, das der Sache und den 
Patienten wenig fOrderlich ist. Und die Schuld liegt durchaus nicht 
immer allein auf Seite del' auswahlenden Arzte. 

Bei uns in Osterreich liegen die Verhaltnisse in diesel' Richtung vielfach 
noch recht libel. Von den praktischen Arzten werden heute tatsachlich 
noch viele ungeeignete, oft voIlkommen hoffnungslose FaIle fUr eine 
Heilstattenbehandlung vorgeschlagen. Und die Abwehr del' Heilstatten­
arzte gegen diesen Mangel an richtiger Indikationsstellung liberschreitet 
dann oft die entsprechenden Grenzen, indem sie auch facharztlich begut­
achtete FaIle ablehnen, ohne sie gesehen zu haben, sobald sie nul' etwas 
von subfebrilen Temperaturen horen. 

So antwortete mir kiirzlieh die SaIzburger Heilstatte Grafenhof, bei der ieh im 
vVege der Invalidenentsehadigungskommission eine durehaus heilstattengeeignete 
Patientin (nodos-eirrhotiseher ProzeLl von sehr chronischem Veriauf mit guter 
Heiltendenz, subfebrile Temperaturen, sehr sehIeehte hausliche Lebensverhaltnisse) 
zur Aufnahme angemeldet hatte, daLl die Patientin "zur Zeit nieht geeignet sei 
und erst aufgenommen werden konne, wenn sie fieberfrei geworden sei" (! !). Die 
Patientin wurde dann trotz der schleehten Lebensverhaltnisse durch eine ambula­
torisch durchgefiihrte Behandiung im Laufe zweier Monate tatsaehIich im wesent­
lichen fieberlrei und wurde nach inzwisehen durchgefiihrten Verhandiungen, die 
etwa sechs Woehen dauerten, in eine andere Heilstatte gebraeht. 

Und solche FaIle sind durchaus keine Seltenheit, sondern wiederholen 
sich nach meinen Beobachtungen sowohl bei mil' als auch andernorts 
immer wieder. 

Die Mitteilungen des osterreichischen Volksgeslildheitsamtes veroffent­
lichten im Mai 1922 eine Zusammenstellung libel' die Einrichtungen Oster­
reichs zur Bekampfung del' Tuberkulose. \Vir konnen darin zunachst 
mit Befriedigung feststellen, daB unser kleines, armes Land libel' 
32507 "Tuberkulosebetten" verfUgt. Das kann wohl als sehr reichlich 
bezeichnet werden, und damit konnte auBerordentlich viel geleistet werden. 
Aber dann lesen wir bei mehr als del' Halfte aller angefiihrten Anstalten: 
"aufgenommen werden nul' Leichttuberkulose", "leichte Lungenspitzen­
katarrhe ohne Fieber" usw. Das heiBt doch wohl griindlich den Zweck 
einer Heilstattenbehandlung verkennen und spricht von einem betrlib­
lichen Mangel an Selbstvertrauen. Das gibt auch einen bedenklich bitteren 
Beigeschmack zu allen den verheiBungsvoIlen und optimistischen "Hei­
lungsstatistiken", die von solchen Anstalten in die Welt gesetzt werden. 

Was die rechtzeitige Aufnahme der Kranken betrifft, so sehen wir 
auch hier - abgesehen von einzelnen gut organisierten Bezirken und 
stadtischen Unternehmungen, wo bereits eine direkte Zusammenarbeit 
aller Institutionen zur Tuberkulosebekampfung unter einheitlicher Leitung 
besteht, daB das Aufnahmsverfahren in der Regel noch auBerordentlich 
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schleppend ist. Viele Kranke mussen auf ihre Aufnahme so lange warten, 
bis die Heilstattenbehandlung im giinstigen oder ungiinstigen Sinne fur 
sie nicht mehr notig ist. 

Bei uns in Osterreich hat sich das System der Vertrauensarzte ein­
gebiirgert und sich insoferne bewahrt, als es eine verhaltnismaBig rasch 
durchfiihrbare, facharztliche Uberprufung der V'on anderer Seite vor­
geschlagenen Patienten ermoglicht. lcb selbst bin Vertrauensarzt zweier 
Heilstatten und kann nach den gemachten Erfahrungen sagen, daB das 
System besonders insoferne zweckmaBig ist, als es gelingt, wirklich un­
richtig gestellte Indikationen auf dem kiirzesten Wege auszuschalten. 
Die Uberpriifung macht aber insoferne Schwierigkeiten, als sie von den 
Arzten und Patienten vielfach nur als Formsache angesehen wird und 
man nicht einsehen will, daB die Indikationsstellung fiir eine Heilstatten­
behandlung meist nicht in einer kurzen Sprechstundenuntersuchung 
moglich ist, sondern eine genaue Untersuchung, vielfach eine langere 
Beobacbtung notig macht. 

Ein sehr ungesundes System aber, das sich bei uns in Osterreich recht 
eingebiirgert hat, ist die Gepflogenheit mancher Organisationen (Invaliden­
entschadigungskommission, Berufsorganisationen usw.), sich eine bestimmte 
Zahl von Heilstattenbetten vertragsmaBig zu sichern. So erfreulich es 
auch ist, wenn derartige Organisationen zur Errichtung und Erhaltung 
von Heilstatten beitragen, so wenig zweckmaBig ist dieses System fiir die 
arztliche Praxis. Es ist mir in den letzten Jahren wiederholt vorge­
kommen, daB von einer solchen Organisation angefragt wurde, ob ich 
denn keine heilstattenbediirftigen Mitglieder der Organisation unter 
meinen Patienten hatte, da eine groBere Zahl von Heilstattenbetten 
leer stehe, wahrend ich gleichzei tig fur dringend heilstattenbediirftige 
Patienten vergebens bemiiht war, ein freies Heilstattenbett und die 
Kostendeckung fiir die Heilstattenbehandlung aufzutreiben. 

Es ist sicher auBerordentlich schwierig, die Frage der richtigen Kranken­
auswahl und der raschen, rechtzeitigen Aufnahme in der Praxis in wirklich 
befriedigender Weise zu lOsen. Die Prinzipien sind heute im wesentlichen 
richtig erfaBt. Ihre technische Durchfiihrung laBt aber vielfach noch sehr 
viel zu wiinschen ubrig und leidet vor allem unter allzu bureaukratisch 
fixierten Vorschriften, die auf das einzig maBgebend sein sollende 
Prinzip arztlicher Sachlichkeit zu wenig Rucksicht nehmen. Auch sozial­
politische "Machtfaktoren" neueren Ursprungs versuchen da nicht selten 
in unserer heutigen Zeit die arztliche Nackensteifheit auf eine kleine 
Probe zu stellen. 

Kurzgesagt - wir durfen heute mit den bisherigen Errungenschaften 
noch lange nicht zufrieden sein, sondern mussen nach weiterer Verbesse­
rung streben. Denn auch heute noch wird es fiir eine groBe Mehrzahl 
Tuberkulosekranker, die einer Heilstattenbehandlung dringend bediirfen, 
nicht moglich, einer solchen teilhaftig zu werden. Dagegen finden wir 
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auch heute noch eine groBe Zahl Tuberku16ser in den Heilstatten gehegt 
und gepflegt, die einer Heilstatte gar nicht bediirfen; fiir die es schon 
lange wichtig ware, wieder Schritt fUr Schritt eine Ertiichtigung der 
korperlichen Leistungsfahigkeit anzustreben. Das geht auch auBerhalb 
der Heilstatte, vielfach sogar besser. 

Und damit komme ich auf die ?;weite Frage, die mir fUr eine zweck­
entsprechende Arbeit der Hei1statten von grundlegender Wichtigkeit 
scheint, auf die Vermeidung alIzu iibertriebener Schonungskuren und 
allzu schematischer Vorschriften im arztlichen Betriebe und bei del' Er­
ziehung der Patienten. 

Und wenn es in dieser Richtung in den letzten zehn Jahren mit unserer 
wachsenden Erkenntnis iiber das Wesen und die VerlaufsmogIichkeiten 
tuberkuloser Erkrankungen, namentlich in der jiingeren Generation del' 
Heilstattenarzte, wesentlich besser geworden ist, so fehlt es doch auch 
heute noch - soweit ich dies aus meinen Erfahrungen der konsul­
tativen Praxis beurteilen kann - vielfach an der grundlegenden Erkennt­
nis, was die Heilstatte fUr den Tuberkulosen auf dem Wege zur erhofften 
Dauerheilung zu leisten hat und leisten kann, und was sie ihm an Be­
lehrung und Erziehung mitgeben soli. 

Mit dem, was ich in den beiden ersten Auflagen des Buches iiber diesen 
Gegenstand schrieb, wollte ich nicht den einzelnen Heilstattenarzt belehren 
oder gar personlich treffen. lch wollte vielmehr nur mit kurzen Worten 
ein charakteristisches Bild jenes Entwicklungsganges auf diesem Gebiete 
geben, den wir auch heute noch nicht vollkommen hinter uns haben. 
Meine Kritik bezieht sich nicht auf die Arbeitsmethoden der einzelnen 
Heilstatten und Heilstattenarzte, sondern auf das, was iiber die hygienisch­
diatetische Heilstattenbehandlung als "die einzig bewahrte Heilbehand­
lung der Tuberkulose" in der Literatur der letzten 15 Jahre zu lesen 
war. Gegen diese literarisch erhobenen Forderungen peinlichster Klein­
lichkeiten, die angeblich fUr eine Tuberkulosebehandlung unentbehrlich 
sein sollen und die fUr die groBe Mehrzahl der Arzte und Patienten eine 
praktische Unmoglichkeit bedeuten, hat sich meine Kritik gewendet, 
weil mir meine eigenen Erfahrungen und auch die Erfahrungen anderer 
gelehrt haben, daB es auch ohne solche Ubertriebenheiten geht - und 
vielfach sogar besser geht. Und nachdem diese literarischen Niederschlage 
einer allzu engherzigen, in bedeutungslose KIeinlichkeiten sich verlierenden 
arztlichen Denkrichtung auch heute noch in Lehrbiichern, Vortragen -
und auch noch in einzelnen Heilstatten weiterhin die maBgebende Richt­
linie bilden, scheint es mir zweckmaBig, als literarisches Gegengewicht 
auch meine Kritik noch nicht zuriickzunehmen. 

Denn der Widerspruch zwischen den Anfordernngen, die eine um­
fassende Tuberkulosebekampfung an uns stellt, und dem alten System 
hygienisch-diatetischer Heilstattenbehandlung ist wirklich allzu groB. 
Es beanspruchte dabei riicksichtslos fUr sich Arbeitskrafte, Geld und 
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Material, das an anderer Stelle tausendmal notiger gewesen ware, um dem 
bosesten Mangel an materiellen Hilfsmitteln fUr eine folgerichtige Tuber­
kulosebekampfung abzuhelfen. 

Wahrend drauBen im Leben Zehntausende von Tuberkulosen arztlich 
ganzlich unversorgt und uniiberwacht in den iibervolkerten,. schmutzigen 
Proletarierwohnungen dahinsterben - oder auch ausheilen -, erschopft 
sich der arztliche Betrieb in den Lungenheilstatten nur zu oft in gehalt­
Iosen und ganz unzweckmaBigen Peinlichkeiten und Kleinlichkeiten. 
Man streitet sich, ob bei den Kranken prinzipiell dreimal oder fiinfmal 
des Tages die Temperatur gemessen werden muB. Ob die Messung in 
der Achselhohle an Genauigkeit geniigt, oder ob Mund- oder Aftermessung 
vorzuziehen sei. Kranke, die nach drei Monaten wieder in einen an­
strengenden Beruf oder in die aufreibende Tatigkeit des vielkopfigen, 
kleinbiirgerlichen oder proletarischen Haushaltes zuriickkehren miissen, 
werden nach Zehntelgraden ihrer Temperatur und einem Stundenschema 
mit Liegekuren "behandelt". Oder sie werden mit Spaziergangen vor­
geschriebener Schrittzahl auf Wegen mit bestimmten Steigungsprozenten 
"systematisch trainiert". Wir konnen bei Schroder (305) von der 
"Technik der Im.ftkur" lesen: "Der Kranke wird in ein schmaleres Eisen­
bett, welches auf kleinen Radern lauft, umgebettet - um je nach der 
Aktivitat des Prozesses mehr oder weniger Innen- oder AuBenluftkur 
durchzufiihren." DrauBen im Leben aber schlafen Tausende von Phthi­
sikern mit ihren Kindern in einem Bette. Wir konnen lesen, daB Kegel­
schieben und Billardspiel fiir den Lungenkranken zu anstrengend und 
Schach- und Kartenspiel zu aufregend sind. Nur Domino, Halma, Schmet­
terling- und Kafersammeln sind erlaubt. Drei Monate spater, nach Be­
endigung dieser "Heilstattenkur" kehrt der gleiche Kranke, ohne daB 
seine Tuberkulose in dieser kurzen Zeit geheilt sein konnte, wieder in 
den schonungslosen Konkurrenzkampf des Lebens zuriick, muB seine 
Krafte vielleicht wieder bis aufs auBerste anspannen und wirtschaftliche 
Familiensorgen, die aufregender sein diirften als Schach- und Karten­
spiele, bereiten ihm schlaflose Nachte. Und wahrend drauBen im Leben 
Hunderttausende von Bacillenspuckern ihren infektiosen Auswurf wahllos 
und riicksichtslos iiberallhin verstreuen, und in den engen Wohnungen 
ihre Kinder auf das schwerste gefahrden, werden in den Lungenheilstatten 
die umstandlichsten Sputumvernichtungssysteme betrieben. Je um­
standlicher, desto geschatzter - aber leide r, je umstandlicher, desto 
unbrauchbarer, weil solche Vorschriften weder von den Kranken nocb 
yom Pflegepersonal eingehalten werden. Kurzum, wahrend drauBen 
bei Hunderttausenden die Tuberkulose iiberhaupt nicht beachtet, viel­
fach mit Absicht verschwiegen und verheimlicht wird, wird in den Lungen­
heilstatten bei wenigen Tausenden alles peinlichst gemessen und gewogen. 
Jedoch die Wirklichkeit des Lebens hat diese Methode der Tuberkulose­
bekampfung als zu leicht befunden. 



120 Unser heutiger Kampf gegen die Tuberkulose. 

Aber wohlgemerkt - ich wUnsche nicht, daB diese satyrische Scharfe 
falsch gedeutet werde. 1ch wende mich mit ihr nicht etwa gegen die 
verdienstvollen Forscher, welche die Physiologie und Pathologie der 
Korpertemperatur bearbeiteten und dabei naturgemaB moglichst viele 
Temperaturmessungen durchzufiihren hatten. 1ch wende mich nicht 
gegen die Erforscher der LebensfaJrigkeit der Tuberkelbacillen, die in 
trefflich angelegten Vel'suchsanordnungen Stunde fUr Stunde das Ab­
stel'ben del' Tuberkelbacillen unter den verschiedensten physikalischen 
Bedingungen verfolgten. 1ch wende mich nicht gegen die groBen Ver­
dienste Brehmers und Dettweilers, den Schopfern des Heilstatten­
gedankens. 1ch wende mich auch nicht gegen das Heilstattenwesen selbst. 
1ch wende mich nur gegen das geistlose und kritiklose Schematisiel'en, 
das auch den besten und groBten Gedanken zu sinnwidrigen Verallge­
meinerungen miBbraucht. Gegen jenes Schematisieren, in dem jene so 
eifrig sind, die es fUr personliches Verdienst und einen unbedingten Be­
fahigungsnachweis halten, wenn sie einmal bei einem groBen Lehrer 
auf der hinters ten Schulbank gesessen haben. 1ch wende mich gegen 
den Mangel an Fahigkeit, bei einem Problem von der Bedeutung der 
Tuberkulose das Ganze im Auge zu behalten und sich statt dessen in 
zwecklosen Kleinlichkeiten zu verlieren. Und ich wende mich gegen 
den oberfliichlichen Dilettantismus, der mit schwungvollen Phrasen bei 
der Eroffnung einer neuen Lungenheilstatte den Sieg uber die Tuber­
kulose hinausposaunt - von dem uns leider noch Jahrzehnte harter 
Arbeit trennen. Gegen das wende ich mich und gegen das werde ich immer 
rucksichtslos auftreten, wei! alles dies nur ein Schaden fur die Sache ist. 

Es wird bei gewissen Ubertriebenheiten der Heilstattenbehandlung 
auch immer wieder auf die segensreiche, erzieherische Wirkung derselben 
hingewiesen. Diese ist an sich unzweifelhaft gegeben, nUl' ist die Erziehung 
von Menschen und vor allem von kranken Menschen bekanntlich eine so 
heikle psychologische Aufgabe, daB sie wohl kaum auf so einfache Weise, 
wie durch schematische Vorschriften moglich ist. 

Man muB sich, wenn man jemanden erziehen will, doch immer die 
Frage vorlegen: wen solI ich erziehen? und: wie solI ich el'ziehen? 

Und da wird jedel' erfahrene Tuberkulosearzt ohne wei teres zugeben, 
daB es gerade bei Tubel'kulosen notwendig ist, die Erziehung beim einzelnen 
auBerordentlich verschiedenartig zu gestalten. 

1ch kenne auf der einen Seite Patienten, denen ich es selbst dringendst 
wiinsche und es ihnen dann auch meist empfehle, eine streng geregelte 
Heilstattenbehandlung - vor allem zu el'zieherischen Zwecken - durch­
zumachen. Aber leider lehnen gerade solche Patienten meist eine Heil­
stattenbehandlung schroff ab, well sie wissen, daB sie dort etwas erwartet, 
dem sie sich doch nicht fiigen wollen. Und auch wenn es wirklich gelingt, 
del'artige Patienten in eine Heilstatte zu bl'ingen, die erzieherische Wirkung 
bleibt meist nul' von sehr kurzer Dauer. Meist wird nur die an sich schon 
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vorhandene Auflehnung gegen alle iirztlichen Vorschriften verstarkt, 
und zwar um so mehr, je schematischer solche Vorschriften gegeben 
und empfunden werden. 

Dann kommt eine groBe, ziemlich indifferente Mittelgruppe, die recht 
verschieden gut auf alle Erziehungsbestrebungen reagiert. Aber gerade 
bei den relativ gut Belehrbaren macht sich hier nach meinen Edahrungen 
nicht selten eine Erscheinung bemerkbar, die durchaus unerwiinscht ist. 
Nach Hause zuruckgekehrt, vermissen solche Patienten die streng geregelte 
Lebensweise del' Anstalt mehr oder minderschwer. In den einfachen 
Haushaltungen lassen sich viele MaBnahmen - besonders in der heutigen 
Zeit - naturgemaB uberhaupt nicht durchfiihren, MaBnahmen, die der 
Kranke nach der nun genossenen Erziehung fUr seine Heilung als voll­
kommen unentbehrlich ansieht. Die meisten chronisch Kranken werden 
stark betonte Egoisten, wenn sie es nicht vorher schon waren. Viele 
wollen es nicht einsehen, daB sie manches zu Hause nicht mehr so haben 
konnen wie in del' Anstalt. Sie beginnen als Ursache Nachlassigkeit, 
Lieblosigkeit und schlechten Willen der Angehorigen anzunehmen. Es 
kommen bose Konflikte, dauernde MiBstimmung und Unzufriedenheit. 
Und alles, was durch die erzieherische Wirkung des Heilstattenaufenthaltes 
gewonnen war, schlagt in das Gegenteil eines Nutzens um. Ich habe einige 
wirklich recht bedauerliche Falle solcher Art zu sehen bekommen. 

Und diese Falle bilden den Ubergang zum anderen Extrem, zu den 
Uberangst.lichen, Ubergewissenhaften, fur die jedes Wort, jede Vorschrift 
des Arztes ein Evangelium bedeutet. Die bei jeder kleinsten Handlung 
und Begebenheit den Rat des Arztes haben wollen. Die ihre Kleidung, 
jede Mahlzeit, jeden Spaziergang vorgeschrieben wunschen und den 
ganzen Tag nicht aus der Aufregung herauskommen, ob sie nicht vielleicht 
etwas "falsch" gemacht haben. Fur diese Gattung del' Patienten - die 
zahlenmaBig durchaus nicht gering ist - ist die erzieherische Wirkung 
einer Heilstattenbehandlung nach meinen Erfahrungen in der Regel 
durchaus ungiinstig. Sie werden in ihrer Angstlichkeit und Unselbstandig­
keit nul' noch mehr bestarkt. Wollen immer wieder in die Heilstatte zuruck, 
auch wenn es gar nicht notig und nicht moglich ist. 

So wird fur viele Kranke del' Anstaltsaufenthalt keine W Q.hltat, 
sondem eine bedenkliche Verwohnung. Die unvermeidliche Ruckkehr 
in den anstrengenden Beruf, in die nie ruhenden Sorgen eines armlichen 
Haushaltes bringen eine schwere seelische und korperliche Belastung. 
Diese wird um so gefahrlicher, je ubertriebener und unzeitgemaBer die 
Schonung war. 

Die erzieherische Wirkung einer Heilstattenbehandlung soll im Prinzip 
sichel' nicht in Abrede gestellt werden. Abel' auch hier ist es ganz auBer­
ordentlich schwer, in allen Fallen fUr die Wirklichkeit des Lebens das 
Richtige zu treffen. Der Heilstattenarzt, del' ja doch eine groBe Zahl 
von Patienten standig in seiner Obhut hat, steht da VOl' einer schweren 
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Aufgabe, wenn er geniigend scharf individualisieren will. Und schlie61ich 
lauft eben jeder Heilstattenbetrieb aus Griinden technischer Notwendig­
keiten nach festgesetzten Regeln und Gepflogenheiten, die fiir einen Teil 
des Patienten in erzieherischer Hinsicht gut, fiir andere abel' wieder ent­
schieden ungiinstig sind. 

Nach meinem personlichen Empfinden wird zu viel erzogen. Auch hier 
ist es vielfach besser, moglichst wenig erziehen als falsch erziehen. Das 
kann derjenige sehr gut ermessen, der ein groBeres Ambulatorium flir 
Unbemittelte fiihrt, wo katim eine Gelegenheit zu kleinlichen Erziehungs­
versuchen gegeben ist und solche auch ganz zwecklos waren, und wo sich 
die intelligenten und belehrbaren Patienten doch Schritt fiir Schritt 
oft in ganz ausgezeichneter Weise erziehen lassen, besonders im Ambu­
latorium einer Fiirsorgestelle, wo ein guter Kontakt mit den in Wirklich­
keit gegebenen hauslichen Verhaltnissen del' Kranken besteht. 

Und diese Notwendigkeit, den Kranken in ihrer gewohnten Umgebung 
und ihren gewohnten Lebensverhaltnissen auch weiter standig mit Rat 
und 'I'at zur Seite zu stehen - entweder nach absolvierter Heilstattenkur, 
oder fiir die groBe Mehrzahl, die keiner Heilstattenbehandlung teilhaftig 
werden - war das treibende Moment zur Griindung und Ausgestaltung 
des Fiirsorgewesens. 

Piitter und Kayserling schufen im Jahre 1898 die erste Fiirsorge­
stelle fiir Lungenkranke in Berlin. Das Elend del' arztlich und sozial 
nicht versorgten unbemittelten TuberkulOsen hat die Notwendigkeit 
diesel' neuen Einrichtung vollauf gerechtfertigt. 1m Jahre 1915 betrug 
die Zahl der Tuberkulosefiirsorgestellen in Deutschland bereits gegen 2000. 
Ihre Ausgestaltu.ng ist den ortlichen Verhaltnissen mehr odeI' mindel' gut 
angepaBt. Wir finden alle Abstufungen, von groBen stadtischen Instituten 
bis zu den einfachen Beratungs-Sprechstunden del' Arzte in den Land­
gemeinden. 

Die segensreiche Wirkung del' Fiirsorgestellen steht auBer Zweifel. 
Abel' auch das Fiirsorgewesen ist noch sehr entwicklungsbediirftig. Nament­
lich anfangs wurde das Hauptgewicht zu sehr auf die materielle Unter­
stiitzung einzelner Kranker und zu wenig auf arztliche MaBnahmen zur 
Bekampfung del' Tuberkulose gelegt. Die wenig erfreulichen Folge­
erscheinungen hatten sich bald geltend gemacht. Viele Fiirsorgestellen 
wurden reine Armenunterstiitzungsinstitute. Damit geht aber der eigent­
liche Zweck der Fiirsorgestellen, eine Institution zur Bekampfung der 
Tuberkulose zu sein, immer mehr verloren. Es drangen sich dann vor 
allem sozial minderwertige Elemente heran, denen es nicht so sehr urn 
die Heilung ihrer eigenen chronis chen Erkrankung und noch viel weniger 
um den Schutz ihrer Umgebung zu tun ist, sondel'll die einfach irgend­
einen momentanen materiellen Vorteil erhaschen wollen. Eine derartige 
Fiirsorgetatigkeit ist falsche Humanitat. Sie zieht nur Arbeitsunlust 
und Bettel groB, ohne dabei fiir die Tuberkulosebekampfung etwas Wesent-
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liches leisten zu konnen. Heute sind die Arbeitsmethoden der Fursorge­
stellen schon um vieles besser geworden. Aber auch heute bleibt noch 
vieles zu bessern ubrig. 

Wir mussen in erster Linie die Forderung erheben: groBere Geldmittel 
und eine genugende Zahl geschulter Hilfskra,fte fUr das Fursorgewesen! 

In der wichtigen Frage, ob sich die Fursorgestellen auch mit der ambu­
latorischen Behandlung befassen sollen, ist heute noch keine Einigung 
erzielt. Jedoch auch in Deutschland, wo man eine Behandlung noch 
grundsatzlich ablehnt, werden die Stimmen immer zahlreicher, die fUr 
eine solche eintreten. 

Der Typus der Fursorgestelle, die nur RatschIage erteilt, mag in der 
GroBstadt seine Berechtigung haben. Aber auch hier hat es sich immer 
mehr als dringende N otwendigkeit erwiesen, womoglich im engsten ort­
lichen AnschluB an die Fursorgestelle auch eine Behandlungsstelle zur 
Hand zu haben. 

Wer in der TuberkulosenfUrsorge praktisch arbeitet und dabei arzt­
lich und sozial einigen wirklichen Nutzen erzielen will, muB zur Uber­
zeugung gelangen, daB die Behandlung ein an sich gegebener Bestandteil 
der arztlichen Fiirsorgetatigkeit ist. 

Die heute noch so vielfach vertretenen Ansichten, daB sich die Fur­
sorgestellen nur mit AU£klarungsarbeit und sozialer Fiirsorge beschaftigen 
sollen, sind ein logisches Unding. 

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

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

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

Auf dies en Entwicklungsgang verges sen diejenigen, die in das gerade 
Gegenteil veTfaUen und die Tuberkulosefiirsorge von einem rein "sozial­
charitativen" Standpunkt aus betrieben wissen wollen, aus dem aIle 
arztlichen MaBnahmen immer mehr verschwinden sollen. 

Unter den heutigen schwierigen Verhaltnissen kann gerade mit einer 
ambulatorischen Behandhmg bei del' chronischen Tuberkulose manches 
Gute geleistet werden. In vlelen Fallen sichel' das Beste, was iiberhaupt 
zu leisten ist. Eine Dauerheilung eTfolgt ja bei del' Tuberkulose fast immer 
ambulatorisch. 

Und auch vom psychologischen Standpunkt aus ist eine ambu1atorische 
Behandlung fiir das Fiirsorgewesen ein Moment von groBter Bedeutung. 
Sie ist dasjenige Moment, welches gerade die Intelligentesten und Sozial­
hochwertigsten dauernd an die Fiirsorgestelle fesselt. Das ist abel' die 
erste Vorbedingung fiir jede einigermaBen aussichtsreiche Aufklarungs­
arbeit. Und diese ist wieder die Grundbedingung fUr aIle sozial-hygienischen 
Sanierungsversuche. 

Wie wenig an solcher Sanierungsarbeit, von del' in Edassen und Auf­
satzen so viele tonende Phrasen zu lesen sind, in W·irklichkeit geleistet 
wird, das mag folgendes Beispiel zeigen. Nach Gotzl (85) sind im Jahre 
1920 von den gesamten Tuberkulosefiirsorgeschwestern Wiens 7317 Erst­
besuche und nur 6938 Wiederholungsbesuche bei tuberkulosen 
Familien gemacht worden. Es trifft also aUI eine neu in Fiirsorge ge­
nommene Familie nicht einmal ein "\Viederholungsbesuch im Jahre, wobei 
die bereits in Fiirsorge stehenden Familien gal' nicht beriicksichtigt sind. 

Unter solchen Umstanden kann von einer wirklichen sozial-hygienischen 
Sanierungsarbeit wohl kaum gesprochen werden. 

Die Anfiihrung diesel' lehrreichen Tatsache soIl nich Ii etwa ein Vor­
wurf gegen die Wiener Fiirsorgeschwestern sein, iiber deren Arbeitsfahigkeit 
und besten Arbeitswillen nach meiner Uberzeugung nul' das giinstigste 
Urteil zu fallen ist. Sondern es ist ein schader VorwuTf gegen das ver­
fehlte "System", auf del' einen Seite Unmogliches mit ganzlich unzu­
reichenden Mitteln zu verlangen und auf del' anderen Seite lebensfiihige 
Arbeit in knrzsichtigster Weise zu unterbinden. 

Die bloBe Vermittlung arztlicher Behandlung durch die Fiirsorge­
stelle ist wohl nul' recht wenig befriedigend die Zahl del' zur Verfiigung 
stehenden HeilstattenpIatze iiberall viel zu gering. Eine Kostendeckung 
fiir eine Heilstattenbehandlung wird unter den heutigen Verhaltnissen 
immer schwieriger. Und was geschieht ferner mit den Tausenden Tuber­
kulosen, die keiner Heilstattenbehandlung teilhaftig werden konnen ~ 
Und was geschieht mit jenen, die aus del' Heilstatte wieder entlassen 
worden sind, und nun aIle ihre Krafte anspannen miissen, um den An­
spriichen ihrer Berufsarbeit wieder gerecht zu werden 1 
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Sind wirklich .A.rzte und Behandlungsstellen vorhanden, die in der 
Lage sind, sich mit einer geniigend lange dauernden, kostenlosen Be­
handlung zahlreicher unbemittelter TuberkulOser zu befassen, so konnen 
sie ja von den Kranken auch ohne Vermihtlung der Fiirsorgestelle auf­
gesucht werden. Die Vermittlung der Fiirsorgestelle ist dann eine ganz 
unzweckmii.Bige Doppelarbeit. Denn Dntersuchung und laufende Beobach­
tung muB ja auch vom behandelnden Arzt wieder durchgefiihrt werden. 
Die notwendige gegenseitige schriftliche Verstandigung nimmt aber 
mehr Zeit in Anspruch als die Behandlung selbst. Dnd dabei ist keine 
der Stellen mehr in der Lage, gleichzeitig iiber den Krankheitszustand 
der Hilfsbediirftigen und iiber ihre sozialen und wirtschaftlichen Ver­
haltnisse ein klares Bild zu gewinnen, was die erste Grundbedingung 
fiir jede erfolgversprechende Tuberkulosefiirsorge ist. 

Fiir die Mehrzahl der hilfsbediirftigen Kranken bedeutet aber die 
raumliche Trennung von sozialer Fiirsorge und arztlicher Behandlung 
die Dnmoglichkeit, sich noch Hilfe zu verschaffen. Es handelt sich ja 
meif>t um chronisch Krankliche, die alle ihre Krafte aufbieten mUssen, 
um fiir die dringendsten Lebensnotwendigkeiten der Familie aufzukommen. 
Es handelt sich um Frauen, die unter der aufreibenden Arbeit, die heute 
ein minderbemittelter Haushalt darstellt, kaum Zeit finden, eine Viertel­
stunde an der Fiirsorgestelle zu warten. Dnd nun sollen diese Hilfs­
bediirftigen auch noch wegen ihrer Krankheit von einer Stelle zur anderen 
hin und her gejagt werden! An einer Stelle werden sie untersucht und 
"beraten". An einer zweiten Stelle sollen sie behandelt werden. An einer 
dritten Stelle erhalten sie vielleicht irgendwelche kIeine therapeutische 
Hilfsmittel. Dnd iiberall mindestens eine Viertelstunde Wartezeit. 

Ein solches System das ja bis heute gliicklicherweise nur auf dem 
Papiere steht, ist in Wirklichkeit keine sozialarztliche Fiirsorge mehr, 
sondern eine neue sehr unhumane Belastung hoffnungslos und verzweifelt 
kaIDpfender Existenzen. Ein derartiges System befriedigt zwar lebhaft 
den "bureaukratischen Ordnungssinn", wiirde aber fiir die lebensfahige 
Weiterentwicklung des Fiirsorgewesens das Ende bedeuten. Dnd ebenso 
unpraktisch und unlogisch ist der Vorschlag, der in den letzten Jahren 
ofter aufgetaucht ist, eigene Behandlungsstunden einzufiihren, die aber 
von den Beratungsstunden zeitIich zu trennen waren. Als ob nicht tausend­
mal beides gleichzeitig notig ware und sich auch ohne aIle Schwierig­
keiten gleichzeitig durchfiihren lieBe! Warum solI ein Patient, der in einer 
laufenden Behandlung steht und der auch in einer anderen Angelegenheit 
den Rat des Arztes oder der Schwester braucht, durchaus zweimal den 
Weg in die Fiirsorgestelle machen und zweimal seine Zeit durch Warten 
verlieren 1 ! 

Solche Vorschlage sind mehr als kleinlich. Die Notwendigkeit der 
Behandlung wird damit anerkannt - aber wenigstens "Prinzip" wahren, 
daB die Fiirsorgestelle an sich nur eine Beratungsstelle sein will. Ich halte 
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es fUr wichtiger, daB mit geringstem Aufwand von Zeit, Arbeit und 
Personal moglichst viel effektive Arbeit geleistet wird. 

Wenn von seiten vieler Fiirsorgearzte, die im Piitterschen System 
erzogen worden sind, heute noch gegen die ambulatorische Behandlung 
Stellung genommen wird, so geschieht dies meist nm aus der zum Teil 
berechtigten Furcht vor allzu groBer Arbeitsiiberlastung. Dann muB 
eben die betreffende Fiirsorgestelle an Personal und Hilfsmitteln ent­
sprechend weiter ausgebaut werden. Das Piittersche System ist 
heute nicht mehr in der Lage, den Anforderungen, die an eine Tuberkulose­
fUrsorgestelle herantreten, voll gerecht zu werden. Und dies ist ja sehlieB­
lich etwas Selbstverstandliehes. Es gibt wohl in der ganzen Medizin 
kein Arbeitsgebiet und keine Arbeitsmethode, die vor 22 Jahren gesehaffen 
wurde und die sieh nieht inzwisehen als vervollkommnungsbediirftig 
und entwieklungsbediirftig erwiesen hatte. Was wiirde heute ein Kliniker 
sagen, wenn man ihm zumuten wiirde, mit den Arbeitsmethoden, die 
vor zwei Jahrzehnten gesehaffen wurden, we iter zu arbeiten 1 

Die ambulatorisehe Behandlung an den Fiirsorgestellen widersprieht 
aueh in keiner Weise den bereehtigten wirtsehaftlichen Interessen del' 
praktisehen Arzte. Es wird ihnen im Gegenteil damit nur eine gerade 
yom wirtsehaftlichen Standpunkt hoehst undankbare Aufgabe abge­
nommen. Es diirfte wohl keine Fiirsorgestelle geben, die den Ehrgeiz 
hatte, sich aueh mit zahlungsfahigen Patienten zu belasten und so die 
groBe, kaum zu bewaltigende Arbeitsbiirde noeh mehr zu steigern. Und 
dann handelt es sieh ja in den meisten Fallen gar nieht um eine, Heil­
behandlung von Mensehen, die im Sinne des praktisehen Lebens a]s krank 
zu bezeiehnen sind. Es handelt sieh vielmehr um die mogliehst lang­
dauernde prophylaktisehe Behandlung unbemittelter ehronischer Tuber­
kuloser, um eine Erkrankung im Sinne des praktisehen Lebens und damit 
eine Erwerbsunfahigkeit zu verhiiten. Das ist eine der wiehtigsten wirt­
sehaftliehen Aufgaben der Fiirsorgestellen, die namentlieh auch fiir die 
Krankenkassen von groBter Bedeutung ist. 

Ein wiehtiges Moment bei der Ablehnung der Behandlung an den Fiir­
sorgestellen ist aueh die Befiirehtung der Arztesehaft, die Fiirsorgestellen 
konnten in der heutigen Zeit aueh als Grundlage parteipolitiseher Soziali­
sierungsbestrebungen des arztliehen Berufes dienen. An sieh ist es sieher 
bereehtigt, wenn die Arztesehaft in diesel' Riehtung heute sehr auf 
der Hut ist. Denn es besteht kein Zweifel, daB der freie, wahrhaft 
sozial wirkende arztliehe Bernf, als einer der machtvollsten Vertreter 
des Mittelstandes und der Intelligenzbernfe, fiir viele Demagogen in ihren 
volkszersetzenden Bestrebungen ein sehweres Hemmnis ist, und daB man 
von diesel' Seite alles aufbieten wird, wo immer nm moglieh, die freie 
arztliehe Berufstatigkeit zu unterbinden. Del' Arzt soIl Heilbeamter 
werden, der Patient als wesenslose Nummer zwangsweise irgendeinem 
bureaukratisierten arztlichen Massenbetrieb zugewiesen werden. 
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Die tramige Tatsache, daB viele heute diesen Tendenzen ohne bose 
Absicht Vorschub leisten, gehort nicht hierher. Das zeigt nur, wie not­
wendig heute die sozialpolitische Aufklarung weiter Volksschichten ist, 
woher aIle diese volkszersetzenden Nivellierungstendenzen stammen und 
mit welchen Mitteln sie arbeiten. 

An sich aber hat eine FiirsorgesteIle, wie sie sein soIl, die nur del' 
arztlichen Beratung und Versorgung unbemittelter Tuberkuloser und den 
Erfordernissen der Tuberkulosebekampfung vor allem in prophylaktischer 
Richtung zu dienen hat, mit diesen Dingen nichts zu tun. 

Es ist Sache und PfIicht eines jeden anstandig gesinnten Fursorgearztes, 
in dieser Richtung dem Existenzkampf seiner Standesgenossen nicht in 
den Rucken zu fallen und sein Institut nicht durch derartige gegen das 
ganze Volkswohl gerichtete Bestrebungen miBbrauchen zu lassen. Und 
meines Erachtens kann die deutsche Arzteschaft in diesel' Richtung ganz. 
beruhigt sein, denn ich habe unter den deutschen Fiirsorgearzten, soweit 
ich sie durch Meinungsaustausch oder personlich kenne, noch nie derartige 
Tendenzen bewuBt vertreten gefunden, sondern gerade das Gegenteil. 

Es beriihrt aber merkwiirdig, wenn die Konkurrenzfrage gegenuber 
den praktischen Arzten immer wieder als unuberwindliches Hindernis 
fUr eine Behandlung an den Fursorgestellen hingestellt wird, wenn dagegen 
Fiirsorgestellen ihre beratende und diagnostische Tatigkeit auch auf 
zahlungsfahige Patienten ausdehnen. Diagnosenstellung und Beratung 
sind doch genau so Gegenstand des arztlichen Erwerbes und der privat­
arztlichen Tatigkeit wie die Behandlung. 

Dnd noch viel boser ist folgendes. An den Fiirsorgestellen wird die 
facharztliche Diagnosenstellung dmchgefUhrt, weil viele praktische Arzte 
nicht genugend vorgebildet sind. Dann aber wird dem gleichen Arzt, 
dem man die Diagnosenstellung nicht zutraut, del' Patient zur Behand­
lung uberwiesen (!). 1ch gJaube, nichts ist lehrreicher fur die bOse Rich­
tung, die die heutige Medizin zum Teil genommen hat und die den End­
zweck der ganzen medizinischen Wissenschaft, die Heilung kranker 
Menschen, scheinbar viel£ach ganz aus dem Auge verliert, als derartige 
verfehlte Organi.sationsfragen del' Tuberkulosebekampfung. Gerade bei 
del' TuberkuloEe stellt - wie fast nirgends mehr - richtige Diagnosen­
stellung und zweckmaBige Behandlung ein untrennbares Ganzes dar. 

Auch auf wissenschaf~lichem Gebiete waren die Fursorgestellen be­
rufen, sehr wertvolle Arbeit zu leisten. Sie sind ja diejenigen Stellen, 
die in der Lage "lind, dmch langdauernde Beobachtung der Kranken 
den chronischen Entwicklungsgang del' Tuberkulose als einheHliches 
Ganzes zu erfassen. 

Das wichtigste fur die praktische Tuberkulosebekampfung ist, mit 
moglichst einfachen l.md billigen Mitteln moglichst viel brauchbare Klein­
arbeit zu leisten. 
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Wir diirien uns nicht immer wieder auf kostspielige, schlagwortmaBige 
und einseitige MaBnahmen festlegen, sondern wir miissen in jedem ein­
zelnen Fall unter Be-riicksichtigung der gegebenen Lebensverha.ltnisse mit 
den wirklich zu Gebote stehenden Mitteln das ZweckmaBigste an 
arztlicher und sozialer Hilfe bieten, was im Bereich der Moglichkeit 
liegt. 

Fiir unbemittelte Tuberkulose wird dies nur auf dem Boden eines 
Fiirsorgewesens moglich werden, das streng nach arztlichen Methoden 
und Richtlinien arbeitet. 

Dabei miissen die Kranken j ahrelang an der Fiirsorgestelle be­
obachtet und, wenn notig, prophylaktisch behandelt werden. Vor allem 
aber muB del' Kranke unter einhei tlicher arztlicher Aufsicht bleiben. 

lch habe in den letzten 3 Jahren fU-r Innsbruck einen solchen Typus 
del' Fiirsorgestelle geschaffen. Del' Kampf gegen bestehende Vorurteile 
und gegen den Mangel an geniigenden Mitteln ist nicht leicht. Die Erfolge 
sind aber trotzdem ermutigend. 

Eine Grundbedingung fiir das Gelingen ist, daB die Fiirsorgestelle 
nicht einfach von Hilfesuchenden ii berflu te t wird, wie dies bei den 
meisten der viel zu stark zentralisierten Fiirsorgestellen in den GroB­
stadten del' Fall ist. Denn dann wird die ganze Fiirsorgearbeit zu einem 
hoffnungslosen Ringen gegen unmogliche Anforderungen. Wenn aber nur 
ein Zehntel jener Mittel, die fiir das Heilstattenwesen aufgewendet werden, 
fUr die systematische langdauernde ambulatorische Behandlung, die 
zur rechten Zeit einsetzt, fliissig gemacht werden wiirde, dann ware nach 
meiner Uberzeugung ein durchgreifender Erfolg zu erzielen. 

Die allgemeine Durchfiihrung derartiger Grundsatze gehort heute 
allerdings noch in das Gebiet dBr Zukunftshoffnungen. Ihre Erfiillung 
liegt aber im Bereich der Entwicklungsmoglichkeiten, wenn wir be­
ginnen, zielbewuBtere Wege zu beschreiten, als wir heute zu gehen ge­
wohnt sind. 

Heute liegt eine ziellose Unrast in allen MaBnahmen der Tuberkulose­
bekampfung. Man will groBziigig arbeiten und weiB nicht, wo und wie 
beginnen. Vorschlage und Gegenvorschlage werden gemacht, neue Er­
lasse und Gesetze herausgegeben, als ob sich die vie1artigen Mog1ich­
keiten der Krankheitsentwicklung und des Krankheitsverlaufes bei der 
Tuberkulose nach solchen Vorschriften richten wiirden. Und a1s ob wir 
nicht mehr als genug mit nutzlosen papierenen Gesetzen und Erlassen 
versorgt waren, die der groBen Mehrzahl unbekannt bleibt, und die von 
niemandem befolgt werden, und die zu kennen und zu beherrschen schon 
allein das Leben des pflichtgetreuen Staatsbiirgers ausfUllen wiirde. 
Der einzelne Kranke aber wird ruhelos durch den Kreislauf aller dieser 
Versuche und Vorschriften hindurchgetrieben. Er wandert von del' einen 
arztlichen Hand in die andere; er wartet monatelang auf die Heilstatte, 
die keine Heilung bringen kann; er wird von einem !pima in das andere 
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verschickt und erhalt Lebensvorschriften, die flir ihn praktisch undurch­
fiihrbar sind. 

Mit "GroBzugigkeit", papierenen Entwiirfen und groBen Zahlen allein 
ist es bei der Tuberkulose nicht getan. Wir brauchen vielmehr zielbewuBte 
Kleinarbeit. Eine Kleinarbeit aber, die sich nicht in nebensachlichen 
Kleinlichkeiten erschopft, sondern welche nach bester Moglichkeit in 
jedem einzehlen Fall die klare Richtlinie festhalt: dem langdauerndell 
Krankheitsverlauf eine moglichst langdauernde lmd einheitliche arztliche 
Beobachtung und rechtzeitig einsetzende Behandlung entgegenzustellen. 

Das halte ich heute fur das wichtigste. Die so viel gesuchte und um­
strittene "groBzugige Organisation" muB ganz von selbst aus dieser 
Kleinarbeit emporwachsen. Sie dad sich dabei nie auf allzu stane Vor­
schriften festlegen, denn die Arbeitsmethoden werden nur dann leistungs­
fahig sein, wenn sie sich den gegebenen lokalen Verhaltnissen anpassen. 

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

Abel' auch diese Ernmgenschaft darf uns nicht mit allzu groBem Opti­
mismus erfullen, daB wir heute etwa schon nahe vor dem endgiiltigen 
Siege uber die Tuberkulose stehen. Die Geschichte der Tuberkulose 
gibt uns da zu klare und deutliche Lehren, die zeigen, daB eine derartige 
Hoffmmg nicht berechtigt ist. 

Auch bisher war so mancher Optimist unter uns gewohnt, stolz auf 
den Ruckgang der Tuberkulose in den letzten vier Jahrzehnten vor dem 
Kriege hinzuweisen und dies en Riickgang del' Tuberkulosezahlen mit 
unseren bisherigen MaBnahmen der Tuberkulosebekampfung in unmittel­
bare Beziehung zu bringen. Wenn man aber etwas tiefer in den historischen 
Entwicklungsgang eindringt, wie es unter anderen Grotj ahn (96), 
Schlesinger (297) und v. Kutschera (172) getan haben, dann wird 
diese optimistische Auffassung leider unhaltbar. 

In Deutschland fallt allerdings del' starke Abtall der Tuberkulose­
zahlen, del' Mitte der achtziger Jahre des vergangenen Jahrhunderts 
einsetzte, zeitlich mit der Entdeckung des Tuberkelbacillus durch Robert 
Koch zusammen. Die Geschichte anderer Infektionskrankheiten hat 
nun gelehrt, daB die Entdeckung des Erregers und daB Studium seiner 
Lebensgewohnheiten viel£ach den Ausbau einer zweckentsprechenden 
Schutz- und Heilbehandlung ermoglicht und so rasch zu einem durch­
schlagenden Erfolg gegen die betreffende Seuche fiihren kann. Es war 
also auch bei der Tuberkulose der Gedanke naheliegend, daB zwischen 
dem Tuberkuloseabfall in Deutschland und den MaBnahmen gegen den 
neu entdeckten Eueger der Tuberkulose ein unmittelbarer Zusammen-

v. Hayek, T uberklllcseproblem. 3. u. 4. Auf!. 9 



130 Unser heutiger Kampf gegen die Tuberkulose. 

hang bestehen miisse. Diese Auffassung wird abel' schon unhaltbar, 
wenn wir die Verhaltnisse in England betrachten. In England setzt das 
deutliche Absinken del' Tuberkulosezahlen schon ungefahr 15 Jahre 
vor der Entdeckung des Tuberkelbacillus ein. Seither, also in jenem 
Zeitraum, in welchem unser organisierter Kampf gegen die Tuberkulose 
begann, sind die Tuberkulosezahlen in beiden Landern auch weiterhin 
gefallen, und zwar im gleichen Verhaltnis wie vorher. Waren 
unsere bisherigen AbwehrmaBnahmen gegen die Tuberkulose wirklich 
von ausschlaggebender Bedeutung, so miiBten wir wohl, etwa vom 
Jahre 1895 angefangen, einen viel groBeren AbfaH del' Tuberkulose­
zah1en erwarten. 

Es starben von 10 000 Einwohnern an Tuberkulose 

im Jahre in England In PreuBen 

1860 34 1 
1875 30 32 
1895 21 23,5 
1910 14 15 

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

Grotjahn, Schlesinger und v. Kutschera haben nun darauf 
hingewiesen, daB der Riickgang der Tuberkulose zeitlich und ortlich, 
sowohl in Deutschland wie in England mit dem Ausbau del' groBziigigen 
Industrialisie~ung zusammenhangt. Eine erschopfende Erklarung dieser 
Tatsache zu geben ist schwierig, weil ja dabei gewiB eine ganze Reihe 
verschiedener Momente mitspielt. Grundsatzlich wird aber die Erklarung 
etwa folgendermaBen zu geben sein. Zu Beginn der Industrialisierung 
(Zuwanderung vom Lande in die IndustriestaJte) wird ein Teil der weniger 
Widerstandsfahigen - und darunter auch eine groBe Zahl chronisch 
Tuberkuloser - rasch hinweggerafft. Tatsachlich kann man auch an­
fangs ein Steigen del' Tuberkulosesterblichkeit in den Industriegebieten 
feststellen. So vel'schwindet rasch ein Teil del' gefahrlichsten Infektions­
quellen. Die Ubrigbleibenden erwerben aber einen erhohten Durch­
seuchungswiderstand, denn die Tuberkuloseverbrei tung erweist sich 
in den Industriegebieten als sehr groB. Gleichzeitig setzen mit dem weiteren 
Ausbau der Industrialisierung groBziigige sozial-hygienische MaBnahmen 
ein (Krankenkassen, Versicherungsanstalten, Wohnungsfiirsorge, allge­
meine Volksbildung). Diese gestalten das Leben der Industriearbeiter 
trotz der gegebenen gewerblichen Schaden im wesentlichen hygienischer 
und besser, als wir es im sonstigen Durchschnitt der sozial gleichgesteUten 
BevOlkerung finden. 
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Auf eines wei sen somit die Lehren der Industrialisierung, durch die 
wir doch nach den iiblichen Vorstellungen eine erh6hte Tuberkulose­
sterblichkeit erwa-rten soUten, mit Sicherheit hin. Fiir die Abnahme der 
Tuberkuloseste-rblichkeit innerhalb einer BevOlkeTung igt die prophy­
laktische Erhohung des Durchseuchungswiderstandes maBgebend. Und 
diese Erh6hung des DurchseuchungswideTstandes innerhalb einer BevOlke­
rung wird eineTseits durch groBe Tuberkuloseverbreitung, andererseits 
durch gute wirtschaftliche Verhiiltnisse der breiten Volksschichten ge­
fordert. Und auch die Tatsache, daB England tTotz seines beriichtigten 
Winternebels die geringsten Tuberkulosezahlen unteT allen Landern 
zeigt, wird zwanglos mit dem Umstande zu erklaren sein, daB die durch­
schnittlichen Lebensverhaltnisse des englischen Volkes gegeniiber den 
Lebensbedingungen der breiten Volksschichten in anderen Landern 
unerreicht gute sind. 

Und gegeniiber solchem Tatsachenmaterial von iiberzeugender Ein­
dringlichkeit erweisen sich so manche Sentenzen, die in den letzten beiden 
Jahrzehnten die "Tuberkulosephilosophie" belebt haben, als leere und 
unrichtige Spekulationen. 

Eine dieser Senten zen wollen wir hier kurz als lehrreiches Beispiel 
einer kritischen BetTachtung unterziehen. Die Sentenz: daB die Tuber­
kulose im Sinne einer natiidichen Auslese wirke. 

Die Tuberkulose solI die Rasse verbessern, indem !;lie die korperlich 
minderwertigen Elemente aus dem Wege Taumt. Zunachst miissen wir 
feststellen, daB iiberhaupt ein derartiger Gedankengang fUr uns Kultur­
menschen wohJ ganz unhaltbar .genannt werden muB. Wenn man auch 
ein noch so begeisterter Anhanger k6rperlicheT Tiichtigkeit sein mag, so 
glaube ich, geniigt es hier darauf hinzuweisen, daB unter anderen auch 
Spinoza, Kant, Schiller, Mozart, Weber, Chopin, Milton und 
Rousseau PhthisikeT waren. Die Menschheit hatte doch einiges ver­
loren, wenn diese Manner auf Grund natiirlicheT Auslese an ihrer Tuber­
kulose noch friiheT gestorben oder iiberhaupt nicht geboren worden 
waren. 

Wir Arzte aber konnen am wenigsten Krankheiten als UnteTstiitzung 
der natiirlichen Auslese anerkenn-en. Es ware ja dann schade urn jede 
weitere Stunde, die wir fiir aTztliche Forschung und Arbeit verwenden, 
um die Menschheit gegen Krankheiten zu schiitzen - wenn wiT damit 
der natiirlichen Auslese entgegenwirken wiirden. Wir mii6ten uns dann 
immer den Vorwurf machen, daB wir nur zur Verschlechterung der Rasse 
beitragen. 

Doch aIle diese Sentenzen sind nichts als spekulative Philosophie, 
die in der Wirklichkeit des Lebens nicht bestehen kann. Gruber (97) 
hat mit Recht dieser "Auslese durch Krankheiten" gegeniiber betont, 
daB ja diese Auslese in natiirlicher Weise bei jenen Volkern zutage treten 
miiBte, welche eine besonders hohe Sauglingssterblichkeit (Eskimo, Feuer 

9* 
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Hinder) zeigen. Hier werden ja sicher aUe "konstitutionell" Minderwertigen 
radikal ausgemerzt, und die Folge miWte ein besonders resistenter Men­
schentypus mit hohem Durchschnittsalter sein. In Wirldichkeit trifft 
aber das Gegenteil zu. Und nicht nur bei diesen Naturvolkern, sondern 
auch bei den zivilisierten Volkern gilt das Gesetz: hohe Sauglingssterb­
lichkeit - weniger resistente Menschenrasse. Wir brauchen uns also 
gliicklicherweise keine Vorwiirfe dariiber zu machen, daB verniinftig 
betriebene Hygiene und verniinftig betriebene arztJiche Pflege und 
das Bestreben, Kranke moglichst lange am Leben zu erhalten, zur Vel'­
schlechterung del' Hasse beitragt. 

Das Wort verniinftig ist allerdings zu unterstreichen. Denn wenn 
wir z. B. bei del' Tuberkulose aIle Kranken ohne entsprechende Indikations­
stellung "Liegekur" machen lassen wiil'den, anstatt nach bester Moglichkeit 
ihre Durchseuchungsresistenz gegen die Krankheit und ihre korperliche 
Leistungsfahigkeit zu erhohen, dann wiirden wil' der Volksgesundheit 
wahrlich keine guten Dienste erweisen. Wir miissen uns bei allen unseren 
sanital'en uud arztlichen Bestreblmgen das ganze vorliegende Problem 
VOl' Augen halten und nicht momentanen Augenblickserfolgen uachjagen. 
Das fiihrt immer nur zu unerwiinschten Ubel'triebenheiten. Und diese 
Ubertriebenheiten fordern dann den Vorwurf heraus, daB wir mit unseren 
Bestrebungen die Hasse vcrschlechtern, statt sie zu verbessern. 

Bei del' Tuberkulose ware es gewiB von ganz besonders groBer sozialel' 
Bedeutung, wenn sie tatsachlich eine auslesende Wirkung entfalten 
wiil'de, in dem Sinne, daB sie korperlich Minderwertige rasch hinweg­
rafft und korperlich Vollwertige verschont. Abel' gerade bei del' Tuber­
kulose ist dies leider nicht del' Fall. Wir sehen sie in jenen Volksschichten, 
in denen sicher nicht ein UbermaB an hygienischen MaBregeln vorhanden 
ist, von Generation zu Generation weitergeschleppt, ohne daB sie eine 
auslesende Wirkung entfalten wiirde. Wir sehen allmahlich ganze Familien 
an del' Tuberkulose aussterben, abel' nie im auslesenden Sinne. Diese 
Familien verschwinden nie rasch aus dem sozialen Kreislauf. Es ist immer 
ein schier endloses Dahinsiechen. Und immer bleibt Zeit genug, durch 
Ehe uud Lebensgemeinschaften anderer Art weitere Menschen in den 
Seuchenkreis zu ziehen. Die Tuberkulose eignet sich, auch wenn man 
ein fanatischer Anhangel' des Auslesegedankens ist, wirklich nicht zur 
Vel'besserung del' Hasse. 

Auch das Beispiel del' jiidischen Hasse, das in diesem Zusammenhang 
haufig zitiert wird, ist kein Beweis. Nach Kreinel'mann (167) u. a. 
zeigen die heutigen Juden eine besonders starke Widerstandskraft gegen 
die Tuberkulose. Wir wissen, daB aber diese Rassenimmunitat iiber eine 
ganz ungeheure Tuberkulosesterblichkeit in den mittelalterlichen Juden­
viertehl gefiihrt hat. Diesel' ware die jiidische Hasse wohl auch erlegen, 
wenn sie sich nicht dann in den nachsten Jahrhunderten wahllos mit 
allen Volkerrassen deT Kultul'lander vermengt hatte. Heute ist alJer-
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dings fiir die Juden nur mehr die gute Seite ihres Verzweiflungskampfes 
gegen die Tuberkulose ersichtlich - die gesteigerte natiirliche Rassen­
immunitat. 

Und wir k6nnen wohl auch die Bev6lkerung von Industriebezirken, 
die, wie wir gesehen haben, haufig eine staunenswert geringe Tuber­
kulosemortalitat zeigt (wo also auch eine Tuberkuloseauslese scheinbar 
gelungen ist), kaum als k6rperlich vollwertiger anerkennen als z. B. die 
bauerliche Bev6lkerung 'I'irols, in der die 'I'uberkulose noch im Steigen 
begTiffell ist tmd die eille der h6chsten 'I'uberkulosezahlen aufzu­
wei sen hat. 

Und wenn Grotj ahn (96) Gelegenheit gehabt hatte, wahrend des 
Krieges ein 'I'uberkulosespital zu leiten, dann wiirde er kaum mehr die 
'I'uberkulose "eine Krankheit der k6rperlich Minderwertigen" nennen. 
Dann hatte auch er die Beobachtung machen k6nnen, daB gerade die 
schwersten Formen der Tuberkulose oft bei k6rperlich sehr vollwertigen 
Menschen auftreten, wenn ihr Durchseuchungswiderstand unter Mit­
wirkung mannigfacher Schadlichkeiten durchbrochen wird und sie von 
wiederholten massiven Infeldionen betroffen werden. 

In den Anschauungen Grotjahns sehen WiT schon wieder die prakti­
schen Konsequenzen der "Dispositionslehre" am Werke. Grotjahn 
meint, die Tuberkulose sei eine Krankheit der k6rperlich Minderwertigen, 
iibersieht die schwersten Formen der Tuberkulose bei k6rperlich Voll­
wertigen, und nennt die Tuberkulose eine "unheilbare" Krankheit -
trotzdem uns die Sektionsbefunde so viele Spontanheilungen zeigen. 

W'as versteht da Grc tj ahn unter k6rperlicher Minderwertigkeit? 
Nicht vielleicht doch die k6rperlichen Folgezustande del' Anfangs­

stadien chronischer Tuberkulose? Die allerdings fiir ihn wieder erst eine 
"Krankheit" wird, wenn sie sich ZUl' tertiaren Organtuberkulose ent­
wickeH und zur unheilbal'en Zerst6rung lebenswichtiger Organe ge­
fiihrt hat. 

Und die auslesende W'irkung der Tuberkulose bei diesem Vorgang? 
Besteht sie etwa darin, daB auch die primar und sekundar Tuberkul6sen 
schlieBlich zum geringeren Teil als Phthisiker zugrunde gehen? 

Wir wollen auch ein wenig in die Zukunft sehen. Wir waren 
iiber die Zunahme del' Tuberkulose unter dem EinfluB del' schweren 
wirtschaftlichen Folgen des verlorenen Krieges und del' revolutionaren 
Umwalzungen besorgt. Die Mortalitatsziffern an 'I'uberkulose sind ge­
stiegen. Und die groBen Influenzaepidemien haben dies noch wesentlich 
verschlimmert. 

W'ird mm die Tuberkulose auch weiterhin immer mehr und mehr 
zunehmen ? Sichel' nicht. Vora-usgesetzt, daB die Durchfiihrung des 
Vernichtungs"friedens", durch den wir langsam in Elend und Siechtum 
verkommen sollen, fUr dessen innere und auBere Urheber eine technische 
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Unmoglichkeit bleibt. Eine kulturelle Unmoglichkeit scheint er heute fur 
unsere Gegner nicht mehr zu sein. Die Tuberkulose wird in den schweren 
Jahren, die noch vor uns liegen, aIle Kranken, deren Durchseuchungs­
widerstand unter den schlechten Lebensverhli1tnissen zusammenbricht, 
hinwegraffen; schneller und in groBerer Zahl als sonst. Auch die neuen 
Erkrankungen werden noch haufiger werden als sonst und werden vielfach 
ein rascheres todliches Ende nehmen als unter normalen Verhiiltnissen. 
Aber aIle diejenigen, die unter diesen schlechten Verhaltnissen ihre Tuber­
kulose gliicklich uberwinden, werden einen besonders starken Durch­
seuchungswiderstand erworben haben. 

Und nach einigen Jahren, wenn sich die wirtschaftlichen Lebensver­
haltllisse wieder langsam bessern, wenn ein groBer Teil der "Disponierten" 
hinweggerafft ist, werden wir das gleiche erleben - wie nach der groBen 
Influenzaepidemie im Jahre 1889, deren GesetzmaBigkeit zur Tuber­
kulosekurve in den verschiedenen europaischen Stadten uns v. Kutschera 
(172) demonstrierte. Es wird ein starkes Absinken der Tuberkulosezahlen 
kommen. 

Zum Teil hat dies schon eingesetzt. So kamen auf 10000 Lebendgeborene 
Tuber kulosetodesfalle 

in Wien in Berlin 
1919: 31,6 23,4 
1920: 29,1 15,7 

Das ware also ein neuer Beweis! Auch hier hatte die Tuberkulose 
wieder einmal eine treffliche Auslesearbeit geleistet - denn auch hier 
sind ja eine groBe Menge "Disponierter" gestorben. Nun, ich glau'be mit 
dieser Auslese wird auch der i:iberzeugteste Anhanger dieser Lehre nicht 
mehr einverstanden sein. Denn hier tritt es uns doch zu klar vor Augen, 
wieviel an Volksstarke und Volksgesundheit durch eine derartige "Aus­
lese" der Vernichtung geweiht ist. Niemand wird wohl heute mehr von 
einer Auslese durch schwarze Blattern oder Cholera sprechen. Nur der 
'I'uberkulose gegenuber sind noch derartige Sentenzen erlaubt. Denn 
hier handelt es sich ja urn verworrene unlosbare Widerspruche - solange 
wir namlich von der tuberkulosen Disposition und von minderwertiger 
Konstitution philosophieren, statt die Anfangsstadien chronischer Tuber­
kulose im Auge zu behalten. 

Aber auch hier losen sich aIle die scheinbaren Widerspruche, wenn 
wir sie vom Standpunkte der immunbiologischen Tubyrkuloseforschung 
aus betrachten. 

Der Industrieproletarier schIagt sich mit seiner chronischen Tuber­
kulose jahrzehntelang durchs Leben, und seine tuberkulosen Kinder tun 
das gleiche. Der kerngesunde Tiroler Bauernbursch aber, der sein Weib 
aus der durchseuchten Umgebung eines "Luftkurortes fur Erhohmgs­
bedurftige" holt, erkrankt nach 5 Jahren seines Ehelebens in der un­
gelufteten Stube an hoffnungsloser Tuberkulose, und seine drei rot­
wangigen Buben sterhen nach Ablauf der Pubertatszeih dahin. Und 
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del.' vollkraftige Frontsoldat, ein gesunder Bauernsohn, zog bei Kriegs­
ausbruch ins Feld, hat aIle Strapazen im galizischen Sumpf und im Kar­
patheneis gliicklich iiberstanden; war noch zu Ostern 1917 in strotzender 
Kraft zu Hause auf Urlaub; sitzt dann zwei Monate an der Tiroler Front 
bei schlechter Verpflegung in einer nassen Kaverne; schlaft Kopf an 
Kopf mit einem tuberkulosen Kameraden, der ihm seine Bacillen taglich 
ins Gesicht hustet. Dann beginnt auch er zu husten, beginnt sich krank 
zu fiihlen, wird aber nicht als krank anerkannt; halt aus und halt aus 
- bis er unter hohem Fieber zusammenbricht. Und 4 Monate spater hat 
ihn die "galoppierende Schwindsucht" hinweggerafft. Den klein en Winkel­
agenten aber, im Sumpfe der GroBstadt aufgewachsen, bei samtlichen 
Musterungen "wegen allgemeiner Korperschwache und Lungenspitzen­
katarrh" militarfrei, gestatten seine Kriegsgewinne und seine "Be­
ziehungen", sich Mehl, Fleisch und Butter, so viel er wiinscht, zu ver­
schaffen. Er iiberdauert glanzend den Krieg und bleibt dank dieser "Aus-
1ese" der Menschheit erhalten. 

Naturgesetze sind nicht sentimental, und sie richten sich nicht nach 
uns. Es racht sich bitter, wenn wir es versaumen, uns nach ihnen 
zu richten. 

Wir diirfen nach solchen Lehren, die uns die Geschichte der Tuber­
kulose vor Augen fiihrt, also kaum hoffen, auf den bisher beschrittenen 
Wegen durchschlagende Erfolge gegen die Tuberkulose zu erzielen. Wir 
werden noch weiterhin herrlich gelegene Lungenheilstatten bauen und 
sie mit allen Kiinsten moderner medizinischer Technik ausstatten. Die 
Sozialversicherung wird vielleicht freigebiger als bisher Renten fur invalid 
gewordene Phthisiker flussig macheD. Das Fiirsorgewesen wird noch 
emsiger bestrebt sein, die tuberkulosebedrohten Familien zu ermitteln 
und in ihren Wohnungen hygienische Notbehe1fe zu schaffen. Alles dies 
gebietet uns unsere Menschenpflicht. 

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

wirtschaftliche Schaden notdiirftig verdecken - und verlangern, ohne 
erhebliche Moglichkeit, sie wieder gut zu machen. Alles dies sind -
wie Teleky (333) so trefflich sagt - kleine Mittel und Mittelchen, die 
wir mit dem schonen Wort "Kampf gegen die Tuberkulose" bezeichnen. 
Der groBe, wahrhaft wirksame Kampf gegen die Tuberkulose abel.' wird 
iiberall dort ausgetragen, wo ehrlich fiir wirklich bessere Lebens­
verhaltnisse der groBen Massen des Volkes gekampft wird. 

Uns Arzten ist nicht die Macht gegeben, in alle die schwierigen volks­
wirtschaftHchen und sozialen Probleme, die mit del.' Tuberkulosefrage 
in engem ZU3ammenhang stehen, einzugreifen und Unerwiinschtes zu 
andern. Wir miissen die Verhaltnisse nehmen, wie sie liegen, und miissen 
trachten, auch trotz ungiinstiger Vel.'hiiltnisse das Beste zu leisten, was 
eben noch zu leisten ist. 
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Absolut gute LebensverhiHtnisse der breiten Massen des Volkes! -
das ist heute ein Satz von hoffnungsloser Tragik geworden. Das wird 
ein unerreichtes Ideal bleiben, solange Menschen unter Menschen leben 
und solange Menschen gegen Menschen kampfen. Del' Kampf urns Dasein 
ist ein Naturgesetz, dem sich auch del' Mensch nicht entziehen kann. 
Mag auch dieser Kampf scheinbar milde und gesittete Formen annehmen, 
immer wird es, solange Menschen leben, Sieger und Besiegte, Herrschende 
und Unterdruckte geben. Wehe denen, die sich darin tauschen lassen! 
Die "allgemeine Gleichheit", die so vielen als verlockendes Ideal vor­
schwebt, wird unter Menschen nie ein lebensfahiger Zustand sein. Dazu 
sind die Menschen nach ihrem inneren Wert und nach ihrer auBeren RUhrig­
keit zu sehr verschieden. So wird die allgemeine Gleichheit zur h6chsten 
Ungerechtigkeit und damit zur Anarchie. Allgemeine Gleichheit -
heiBt die treibenden und scha.ffenden Krafte des Lebens verneinen. Denn 
der Tuchtigere und Starkere wird sich nie yom groBen Durchschnitt 
hemmen lassen. Und erst wenn die Erben der Starkeren langst aufge­
h6rt haben, die Tuchtigeren zu sein, kommt wieder der groBe Ausgleich 
- durch rohe Gewalt oder durch uberlegenen Geist. 

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

Aber selbst wenn wir dies em Ziele naher kommen wurden, selb<3t wenn 
es erreichbar ware, so ware damit noch nicht die Tuberkulosefrage I gelost. 
Hoher Wohlstand einer Bevolkerung dammt die Tuberkulose ein, aber 
sie bleibt trotzdem eine gefahrliche Volksseuche. Das steht heute sicher. 
So mussen wir heute mehr denn je trachten, gu te arztliche Kleinarbeit 
zu leisten. 

Auch dafUr sind die Zeiten heute allerdings nicht sehr gunstig, denn 
auch die arztliche Tatigkeit steht unter dem Druck schwerer, sozialpoliti­
scher Kampfe. 

Das W'ort "sozial" hat heute einen sehr ublen Beigeschmack bekommen, 
obwohl es ja urspriinglich im besten Sinne die Notwendigkeit men schlicher 
Gemeinschaft in Leid und Not betonen will, im Sinne des "edel sei del' 
Mensch, hilfreich und gut". In der heutigen Zeit haben diejenigen, welche 
die Kultur besaBen, nach diesem W'ort zu wirken, die Macht verloren, 
und diejenigen, welche die Macht in Handen haben, besitzen noch nicht 
die Kultur, diesem Worte zu folgen. Solche traurige Ubergangszeiten 
haben im Volkerleben aIle Revolutionen gebracht. 

Die heutige "Sozialisierung", die lediglich mit demagogischen Schlag­
worten arbeitet, bei del' jeder nach dem Wahlspruch "jedem das Gleiche" 
und "Freiheit der Massen~' yom Gemeinwesen zehren will, ohue seine 
Pflichten gegen das Gemeinwesen zu erfUllen - weil ja "P£1icht" ein 
langst vergessenes, altmodisches Wort geworden ist - muB, wie unsere 
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Zeit zeigt, die Grundlagen des Staates untergraben und schlieBlich zum 
Verfall und Zusammenb"ruch des Staates fiihren. 

Auf dem Gebiete des Geslmdheitswesens fiihrt diese "Sozialisierung" 
zu einer wohlberechneten Drosselung aller person1ichen, vertrauensvollen 
Beziehungen zwischen Arzt und Patient, um auch hier die Saat zu gegen­
seitiger Klassenverhetzung zu 1egen. Sie £uhrt zu einem seelen10sen, auf 
s chI e c h t est e n Durchschni tt eingestellten, hand wer ksmiWigen Massen -
betrieb an Stelle del' rastlos nach Vervollkommnung strebenden Qualitats­
arbeit arztlicher Kunst, und Bureaukraten sollen den Facharzten die 
Grenzen und Ziele ihrer arztlichen Tatigkeit vorschreiben. Das Kranken­
fiirsorgewesen droht abel' in einem Meer von Tinte und Papier zu ersticken, 
in dem sich die Arbeitskraft begeisterung'3fahiger und arbeitswilliger 
junger Idealisten erschopft. 

Es ist hohe Zeit zur Erkenntnis, daB bei diesen Entwick1ungsgangen, 
die auf allen Gebieten des offentlichen Lebens heute offen zutage treten, 
jahrzehntelange planmaBige Zersetzungsarbeit tatig war und tatig ist, 
die zielbewuBt festgefiigte Nationalstaaten zu unterwiili1en sucht, um auf 
dem Chaos der Vo1kerkatastrophen und zusammenbrechender National­
staaten ihre internationale mammonistische WelGherrschaft aufzurichten. 
Und es ist wichtig, sich dabei nicht von falschen und durchaus unehr1ich 
gemeinten Humanitatsphrasen tauschen zu lassen. 

Diese Entwicklung schildert in einem sehr lesenswerten Aufsatz del' 
Amerikaner Hoffmann (128), soweit sie sich auf das Gesundheitswesen 
bezieht. Und Meissen sagt in einem Referat zu diesem Aufsatz 
sehr treffend: "Ameisenstaat, in dem jede selbstandige Regung unmog­
lich gemacht wird. Einstellung des allgemeinen Niveaus auf die Minder­
wertigsten. "Fortschritt". Zuchtung von Herdenmenschen. Ein Land 
mit freien Menschen wird auch gegen die Tuberkulose mehr leisten, 
als ein bioBer Ameisenhaufen von Menschen, denen noch dazu del' sprich­
wortliche FleiB del' Ameisen fehlt." 

VII. Tuberkulose-Prophylaxe. 
Den Bestrebungen der Tuberkulose-Verhutung mussen in erster Linie 

zwei Ziele zugrunde gelegt werden: 
1. Schutz Gesunder, und namentlich del' Kinder, VOl' geHi,hrlicher 

Ansteckung, namlich vor massiver odeI' oft wiederholter Ansteckung 
durch Schwerkranke. 

2. Verhutung del' Krank~eitsentwicklung aus del' tuberknlosen 1n­
fektion. 

Schutz Gesunder VOl' gefahrlicher Ansteckung. 
Eine weitgehende Verhutung der tuberkulosen 1nfektion Imnn in den 

Kulturlandern als eine praktische Unmoglichkeit bezeichnet werden. 
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Das Vorkommen virulenter Tuberkelbacillen ist zwar im strengen 
Sinne des Wortes nicht als ubiquitar anzunehmen, wie etwa Schimmel­
pilze unter natiirlichen Verhiiltnissen iiberall vorkommen. Del' virulente 
Tuberkelbacillus ist im allgemeinen nul' in der nachsten Umgebung jener 
Kranken zu finden, die Bacillen ausscheiden. Aber ansteckungstiichtige 
Tuberkulose bewegen sich unerkannt in del' Allgemeinheit, in den Woh­
nungen und auf del' StraBe, in Arbeits- und Vergniigungsgemeinschaft. 
Und auch wenn die Ansteckungsgefahr bekannt ist, kann ihr in del' Wirk­
lichkeit des Lebens nul' selten geniigend vorgebeugt werden. 

Wir wissen aus zahlreichen genauen Versuchen, daB del' Tuberkel­
bacillus Unter bestimmten Verhaltnissen eine Lebensfahigkeit von vie len 
Monaten besitzt und nul' bei starker Belichtung rasch zugrunde geht. 
Zahlreiche Krankengeschichten weisen eindeutig auf eine bestimmte 
Infektionsquelle hin. Sie zeigen uns mit voller Klarheit die Gefahrlich­
keit der tuberkulosen Infektion auch im spateren Alter, obwohl damit 
die besondere Bedeutung del' Kindheitsinfektion keineswegs einge­
schrankt werden solI. 

Es ist hier unmoglich Raum, um auf diese experimentell auBerordent­
lich gut bearbeiteten Fragen der Infektionsmoglichkeiten naher einzu­
gehen. Die Tropfcheninfektion (Fliigge [67]) und del' bacillenhaltige 
Staub (Cornet [53]) zahlen gewiB zu den allerwichtigsten Infektions­
quellen. Wir miissen beiden Moglichkeiten groBe praktische Bedeutung 
zuerkennen. Wir konnen aber heute mit Sicherheit annehmen, daB die 
Tropfcheninfektion von Mensch zu Mensch die haufigere und gefahrlichere 
Infektionsart darstellt. 

An sich diirfen wir die ziemlich allgemein gegebene Infektionsgefahr 
sichel' nicht zu sehr iiberschatzen. Nach den Versuchen von Bartel 
und Spieler (17) ist z. B. von sieben jungen Meerschweinchen, die 23 Tage 
in del' Wohnung eines - allerdings reinlichen - Phthisikers unter­
gebracht waren, nul' eines nach 61 / 2 Monaten an Tuberkulose zugrunde 
gegangen. 

Sehr interessant ist da wohl auch die von Cornet statistisch erwiesene 
Tatsache, daB in Berlin die Sterblichkeit del' StraBenkehrer an Tuber­
kulose um die Halfte geringer ist als die Durchschnittssterblichkeit 
del' anderen Arbeiterbevolkerung. Gefahrliche massive Infektionen durch 
den StraBenstaub werden wir also im allgemeinen wohl kaum zu fiirchten 
brauchen. 

Ebenso lehrreich sind auch die verhaltnismaBig seltenen Erkran­
kungen durch tuberkulose Infektion in del' Ehe. Die Zahlen del' durch 
eheliche Infektionen erworbenen tuberkulosen Erkrankungen schwanken 
l1ach den Angaben del' Autoren, die iiber diese Frage statistische Er· 
hebungen gepflogen haben (Sammelreferat von Thom [338]) zwischen 
3% und 15% del' Ehen mit Tuberkulose. Diese Zahlen sind angesichts 
del' unausgesetzten und mannigfachen Infektionsgelegenheiten, die eine 
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eheliche Lebensgemeinschaft auch bei groBter Reinlichkeit und Vorsicht 
mit sich bringt, auBerst gering zu nennen. Und sie bleiben auch gering, 
wenn wir sie noch verdoppeln oder gar verdreifachen, um sicher alle ver­
kleinernden Fehlerquellen auszuschlieBen. 

Eine Erklarung miissen wir in zwei verschiedenen Richtungen suchen. 
Erstens in der durch haufige leichtere Infektionen erhohten Durch­
seuchungsresistenz; andererseits aber darin, daB virulente Tuberkel­
bacillen auch in der nachsten Umgebung der Kranken durchaus nicht 
ubiquitar sind. Die sieben jungen Meerschweinchen in den erwahnten 
Versuchen von Bartel und Spieler konnen bei ihrer geringen Wider­
standsfahigkeit gegen eine tuberkulose Infektion nur dadurch von einer 
todlich verlaufenden Tuberkulose verschont geblieben sein, daB sie eben 
nicht schwer infiziert wurden. Und auch die bedrohten Ehegatten wiirden 
kau:m, durch den relativen Schutz eines gesteigerten Durchseuchungs­
widerstandes geschiitzt bleiben, wenn jedes Zusammensein :mit dem 
Kranken, jeder Aufenthalt in der Nahe des Kranken zu unvermeidlichen 
Infektionen fiihren wiirde. 

Und das gleiche lehren uns auch die verhaltnismaBig seltenen 
tuberkulOsen Erkrankungen von Arzten und Pflegepersonal in Tuber­
kuloseanstalten. Diese Tatsache ware auch bei peinlichster Prophylaxe 
nicht zu erklaren, wenn wirklich virulente Tuberkelbacillen in allen An­
staltsrau:men ubiquitar vorhanden sein wiirden. 

Wenn wir also von einer allge:meinen Verbreitung der Infektions­
moglichkeiten bei der Tuberkulose sprechen, so diirfen wir dies nicht in 
allzu iibertrieben strengem Sinne auffassen. Wir diirfen nicht glauben, 
daB jeder Aufenthalt in einem Lokal, wo viele Menschen, und darunter 
auch sicher infektionstiichtige Tuberkulose aus- und eingeben, ZlJ einer 
Infektion mit einigen Tuberkelbacillen fiihren muB. Wir brauchen nicht 
anzunehmen, daB jeder Stadter in seinem Leben oftmals mit Tuberkulose 
infiziert wird. Gibt es doch auch GroBstadter, die auf die empfindlichsten 
immunbiologischen Reaktionen absolut oder doch nahezu absolut negativ 
reagieren. 

Wenn wir von einer allge:meinen Infektionsgefahr sprechen, so :meinen 
wir damit nur die Tatsache, daB Tausende von infektionstiichtigen Tuber­
kulosen unerkannt unter uns leben, und in allen Berufen tatig sind, 
so daB in ganz unkontrollierbarer Weise fiir jeden von uns die Moglich­
keit einer tuberkulosen Infektion gegeben ist. Und daB diese Annahme 
nicht iibertrieben ist, sondern den Tatsachen entspricht, das zeigen Uns 
ja die progressiv steigenden Zahlen der Pirquetschen Reaktion im Kindes­
alter, die auch bei solchen Kindern zu beobachten sind, bei welchen keine 
familiare Tuberkulose nachweisbar ist. 

So konnen wir :mit REcht folgenden Satz aufstellen: Die Infek­
tionsgelegenheiten sind bei der Tuberkulose so haufig und so 
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unkontrollierbar, daB eine Verhiitung derselben praktisch 
unmoglich zu nennen ist. 

Und wie wir heute wissen, ware es auch fur den einzelnen gar nicht 
gut, wenn wirklich die Moglichkeit vorhanden ware, durch peinlich aus­
geiibte prophylaktische MaBnahmen Menschen, z. B. besonders sorgsam 
behiitete Kinder, vor jeder tuberkulosen Infektion zu schiitzen. Ein 
solcher Mensch wiirde ja gleich widerstandslos gegen die Tuberkulose 
bleiben wie ein tuberkulosefreier Saugling und wie die tuberkulosefreien 
Naturvolker, die an den schwersten Formen der Tuberkulose erkranken, 
wenn sie sich einmal starkere oder haufiger wiederholte Infektionen zu­
ziehen. 

Romer hat auf Grund dieser tausendfaltig bestatigten Erfahrungs­
tatsachen folgendes Gesetz formulieren konnen: "Je weniger die Tuber­
kulose in einer BevOlkerung verbreitet ist, um so groBer ist die Tuber­
kuloseletalitat (das Zahlenverhaltnis zwischen den an Tuberkulose Ver­
stol'benen und den mit Tuberkulose Infizierten). Und je verbreiteter 
die Tuberkulose in einer Bevolkerung ist, um so geringer ist die Tuber­
kuloseletalitat_ " 

Die Tuberkulose des Kindesalters zeigt die gleichen Verhaltnisse. In 
den ersten Lebensjahren herrscht die groBte Tuberkulosesterblichkeit, die 
immer mehr abnimmt, trotzdem die Infektionsgefahr naturgemaB wachst, 
sobald die Kinder mit zunehmendem Alter in der Regel auch mit einer 
groBeren Zahl von Menschen in Beriihrung treten. Diese Erhohu~g der 
Infektionsgefahr ist besonders dort gegeben, wo die Kinder bis dahin 
weder durch tuberkulose Familienmitglieder noch durch engere Woh­
nungsgenossen bedroht waren. 

Die Infektionsgefahr bei Sauglingen deshalb als besonders groB an­
zunehmen, weil sie der Liebkosung von seiten der Angehorigen und Be­
kannten ausgesetzt sind, ist wohl unberechtigt. Dieser Unsitte unhygieni­
scher Liebkosungen sind ja mehrjahrige kleine Kinder in gleichem, wenn 
nicht in groBerem MaBe ausgesetzt, als der Saugling, mit dem sich doch 
meist nur einige wenige Personen beschaftigen. Eine schwer tuberkulOse 
Mutter oder ein sonstiges schwer tuberkulOses Mitglied der Familie bleibt 
aber auch fur mehrjahrige Kinder eine gleich schwere IufektionsqueIle. 

Wir konnen die Erstinfektionen der Kinder gewissermaBen als "natur­
liche Schutzimpfung" gegen die schweren Formen der Tuberkulose be­
zeichnen, die aIlmahliclt den machtigen Schutz der spezifischen Abwehr­
funktionen verleiht. 

Also die Infektion ein Schutz gegen die besonders gefahrlichen Formen 
der Krankheit! 

Warum dann aIle unsere MaBnahmen einer Infektionsverhutung 1 
Warum die miihevoIle Eruierung der Bacillenspucker und das Streben, 
die Schwerkranken nach Moglichkeit zu isolieren 1 Warum das Spuck­
verbot und die verschiedenen Desinfektionsmethoden in den Tuberkulose-
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anstalten 1 Unlosbare Widerspriiche und unverstandliche Inkonsequenzen, 
solange wir auf dem Standpunkt der "Dispositionslehre" stehen. Warum 
einen Menschen vor der Infektion schiitzen, wenn wir nicht wissen, ob 
diese Infektion einen Schutz oder eine Gefahr fiir den Betreffenden be­
deutet, und wenn dieses Entweder-Oder nur von einer ratselhaften Dis­
position und Konstitution abhangt, die wir im voraus nicht bestimmen 
konnen 1 

Aber mit einem Schlag erhellt sich diese ratselhafte UngewiBheit, 
wenn wir die Immunitatslehre, vor allem die Ergebnisse der bekannten 
Romerschen (268, 274) Tierversuche zu Hilfe rufen. Dann lernen wir 
die Bedeutung der Infektionsstarke fiir den weiteren Verlauf der 
Erkrankung verstehen. 

Wurden Tiere (Meerschweinchen, Schafe, Rinder) mit minimalen Dosen 
von Tuberkelbacillen infiziert, so erkrankten sie nur leicht oder iiber­
haupt nicht. Nach einer bestimmten Zeit erwiesen sich diese Tiere als 
resistent gegen eine neue Infektion von bestimmter Starke, die bei nicht 
vorbehandelten Tieren zu einer todlichen Erkrankung foone. Wurden 
aber die vorbehandelten Tiere mit groBen Dosen von Tuberkelbacillen 
neuerdings geimpft, so geniigte der erworbene Durchseuchungswiderstand 
nicht mehr, um eine todliche Erkrankung zu verhindern. Romer nannte 
die Infektion mit solchen todlichen Dosen, die imstande sind, den er­
worbenen erhohten Durchseuchungswiderstand zu durchbrechen, eine 
"massive" Infektion. 

Und auch der wechselvolle Verlauf der menschlichen Tuberkulose 
wird uns erst begreiflich, wenn wir Uns das Krafteverhaltnis von Angriff 
und Abwehr als entscheidendes Moment vor Augen halten. (Konstitutio­
nelle und konditionelle Verhaltnisse des infizierten Korpers .spielen dabei 
nur eine teilinhaltliche, in ihrer Bedeutung auBerordentlich wechselvolle 
Rolle; vgl. Abschnitt II.) 

Wir sehen im Verlaufe der Tuberkulose folgende extreme Gegensatze: 
Leichte Infektion: Primaraffekt; die spezifischen Immunkrafte haben 

unter giinstigen Verhaltnissen Zeit, sich starker auszubilden. Jede 
neue leichte Infektion fOOrt nach gelungener Abwehr genau so 
wie ein kiinstlich gesetzter Antigenreiz, zu einer neuen Verstarkung 
der Immunitat. Der betreffende Mensch "erkrankt" nicht. 

Das sind die Infektionen, die wir praktisch nicht verhiiten konnen, 
und auch gar nicht verhiiten wollen, weil sie den AnstoB zur Ausbildung 
und Starkung spezifischer Immunkrafte geben. 

Massive Infektion: der Durchseuchungswiderstand wird mehr oder 
minder rasch und vollkommen durchbrochen - ganz nach dem 
gegebenen Krafteverhaltnis der Abwehrleistung zur Infektionsstarke 
und Infektionshaufigkeit. Es folgt eine Erkrankung, die um so 
schwerer verlauft, je geringer der Durchseuchungswiderstand im 
Verhiiltnis zur Starke der Infektion war. 
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Und zwischen diesen beiden extremen Moglichkeiten gibt es wieder 
eine ganze Reihe von Zwischenstufen, die flieBend ineinander iibergehen. 

So werden die Beobachtungen, die wir im praktischen Leben machen konnen, 
erkHirlich. Zum Beispiel: 

Ein Kind aus gesunder Familie stirbt an tuberkuloser Meningitis. Als sichere 
Infektionsquelle erweist sich eine tuberkulose Kinderfrau, die durch ihre Lie bkosungen 
dem Kinde fortgesetzt massive Infektionen beigebracht hat, so daB zur Ausbildmlg 
einer geniigend l'Itarken Immunitat keine Zeit vorhanden war. Die Kinder, welche 
die betreffende Kinderfrau vorher in ihrer Obhut hatte, sind nicht erkrankt, weil 
sie bereits leichte familiare Infektionen durcbgemacht hatten. 

lch erinnere mich eines interessanten Falles, der hierher gehort. In einer tuber­
kulosefreien Bauernfamilie stirbt das jiingste dreijahrige Kind an tuberkuloser 
Meningitis (durch Obduktion bestatigt). Die Anamnese ergibt, daB vor einigen 
Monaten ein sehr schlecht aussehender, stark hustender Knecht (inzwischen auch 
gestorben) am :ijofe Dienst genommen hatte. Derselbe habe mit dem Kinde gern 
gespielt, wiihrend sich die groBeren Kinder von ihm fernhielten, weil sie ihn nicht 
leiden mochten. 

Ein bis dahin gesunder EiwlJ.Chsener bezieht ein Zimmer, in.dem ein Phthisiker 
nach langem Krankenlager gestorben ist. Das Bett ist an gleicher Stelle geblieben. 
Eine griindliche Reinigung des Zimmers (Neumalen der Wande usw.) wurde nicht 
durchgefiihrt. Nach einem halben Jahre erkrankt· der Betreffende an schwerer 
Tuberkulose. Der Verstorbene hat wochenlang gegen die Wand seine Bacillen 
ausgehustet. Der Gesunde atmet jede Nacht den feinen bacillenhaltigen Staub 
ein, der von der Wand fiillt. Die Tuberkelbacillen sind an der unbelichteten Wand 
lange lebensfiihig geblieben. Hier handelt es sich also um fortgesetzte, schnell auf­
einander folgende Infektionen von mittlerer Starke, die in ihrer Gesamtwirkung 
einer schweren, massiven Infektion gleichkommen. Der Durchseuchungswiderstand 
fand nicht mehr Zeit, sich zu geniigender Starke auszubilden. Ein "Disponierter", 
das heiBt ein Mensch, der seit Jabren ohne ausgesprochene Krankheitserscheinungen 
die korperlichen Folgezustande einer chronischen Tuberkulose zeigt, hatte die Sache 
vielleicht glatt iiberstanden. 

Wo immer wir die Entstehungsgeschichte einer tuberkulosen Er­
krankung anamnestisch einigermaBen genau verfolgen konnen, in jedem 
Faile finden wir als ausschlaggebendes Moment fUr die Weiterentwicklung 
der Infektion zur Krankheit das KrafteverhiHtnis zwischen Angriff und 
Abwehr. Nicht anders auch bei den sogenannten "endogenen Reinfek­
tionen", die nichts anderes sind als die Progredienz oder Metastasen­
bildung schon vorhandener Tuberkulose, also eine teilweise Uberwindung 
der Durchseuchungsresistenz durch die - nach dem heute iiblichen 
Sprachgebrauch - "inaktive" Tuberkulose. 

Unter welchen Umstanden haben wir nun diese gefahrlichen, massiven 
Infektionen am meisten zu befiirchten 1 

Die Antwort ist hier klar gegeben. Dann, wenn ein unreinlicher schwer­
kranker Phthisiker, der riicksichtslos sein Sputum ausstreut, in unwissen­
der, sorgloser Umgebung lebt. 

Die Infektionsmoglichkeiten durch einen derartigen Kranken miissen 
wir sowohl quantitatiV' als auch qualitativ bedeutend hoher bewerten 
als z. B. die Infektionsmoglichkeiten durch einen Kranken, der nur spar­
lich Bacillen aushustet, oder dUrch einen Kranken, der mit seinem Sputum 
reinlich umgeht. Der quantitative Unterschied ist ohne weiteres gegeben, 
aber auch qualitative Unterschiede in der Virulenz der Bacillen miissen 
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wir annehmen. Die Bacillen, die aus der Lunge eines schweren Phthisikers 
stammen, wo sie auf dem zerstorten Lungengewebe die besten Lebens­
verhaltnisse Hnden, werden gewiB virulenter sein als die Tuberkelbacillen 
eines chronisch Tuberkulosen mit Heilungstendenz, wo sie nicht Unter 
guten Entwicklungsbedingungen stehen konnen. 

Auch die mit dem Stuhl, Ham, SchweiB, Eiter aus Knochen- oder 
Driisenherden ausgeschiedenen Bacillen bieten - namentlich bei zu wenig 
rein gehaltenen Kranken - fiir die Umgebung eine Infektionsgefahr. 
Auch die Sauglingsinfektion durch bacillenhaltige Milch einer kranken 
Mutter oder Amme ist vielleicht von praktischer Bedeutung. Wenigstens 
konnten Bartel und Karlinsky (17) diesen Infektionsmodus im Tier­
versuch experimentell sicherstellen. Sicher diirfte aber auch in diesen 
Fallen die aerogene Infektion des Sauglings die groBere Gefahr dar­
stellen. 

Der Streit iiber die Bedeutung der Rindertuberkulose fiir die Tuber­
kulose des Menschen kann heute wohl nach den ausgedehnten statistischen 
Untersuchungen von Park und Krumwiede (234), Kossel (159), 
Fraser (72), sowie durch die Arbeiten von Orth (232), Hart (113), 
Rabinowitsch (113), Griffith (92) u. a. als geklart gelten. Wir konnen 
heute mit Sicherheit annehmen, daB der tuberkulose Mensch weitaus die 
gefahrlichste und hamigste Infektionsquelle ist, daB aber auch die Rinder­
tuberkulose, namentlich fUr das friihe Kindesalter, eine nicht zu unter­
schatzende Gefahr bedeutet. In erster Linie kommt dabei der GenuB 
ungeniigend sterilisierter oder roher Milch von perlsiichtigen Kiihen in 
Betracht. 

Die praktisch wichtigste Quelle der "massiven" Infektion bleibt der 
schwerkranke, unreinliche Phthisiker, der sein Sputum, das massenhaft 
virulente Bacillen enthalt, wahllos iiberallhin absetzt und es seinen Mit­
menschen beim Reden und Husten riicks~chtslos ins Gesicht verspriiht. 

Die Erkenntnis dieses grundlegenden Unterschiedes zwischen einer 
massiven Infektion, die zu schwerer tubel'kuloser Erkrankung fiihrt -
(die Abwehrleistung des betroffenen Korpers biologisch als Konstante 
angenommen) - und den leichten Infektionen, die nur den er­
wiinschten Immunitatsschutz liefern, ist von groBter praktiscMr Be­
deutung. Die Richtlinien fiir die Infektionsverhiitung im praktischen 
Leben sind damit klar und zielsicher vorgezeichnet: einersei ts mog­
lichst vollzahlige Erkennung und Isolierung der schwer 
infektiosen Phthisiker, die in ungiinstigen sanitaren Verhalt­
nissen leben; andererseits keine kleinliche Jagd nach ver­
einzelten Bacillen und keine iibertriebene Bacillenfurcht 
mit allen ihren unerfreulichen Folgeerscheinungen. 

Auch alle Vorschlage zur besseren Verhiitung der Kindheitsinfektion 
iiber dieses MaB hinaus sind unerfilllbar. Sie zielen auch nach einer falschen 
Richtung. Es gilt nicht so sehr das Zusammentreffen des menschlichen 
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Korpers mit den Tuberkelbacillen zeitlich hinauszuschieben. Es gilt viel­
mehr, die durch Massigkeit und Haufigkeit iibermachtigen Infektionen 
zu verhindern. GewiB mag der ganze Abwehrapparat beim Saugling nicht 
so gut ausgebildet sein wie beim Erwachsenen (Rietschel). DaB dies 
aber nicht das ausschlaggebende Moment ist, zeigen Uns wieder die 
tuberkulosefreien Naturv61ker, wo sich die Erwachsenen der tuberkulosen 
Infektion gegeniiber ahnlich verhalten wie die Sauglinge der Kultur­
menschheit. 

Die groBen praktischen Schwierigkeiten, die einer allgemeinen Durcr.­
fiihrung dieser Richtlinien entgegenstehen, sind Uns bekannt. Es fehlen 
zunachst noch in den meisten Kulturlandern die gesetzlichen Handhaben 
(Anzeigepflicht, Zwangsisolierung), die es Uns ermoglichen wiirden, die 
gefahrlichsten Quellen massiver Infektionen aus dem sozialen Kreislauf 
zu entfernen. Die Durchfiihrung dieser MaBnahmen wird immer auf 
technische, finanzielle, soziale und ethische Schwierigkeiten stoBen, die 
sich vielfach als uniiberwindlich erweisen werden. Wir greifen ja mit 
solchen MaBnahmen schroff in das Selbstbestimmungsrecht des einzelnen 
Menschen und der Familie ein. Die altruistischen Tendenzen im Denken 
und Fiihlen der Menschen miiBten ein ganz gewaltiges Ubergewicht iiber 
den natiirlichen individuellen Egoismus gewinnen, bevor wir auf die all­
gemeine Durchfiihrung und Durchfiihrbarkeit derartiger MaBregeln rechnen 
konnen. Weitgehendere Vorschlage Ubereifriger aber, wie Zwangs­
isolierung neugeborener Kinder Von tuberkulosen Eltern (und kongenitale 
Tuberkulose 1), Zwangsansiedelung Tuberkuloser in landlichen Bezirken 
usw., werden wohl immer nicht ernst zu nehmende theoretische Kliige­
leien bleiben. Und das ist gut, denn auch wir Arzte wollen trotz al1es 
kiihlen wissenschaftlichen Denkens doch in erster Linie Menschen 
bleiben. 

Die Anzeigepflicht, die von eifrigen Theoretikern immer wieder ge­
fordert wird, kann bei der Tuberkulose praktisch nie durchfiihrbar 
sein, solange wir den angezeigten Kranken nicht auch arztlich und sozial 
so versorgen konnen, daB er selbst Vorteile Von der Anzeige hat. Solange 
die Anzeigepflicht fiir den Kranken nichts anderes mit sich bringt als 
bureaukratische Belastigungen und unter Umstanden auch schwere wirt­
schaftliche Schiidigungen, wahrend ihm an wirklicher Hilfe nur in 
seltenen Fallen etwas geboten werden kann, wird die gesetzliche Ein­
fiihrung der Anzeigepflicht nur das Gegenteil von dem erreichen, was 
sie zu erreichen wiinscht. Sie wird nicht eine vollzahligere Erfassung 
der stark infektiosen Tuberkulosen mit sich bringen, sondern das gerade 
Gegenteil: die Flucht vor der Diagnose Tuberkulose. AIle die Verheim­
lichungsdiagnosen, die zu iiberwinden wir vielleicht jetzt langsam Fort­
schritte machen, wiirden neuerdings bliihen und gedeihen. Denn der 
groBere Teil der praktischen Arzte wiirde sich aus leicht begreiflichen 
wirtschaftlichen Griinden auf die Seite der Patienten stellen. 
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Die Anzeigepflicht kann erst der SchluBstein einer in allen Einzel­
leiten gut organisierten, wirklich leistungsHihigen Tuberkulose­
Jekampfung sein. Sie darf kein Anfangsversuch sein und darf keine 
eere schone Geste bleiben, die der Bevolkerung zeigen soIl, wie eifrig die 
3anitatsbehorden sich um die Tuberkulosebekampfung bemiihen. 

Die bei uns in Osterreich 1919 eingefiihrte, aber praktisch kaum beachtete 
<\.nzeigepflicht hatte in Innsbruck innerhalb dieser 3 Jahre folgende Ergebnisse: 

59 Tuberkulose wurden der Fiirsorgestelle angezeigt. Davon waren 41 bereits 
ler FiiTsorgestelle auf anderem Wege bekannt. Bei 7 Fallen handelte es sich um 
Schwerkranke, die bereits in Spitalern Aufnahme gefunden hatten und deren An­
~eige daher eine zwecklose Formalitat war. Bleibt ein Nutzeffekt von 11 Fallen 
n 3 Jahren. 

Heute sind wir nach meiner Uberzeugung nur auf die fleiBige Klein­
arbeit in den Fursorgestellen angewiesen. N ur sie kann Uns Schritt fUr 
Schritt vorwarts bringen. Gesetzliche Bestimmungen, die aIle diese 
Schwierigkeiten in Bausch und Bogen erledigen wollen, werden nach 
meiner Uberzeugung stets unbrauchbar sein. In jedem eirizelnen Fall 
mussen unter Berucksichtigung der wirklich gegebenen Verhaltnisse 
andere Notbehelfe geschaffen werden, um fUr den Kranken die best­
mogliche arztliche und soziale Hilfe und fUr die Umgebung des Kranken 
den bestmoglichen Schutz zu erzielen. Nahezu in jedem Einzelfalle liegen 
die Verhaltnisse in dieser oder jener Hinsicht wieder andel's. 

Sicher konnten wir aber heute mit den so wichtigen praktischen Be­
strebungen, die gefahrlichsten Infektionsquellen aus besonders gefahrdeter 
Umgebung zu entfernen, viel weiter sein, als wir es heute sind. Es muBte 
vor allem fUr die Moglichkeit langdauernder Hospitalisierung besser 
gesorgt werden, als es heute im allgemeinen del' Fall ist. Nach Furst (78) 
starben im Jahre 1912 von 1161 nachgewiesenen Todesfallen an Tuber­
kulose in Miinchen nur 394 Kranke (33,9%) im Spital. Und in Hamburg 
wo die giinstigsten Verhaltnisse in dieser Richtung vorliegen soIlen, die 
bisher erreicht wurden, rund 50%. Innsbruck zeigte in den letzten beiden 
Jahren 40-45% hospitalisierter Tuberkulose-Todesfalle. Sonst, und 
namentlich in Osterreich, mussen wir noch viel ungiinstigere Zahlen an­
nehmen. Und leider durfen wir ja auch nicht alle Falle hospitalisierter 
Tuberkulose-Todesfalle mit rechtzeitiger Hospitalisierung vom prophy­
laktischen Standpunkt fur die W ohnungsgenossen gleichsetzen. Und dies 
bedeutet: weiterlaufende Verseuchung der Familien des Prole­
tariats und kleinen Mittelstandes mit Tuberkulose. 

Und nun noch einige Be1l1erkungen zu den ublichen MaBnahmen 
der Infektionsverhutung. Wir sehen hier in der Praxis, auch bei arztlichen 
Anordnungen, heute noch aIle Ubergange von stumpfer Gleichgiiltigkeit 
bis zum schadlichen Ubereifer, der in recht wertlose, symbolische Hand­
lungen ausartet. Auch hier muB man lernen, zwischen theoretisierenden, 
aber praktisch unerfullbaren Forderungen und dem, was in der Praxis 

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. 3. u. 4. Auf!. 10 
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geschehen kann und geschehen soIl, einen brauchbaren Mittelweg zu finden. 
Das Gelingen aber hangt iiberall in erster Linie von der Intelligenz und 
dem guten Willen des Kranken und seiner Angehorigen abo In dieser 
Richtung entfalten die Heilstatten wirklich eine gute erzieherische Wirkung, 
die aber gerade bei den schwersten, besonders infektionsgefahrlichen Fallen, 
wenn diese nicht friiher zufallig einmal in einer Heilstatte waren, zahlen­
maBig leider nicht sehr in die Wagschale fallt. 

Die Tuberkulosemerkblatter, die wir unter den Kranken oder deren 
Angehorigen verteilen, verfolgen den Zweck, diese iiber die bestehende 
Infektionsgefahr zu belehren. Und das ist auch durchaus notig. Leider 
ist es sehr schwer, derartige Merkblatter in einer fiir alle Falle praktisch 
brauchbaren Form zu verfassen. Denn auch sie enthalten meist Vor­
schriften, die angesichts der langen Dauer tuberkulOser Erkrankungen 
auch in geordneten Haushaltungen auf die Lange der Zeit praktisch 
kaum durchfiihrbar sind, und von denen viele auBerdem nur einen recht 
problematischen Wert haben. 

Von besonderen prophylaktischen MaBnahmen seien erwahnt: 
Spuckflsachen bei ambulanten Kranken mit Bacillenaus­

wur'f: Da der eingetrocknete, bacillenhaltige Auswurf durch Verstauben 
der bacillenhaltigen Partikeln eine wichtige Infektionsquelle darstellt, 
ware es bei ambulanten Kranken mit bacillenhaltigem Auswurf wichtig, 
diesen auf eine moglichst sichere Weise unschadlich zu machen. Leider 
ist dies im allgemeinen nur sehr schwer zu erzielen. Das leicht zu offnende 
und leicht zu reinigende Dettweilersche Patent-Taschenspuckglas mit 
entsprechend weitem Hals bietet theoretisch unstreitig die beste Moglich­
keit zu einer sicheren Beseitigung des Auswurfes. Aber nur ein geringer 
Prozentsatz del' Kranken zeigt sich willig, ein derartiges SpuckgefaB 
vor anderen Menschen zu gebrauchen. Sehr appetitlich ist es ja fiir die 
Umgebung wirklich nicht. AuBerdem macht ein zu wenig sorgfaltiger 
Gebrauch die Verwendung des Spuckglases ziemlich illusorisch. Eher 
willig zeigen sich nach meinen Erfahrungen die Kranken, eine Reinlichkeit 
bei der Beseitigullg des Auswurfes dadurch zu iiben, daB sie beim Spucken 
ins Taschentuch dasselbe einigermaBen sorgfaltig zusammenrollen und 
es beim N achhausekommen sogleich in einen Kiibel mit Sodalosung 
einweichen. Aber auch solche Vorschriften bleiben bei groBeren Aus­
wurfsmengen recht wertlos und werden ebenfalls nur von gut erzogenen 
Kranken mit reinlichen Lebensgewohnheiten befolgt. Die groBe Mehrzahl 
der Kranken mit vom medizinischen Standpunkt unreinlichen Lebens­
gewohnheiten sind in der Praxis nur sehr schwer zu einer entsprechenden 
Reinlichkeit mit ihrem Auswurf zu erziehen. Und dabei sind Kranke, 
die auf ihr AuBeres und auf sonstige AuBerlichkeiten sehr viel halten, 
oft die schlimmsten, weil ihnen der Gedanke unertraglich erscheint, durch 
irgendeine auffallende MaBnahme fUr ihre Umgebung als infektions­
gefii:hrlich zu gelten. 
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1m groBen ganzen hangt die Frage der reinlichen Beseitigung des 
Sputums sehr von der hygienischen Erziehung einer Bevolkerung ab, 
die bei uns in Osterreich sehr viel zu wiinschen ubrig laBt, Verhaltnisse, 
die durch den wirtschaftlichen Tiefstand der N achkriegszeit sich noch 
wesentlich verschlechtert haben. Das riicksichtslose freie Ausspucken 
ist bei uns, leider nicht nur in den untersten Volksschichten, eine recht 
regelmaBige uble Gewohnheit. Um die Spuckverbote auf den Bahnen 
z. B. kummert sich weder der GroBteil des Publikums noch des Aufsichts­
personals. 

Laufende Desinfektion bei Schwerkranken: Auch hier ist es 
leichter, auf dem Papier peinlich strenge Vorschriften zu geben, als die 
Durchfiihrung des Notwendigsten in der Praxis auch wirklich durchzu­
setzen. Auch hier miissen wir uns von der Richtlinie leiten lassen, schwere, 
immer sich wiederholende Infektionen fur die Umgebung nach Moglichkeit 
zu verhuten und nicht die Angehorigen 'mit einer Unsumme von Vor­
schriften zu belasten, die "alle Tuberkelbaci1len in der Umgebung des 
Kranken vernichten sollen". Ubertriebene Vorschriften bewirken oft 
gerade das Gegenteil von dem, was man erreichen will. Es geschieht 
oft dann gar nichts. Ebenso abzulehnen sind MaBnahmen, die keinen wirk­
lichen Schutz bieten und die Angehorigen nur zu ganz falschen Vor· 
stellungen uber die gefahrlichsten Infektionsmoglichkeiten bringen. 

So mochte ich die an manchen Fiirsorgestellen mit groBem Eifer 
verteilten Wandschirme und Waschebeutel ablehnen. Den Wandschirmen 
liegt wohl der Gedanke zugrunde, daB die allernachste Umgebung des 
Kranken, hauptsachlich durch die Tropfcheninfektion, die gefahrlichste 
Zone darstellt, die irgendwie abgeschlossen werden solI. Aber da ist es 
viel wichtiger, die Pflegepersonen daruber zu belehren, daB sie sich vom 
Kranken nicht direkt anhusten und anspre0hen lassen sollen, ferner daB 
sie bei allen Verrichtungen, die sie an dem Kranken vornehmen, eine ent­
sprechende Stellung einnehmen sollen und nicht, wie man dies bei liebe­
vollen und besorgten Angehorigen oft zu sehen bekommt, das Gesicht 
moglichst nahe dem Gesicht des Kranken zugewendet. Die Wandschirme 
sind deshalb abzulehnen, weil sie die falsche Vorstellung irgendeiner Ab­
grenzung der gefahrlichsten Infektionszone wachrufen. Und das hat 
dann haufig die Folge, daB die wirklich notwendige Reinlichkeit mit dem 
beschmutzten Bettzeug, der Leibwasche des Kranken usw. noch mehr 
zu wunschen ubrig laBt. 

Aus ahnlichen Grunden sind die Waschebeutel abzulehnen. Sack­
tucher und sonstige Wasche Schwerkranker sind nach Gebrauch sogleich 
in einen Kubel mit Soda- oder Seifenlosung zu geben und vor dem Was chen 
mit der ubrigen Wasche, womoglich getrennt, auszukochen. Durch die 
Waschebeutel wird nur dem unnotigen Hantieren mit der Wasche, die durch 
eingetrocknetes Sputum verunreinigt ist, Vorschub geleistet, und die 
lnfektion mit bacillenhaltigem Staub begunstigt. 
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Sichel' gehort abel' eine Spuckschale und moglichst groBe Reinlichkeit 
mit allen Ausscheidungen des Kranken an jedes Krankenbett eines Tuber­
kulOsen. Es ist durchaus eine falsche "Humanitat", wenn z. B. ein Arzt 
in einer Familie, in del' ein schwer Tubel'kuloser unter engen Wohnungs­
verhaltnissen mit mehreren Kindel'n zusammenlebt, iibel' die traurigen 
Verhaltnisse mit del' Beruhigung hinwegtrosten will, daB keine Infektions­
gefahr besteht, wie ich solche FaIle in den letzten Jahren einige Male be­
obachten muBte. Ein gewisser Grad von Reinlichkeit und Vorsicht laBt 
sich auch unter den armlichsten Verhaltnissen bei gutem Willen erzielen. 

Del' Kranke soIl womoglich in einem Zimmer allein schlafen. Neben­
einander stehende Ehebetten sind mindestens durch ein Nachtkastchen 
zu trennen. Kinder sollen sich womoglich nicht im Krankenzimmer auf­
halten. Das Krankenzimmer ist feucht bei offenem Fenster zu kehl'en 
und del' Kehricht zu verbrennen. Reinlichkeit mit EB- und Trink­
geschirren, die am besten irgendwie bezeichnet nul' vom Kranken selbst 
beniitzt werden sollen; fleiBiges Handewaschen del' Pflegepersonen, 
namentlich VOl' dem Essen - alles dies sind durchalls berechtigte Vor­
schriften, die abel', wie wir aIle wissen, in del' armen BevOlkerung, nament­
lich unter den heutigen Verhaltnissen, durchaus nicht immer zu er­
zielen sind. 

FUr die Desinfektion des Sputums in del' Spuckschale eignen sich 
nach den V'orliegenden Versuchen am besten die Kresolpraparate (Phobrol, 
Solveol, Sagrotin usw.) in 2 bis 5 %iger Losung. Auch hier werq.en wir 
abel' in del' Praxis zufrieden sein miissen, wenn die Spuckschale in rein­
licher und vorsichtiger Weise in den Abort entleerl wird. Haben auch 
Versuche gezeigt, daB die Tuberkelbacillen in stagnierenden Abwassern 
trotz Kalte und Sommerhitze monatelang ihre Virulenz behalten konnen, 
so haben andererseits die Versuche von Jessen und Rabinowitsch (138) 
dargetan, daB in FluBlaufen nach einer Entfernu.ng von hunderl Meter 
von del' Kloakenmiindung keine lebenden Tuberkelbacillen mehr nach­
weisbar sind. 

SchluBdesinfektion nach Todesfallen oder nach der Ent­
fernung des Schwerkranken aus del' Wohnung: Auch hier wird 
man sich nicht so sehr, wie friiher, V'on den Bestrebungen einer "Sterili­
satio magna" leiten lassen diiden, als vielmehr von MaBnahmen, um 
Einrichtungsgegenstande, Gebrauchsgegenstande, Zimmerleile usw., die 
Quelle fiir forllaufende, schwerere Infektionen werden konnten, un­
schadlich zu machen. An Stelle del' friiher iiblichen Formaldehyddesin­
fektion, die von den meisten Autoren nach experimenteller Nachpriifung 
als bloBe Scheindesinfektionen gegeniiber del' resistenten LipoidhiiIle des 
Tuberkelbacillus bezeichnet wird, ist heute eine griindliche, grobmechanisch­
chemische Reinigung des Zimmers und der Einrichtungsgegenstande 
getreten: Was chen des FuBbodens und del' in del' unmittelbaren Um­
gebung des Kranken in Beniitzung gestandenen Mobelstiicke mit Soda-
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und Seifenlosung oder Kresolpraparaten; Neumalen der Wande, Dampf­
desinfektion des Bettzeuges und der Kleider, Auskochen von Leib - Ilnd 
Bettwasche, ausgiebiges Liiften des Zimmers. 

Aber auch von diesen MaBnahmen ist in der heutigen Zeit bei unbe­
mittelten Leuten durchaus nicht alles zu erreichen. Die Kosten der Arbeit 
und des Materials sind fiir viele Kreise heute unerschwinglich geworden, 
und eine offentliche Kostendeckung ist nicht iiberall zu erreichen. 

Immerhin Ui,Bt sich in mancher Hinsicht auch mit sehr einfachen Mitteln 
ein Ersatz schaffen. Spiilen des FuBbodens und der Mobel, Auskochen 
der Wasche laBt sich bei gutem Willen wohl iiberall ermoglichen. An Stelle 
der Dampfdesinfektion laBt man Kleider und Bettzeug ungefahr 8 Tage 
lang moglichst intensiv besonnen. An Stelle des Neumalens der Wande 
im Krankenzimmer ist vor allem darauf zu sehen, daB das Bett in seiner 
Stellung mit einem Kasten vertauscht wird. Denn einer der bedenk­
lichsten Infektionsquellen im Krankenzimmer scheint mir eine unbelichtete 
Wand zu sein, gegen die der Kranke wochen- und monatelang seine Bacillen 
gehustet hat, und an der nun eine andere Person eventuell wieder schlaft. 
Es ist daher immer zweckmaBig, darauf zu sehen, daB das Bett eines 
Schwerkranken nicht mit einer Langsseite, sondern mit der Kopfseite 
gegen die Wand steht. Das ist auch fiir die Pflege vorteilhafter, wenn 
man von beiden Seiten an den Kranken herantreten kann. 

So lassen sich durch primitive, einfache MaBnahmen, die ii berall 
durchfiihrbar sind, bei einigem guten Willen doch die allergefahrlichsten 
Infektionsqueilen praktisch bis zu einem gewissen Grade unschadlich 
machen. Und darauf kommt es an. 

Das wichtigste fiir die Erziehung der Bevolkerung zu einer verniinftigen 
Prophylaxe ist aber die immer wiederholte Belehrung, daB die Tuberkulose 
eine Infektionskrankheit ist, bei der es meist erst in langen Zeitraumen 
zu einer sinnfalligen Erkrankung kommt, und bei der das Auftreten 
einer solchen Erkrankung abhangig ist von dem Verhaltnis zwischen Starke 
und Haufigkeit der Infektionen und der Abwehrleistung, die der infizierte 
Korper aufzubringen imstande ist. Und dazu ist es notig; daB wir das Wort 
"Tuberkulose" nicht wie bisher moglichst spat, sondern moglichst friih 
in den Mund nehmen. Uberangstliche miissen dabei vor iibertriebener 
Bacillenfurcht durch die Belehrung bewahrt werden, daB eine Infektion 
mit Tuberkelbacillen noch lange keine Krankheit bedeutet, sondern in 
der iiberwiegenden Mehrzahl der Faile iiberwunden wird, ohne daB es 
zu einer Erkrankung kommt. 

Die Verhiitung der Krankheitsentwicldung aus der tuberkulosen Infektion. 
Es ist nach dem Gesagten innerhalb der Kulturmenschheit unmoglich, 

die Infektion mit Tuberkelbacillen in groBerem MaBstabe zu verhiiten. 
Den menschlichen Korper im voraus gegen die Wirkung der Infektion 

mit Tuberkelbacillen zu schiitzen, ist ebenfalls nur bedingt moglich. Es 
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ergibt sich dies schon logisch aus der Unerreichbarkeit eines unbedingten 
Immunitatsschutzes gegeniiber der Tuberkulose_ 

AuBerdem bestehen noch andere Schwierigkeiten. Ein Karper, der 
mit einem Krankheitserreger noch nicht in Berillrung getreten ist, besitzt 
nach Unseren heutigen Kenntnissen nicht die Fahigkeit, abgestimmte 
(spezifische) Schutzstoffe gegen diesen Erreger zu bilden. Diese Fahigkeit 
wird erst durch das Eindringen von Erregern oder Erregerstoffen in den 
Karper geweckt. 

Es fragt sich aber, ob durch eine derartige Schutzimpfung genugend 
rasch ein genugend starker und anhaltender Immunitatsschutz erzielt 
werden kann. 

Bei del' Blatternimpfung gelingt dies bekanntlich. Die Erfahrungen 
del' Rindel'schutzimpfung gegen Tubel'kulose haben gelehrt, daB die Ent­
wicklung des Immunitatsschutzes hier sehr lange dauert, und daB er nur 
kurz anhalt. Die Verhaltnisse beim Menschen liegen in dieser Richtung 
noch ganz im unklaren. 

Die Schutzimpfung gegen Tuberkulose VOl' erfolgter Infektion ist 
abel' fur den Menschen schon aus anderen Grunden ungangbar. Die 
Infektion erfolgt in den meisten Fallen zu frill. In vielen Fallen sicher 
schon bald nach der Geburt. In manchen Fallen wahrscheinlich schon 
vor der Geburt im tuberkulasen Mutterleib. 

Die Frage del' "Immunisierung" von Sauglingen durch die Milch von Frauen, 
die wahrend del' Schwangerschaft "aktiv vacciniert" worden sind, wurde bereits 
von Behring und Maragliano aufgeworfen und studiert. Neuerdings lwurde 
diese Frage von Stru bell (328) experimentell bearbeitet. Die Ergebnisse sind theo­
retisch gewiB interessant, eine praktische Bedeutung ist abel' - abgesehen von allen 
technischen Schwierigkeiten - kaum gegeben. Theoret.isch kann man sich nur vor­
stellen, daD eine Frau, die wahrend del' Schwangj3rschaft einen tuberkulosen Prozell 
mit odeI' ohne spezifische Behandlung uberwunden hat, mit ihrer Milch humorale 
Schutzstoffe odeI' Antigene abgeben kann. Wenn wir uns abel' ap. die Rolle der 
cellularen und humoralen Immunitat bei der Tuberkulose erinnern (vgl. Abschnitt V), 
so ,"ird das ganze Problem auch schon theoretisch recht aussichtslos. 

Diese Verhaltnisse weisen uns auf einen anderen Weg: auf den Schutz 
des Karpel's vor El'krankung nach erfolgter Infektion. Wie dies grund­
satzlich maglich ist, daruber gibt Uns die biologische Forschung eine 
klare allgemeine Richtlinie: jede MaBnahme, welche eine Leistungssteige­
rung fur die Karperzellen, eine Leistungshemmung fur die eingedrungenen 
Tuberkelbacillen herbeifillrt, bietet Aussicht auf einen bedingten Erfolg. 

Ein Mittel, welches die Tuberkelbacillen im menschlichen Karper 
l'asch vernichten wiirde, besitzen wir nicht. Und wenn wir auch ein 
solches besitzen wurden, so ware seine Anwendung keineswegs ohne 
weiteres ratsam (vgl. S. 183). 

Nul' ein Weg ist gangbar. Die Angriffskraft del' Tuberkelbacillen 
muB durch maglichst stark gesteigerlie Abwehrtuchtjgkeit del' Karper­
zellen zunachst eingeschl'ankt, dann allmahlich gebrochen werden. 

Wie kann die Abwehrleistung des Karpers gesteigert werden ~ 



Erkrankungsprophylaxe. 151 

Die konstitutionell disponierenden Momente konnen wir nieht be­
seitigen, denn sie sind im Einzelfall unabanderlieh gegeben. (Die Kon­
stitution als etwas urspriinglich Gegebenes aufgefaBt.) 

Die konditionell disponierenden Momente sind grundsatzlich verander­
lieh. Grundsatzlich ist daher auch eine Besserung dieser VerhaU,nisse 
moglieh. Jedoeh nieht leieht und nieht allzuhaufig in der Wirklichkeit 
des Lebens. 

Wir haben ferner heute erkennen gelernt, daB auch die besten hygienisch­
diatetischen Lebensverhaltnisse nieht mit Sicherheit vor einer sehweren 
tuberkulosen Erkrankung sehiitzen und daB in jenen Volkssehiehten, 
die am meisten von der Tuberkulose bedroht sind, sieh dauernd gute 
Lebensverhaltnisse doeh nicht sehaffen lassen. 

Dabei spielt nicht nur der Mangel an Geldmitteln eine wichtige Rolle, 
sondern auch die Tatsache, daB viele Menschen heute noeh nicht fahig 
sind, erlangte Geldmittel wirklich zU einer Verbesserung ihrer Lebens­
verhaltnisse zu verwenden. Sie werden vielmehr sehr haufig zur Be­
friedigung wenig hochwertiger Triebe und augenblieklieher, ganz un­
wesentlicher Wiinsehe verwendet. Das haben ja die Revolutionsjahre 
und die "soziale Umwalzung" auf allen Gebieten wirtsehaftliehen und 
kulturellen Lebens zur Geniige gezeigt. 

Die wirkliehe wirtsehaftliehe Rebung solcher zur Selbstzueht noeh 
unfahigen Mensehen, die sieh in mehr oder minder groBer Zahl fast in 
allen Bevolkerungssehichten finden, kann erst wieder dureh die Erstar­
kung der staatliehen Zucht und Ordnung erfolgen, wobei vorerst weniger 
auf irgendeine politisehe Richtung das Rauptgewicht zu legen sein wird, 
als vielmehr auf die Fahigkeit und die Macht, auch wirklich Zucht und 
Ordnung zu sehaffen. Bei uns in Osterreich ist auch die Erseheinung 
wenig erfreulich, daB in den letzten Jahren Tausende von Kindern zur 
Erholung ins fremde Aueland wanderten. Die sehwere Not, die auf uns 
lastet, mag es entschuldigen. Den mensehenfreundlichen Spendern ge­
reicht es zur Ehre. Aber man soIl nieht vergessen, daB sich ein Volk noch 
nie dureh Bettel lebensfahig erhalten hat. Es bleibt sich dann ziemlich 
gleich, ob es mehr durch Tuberkulose oder mehr durch andere korperliche 
und geistige Schaden zugrunde geht. 

Aber selbst wenn wir wieder durchschnittlich gute Lebensverhaltnisse 
fUr die groBe Masse des Volkes erreicht haben werden, die Tuberkulose 
wird deshalb noeh lange nicht aufhoren, eine gefahrliehe Volksseuche 
zu sein. Und fiir die groBe Mehrzahl der Falle wird das erste und grund­
legende Problem immer das gleiche bleiben. 

Die auBeren Lebensbedingungen beeinflussen gewiB die allgemeine 
Lebenstiiehtigkeit des Korpers. Aber die Abwehrtiichtigkeit des Korpers 
gegen die Wirkung der Tuberkelbacillen ist nur ein Tell dieser allgemeinen 
Lebenstiiehtigkeit. Und beide sind durchaus nicht immer gleichlaufend. 
'Vir sehen Mensehen, deren ganze Korperbeschaffenheit nur eine geringe 
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allgemeine Lebenstiichtigkeit verrat, mit leichten Formen der Tuber­
kulose jahre- und jahrzehntelang durchs Leben gehen, ohne daB es zu 
einer schweren Erkrankung kommt. Und wir sehen volikraftige, junge, 
bis dahin vollkommen gesunde Menschen an schweren Formen der Tuber­
kulose rasch dahinsiechen. Das ist bei anderen Infektionskrankheiten 
ahnlich. Besonders auffallend war dies bei den letzten groBen Seuchen­
ziigen der Grippe. 

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

Wir miissen trachten, durch standige Anregung und Erhohung der 
spezifischen Immunkrafte zu verhindern, daB der bisher erworbene Immuni­
tatsschutz unter ungiinstigen Verhaltnissen durchbrochen wird, daB sich 
nicht aus dem Primaraffekt und den leichteren Generalisationsvorgangen 
bedrohliche Metastasierungen und ausgedehnte Organherde entwickeln. 

Wir beriihren damit ein Problem, dessen Losung Gene­
rationen retten und Milliardenverluste an volkswirtschaft­
licher Arbei tskraft verhii ten wiirde. 

Wir werden im XIII. Abschnitt zwei Methoden kritisch zu besprechen 
haben, die in dieser Richtung im Mittelpunkt des Interesses stehen, weil 
sie die Moglichkeit einer billig organisierbarenMassenbehandlung bieten. 

Um sie tobt heute ein heftiger Kampf der Meinungen - vom allzu 
kritiklosen Optimismus angefangen, der heute schon durch sie eine Losung 
des Problems yor Augen sieht, bis zur volligen und unberechtigten Ab­
lehnung des berechtigten Grundgedankens. Es fehlt eben noch sehr an 
wesentlichen naturwissenschaftlichen Grundbegriffen. Das miissen wir 
einbekennen, wenn z. B. am Tuberkulosetag 1921 noch Anschauungen 
wie die Kreusers laut werden konnen: "daB eine aktive Immuni­
sierung des Korpers zur Zeit der hochsten Inanspruchnahme durch Wachs­
tum widersinnig ist". Wodurch schiitzt sich dann der infizierte 
heranwachsende Korper spontan ~ Die schlagende Parallele dazu ist 
der Vorschlag, dem wachsenden Korper auch moglichst wenig Nahrung 
zu geben - damit er nicht durch Verdauungsleistungen zu sehr iiber­
anstrengt wird. Solche Anschauungen zeigen, wie fremd man heute noch 
dem tiefinnersten Begriff "immunbiologische Abwehrvorgange" gegen­
iibersteht. Man erkennt nicht, daB es sich dabei um urspriinglichste 
Lebensvorgange handelt. 

Der Optimismus - sofern er sich nur in einigermaBen kritischen Grenzen 
halt - scheint mir da eher verzeihlich als der bequeme Negativismus, 
denn ohne Optimismus gibt es in derartig schwierigen Fragen iiberhaupt 
kein wirkliches Vorwartskommen. 

Und unsere heutigen, allgemein geiibten Methoden, die eine Entwick­
lung tuberkulOser Erkrankungen aus dem Primaraffekt zu verhiiten 
suchen und zu denen die Kritik vollkommen zU schweigen pflegt, verlangen 
noch weit mehr Optimismus, um an ihre Wirksamkeit zu glauben. 
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Heute lautet das Losungswort: Waldluft durch 4 Wochen in der Ferien­
kolonie! Ein Tropfen Waldluft in das durchseuchte Grundwasser der 
Stadte! Ein Tropfen Waldluft gegen eine jahrelange Krankheitsent­
wicklung! Trotz aller schonen Zeitungsartikel und eifrigen Komicee­
sitzungen wird es nicht mehr als ein Tropfen. 

Und das tuberku16se Bauernkind, das zeitlebens in dieser Waldluft 
bei Butter und Milch aufgewachsen ist ~ ~ 

Aber fUr die Anhanger dieser Tuberkuloseprophylaxe sind Versuche, 
die Ergebnisse der biologischen Tuberkuloseforschung auch praktisch 
folgerichtig zu verwerten, "zu wenig wissenschaftlich fundiert" ,. und die 
Perkutanbehandlung nach Petruschky z. B. wird mit spottischem 
Achselzucken abgetan. 

Aber es fehlt eben der Jubel, wenn die Kinder in ihren Sonntags­
anziigen und mit strahlenden Gesichtern den Zug stUrmen, der sie in die 
Ferienkolonie bringt. Tuberkulineinreibungen - die Kinder sind ver­
drieBlich, und es lassen sich dariiber keine sentimentalen Zeitungsartikel 
schreiben, und niemand erfahrt, daB etwas geschieht. 

Es ist vielleicht eine der gefahrlichsten Seiten der Tuberkulose, 
daB sie keine Sensationen bietet und sich fUr solche auch wenig eignet -
sonst waren wir wahrscheinlich heute schon weiter in ihrer Bekampftmg 
vorgeschritten. 

VIII. Prinzipielles zur Tuberkulosebehandlung. 
Als Endziel jeder Tuberkulosebehandlung muB uns die Dauerheilung 

noch heilungsfahiger Kranker und moglichste Erhaltung der Erwerbs­
fahigkeit bei Kranken mit zwar vorgeschrittener, aber relati v gutal:tiger, 
chronisch verlaufender Organtuberkulose vorschweben. 

Die Behandlungsmethoden, die uns dabei zur Verfiigung stehen, lassen 
sich nach ihren nachstliegenden Auswirkungen etwa folgendel:maBen 
charakterisieren: 

1. Behandlungsmethoden, welche die allgemeine Widerstandskraft 
und die spezifische Abwehrleistung des Gesamtorganismus zu erhohen 
bestrebt sind (biologische Behandlungsmethoden): 

hygienisch -diatetische Allgemeinbehandlung, 
Reaktionsbehandlung 

mit unspezifischen Reizen, 
mit spezifischen Reizen. 

2. Bestrebungen zUr Vernichtung des Erregers oder doch zur Virulenz-
hemmung desselben im erkrankten Korper: 

Chemotherapie, 
Organotherapie, 
passive Immunisierung. 
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3. Behandlungsmethoden, welche zerstortes Korpergewebe beseitigen 
oder fUr Gewebsschadigungen und -Zerstorungen giinstigere Ausheilungs­
bedingungen zu schaffen trachten (mechanische Behandlungs­
methoden): 

radikale operative Methoden; 
Ruhigstellung: darunter kiinstlicher Pneumothorax; 
konservatiV'e chirurgische Methoden; 
Bewegungstherapie gegen die Folgeerscheinungen ausgedehnter, 

funktionsstorender Narbenbildungen: darunter Atmungs­
gymnastik. 

4. Behandlungsmethoden, welche spontan gegebene Reaktionsvorgange, 
die den kranken Organismus ungiinstig beeinflussen, zu beseitigen oder 
doch zu mildern trachten (symptomatische Behandlung). 

Doch auch hier bei dieser Trennung nach den hauptsachlichsten und 
nachstliegenden Zielen bestehen in Wirklichkeit keine scharf feststell­
baren Grenzen, sondem die Wirkungsbereiche und Wirkungsmoglich­
keiten greifen vielfach untrennbar ineinander iiber. Auch hier stellen 
Erregerwirkung und Abwehrleistung des kranken Korpers, 
sowie pathologisch-biologische Vorgange, pathologisch-ana­
tomische Zustandsanderungen und sekundare Reaktionsvor­
gange ein untrennbares Ganzes dar. 

Dieser Zusammenhang drohte nur dUrch miBverstandliche Deutungen 
und einseitige Betrachtungsweisen vielfach verloren zu gehen. 

1. Biologiscbe Behandlnng. 
Hygienisch.diiitetische Allgemeinbehandlung. 

Die auBeren hygienisch-diatetischen Lebensbedingungen sind fiir die 
Lebenstiichtigkeit des gesunden und kranken Korpers von weittragender 
Bedeutung. Es miissen auch spezifische Abwehrleistungen, zu denen 
ein Organismus gegen bestimmte Krankheitserreger befahigt ist bis zu 
einem gewissen Grade von der allgemeinen Lebenstiichtigkeit und somit 
indirekt auch bis zu einem gewissen Grade V'on den auBeren Lebens­
bedingungen abhangig sein. 

Diese Erkenntnis bedarf keiner weiteren Beweisfiihrung, denn sie 
ist durch logische Notwendigkeit und tausendfache praktische Erfahrung 
als selbstverstandliche Tatsache allgemein anerkannt und hat dariiber 
hinaus soga"", durch die Macht gewohnheitsmaBiger Ubung eine in vieler 
Hinsicht iibermaBige Betonung erhalten. 

Die auBeren hygienisch-diatetischen Lebensverhaltnisse sind un­
streitig auch fiir die Krankheitsentwicklung und den Krankheitsverlauf 
bei der Tuberkulose bedeutsam. Dnd zwar in so hohem MaBe, daB sie 
bis zu einem gewissen Grade sogar die Epidemiologie der Tuberkulose 
bestimmen. Zahlreiche Statistiken haben einwandfrei bewiesen, daB 
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hoher Wohlstand einer BevOlkerung oder BevOlkerungsgruppe, der uns 
ja als Ausdruck guter hygienisch-dUi.tetischer Lebensbedingungen gelten 
kann, zur Tuberkulosesterblichkeit und damit auch zur Zahl schwerer 
tuberkuloser Erkrankungen in einem umgekehrten Verhiiltnis steht. 

Aber diese GesetzmaBigkeiten sind durchaus nicht erschopfend. Wir 
konnen vielmehr in Hunderten und Tausenden von Fallen beobachten, 
daB sich trotz guter hygienisch-diatetischer Lebensverhaltnisse eine 
schwere tuberkulose Erkrankung entwickelt. Und wir konnen umgekehrt 
wieder zahlreiche Fane sehen, wo Nachkommen tuberku16ser Eltern 
unter schlechten Wohnungsverhaltnissen, also unter Verhaltnissen, Unter 
denen mit Sicherheit wiederholte Infektionen angenommen werden mussen, 
auch spater trotz anhaltend schlechter Lebensbedingungen nicht an 
schweren Formen der Tuberkulose oder uberhaupt nicht an Tuberkulose 
erkranken. Wer viele arme Tuberku16se arztlich zu versorgen hat, der 
erkennt, daB der Krankheitsverlauf bei den Armen vielfach durchaus 
nicht ungiinstiger ist als bei den Bemittelten, die unter guten Lebens­
bedingungen stehen. Besonders unter den fUr Unbemittelte so elenden 
Lebensverhaltnissen der letzten Jahre war das auffallend. Es war doch 
nicht jenes Massensterben, das hatte kommen mussen, wenn die auBeren 
Lebensbedingungen wirklich immer ausschlaggebend waren. Es ist sehr 
wahrscheinlich, daB wir diese auBeren Lebensverhaltnisse - natiirlich 
jenseits eines gewissen MindestmaBes - heute noch allzusehr iiber­
schatzen. 

Diese Uberschatzung hat zu einem fast allzu eifrigen Ausbau der 
hygienisch-diatetischen Allgemeinbehandlung gefiihrt. Allzu eifrig inso­
ferne, als die gewiB notige und wichtige Allgemeinbehandlung durch allzu 
pedantische und kleinliche Vorschriften, die jeder tieferen Bedeutung 
entbehren, vielfach zu recht kritiklosen und durchaus unrichtig schema­
tisierenden Behandlungssystemen ausgebaut wurden, die der Sache eher 
schadlich als niitzlich sind. 

Jeder Tuberkulose braucht zweckentsprechende, kurze und klare 
arztliche Ratschlage, wie er sich ill allgemeinen zu verhalten hat. Manche 
Tuberkulose treffen z. B. das fur sie richtige Mittel zwischen Ruhe und 
sorgfaltiger Schonung einerseits und einer Abhartung und systematischen 
Erhohung ihrer korperlichen Leistungsfahigkeit andererseits in ganz 
ausgezeichneter Weise. Aber nicht alle. Der Durchschnittskranke braucht 
gewiB in dieser Richtung eine arztliche Leitung. Mehr braucht aber 
auch der Tuberkulose nicht. Alle iibertrieben peinlichen Vorschriften 
sind ein leider auch heute noch viel geiibtes Unding, das wir nicht scharf 
genug bekampfen konnen. Erstens entbehren solche Vorschriften jedes 
reellen Wertes und zweitens sind sie bei einer jahrelang dauernden Krank­
heit, wie es die Tuberkulose ist, ein psychologischer Fehler. Patieaten 
mit gesundem Menschenverstand befolgen derartige Vorschriften doch 
nicht. Dnd arme Neurastheniker bekommen zu ihrer Tuberkulose noch 
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eme schwere Hypochondrie. Und daB es auch ohne dem geht, zeigen 
uns die Hnnderttausende ohne solche Ubertriebenheiten erzieJten Reilungen. 
Seitdem unsere Erkenntnisse uber die verschiedenen Entwicklungsformen 
tuberkuloser Erkrankungen wesentliche Fortschritte machten nnd damit 
der Boden fUr differenzierte Diagnosen- und lndikationsstellungen vor­
bereitet war, ist es in dieser Richtung um vieles besser geworden. Aber 
auch heute sind derartige ubereifrige Gepflogenheiten in der allgemeinen 
Praxis und namentlich in der Sanatoriumsbehandlung nach meinen 
Beobachtungen noch lange nicht vollkommen uberwunden. 

Das klassische Beispiel derartiger Auswuchse ist die schematische 
Liegekur, die bei erhohten Korpertemperaturen bis zur "Kadaverrnhe" 
(Schroder) betrieben werden muB. Wir werden bei ver~chiedenen Ge­
legenheiten noch darauf zuruckkommen, daB diese Liegekur auch bei 
erhohten Temperatnren direkt kontraindiziert sein kann. Aber selbst, 
wo sie prinzipiell indiziert ist, muB ihre iibertriebene Handhabnng 
abgelehnt werden, weil dadurch die Patienten in vielen anderen wichtigen 
Momenten (Stimmung, Schlaf, Appetit usw.) nur ungunstig beeinfluBt 
werden. Auf der Basis gewagter Theorien, die wir heute vielfach als 
ganz haltlos erkennen mussen, ist die Liegekur zu einem starren Schema 
ausgearbeitet worden, das sie vielfach zu einer wahren Qual fUr die 
Patienten macht. 

Man hat von einer Hyperamisierung der Lungenspitzen durch das 
Liegen gesprochen und deshalb das Liegen mit ganz horizontal gelagertem 
Oberkorper ge£ordert. J aco by hat sogar, um diese angebliche Hyper­
amisierung der Lungenspitzen zu £6rdern, versucht, die sogenannte "Auto­
transfusionsstellung" in die Liegekur einzufUhren: Die Patienten sollen 
stundenlang mit erhohten Becken und FuBen liegen - Oberkorper und 
Kopf nach abwarts gerichtet! lch kann mir beim besten Willen nicht 
vorstellen, wie durch eine solche Lage eine nur einigermaBen ausgiebige 
passive Hyperamie der Lungenspitzen zustande kommen solI; wir muBten 
denn die armen Kranken auf einer bedenklich schiefen Ebene stunden­
lang mit dem Kopf llach abwarts anbinden! Viel eher kommt mir da 
das Bedenken, daB durch diese unnaturliche Lage Expektoration und 
die Ventilation der Lungenspitzen erheblich erschwert werden mussen. 
Fur das Bestreben, den Krankheitsherd zu hyperamisieren, scheint mir 
doch die aktive Hyperamie, wie wir sie bei den HerdreaktioneI). der 
spezifischen, biochemischen und physikalischen Behandlungsmethoden 
oder durch entsprechende korperliche Leistungen am Krankheitsherd 
erhalten, objektiv einwandfreier und subjektiv angenehmer zu sein. 

Hart (llO), wohl ein ausgezeichneter Kenner der anatomischen Patho­
logie tuberkuloser Erkrankungen, hat sich zur Liegekur, wie sie auch 
heute noch vielfach schematisch betrieben wird, speziell auf Grund der 
Lungenspitzenbefunde, wie er sie bei zahlreichen tuberkulosen Leichen 
vorgeftmden hat, folgendermaBen geauBert: "V or allem bin ich so ketze-
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risch, an de:m ,zweifellosen' Erfolge der Liegekur zu zweifeln." Hart 
warnt direkt bei Anfangsstadien der Tuberkulose vor sche:matisch durch­
gefiihrten Liegekuren, weil sie durch :mangeThafte Ventilation der Lungen­
spitzen die Gefahr der Sekretstauung und Atelektasenbildung begiinstigen. 
Wo bei vorgeschrittenen Fallen tatsachlich eine Ruhigstellung der er­
krankten Lungenpartien angezeigt erscheint, konnen wir diese Ruhig­
stellung nach meiner Ansicht in befriedigender Weise doch nur durch 
den kiinstlichen Pneu:mothorax erzielen. Ein groBer Teil der Patienten 
aber, welche :mit schematischen Liegekuren behandelt werden, gehort sicher 
nicht einem solchen Krankheitsstadium an. Wenn :man auf der einen 
Seite die schlechte Ventilation der Lungenspitzen als eine Ursache dafiir 
annimmt, daB die Lungenspitzen so haufig der Sitz des zuerst nachweis­
baren Krankheitsherdes werden, so finde ich es unlogisch, wenn man 
diese schlecht ventilierten Lungenspitzen noch besonders ruhigstellen 
will zu einer Zeit, da haufig sicher noch nicht mehr vorhanden ist als ein 
sekundarer Katarrh, dessen Sekrete doch moglichst entfernt werden sollen. 

Die "wissenschaftlichen" Begriindungsversuche, die man aher auch 
heute noch in der :maBgebenden Literatur fiir die "heilende" Wirkung 
der Liegekur zu lesen bekommt, neh:men sich in unserer Zeit des "Strebens 
nach exakten Erkenntnissen" wirklich ganz :merkwiirdig aus. Und es 
ist auch hier psychologisch sehr interessant, daB da die Kritik zu schweigen 
pflegt. So finden wir bei Schroder (305) folgenden Erklarungsversuch 
der Liegekur zitiert, der von Tendeloo stammt: "Ko:mmt das tuberkulose 
Lungengewebe zur vollkommenen Ruhe (!) (namlich durch die Liegekur), 
so sinkt die Lymphdurchstromung des Tuberkuloseherdes bis auf Null 
oder fast auf Null (~1). Das bedeutet: keine Zufuhr von Ernahrungs­
sto£fen mehr in den Herd (also Aushungerungskrieg auch gegen die Tuber­
kulose!) und Ansammlung von tuberkulosen Gift- und Dissimilisations­
produkten (~!) in demselben, bis schlieBlich das Wachs tum der Bacillen 
und die Giftbildung aufhoren (!)". 

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

Es ist da wirklich schwer, keine Satire zu schreiben. Dnd wie schlimm 
die Auswirkungen derartiger wohl nicht sehr tief durchdachter Speku­
la.tionen in der allge:meinen Praxis werden konnen, dafiir sei als Beispiel 
die Behandlungsmethode in eine:m, allerdings nicht facharztlich geleiteten 
Sanatorium angefiihrt, wo bei "Lungenspitzenkatarrh" syste:matisch 
strenge Liegekur abwechselnd mit Atmungsgymnastik betrieben 
wurde (!!). 

Es ist iibrigens ganz unrichtig, wenn mir mehrfach vorgeworfen wurde, 
ich verfalle in den gegenteiligen Fehler des Sche:matisierens und lieBe 
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prinzipiell keine Liegekur ma.chen. Darum sei auch hier ausdriicklich 
erwahnt, daB ich bei entsprechenden Indikationen entsprechend aus­
gedehnte Liegekuren vorschreibe, nach Tunlichkeit und Moglichkeit 
FreilU£tliegekuren. Allerdings leiten mich dabei keine tieferen "wissen­
schaftlichen Theorien" als die einfache Erwagung, daB dera-rtige Kranke 
erstens sehr ruhe- und schonungsbediirftig sind, und daB sie zweitens 
nach Moglichkeit und Zweckma.6igkeit zur Hebung aller physiologischen 
und abwehrleistenden Korperfunktionen der giinstigen physikalischen 
und biologischen Wirkungen frischer Luft und anderer klimatischer und 
meteorologischer Faktoren teilhaftig werden sollen. 

Auch der klimatischen Therapie der Tuberkulose mochte ich ein paar 
kritische Worte widmen. Besonders seit den guten Erfolgen der von 
RoIlier (279) ausgebauten Heliotherapie bei chirurgischer Tuber­
kulose ist man geneigt, den klimatischen Faktoren auch bei der chroni­
schen Lungentuberkulose eine allzu stark betonte Bedeutung beizu­
messen. Man vergiBt dabei gerne, daB die direkte Anwendbarkeit physi­
ka.lisch-meteorologischer Feststellungen fUr die Medizin auBerordentlich 
schwierig ist. Es handelt sich ja hier um physikalische Energien, deren 
biologische Wirkungen und deren Beziehungen zu bestimmten Krank­
heitsvorgangen in vielem noch recht ungeklart sind. Vielfach geht man 
fast so weit, die Lungentuberkulose gewissermaBen als "klimatisches 
Problem" aufzufassen. Die Tuberkulose ist aber kein klimatisches 
Problem. 

Dagegen sprechen aIle Erfahrungstatsachen. Es bessern sich schwer 
Tuberkulose und es heilen Tuberkulose im ru.6igen Dunst der GroBstadte 
mit allen Schadlichkeiten eines kontinentalen Tieflandklimas. Und es 
verschlechtern sich und sterben chronisch Tuberkulose - sofern sie 
nicht rechtzeitig "abgeschoben werden" - trotz hervorragender arztlicher 
Pflege in den weltberiihmten Kurorten des Schweizer Hochgebirges und 
der sonnigen Riviera. Und Tirol, auch ein Land der wundertatigen Hohen­
sonne und guten Geb'irgsluft zeigt, wiEl wir schon erwahnten, in seiner 
Bevolkerung eine der hochsten Tuberkulosezahlen Europas. Und auch 
hier hat das mildere Siidtirol hohere Sterblichkeitszahlen an Tuberkulose 
aufzuweisen als das rauhere NordtiroI 1). England mit seinem. beriichtigten 
Winternebel hingegen und die rheinlandischen Industriegebiete mit ihrem 
naBkalten Winter sind diejenigen KulturIander, welche die geringste 
Tuberkulosesterblichkeit erreicht haben. 

GewiB ist ein mildes Klima mit guten meteorologischen Verhaltnissen 
und reiner, staubfreier Luft fUr den chronisch Tuberkulosen ein be­
deutungsvoller Faktor. Die sekundaren katarrhalischen Erscheinungen 

1) Es starben nach v. Kutschera im Jahre 1911 unter 10000 Einwohnern an 
Tuberkulose: in Nord-Tirol 27,5, in Siid-Tirol 31,0. 
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werden durch gute klimatische Verhaltnisse entschieden in giinstigem 
Sinne beein£luBt werden konnen. Aber iiber die Bedeutung eines sekun­
daren Faktors kommt das Klima nicht hinaus. 

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

Einst war es eine wahre Volkerwanderung TuberkulOser nach kli­
matisch bevorzugten Orten. Und zum Teil ist es noch heute so. Die 
einzig feststellbare Folge ist die schwere Verseuchung schoner Landgebiete. 
Dabei ist oft ein ganz kritikloser gegenseitiger Austausch festzustellen. 
Jahrlich habe ich eine ganze Reihe auswartiger Patienten aus allen mog­
lichen Landern, die zu klimatischen Kuren nach Nordtirol verschickt 
werden, wahrend die Nordtiroler Arzte in del' Verschickung ihrer Tuber­
kulosen - oft nach klimatisch ganz ahnlichen Gegenden - nicht mindel' 
eifrig sind. 

Ich mochte das "klimatische Problem" bei del' Tuberkulose, abge­
sehen von dem EinfluB auf die sekundaren katarrhalischen Erscheinungen, 
im Wesen auf folgende Tatsachen zuriickfiihren. 

Die Bedeutung einer guten Funktionsfahigkeit del' Raut fiir den 
allgemeinen Gesundheitszustand ist praktisch sichergestellt und theo­
retisch gut begriindet. Bei del' Tuberkulose abel' kommt del' Raut, wie 
wir noch sehen werden, ganz besondere Bedeutung im biologischen Ab­
wehrkampf zu. 

Mit Schade (293), Aufrecht (8) u. a. konnen wir uns das Wesen 
del' Erkaltung etwa folgendermaBen vorstellen. Es kommt zu einer 
Anderung des Kolloidzustandes del: Gewebe und zu einer Fibringerinnung 
in den feinen LungengefaBen unter gleichzeitiger Schadigung del' Leuko­
cyten. Es liegt auf del' Rand, daB ein derartig geschadigtes Lungengewebe 
ausgezeichnete Entwicklungsbedingungen fiir die Tuberkelbacillen und 
damit fiir das Weiterschreiten tuberkuloser Prozesse bietet. Wir sehen 
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ja nicht selten nach derartigen Erka,ltungen rasch pneumonische Herd­
erscheil1lmgen auftreten. Die schadliche Wirklmg des Kaltereizes wird 
abel' urn so geringer bleiben, je bessel' die periphere Warmeregulierung 
von den HautgefaBen besorgt wird. 

Fiir den Tuberlmlosen steUt also die Funktionstiichtigkeit del' Haut­
gefaBe auch einen del' vielen Faktoren dar, die in das Gebiet del' allge­
meinen hygienischen und physikalischen Therapie gehoren. Die physi­
kalische Therapie legt mit Berechtigung groBen Wert darauf, die Funktions­
tiichtigkeit del' Haut nach Moglichkeit zu heben. Strahlentherapie, Luft­
kur, Wasserkur miissen wir in erster Linie von diesem Standpunkt aus 
betrachten. Del' Mensch, del' in seiner Kinderstube eine gute hygienische 
Erziehung mit auf den Lebensweg bekommen hat, iibt diese "physi­
kalische Therapie" zeitlebens unbewuBt als tagliche Gewohnheit. Er 
ist durch tagliche kalte Waschungen "abgehartet"; schwimmt, nimmt 
Luft- und Sonnenbader; "miillert" in del' Friihe bei o££enem Fenster 
und dergleichen mehr. Es ist nun ohne weiteres klar, daB alle diese ge­
slmden Betatigungen in einem guten sonnigen Klima bessel' und williger 
geiibt werden, als wenn del' Mensch in einem Klima lebt, in dem er eine 
warme geheizte Stube als wohltatige Abwechslung gegen naBkalten Nebel 
und eisigen Wind drauBen im Freien empfindet. Und namentlich del' 
Tuberkulose mit seinem geschwachten Ko'rperzustand und del' haufigen 
toxischen Schadigung des nervosen Apparates wird gegeniiber dies en 
auBeren Einfliissen besonders empfindlich sein. Es gibt Lungenkranke, 
bei denen das "Abharten" wirklich nul' schwer, vielfach iiberhaupt nicht 
gelingt. Gerade beim anamischen Tuberkulosen mit seinen herabgesetzten 
Oxydationsvorgangen gelingt die Kalteanwendung im Sinne einer Ubung 
zur besseren reaktiven Abwehr von Kaltereizen oft nicht. Immel' muB 
man auf das groBe Warmebediirfnis abgemagerter Tuberkuloser Riick­
sicht nehmen, und jeder Kaltereiz ist vorsichtig und individuell abzu­
stufen. Del' Patient muB sich bei allen derartigen Abhartungsprozeduren 
wohl fiihlen und darf nicht frosteln. Auch die "Abhartung" ist ja zu einem 
beriichtigten Schlagwort geworden, mit dem Ubereifer an falscher Stelle 
manchen Schaden angerichtet hat. So wird das Klima auf die hygienische 
Kol'per- und Hautpflege besonders bei Tuberkulosen nicht ohne EinfluB 
bleiben. DaB abel' urspriinglich nicht das Klima, sondern die hygienische 
Korperpflege das MaBgebende ist, das zeigt uns wieder am besten England 
mit seinem undurchdringlichen Winternebel - und seinen niedrigsten 
Tuberkulosezahlen unter allen Kulturlandern. 

Ich finde es abel' ein miif3iges Beginnen, dariiber zu streiten, ob das 
Sonnenlicht, die Luft odeI' das Wasser bei diesen Bestrebungen del' "wich­
tigste" Faktor ist. Das Wesentliche bleibt die Funktionstiichtigkeit del' 
Haut. Und ich glaube, wir sollen die genannten Faktoren als Mittel zum 
Zweck so viel und so gut verwenden, als es eben im Einzelfall moglich 
lmd angezeigt ist. 
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Einmal hatte ich Gelegenheit, von einem Kollegen zu horen, del' die 
"Theorie" vertritt, daB bei den Sonnenbadern nicht die Sonne, sondern 
die Luft das MaBgebende sei. Ich kann diesel' "Theorie" kein allzu groBes 
Interesse entgegenbringen. Ich beabsichtige bei meinen Patienten nach 
wie VOl' beide Faktoren zu verwenden. Wo moglich und wo angezeigt, 
Luft mit Sonne. Wo die Sonnenbestrahlung nicht angezeigt ist, odeI' wo 
es nicht andel's geht, Luft ohne Sonne. - Die dtitte Moglichkeit, Sonne 
ohne Luit, hat die "wissenschaftliche physikalische Therapie" bis heute 
gliicklicherweise noch nicht in ihren Gesichtskreis gezogen. 

Damit soll abel' nicht etwa gegen die Notwendigkeit und das Ver­
dienst physikalisch-biologischer Forsch ungen gesprochen werden, sondern 
nul' gegen den Unfug "therapeutische Systeme" zu schaffen und mit 
"genauen Vorschriften" auszustatten, die jeder ernsten Gnmdlage ent­
behren. 

Auf die Frage del' Strahlentherapie wird an anderer Stelle (S. 165) 
noch genauer eingegangen werden. 

Auch die diatetische Therapie del' Tuberkulose wird vielfach etwas 
iibertrieben. "Wissenschaftliche" Kostmasse mit Berechnung von EiweiB-, 
Fett- und Kohlehydratgehalt del' Speisen und ahnliches mehr wirken 
etwas eigentiimlich, wenn wir daran denken, daB Hunderttausende Tuber­
kulose - kurz gesagt - einfach zu wenig zu essen haben. Wenn Arzte 
in Sanatorien mit verwohnten Kranken aus den begiiterten Klassen aus 
Geschaftsriicksichten gezwungen sind, die Geschmackslaunen ihrer 
Patienten mit "wissenschaftlicher Diatetik" zu behandeIn, so gehort dies 
nicht hierher. Es ist auch nicht jedermanns Sache, sich fiir derlei Dinge 
herzugeben. 

Die diatetische Therapie wird von dem Gedanken geleitet, mit mog­
lichst geringer Verdauungsleistung moglichst viel Calorien zuzufiihren. 
Denn ein groBer Reichtum del' Gewebe an Oxydasen scheint von Wichtig­
keit, weil bei del' Zerstorung del' Tuberkelbacillen oxydative Prozesse 
von Bedeutung sein diirften. Konnte doch Tutsch (345) nachweisen, 
daB Tiel'gattungen gegen Tuberkulose urn so resistenter sind, je gl'oBer 
das relative Gewicht von Leber, Milz und Herz ist und je mehr Oxy­
hamoglobin daher den Milz- und Leberzellen in del' Zeiteinheit zuge­
fiihrt wird. 

Auch die praktisch bewahrte fettreiche Nahrung hat heute neben 
ihrem hohen kalorimetrischen Nutzwert ihre besondere spezifische Be­
griindung erhalten, seitdem wir wissen, daB Lipoide - und damit auch 
die resistente Lipoidhiille del' Tuberkelbacillen - am besten wieder durch 
Lipoide gelost werden. Del' altbewa:hrte Lebertran ist ja ein Produkt 
del' Leberautolyse. Und welch wichtige und vielseitige biologieche Be­
deutung den Lipoiden im Haushalt des gesunden und kranken Korpers 
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zukolUlUt, dariiber hat die lUoderne Lipoidforschung (Much-Schmidt 
[299] u. a.) schon ein umfangreiches, wertvolles Material gesalUlUelt. 

Auch die gesteigerte Zufuhr von Kieselsaure und Calcium mag fiir 
den MineralstoHwechsel del' Tuberkulosen und fUr die Erhohung del' 
histologischen Widerstandskraft del' Gewebe eine gewisse Bedeutung 
haben. 

Besondet's K iihn (168) hat die Kieselsaurezufuhr aus diesem G-runde 
warlU empfohlen. Nach den Untersuchungen Ko berts (153) zeigt das 
tuberkulOse Lungengewebe starke VerarlUung an MineralstoHen, nalUent­
lich an Kieselsaure. DalUit geht auch eine Schwachung del' histologischen 
Resistenz des Lungengewebes einhet'. Experimentell konnte iestgestellt 
werden, daB stat'ke Kieselsaurezufuht' bei tuberkulosen Tieren eine abnorme 
Bildung jungen Bindegewebes anregt. Somit ist die langdauernde 
ZufUhrung stark kieselsaurehaltiger Nahrungsmittel (Hirse, Gerste), fernEr 
von Gfashager Mineralquelle und von kieselsaurehaltigen Teesorten 
(EquisetulU, Polygonum, Galeopsis usw.) bei Lungentuberkulose theoretisch 
begriindet. Sie ist auch praktisch zu empfehlen, sofern nicht durch die 
schlecht schmeckenden Teesorten del' Appetit leidet. 

Wenig erfreulich sind jedoch auch bier die - selbst von klinischer 
Seite - sehr unkritisch gehaltenen Berichte iiber die "glanzenden" Er­
folge derartiger Tee-'I'rinkkuren. Ich selbst habe diese iiberraschenden 
Erfolge leider nie zu sehen bekommen, obwohl ich bei chronis chen Phthisi­
kern die Kieselsauretherapie sehr haufig anwende. Ein "propter hoc" 
IaBt sich hier wohl ganz besonders schwer feststellen. 

Um eine bess ere BeUt'teilung del' Kieselsaurewirkung zu erlUoglichen, 
habe ich Patienten, die lange Zeit an haufig wiederkehrenden leichteren 
Blutungen litten, langere Zeit hindurch subcutan lUit kolloidalen Kiesel­
saurelOsungen (chemische Fabrik v. Heyden) behandelt. Erstens muB 
so die Resorption del' KieselsaUt'e viel bessel' gelingen. Und zweitens 
'Ware das Auilioren del' haufig auftretenden Blutungen ein erwiinschter 
Indikator fiir den Erfolg del' Kieselsaurezufuhr. Die bishet'igen Ergeb­
nisse waren nicht gerade iiberzeugend, aber doch zu weitel'en Versuchen 
ermutigend. Leider gelingt es nicht leicht, auf diese Weise groBere Kiesel­
sauremengen in den Karpel' zu bringen, deun die Injektionen sind nicht 
ganz schmerzlos und machen haufig leichte Infiltrate, die allerdings rasch 
wieder verschwinden. 

Die kolloidalen Kieselsiiurepraparate haben abel' auch fUr die interne 
Eingabe entschieden Anspruch auf groBeres Interesse. Nach den Ver­
suchen Gonnermanns (86) werden bei del' Anwendung kolloidaler 
Kieselsaure ungleich groBere Mengen resorbiert, als wenn lUan die lUine­
ralische Pflanzenkieselsaure zufiihrt. Diese wird ja zulU graBten Teil 
wieder unausgeniitzt durch den Darm ausgeschieden. 

Auch das CalciulU, das heute von verschiedenen Seiten nalUentlich 
gegen die Reizzustande des sylUpathischen Nervensystems, sowie bej 
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Lungenblutungen empfohlen wird, diirfte fUr die Mineralverarmung des 
tuberkulOsen Lungengewebes von ahnlicher Bedeutung sein wie die Kiesel­
saure. Mandl (186) weist auch darauf hin, daB das Calcium mit Fett­
sauren unlosliche Seifen bildet und so die lipoiden Bestandteile der Korper­
gewebe abdichtet und vor lipolytischen Wirkungen schiitzt. Natiirlich 
sollen diese theoretischen Erwagungen und manche beobachteten giinstigen 
Erfahrungen wieder nicht zu einer iibertriebenen, schematischen Calcium­
iiberfiitterung Tuberkuloser fiihren, wozu nach meinen Beobachtungen 
heute schon Ansatze vorhanden zu sein scheinen. 

Das diatetische Problem der Tuberkulosebehandlung laBt sich grund­
satzlich sehr kurz fassen. 

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

Die {riiber zu eifrig betriebene EiweiBiiberfiitterung und ungesunde 
Mastung hat heute bereits stark an Anbangerschaft verloren. Und es 
ist sehr erfreulich, daB gegen diese Auswiichse kritiklosen Ubereifers 
und gegen die vielen gekiinstelten "Diatsysteme" von endloser Gedanken­
armut in neuen zusammenfassenden Arbeiten scharf Stellung genommen 
wird (Ichok [135], Thomas [339] u. a.). Es wachst die Erkenntnis, 
daB die Gewichtszunahme - so.-wiinschenswert sie in den meisten Fallen 
ist - bei der Reilung nicht immer das Ausschlaggebende bleibt. Und 
es wachst die gesunde Kritik gegen aIle die zahIlosen unbegriindeten 
Diatvorscbriften, die meist nur dem Zweck dienen, den Kranken iiber 
arztliche UnzulangHchkeiten hinwegzutauschen. 

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

AIle mathematisch berechneten KostmaBe - mogen sie sich auf 
Calorien oder Nem-Einheiten griinden - haben gewiB volkswirt­
schaftliche Bedeutung. Und dies ganz besonders fiir uns in der Zeit, 
da der Vernichtungskrieg gegen das deutsche Yolk durch die "Waffe" 
der Aushungerung entschieden wurde und da nach dem Zusammenbruch 
des alten Wirtschaftslebens und der staatlichen Ordnung die wichtigsten 
Lebensbediirfnisse in erster Linie der Gewinnsucht volksausbeutender 
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Wucherer dienstbar gemacht wurden. Yom arztlichen Standpunkt aus 
abel' haben wir allen Grund, diesen vet'schiedenen mathematischen Er­
nahrungssystemen sehr kl'itisch gegenuberzustehen. Sicher bieten sie 
nicht die Moglichkeit, den menschlichen Korper so zweckmaBig zu er­
nahren, als es uns jahrhundertelange Erfahrung gelehrt hat. Wichtige 
biologische Momente, von denen uns viele wohl noch gar nicht genau 
faBbar sind, bleiben bei diesen Systemen unberucksichtigt. lch el'innet'e 
nur an jene labilen EiweiBstoffe der Tier- und Pflanzenkorper, die wir 
als Vitamine bezeichnen. Wir wissen heute nur VOn ihnen, daB sie flit' 
e~ne gesunde Ernahrung wichtig sind und daB sie bei den verschiedenen 
Konservierungsmethoden zugrunde gehen. So konnen wohl unter anderem 
auch die milden Almosen an Kondensmilch fur die hungernden deutschen 
Kinder den im "Friedensvertrag" festgesetzten zielbewuBten Raub 
der Milchkiihe nicht wieder gutmachen. 

Reaktionsbehandlung. 
Jedes MiBverhaltnis zwischen Reiz und Reaktion fiihrt zu Storungen 

des normalen Lebens, der Funktionen und zu pathologischen Verande­
rungen (Bittler [35]). 

Die Aufgabe jeder Reaktionsbehandlung ist, derartige MiBverhaltnisse 
zwischen Reiz und Reaktion zu bessern, den "giinstigen Reizzustand zu 
heben, den ungiinstigen zu beheben" (Much [211]). Es gilt, die Abwehr­
leistungen des Korpers zu trainieren und zu einer moglichst hohen und 
anhaltenden Energieentfaltung zu bringen. 

Zum Teil handelt es sich dabei um bereits scharf differenzierbare bio­
logische Vorgange (Stoffwechselvorgange, Leukocytose, GefaBreaktionen, 
innet'e Sekretion, Antikorperbildung usw.), zum Teil um Vorgange, die 
heute noch nicht scharf differenzierbar sind, und die wir unter allgemeinen 
Begriffsbildungen, z. B. Protoplasmaaktivierung (Weichardt [357]) 
zusam:menfassen. 

Dieses Trainieren zu einer uberkompensierenden Abwehr­
leistung (v. Hayek) gelingt aber in allen Fallen nur dann, wenn 
der gesetzte Reiz richtig indiziert und bezuglich seiner Haufig­
keit und Starke richtig dosiert ist. 

Zwischen Reizstarke und Reizhaufigkeit einerseits und Erregungs­
zustand und Abwehrfahigkeit der reizempfindlichen Organgewebe anderer 
seits :muB das richtige Krafteverhaltnis getro£fen werden. 

Das gelingt nahezu bei allen Reaktionsbehandlungen nur auf dem 
Wege praktischer Erfahrung. AIle Reaktionsbehandlungen, die mit stark 
wirksamen Reizen arbeiten, sind daher durchwegs technisch schwierig, 
und sie stellen daher nahezu aIle ein u:mstrittenes Gebiet dar. Sie gelingen 
dort in gesetzmaBiger Weise, wo die notige Ubung und Erfaht'ung in der 
Beobachtung der Reaktionswirkungen gegeben ist, und sie miBlingen dort, 
wo diese Bedingungen nicht gegeben sind, und die betre££ende Behand-
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lung nach irgendwelchen schematischen Vorschriften versucht wird. Es 
kommen dann die ullwahrscheinlichsten "Er£olge" und widersprechendsten 
"MiBerfolge" . 

Wir konnen diese paradoxen Wirkungen nach dem Stande unserer 
heutigen Erkenntnis etwa in folgender Ubersicht zusammenfassen: 

Standig zu schwach bleibende und zu oft wiederholte Reize sensibili­
sieren den Korper gegen die betreffende Reizqualitat, d. h. sie erschopfen 
die Abwehrkrafte, ohne daB eine uberkompensierende Abwehrleistung 
erzielt wird. Es kommt zu asthenischen Uberreaktionen (Bittler), zu 
Uberempfindlichkeitserscheinungen. 

Entsprechend gesteigerte (adaquate) Reize stellen dann den Gleich­
gewichtszustand wieder her, entsprechende Leistungs£ahigkeit des Organis­
mus vorausgesetzt. 

Zu starke Reize bewirken zunachst eine adaquate Uberreaktion und 
bei weiterer Steigerung schlieBlich eine ausgesprochene Leistungshemmung. 
Rier gilt es zur Wiederherstellung des Gleichgewichtes die gleichen Reiz­
qualitaten nach Moglichkeit vollkommen auszuschalten. 

Beispiel: Fortgesetzt einwirkende, schwache Kaltereize bewirken nicht 
eine uberkompensierende Abwehrleistung (Abhartung), sondern das Gegen­
teil, eine Uberempfindlichkeit gegen Kalte, Frosteln mit den Begleit- und 
Folgeerscheinungen einer "Verkiihlung". Zu starke Kaltereizung bewirkt 
eine ausgesprochene Leistungshemmung, es kommt zur "Er£rierung". Die 
"Abhartung" (die uberkompensierende Abwehrleistung) gelingt nur bei 
Ka;itereizen, die an Raufigkeit und Starke richtig dosiert sind. 

Wir finden diese GesetzmaBigkeiten immer wieder, ob wir nun physi­
kalische oder chemische Reize, oder bei den Infektionskrankheiten spezifi­
sche ErregerstoIfe zur Reaktionsbehandlung verwenden. 

Das Arndt-Schulzesche Gesetz, wonach groBe Reizdosen lahmen, 
kleine anregen, hat in seiner Auslegung sehr bose MiBverstandnisse ge­
zeitigt. Wir durfen nie darauf vergessen, daB die Begriffe "groBe und 
kleine Reizdosen" in der Biologie etwas durchaus sehr Relatives darstellen. 
Die Begriffe "groB und klein" hangen hier in weiten Grenzen durchaus 
vom Erregungszustand und del." Abwehriahigkeit der getroffenen K6rpel."­
gewebe abo 

Eine Art der physikalischen Reaktionsbehandlung trat in den letzten 
Jahren bei der Tuberkulose besonders stark in den Vbrdergrund und errreut 
sich heute einer sehr intensiven theoretischen und praktischen Be­
arbeitung: 

Die Stl'ahlenbehandlung. 
Und schon heute droht diese moderne Strahlentherapie in ihren ersten 

verheiBungsvollen Ansatzen auch wieder ein kritiklos verwertetes Mode­
schema zu werden und vieI£ach in einen kiinstlich konstruierten Gegen­
satz zum Immunitatsproblem zu geraten. 
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Keiner von lIDS kann sich bei seiner Arbeit von subjektiven Einflussen 
ganz unabhangig machen, mag er noch so sehr nach objektivem Denken 
streben. So mochte ich hier meine diesbezuglichen subjektiven Momente 
im voraus klarlegen, um die Bedenken zu zerstreuen, daB ich mich bei 
den nachfolgenden kritischen Betrachtungen etwa von derartigen sub­
jektiven Abneigungen gegen die Kraft und Gesundheit spendende bio­
logische Macht des Lichtes leiten lasse. 

Zu den schonsten Tagen meines Lebens gehort es, wenn ich fernab 
von allen Unerfreulichkeiten menschlichen Getriebes auf Skiern im winter­
lichen Hochgebirge mir die Haut von den ultravioletten Strahlen der 
naturlichen Hohensonne pigmentieren lasse und die wohltuenden Wir­
kungen des Lichtes auf mein Allgemeinbefinden genieBe. Wenn aber 
unter anderen Schrotter (309) die Hof£nung ausspricht, daB wir mit der 
Losung "mehr Sonne und Licht" gegen die Volksseuche Tuberkulose 
einen durchschlagenden Erfolg erringen werden, so kann ich aiese Hoff­
nungen nicht teilen, weil alle historischen Tatsachen dagegen sprechen. 

Die Veden lehren uns, daB schon 4000 Jahre vor Christ us das arische 
Urhirtenvolk auf dem Pamirplateau, dessen klare Luft sicher reich an 
ultravioletten Strahlen war, von der Schwindsucht bedroht wUl'de. Die 
Schriften des Hippokrates zeigen uns die bedenkliche Verbreitung der 
Lungenschwindsucht unter den alten Griechen, deren hochstehende 
Korperkultur die gymnastischen Ubungen im sonnigen Mittelmeerklima 
Griechenlands zu einem Hauptbestandteil ihrer Jugenderziehung und 
ihres nationalen Lebens gemacht hatte. Und auch Tuberkulosestatistiken 
der Gegenwart (vgl. S. 158) regen uns zur kritischen Einkehr an, die 
Bedeutung klimatischer Faktoren in ihrem antituberlmlosen EinfluB nicht 
zu uberschatzen. Wenn wir ferner die Kranken nach ihrem Einzelschicksal 
betrachten, dann sehen wir, daB so mancher Proletarier im ruBigen Dunst 
der GroBstadt unter schlechten Lebensverhaltnissen sich jahrzehntelang 
seiner Tuberkulose erfolgreich erwehrt, und wie so mancher tuberkulose 
Millionar trotz jahrelanger Sonnenkuren im Schweizer Hochgebirge bei 
bester arztlicher Pflege rettungslos dahinsiecht. 

Mein Tuberkulosespital, das ich wahrend des Krieges geleitet habe, 
hatte, als ein unter dem Drange der Verhaltnisse gewahltes, mangelhaftes 
Kl'iegsprovisorium, wahrend der Wintermonate unter einem geradezu 
melancholischen Mangel an Sonnenbelichtung zu leiden. Die Sommer­
monate boten hingegen in jeder Beziehung gute klimatische Verhaltnisse, 
und es wurde in einem groBen Sonnenbad auch fleiBig Heliotherapie 
geubt. 1ch habe mich unter solchen Verhaltnissen £iir den naheliegenden 
Unterschied zwischen den Heilerfolgen wahrend der Winters- und Sommel's­
zeit eingehend interessiert, habe aber, trotzdem ich daruber eine eigene 
Statistik fUhrte, im Verlauf von vier Jahren und bei einem Kranken­
material von mehr als 2000 Patienten keine wesentlichen Unterschiede 
feststellen konnen. 
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Wir mussen uns huten, das psychologische Moment, das Sonnenlicht 
nnd blauer, lichtstrahlender Himmel auf uns ausubt, nicht allzu sehr zu 
uberschatzen. Religionen haben sich auf der Lichtanbetung begriindet, 
dazu ware ich cher bereit. In der Medizin mUssen wir uns aber moglichst 
auf objektive Tatsachen beschranken. 

DaB die Sonne das komplizierte biologische System des menschlichen 
Korpers mit einer nie versiegenden Quelle biologischer Energie versorgt, 
werden wir ohne weiteres gelten lassen konnen. Die Frage aber, wie die 
Lichtstrahlen reaktiv auf spezielle Krankheitsprozesse wirken, ob diese 
Wirkung wirklich immer und unter allen Umstanden zUln Nutzen des 
menschlichen Korpers ausschlagt, ist ein Gegenstand, der strengste kriti­
sche Objektivitat er£ordert. 

Heute halten viele von uns die Bestrebungen der spezifischen Tuber­
kulosetherapie fur hoffnungslos ausgetreten, weil uns hier theoretische 
Unklarheiten entgegenstehen, die den weiteren pra.ktischen Ausbau so 
schwer hemmen. Sind aber die theoretischen Unklarheiten und prakti­
schen Schwi~rigkeiten bei der Strahlenthera.pie etwa geringer 1 N ach 
meiner Ansicht beginnen sie hier viel friiher. 

Von der Lichtwirkung konnen wir heute folgendes als sichergestellt 
bezeichnen: das Licht stellt einen auBerordentlich bedeutungsvollen bio­
logischen Energiereiz fUr Tiere und Pflanzen dar. Durch gleichzeitige 
Anwesenheit gewisser Substanzen im Organismus, die wir Sensibilisatoren 
und Katalysatoren nennen, kann dieser Energiereiz erheblich gesteigert 
werden. 

Bezuglich der Wirkung des Lichtes auf pathologische Prozesse infek­
tiosen Ursprunges sind wir heute wohl zu folgendem Standpunkt be­
rechtigt: in diinnen, anamisierten Gewebsschichten konnen wir nach 
Finsen eine direkte bactericide Wirkung des Lichtes annehmen. Eine 
erhebliche bactericide Tiefenwirkung aber ist sowohl fur die langwelligen 
roten Strahlen a]s auch fUr die kurzwelligen violetten und ultravioletten 
Strahlen mit Sicherheit auszuschlieBen. 

Wir mussen uns vielmehr vorstellen, daB die therapeutische Licht­
wirkung auf tiefer gelegene Krankheitsherde durch biochemische Prozesse 
und durch die dabei entstehenden Stoffwechselprodukte zustande ~Gmmt. 
Das Wesen dieser V organge aber und vor allem die GesetzmaBigkeiten, 
die uns anzeigen, unter welchen Umstanden diese Vorgange wirklich zu 
Heilungsprozessen und nicht etwa zu einem Schaden fiir das Korpergewebe 
fuhren, sind uns bis heute nahezu in allen wesentlichen Punkten unbekannt. 

Bei der Strahlentherapie beginnen heute die Meinungsverschieden­
heiten und praktischen Unsicherheiten von grundlegender Bedeutung schon 
bei den ersten sinnfalligen Erscheinungen der Lichtwirkung und aIle 
weiteren Vorgange sind in tiefes hypothetisches Dunkel gehiillt. 

Wir beobachten zunachst als erste sinnfallige Wirkung der Strahlen 
eine aktive Hyperamie in den oberflachlichen Gewebsschichten und 
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konnen damit eine durch kollaterale Hyperamie zustande kommende 
Wirkung auf ober£lachlich gelegene Krankheitsherde im Korperinneren 
annehmen. Aber schon hier bei dieser einfachsten lmd direkten VVirkung 
der Strahlen werden wir gut tun, nicht darauf zu vergessen, daB diese 
Hyperamisiermlg ober£lachlich gelegener tuberkuloser Lmlgenherde durch­
aus nicht in allen Fallen zu einem therapeutischen Nutzen fiihrt, sondern 
direkt kontraindiziert sein kann, also einer richtigen Indikationsstellung 
bedarf. 

Die biologische Rolle des melanotischen Pigmentes aber - der nachst­
folgenden sinnfalligen Erscheinung der Strahlenwirkung - fiihrt uns 
bereits auf das Gebiet unbewiesener Hypothesen. Wir konnen heute 
nachden Arbeiten von StrauB (326), Schrotter (309) u. a. mit Sicher­
heit annehmen, daB das Pigment nicht im Blut, sondern in den Kernen 
der ektodermalen Keimzellenschicht der Haut gebildet wird, die als Licht­
kollektor wirkt. Wir sind heute auch im wesentlichen uber die biochemi­
schen Prozesse orientiert, die zur Pigmentbildung fiihren. Es werden 
zunachst farblose Stof£e gebildet, die vorwiegend der Tyrosingruppe 
(p-Oxyphenyl-amidopropionsaure) angehoren, und diese werden durch 
fermentative Prozesse zu Melanin oxydiert, von dem wir aber heute noch 
nicht wissen, ob es sich um eine chemisch einheitliche Substanz oder 
urn verschiedime Verbindungsgruppen handelt. Die Bausteine zu dies en 
Leukoprodukten - vorwiegend Aminosauren - werden wahrscheinlich 
den Basalzellen der Haut vom Blute zugefiihrt. Beim Abbrennen der 
Haut e:r£olgt ferner eine Bindung von Hydroxylgruppen an die Phenyl­
alanine (Amidosauren). 

Uber die biologische Rolle des Pigmentes bei den Heilungsvorgangen 
sind wir aber heute noch recht im unklaren und begegnen hier recht scharfen 
Meinungsgegensatzen derjenigen, die sich mit dieser Frage eingehender 
befaBt haben. 

Jesionek (139) glaubt an eine direkte aktive Wirkung des Pigmentes 
bei den Heilungsvorgangen. Seine Versuche aber, in denen er zeigte, 
daB Lupus auch durch Bestrahlung entfernter Hautstellen zur Heilung 
gebracht werden kann, sind unter anderem wohl nur ein Beweis dafur, 
daB die Strahlen imstande sind, im Organismus eine Fernwirkung durch 
radiokatalytische Prozesse auszuuben. Der Nachweis, daB diese Fern­
wirkung aber .tatsachlich an das Pigment gebunden ist, wurde meines 
Wissens nicht erbracht. Und Reyn (256) berichtet im Gegenteil, daB er 
gerade bei Lupus bessere Heilerfolge durch Strahlenwirkung bei schwach 
pigmentierten als bei stark pigmentierten Patienten gesehen habe. Wir 
sehen ferner eineerhohte Hautpigmentierung 91s Folgeerscheinung mannig­
facher pathologischer Prozesse auftreten. Bloch und Schrotter (309) 
nehmen an, daB die erhohte Hautpigmentienmg beim Morbus Addisonii 
durch eine erhohte Abgabe melanogener Substanzen an die Haut zustande 
kommt. Wir sehen ferner eine Pigmentierung durch thermische und 



Sonnenbestrahlung. 169 

mechanische Reize, die langere Zeit die Haut treffen, auftreten; so z. B. 
durch heiBe Kataplasmen oder durch den Druck eines Bruchbandes. 

Schrotter nimmt eine Mittelstellung ein. Er geht nicht soweit, das 
Melanin direkt als einen Heilfaktor anzusehen, glaubt aber doch, daB die 
Verbindungen der Melaningruppe zu den lokalen Heilef:l:ekten in einer 
kausalen Beziehung stehen. Er begl'iindet diese Anschauung mit der Tat­
sache, daB das Pigment wieder verschwindet und daher Abbauprodukte 
des Pigmentes in den Kreislauf gelangen mussen. 

Die Mehrzahl der Forscher sprechen sich aber gegen eine aktive thera­
peutische Rolle des Pigmentes aus. Und der starke Reiz der Strahlen­
wirkung auf die schwach pigmentierte Haut legen uns wohl auch in erster 
Linie eine schutzende Funktion des Pigments gegen die Strahlenwirkung 
nahe. 

Aber lassen wir zunachst aIle diese grundlegenden Meinungsverschieden­
heiten beiseite und stellen wir uns ganz auf den Standpunkt Schrotters, 
den er etwa folgendermaBen zusammenfaBt: "Das Pigment stellt einen 
Kollektor fUr strahlende Energie, einen Regulator fUr Warme und Licht 
dar, wodurch die katalytischen Vorgange in der Haut gefordert, die 
Reaktionsgeschwindigkeit vergroBert und die Warmetonung beeinfluBt 
wird. Die Tiefenwirkung der Strahlung erfahrt auf dem Wege des er­
hohten Chemismus eine Steigerung." 

Aber auch dieser Standpunkt gibt uns keine GesetzmaBigkeiten, nach 
welchen tuberkulose Herde, die nicht direkt von den Strahlen getroffen 
werden, auf die Strahlenwirkung reagieren. Und auf diese GesetzmaBig­
keiten kommt es doch bei der praktischen Verwertung der Strahlen­
therapie fUr die Lungentuberkulose in allererster Linie an. 

Auch die sonstigen Erklartmgsversuche, die ich in der Literatur finden 
konnte, bieten nur recht wenig sagende Hypothesen, aber keine praktisch 
verwertbaI'en Grundlagen, die geeignet waren, die Strahlentherapie der 
Lungentuberkulose exakter zu gestalten, als es in der Praxis bisher 
ublich war. 

Nach Diesing (57) wird das Pigment "gewissermaBen mit Sonnen­
lichtenergie befrachtet, in den Korper befordert und kann hier an den 
tuberkulosen Herden seine Wirkung ausuben". 

Wir fragen aber eben, worin diese Wirkung besteht. 
Heubner (125) meint, daB es sich dabei im wesentlichen um eine 

"Umstimmung der Korpersafte durch gesteigerte Oxydationsvorgange" 
handelt. Und wenn wieder Schrotter "eine Verandertmg des tuberkulos 
erkrankten TeITain~" in dem Sinne annimmt, daB die Vitalitat der nor­
malen Zellen gesteigert wird, die minderwertigen Elemente aber durch 
die radiokatalytischen Stoffwechselprodukte zerstort werden, so kommen 
wir damit zu einer grundlegenden kritischen Frage. 

Ist dieser theoretische Optimismus nach unseren praktischen Erfah­
rungen, die nun doch auf viele Jahrzehnte zuruckreichen, auch wirklich 
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bel"echtigt ~ Fiihrt die Verstarkung del" ferrnentativen Oxydationsprozesse 
lmd die sonstige biochernische Lichtwirkung wirklich imrner und in allen 
Fallen zu einem Nutzen der Zellabwehr gegen die Tuberkelbacillen und 
deren Gifte? Kann nicht unter gewissen Umstanden die Steigerung 
dieser biologischen Vorgange auch zum Schaden der Korpergewebe und 
zum Nutzen der Tuberkulose ausschlagen? 

Wir sollten nie darauf vergessen, daB es in der ganzen Medizin keine 
biologischen Reize gibt, die an sich immer und unter allen Umstanden 
fur den erkrankten Korper nutzlich sind, sondern daB ihre Nutzlichkeit 
nicht nur von ihrer Intensitat, sondern auch von mannigfachen biologi­
schen Bedingungen abhangt, unter denen sie in einen KrankheitsprozeB 
eingreifen. 

Jeder, der an seinem eigenen Korper praktische Erfahrungen uber 
die Strahlenwirkung gesammelt hat, weiB, daB auch fur den Gesunden 
der Sonnenbrand oder eine zu stark dosierte Bestrahlung mit kiinstlichen 
Lichtquellen hochst unangenehme Entziindungserscheinungen in der Haut 
hervorruft, wenn diese an den Strahlenreiz nicht langsam gewohnt wird. 
Und jeder, der gewohnt ist, Sonnenbader zu gebrauchen, weiB, daB ein 
fur die individuellen Verhaltnisse zeitlich zu lange ausgedehntes Sonnen­
bad durchaus keine angenehme Allgemeinwirkung hinterlaBt. Es gilt also 
schon £iir den Gesunden, den machtigen biologischen Reiz der Strahlen­
wirkung mit einiger Vorsicht zu dosieren. Und dies gilt fur den tuber­
kulosen Lungenkranken, namentlich fUr den stark allergischen, der unter 
der Wirkung eines heftigen biologischen Kampfes steht, noch viel~mehr. 
Dies lehrt uns ja unsere tagliche Erfahrung bei unseren Lungentuber­
kulosen, von denen ein groBer Teil eine intensive direkte Besonnung nul' 
schlecht vertragt und erst einer systematischen Gewohmmg an den Strahlen­
reiz bedarf. Diese Gewohnung gelingt aber nun bei Kr'anken mit schweren 
progredienten Lungenprozessen durchaus nicht immer. 

Wir konnen dies fur die allgemeine Praxis del' Heliotherapie bei der 
Lungentuberkulose nicht oft genug betonen. Die glanzenden Erfolge, die 
RoIlier (279) mit der Heliotherapie bei chirurgischer Tuberkulose erzielen 
konnte, haben ja mit Recht dazu angeeifert, die machtige Heilkraft der 
Sonne.nach Moglichkeit auch beider Lungentuberkuloseanzuwenden. Nur 
wird leider immer wieder darauf vergessen, daB wir es hier mit ganz anderen 
Verhaltnissen zu tun haben. Schon rein pathologisch-anatornisch lassen 
sich tuberkulOse Drusen-, Knochen- und Gelenksherde bezuglich der 
Gefahren, die durch unerwiinscht starke Herdreaktionen gegeben sind, 
nicht mit den Verhaltnissen in dem von feinsten Lymph- und Blut­
bahnen dicht durchzogenen Lungengewebe vergleichen, die eine Pro­
gredienz tuberkuloser Prozesse in der Lunge so sehr begunstigen. AuBer­
dem durften auch nach allen Erfahrungen die immunbiologischen Resistenz­
verhaltnisse bei den Drusen-, Knochen- und Gelenksgeweben giinstiger 
liegen wie im Lungengewebe. So ist die Wirlmng einer starkeren Herd-
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reaktion, die an del' Peripherie des Herdes zu entziindlichen Prozessen 
fiihrt, in der Praxis bei chirurgischer Tuberkulose und bei Lungen­
tuberkulose ganz andel's zu werten. Bei del' chirurgischen Tuberkulose 
haben wir ferner die Moglichkeit, unter genauer KontrolIe del' sichtbaren 
Herdreaktionen die Strahlenwirkung entsprechend genau zu dosieren. Bei 
del' Lungentuberlmlose abel', bei del' die Festlegung alIer notigen thera­
peutisch-technischen GesetzmaBigkeiten ungleich schwieriger ist, 1ehrt illlS 
meist erst del' im AnschluB an eine unerwiinscht starke Herdreaktion 
entstandene Schaden, daB die Strahlentherapie falsch indiziert oder 
unrichtig dosiert war. 

Das wird uns noch leichter verstandlich, wenn wir uns an jene kataly­
sierenden und sensibilisierenden Faktoren erimrern, welche imstande sind, 
die biochemischen Lichtwirkungen erheblich zu verstarken. Schanz (294) 
glaubt z. B. an eine katalytische Wirkung von Bade- und Trinkkuren. 
Thedering (336) will eine derartige katalytische Wirkung durch gleich­
zeitige Kupferdarreichung erzielen. Kirch (147) brachte gegen Sonnen­
strahlenwirkung sehr indifferente Knochen- und Gelenksherde durch 
Bepinselung mit Eosin zu starken Reaktionen. 

Nachdem uns aIle diese Faktoren, welehe die biologische Wirkung des 
Strahlenreizes erheblich verstarken, heute sicher zum groBen Teil noch 
unbekannt sind, liegt doch der Gedanke nahe, daB be-i stark allergischen 
Tuberkulosen, welche schon aUI geringe Strahlenreize mit ihrem All­
gemeinbefinden ausgesprochen schlecht reagieren, aueh derartige sensibili­
sierende und katalysierende Faktoren maBgebend sein konnten. Dnd die 
mit Eosin gefiitterten Mause von Schanz, die nach einem vierzehn­
Uigigen Dunkelarrest dureh eine halbstiindige Sonnenbestrahlung zugrunde 
gingen, mahnen uns, den moglichen Schaden durch eine derartig gesteigerte 
Strahlenwirkung nicht zu unterschatzen. 

Es ist gewiB durchaus glaubwiirdig, wenn RoIlier versichert, auch 
bei vorgeschrittener Lungentuberkulose von der Heliotherapie nie einen 
Schaden gesehen zu haben. Dies ist bei del' systematischen Vorsicht, mit 
der RoIlier die Heliotherapie ausfiihren laBt illld die erst am fiinften 
Tage eine nur fiinf Minuten wahrende Bestrahlung der Brust vorsieht, 
auch durchaus leicht verstandlich. Bei einer derartig vorsichtigen Durch­
fiihrung werden sich eventuelle ungiinstige Wirkungen so aIlmahlich ein­
stellen, daB die Heliotherapie immer rechtzeitig abgebrochen werden 
kann, bevor noch ein Schaden zustande kommt. Sehr interessant ist 
auch die Anschauung Rolliers, del' diese giinstigen Ergebnisse zum Teil 
darauf zuriickfiihrt, daB seine lungenkranken Patienten, die gleichzeitig 
auch an Knochen- und Gelenkstuberkulose litten, giinstigere Immunitats­
verhaltnisse bieten als Kranke mit schwereren Lungenprozessen allein. 
DaB abel' durch eine unrichtig indizierte und unvorsichtig angewendete 
Heliotherapie bei progredienter Lungentuberkulose schwerer Schaden an­
gerichtet werden kann, steht wohl trotz mancher gegenteiliger Versiche-
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rung auBer Zweifel und mil' selbst sind eine ganze Reihe derartiger FaIle 
bekannt geworden. Und auch nach den Erfahrungen an meinen eigenen 
Patienten, die sich auf ein Material von mehr als 1000 mit Heliotherapie 
unter guter Anstaltskontrolle behandelter FaIle griinden, muB ich mich 
den Anschauungen von Bacmeister, Liebe, Grawitz u. a. iiberzeugt 
anschlieBen, die eindringlich VOl' einer schematisierenden Auwendung del' 
Heliotherapie bei Lungentuberkulose ohne genaue 1ndikationsstellung 
und entspl'echende Dosierung warnen. 

Noch viel vorsichtiger werden "Wir bei del' Behandlung del' Lungen­
tuberkulose durch Rontgentiefenbestrahlung vorzugehen haben. Meine 
eigenen Erfahrungen beschranken sich hier allerdings nul' auf einige 
wenige Versuche, die oereits auf das Jahr VOl' dem Kriege zuriickreichen 
und die mich keineswegs befahigen, irgendwelche positive Beitrage zu 
diesel' Behandlungsmethode zu liefern. 1ch mochte jedoch einige prinzi­
pielle Bemerkungen ii.ber die Rontgentie£enbestrahlung anschlieBen, wei1 
heute scheinbar schon viel£ach Bestrebungen bestehen, diese "neue" Be­
hand1ungsmethode moglichst zu verallgemeinern und auch dort einzu­
fiihren, wo aIle Vorbedingungen fUr ein einwandfreies Arbeiten fehlen. 
Solche Bestrebungen wiirden nach meiner Uberzeugung, wenn sie an 
Boden gewinnen, in kurzer Zeit zu einem sehr bed3,uerlichen Zusammen­
bruch diesel' interessanten Behandlungsmethode fUhren, aus dem uns 
wieder eine miihevolle Sichtungsarbeit alles Wertvolle fiir die Zukunft 
hiniiberretten miiBte. Auch Bacmeister (10) und Kiipferle (170), die 
sich besonders eingehend mit dem praktischen Ausbau del' schwierigen 
Technik dieses Verfahrens befassen, warnen trotz ihrer beachtenswerten 
Erfolge VOl' einer zu £riihzeitigen Verallgemeinerung del' Rontgentiefen­
bestrahlung bei Lungentuberkulose. 

Die Rontgentiefenbestrahlung ist bereits heute bei gewissen Formen 
tuberkuloser Lymphome, del' Peritonealtuberkulose, sowie del' Knochen­
und Ge1enkstuberkulose als Verfahren von hervorragender praktischer 
Bedeutung zu bezeichnen; iiberall dort, wo die Ge£ahr ausgeschlossen 
erscheint, daB die Zerstorung des tuberkulosen Granulationsgewebes unter 
starken Herd:reaktionen zu einer schweren Progredienz des tuberkulOsen 
Prozesses in das umliegende Gewebe AulaB geben kann. Bei del' Lungen­
tuberkulose ist abel' wegen del' Gefahr solcher gefahrlicher Herdreaktionen 
eine besonders exakte 1ndikationsstellung und Dosierungstechnik un­
bedingt notig. Und wie schwer diese 1ndikationsstellung bei del' Lungen­
tuberkulose ist, und wie wechselvoll die Reaktionsverhaltnisse hier sind, 
das lehren uns unter anderem die MiBer£olge, die so erfahrene Thera­
peuten wie Ropke, MeiBen u. a. mit del' Tiefenbestrahlung hatten. 
Und dies 1ehrt uns weiter die Tatsache, daB auch tuberkulose Lymphome 
(W. Miiller [218]) und die verschiedenen Lupusformen (Schonfeld [301]) 
je nach ihrem histo1ogischen Bau auf die Wirkung del' Rontgenstrahlen 
so vel'schieden giinstig reagieren. Und daB auch die durch die Rontgen-
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strahlen hervorgerufenen bioche:mischen Reaktionen durchaus nicht immer 
zugunsten des tuberkulos bedrohten Korpergewebes ausschlagen, zeigen 
uns die Versuche von Grath (90). Grath fand, daB die Peritoneal­
tuberkulose bei:m Meerschweinchen nach vorausgegangener Rontgenbestrah­
lung schneller todlich verlauft als ohne Bestrahlung. Er fiihrt dies auf 
eine Schadigung der lyrnphatischen Gewebe und auf eine Zerstorung von 
Lymphocyten zuriick. 

Auch hier laBt sich das Grundproble:m auf eine Leistungssteigerung 
und Leistungshe:mmung durch die Wirkung des Strahlenreizes zuriick­
fiihren, die fiir die verschiedenen Gewebsqualitaten durchaus verschieden 
liegen und die auch nach Strahlenqualitat und Strahlendosis wesentliehe 
Verschiedenheiten zeigen. Also dreierlei variable GroBen. 

Wenn auch das Prinzip heute klar liegt: elektiv zerstorende Wirkung 
auf das tuberkulose Granulationsgewebe, leistungssteigernde Wirkung auf 
die Bindegewebsbildung, so bleibt die technische Losung dieser Aufgabe 
doch auBerordentlich schwierig. 

Diese Schwierigkeiten treten :mehr oder :minder deutlich in den Aus­
±iihrungen jener Autoren i:m:mer wieder hervor, die sieh :mit dem techni­
schen Ausbau der Rontgentiefenbestrahlung eingehender befassen. AIle 
betonen ein:miitig die Notwendigkeit sorgfaltigster Indikationsstellung und 
gena mister Technik. Baemeister (10) lehnt die a:mbulante Rontgen­
behandlung der Lungentuberkulose ohne standige Anstaltsiiberwachung 
des Patienten unbedingt abo 

1m Prinzip wird sich die Rontgentiefenbestrahlung nur auf jene Lungen­
herde besehranken :miissen, in denen sich bereits ein Ubergewicht der 
eellularen Abwehrleistung oder doch wenigstens ein Gleichgewiehtszustand 
in dieser Richtung angebahnt hat. Und so wird die destruktive Wirkung 
der Rontgenstrahlen auf das tuberkulose Granulationsgewebe - genau so 
wie die direkte Tuberkulin-Herdreaktion - nur bei vorwiegend cirrhoti­
schen Prozessen ausnutzbar sein. Sie bleibt streng kontraindiziert bei 
allen exsudativen Lungenprozessen. 

Und nUn noch eine kurze Be:merkung iiber die Strahlentherapie mit 
kiinstlichen Lichtquellen, die besonders reich an ultravioletten Strahlen 
sind. Auf die besondere biologische Bedeutung der ultravioletten Strahlen 
brauehe ich an dieser Stelle nicht naher einzugehen. Wir wollen hier auch 
nicht die Frage aufwerfen, ob das an ultravioletten Strahlen reichere 
Hohenlicht vor de:m Lichte des Tieflandes so groBe therapeutisehe Vor­
ziige bietet, als wir heutei:m allge:meinen anzuneh:men gewohnt sind. 
Diese Frage ist u. a. von Brecke (40), Thedering (336), Schanz (294) 
kritisch beleuchtet worden. Wir wollen hier nur :mit Schrotter (309) 
und Yolk (349) noch:mals feststellen, daB die Wirkung des ultravioletten 
Lichtes zwischen jener der Sonnen- und X-Strahlen liegt, und daB das 
von Finsen und Reyn verwendete Kohlenbogenlicht nach den Ergeb­
nissen der Spektralanalyse als vollwertigster Ersatz des Sonnenlichtes 
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bezeichnet werden muB. Erst rein technische Momente beziiglich Ein­
fachheit der Anwendungsweise und Billigkeit del' Betriebskosten haben 
zur Herstellung del' Kromayer-Quecksilberdampflampe und del' Bach­
schen sog. kiinstlichen Hohensonne gefiihrt. Diesel' Name ist nun keines­
wegs berechtigt, denn gerade die WellenHinge del' auBeren ultravioletten 
Strahlen, die von der Quarzlampe vorwiegend entsendet werden, kommt 
im natiirlichen Hohenlicht iiberhaupt nicht VOl'. Dnd nach Schanz sind 
es gerade diese auBeren ultravioletten Strahlen, welche die vielfach un­
erwUnscht starken Reizerscheinungen in del' Haut hervorrufen. 

Die kritiklose Anwendung del' Quarzlampe z. B. hat bereits so haufig 
von berufener Seite eine berechtigte Ablehnung gefunden, daB ich dem 
nichts weiter zuzu£iigen habe. 

Nach meinen mehrjahrigen Erfahrungen ist die Quarzlampe iiberall 
dort indiziert, wo wir eine direkte odeI' kollaterale Hyperamie oberflach­
lich gelegener Krankheitsherde odeI' eine Dekongestion tie£er gelegener 
Organpartien erzielen wollen: also bei chronischen, aber nicht zu alten 
Pleuritiden, hartnackigen Bronchitiden, Peritonealtuberkulose und bei 
manchen Formen del' Driisen-, Gelenks- und Knochentuberkulose. So 
kombiniert auch Bac meister neuerdings die Rontgentiefenbestrahlung 
mit einer Quarzlampenbelichtlmg, um bei del' Zerstorung des tubel'­
kulosen Granulationsgewebes gleichzeitig auch eine dekongestive Wil'kung 
auf die Lunge zu el'halten und so den gesetzten Herdreaktionen entgegen­
zuwirken. 

Auch bei der Quarzlampe bedarf es abel' nach meinen Erfahrungen 
einer mehrmonatigen intensiven Behandlung, um einigermaBen iiber­
zeugende Erfolge zu sehen. Den weit verbreiteten Optimismus, durch 
einige Bestrahlungen so intensive Wirkungen zu erhalten, daB diese auf 
den langwierigen HeilungsprozeB einer Lungentuberkulose von nennens­
wertem Ein£luB werden, halte ich nach meinen Erfabrungen abel' fiir 
durchaus unberecbtigt. 

Nach diesem kurzen -oberblick iiber die gebrauchlichsten Methoden 
del' Strahlentherapie miissen wir nun wiedel' auf die grundlegende Frage 
zuriickkommen, worin das Wesen der Strahlenwirlnmg auf tuberkulose 
Krankheitsprozesse eigentlich besteht. 

Die Strahlenwirkung is-G ein biologischer Reiz, del' in den 
Kampf zwischen Tuberkuloseangriff und Zellabwehl' eingreift 
und, wie die Erfahrung lehrt, sowohl zum Nutzen des tubel'­
kulosebedrohten Korpers als auch zum Nutzen del' Tuber­
kulose ausschlagen kann. 

Ein Nutzen fiir den menschlichen Korper wird dann kommen, weilll 
del' biologiscbe Strahlenreiz die Angriffskra£t del' Tuberkelbacillen ver­
mindert und die Abwehrleistung des Korpergewebes erhoht. Dnd ein 
Nutzen fiir die Tuberkulose wird kommen, wenn ein iibermachtiger 
Tuberkuloseangri££ die an sich eventuell niitzlichen Folgen des Strahlen-
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reizes iiberwindet. Dann :muB jede Steigenmg biologischer Reaktions­
prozesse durch den Strahlenreiz nur der weitererr VersHirkung des 'I'uber­
kuloseangriffes zugute kom:men. 

Dnd damit stehen wir schon wieder fest auf dem Boden des Immuni­
tatsproblems. An schiichternen Hinweisen auf diese Tatsache hat es 
nicht gefehlt. Auch Schrotter meint, daB die Reaktionserscheinungen 
auf die Strahlenwirkung ahnlich der Tuberkulinwirkung sind, und daB 
sich die Lichtwirkungen mit den spezifischen Antigenwirkungen in eine 
Parallele stellen lassen. Und Heusner (126) meint, daB beim Pigment­
zerfall Antigene entstehen. W. Miiller (215) versucht, den therapeuti­
schen Effekt der Strahlenwirkung durch die Intracutanreaktion mit den 
Partialantigenen nach Dey c ke -M u c h immunbiologisch zu kontrollieren. 
Weiter reichen die tastenden Versuche, einen gemeinsamen Boden fiir 
die Biologie der Strahlentherapie und der spezifischen Behandlungs­
methoden zu gewinnen, bis heJlte noch ni9ht. 1m Gegenteil, vielfach ist 
man so gar bestrebt, die Strahlentherapie schon in den ersten verheiBungs­
vollen Anfangen theoretischer Erforschung in einen moglichst schroffen 
Gegensatz zur spezifischen Reaktionsbehandlung zu bringen. So stellt 
z. B. Schrotter die Behauptung auf, daB bei der Tuberkulosehei.lung 
durch Strahlenwirkung "infolge der aufgespeicherten Sonnenenergie" eine 
bessere N achko:m:menschaft zustande kommen soIl, als wenn die Heilung 
durch eine spezifische Reaktionsbehandlung erfolgt. Dnd er meint ferner, 
daB die Strahlentherapie mit einer positiven energetischen Bilanz abschlieBt, 
wahrend die spezifische Reaktionsbehandlung mit einer Verminderung der 
disponiblen Energetik arbeitet. 

Nun - wir sind jetzt leider seit zwei Jahrzehnten daran gew6hnt, 
daB die spezifische Reaktionsbehandlung in einen kiinstlichen Gegensatz 
zu allen physikalischen und hygienisch-diatetischen Behandlungsmethoden 
gedrangt wurde, obwohl ein solcher in Wirklichkeit gar nicht bestehen 
kann. Es ware aber sehr bedauerlich, wenn jetzt, da die Strahlentherapie 
so sehr an allgemeine:m Interesse gewinnt, auch hier wieder ein derartiger 
kiinstlich konstruierter, aber ganzlich unhaltbarer Gegensatz zu einem 
allgemeinen Schlagwort werden wiirde. Dnd so mochte ich auf die An­
schauungen Schrotters kritisch folgendes entgegnen. 

Nachdem auch die eifrigsten Anhanger der spezifischen Therapie nicht 
gewohnt sind, ihre Patienten in lichtlosen Raumen zu halten, sondern 
die biologische Bedeutung des Sonnenlichtes speziell fiir den 'l'uberkulosen 
seit jeher erkannt und in :mehr oder :minder guter Weise ausgeniitzt wurde, 
stehen ja auch die spezifisch Behandelten unter dem aIlge:meinen EinfluB 
der positiven Bilanz der Strahlenenergie, wie sich Schrotter ausdriickt. 
DaB aber die von Schrotter als "kiinstlich" bezeichneten Immuni­
sierungsprozesse im Vergleich zur Strahlentherapie mit einer Verminde­
rung der disponiblen Energetik arbeiten sollen, ist ein TrugschluB. In 
dem Augenblick, in dem wir die Strahlenenergie in einer Weise verwenden, 
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daB der durch die Strahlen gesetzte biologische Reiz zu irgendwelchen 
Reaktionen im tuberkulos erkrankten Gewebe fiihrt - was ja bei allen 
lVIethoden del' Strahlenbehandlung auch wirklich meist der Fall ist -
kann der therapeutische Effekt auch nur wieder durch reaktive Vorgange 
zustande kommen. Also auch hier werden die Korperzellen Arbeit 
leisten miissen, zu der ein Teil ihrer vorhandenen biologischen 
Energie aufgewendet werden muB. 

Wenn wir einen hoffnungslosen Schwerkranken mit ausgesprochener 
negativer Anergie vor uns haben, bei dem die Korperzellen bereits die 
Fahigkeit zu einer Abwehrleistung verloren haben, so glaube ich, wird 
auch Schrotter nicht erwarten, daB wir einem derartigen Kranken 
durch noch so intensive Bestrahlung irgendeinen Nutzen erweisen konnten. 
1m Gegenteil, wie die praktische Erfahrung lehrt, schIagt hier eine Strahlen': 
therapie nur zu einem Schaden fiir den Kranken aus, weil jede Steigerung 
biologischer Prozesse nul' dem iibermachtigen Tuberkuloseangriff zugute 
kommt. 

Und wenn Schrotter glaubt, daB eine durch Strahlentherapie ge­
heilte Tuberkulose infolge der aufgespeicherten Sonnenenergie fiir die 
Nachkommenschaft giinstiger ist, als wenn die Heilung durch eine spezifi­
sche Behandlung erzielt oder unterstiitzt wurde, so ist dies wohl nur ein 
subjektiver Glaube, der aber nach den gegebenen Tatsachen kaum auf­
recht erhalten werden kann. Statistiken von earthy (49), S mi th (318) u. a. 
zeigen, wie furchtbar die Tuberkulose illlter den Negern in den amerika­
nischen Stadten wiitet, und dies lehrt uns, wie wenig eine selbst ibis zur 
Rassenpigmentierung gesteigerte Aufspeicherung von Somlenenergie gegen 
die Tuberkulose schiitzt. 

Und ebenso laBt sich auch die Schrottersche Hypothese, daB der 
wenig pigmentierte blonde lVIenschentypus besonders zur Tuberkulose 
disponiert sei, nicht aufrecht erhalten. AIle groBen Statistiken iiber 
Tuberkuloseverbreitung und Tuberkulosemortalitat unter den verschie­
denen Volkerrassen sprechen gegen diese'Hypothese. Und.auch,ichkonnte 
in meinem Krankenmaterial, das bisher etwa 5000 gut beobachtete 'Iuber­
kulose umfaBt, nie ein auffallend baufiges Auft,reten besonders bosartig 
verlaufender tuberkuloser Erkrankungen bei schwach pigmentierten 
lVIenschen beobachten. 

Wenn die Vorkampfer der Strahlentherapie verlangen, daB un sere 
ganze Lebensweise und namentlich die Korpererziehung der Jugend sich 
aus dump£en Hausermauern wieder mehr dem freien Sonnenlicht zuwenden 
soIl, daB bei allen Neugriindungen von Heilstatten und Tuberkulose­
spitalern in der Auswahl des Platzes die Sonnenbelichtung in erster Linie 
zu beriicksichtigen ist, so werden wir diesen Forderungen ohne weiteres 
beistimmen. Wenn fiir die Anstalten auch die Einrichtung aller Behelfe 
zur kiinstlichen Strahlentherapie verlangt werden, so miissen wir dies, 
schon im Interesse der weiteren Forschung, warmstens unterstiitzen. 
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Wenn abel' manche den Kampf gegen die Volksseuche Tuberkulose 
heute in erster Linie wieder mit Sonnen- und Strahlensanatorien gefiihrt 
wissen wollen, dann miissen wir an diese Forderung eine Kritik vom 
volkswirtschaftlichen Standpunkt anschlieBen. Bei del' ungeheuren Ver~ 
breitung del' Tuberkulose, bei del' Lange del' Heilungsdauer, wenn es 
einmal in lebenswichtigen Organen zu schwereren Gewebszerstorungen 
gekommen ist, konnte selbst das reichste Yolk del' Welt nicht die Mittel 
aufbringen, um die Tubel'lmlose durch Strahlensanatorien zu bekampfen. 
,;Vir Deutschen sind abel' he ute das armste Yolk unter allen Nationen 
geworden. Wir werden unsere Tagesstunden noch mehr als frillier in den 
Werkstatten del' Arbeit zu15Tingen miissen und fiir so manchen wird auch 
ein einstiindiges Sonnenbad wahrend del' Arbeitswoche ein unerreichtes 
Ideal bleiben. So werden wir unseren Kampf gegen die Volksseuche 
Tuberkulose andel's einrichten miissen. Und wir konnen dies um so eher 
tun, als die frillier erwahnten historischen Tatsachen uns zeigen, daB auch 
ein bis zum Sonnenkult gesteigertes Sonnenleben VOl' del' Tuberkulose 
nicht schiitzt. 

Wenn ieh del' besseren Ubersiehtliehkeit halber die biologischen Be­
handlungsmethoden in die hygieniseh-diatetische Allgemeinbehandlung und 
in eine Reaktionsbehandlung mit unspezifisehen und spezifischen Reizen 
geteilt habe, so geschieht dies nUl', um dem heute iiblichen Standpunkt 
del' praktisehen Forsehung Geniige zu leisten. 

In Wirkliehkeit gibt es auch hier keine scharfe Abgrenzung. Diese ist 
nul' eine Folge subjektiver Forschungsmethoden, bei denen die notwendige 
konzentrierte Einstellung nach einer bestimmten Riehtung zu einer ge­
wissen augenblickliehen Einseitigkeit fillirt. Das wird sich nie andel'll 
lassen, nul' miissen wir uns dessen bewuBt bleiben. Die bedenkliche Ein­
seitigkeit beginnt erst dort, wo die Zusammenhange biologischerReak­
tionsvorgange durch allzu enge Klassifizierungsversuehe verloren gehen. 

Del' wirklich umfassende Begriff del' biologisehen Reaktionsbehand­
lung ist die Gesamtheit del' Lebensvorgange. Das ganze Leben ist 
eine "biologische Reaktionsbehandlung". "Krankheit" ist abernur 
eine oft reeht wiIlkiirlich abgegrenzte Erscheinungsform des Abwehr­
kampfes gegen Schadliehkeiten. Dnd del' Abwehrkampf des Korpers gegen 
Krankheitserreger verlauft sichel' viel haufiger ohne Krankheitserschei­
nungen im klinisehen Sinne als mit solehen. 

M u e h (211) bezeiehnet es als ein Verhangnis, daB die spezifisehen 
Krankheitserscheinungen, d. h. jene Abwehrreaktionen, die ganz spezieIl 
auf eine bestimmtartige Krankheitsursaehe abgestimmt sind, zuerst ent­
deekt wurden lmd von diesen wieder bei den In£ektionskrankheiten nul' 
Teilerscheinungen, die sieh im Blute abspielen (humorale Immunitats­
reaktionen). Dnd Much pragt hier, um die notige Klarheit zu sehaffen, 
den Begriff del' "unabgestimmten Immunitat" als Ausdruck fiir "aIle 
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Abwehrkrafte, die del' Karpel' ohne Abgestimmtheit gegen j eden Krank­
heitsangri£f beniitzt". 

Del' menschliche Karpel' steht ja standig mit verschiedenen Krank­
heitserregern in Wechselwirkung, ohne zu erkranken. Er ist sichel' auch 
haufiger, als wir es feststellen kannen, ernsten Angriffen ausgesetzt. 
"Uberall bietet hier die unabgestimmte Immunitat die erste Hil£e in del' 
Not, ehe die abgestimmten Abwehrkrafte einsetzen", von denen wir 
wissen, daB sie durchaus nicht immer sehr rasch - gerade bei del' Tuber­
kulose wahrscheinlich verhaltnismaBig sehr langsam - in Wirkung treten. 

Wie wichtig diese klarende Erkenntnis im heutigen Entwicklungs­
stadium del' Immunitatsforschung ist, das lehrt uns del' etwas seichte 
Meinungsstreit, del' heute um den Begri£f und die praktische Bedeutung 
del' "spezifischen Abstimmung" tobt (vgl. Abschnitt IV). Die einen wollen 
das Problem del' Heilung einer Infektionskrankheit dadurch lasen, daB 
sie jedem Teilangriff des Erregers die sorgfaltigst biochemisch und sero­
logisch analysierte und genau abgestimmte Teilabwehrleistung entgegen­
zustel1en versuchen. Und die anderen leugnen iiberhaupt das Prinzip 
einer spezifischen Abstimmung, weil sichel' nicht abgestimmte Reize zu 
ahnlichen Reaktionsel'scheinungen fiihren .. 

Auch da fehlte der zusammenfassende Grundgedanke, weil man auf 
del' Grundlage auBerer Reaktionserscheinungen die so wichtige Frage del' 
Reaktionsempfindlichkeit zu sehr aus dem Auge verlor. 

Weichardt hat uns als Arbeitstheorie fUr die Wirkung unspezi£ischer 
Pl'oteinkarper den Begriff del' "Protoplasmaaktiviel'ung" gegeben. Auch 
hier mag man von einem "Schlagwort" reden und doch ist auoh die 
"Protoplasmaaktivierung" eine natige umfassende Begri£fsbildung fUr 
die Tatsache unabgestimmter gesteigerter Abwehrleistungen, die weit iiber 
die Teilfrage unabgestimmter Proteinkarperwirkungen hinausreicht. Sie 
ist auf Infektionskrankheiten bezogen nichts anderes als die "unab­
gestimmte Immunitat". 

Und wie verhalt es sich nun beziiglich del' unspezifischen Protein­
karperwirkung speziell bei der Tuberkulosebehandlung1 Wenn 
Rud. Schmidt (300) meint, daB die unspezifische Proteinkarperwirkung, 
speziell bei der Tuberkulose, das gleiche leistet wie die spezifischen 
Behandlungsmethoden, so ist dies nach meiner Ansicht nur eine Folge 
seines vi1511eicht zu friih eingenommenen "kiihlen Standpunktes", der ihn, 
wie auch viele andere, zu sehr damn gehindert hat, geniigend eingehend 
nach den biologischen GesetzmaBigkeiten zu forschen, deren Kenntnis uns 
erst in die Lage versetzt, im Einzel£all Indikationsstellung und Behand­
lungstechnik geniigend zu di£ferenzieren. Erst so kannen wir bei der 
hohen Reaktionsempfindlichkeit. spezifischer Reize die geringe Breite 
niitzlicher Reaktionen in einem groBen Prozentsatz del' behandelten 
FaIle treffen lernen. 
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Fur mich besteht heute nach den bisherigen eigenen Erfahrungen, 
die sich durchaus mit denen anderer decken, kein Zweifel, daB die Reak­
tionsqualitaten, die durch unspezifische Proteinkorper bei 
Tuberkulosen hervorgerufen werden, ganz wesentliche Ver­
schiedenheiten gegeniiber den reaktiven Vorgangen bei der 
Einverleibung spezifischer Bacillenpraparate zeigen (vgl. S. 54). 

Ein Moment von grundlegender Bedeutung fehlt ferner dem unspezifi­
schen Proteinreiz: die Moglichkeit einer zielbewuBten Erhohung der 
spezifischen Abwehrkrafte gegen den betre£fenden Erreger. 

Es handelt sich bei den unspezifischen Proteinkorpern um einen bio­
logischen Reiz, der unter Umstanden therapeutisch verwertbar ist und 
der sekundar, wie z. B. auch die Wirkungen der Strahlenenergie und die 
katalytische Wirkung kolloidaler Metalle, die spezifischen Reaktionsvor­
gange giinstig beein£lussen kann. Es ist aber kaum anzunehmen, daB 
die spezifische Abwehrleistung der Korperzellen gegen einen bestimmten 
KrankheitseITeger in gesetzmaBiger Weise erhoht werden kann, wie dies 
bei spezifischen Behandlungsmethoden moglich ist. 

Die praktische Bedeutung des Proteinreizes solI damit keineswegs 
herabgesetzt werden, wie auch die aller iibrigen :mit Erfolg in der Therapie 
verwerteten Energieformen nicht. Nur sollen wir uns derartiger wesent­
Hcher biologischer Unterschiede stets bewuBt bleiben. 

Und nun noch eine kurze Betrachtung uber die praktisch wichtige 
Frage eines moglichen Schadens. Sie bleibt, wie wir heute wissen, wenn 
auch im geringeren MaBe, auch fiir die nicht abgestimmten Reize geringerer 
Reaktionsintensitat aufrecht. Denn eine Behandlungsmethode, die wirk­
lich effektive niitzliche Reaktionen auszulOsen imstande ist, ohne daB 
bei unrichtiger Indikationsstellung und falscher Anwendungstechnik die 
MogHchkeit schadlicher Reaktionen vorhanden ware, gibt es in der ganzen 
Medizin nicht. 

Mehr von theoretischem Interesse als von praktischer Bedeutung mag 
die Gefahr der "proteogenen Kachexie" sein, die von Schittenhelm 
und Weichardt (357) an Tieren beobachtet wurde, denen artfremdes 
EiweiB in groBen Dosen parenteral einverleibt worden war. Von Lindig 
(181) wird diese proteogene Kachexie auf einen starken Zerlall von Gewebs­
elementen zuruckgefiihrt, der durch die Uberproduktion proteolytischer 
Fermente zustande kommt. Bei derMilchtherapie ist iiber Nebenwir­
kungen, die etwa in einem solchen Sinne gedeutet werden konnten, noch 
nicht berichtet worden. Sicller liegt aber die Gefahr derartiger Schadi­
gungen bei der Einverleibung nicht spezifischer Proteinkorper theoretisch 
naher als bei spezifischen Praparaten. Die groBe Reaktionsbreite un­
spezifischer Proteinsubstanzen und namentlich ihre geringe Reaktivitat 
bei niedriger Dosierung drangt praktisch zur Verwendung hoher Dosen, 
die sich bei den spezifischen Praparaten infolge der um ein Viel£aches 
hoheren Reaktionsempfindlichkeit von selbst ausschlieBen. 

12* 
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Wenn WIT ferner die Wirkung der Proteinkorpertherapie im Sinne 
del' Weieh'1rdtsehen Protoplasmaaktivierung als biologisehe Leistungs­
steigerung auffassen, so fragt es sieh aueh hier, ob diese Leistungssteige­
rung biologiseher Reaktionen in den Zellen unter allen Umstanden 
zu einem Nutzen fiir den erkrankten Korper fiihrt. Die praktisehe Er­
fahrung hat lms doeh gelehrt, in kritischen Stadien von Infektionskrank­
heiten aIle jene intensiveren physikalisehen, meehanisehen und ehemisehen 
Reize zu vermeiden, welehe eine wesentliehe Steigerung biologiseher 
Reaktionen hervorrufen. Geradeso wie der spezifisehe Antigenreiz nUl' 
dann einen Nutzen bringt, wenn er zu einer iiberkompensierenden Ab­
wehrleistung der Zellen fiihrt, so kann aueh jede auf unspezifisehem 
Wege zustande gekommene Leistungssteigerung allgemeiner Natur einen 
Sehaden hervorrufen, wenn die Steigenmg biologiseher Reaktionen mehr 
dem vorwartssehreitenden KrankheitsprozeB als del' Abwehrleistung des 
Korpers zugute kommt. Es kann lmter Umstanden die letzte verfiigbare 
Energiereserve an Abwehrkraften zu einehl lmgiinstigen Zeitpunkt und 
in ungiinstiger Kriifteverteilung zu raseh ersehopft werden. Diese Annahme 
stimmt aueh mit den bisher vorliegenden Erfahrungen, und R. Schmidt 
warnt nieht umsonst vor der Anwendung del' Milehinjektionen bei sehweren 
progredienten Phthisen. 

Es handelt sieh eben bei jeder biologisehen Behandlungsmethode 
immer wieder darum, die GesetzmaBigkeiten zu erkennen, die uns zeigen, 
wann wir einen bestimmten Reiz setzen sollen, wie wir den gesetzten 
Reiz am besten zugunsten des kranken Korpers verwerten konnen YUld wie 
stark wir ihn dosieren miissen, um ohne Sehadigung die Hoehstleistung 
zu erzielen. 

Auehdie Gefahr bedenklieher Uberempiindliehkeitserseheinungen ist, 
besonders bei wiederholter intravenoser Injektion unspezifisehel' Protein­
korper gegeben. Es wird daher empfohlen, intravenose Injektionen nieht 
ofter zu wiederholen und mit dem Praparat zu wechseln, wobei aber in 
Betraeht zu ziehen ist, daB die gebrauehliehsten Praparate (Caseosan, 
Aolan) aus dem gleiehen Grundstotf, dem MileheiweiB, hergestellt werden. 
leh selbst habe bei subeutaner Caseosananwendung nie bedenklieh starke 
Uberempiindliehkeitserseheinungen zu sehen bekommen. 

Naeh meinen bisherigen dreijahrigen Erfahrungen habe ieh die person­
liehe Uberzeugung gewonnen, daB die unspezifisehe Proteinkorperbehand­
lung bei del' Tuberkulose im al1gemeinen aueh nieht annahernd so leistungs­
fiihig ist, wie die riehtig indizierten, riehtig differenzierten und 
ri eh tig d urehgefiihrten spezifisehen Behandlungsmethoden. 

NUl' als Ausbilfe benuize ieh heute noeh die unspezifisehe Protein­
korpel'behandlung (Caseosan) in solehen Fallen, wo die biologisehen Krank­
heitsverhaltnisse so unklar liegen, eine Abgrenzung der bestehenden Krank­
heitsel'scheinungen als spezifisehe und unspezifisehe so sehwierig ist, daB 
ieh zu keiner exakten Indikationsstellung fiir eine spezifisehe Behand-
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lungsmethode kommen kann. Tch beniitze dann die geringere Reaktions­
empfindlichkeit und groBere Breite niitzlicher Reaktionen des unspezifi­
schen Reizes, um mit groBerer Sicherheit schadliche Reaktionen zu ver­
meiden. Del' therapeutische Effekt abel' bleibt meist sehr schwer zu analy­
sieren. Dieses Indikationsgebiet erscheint mil' abel' insoferne von prak­
tischer vVichtigkeit, als es von jedem Therapeuten um so weiter 
gezogen werden sonte, je geringer die Erfahl'ung in del' l'ichtigen Indika­
tionsstellung fiir spezifische Behandlungsmethoden und die Ubung in der 
Beobachtung 1.Uld richtigen AusiegUl1g der sinnfalligen Reaktionserschei­
nungen ist. 

Much (211) weist darauf hin, daB bei den akuten Infektionskrank­
heiten die unspezifischen, bei den chronischen Infektionskrankheiten die 
spezifischen Abwehl'vol'gange im Vordergrunde stehen. Er faBt dabei das 
therapeutische Problem in folgende-r Weise: "Die biologische Zukunfts­
behandlung wird eine unabgestimmte Vollvaccine als Aktivator jeder 
abgestimmten Tmmunitat beniitzen, worauf dann jede abgestimmte 
Vaccine aufgepflanzt werden kann." 

Auf del' Grundlage seiner PartiaJantigengesetze, die zweifellos den richtigen 
Gnmdgedanken enthalten, daB die Erregerwirkung biochemisch nicht einheitlich, 
sondern differenzierbar ist, hat Much neuerdings eine unspezifische "Immunvoll­
vaccine" ("Omnadin") in die Therapie del' akuten Infektionskrankheiten eingefiihrt. 
Sie besteht aus einem Gemisch reaktiver EiweiBkorper (aus verschiedenen apatho­
genen Spaltpilzen gewonnen), einem Lipoidstoffgemisch aus Galle und einem 
animalischen Fettstoffgemisch. 

Zusammenfassend mochte ich heute YOm praktisch-therapeutischen 
Standpunkt sagen: Die groBe Reaktionsbreite und geringere 
Reaktionsempfindlichkeit des unspezifischen Proteinreizes 
bietet fiir den heutigen Stand unserer Erkenntnisse manchen 
Vorteil. Del' weitel'e Ausbau del' unspezifischen Proteinkol'pel'­
thel'apie ist dahel' voll berechtigt. Die aufsteigende Entwick­
lung zu groBel'el' Vollkommenhei t fiihrt abel' iiberall zu mog­
lichst genauen Diffel'enziel'ungen: in del' lmmullbiologie und 
-thel'apie zu einer moglichst exakten Verwertullg feill ab­
gestimmtel', das ist spezifischer Reize. 

Bei del' Tubel'kulose hat die Fahigkeit zu spezifischell Abwehr­
leistungen - durch jahrtausendlange Beriihrung mit dem Tuberkel­
bacillus geweckt, durch zahllose Generationen hochgeziichtet - den ganzen 
Charakter del' Krankheit geandert. Bei uns Kulturmenschen ist sie nicbt 
mehr die akute Seuche, die sie heute noch ist, wo sie in bisher unberiihrte 
Volksstamme einbricht, denen nUl' die unabgestimmte Immunitat zur Ver­
fiigung steht, sondel'll sie ist ein ungemein haufiger, abel' relativ hal'mloser 
Parasit geworden. 

Bei allen Behandlungsmethoden, welche bestrebt sind, die unspezifi­
schen Abwehl'kraite zu heben, bleibt es immer die grundlegende, abel' 
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heute noch Jange nicht klar erfaBte Frage, ob es damit auch gelingt, die 
spezifische Abwehrleistung zu verstarken. 

Dnd damit treten die Bestrebungen der spezifischen Tuber­
kulosebehandlung besonders bedeutungsvoll in den Mittel­
punkt des Interesses. 

WeJch harter enttauschungsreicher Arbeitsweg auf diesem Gebiete 
hinter uns liegt. wissen wir aIle. Wieviel Al'beit noch vor uns liegt, bis 
wir auf diese:m schwierigen Arbeitsgebiet durchschlagende, allgemein iiber­
zeugende und al1gemein zugangliche ErfoJge erarbeitet haben werden, ist 
schwer vorauszusagen. Eine einigermaBen erschopfende DarsteUung dieses 
Problems bedarf abel' einer zusa:mmenhangenden Erorterung von Ent­
wicklung, Gegenwarts- und Zukunftsaufgaben, die in den folgenden Ab­
schnitten gegeben werden solI. 

2. Bestrebnngen zur Abschwachung der Erregerwirkung. 
Chemotherapie: 
Die alteren Versuche, die sich auf der primitiven Vorstellung auf­

bauten, die Tuberkelbacillen durch innerlich verabreichte Mittel von anti­
septischer Wirkung abzutoten, haben heute keinen Anspruch auf allzu 
groBes Interesse mehr. Dnd das Guajacol, de:m ja urspriinglich der gleiche 
Gedanke zugrunde lag, halt sich dauernd nur noch als sympto:matisches 
Mittel, das Appetit und Expektoration anregt. Die eifrige Propaganda, 
welche die Guajacolsirupe in allen Tageszeitungen als "spezifisches" Heil­
mittel gegen "Erkrankungen der At:mungsorgane" anpreist, kanp. nur 
:mehr auf glanzende - "kaufmannische Erfolge" hinweisen. ' 

Arsen, Quecksilber, Jod, Ichthyol usw., die auf Grund ahnlicher Vor­
stellungen als "Spezifica" gegen Tuberkulose verwendet wurden, haben 
als solche nur ejn Eintagsleben gefiihrt. 

Die Versuche Landerers (175), eine Tuberkulosetherapie auf inira­
venosen Injektionen von Hetol (zimtsaurem Natron) zu griinden, beruhten 
auf einer Anregung von Leukocytose. Sie gaben i:m Tierexperiment gute 
Ergebnisse, haben aber am tuberkulOsen Menschen versagt, so daB sie 
heute bereits der Geschjchte angehoren. 

Die modernen chemotherapeutischen Methoden beruhen au.f dem 
Prinzip, de:m Kranken che:mische Substanzen einzuverleiben, welche fiir 
den Erreger stark giftig sind, ohne die Korperzellen '2;U schadigen. Bei 
den Protozoenkrankheiten (Malaria, Syphilis, Riickfallfieber, Trypano­
somiasis) hat die Chemotherapie auch tatsachlich auf groBe Erfolge hin­
zuweisen. Bei den bakteriellen Infektionskrankheiten sind iiberzeugende 
Ergebnisse bisher ausgeblieben. Dnd so auch bei der Tuberkulose. 

Die Beziehung dieser chemotherapeutischen Metboden zu den I:m:mu­
nitatsvorgangen sind durch drei Mo:mente gegeben: 

Durch Erhohung der allge:meinen zellularen Leistungsfahigkeit im hoch­
entwickelten Organis:mus (Arsen, Kupfer), also durch giinstige Beeinflussung 
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der "unspezifischen Immunitat", denn eine scharfe Grenze zwischen Wir­
kung auf den Erreger und den befallenen Organismus laBt sich bei immun­
biologischen Vorgangen nirgends ziehen. 

Dann aber vor allem durch Wachstumshemmung und Vernichtung des 
Erregers. 

Durch die Moglichkeit, daB beim Zugl'Undegehen des Erregers spezifi­
sche Antigenreize gesetzt werden (Endotoxine), die ihrerseits wieder eine 
gesteigerte Abwehrleistung der Korperzellen zur Folge haben. 

Das zuletzt genannte Moment wird in der Praxis nur schwel' zu ver­
werten sein, denn eine einigel'maBen genaue Dosierung dieser Antigenreize 
liegt kaum im Bereich technischer Moglichkeiten. Die richtige Dosierung 
des Antigenreizes ist aber speziell bei der Tuberkulose eine der grund­
legendsten Bedingungen fur den therapeutischen Erfolg. Die chemo­
therapeutischen Methoden werden daher nach meiner Ansicht schon aus 
diesem Grunde mit der spezifischen Reaktionsbehandlung bei der Tuber­
kulose niemals mit Erfolg konkurrieren konnen. 

Ihre Anwendung beschrankt sich vor aUem auf den Versuch einer 
langsamen Wachstumshemmung der Tuberkelbacillen bei progredienten 
Prozessen. Weiter werden wir auch hier mit der Indikationsstellung nicht 
gehen durfen. 

Wenn wir auch wirklich einen Stoff finden soUten, der imstande ware, 
die Tuberkelbacillen in groBen Mengen abzutoten, ohne die KorperzeUen 
zu schadigen, so ware eine todliche oder doch gefahrliche anaphylaktische 
oder Endotoxinvergiftung die unabwendbare Folge. Denn wie und woher 
soUte der Korper plOtzlich die notigen Antikorpermengen hervorzaubern, 
um die dann massenhaft produzierten Endotoxine Tasch und voUkommen 
abzubauen 1 

Bisher wurden fur die Chemotherapie der Tuberkulose in erster Linie 
Jodmethylenblau und Kupfersalze (Finkler, v. Linden [180], MeiBen 
[196], StrauB [327] u. a.), sowie Goldsalze (Bruck und GlUck [43], 
Feldt [62]) verwendet. Obwohl diese AutorenzumTeil uber.gute Erfolge 
zu berichten wissen, glaube ich aus den angefiihrten Griinden der Chemo­
therapie, speziell bei der Lungentuberkulose, keine allzu groBe Zukunft 
vOl'aussagen zu konnen. 

Neuerdings wird von verschiedenen Seiten namentlich bei Kehlkopf­
tuberkulose uber gute Erfolge mit einem Goldpraparat Krysolgan (p-amino­
o-aurophenolcarbonsaures Na) berichtet. Auch hier bleibt die biochemisch 
hervorgerufene Herdreaktion das Grundprinzip der Therapie. Eme Arbeit 
von Rickmann (260), welche uber Schadigungen nach Krysolganinjek­
tionen berichtet, hebt diese Herdwirkung scharf hervor. "Die erste und 
wichtigste Phase der Goldwirkung ist die Herdreaktion." 

Angesichts des groBen Interesses, das sich die KoHoidchemie im Rahmen 
biologischer Vorgange errungen hat, habe ich therapeutische Versuche mit 
koHoidalem Kupfer und Silber gemacht (119). lch erzielte durch intra-
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venose Kollargolinjektionen bei bestimmten Indikationen, namentlich bei 
hochfebrilen Mischinfektionen, zUln Teil recht gute Entlastungsreaktionen, 
die in einigen Fallen auch von dauernder guter Wirkung blieben. 

Ebenso lassen sich solche FaIle manchmal durch eine Iangere interne 
Kollargolverabreichung giinstig beeinflussen. Weiter reicht nach meinen 
bisherigen Erfahrungen auch die Bedeutung kolloidaler Metalle fiir die 
Tuberkulosebehandlung nicht. Experimentell konnte von Schwarz (312) 
nachgewiesen werden, daB durch Kollargolverabreichung die Phagocytose 
beschleunigt wird, und daB tuberkulos infizierte Kollargoltiere untel' 
gleichen Vel'suchsbedingungen die Kontl'olltiere iiberleben. 

Organothel'apeutische Bestrebungen, wie die Versuche von Schro­
der-Kaufmann und Kogel (308) u. a. mit dem Ol'ganbl'ei von Tieren, 
die mit menschlichen Tuberkelbacillen vorbehandelt wurden, sind fiir die 
klinische Verwendung kaum noch spruchl'eif. Auch ihnen stehen ahnllche 
prinzipielle Schwierigkeiten entgegen. Del' Gedanke, fremde Zellimmunitat 
zu verwenden, ist gewiB theoretisch sehr intel'essant. Es ist nul' recht frag­
lich, ob in diesen Organbreien wirklich so starke lmmunkrafte vorhanden 
sind und ob sie sich auch wil'klich ohne weitel'es passiv iibertragen lassen. 

Es ist nicht Aufgabe diesel' Erol'terungen, die zahIlosen, mehr odeI' 
mindel' theoretisch berechtigten Versuche, tuberkulose Krankheitsprozesse 
auf biochemischem Wege zu beeinflussen, aufzuzahlen. Als Beispiel abel', 
wie auch heute noch vielfach "Tuberkulosebehandlung" betrieben wird, 
sei die Zuckerbehandlung nach La Monaco (Rom) angefiihrt, die VOl' 
einigen Jahren in Itallen und Frankreich groBes "Aufsehen" erregte. 

Monaco "heilt" Tuberkulose "mit glanzenden Erfolgen" durch sub­
cutane Zuckerinjektionen. Die Berichte iiber diese neue Zuckertherapie 
sind abel' zum Teil wirklich sehr "ermutigend". Ein gewisser Dr. Mestre 
(zitiert nach Ars Medici VIII, 1918) schreibt z. B.: "Seit 11 Tagen (!) 
habe ich drei (1) Patienten in Behandlung. Die Ergebnisse del' Methode 
Lo Monacos sind wunderbar. Bei diesen drei Leuten ist vom vierten 
Tage an das Fieber verschwunden, del' Husten hat so gut wie aufgehort 
und del' Auswurf hat sich um Dreiviertel vermindert." 

lch glaube, solche Dinge geniigen zur richtigen Einschatzung diesel' 
,.neuen Methode". Neuere Nachpriifungen haben diese Zuckertherapie 
zielnlich einstimmig abgelehnt. 

Eine erhohte Zuckerzufuhr mag beim 'I'uberkulosen wohl seine Berech­
tigung zum Ausgleich fiir den toxisch erhohten Zuckerverbrauch haben, um 
so den Haushalt mit diesel' wichtigen Energiequelle del' Muskelarbeit 
(Herz!) im Gleichgewicht zu halten. Das laBt sich abel' wohl durch 
erhohte Zuckerzufuhr in del' Nahrung angenehmer erzielen als dUTCh die 
schmerzhaften subcutanen Zuckerinjektionen. Fiir intravenose "Nahr­
injektionen" ist abel' del' langsame Verlauf del' chronis chen Phthise schon 
an sich kein entsprechendes Indikationsgebiet. 
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Versuche mit passiver lmmunisierung: Obwohl diese Versuche 
prinzipiell eigentlich dem Gebiet der spezifischen Behandlung zuzurechnen 
sind, scheint es mir aus praktischen Griinden gut, diese Vel'suche an 
dieser Stelle anzufiihren, weil sie manche prinzipielle Ahnlichkeit der 
immunbiologischen Verhaltnisse mit den chemotherapeutischen Methoden 
zeigen. 

Die passive Immunisierung trachtet danach, den tuberkulosen Korper 
durch Einverleibung von fertigen Antikorpern in seinem Kampfe gegen die 
Tuberkulose zu unterstiitzen. Grundsatzlich miissen wir diesem Bestreben 
eine ganz gewaltige Bedeutung beimessen. Es ware ja dies in allen Fallen 
absolut das Verfahren del' Wahl, wo bereits negative Anergie droht. Mit 
dem Versuch, durch schwache und schwachste Antigenreize den Zusammen­
bruch des Durchseuchungswiderstandes aufzuhalten, kommen wir einer 
vorgeschrittenen progredienten Tuberkulose gegeniiber fast immer zu spat, 
selbst wenn die Versuche an sich erfolgreich sind. Starkere Antigenreize 
sind abel' in allen diesen Fallen wegen del' drohenden gefahrlichen Herd­
reaktionen streng zu vermeiden. 

Eine energische Zuflihr fertiger Antikorper ware hier theoretisch noch 
die einzige Rettung. Die praktische Durchfiihrung einer derartigen 
"passiven Immunisierung" muB abel' bei der Tuberkulose aussichtslos 
genannt werden, wenn wir uns die vorliegenden Immunitatsverhaltnisse 
vor Augen halten. 

Bei del' spezifischen Reaktionsbehandlung haben wir den Antigenreiz 
der an irgendeiner Stelle des immunbiologischen Kraftever­
haltnisses zu einer Erhohung der cellularen Abwehrleistung 
fiihrt, als das grundlegende Prmzip aller Erfolge erkannt. AUe Erfah­
rungstatsachen weisen darauf hin, daB hier eine genaue Abstimmung 
diesel' Reize fiir den praktischen Erfolg nicht notig ist. 

Anders bei der passiven Immunisierung. 
Das entscheidende Moment - die ZUl' Erhohung de'" ceUularen Abwehr­

leistung fiihrenden Antigenreize - faUt hier aus. Fertige Antikorper 
konnen nicht mehr leisten als humorale Immunitatsl'eaktionen. Dnd diese 
humoralen Immunitatsl'eaktionen wel'den nur dann eintreten konnen, 
wenn die zugefiihrten fertigen Antikorper wil'klich ganz genau auf die­
jenigen natiirlichen Antigene abgestimmt sind, welche zur Zeit die spon­
tanen humoralen Allgemeinerscheinungen hervorrufen. Dnd selbst wenn 
dies wirklich gelingt, so bleibt del' Erfolg doch nur auf die wechselnden 
Teilerscheinungen del' humoralen Immunitat beschrankt. Das entschei­
dende Moment, eine erhohte Abwehrleistung del' Korperzellen anzuregen, 
kann wieder nur auf indirektem Wege erzielt werden. Auf dem langen 
Umwege einer immer und immer wieder gelungenen Kompensiel'Ullg des 
Uberschusses an Tuberkulosegiften, del' die Luxusproduktion von Anti­
korpern hinde'l't. Ein Umweg, del' so lange ist, daB auch hier die Hilfe 
meist zu spat kommen wird. 
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Und so sehen wir auch bei anderen Infektionskrankheiten, daB sich 
die passive Immunisierung nur dort mit ErfoIg durchfuhren laBt, wo es 
sich urn die einfachste Grundform der Immunitat, urn die Absattigung 
fluchtiger Toxinwellen bei akuten Infektionskrankheiten (Diphtherie, 
Tetanus) handelt. Aber schon bei der bakteriolytischen Immunitat sehen 
wir das Versagen der passiven Immunisierung. Das cholerainfizierte 
Meerschweinchen endet an akuter Endotoxinvergiftung, wenn man es 
mit einem starken bakteriolytischen I:rnmunserum behandelt. Und auch 
der Schwertuberkulose wiirde an akuter Endotoxinvergiftung sterben, 
wenn man ihn mit einem starken bakteriolytischen Serum behandehl 
wiirde, denn er ist ja nur mehr imstande, geringe Mengen von Antikorpern 
zu bilden, welche die freiwerdenden Endotoxine abbauen. Und wenn 
noch groBere Mengen derartiger Antikorper vorhanden waren, dann wiirde 
der so Behandelte durch den unvollkommenen Abbau des massenhaft 
freiwerdenden Endotoxins an einem tOdlichen a.naphylatoxischen Chok 
zugrunde gehen. 

So mussen wir die Schwierigkeiten einer passiven Immunisierung 
bei der Tuberkulose als schier uniiberwindlich bezeichnen. 

Die bisherigen praktischen Erfahrungen haben dies auch bestatigt. 
Man hort ja vielfach giinstige Berichte uber die Wirkung verschiedener 
Immunsera. aber sie konnen objektiv nicht uberzeugen. Mich stimmen 
diese giinstigen Berichte besonders deshalb kritisch, weil die Mehrzahl 
der Autoren, die uber solche gute Erfolge der passiven Immunisierung 
zu berichten wissen, das klar gegebene Indikationsgebiet - drohende 
negative Anergie - gar nicht erfaBt zu haben scheinen. 

Worin besteht bei den leichten Fallen die Kontrolle, daB es sich 
bei den beobachteten Erfolgen tatsachlich urn ein propter hoc handelt ~ 
Es fehlen ja hier die sinnfalligen Reaktionsvorgange, mit denen wir Schritt 
fUr Schritt die SchadHchkeit und Niitzlichkeit der zugefiihrten Antistoffe 
verfolgen konnen. Theoretisch ist es vollkommen unklar, wie bei leichten 
Fallen fertige Antikorper im Serum niitzen sollen, da doch hier selten 
spontane humorale Antikorperreaktionen von langerer Dauer vor sich 
gehen. Die in den Kreislauf gelangenden natiirlichen Antigene werden 
hier rasch - hochstens unter vorubergehenden anaphylatoxischen Erschei­
nungen - von den naturlichen Antikorpern abgebaut. Sonst hatten wir 
ja eine progrediente Tuberkulose mit drohender negativer Anergie vor 
uns. Kiinstlich zugefiihrte fertige Antikorper werden also, selbst wenn 
sie wirklich fUr die betreffenden natiirlichenAntigene abgestimmt sind, 
iiberhaupt nur dann in Wirkung treten konnen, wenn gerade wieder ein 
neuer Schub natiirlicher Antigene in den Kreislauf gelangt. 

Es bleibt uns also, solange nicht schwerere anaphylatoxische AIl­
gemeinerscheinungen bestehen, mangels sinnfalliger Reaktionen jeder Ein­
blick in die immunbiologischen Vorgange bei der passiven Immunisierung 
versagt, wenn wir nicht komplizierte Reagensglasversuche ausfiihren, urn 
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die humoralen Reaktionen zu verfolgen. Erst in Fallen mit schwereren 
Allgemeinerscheinungen wird eine klinische Beobachtung der immunbiolo­
gischen Vorgange durch eventuelle Entlastungsreaktionen im direkten 
AnschluB an die 1njektionen moglich. Erst hier kann sich eine voriiber­
gehende Entlastung von der Wirkung der Tuberkulosegifte sinnfallig 
(Absinken des Fiebers usw.) auBern. 

So miissen wir leider bei derartigen Berichten iiber gute Erfolge bei 
der passiven 1mmunisierung den gleichen skeptischen MaBstab beziiglich 
des propter hoc anlegen wie bei irgendeinem anderen der vie len Heil­
verfahren, die uns keinen Einblick in den Reaktionsablauf ermoglichen. 
Das propter hoc und post hoc der beobachteten klinischen Erfolge bleibt 
hier wirklich ganz dem "subjektiven Glauben" freigestellt. Derselbe solI 
ja gar nicht angefeindet werden, solange es sich um einigermaBen ernste 
und reelle Bestrebungen handelt und solange er nicht zu laut seine Stimme 
erhebt. Fiir den Fortschritt der Tuberkulosebehandlung werden wir aller­
dings von solchen rein subjektiven Uberzeugungen keinen wesentlichen 
Nutzen erwarten konnen. 

1ch selbst besitze groBere Erfahrung mit den 1mmunkorpern C. Speng­
lers (321), die ich in solchen Fallen verwende, wo mir ein Versuch aktiver 
Reaktionsbehandlung bei drohender negativer Anergie aussichtslos erscheint 
Also allerdings ein sehr ungiinstiges Indikationsgebiet. 1ch habe unter 
moglichst verstandnisvollem Eingehen auf die Spenglerschen Vorschriften 
etwa 160 FaIle mit den 1mmunkorpern behandelt. 1ch gebe gerne zu, 
daB es schwierig ist, den gewagten Spenglerschen Theorien vertrauens­
voll zu folgen. 1ch kann Much verstehen, daB er diese Theorien "logische 
Kopfspriinge" nennt, und finde es begreiflich, daB Bandelier und Ropke 
(13) schlieBlich zu einem absolut ablehnenden Urteil kamen. Und doch 
habe ich einige ganz merkwiirdige FaIle zu sehen bekommen, bei welchen 
aus dem ganzen Krankheitsverlauf das propter hoc wirklich anzu­
nehmen war. 

AuBerdem habe ich (117) klinische Versuche dariiber angestellt, ob es 
mit den 1mmunkorpern gelingt, bei febrilen Kranken in gesetzmaBiger 
Weise voriibergehende Entlastungsreaktionen im direkten AnschluB an 
die 1njektionen zu erzielen. Diese Versuche sind nicht ungiinstig aus­
gefallen, und dies veranlaBte mich, gegeniiber Ban"delier und Ropke 
grundsatzlich an der spezifischen Wirkung der 1mmunkorper festzuhalten. 
Denn ich konnte die beobachteten Reaktionen trotz aller Fehlerquellen 
und trotz allen kritischen Zweifels doch nicht auf Zufalligkeiten zuriick­
fiihren. 

So sehen wir den bei allen Tuberkulosefragen iiblichen Meinungsstreit 
hier schon innerhalb der allerersten Grundlage jeder spezifischen Behand­
lung, der spezlfischen Abstimmung, einsetzen. Eine Einigung iiber das 
propter hoc oder post hoc der gesehenen Erfolge wird damit doppelt 
aussichtslos. 
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Auch bei den Spengle rschen Immunk6rpern ist es nicht m6glich, irgend 
eine faBbare Gesetz:maBigkeit in der Wirkung und im Reaktionsablauf zu 
erkennen. Und trotzdem ich, wie schon erwahnt, bei einigen Fallen, die 
sich bei I a n g e r Behandlung ganz hervorragend besserten, an ein propter 
hoc glaube, so habe ich leider keine objektive Beweisfiihrung fiir diesen 
meinen subjektiven Glauben finden k6nnen. Meine Uberzeugung, daB 
auch die Spenglerschen Immunk6rper, die sich ja auf einer reichen und 
ernsten Lebensarbeit aufbauen, auch kein vollkommener Fehlschlag sind, 
wie es so vielfach angeno:mmen wird, und daB auch in den Spenglerschen 
Immunk6rpern etwas Brauchbares steckt, hebt sich nicht liber die Be­
deutung einer sUbjektiven Meinung empor. Sicher hat aber auch hier die 
eifrige pers6nliche Anhangerschaft C. Spenglers durch ihre bekannte 
kritiklose Propagandaarbeit der groBen anerkennenswerten Lebensarbeit 
Spenglers den denkbarst schlechtesten Dienst erwiesen. 

So ist es in der Tuberkuloseliteratur, wenn wir von einigen unent­
wegten Anhangern absehen, liber die Spenglerschen I:m:munk6rper sehr 
stille geworden. 

Ein ahnliches Schicksal haben auch die anderen bisher dargestellten 
Tuberkulose-I:mmunsera aufzuweisen. Auch das Heilseru:m von Mara­
gliano (187) und das Antituberkuloseseru:m von Marmorek (189), die 
gr6Bere Beachtung gefunden hatten, lassen die gesteigerten prinzipiellen 
Schwierigkeiten, denen die Antik6rpersera gegenliber den Antigenprapa­
raten unterworfen sind, deutlich erkennen. M6gen auch einzelne liber 
gute Erfolge berichten, auch bei diesen Praparaten beginnt der Meinungs­
streit schon bei der Wirkung an sich und nicht, wie bei den Antigen­
praparaten, bei:m therapeutischen Effekt und bei den Gefahren der Therapie, 
wo:mit die Reaktivitat bereits anerkannt ist. Das Urteil "v611ig indifferent" 
wird bei den Antigenpraparaten heute wohl niemand mehr fallen. 

Das Serumvaccin von Bruschettini (45) und das Tuberkuloseserum 
"H6chst" (Ruppel und Rickmann [286]) hingegen geh6ren eigentlich 
nicht mehr in das Gebiet der passiv wirkenden Im:munsera, nachdem sie 
auch Substanzen von Antigenwirkung enthalten. 

Andere derartige Bestrebungen haben keine so groBe Beachtung ge­
funden, daB sie i:m Rahmen dieser kurzen Betrachtung anzufiihren waren. 

3. Chirnrgische nnd mechanische Behandlnng. 
Die radikale chirurgische Entfernung tuberkul6ser Herde ist heute 

stark eingeschrankt worden, seitde:m die liblen Erfahrungen :mit unrichtig 
indizierten, radikalen operativen Eingriffen (neue Metastasen, Miliar­
tuberkulose) auch dem Chirurgen, der j a naturgemaB stark auf den lokalen 
KrankheitsprozeB eingestellt bleibt, mit alle:m Nachdruck gezeigt haben, 
daB die Tuberkulose eine Erkrankung des Gesamtorganismus ist, bei 
der nicht nur der eine oder andere tuberkul6se Krankheitsherd berlick­
sichtigt werden darf. So sind heute radikale chirurgische Eingriffe mit 
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Recht auf jene Falle beschrankt worden, wo gut isolierte, schwere lokale 
Zerstorungsprozesse (Drusen, Gelenke, Knochen, Niere) einen sonst noch 
gut abwehrfahigen Organismus biologisch oder durch die gegebenen 
Funktionsstorungen des erkrankten Organes unglinstig beeinflussen. 

Dnd ebenso ist die Erkenntnis heute ziemlich allgemein geworden, daB 
aIle diese Indikationen nicht nach schematischen Regeln und nicht allein 
nach den pathologisch-anatomischen Verhaltnissen del' lokalen Krank­
heitsherde zu stellen sind, sondern daB die richtige Beurteilung des lokalen 
Krankheitsprozesses in seinem Verhaltnis zum gegebenen Gesamtorganis­
mus erforderlich ist. 

Immer ist eine Radikaloperation indiziert, sobald die Gefahr einer 
lebensbedrohlichen Verschlechterung des lokalen Prozesses oder des AU­
gemeinbefindens bei weiterem Zuwarten gegeben erscheint. Die gegebenen 
Gefahren des chirurgischen Eingriffes (miliare Aussaat usw.) mussen dann 
eben mit in Kauf genommen werden. 

Ein Kunstfehler ist es aber, leicht zugangliche Herde mit Heilungs­
tendenz radikal zu entfernen, wahrend ein nicht operablel' vorgeschrittener 
progredienter Herd bestehen bleibt. Die unglinstigen Erfahrungen, die 
ubel'eifrige Chirurgen in derartigen Fallen machen muBten, sind immun­
biologisch zu erkUiren. Derartige FaIle sind nichts anderes als eine Parallele 
zu den Tierversuchen Klemperers (vgl. S. 103). 

Wird ein Herd mit Heilungstendenz radikal entfernt, so verliert damit 
der KOl'per ein Kraftzentrum immunbiologischer Abwehr. Bleiben dann 
progrediente Herde weiter bestehen, so haben wir dem Kranken durch 
Entfernung eines heilenden Herdes den besten Schutz gegen das drohende 
Ubergewicht del' Tuberkulose genommen. Ein solcher Kranker erliegt 
nun leich ter der Toxinuberlastung durch die progredienten Herde. Genau 
so wie die Kaninchen Klemperers der neuen Infektion erlagen, nachdem 
ihnen der tuberkulose Herd exstirpiert wurde. 

Von gl'oBter Bedeutung sind abel' alle jene konservativen chirurgischen 
Methoden, die einem tuberkulOsen Herde mechanisch glinstigere Heilungs­
bedingungen schaffen. Gerade yom immunbiologischen Standpunkt konnen 
wir fUr solche brauchbare Methoden nicht genug dankbar sein. 

Ein besonders beachtenswertes Beispiel scheint mir die Al beesche Operation 
zu sein. Rier wird' bei der Wirbelsaulentuberkulose die erwiinschte Ruhigstellung 
und die Verhinderung der so gefiirchteten Kompressionserscheinungen dadurch 
erzielt, daB die Dornfortsatze der erkrankten Wirbel durch eine Knochenspange 
aus der Tibia versteift werden. Wenn wir uns· vor Augen halten, wie sehr und wie 
vielartig das jahrelange Tragen von Stiitzkorsetten den kranken Korper ungiinstig 
beeinfluBt, wie besonders dadurch die Funktionstiichtigkeit der Raut an groBen 
Korperpartien leidet, dann miissen wir diese chirurgiSche Behandlungsmethode 
der Wirbelsaulentuberkulose gerade vom immunbiologischen Standpunkt ganz 
besonders hochschatzen. Und es ist sehr erfreulich, daB auch die klinischen Berichte 
iiber die Ergebnisse der Al beeschen Operation durchwegs giinstig Iauten. 

Bei allen konservativ chirurgischen und bei allen mechanischen Be­
handlungsmethoden ist die klar vorgezeichnete Aufgabe die. den vor-
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geschrittenen Gewebsschadigungen und Gewebszerstorungen des lokalen 
Krankheitsprozesses giinstigere Heilungsbedingungen zu schaffen. 

Die einfachste Methode ist die Ruhigstellung, die der chronischen 
Entziindung sowie dem Weiterschreiten derselben auf dem Lymphwege 
entgegenarbeiten solI. 

Die konservativ' chirtll'gischen Methoden haben in erster Linie fur 
Verminderung der Gewebsspannung und fur Reinigung der Wundflachen 
zu sorgen, um so eine bessere Annaherung derselben aneinander sowie die 
Bildung reiner Granulationen und die endliche Vernarbung zu fordern. 

Auch hier sind die Beziehungen dieser mechanischen und pathologisch­
anatomischen Verhaltnisse zu den pathologisch-biologischen Reaktions­
vorgangen und damit zum Gesamtorganismus untrennbar gegeben. 

Je groBel' die Ausdehnung des lokalen tuberkulosen Zerstorungs­
prozesses, je lebenswichtiger das Organ, das den schweren LokalprozeB 
beherbergt, je groBer die Storungen, die lebenswichtige Funktionen durch 
den LokalprozeB erleiden, um so groBer, urn so sinnfalliger ist der Erfolg, 
wenn es gelingt, die lokalen histologischen Heilungsbedingungen rasch zu 
bessern. 

Der monatelang fiebernde Phthisiker entfieberl rasch, zeigt wesentliche 
Besserung des Allgemeinbefindens, wenn es gelingt, durch einen Pneumo­
thorax in kavernosen, noch schwerprogredienten Lungenprozessen dielokalen 
Wundverhaltnisse durch Gewebsentspannung zu bessern. Das Kind mit-ver­
nachlassigten schweren Gelenks- und Knochenprozessen bluht auf, wenn 
die Heilungsbedingungen der lokalen Krankheitsherde durch fachgemaBe 
mechanische oder chirurgische Behandlung wesentlich gebessert werden. 

Aber auch die umgekehl'ten Beziehungen sind Idar gegeben. Eine 
Besserung der mechanisch-histologischen Heilungsbedingungen kann nur 
dann von effektivem Nutzen sein, wenn das immunbiologische Krafte­
verhaltnis fur den Gesamtorganismus giinstig steht. 

Diese Verhaltnisse treten uns bei akuten Prozessen, z. B. bei del' 
Infektion mit Eitererregern viel klarer VOl' Augen. Die Abgrenzung des 
lokalen Infektionsprozesses wird ja hier auch bei der Behandlung durch 
mechanische Momente (Ruhigstellung, Hochlagerung) unterstutzt. Wenn 
eitrige Gewebseinschmelzung eingetreten ist, wird durch rechtzeitig gesetzte 
Incisionen £iir Gewebsentspannung und AbfluB des Eiters gesorgt. Neigt 
hier das immunbiologische Kl'afteverhaltnis ausgesprochen zugunsten der 
Abwehrleistung des Korpergewebes, so heilt der lokale ProzeB ab, auch 
wenn die unterstutzende mechanische Behandlung nicht durchgefiihrt 
wurde, wie wil' das ja in der Praxis bei unachtsamen Patienten oft und 
oft sehen. Besteht ein Ubel'gewicht del' Erregerkl'aft, so kommt es trotz 
aller fleiBig geubten mechanischen und chirurgischen Behandlung zu einem 
Weiterschreiten des infektiosen Prozesses, zur Lymphangitis, Vereiterung 
der regionaren Drusen, zu toxischen Allgemeinerscheinungen - zur all­
gemeinen Sepsis. 
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Auch bei allen mechanischen ID1d chirurgischen Behandlungsmethoden 
mussen die Indikationen um so di£ferenzierter und exakter gestellt werden, 
je eingreifender das gewahlte Verfahren ist und je komplizierter sich <las 
Verhiiltnis des tuberkulosen Krankheitsherdes, del' angegangen werden 
solI, zum Gesamtorganismus gestaltet. 

VerhaltnismaBig einfach liegen die Verhaltnisse bei isolierten tuber­
kulosen Erkrankungen del' Drusen, Knochen und Gelenke, .einerseits weil 
es sich hier um an sich nicht lebenswichtige Organe und resistente Gewebs­
qualitaten handelt, andererseits weil die Verhaltnisse der lokalen Krank­
heitsherde mehr oder minder gut einer direkten Beobachtung zugang­
lich sind. 

Viel schwieriger gestalten sich aber aIle Indikationsstellungen und 
deren exakte Durchfiihrung bei tuberkulosen Lungenprozessen, wo die 
Verhaltnisse nach beiden Richtungen hin viel ungiinstiger und kom­
plizierter liegen. 

Hier wahrte es lange, bis endlich die grundlegenden Erkenntnisse £ur 
eine verwertbare Indikationsstellung erarbeitet waren. Sie sind aueh heute 
noch nieht Allgemeingut del' Arzteseha£t geworden und in Einzelheiten 
werden noeh lange gegensatzliehe Auffass1.mgen der Einigung auf einer 
mittleren Linie entgegenstehen. 

Ich erinnere nur an den weehselvollen Werdegang der "Bewegungs­
und Ruhekur", der nach den sehweren Irrtumern del' prinzipiellen 
Bewegungskur Brehmers in das starre Liegeschema der Dettweiler­
sehen Sehule umsehwenkte. Ieh erinnere an die in der arztliehen Praxis 
heute noeh reeht kritiklos geubte Heliotherapie.. Hier geben sich viele 
keine ReehenschaIt daruber, welch starke Herdreaktionen ein derartiges 
"Sonnenbad" dureh die kollaterale Hyperamie hervorru£en kann. Und 
ein weiteres lehrreiehes Beispiel bietet der leidenschaftliehe Streit, der 
in neuester Zeit in den Wiener medizinischen Fachblattern uber die 
Bayersche Vibroinhalation gefiihrt wurde. 

Dieses Verfahren beruht auf dem Grundgedanken, die Lunge durch' 
den mechanischen Reiz und Uberdruck einer bewegten Lu£tsaule zu 
trainieren und die Expektoration anzuregen. Wie wurde es da moglich, 
daB ein Teil del' Arzte "gIanzende" Erfolge sieht, wahrend andere die 
Vibroinhalation als "gefahrlich" verwerfen 1 Wie ist es moglich, daB da 
die einen Entfieberung del' Patienten, die anderen Fiebersteigerungen 
und Hamoptoe beobachtet haben? Mil' ist es unverstandlich, wie bei 
diesem Verfahren, dessen Indikationen und Kontraindikationen doch klar 
gegeben sind, derartige erregte Meinungsverschiedenheiten moglich werden 

. konnten. Jeder gut vernarbte indurierende ProzeB, del' zur atalektatischen 
Verkummerung von funktionsfahigem Lungengewebe und zu Stauungs­
katarrhenneigt, wird durch ein derartiges mechanisches Verfahren gunstig 
beeinfIuBt werden konnen. Besteht bei solchen Prozessen Uberempfind­
lichkeitsfieber, so wird, wie wir in den folgenden Abschnitten noch genauer 
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sehen werden, durch "Autotuberkulinisation" nach mechanischer Reizung 
eines Herdes Entfieberung moglich sein. Jeder progrediente tuberkulose 
Herd in del' Lunge abel', del' zu akuten odeI' subakuten Entzundungs­
erscheinungen neigt, kann durch cine derartige mechanische Reizung zu 
unerwiinscht starken Reaktionen gebracht werden. Die Gefahr einer 
Idinischen Verschlechterung unter Fiebersteigenmg, Hamoptoe usw. ist 
damit gegeben. Jedenfalls ist dieses Verfahren durchaus kein "ungefahr­
liches". Es eignet sich gewiB nicht fur einen ambulatorischen Massen­
betrieb ohne genaue Untersuchung del' Patienten, wie dies in Wien unter 
etwas eigentumlicher Reklame von seiten del' Tagespresse versucht worden 
ist. Und ganz ahnliche Indikationsverhaltnisse gelten auch fiir die Behand­
lung mit Saugmasken, Atmungsgymnastik, pneumatischen Kammern usw. 

Wir sehen also, daB selbst therapeutische Verfahren, die auf einfachen 
mechanisch-physikalischen Prinzipien beruhen, in ihrer Wirktmg auf die 
tuberkulose Lunge je nach den vorliegenden Verhaltnissen ganz gewaltige 
Verschiedenheiten aufweisen konnen, und daB sie dutchaus nicht immer 
harmlos sind. 

Bei del' chirurgischen Behandlmlg tuberkuloser Lungenprozesse stehen 
heute del' Pneumothorax und die extrapleurale Thorakoplastik 
an erster Stelle. 

Typische Indikationen iur Pneumothorax sind schwerere einseitige 
progrediente Lungenprozesse bei Fehlen starkerer Pleuraadhasionen. VOl' 
dem Versuch, pleurale Verwachsungen durch erhohten Druck zu sprengen, 
ist dringend zu warnen. 

Speziellere und weitgehendere Indikationen des kiinstlichen Pneumo­
thorax, wie sie von einigen Autoren vertreten werden, gehoren nicht in 
den Rahmen dieses Buches. Nul' die zu starken Blutungen neigenden 
Falle seien hier als besonderes Indikationsgebiet angefiihrt. 

Es wurde auch zu weit gehen, auf die stark angewachsene Literatur 
uber die Pneumothoraxbehandlung einzugehen. Sie berichtet uns uber 
die sichergestellte grundsatzliche Bedeutung dieses Verfahrens und uber 
viele beachtenswerte Erfolge - abel' auch von manchen Gefahren und 
N achteilen, die wir bei del' Kollapstherapie in Kauf nehmen mussen (tuber­
kulose Reizexsudate, septische Exsudate usw.) 

Sichel' steht, daB fur die Pneumothoraxbehandlung folgendes notig ist: 
1. Sehr eingehende und kritisch abwagende Indikationsstellung. 
2. Gute und in jeder Hinsicht einwandfreie technische Durchfiihrung 

(Druckver haItnisse I). 
3. Genugend lange AufrechterhaItung des Pneumothorax. 
Personlich habe ich den Eindruck gewonnen, daB del' Pneumothorax 

heute noch zu oft angelegt wird und daB die Dauerresultate uberschatzt 
werden. 

Auch hier muB man manchen Therapeuten in Erinnerung bringen, 
daB "Lufteinblasen" noch lange nicht eine entsprechende Pneumothorax-
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behandlung darstellt, ebenso wie "Tuberkulineinspritzen" noch lange keine 
spezifische Reaktionsbehandlung ist. 

Sauerbruch (292) schatzt, daB etwa 10% aller tuberku10sen Lungen~ 
prozesse der Bedingung der relativen Einseitigkeit entsprechen, und daB 
von diesen etwa die Halfte nach ihren sonstigen Indikationen fur die An­
Iegung eines kiinstlichen Pneumothorax in Betracht kommen. 

Die Indikationen fUr ausgedehnte thorakoplastische Methoden bilden 
jene Falle, wo starre Pleuraadhasionen bei indurierenden Schrumpfungs­
prozessen in den Heilungsstadien kavernoser Phthisen das Kollabieren und 
die Ausheilung groBerer Kavernen unmoglich machen. 

Auch hier muB in den Einzelheiten auf die Handbucher uber die Ohirurgie 
der Brustorgane (besonders Sauerbruch Bd. 1. Berlin; Julius Springer) 
verwiesen werden. Nur einige wesentliche Punkte der Sauerbruchschen 
Erfahrungen seien hier zur Orientierung des Praktikers angefUhrt: 

Die Rippenresektion .muB sich im allgemeinen von der eIften bis zur 
ersten Rippe erstrecken. Nur bei einer Oberlappentuberkulose mit frei 
beweglichem Unterlappen kann die Resektion auf den Oberlappen be­
schrankt werden, wahrend der Unterlappen durch einen nachfolgenden 
Pneumothorax einzuengen ist. Bei schlechtem Allgemeinbefinden muB 
der Eingriff stets mehrzeitig gemacht werden. Immer muB mit der Ein­
engung des Unterlappens b~gonnen werden. Bevor dieser nicht genugend 
komprimiert ist, ist eine Einengung des Oberlappens zu vermeiden. 

1st die Einengung des Oberlappens ungenugend, so muB er neuer­
dings freigelegt und der Hohlraum fest austamponiert werden. So konnen 
auch ausgedehnte Kavernengebiete genugend eingeengt werden. Bei 
manchen starrwandigen Kavernen genugen aber auch diese MaBnahmen 
nicht. Sie enthalten oft noch jauchiges Sekret, wahrend der spezifische 
tuberku10se ProzeB schon in weitem MaBe ausgeheilt ist. Solche Kavernen 
mussen im AnschluB an die Thorakoplastik wie ein LungenabszeB eroffnet 
werden. 

Die Ergebnisse Sauerbruchs sind angesichts des schweren lndi­
kationsgebietes gut zu nennen, was sicherlich zum groBen Teil durch 
die gIanzende Operationstechnik bedingt wird. Bis zum Jahre 1922 waren 
unter 507 operierten Fallen zu verzeichnen: 2-4010 primare Operations­
mortalitat, 10% postoperative Mortalitat, 13% Spattodesfalle, 27% ge­
bessert, 33 % praktisch geheilt, der Rest indifferent. 

Die Phrenicusdurchschneidung zur Ruhig- und Hochstellung des 
Zwerchfelles ist als selbstandige Operation heute allgemein verlassen. 
Nach Sauerbruoh kommt aber der Phrenikotomie als einleitende 
Operation fUr groBere Eingriffe eine zweifache Bedeutung zu. Einerseits 
zeigt sie, ob die "gesunde" Seite wirklich eine Mehrbelastung vertragt, 
und andererseits kann sie eine Besserung der Auswurfsmengen, des Fiebers 

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. B. u. 4. Auf!. 13 
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usw. mit sich bringen, so da8 dann die Operationsbedingungen fiir den 
Haupteingriff wesentlich gebessert werden. 

Sehr verstarkt wird die Wirkung der Phrenikotomie nach Alexander 
(2), wenn der Hauptast des Phrenicus nicht einfach durchschnitten wird, 
sondern durch Herausdrehen auch die Nebenzweige durchrissen werden 
(Exairese des Phrenicus). Dadurch wird ein au8erordentlich starker Hoch­
stand des Zwerchfelles erzielt, und Alexander konnte so in einigen 
Fallen einen sehr giinstigen Einflu8 auf gr08e starre Kavernen, Verziehungen 
des Herzens und der Trachea beobachten. 

Wird auch die zahlenma8ige Bedeutung aller derartiger eingreifender 
chirurgischer Methoden sicher nie allzu gr08 werden, und werden auch 
die Dauererfolge trotz einer giinstigen Einwirkung auf die Heilungs­
bedingungen des lokalen Prozesses durch die meist gegebene schwere 
Schadigung des Gesamtorganismus sicher oft wesentlich beeintrachtigt 
bleiben, im Einzelfall kann das Gelingen derartigerchirurgischer Korrek­
turen der lokalen Wundverhaltnisse sicher zu einer ausschlaggebenden 
Besserung des gesamten Krankheitsbildes und damit zur Rettung des 
Kranken fiihren. Und auch im Rahmen der ganzen Tuberkulosebekamp­
fung miissen wir diesen chirurgischen Methoden fUr den Einzelfall eine 
hohe praktische Bedeutung beimessen, da es durch sie gelingt, in sonst 
unerreichbar kurzer Zeit ausgedehnte kavernose Prozesse so weit zur Ab­
heilung zu bringen, da8 der bacillenhaltige Auswurf verschwindet, und so 
die Kranken verhaltnismaBig rasch fiir ihre Umgebung ungefahrlich werden. 

4. Symptomatische Behandlnng. 
Nach dem iiblichen Sprachgebrauch bezeichnen wir Behandlungs­

methoden, welche bestrebt sind, grob sinnfaJIige und qualende Krank­
heitserscheinungen zu beseitigen oder doch zu lindern, als symptoma­
tische Behandlung. 

Aber gerade hier ist es besonders wichtig, den Zusammenhang dieser 
Krankheitssymptome mit den wesentlichen Krankheitsvorgangen nicht zu 
verlieren. Denn diese Krankheitssymptome, die wir zu bekampfen suchen, 
sind in der Regel mehr oder minder wichtige Abwehrreaktionen des 
kranken Korpers. 

Die symptomatische Behandlung war friiher oft zu kritiklos auf die 
rein au8eren Erscheinungsformen eingestellt und hat vielfach darauf ver­
gessen, da8 ein allzu gr08er Ubereifer in dieser Richtung haufig nur zu 
einer durchaus nicht wiinschenswerten Unterdriickung wichtiger Abwehr­
reaktionen fiihrt. Und tatsachlich ist damit auch mancher Schaden an­
gerichtet worden. 

lch erinnere nur an die friiher haufig geiibte intensive Kaltebehand­
lung lokaler Entziindungsprozesse, womit der wichtigen Abwehrreak­
tion der Hyperamie entgegengearbeitet wurde, oder an die fehlerhafte 
Unterdriicklmg eines notwendigen Auswurfhustens durch Narkotica. 
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Die symptomatische Behandlung ist jedoch iiberall dort auBerordent­
lich wichtig und berechtigt, wo die Abwehrreaktionen iibermaBig gesteigert 
sind, die Grenze der Niitzlichkeit iibersteigen und zu einem Schaden fiir 
dfln erkrankten Korper fiihren. 

Auch hier handelt es sich wieder um eine Storung des Gleichgewichtes 
zwischen Reiz und Reaktion, um cine Uberreaktion, um Uberempfindlich­
keitserscheinungen. 

Bittler (35) hat iiber solche schadliche Wirkungen organischer Schutz­
und Abwehrreaktionen eine treffliche Zusammenstellung gegeben. Auch 
hier hangt, wie iiberall, die Adaquatheit der Reaktion von der Starke 
des Reizes lmd dem Reizzustand des getroffenen Gewebes abo Jeder 
angenehme Geruch und Geschmack wird zur Qual, sobald der Reiz iiber­
maBig stark wird oder cine Storung in der Reizbeantwortung eintritt, 
z. B. schlechter Geschmack der Speisen bei Krankheiten mit gestorter 
Sekretion der Speicheldriisen und Mundschleimhaut. Die Darmkolik ist 
eine motorische Uberreaktion auf einen Reiz. Herzklopfen und Schwitzen 
des Ungeiibten bei korperIicher Arbeit ist eine paradoxe GefaBreaktion, 
die erst durch langere Ubung einer funktionell giinstigeren Arbeitsweise 
Platz macht. Schiittelfrost bei akuten Infektionskrankheiten ist ebenfalls 
eine paradoxe Uberreaktion, die erst allmahlich in die adaquate Fieber­
reaktion iibergeht. 

Aufgabe der symptomatischen Behandlung ist es, aIle 
schadlichen Uberreaktionen zu beseitigen oder zu mildern, 
ohne die adaquate Schutzreaktion des Korpers auf den ge­
gebenen pathologischen Reiz zu beeintrachtigen. 

Nur nach diesem Grundsatz kann die symptomatische Behandlung 
ihrer Aufgabe gerecht werden. 

Aber auch in der symptomatischen Therapie sind vielfach gewohn­
heitsmaBig geiibte Behandlungsschemata iiblich geworden, die diesem 
Grundsatz nicht entsprechen. lch nenne nur das auch heute noch viel 
geiibte wochenlange Verabreichen von antipyretischen Mitteln bei fiebern­
den Tuberkulosen, mit dem man angeblich die "phthisische Konsumption 
von KorpereiweiB" herabsetzen will. In Wirklichkeit ist die Sache leider 
umgekehrt. Nicht durch das Fieber wird KorpereiweiB zerstort, sondern 
neben den Tuberkulosegiften sind die giftigen Zersetzungsprodukte 
aus zerstortem KorpereiweiB Ursache des Fiebers,. das doch durch eine 
chemische Reizung der nervosen Warmezentren zustande kommt. Durch 
eine fortgesetzte Zufuhr von antipyretischen Mitteln bei chronisch fiebern­
den Tuberkulosen erzielen wir nichts anderes, als daB wir dem geschwachten 
Organismus nur neue zwecklose Arbeitsleistungen zumuten. Aui jede 
kiinstHch erzwungene Warmeabgabe folgt nur wieder die neue Temperatur­
einstellung auf den Reizzustand der warmeregulierenden Zentren, ohne 
daB damit die Ursache des Fiebers bekampft wird. AuBerdem verandern 
wir damit in ganz willkiirlicher Weise die Temperaturkurve, einen wichtigen 

13* 
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Fingerzeig fiir jedes therapeutische Handeln, das sich gegen den tuber­
kulosen ProzeB selbst richtet. Mit dieser Kritik der schematischen anti­
pyretischen Behandlung bleiben natiirlich alle berechtigten Indikationen 
antipyretischer Mittel unberiihrt. Wenn z. B. mit starken Fieberbewegungen 
starkere subjektive Beschwerden verbunden sind, werden wir gewiB zur 
Erleichterung des Kranken fallweise eine antipyretische Behandlung ein­
leiten. Aber gerade bei den Fieberbewegungen der chronischen Tuber­
kulose sind derartige Uberreaktionen, die zu einer Verabreichung von 
antipyretischen Mitteln berechtigen wiirden, durchaus nich t die Regel. 

Neuerdings versuchte Koniger (155) den Nachweis zu erbringen, daB 
die chemische Antipyrese nicht nur eine symptomatische Behandlung 
darstellt, sondern auch imstande ist, Allgemeinreaktionen und Herd­
reaktionen, also immunbiologische Umwertungen hervorzurufen. So inter­
essant auch die Ausfiihrungen Konigers sind, so scheinen sie mir doch 
kaum die Moglichkeit zu bieten, auf dieser Grundlage eine kausale Therapie 
del' Tuberkulose aufzubauen. Sehr erfreulich ist es aber, daB Koniger 
durch seine Beobachtungen gegeniiber der schematischen und kontinuier­
lichen Verabreichung antipyretischer Mittel zu einer scharf ablehnenden 
Haltung kommt und in klarer Weise die of£enkundigen Nachteile, die mit 
piner derartigen Behandlung verkniipft sind, darstellt. 

Jedenfalls ist bei fiebernden Tuberkulosen zuerst unter Beseitigung 
eventuell gegebener anderer Schadlichkeiten (Stuhlverhaltung, starker 
Reizhusten usw.), sowie unter zweckmaBiger Anderung einer etwa bisher 
unzweckmaBigen Lebensweise Iangere Zeit die Fieberkurve zu beobachten, 
bevor man sich zur Verabreichung antipyretischer Mittel entschlieBt. 
Auch hydriatische MaBnahmen (Brustwickel, feuchte Teilpackungen und 
Auflagen) wirken vielfach giinstiger. Sie miissen nul: bei jedem Kranken 
individuell den Verhaltnissen des Warmehaushaltes angepaBt werden. 
Wenn manche Arzte noch immer entweder fUr heiBe oder fiir kalte 
Brustwickel eintreten, so zeigt dies nur von einem fehlerhaften Schemati­
sieren. dem der Arzt meist seine eigenen subjektiven Empfindungen 
zugrunde legt. Jede hydriatische MaBnahme hat die Aufgabe, die Sto­
rungen in den reaktiven Vorgangen der Warmeregulierung nach -dieser 
oder jener Richtung hin zu kompensieren. Das beste Zeichen, daB dies 
gelingt, ist das Wohlbefinden des Patienten bei der betreffenden Prozedur. 
Empfindet der Kranke eine hydriatische MaBnahme unangenehm, so ist 
sie sogleich abzubrechen, bei Frosteln die Tatigkeit der HautgefaBe durch 
kriiftiges Frottieren zu heben. 

Nur wenn solche Wasserbehandlungen richtig durchgefiihrt werden, 
d. h. den individuellen Verhaltnissen des Warmehaushaltes in ent­
sprechender Weise angepaBt sind, wirken sie auch in anderer Richtung 
wie Schmerzlinderung, Expektoration usw. giinstig. 

Auch bei den NachtschweiBen, die ja ebenfalls auf einer Uberreaktion 
der GefaBnerven auf die toxischen Reize beruhen, soll man ZUerst diese 
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Uberreaktionen durch entsprechende Hautpflege zu beseitigen trachten 
(Regulierung del' auGeren Warmestauung, Abreibungen mit leichten Haut­
reizmitteln usw.), bevor man zum sekretionsbeschrankenden Atropin usw. 
greift. 

Auch die Regelung del' Expekto-ration muG nach dem Prinzip erfolgen, 
die schadliche Uberreaktion des qualenden Reizhustens zu lindern (Codein 
usw.), ohne die notige Reaktion auf den Sekretreiz, dem Auswurfshusten 
entgegenzuarbeiten. Auch hier ist neben den schIeimlosenden Ammonium­
praparaten bei zahem Sekret und den eigentlichen, den Hustenmechanis­
mus anregenden Expektorantien, trockene und feuchte Warmezufuhr oft 
das beste Ausgleichsmittel. 

Nervose Storungen, wie SchIaflosigkeit bei Leichtkranken, sind nach 
ihrem Ul'sprung sol'gfaltig zu beurteilen, und man hat zuel'st zu vel'­
suchen, durch zweckentsprechende Anderungen del' Lebensweise (z. B. 
Einschrankung iibertl'iebener Liegekuren) soIche Storungen gimstig zu 
beein£Iussen, bevor man die mildel'en Hypnotica del' Harnstoffreihe 
(Ad alin , Medinal usw.) in entsprechend vorBichtiger Dosierung und ent­
sprechend kurzen Pel'ioden anwendet. 

BeziigIich del' symptomatischen Herztherapie bei Tuberkulosen scheint 
mil' vieI£ach ein nicht weit genug schauender Standpunkt eingenommen 
zu werden. Abgesehen von den Fallen, bei denen es sich um eine Kom­
plikation mit einem nicht kompensierten organischen Hel'zfehler handelt, 
halte ich eine Digitalistherapie bei schlechtem Puls chl'onisch Tuber­
kuloser nicht unter allen Umstanden £iiI' zweckmaGig. Man muG sich VOl: 

Augen halten, daG es sich hier nicht, wie bei einer akuten Infektions­
krankheit, darum handelt, iiber kurzdauernde kl'itische Perioden einer 
drohenden Herzinsuffizienz hinwegzukommen. Es handelt sich vielmehr 
um einen lange dauernden Zustand, bei dem man mit allen Mitteln, welche 
eine vol'iibergehende Steigerung del' Herzmuskelleistung anstreben, durch­
aus spal'sam sein muG. AuGerdem handelt es sich abel' in del' Mehl'zahl 
diesel' FaIle um ein chronisch geschadigtes Myokard, das vielfach iiber­
haupt nicht mehr auf Digitalis in gewUnschter Weise anspl'icht. 

N amentlich bei del' schweren HerzinsuHizienz und den Atembeschwel'den 
in den extremen Stadien del' chronischen Phthise scheint mil' nach meinen 
Erfahrungen eine Anwendung von erregenden Herz- und Ge£aGmittehl 
direkt fehIel'haft. 

Durch ein derartiges Aufpeitschen del' Kreislauffunktionen wil'd nm 
in del' Regel del' Todeskampf el'schwel't, ohne dabei das Leben zu ver­
Iangern. Die beste MogIichkeit, diese schweren Storungen in del' Regu­
lierung del' Atmung und Herztatigkeit gut auszugleichen und den Zustand 
des Kranken bis zum Ende dauernd ertraglich, oft sagar nahezu voIl­
kommen beschwerdefrei zu machen, ist die richtig dosierte, nicht zu friih 
und nicht zu spat einsetzende Morphiumanwendung, die planmaGig und 
sparsahl bis zum Tode gesteigert werden muG. DaG dabei nul' wirklich 
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hoffnungslose FaIle in Betracht kommen, braucht wohl nicht erst hervor­
gehoben zu werden. 

Eine neuere Indikation der Herzmittel seheint mir jedoch empfehlens­
wert, ihre Anwendung bei Lungenblutungen. 

In der symptomatisehen Behandlung del' Lungenblutungen hat man 
in den letzten Jahren den friiheren Standpunkt aIlzu groBer Uberangst­
Iiehkeit immer mehr verlassen. 

Diese Uberangstliehkeit war so groB, daB sie zu ganz zwecklosen und 
sinnwidrigen MaBnahmen fiihrte. Zu MaBnahmen, die niehts erreichen, als 
den armen, meist ohnedies dureh die Blutung schon aufgeregten und 
geangstigten Patienten noeh aufgeregter und noch angstlieher zu machen. 

Trotzdem die Versuche von Bang (14) u. a. gezeigt haben, daB durch 
maBige korperliche Leistungen weder die Durchblutung noch der Blut­
druck in der Lunge geandert wird, was bei den anatomischen und physio­
logischen Verhaltnissen des Lungenkreislaufes auch verstandlich ist, ""ird 
auch heute noch vieIfach schon bei Ideinen Blutstreifen im Sputum strengste 
Bettruhe verordnet. Und nicht genug damit. Die Patienten miissen 
hochgelagert, bewegungslos im Bette liegen und jede Beschaftigung wird 
ihnen verboten. 

Ich erinnere mich an einige FaIle, die aus Anstalten mit derartiger 
Hamoptoedisziplin kamen. Man erlebt dann immer wieder die gleiche 
Geschichte. Bei del' Visite liegt del' Patient, del' gestern noch frohlich 
im Garten spazieren ging, hochgelagert und bewegungslos im Bett und 
zeigt auf die teilnehmende Frage, was denn plotzlich los sei, mit angst­
licher Gebarde die Spuckschale, in del' mit dem Sputum vermischt einige 
Streifchen B!ut zu sehen sind. Die lachelnde Aufforderung, ganz ruhig 
aufzustehen und sich im Garten auf einen Liegestuhl zu legen, wird mit 
starrem Staunen und der angstlichen Frage beantwortet, ob das wirklich 
nicht gefahrlich sei. Auch hier ist es oft nicht so leicht, derartige Kranke 
wieder langsam zu Menschen zu machen. Und wenn man die Erfahrungen 
seiner ambulatorischen Armenpraxis, in der leichte Blutungen YOm Durch­
schnitt der Patienten in ihren taglichen Lebensgewohnheiten kaum beriick­
sichtigt werden und auch tatsachlich kaum je iible Folgen haben, mit 
solchen Sanatoriumsgepflogenheiten vergleicht, dann erkennt man erst so 
recht, wie unrichtig und unzweckmaBig es ist, die Patient en bei leichten 
Lungenblutungen mit iibertriebenen Vorschriften zu qualen. 

SoIche leichte Blutungen sind keineswegs V~rboten einer starkeren 
Hamoptoe, sondern sie entstehen in der Regel durch venose Stauung 
in umschriebenen Lungenpartien. Die Bettruhe ist daher hier direkt 
kontraindiziert, weil sie, namentlich bei Riickenlage des Patienten, die 
venose Stauung nul' begiinstigt. Wir werden uns in allen diesen Fallen 
begniigen, eine starkere reaktive Reizung, z. B. Sonnenbader, sowie 
groBere korperliche Leistungen, die grob-mechanisch schaden konnen, zu 
verbieten. 
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Auch Schrumpfungsprozesse und Bronchiektasien in schrumpfendem 
Gewebe konnen AnlaB zu Blutungen geben. In der Literatur sind eine 
ganze Anzahl durchaus gutartiger, rein ciIThotischer FaIle beschrieben, 
die jahrelang ohne jeden Schaden haufige Blutungen zeigen. Auch aus 
meiner eigenen Praxis sind mir eine Reihe derartiger Falle bekannt. 

Bei etwas starkeren Blutungen ist natiirlich auch groBere Vorsicht 
angezeigt. Aber auch hier gehen wir aus dem gleichen Grunde immer 
mehr zur AuBerbettbehandlung iiber, wobei wir die venose Stauung durch 
eine Digitalistherapie zu bekampfen suchen. Zehner (374} u. a. lciben 
die Wirkung groBer subcutaner Kampferdosen. Starken Hustenreiz miissen 
wir durch Codein unterdriicken, hingegen nach Aufhorung del." Blutung 
durch Expektorantien einer AspirationspneUlllonie entgegenarbeiten. 

Die absolute Bettruhe mit Hochlagerung ist nur bei schwerer Hamoptoe 
angezeigt. Aber auch hier sind aIle Ubertriebenheiten zu vermeiden, 
well sie den Patienten nm neuerdings aufregen, ohne die Blutung zum 
Stehen zu bringen. Lektiire ist mir durchaus erwiinscht, weil sie den 
Patienten zerstreut. Denn es muB wirklich eine wahre Qual sein, be­
wegungslos im Bett zu liegen und als einzige Beschaftigung - zu warten 
bis wieder das unheimliche Blut kommt. 

Als bestes Mittel bei starkerer Hamoptoe haben sich mir die von 
H. Miiller (214) u. a. empfohlenen intravenosen Injektionen hypertoni­
scher Kochsa1zlosungen (10 cern einer 15%igen Losung) bewahrt. Die 
Blutungen kommen unter deutlicher Erhohung der Blutgerinnbarkeit meist 
rasch zum Stehen. Und auch dort, wo diese Behandlung in seltenen 
Fallen versagt, zeigt eine i mmer eintretende deutlich erkennbare erhohte 
Blutgerinnung die kausale Begriindung dieses Verfahrens an. In schwereren 
Fallen miissen die Injektionen ofter des Tages wiederholt werden. Neuer­
dings werden von Maendl (185) intravenose Injektionen von 5-10% 
Calciumchloridlosungen als besonders wirkungsvoll angegeben. Auch 
energische interne Calciu.mzufuhr ist zu empfehlen. 

Ich habe bisher mehr als 350 Patienten mit starkerer Hamoptoe in 
meiner Behandlung gehabt, wobei die leichten gelegentlichen Blutbei­
mengungen im Sputum. nicht mitgezahlt sind. Unter diesen Patienten 
hatte ich sechs todliche unstillbare Blutungen zu verzeichnen. Bei jedem 
dieser FaIle ist die Blutung ohne alle V~rboten aufgetreten. Das ist auch 
verstandlich. Denn eine todliche Hamoptoe bedeutet Ruptur eines 
groBeren GefaBes. Und diese erfolgt rasch und beginnt nicht etwa langsam 
mit kleinen Undichtigkeiten, die eine Zeitlang zuerst nur kleine Blut­
mengen durchlassen. 

Wir wollen damit unsere Betrachtungen iiber die Einzelheiten sym.­
ptomatischer Behandlung schlieBen. Es war ja nicht Zweck dieser Be­
trachtungen, eine m.oglichst vollkommene Zusammenstellung dieses Gegen­
standes zu geben, die sich in den meisten Lehrbiichern in mehr oder 
'minder treHlicher Form findet. 
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Es wa-r nu-r Zweck unserer Bet-rachtungen, auch hier den notwendigen 
leitenden Grundgedanken festzulegen: 

Beseitigung oder Milderung schadlicher Uberreaktionen, 
ohne die notigen Abwehrreaktionen sinnwidrig und schema­
tisch abzuschwachen. 

Um dies zu erreichen, ist allerdings auch bei der symptomatischen 
Behandlung biologisches Denken und Kenntnis der wesentlichen pharma­
kologischen Wirkungsarten notig. Und in dieser Richtung bleibt auch 
heute noch in der allgemeinen Praxis manches zu bessern ubrig. 

Die symptomatische Behandlung ist scheinbar von pharmakologischer 
Wissenschaft und feinsten Differenzierungen ubersattigt, steht aber in 
Wirklichkeit vielfach noch auf der gleichen Stufe wie im Altertum. Celsus 
(gestorben 40 nach Christus) war, wie er in seinem medizinischen Sammel­
we-rk beweist, unserer heutigen symptomatischen Tuberkulosetherapie recht 
nahe. Er verordnet bei Fiebe-r Ruhekur, bei fehlendem Fieber Bewegung 
in guter Luft. Er gibt bei Pleuritis Senf- und Essigumschlage und bindet 
bei Lungenblutungen die Glieder abo E-r verordnet nebst anderen Expek­
torantien den Spitzwegerichsaft, sowie Dekokte von Rarzen mit Butter. 
Er kennt die Opiumalkaloide und das Arsen und hatte entschieden 
mit manchem eifrigen "Symptomatiker" von heute erfolgreich kon­
kurrieren konnen. 

Fur die achtzige-r Jahre des vorigen Jahrhunderts hat May (193) von 
der Ziemsenschen Klinik, die doch sicher auf der Rohe ihrer Zeit stand, 
folgendes Bild der Tuberkulosebehandlung gegeben: ."Die TuberkulOsen 
wurden auf Saal X gelegt und dem jiingsten Assistenten ubergeben. 
Therapie: Morphiumdekokte, Expektorantien, Antipyretica und Atropin 
gegen N achtschweiB. " 

Das Wesen dieser symptomatischen Therapie ist auch heute das 
gleiche geblieben. Nur wird heute die Sache "wissenschaftlich" gemacht, 
indem man alte billige Rezepte durch aIle moglichen teueren "Speziali­
taten" mit phantasievollen Namen e-rsetzt. 

Wo wir es mit beguterten Patienten zu tun haben, mag ja auch dies 
angehen. Viele Kranke halten etwas auf derartige Dinge. Und wa-rum 
sollen sie fur ihr Geld nicht dieses unschuldige Ve-rgnugen haben! Ein 
"neuer Reicher" meiner Privatpraxis war einmal sehr ungehalten, weil 
ich ihm ein Prapa-rat verschrieb, das auch den Soldaten in den Kriegs­
spitalern viel verschrieben wurde. Man beachte daher diese neuen "sozialen 
Unterschiede"! Aber es ist doch ein recht gedankenloses, aber leider 
ziemlich allgemeines Vorgehen, Kranken, die in schlechten finanziellen 
Ve-rhaltnissen leben, teuere "Spezialitaten" zu verschreiben, die sich eben­
sogut durch billige Rezepte ersetzen lassen. 

GewiB miissen wir aber fur jedes Mittel dankbar sein, mit dem wir 
die subjektiven Beschwerden der Kranken erleichtern konnen. Wir erzielen 
damit auch einen ErfoIg von objektivem Wert. 
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Besonders bedauerlich ist die viel geiibte Methode, Tuberkulosen 
irgendwelche symptomatische Mittel zu geben, nur aus de:m Grunde, 
"damit etwas getan wird". Mit dieser arztlichen Diplo:matie geht auch 
meist das Prinzip der Verheimlichungsdiagnosen Hand in Hand, u:m den 
Patienten nicht "psychisch zu erregen". 

Ein derartiges arztliches Vorgehen heiBt aber, den Kranken :mit Gewalt 
de:m Kurpfuschertu:m in die Ar:me treiben, das nirgends so iippig bliiht 
und gedeiht als auf dem Gebiete der Tuberkulose. 

Bevor darin nicht eine wesentliche Besserung eintritt, werden die 
praktischen Arzte bei der Tuberkulosebehandlung nie erfolgreich mit diesem 
Kurp£usehertum konkurierren konnen. Die psychologische Situation, die 
heute vorliegt, ist fiir das Kurpfuschertum zu giinstig. 

Tuberkulose bedeutet heute fUr die meisten "unheilbare Krankheit". 
Der Hausarzt driickt sich um diese verhangnisvolle Diagnose solange 
herum, als es mit einigem Anstand eben noch geht. Jahrelang bekommt 
ein solcher Kranker kein anderes Wort zu horen, als daB es sich nur um 
einen ganz "unschuldigen Lungenspitzenkatarrh" handelt, der natiirlich 
:mit Tuberkulose gar nichts zu tun hat. Guajacolsirup - Erholungs­
aufenthalt auf dem Lande - Brusttee - Kalkeisensirup. Die Sache 
klappt nach Wunsch - wenn die Spontanheilung gliicklicherweise eintritt. 
1st dies aber nicht der Fall, dann wird der Kranke durch die standige 
Abnahme seiner korperlichen Leistungs£ahigkeit deprimiert, und trotz aller 
arztlichen Beruhigungsversuche beginnt er selbst zu ahnen, um was es sich 
handelt. 1st es da zu wundern, wenn er es einmal mit einem jener Wunder­
mittel versucht, die von der Tagespresse mit marktschreiender Reklame 
fUr teures Geld angepriesen werden. 

"Blutreinigender Maitrank, sicheres Mittel gegen Tuberkulose. Kalziol 
mit Broschiire. Antiterror, einzige Lebenshoffnung, unbedingte Rettung. 
Aurolgoldtrop£en mit beglaubigtem Dankschreiben: "Fiinf Jahre litt ich 
an dem Leiden. Auf ein Glaschen Auroltropfen ist es verschwunden." 

Wir wissen ja, wie die Reklame heute auf allen Gebieten des Lebens 
arbeitet undzu welch "glanzenden Erfolgen" sie fiihrt. Besonders be­
dauerlich ist es aber, wenn auch Arzte derartige "Geheim:mittel" gegen 
Tuberkulose, die jeder Bedeutung entbehren, in einer Weise propagieren, 
die dem Geschaftssinn eines Kinobesitzers Ehre machen wiirde, und wenn 
medizinische Fachblatter solche Reklamen aufnehmen. 

Schiitzen kann vor solchen unliebsamen Irrungen und Auswiichsen 
nur die Kenntnis des Wesentlichen, die ich :mit den gegebenen Betrach­
tungen zu fordern suchte. 

Und hier wird es vielleicht gut sein, ein Wort iiber den Begriff der 
Heilung einzufiigen. In den Anfangsstadien der chronischen Tuberkulose 
ist der Begriff der Heilung klar. Ein Kind z. B., das im ersten Jahrzehnt 
seines Lebens die Symptome einer Driisentuberkulose bot, dann die Puber-
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ti:itsjahre gut iiberstand und heute als Erwachsener klinisch gesund und 
leistungsfahig seinen Platz im Leben ausfiillt - ist geheilt worden. Dariiber 
sind wir uns einig. Aber wir sehen schon hier, wie vorsichtig wir uns 
ausdriicken und welche Zeitdauer wir beriicksichtigen miissen, um die 
Berechtigung zum schonen Wort "Heilung" zu erlangen. WeI' dieses Kind 
geheilt erklart, sobald die klinischen Mahnzeichen del' Driisentuberkulose 
verschwinden, ",ird eine gewagte Behauptung ausgesproehen haben. Und 
in vielen Fallen ",ird das Auftreten einer tertiaren Tuberkulose in del' 
Pubertatszeit odeI' spateI' zeigen, daB diese Behauptung falsch war. 

Und nun erst bei del' tertiaren Organtuberkulose! 

Stellen wir uns nur einmal pathologisch-anatomisch die Ausheilung 
einer kavernosen Lungenphthise VOl'. Erst WeIm die tuberkulosen Herde 
durch fibrose Abkapselung sich gut von dem iibrigen Lungengewebe 
abgeschlossen haben, wird kliniseh eine deutliche Heilungstendenz naeh­
weisbar werden. Abel' aueh hier droht noeh immer Ausdehnung del' 
zentralen Nekrose auf die fibrose Kapsel. OdeI' virulente Tuberkelbaeillen 
konnen dureh die Lymphspalten dringen und in die Umgebung verschleppt 
werden. Erst die Verkalkung del' Kapsel hebt diese Gefahr endogener 
Reinfektionen auf. 

Kavernen, die mit Bronchialasten in Vel'bindung stehen, bieten, solange 
sie virulente Kasemassen enthalten, immer die Gefahr bronchogener 
Metastasen. Erst wenn ihre Wande gereinigt und epithelisiert sind und 
sie allmahlich durch Sehrumpfung ihrer Wand ausheilen, horen sie auf, 
eine standige Bedrohung fiir den Kranken zu bilden. 

Die mit Recht von berufenen Seiten bereits abgelehnteThese Graffs (88) 
von del' "Unheilbarkeit tuberkuloser Lungenkavernen" laBt sich wohl nur 
in dem Sinne aufrecht erhalten, daB bei einem Kranken mit kavernoser 
Lungenphthise in del' iiberwiegenden Mehrzahl del' Falle del' sehwere 
KrankheitsprozeB in del' Lunge - wenn auch vielleicht erst nach Jahr­
zehnten -die endliche Todesursache bilden wird. Hart (1l2) meint zu 
dieser Frage, daB die Ausheilung und Verodung tuberkuloser Lungen­
kavernen viel haufiger vorkommt als die pathologische Anatomie bisher 
anzunehmen geneigt war. Diese Frage ist durehaus nieht leicht zu be­
urteilen, da keine genaueren Untersuchungen vorliegen, in welchem MaBe 
obsolete tuberkulose Herde (besonders umfangreiche "kitt- und mortel­
ahnliche Massen inmitten schiefrigen Narbengewebes") einer bereits voll 
ausgebildet gewesenen Kaverne entsprechen. 

Durch starke fibrose Abkapselung werden tuberkulose Herde aus dem 
biologisehen Kreislauf mehr odeI' mindel' vollkommen ausgeschlossen. So 
verstehen wir, daB die Heilungsstadien kavernoser Phthisen mit noch 
positivem Bacillenbefund nicht nur fieberfrei verlaufen, sondern auch 
einen hohen Grad von positiveI' Anergie, d. i. gesteigerte Fahigkeit zur 
Reiziiberwindung, erlangen konnen (vgl. FaU 20, S. 96). 
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Aber auch, wenn bei einer vorgeschrittenen Organtuberkulose der 
Durchseuchungswiderstand des Kranken, entweder spontan oder durch 
eine zweckentsprechende Behandlung, wieder die Oberhand gewinnt, das 
weitere Fortschreiten der Krankheitsherde eindammt und schlieBlich zu 
ausgesprochenen Heilungsvorgangen fiihrt, so kann trotzdem das klinische 
Bild ein schweres bleiben und die Prognose eine recht triibe sein. Denn 
jetzt handelt es sich nicht mehr allein um einen biologischen Kampf 
gegen die Tuberkulosegifte, sondern es besteht ein Kreislauf von Schad­
lichkeiten, der nur schwer iiberwunden werden kann. Wir brauchen nur 
an die Storungen zu denken, die das Narbengewebe nach ausgedehnten 
Gewebszerstorungen in der Lunge fiir die Kranken mit sich bringt. 
Funktionstiichtige Lungenpartien werden von Narbengewebe eingeschlossen 
und in ihrer respiratorischen Ausdehnung gehemmt. Sie werden atelek­
tatisch oder es bilden sich vikariierende Emphyseme, die dauernde dys­
pnoische Beschwerden verursachen. Bronchiektasien bedingen immer 
wieder Sekretstauungen und eitrige Katarrhe. Kavernen mit noch un­
geniigend starker N arbenwandung bilden durch ihren hochvirulenten 
Inhalt eine standige Gefahr fiir die umliegenden Lungenpartien. Starre 
Pleuraschwarten hindern die'Ausheilung dieser Kavernen. Verkasung und 
eitrige Einschmelzung konnen durch Arrosion groBerer BlutgefaBe zu ge­
fahrlichen Blutungen AnlaB geben. Und selbst bei erfreullcher Heilungs­
tendenz konnen sogar todliche Lungenblutungen zu einem jahen Ende 
fiihren. 

Ein derartiges Beispiel sei angefiihrt. 

Fall 27: J. Sch., Handwerker (40 J.). 
Anamnese: Februar 1916 eingeriickt; 3 Monate im Feld; seit September 1916 

wegen Lungenleiden im Spital; in Zivil nicht manifest lungenkrank; familiar nicht 
lJelastet. 

Befund bei der Ubernahme (Oktober 1916): kavernose Phthise des linken 
Oberlappens; febril; TB +++. 

Therapie: Spenglersche Immunkorper. 
Januar 1917: Infiltration entschieden geringer; Fieberverhaltnisse gebessert: 

21/2 kg Gewichtszunahme. 
3. Fe bruar: tOdliche Hamoptoe. 
o bduktionsbefund: Ruptur eines aneurysmatisch erweiterten GefaBes am 

Rande einer bindegewebig ausheilenden Kaverne in der linken Lungenspitze. 

Und nicht genug damit. Hinzu treten noch vielfach die schweren, 
nahezu stets hoffnungslosen Komplikationen durch hamatogene oder 
lymphogene Metastasen und d'urch Kontaktinfektion, wie besonders die 
Kehlkopf- und die Darmtuberkulose. Die Fernwirkung der Tuberkulose­
gifte auf den gesamten Organismus aber fiihrt bei chronischen Phthisikern 
zu ausgedehnten Degenerationen der parenchymatosen Organe. Wir konnen 
FaIle sehen, wo derartige chronische Phthisiker trotz ausgesprochener 
Heilungstendenz der Lungentuberkulose diesen sekundaren Komplika­
tionen rettungslos' zum Opfer fallen. 
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Beispiele: 
Fall 28: V. K. (Bauer, 39 J.). 
Anamnese: Bei der Mobilisierung eingeriickt; bis Mai 1916 im FeId; im 

Juni 1916 wegen Lungen- und DriisentuberkuIose ins Spital. In Zivil nicht Iungen­
krank; familiar nicht beIastet; seit Winter 1914/15 Driisenschwellungen. 

Befund bei der Ubernahme (Ende Dezember 1917): GroBe Driisenpakete 
beiderseits supraclavicular und rechts axillar; chronische Infiltration des rechten 
Oberlappens; rechts paravertebral ein Herd mit mittelblasigem RasseIn; inter­
mittierend subfebril; TB + +. 

Therapie: PartiaIantigene nach Dey-cke-Much. 
In den ersten zwei Monaten befriedigender Erfolg. Infiltration wird geringer, 

katarrhalische Erscheinungen bessern sich. Fieberverhiiltnisse andauernd gebessert. 
Leichte Gewichtszunahme. 

1m Februar 1918 verstarken sich bis dahin nur leichte chronische Verdauungs­
beschwerden; unregelmaBige Durchfane, schlechte Nahrungsaufnahme. Keinerlei 
Erscheinungen, die eine Peritonitis, Strikturen oder UIcerationen nahelegen wiirden. 

Fortgesetzte Gewich tsa bnahme. 
Stirbt im Mai 1918, ohne daB sich der Lungen befund wesen tlich ver­

schlechtert hii.tte. 

Fall 29: L. M. (21 J.). 
Anamnese: Mai 1915 eingeriickt und mit kurzen Unterbrechungen bis April 1917 

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

rechten Oberlappens mit pneumonischer Infiltration bis zur Hohe der zweiten 
Rippe: chronische Induration des linken Oberlappens. UnregelmaBig febril; TB +. 

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

vollkommen geschwunden; fie berfreie Perioden; 61/ 2 kg Gewichtszunahme. 
1m Januar 1918 setzen aIlmahIich Erscheinungen einer ulcerierenden Darm­

tuberkulose ein; allmiihliche Verschlechterung des klinischen Gesamtbildes., 
Gestorben August 1918. 
Eine ausgesprochene Verschlechterung des Lungenbefundes wurde 

erst wieder im Juni 1918 nachweisbar. 

So sehen wir, daB bei der terWi,ren Tuberkulose trotz eines lange 
Zeit erfolgreichen Durchseuchungswiderstandes die Prognose eine recht 
triibe bleiben kann. Heilung ohne siegende Durchseuchungsresistenz gibt 
es nicht, wohl aber Tod, trotzdem sie im biologischen Kampfe lange oder 
gar bis zum letzten Augenblick Siegerin geblieben war. 

Wenn in den letzten Jahren immer haufiger der Begriff der "biologi­
schen Heilung" im Gegensatz zur "klinischen Heilung" auftaucht, so ist 
dies nur einZeichen dafiir, wie wenig beim jahrelang schwankenden Ent­
wicklungsgang tuberkuloser Erkrankungen der Begriff der klinischen 
Heilung im zeitlich begrenzten, vom Aufhoren besonders auffallender 
Krankheitserscheinungen gegebenen Sinne befriedigen kann. Wir nennen 
einen Fall klinisch geheilt, wenn nach Abklingen mehr oder minder stark 
betonter Krankheitsmanifestationen wieder ein zur Zeit gegebener 
Zustand relativer Gesundheit im Sinne des praktischen Lebens eintritt, 
wenn die Arbeitsfahigkeit wieder erlangt ist, wenn eine arztliche Behand­
lung und Uberwachung zur Zeit nicht mehr notig ist, usw. 
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Wie wenig derartig giinstige Perioden im weehselvollen Verlauf del' 
ehronisehen Tuberkulose wirklieh als Heilung anzuspreehen sind, wissen 
wir aIle. 

Del' Begriff del' "biologisehen Heilung" dringt schon tiefer in das 
\Vesen des tuberkulosen Krankheitsverlaufes ein, indem er aueh die 
Reaktionsanderungen des Korpers uber die lokalen klinisehen Krankheits­
erseheinungen hinaus in Erwagung zieht und fUr die auf und nieder 
sehwankende Kurve des immunbiologisehen Krafteverhaltnisses pro­
gnostiseh verwertbare MaBstabe zu gewinnen traehtet. Mogen darin auch 
heute noeh groBe Meinungsverschiedenheiten bestehen, wieweit diese MaB­
stabe wirldich praktisch verwertbar sind, sichel' ist del' Begriff del' biologi­
sehen Heilung ein Fortschritt auf dem Wege eines tieier begriindeten 
HeilUllgsbegriffes, als dies zeitlieh sehr begrell'lte, rein kliniseh gefaBte 
giinstige Schwankungsperioden des langwierigen Entwicklungsganges ge­
statten. DaB wir dabei auf dem Boden praktiseh faBbarer Tatsachen 
bleiben mussen und uns nicht in theoretische Spekulationen und imaginaTe 
Begriffsbildungen verlieren duden, wurde bereits im V. Ahschnitt S. 80 
hervorgehohen. Die BegriHe "positive Anergie" (v. Hayek) und "bio­
logische Kompensation" (Wassermann) sind Versuche auf diesem 
Wege. 

DaB wir bei del' Tuherkulose allen Grund haben, mit dem Worle 
"Heilung" im voraus sehr sparsam zu sein, daruber sind wir uns wohl 
aIle einig. Als hoehstes Zugestandnis mochte ieh - fur die Praxis -
zllgeben, daB wir einen Rekonvaleszenten nach einem schweren Lungen­
prozeB als "geheilt" erklaren, wenn die Wiederherstellung (voJIkommene 
Fieberfreiheit, Leistungsfahigkeit usw.) ein Jahr angehalten hat, ohne von 
Ruckschlagen unterhrochen worden zu sein. 

Wir werden also bei del' tertiaren Tuherkulose erst dann von einer 
Heilung sprechen konnen .. wenn das Fehlen objektiver und subjektiver 
Krankheitserscheinungen bei voller Leistungsfahigkeit auch wirklich 
dauernd geworden ist. 

Del' Schwerpunkt liegt in dem Worte "dauernd". Es sagt uns in 
klarer Weise, daB wir mit del' Diagnose "Heilung" eben warten mussen, 
ob del' Zustand del' Wiederherstellung wirklich ein dauernder war. 

Und eines steht fest. Wir werden von unseren Heilbestrebungen del' 
tertiaren Tuberkulose gegenuher erst dann bessere Erfolge erwarten duden, 
wenn wir das technische Problem einer moglichst langen Behandlungs­
dauer einigermaBen gelost haben werden. Dazu ist abel' in erster LiniE' eine 
zielbewuBte Verhindung del' Anstaltsbehandlung mit del' ambulatorischen 
Behandlung notig. Die Anstalten mussen aussehlieBlieh fur solche Kranke 
vorbehalten hleiben, deren Behandlung eine tagliche arztliche Kontrolle 
notig macht odeI' die bettlagerig sind. Fur aIle ubrigen sollte Gelegenheit 
zu einer langdauernden ambulatorischen Weiterbehandlung gescha££en 
werden. 
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Das Wesen einer Krankheit konnen wir nicht andern, wir konnen uns 
nur bei unserem arztlichen Handeln nach diesem Wesen richten. Das 
haben wir bei der Tuberkulose im allgemeinen bisher zu wenig getan. 

Das Phantom einer sicheren Immunisierung gegen Tuberkulose ist 
heute auch offiziell gefallen. Das Phantom, den jahrelangen Entwick­
lungsprozeB der chronischen Tuberkulose durch sechswochentliche Land­
aufenthalte und dreimonatige Schonungskuren zu "heilen", gedeiht offiziell 
noch ungestort weiter. Dieses Phantom moge als nachstes Hemmnis 
fallen, damit der Weg fiir ein folgerichtiges Eingreifen in dies en jahre­
langen immunbiologischen Kampf frei wird. Dieser Weg fiihrt allein 
iiber eine geniigend differenzierte Diagnosen- und Indikations­
stellung. 

Dann werden die im letzten Jahrzehnt neu erarbeiteten Erkenntnisse 
iiber das Wesen tuberkuloser Erkrankungen beginnen, auch fiir die Tuber­
lmlosebehandlung praktisch verwertbare Friichte zu tragen. 

IX. Die spezifische Behandlung. 
Die spezifische Behandlung ist eine Reaktionsbehandlung 

unter Anwendung spezifisch abgestimmter Reize. Das Charak­
teristische an ihr ist die hohe Reaktionsempfindlichkeit des 
tuberkulos sensibilisierten Korpers. Sie bietet die Vorteile 
direkter Beo bachtungsmoglichkei ten spezifischer Reakpions­
vorgange und einer direkten Erhohung der spezifischen Ab­
wehrleistung. Sie hat in vielen Fallen den Nachteil einer zu 
eng begrenzten Zone niitzlicher Reaktionen. Die beiden para­
doxen Auswirkungen des Reizes, Nutzen und Schaden, liegen 
oft allzu hart ne beneinander. 

Diese kurze Charakteristik gibt einen Standpunkt, auf dem sich wohl 
in absehbarer Zeit eine Einigung friiher allzu schroff entgegengesetzter 
Meinungen und Werturteile erho££en laBt. 

Auf den Entwicklungsgang, der nach dreijahrzehntelanger miihevoller 
und enttauschungsreicher Arbeit zu einem solchen Standpunkte fiihrte, 
in allen Einzelheiten einzugehen, ist heute wohl nicht mehr notig. 

Nur wird es gut sein, einen kurzen Uberblick iiber die Hemmungen 
und Unzulanglichkeiten zu gewinnen, die einer erfolgversprechenden Ent­
wicklung spezifischer Behandlungsmethoden lange Zeit entgegengestanden 
sind und zum Teil auch heute noch entgegenstehen. 

An erster Stelle wollen wir jene unmoglichen Hoffnungen und Er­
wartungen nennen, die an die spezifische Tuberkulosebehandlung gestellt 
wurden und noch heute gestellt werden. Diese unerfiillbaren Ho£fnungen 
und Erwartungen entspringen einer volligen -Unkenntnis des Problems, 
das zu losen ist. Man verlangt vielfach, daB die Krankheitsgifte, die jahre-
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und jahrzehntelang den menschlichen Korper durchseuchen und an den 
Korperzellen fest verankert sind, sich fortwischen lassen sollen wie Kreide­
schrift mit einem nassen Schwamm. 

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

Es gibt ja tatsachlich FaIle, wo es gelingt, mit spezifischen Behand­
lungsmethoden verhaltnismaBig rasch einen derartigen Umschwung zum 
Besseren zu erzielen, daB dieser Umschwung auch im klinischen Bild 
deutlich zum Ausdruck kommt. Solche FaIle sind in der Literatur mit 
gleichem Eifer veroffentlicht und gesammelt worden, wie ihre Gegen­
satze, die "Tuberkulinschaden", die wir noch eingehend zu besprechen 
haben werden. Es ware nur wiinschenswel't, wenn aIle diese rein kasu­
istischen Arbeiten sich mehr bemiihen willden, die immunbiologischen 
GesetzmaBigkeiten zu erfassen, unter welchen Umstanden diese 
glanzenden Erfolge und bosen MiBerfolge kommen. Das Sammeln von 
Krankengeschichten niitzt da nur wenig. Diese Krankengeschichten 
kennen wir alle aus eigener Erfahrung, und sie sind nur in der Form 
wirklich schlagender Beispiele fUr einen aufgestellten Erfahrungssatz lehr­
reich. Wenn wir aber von Wunderdingen lesen, etwa daB es gelungen 
ist, mit einem Praparat bei schweren Lungenprozessen in iiberraschend 
kurzer Zeit immer wieder glanzende Erfolge zu erzielen, daB regelmaBig 
in kurzer Zeit das Fieber verschwindet, der Auswurf aufhort und andere 
fromme Wiinsche mehr - dann konnen wir derartige Berichte ohne 
weiteres in die Rubriken "Selbstbetrug" oder "aufgelegter Schwindel" 
einreihen. 

Wir konnen durch eine richtig geleitete spezifische Behandlung in 
den Abwehrkampf gegen die Tuberkulose zugunsten des befallenen Korpers 
eingreifen. Wir konnen die drohende Gefahr eines vollstandigen Nieder­
bruches der Durchseuchungsresistenz in manchen Fallen verhindern oder 
doch verzogern. Wir konnen das 'Ubergewicht der Abwehr in den meisten 
Fallen starken und die siegende Abwehrleistung in allen Fallen erfolg­
reich unterstiitzen. 

Aber Wunder konnen wir auch mit der spezifischen Behandlung nicht 
wirken. Fill "sensationeIle(' Erfolge ist die spezifische Tuberkulosetherapie 
im allgemeinen nicht geeignet, wie iiberhaupt die Tuberkulose in 
ihrem chronis chen Verlauf keine "Sensationen" bietet. Die spezifische 
Tuberkulosetherapie bietet nicht mehr und nicht weniger als die Moglich­
keit zu einer schrittweise verfolgbaren Besserung und Starkung des Durch­
seuchungswiderstandes. 

Auch ein anderes Moment von prinzipieller Wichtigkeit wird vieIfach 
ganz auBer acht gelassen. Auch bei der tertiaren Tuberkulose ist die 
lmmunitat entschieden ein bestimmender Faktor. Sie ist vieIfach noch 
der entscheidende Hauptfaktor, der uns berechtigt, auch hier den spezifi-
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schen Behandlungsmethoden eine £iihrende Rolle einzuraumen. Abel' sie 
ist hier doch nul' mehr ein Faktor unter anderen, del' das Schicksal des 
Kranken nicht mehr allein ausschlaggebend bestimmt. 

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

Diese kausalen Beziehungen lassen sich klar iiberblicken. Das immun­
biologische Krafteverhaltnis ist del' bestimmende Hauptfaktor beim 
Primaraffekt und bei del' generalisierenden Tuberkulose. Regel mag dies 
auch noch bei den Anfangsstadien del' tertiaren Tuberkulose sein, wo die 
Gewebsschadigung in den Organen noch begrenzt und geringfiigig bleibt. 
Diese Sachlage andert sich abel', sobald die Tuberkulose in lebenswichtigen 
Organen schwere Gewebszerstorungen und damit auch mehr odeI' mindel' 
schwere Funktionsstorungen hervorgerufen hat. Sobald ein solches Stadium 
erreicht ist, wird die Prognose nicht mehr allein von del' Immunitat, sondern 
auch von den pathologisch-anatomischen Veranderungen beherrscht. Eine 
Heilung fiihrt nie mehr zur Wiederherstellung des zerstorten Organgewebes. 
Del' Schaden kann nul' mehr durch bindegewebige Narben ausheilen. Und 
es bildet sich ein Kreislauf von Schadlichkeiten, auf den bereits bei 
den Betrachtungen iiber den Begriff del' Heilung (vgl. Abschnitt VIII) 
hingewiesen wurde. 

Abel' trotzdem wurden und werden auch heute noch von del' spezifi­
schen Behandlung Dinge gefordert, die von anderen Behandlungsmethoden 
zu ford ern niemandem einfallt. Ebensowenig wie eine dreimonatige Liege­
kur in allen Fallen zu einem bestimmten Erfolg fiihrt, ebensowenig kann 
man mit einer bestimmten Zahl von "Injektionen" in allen Fallen diesen 
und jenen Erfolg erzielen. 

Das schwerste Hemmnis in diesel' Richtung unbegriindeter Hoffnungen 
und Erwartungen war abel' das Suchen nach "dem Praparat", das uns 
die "Sterilisatio magna" gegen die Tuberkulose bringen sollte. Heute 
wissen wir nach del' Forschungsarbeit des letzten Jahrzehntes, daD es 
einen absoluten Immunitatsschutz gegen die 'I uberkulose fiir den mensch­
lichen Korper nicht gibt. Es gibt nul' einen Zustand "positiveI' Anergie" 
odeI' "biologischer Kompensation". Es wird daher auch nie ein Praparat 
geben, mit dem man Menschen mit Sicherheit gegen Tuberkulose "immu­
nisieren" kann. 

Del' klare Standpunkt lautet heute: 
Es gilt nicht, den tuberkulosen Korper zu "immunisieren". Es gilt 

vielmehr, den tu berkulosen Korper in den fiir die j eweiligen 
Verhaltnisse giinstigsten spezifischen Reaktionszustand zu 
versetzen. 
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Wo negative Anergie droht, miissen wir die Reizempfindlichkeit zu 
steigern trachten. 

Wo starke Allergie vorhanden ist, miissen wir sie erhalten, solange sich 
der hlinische Verlauf nicht entschieden zum Besseren wendet. 

Wo dies der Fall ist, miissen wir durch vorsichtige Belastungsversuche 
die Leistungsfahigkeit zur Reiziiberwindung zu steigern trachten. 

Bei beginnender hlinischer Heilung miissen wir durch immer steigende 
Reizdosen diese Fahigkeit Schritt fUr Schritt zu einer Hochstleistung bringen. 

Die Unsumme von physikalischen, chemischen und biologischen Vor­
gangen, die dabei eine Rolle spielen, wird uns in allen Einzelheiten kaum 
je vollkommen erhlarlich werden - aber die wesentlichen Zusammen­
hange konnen wir erfassen und praktisch verwerten lernen. 

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

Die Tuberkulose kann auch als Krankheit im Sinne des prakti­
schen Le bens jahre- und jahrzehntelang dauern. Tuberkulosekranke 
sind in allen Berufen tatig und sind vielfach aus wirtschaftlichen Griinden 
bestrebt, solange als moglich in ihrem Berufe zu bleiben. Und nach 
einer Verschlechterung, die sie voriibergehend aufs Krankenlager zwang, 
trachten sie, sobald als moglich ihren Beruf wieder aufzunehmen. 
Spitaler und Lungenheilstatten reichen nicht annahernd aus, urn aIle 
Kranken, die aufgenommen werden wollen, aufzunehmen. Sie schieben 
die Kranken ab, sobald als moglich, urn fUr neue Patienten Platz zu 
schaffen. Und urn dies auch einigermaBen arztlich zu begriinden, muB 
irgendein "BehandlungsabschluB" konstruiert werden, natiirlich mitten 
in der Tuberkulose. 

Und so sehen wir meist die Kliniker sich den Anschauungen der prin­
zipiellen Allergie zuneigen. Unter den Heilstattenarzten ist der Um­
schwung zum Teil schon eingetreten, sofern sie nicht zu sehr unter dem 
Einflusse der genossenen Schule stehen. Am deutlichsten aber ist dieser 
Umschwung in der ambulatorischen Praxis zu beobachten, wo ja die 
meisten ·leichten stationaren FaIle und die wirklichen Heilungsstadien 
nach hlinischer Tuberkulose zur Behandlung kommen. Hier ist trotz aIler 
schulmaBigen Hemmungen das Streb en nach positiver Anergie allgemein 
iiblich geworden, - weil es sich bei richtig geleiteter, geniigend langer 
Behandlung ganz von selbst ergibt wie alles, was in der Medizin mit 
den natiirlichen Heilungsvorgangen wirklich iibereinstimmt. 

Aber wir sehen auch heute noch, wie sich erfahrene Tuberkulosearzte 
nach langem Suchen entweder der "anaphylaktisierenden" oder der 

v. Ha yek, Tuberkuloseproblem. 3. u. 4. Auf!. 14 
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"immunisierenden" Behandlung&methode anschlieBen. (Zwei wenig gliick­
liche Bezeichnungen, die sich auf Grund unrichtiger Vorstellungen im 
Sprachgebrauch eingebiirgert haben.) 

Und solche Dinge sind nur deshalb moglich, weil es heute noch viel­
fach an den ersten Grundlagen fehlt. 

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

Nach dieser "Schule" lautet das Rezept fiir jeden, del' in seiner Praxis 
auch ein biBchen das "Tuberkulinspritzen" versuchen will, etwa folgender­
maBen: "Man konstatiere zuerst nach allen Regeln del' Kunst, mit Per­
kussion und Auskultation und Rontgendurchleuchtung, ob wirklich eine 
klinische Tuberkulose vorliegt. Dann lasse man sich eines del' gebrauch­
lichsten Tuberkuline kommen und mache unter strenger Vermeidung 
irgendwelcher Reaktionen nach der dem Praparat beiliegenden Dosierungs­
vorschrift Injektionen. In geeigneten Fallen wird sich die spezifische 
Therapie als wertvolles Unterstiitzungsmittel der hygienisch-diatetischen 
Behandlung bewahren. Hochfiebernde FaIle mit vorgeschrittenen Lungen­
prozessen, schwachliche und nervose Patienten, FaIle mit Hamoptoe 
miissen von der Behandlung ausgeschlossen bleiben. Die spezifischen 
diagnostischen Methoden sagen gar nichts. Die Tuberkulinstichre'aktion 
und Allgemeinreaktion sagt gar nichts. Die Herdreaktion ist gefahrlich 
und daher zu vermeiden. Aber - verwenden Sie in geeigneten Fallen 
klinisch festgestellter Tuberkulose die spezifische Therapie aIs treffliches 
Unterstiitzungsmittel unserer modern en Heilbestrebungen gegen die 
Tuberkulose !" 

Und so sehen wir selbst in den Fortbildungskursen die verblii££ende 
Tatsache, daB die spezifische Tuberkulosebehandlung emp­
fohlen und in einem Atem die Moglichkeit einer spezifischen 
Diagnosestellung entschieden verneint wird. Das bedeutet nicht 
weniger als spezifische Therapie ohne Indikationsstellung, ohne immun­
biologische Richtlinien. Dnd in diesem Stadium befinden sich heute noch 
aIle jene, die nach schematischen Vorschriften mit del' Tuberkulinspritze 
arbeiten. 

Wir sind heute nicht so weit, daB wir jemanden die Fahig­
keit, spezifische Tuberkulosetherapie zu betreiben, in wenigen 
Stunden einpauken konnen. 

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

Vorschriften konnen wir allerdings in der praktischen Medizin nirgends 
entbehren. Das ist richtig. Sonst konnte schlie.Blich nur der Forscher 
selbst auf seinem engsten Arbeitsgebiet behandelnder Arzt sein. Aber 
wir diirfen uns nicht mit starren Vorschriften, die nur teilweise richtig 
sind, iiber gegebene Schwierigkeiten hinwegtauschen wollen. Denn das 
ist das gefahrlichste. Waren diese Vorschriften vollinhaltlich falsch, dann 
wiirde die Erkenntnis viel rascher kommen. 

Auch heute noch finden wir nahezu bei allen spezifischen Tuberkulose­
praparaten die beriichtigten "Gebrauchsanweisungen", die dem Anfanger 
die verhangnisvolle Anschauung beibringen miissen, da.B die spezifische 
Tuberkulosebehandlung ebenso einfach ist wie etwa eine subkutane Arsen­
therapie. Und dazu kommen noch hautig aIle moglichen und unmoglichen 
Versprechungen iiber die zu erwartenden Erfolge. 

Die Gebrauchsanweisung eines spezifischen Tuberkulosepraparates soUte 
nicht mehr enthalten als Angaben iiber Haltbarkeit und spezielle Ver­
diinnungsvorschriften. Ferner einige Erlauterungen iiber besondere Indika­
tionsstellungen und praktische Erfahrungen iiber die spezielle Anwendungs" 
technik mit Literaturangaben. Sie sollen aber nicht, wie wir das heute 
noch allgemein finden, schematische Vorschriften geben. "Man mache in 
Pausen von so und soviel Tagen Injektionen mit einer bestimmten Dosen­
steigerung." Wie wir noch eingehend sehen werden, gibt es keine der­
artigen brauchbaren schematischen Vorschriften. Solche Vor­
schriften sind nur immer wieder Ursache unzweckmaBiger Behandlung -
ja selbst schwerer Kunstfehler gewesen. Wenn sich jemand durch die 
Miihe, die notigen Kenntnisse zu erwerben, abschrecken laBt, so ist es 
im Interesse der Sache nur zu begriiBen,' wenn er seine Versuche mit 
der spezifischen Therapie aufgibt. Heute wird die spezifische Behandlung 
durch derartige Gebrauchsanweisungen als moglicbst leicht hingestellt. 
Wenn 'fir unsere warnende Stimme erheben und sagen, daB die spezifische 
Therapie genaue Indikationsstellungen und groBe praktische Erfahrung 
fordert, dann sehen wir so manche Kollegen ein wenig spottisch lacheln: 
"Eine subkutane Injektion solI schwierig sein! - lacherliche Wichtig­
tuerei!" Was wir aber dann zu sehen bekommen, ist vielfach sehr un­
erfreulich. Es kommen die bekannten MiBerfolge und die schwersten 
Kunstfehler. Aber die eigene Unzulanglichkeit ist natiirlich nie schuld. 
Entweder ist das betreffende Praparat nichts wert oder die spezifische 
Therapie wird iiberhaupt abgelehnt. Von der naheliegenden Erkenntnis, 
daB ein Verfahren von so starker Reaktivitat bei falscher Anwendung 
schaden m uB, ist nur selten etwas zu horen. 

Ich brauche mich nur an alles das zu erinnern, was wahrend des Krieges 
aus SpitaIern unter der Diagnose "Lungenspitzenkatarrh" an mejne 
Anstalt eingeliefert wnrde. Nun - ein Arzt, der solche Diagnosen stelIt, 

14* 



212 Die spezifische Behandlung. 

konnte sich ja schlieBlich auch einmal bewogen fUhlen, als "moderner" 
Arzt nach der "beiliegenden Vorschrift" eine Tuberkulinkur zu ver­
suchen. Er hat ja vielleicht gehort, daB das Tuberkulin in manchen Fallen 
auch entfiebernd wirkt. 

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

v. Kutschera hat vor mehreren Jahren die Saniernng der Nonnenkloster 
Tirols und Vorarlbergs durch systematische Anwendung der Percntantherapie 
nach Petrns{lhky versucht. Gelegentlich einer Inspektion in einem Kloster Vorarl­
bergs, nahe der Schweizer Grenze, fand er zwei Patientinnen mit hohem Fieber. 
Nach einigen Ausfiiichten wurde zugegeben, daB diese beiden Patientinnen bei 
einem Schweizer Arzt in Behandlung stiinden. Dann riickten sie endlich mit folgen­
dem Rezept fiir hausliche Subcutanbehandlung heraus. Alttuberkulin zu 
gleichen Teilen mit Wasser verdiinnt; davon wochentlich zweimal 1!2 bis 1 ccm 
zu injizieren. Also 250 bis 500 mg AT!! 

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

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

Es ist wohl kaum je ein Vorschlag gemacht worden, der von groBerer 
Verstandnislosigkeit fiir das Wesen der spezifischen Tuberkulosetherapie 
zeugt, als dieser. Denn bei diesen "ahnlichen Lungenbefunden" handelt 
es sich durchaus nicht um eine exakte qualitative Differenzierung des 
Herdcharakters, sondern nurum eine grobe physikalische __ Schatzung der 
bestehenden Gewebsveranderungen, die kaum je einen RiickschluB auf 
die spezifischen Reaktionsverhaltnisse zulaBt. 

So wendet sich auch Sahli (289) gegen den EngJander Shaw, der 
seine Tuberkulinpriifung folgendermaBen einrichtet: 19 (!!) Kranke wurden 
durch das Los in zwei (!!) Gruppen geteilt und die eine Gruppe mit, die 
andere Gruppe ohne Tuberkulin behandelt. Eine solche "Indikations­
stellung" fiir die Tuberkulinbehandlung verdient als klassisch festgehalten 
zu werden. Ein oberflachlicheres Vorgehen kann man sich wohl kaum 
mehr zusammenstellen. Die unausbleibliche Folge aber war, daB Shaw 

ein Tuberkulingegner geworden ist. 
Auch in der neuesten Literatur tauchen immer wieder "Vorschlage" 

auf, die eine "Klarheit" iiber die therapeutische Wirkung des Tuberkulins 
erhalten wollen, indem man an eirrem groBen Vergleichmaterial "ohne 



Notwendigkeit differenzierter Indikationsstellung und Technik. 213. 

Auswahl der FaIle aIle Formen und Grade der Tuberkulose mit Tuberkulin 
behandeln solI". Also ziellose Versuche ohne jede Indikationsstellung 
sollen "Klarheit" bringen! 

Vielleicht lemen wir auch noch wahllos ausgesuchte Herzkranke mit 
Digitalis behandeln! lch habe einmal zu horen bekommen, daB ein Land­
arzt einem schweren Fall von Coronarsklerose mit hochgespanntem lang­
samem PuIs nahezu 14 Tage lang groBe Digitalisdosen verschrieb und 
den Patienten noch tiichtig zankte, als dieser mit zunehmenden Be­
schwerden eigenmiichtig mit der Medizin aussetzen wollte. Bei solchen 
Dingen schiitteln wir wohl aIle den Kopf. Niemandem fallt es aber heute 
dabei ein, eine "Digitaliskritik" zu konstruieren Unsere Kritik wendet 
sich wohl hier gleich an die richtige Stelle. 

Ganz besonders bedauerlich ist es, daB selbst an Kliniken noch immer 
spezifische Tuberkulosebehandlungen nach schematischen Vorschriften be­
trieben werden und daB man dann, wenn die unausbleiblichen Folgen 
kommen, die spezifis-che Behandlung als "gefahrlich" hinstellt. Auch eine 
einfache Hemienoperation ist gefahrIich - wenn man dane ben schneidet. 

Ein bemerkenswertes Beispiel sei auch hier angefiihrt. 
Brosamlen (42) berichtet (1914) aus der medizinischen Klinik in 

Tiibingen iiber folgenden lehrreichen Fall. 

Eine Frau erhielt zu diagnostischen Zwecken 0,1, 0,5, 1 mg und 5 mg Alttuber­
kuHn (leichte Reaktion), darauf n ach zwei T agen 10 mg. Nun trat starke Hamo­
ptoe auf, Fieber bis zu 40 0 und starke Verschlechterung des Befundes. 

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

lch erinnere mich eines Falles (progrediente Phthise des linken Ober­
lappens; Pleuraschwarte; nicht spezifisch behandelt), bei dem nach 
einem einstiindigen Sonnenbad (gegen arztHche Vorschrift) eine schwere 
Hamoptoe eintrat, die zu einer rasch todlich verlaufenden akuten pneu­
monischen Infiltration fiihrte. 

Es war also bei dem von Brosamlen angegebenen Fall wieder nicht 
das Tuberkulin schuld, sondern seine durchaus unrichtige technische 
Anwendung. Geradezu verbliiffend ist aber die vom Verfasser kUhn 
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gezogene SchluB±olgerung, daB man bei der diagnostischen Tuberkulin­
verwendung die Dosis von 5 mg nicht iiberschreiten soIl. Wenn also 
z. B. ein anderer Kranker bei unrichtiger Behandlung auf 0,2 mg Alt­
tuberkulin hohes Fieber bekommt und eine zu starke Herdreaktion zeigt, 
an die sich eine klinische Verschlechterung anschlieBt, so wird vielleicht 
dann 0,1 mg als therapeutische Hochstdosis nominiert werden, ii be r 
welcher das Tuberkulin gefahrlich wird!! 

Die falsche Auslegung solcher FaIle zeigt, daB es selbst an Stellen, 
die maBgebend sein sollten, noch an der allerersten Grundlage fehlt. 

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

Therapie: Sirup. sulfoguajacol.; Liegekur; 1 Monat (!) mit Alttuberkulin 
behandelt; dabei 14 Tage Fieber iiber 38,5°. 

(Der Patient zeigte chronische Induration beider Oberlappen; rechts para· 
vertebral ein Bezirk mit bronchovesicularem Atmen und giemenden Rassel· 
gerauschen; derzeit fieberfrei.) 

Also wiedel' ein typischer Kunstfehler: zu starke l'eaktive Reizung 
chronisch progredienter Lungenherde - jedenfalls durch schematisch 
gesteigerte Tuberkulindosen. 

lch fiihre diese Beispiele, deren Zahl sich noch beliebig vermehren 
lieBe, nicht an, um personliche Kritik zu iiben, sondern um der Sache zu 
dienen. AIle diese FaIle sind Folgen einer oberflachlichen Unterschatzung 
der tatsachlich vorhandenen Schwierigkeiten. Sie lassen sich aIle auf die 
gleiche Ursache zuriickfiihren: spezifische Tuberkulosetherapie ohne ~ennt­
nis der reaktiven Wirkungsweisen und ohne entsprechende lndikations­
steIlu.ng. 

Erst heute bricht sich langsam allgemein die Erkenntnis Bahn, daB 
die spezifische Tuberkulosebehandlung ein auBerordentlich schwieriges und 
vielseitiges Problem darsteIlt, bei dem wir weder durch kritiklosen Optimis­
mus noch durch allzu kritischen Negativismus vorwarts kommen konnen, 
sondern nur durch positive praktische Arbeit, die sich bemiiht, die 
GesetzmaBigkeiten zu finden, nach denen die wechselvollen Reaktions­
vorg~nge bei der Einverleibung spezifischer Bacillenpraparate ablaufen. 

Diesen einzig moglichen Standpunkt hat auch v. Romberg (266) mit 
dankenswerter Scharfe und in offizieller Form in seinem Referat auf dem 
deutschen Tuberkulosetag 1~22 vertreten. 

Aber gerade in dieser Richtung laBt noch immer sowohl die positive 
Arbeit als auch die Kritik zu wiinschen iibrig. Hier wie dort finden wir 
noch immer die Arbeit auf das Sammeln und ziellose Anhaufen zusammen­
hangloser Einzelheiten eingestellt, die jeden umfassenden Gedanken ver­
missen lassen und nur ein Chaos entgegengesetzter Meinungen und mit­
einander nicht vergleichbarer Einzeltatsachen schaffen. 

Auch ein anderes psychologisch interessantes Moment wollen wir an 
dieser Stelle festhalten. Bei der hygienisch-diatetischen AIIgemeinbehand-
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lung ist die schwierige Frage des propter hoc ganz besonders schwer zu 
losen. Es handelt sich ja bei ihr nicht um eine Behandlungsmethode, bei 
welcher wir Schritt fUr Schritt an der Hand spezifischer Reaktionen die 
Wirkung verfolgen konnen. Die hygienisch-diatetische Allgemeinbehand­
lung besteht aus einer ganzen Summe von MaBnahmen allgemeiner Natur, 
die bezwecken, den Kranken unter besonders giinstigen Lebensbedingungen 
zu halten. 

Und nun erleben wir das merkwiirdige Schauspiel, daB die eifrigsten 
Anhanger dieser hygienisch -diatetischenAlIgemeinbehandlung die strengsten 
Kritiker der spezifischen Behandlungsmethoden zu sein pflegen. Wahrend 
ihre kritische Scharie den spezifischen Behandlungsmethoden gegeniiber 
wahrhaft unermiidliche Arbeit leiStet, gibt es fUr sie bei den "Erfolgen" 
der hygienisch-diatetischen Behandlung keine derartigen Zweifel. Gegen­
"tiber den Lehren der Immunbiologie 'wird strengste Beweisfiihrung ge­
fordert und jeder scheinbar widersprechende Tierversuch als schlagender 
Gegenbeweis angefiihrt. Bei den spezifischen Behandlungsmethoden wird 
das propter hoc, mogen wir es noch so genau an der Hand des Reaktions­
ablaufes Schritt fiir Schritt verfolgen konnen, mit scharfster Kritik ge­
sichtet und gesiebt. Bei der hygienisch-diatetischen Behandlung gibt es 
fiir die Kritiker der spezifischen Therapie keine derartige Bedenklichkeit. 
Willig wird jede beobachtete Besserung als einwandfreies propter hoc 
auf die Liegekur, auf die Luftkur oder dieses und jenes "diatetische 
System" gebucht. Von allen sonst so kritischen Bedenken ist nichts 
zu horen. 

So sehen wir in der Tuberkulosebehandlung zwei hochst bemerkens­
werte Gegensatze. Die hygienisch-diatetische Therapie, die jeder gesunde 
Menschenverstand mit kurzer arztlicher Anleitung und Indikationsstellung 
selbst ausfiihren kann, "wissenschaftlich" bis in die kleinsten Kleinlich­
keiten ausgebaut. Die einfachsten, selbstverstandlichsten MaBnahmen mit 
iibertriebener Pedanterie zu einem wissenschaftlichen Fach ausgestaltet. 
Oft Dinge, die bedenklich an regelrechte Quacksalberei grenzen. Dagegen 
die spezifische Therapie - vielleicht eines der schwierigsten medizinischen 
Probleme, das je an uns herangetreten ist - ausgeiibt ohne jede 
genauere Indikationsstellung und nach schematischen Vor­
schriften, die in wenigen Stunden eingepaukt werden sollen. 

Und auch der Streit ist miiBige Wortspielerei, ob wir die therapeutisch 
verwendeten spezifischen Praparate als "Reilmittel" oder "nur als die 
Reilung unterstiitzende Mittel" bezeichnen sollen. SchlieBlich und end­
lich kommt es auf das Wort nicht an, wenn nur die Reilung wirklich 
unterstiitzt wird! Das scheint mir doch das MaBgebende zu sein. 

Psychologisch interessant ist es aber, daB diese wortspaltende Kritik 
Wieder n ur bei der spezifischen Therapie ihre Stimme erhebt. Keiner 
dieser scharfen Kritiker hat Aristand genommen, die hygienisch-diate­
tische Anstaltsbehandlung als das Heilverfahren der Tuberkulose gelten 
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zu lassen. Und doch wirkt die hygienisch-diatetische Therapie sicher 
nicht direkter gegen die Krankheitsursache als spezifische Behandlungs­
methoden. Und ebensowenig gewahrt sie eine sichere Heilung. Warum 
also auch nicht hier das haarscharfe Unterscheiden als "heilungsunter­
stiitzendes Verfahren" ~ Auch ganz anderen Dingen ist der Ehrentitel 
eines Heilmittels gegen die Tuberkulose unbestritten geblieben. Und wer 
hat sich je dagegen gewendet, z. B. die Digitalispraparate Heilmittel zu 
nennen. Warum nicht auch hier der .,exakte" Ausdruck "ein die Folgen 
eines Herzfehlers kompensierendes Mittel" ~ Es ist doch wohl kaum je 
ein Herzfehler durch Digitalis "geheilt" worden. 

Aber wie gesagt, auf Worte lege wenigstens ich kein groBes Gewicht. 
1ch bin zufrieden, wenn die spezifische Therapie als ein die Heilung unter­
stiitzendes Verfahren anerkannh wird. Denn dies entspricht nach meiner 
Ansicht auch den Tatsachen. 

Auch die Versuche, durch groBe Vergleichsstatistiken spezifisch und 
nicht spezifisch behamlelter Patienten eine objektive Wertung der spe'Gifi­
schen Therapie zu erzielen, halte ich, wie bereits erwahnt, fiir vollkommen 
aussichtslos. 1ch schatze da die giinstigen Statistiken ebenso gering wie 
die ungiinstigen ein. Es ist unmoglich, Patienten, die spezifisch be­
handelt wurden, mit Patienten, die nicht spezifisch behandelt wurden, 
zu vergleichen, weil wir von letzteren die spezifischen Reaktions­
verhaltnisse gar nicht kennen. Die Fehlerquellen aller dieser Stati­
stiken sind zu groB. Und schlieBlich besitzt heute noch nach meiner 
Uberzeugung die spezifische Therapie in jeder anderen Hand vers,chie­
denen Wert. 

Nur wer mit einem spezifischen Praparat unter entsprechender Be­
obachtung der reaktiven Vorgange wirklich zahlreiche Falle monatelang 
behandelt hat, kann imstande sein, aus der klinischen Erfahrung brauch­
bare Schliisse iiber den therapeutischen Wert und die speziellen Indika­
tionen eines Praparates zu ziehen. Nur solche groBe Ertahrung ist 
imstande, die bei j eder Tuberkulosetherapie so schwierige Frage des 
propter hoc oder post hoc zu entscheiden und altbekannte und beriichtigte 
Fehlerquellen auszuschlieBen. 1ch erinnere nur an die Spontanbesserung 
durch die geregelte und zweckentsprechende Lebensweise in einer Anstalt 
bei Patienten, die frUher unter dem EinfluB schadlicher und ungiinstiger 
Lebehsvemaltnj$se standen. 

Gerade fiir mich war wahrend des Krieges zu solchen Beobachtungen 
reichlich Gelegenheit vorhanden. Meine Anstalt erhielt als Tuberkulose­
spitaJ kein ausgesuchtes Krankenmaterial, sondern Tuberkulose aller 
Stadien, die oft monatelang. ohne Spezialbehandlung in anderen Spitalern 
gelegen hatten. Wenn man hier an Hunderten von Patienten beobachten 
kann, wie Schritt fiir Schritt unter dem EinfluB richtig ausge­
fiihrter spezifischer Behandlungen der· Umschwung zum Besseren ein­
tritt, der friiher trotz der hygienisch-diatetischen Spitalbehandlung mit 
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Liegekur usw. nieht kommen wollte, dann wird man eben trotz aUer 
objektiven Sehwierigkeiten und subjektiven Hemmungen, denen man 
selbst noeh unterworfen sein mag, zu einem iiberzeugten Anhanger der 
spezi£isehen Tuberkulosebehandlung. Und diese Erfahrung hat sieh noeh 
weiter gefestigt, seitdem ieh in den letzten Jahren an einem groBen 
Material Tuberkuloser, die dauernd unter elenden Lebensverhaltnissen 
standen, die Erfahrungen monate- und jahrelang ambulatoriseh dureh­
gefiihrter spezifisehel." Behandlungsmethoden gesammelt habe. 

Der Standpunkt jedoeh, bei den Obduktionsbe£unden spezifiseh Be­
handelter besondersartige anatomisehe Heilungsvorgange als Beweis 
fiir die heilende Wirkung immunbiologiseher Behandlungsmethoden zu 
fordern, entbehrt jeder Begriindung. Zunaehst ist ja selbstverstandlieh 
jeder spezifiseh Behandelte, der zur Obduktion kommt, an sieh schon ein 
MiBerfolg, an dem man kaum besonders erfreuliehe anatomisehe Heilungs­
vorgange erwarten kann. Aber aueh die wenigen FaIle, die an inter­
kurrenten Krankheiten sterben, sind schon aus dem gleiehen Grunde nieht 
einwandfrei. Jede interkurrente Krankheit, aueh wenn sie kurzdauernd 
ist, gibt in den Endstadien aIle Bedingungen fiir eine akute Progredienz 
bestehender tuberkuloser Herde, sobald der allgemeine Zusammenbrueh 
der korperliehen Widerstandskraft und damit aueh der spezi£isehen Ab­
wehrleistung gegen die Tuberkulose erfolgt. 

N aeh Meiner Uberzeugung konnen wir iiberhaupt keine anatomisehen 
Versehiedenheiten in den Heilungsvorgangen bei spezifiseh und nieht 
spezifiseh Behandelten erwarten. Die spezifisehe Behandlung wirkt ja 
nieht andersals dureh Erhohung der natiirliehen Abwehrvorgange. Sie 
starkt die Abwehrleistung der Korperzellen und sehaf£t dadureh un­
giinstige Bedingungen fiir die Tuberkelbaeillen - genau so wie dies aueh 
bei del." Spontanheilung der Fall sein muB. Es ist daher ganz unersieht­
lieh, wie sieh die Wirkung einer Behandlung in anatomisehen Versehieden­
heiten der Heilungsvorgange auBern soUte. Wir erwarten dies bei anderen 
biologisehen Behandlungsmethoden ja aueh nieht. 

Bei dem lebhaften Meinungsstreit, der heute noeh immer auf dem 
Gebiete der spezifisehen Tuberkulosebehandlung getiihrt wird, ist es gut, 
im voraus sein eigenes Glaubensbekenntnis abzulegen. So erhalt man 
gegen andere Ansehauungen freiere Hand, und es wird dadureh am besten 
vermieden, daB manehes aus dem Zusammenhang herausgelOst und falsen 
gedeutet wird. 

Ieh halte die spezifisehe Tuberkulosetherapie fiir ein wissen­
sehaftlieh fest begriindetes, praktiseh bereits viel£aeh be­
wahrtes, aber noeh auBerordentlieh entwieklungsfahiges und 
entwieklungsbediirftiges Verfahren. 

Wir konnen mit den spezi£isehen Behandlungsmethoden 
schon heute bei riehtig"8r Indikationsstellung und richtiger 
Anwendungstechnik gute praktische Erfolge erzielen. 
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1ch schatze die spezifische Tuberkulosetherapie besonders 
deshalb hoch, weil sie das einzige Verfahren ist, das uns zu­
gleich Schritt fiir Schritt diagnostischen AufschluB iiber die 
immunbiologischen Krafteverhaltnisse - das Wesen tuber­
kuloser Erkrankungen gibt. 

Ich haIte die spezifische Therapie fiir ein schwieriges Ver­
fahren, das eingehende Kenntnisse der theoretischen Probleme 
und groBe praktische Ubung voraussetzt und bel dem eine 
entsprechende Beobachtung der Patienten notig ist. 

Ich bin ein Gegner der von Dngeiibten nach schematischen 
Vorschriften - namentlich in der ambulatorischen Praxis -
durchgefiihrten spezifischen Therapie, weil unter diesen Um­
standen eine Schadigung der Patient en durchaus nicht aus­
geschlossen ist und weil jede Oberflachlichkeit unfehlbar zu 
neuen Riickschlagen fiir die wertvolle Sache fiihren muB. 

Abgesehen von der groBen Wichtigkeit dieser Tatsachen 
und abgesehen von der N otwendigkeit weiterer Forschung 
schatze ich die spezifischen Behandlungsmethoden deshalb so 
hoch, wei I sie es uns ermoglichen, mit relativ einfachen und 
billigen Mitteln, bei erwerbsfahigen Patienten meist ohne 
Berufsstorung, wenn nptig, auch j ahrelange Behandlungen 
durchzufiihren. Dnd dies ist bei der chronischen Tuberkulose 
von grundlegender praktischer Bedeutung. 

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

Der Ansicht und dem Wunsche vieler, daB die spezifische Tuberkulose­
behandlung nicht nur dem Facharzt vorbehalten bleiben sollte, schlieBe 
ich mich grundsatzlich gerne an. Es ware tatsachlich auBerordentlich 
wiinschenswert, wenn der praktische Arzt, der viele Tuberkulose arztlich 
zu versorgen hat, sich erfolgreich spezifischer Behandlungsmethoden 
bedienen konnte. Aber der Wunsch, eine wertvolle Sache der Allgemein­
heit nutzbar zu machen, geniigt in der Wirklichkeit des Lebens nicht. 
Wir miissen auch die Moglichkeit haben, die allgemeine Anwendung fiir 
den weniger Geiibten durch leicht faBliche, klare und kurze Vorschriften 
gangbar zu machen. Dnd daB dies bei der spezifischen Tuberkulosebehand­
ung in ausreichender Weise je gelingen wird - daran beginne ich von 
Jahr zu Jahr mehr zu zweifeln. Wir konnen nicht die wesentlichen Eigen­
heiten einer Krankheit andern -, die verwickelten, jahrelang schwan­
kenden immunbiologischen Krafteverhaltnisse zwischen Tuberkelbacillen 
und Korperzellen nicht einfacher gestalten. 
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J eder kann die notigen Bedingungen fUr die erfolgreiche Durchiiihrung 
spezifischer Behandlungsmethoden erwerben. Das steht auBer Zweifel. 
Aber leicht ist dies nicht, denn es sind tiefere Kenntnisse des ganzen 
Tuberkuloseproblems und groBe Ubung notig. Das ist ebenso unzweifel­
haft. Die Frage, ob der viel beseha,ftigte praktische Arzt, der nach allen 
Seiten hin zur Hilfeleistung geriistet sein muB, berufen ist, spezifische 
Tuberkulosebehandlungen durchzufiihren - diese Frage kann unmoglich 
in Bausch und Bogen erledigt werden. Es ist eine Frage, die in jedem 
einzelnen Fall von Neigungen, Begabung und auBeren Verhaltnissen 
abhangig ist und in jedem einzelnen Fall gegeniiber dem eigenen Gewissen 
und den Forderungen praktiseher ZweckmaBigkeit gesondert beantwortet 
werden muB. 

Wir konnen von der Weiterentwicklung der spezifischen Tuberkulose­
behandlung keine Vereinfachung erwarten, die sie dem Praktiker nach 
einfachen schematischen Vorschriften ganz allgemein und miihelos zugang­
lich machen wird - sondern eher das Gegenteil. Ein weiterer Ausbau 
und eine steigende Vollkommenheit der spezifischen Behandlungsmethoden 
wird n ur auf dem Wege differenzierter Indikationsstellungen gelingen, 
die im niichsten Abschnitt besprochen werden sollen. Und diese wieder 
werden erst dadurch moglich werden, wenn wir mogliehst eingehend 
nach den GesetzmaBigkeiten forschen, die den weehselvollen, vielfach 
schein bar paradoxen Reaktionsvorgangen bei der Einverleibung spezifiseher 
Baeillenpraparate zugrunde liegen. 

Erst die Erfassung dieser GesetzmiiBigkeiten hebt die spezifische Be­
handlung iiber den Standpunkt eines recht ziellosen Experimentierens 
empor. Ihre Kenntnis griindet sich in erster Linie auf die Beobaclitung 
der sinnfalligen Reaktionserscheinungen, die uns am tuberkulosen Menschen 
entgegentreten. Und diese Beobachtung ist, namentlich bei der ambula­
torisehen Behandlung, durehaus nicht immer leieht und einbeh, sondern 
benotigt, wie alles in der Medizin, Ubung und praktisehe Er£ahrung. 

Wenn ich diese GesetzmaBigkeiten, wie ich sie nach den eigenen und 
den Erfahrungen anderer erfassen konnte, in iibersichtliehen Siitzen 
zusammen£asse, so will ich damit nieht - wie mir das von einer Seite 
wohl sehr miBverstandlieh zum Vorwur£ gemaeht wurde - ein neues 
starres Behandlungssystem scha£fen. Wer sieh eingehender in diesen 
Gegenstand vertieft, wird finden, daB diese Siitze gerade das Gegenteil 
eines starren Systems darstellen, indem sie zeigen, wie auBerordentlieh 
wechselvoll sich diese Reaktionserseheinungen miteinander kombinieren 
konnen, wie sie zum Teil in klar erkennbarer Abhangigkeit voneinander, 
zum Teil seheinbar unabhiingig voneinander ablaufen konnen. Ieh wahle 
deshalb die Form der Darstellung in abgegrenzten Siitzen, wei! ieh aus 
eigener Erfahrung weiB, wie auBerordentlieh schwer es fiir den Leser wird, 
solehen Darstellungen, die eine groBe Zahl von Einzelheiten umfassen, 
zu £oIgen, wenn die notige Ubersiehtlichkeit fehlt. 
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Gesetzma8igkeiten del' Lokalreaktion. 
I. Kutane und intrakutane Reaktionen sind del' Ausdruck 

eines relativ dauernden zellularen spezifischen Reaktions­
zustandes. 

Sie konnen bestehen, lange Zeit be VOl' klinische Krankheitserschei­
nungen au£treten und lange Zeit, nachdem mit fortschreitender Heilung 
die kIinischen Krankheitserscheinungen langst wieder abgekIungen sind. 
Sie konnen daher an sich und aIlein keine eindeutige Diagnose einer 
tuberkulosen Erkrankung im kIinischen Sinne ("aktive" Tuberkulose) er­
moglichen. 

AuBerdem ist die Intensitat del' cutanen und intracutanen Reaktionen 
von einer ganzen Reihe verschiedenartiger Momente abhangig. 

1. Zunachst ist Art und Starke del' gesetzten Reizdosis (Wahl des 
Praparates und del' Konzentration) sowie die angewendete Technik del' 
Durchfiihrung von wesentlicher Bedeutung. Intracutanreaktionen sind 
im allgemeinen empfindlicher als cutane. Die neuerdings an del' Klinik 
Hamburgers mit eingedicktem Alttuberkulin durchgefiihrte Percutan­
reaktion liefert nach Stradner (325) ungefahr die gleichen Ergebnisse 
wie die Pi rq u e t sche Reaktion mit gewohnlichem konzentriertem Alt­
tuberkulin. Die Angaben iiber die Leistungsfahigkeit del' Percutanreaktion 
nach Moro widersprechen sich sehr. 

R. Peters (236) hat nach einer von Petruschky angegebenen sehr 
sorgfaltigen Technik dN Pirquetschen Reaktion unter grundsatzlicher 
Wiederholung zweifelhafter odeI' negativer Reaktionen in seinem Danziger 
Krankenmaterial nur 16% negative Pirquetsche Reaktionen bei kIinisch 
tuberkulosefreien Erwachsenen gefunden 

Kurzum wir sehen, daB die Empfindlichkeit aIler diesel' Reaktionen 
sehr von del' Technik ihrer Durchfiihrung abhangig ist, und daB wir daher 
aIle diese Reaktionen schon aus diesem Grunde nicht als einen "absoluten 
lmmunitatstitel''' del' Haut verwerten dfu'fen. Die Frage, ob es praktisch 
wertvoll ware, durch genaueste Ausgestaltung einer allgemeinen einheit­
lichen Technik einem solchen Titer naher zu kommen, mochte ich 
verneinen. Denn wie wir sogleich sehen werden, wird del' Ausfall del' 
Hautreaktionen auch von einer ganzen Reihe anderer Momente beeinfluBt. 

2. Auftreten und Starke del' Hautreaktionen ist sehl' von dem physika­
lischen Zustand del' Hautgewebe abhangig. So konnte ich wahrend des 
Kl'ieges vielfach in del' schlecht ernahrten trockenen Haut von Rekon­
valeszenten nach chronischen Dal'maffektionen bei manifester Tuber­
kulose und trotz guter Prognose, die auch durch den weiteren klinischen 
Verlauf bestatigt wurde, auffallend schwache cutane und intra­
cu tane Reaktionen feststellen. Und neuerdings machte ich in meinem 
Ambulatorium die gleiche Erfahrung an stark unterernahrten, sichel' 
tuberkulosen Kindem. I-n letzter Zeit wurden mehrfach derartige Be­
obachtungen veroffentlicht. 
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Dann hat z. B. Hoke (130) einen F-aU erwahnt, bei dem die Intra­
cutanreaktion mit Partialantigenen auf dem einen Arm, der durch Quarz­
lampenbestrahlung kraftig hyperamisiert worden war, nahezu negativ aus­
fiel, wahrend auf dem anderen Arm starke Reaktionen auftraten. Neuere 
Versuche von Timm (341) zeigen, daB Strahlenreize je nach Qualitat 
und Quantitat auf den Ausfall der Intrakutanreaktion mit Partialantigenen 
sehr verschieden wirken. 

Wir sehen also, daB auch physikalische Einfliisset di~ zu einer aktiven 
Hyperamie fiihren, von Bedeutung sind. Fellner (63) hat; weiterhin 
eine Abnahme der Hautreaktivitat durch Lokalanasthesie nachgewiesen, 
so daB wir auch nervosen Einflussen eine gewisse Rolle zuschreiben 
mussen. 

3. Ob auch die Erscheinung hierher gehort, daB die Pirquetsche 
Reaktion wegen der Eruption eines Masernexanthems negativ ausfallt, 
jedoch wieder positiv wird, sobald das Exanthem abgeklungen ist, muB 
heute noch als zweifelhaft bezeichnet werden. 

Rietschel (Kinderhlinik Wiirzburg) z. B. ist nach einem personlichen 
Meinungsaustausch geneigt, hier wirkliche negative Anergie anzunehmen, 
und begriindet diese Anschauung in der relativ haufigen Progredienz 
tuberkuloser Prozesse im AnschluB an eine Erkrankung an Masern. Sicher 
ist diese Annahme aber nicht in allen Fallen berechtigt. 

Die friiher erwahnten Beobachtungen an Fallen chronischer Darm­
aftektionen sprechen entschieden gegen die Annahme einer negativen 
Anergie im Sinne eines drohenden Zusammenbruches der spezifischen 
Durchseuchungsresistenz. Und auch bei den erwahnten negativen Reak­
tionen an unterernahrten Kindern, von denen die meisten nun schon seit 
ein bis zwei Jahren in Beobachtung sind, war die negative Reaktion nur 
in wenigen Fallen von schweren tuberkulosen Erkrankungen gefolgt. In 
diesen Fallen war allerdings die negative Anergie eindeutig. 

Die ganze Frage ist uberhaupt riur schwer zu entscheiden. Wir durfen 
nicht vergessen, daB die Hautimmunitat nur eine Teilerscheinung der 
Gesamtimmunitat ist. Es kann in der unterernahrten oder sonst ge­
schadigten Haut eines Tuberkulosen vielleicht wirklich negative Anergie 
vorhanden sein. Trotzdem braucht die gesamte Durchseuchungsresistenz 
noch lange nicht niedergebrochen zu sein (zirrhotische Lungenherde, 
Drusen usw.). Umgekehrt sehen wir ja auch nur zu oft, daB schwer 
progrediente Organherde durch starke Hautallergie nicht mehr einzu­
dammen sind. 

4. Die Cutan- und Intracutanreaktionen sind nach den Versuchen 
Tovolgyis (343), Frehns (73) u. a. um so empfindlicher, je naher sie 
dem Krankheitsherd liegen. Tovolgyi fand bei klinischer Lungentuber­
kulose - also in einem Krankheitsstadium, in dem AUergie "der bessere" 
Immunitatszustand ist - die Pirquetsche Reaktion starker auf der 
Brust auftreten als auf den Armen. Ebenso tritt drohende negative 
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Anergie zuerst in der Umgebung des Krankheitsherdes auf, denn bei 
schweren klinischen Fallen ist nach Tovolgyi der Pirquet auf der weniger 
kranken Brustseite starker als auf der kranken. Die schlechteste Prognose 
geben diejenigen FaIle, bei welchen der Pirquet auf beiden Brustseiten 
negativ geworden ist .. 

Wir sehen also nach derartigen Versuchen, daB die al1gemeine cellulare 
Immunitat - ganz im Sinne der gerade vorliegenden immunbiologischen 
Verhaltnisse - am starksten in der nachsten Umgebung des Krankheits­
herdes in Erscheinung tritt, um nach der Peripherie hin in ihrer Intensitat 
bzw. Empfindlichkeit abzunehmen. 

AIle diese Erscheinungen mahnen uns in nachdriicklicher Weise, daB 
wir Cutan- und Intracutanreaktionen nie als absolute, sondern nur 
als relative Werte auffassen diirfen. Wir diirfen aus ihnen, wie bei allen 
Teilerscheinungen der Tuberkuloseimmunitat, nur so Schliisse ziehen, 
indem wir sie in das gesamte klinische Bild_ entsprechend einfiigen. 

Die Starke einer Hautreaktion stellt nicht mehr dar, als einen MaB­
stab fiir die sinnfallige Reaktionsempfindlichkeit der Haut gegeniiber 
einer bestimmten Reizstarke bestimmter Qualitat. Sie kann daher beim 
gleichen Menschen gegeniiber verschiedenen (fiir Tuberkulose) spezifischen 
und unspezifischen Praparaten durchaus verschieden sein. 

AuBerdem kommt noch, wie die Versuche Lades (174) zeigen, auch 
ein unspezifischer traumatischer Faktor in Betracht, weshalb immer eine 
Kontrollreaktion ohne Praparat zu machen ist. 

So bleibt es eigentlich mehr oder minder Geschmacksache, ob man 
die Empfindlichkeit der Hautreaktionen durch moglichst sorgfaltige Technik 
steigert, urn nachher ihre praktische Verwertung entsprechend einzu­
schranken, oder ob man sich begniigt, starke Hautallergie im Gegensatz 
zu schwacher oderzu negativer Hautanergie festzustellen. Und das 
gleiche gilt von der Verwendung besonders stark reaktiver Bacillenpraparate, 
z. B. Partialantigene, diagnostisches Tuberkulin nach Moro (205) usw. 

Sicher geht die praktische Bedeutung der Hautreaktionen nicht iiber 
die Feststellung der Reaktionsfahigkeit in weiten Grenzen hinaus. Die 
genaue Messung der Ausdehnung und Intensitat der Reaktionen ist ohne 
praktische Bedeutung. Eine Schatzung geniigt. Auch alle Versuche, aus 
der Qualitat der Reaktionen weitergehende Schliisse zu ziehen, haben 
bisher zu keinen praktisch verwertbaren Ergebnissen geiiihrt. Einen 
guten Uberblick iiber die prognostische Bedeutung der Hautreaktionen 
gibt Kammerer (142). 

Die Erscheinung, daB eine negative Hautreaktion bei ihrer Wieder­
holung haufig positiv wird, ist eine Frage fiir sich. Zwei grundsatzlich 
verschiedene Moglichkeiten sind dabei gegeben: 

a) Entweder beruhte das Negativbleiben der ersten Reaktion auf 
positiver Hautanergie gegeniiber der gesetzten Reizstarke. Dann ist die 
zweite rasch wiederholte positive Reaktion dahin zu deuten, daB die 
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Reaktionsleistung der Haut gegeniiber dem ersten Reiz geniigte, um die 
Reaktion ohne jede anaphylatoxische Entziindung zu bewii.ltigen. Bei der 
zweiten positiven Reaktion treten geringere oder groBere Mengen ana­
phylatoxischer Zwischenprodukte auf, weil die Reaktionsleistung der Haut 
durch die erste kurz vorangegangene Reaktion bis zu einem gewissen 
Grade erschopft wurde. 

b) Die erste negative Reaktion beruhte auf negativer Hautanergie. 
Dann handelt es sich urn eine prognostisch giinstige Sensibilisierung. Bei 
der ersten Reaktion war dje Reaktionsleistung iiberhaupt so gering I daB 
die anaphylatoxische Entziindung nicht sinnfa11ig wurde. Bei der zweiten 
Reaktion ist die Leistung der Haut eine bessere geworden. Die Reaktion 
ist sinnfallig positiv, 

Das neuerliche Aufflackern alter Hautreaktionen nach spateren Injek­
tionen spezifischer Praparate ist eindeutig als Herdreaktion aufzufassen. 
Hautimpfungen Sf'tzen ja im biologischen Sinne kiinstliche tuberkulose 
Herde. 

II. Diese cutanen und intracutanen Hautreaktionen, wie 
wir sie zur di~gnostischen Feststellung einer irgendeinmal 
erworhenen tuberkulOs~n Infektion verwenden, verlaufen in 
der Regel ohne sinnfallige Herdreaktionen und Allgemein­
reaktionen. 

Erklarung: Die Einverleibung der Reaktionskorper in lokaler enger 
Begrenzung auf weniger resorptionsfahige Gewebsschichten fiihrt auch 
nur zu lokal begrenzten Reaktionen. Und bei diesen ist zur Resorption 
wirksamer Mengen des unveranderten Praparates oder anaphylatoxischer 
Zwischenprodukte kaurn Gelegenheit vorhanden. Steigern wir jedoch die 
Dosis sowie die Ausdehnung der zur Reaktion verwendeten Gewebsflache, 
wie dies z. B. bei der kurativen Pirquetierung nach Ponndorf (251) 
oder bei der Percutantherapie nach Petruschky (239-241) der Fall 
ist, so konnen auch Herd- und Allgemeinreaktionen auftreten. 

III. Die Stichreaktionen bei suhcutaner Einverleibung von 
spezifischen Bacillenpraparaten verlaufen in deutlich erkenn­
barer Abhangigkeit von der Dosierung einerseits und den 
individuellen Reaktionsverhaltnissen andererseits unter 
auBerordentlich wechselvoller Intensitat der Erscheinungen. 

Die Starke der Stichreaktionen kann zwischen kaum merklicher Rotung 
an der Einstichstelle und groBen entziindlichen Schwel1ungen schwanken, 
die z. B. einen ganzen Oberarm einnehmen konnen. 

Auch die Beziehungen der Stichreaktion zum Auitreten einer Herd­
und Allgemeinreaktion sind sehr wechselvoll. 

Zunachst konunen vier typische MogJichkeiten in Betracht, die sich 
kreuzen: 
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schwerer tuberkuloser Organproze13 .. 
schwerer tuberkuloser Organproze13 
leichter tuberkuJoser Organproze13 
leichter tuberkuloser Organproze13 

· gute Hautreaktivitat, 
schlechte Hautreaktivitat, 

· gute Hautreaktivitat, 
· schlechte Hautreaktivitat. 

Die Hautreaktivitat ist und bleibt eben nUT eine Teilerschei­
nung immunbiologischer Abwehrvorgange. 

Typisch ist ferner folgendes Verhalten, worauf schon hingewiesen 
wurde: 

In den Ausheilungsstadien del' tertiaren Tuberkulose - nach del' posi­
tiven Anergie zu - bleibt die Empfindlichkeit del' Hautreaktionen langer 
erhalten als die Empfindlichkeit der Herd- und Allgemeinreaktionen. 

Bei ungiinstigem VerIauf hingegen - also nach der negativen Anergie 
zu - sinkt zuerst die Empfindlichkeit der Hautreaktionen, wahrend dllrch­
aus ungiinstig verlaufende Herd- und Allgemeinreaktionen noch bis in 
die extremsten Krankheitsstadien mit hoher Empfindlichkeit erhalten 
bleiben konnen. Das ist sogar die Regel. 

In den extremen Stadien gehen allerdings Herd- und Allgemeinreak­
tion in den schweren spontanen Erscheinungen, die infolge des aus­
gedehnten Zerfalles von Korpereiwei13 jetzt das Krankheitsbild beherrschen, 
und in den mannigfaltigen physikalischen Erscheinungen des schweren 
Lungenprozesses mehr oder mindel' verloren. Nur Reaktionen, die schon 
einen ausgesprochenen Kunstfehler darsteIIen, werden noch subjektiv und 
objektiv sinnfallig. In den extremen Stadien ist die Haut des Kranken 
meist stark negativ anergisch geworden. 

Gesetzma6igkeiten del' Hel'dreaktion. 

IV. Das AuHreten sinnfallig wahrnehmbarer Reaktionen 
in tuberkulosen Herden ist au13erst wechselvoll, jedoch ist 
eine A bhangigkeit von drei Faktoren deutlich erkenn bar: 
erstens yom Herdcharakter, zweitens von der speziellen 
Wirkungsart des verwendeten Praparates und drittens von 
der Dosierung. 

Kranke mit all13erIich recht ahnlichem physikalischem Befund konnen 
sich der gleichen Dosis des gleichen Praparates gegeniiber ganz verschieden 
verhalten. Ja noch mehr. Bei dem einen kann es nach einer bestimmten 
Dosis zu einer starken Herdreaktion kommen; bei einem anderen treten 
nach einer hundertfach hoheren Dosis keine sinnHilJigen Herdreak­
tionen auf. 

Ein und derselbe Kranke kann bis zu einer bestimmten Dosis keine 
Spur einer Herdreaktion geben, bei jeder weiteren Steigerung eines und 
desselben Praparates abel' mit deutlichen und starken Herdreaktionen 
antworten, wahrend er viel hohere Dosen eines anderen Praparates reak­
tionslos vertragt. 
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V. Die klinischen Erfahrungstatsachen sprechen dafiir, daB 
jeder Kranke mit einem chronisch-stationaren ProzeB jedem 
Praparat gegeniiber zur Zeit eine ganz bestimmte und indivi­
duelle "Herdreaktionsempfindlichkeit" hat; daB eine Grenz­
dosis fiir jedes Pdiparat und jeden stationar chronischen 
Tu berkulosen besteht, untel' der keine Herdreaktionen auf­
treten, tiber der i mmer Herdreaktionen auftreten. 

Dies andert sich aber, soba1d das immunbiologische Kraiteverhaltnis 
in giinstigem oder ungiinstigem Sinne verschoben wird. Ge1ingt es, eine 
Erhohung der Abwehr1eistung zu erzie1en, so wird die Grenzdosis fiir das 
Auftreten einer Herdreaktion nach oben verschoben werden. Wird die 
vorhandene Abwehrleistung durch das Auftreten einer iiberstarken spon­
tanen Erregerwirkung (progredienter. Herd) oder durch eine unrichtig 
indizierte "anaphylaktisierende" Behandlung schwerer be1astet, ohne daB 
zunachst eine iiberkompensierte Abwehr1eistung einsetzt, dann wird die 
Grenzdosis fiir das Auftreten von Herdreaktionen nach unten verschoben 
werden. 

VI. Starker sinnfallige Herdreaktionen sind regelmaBig von 
Allgemeinreaktionen begleitet, wenn der tuberkulose Herd 
eine groBere Ausdehnung besitzt und wenn seine anatomi­
schen Verhaltnisse eine rasche Resorption der gebildeten 
anaphylatoxischen Reaktionsprodukte ermoglichen. 

1st jedoch der tuberku10se Herd sehr klein, z. B. ein Chorioideal­
tuberkel, so wird die Menge der gebildeten anaphy1atoxischen Reaktions­
P"Fodukte zu gering sein, urn eine sinnfallige Allgemeinreaktion auszu1osen. 
Ebensowenig wird es 'lU einer Allgemeinreaktion kommen, wenn der tuber­
ku10se Herd durch geHWarmes Narbengewebe aus dem Kreislauf stark 
abgesch10ssen ist und so eine Resorption der anaphylatoxischen Substanzen 
nur sehr langsam erfo1gen kann: z. B. Herdreaktion in abgekapselten 
Driisen; Reaktion eines k1einen Herdes in der Lunge, der von cirrhotischem 
Narbengewebe vollkommen eingeschlossen ist. (Die Herdreaktion kann 
trotz solcher anatomischer Verhaltnisse zustande kommen, wei1 ja der 
spezifische Reiz dutch das energetische Prinzip der bio1ogischen Affinitat 
in den Herd gezogen wird. Bei der Resorption der anaphy1atoxischen 
Substanzen feh1t aber diese unterstiitzende Energie.) 

VII. Die Niitzlichkeit und Schadlichkeit einer Herdreaktion 
ist der verschiedene A usgang prinzipiell wesensgleicher Reak­
tionsvorgange. Die Schadlichkeit einer Herdreaktion ist in 
weitgehendem MaBe von den anatomischen Verhaltnissen 
innerhalb des tuberkulosen Herdes und des ihn umgebenden 
Organgewe bes abhangig. 

Nirgends sehen wir die Tatsache so klar vor uns, daB wesensg1eiche 
Vorgange einmal zum Nut-zen des menschJichen Korpers einmal zum 

v. Hayek, Tuberk-uloseproblem. 3. u. 4. Aufl. 15 
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N utzen der Tuberkulose ausschlagen konnen wie hier. Es gibt a b sol u t 
schadliche und auBersb niitzliche Herdreaktionen. Und trotzdem 
bleibt die Herdreaktion immer eine Folgeerscheinung biologischer Reiz­
wirkungen, die durch 10kale Entziindungsvorgange sinnfaJJig wird. DaB 
diese Herderscheinungen von ganz gleichem Reaktionsablauf nicht nul' 
durch spezifische Antigenreize, sondern auch durch die verschiedenartigsten 
anderen Reizarten hervorgerufen werden konnen, wurde schon mehr­
fach betont. 

Die niibzliche Herdreaktion fiihrt zu einem raschen Reaktionsablauf. 
Und die an dies en Reiz sich anschlieBende Steigerung der zellularen 
Abwehrleistung ("Luxusproduktion an Antikorpern") ist der therapeu­
tische Gewinn. 

Die schadliche Herdreaktion kommt dann zustande, wenn so starke 
Reize an den tuberkulosen Herd gelangen, daB unter den gegebenen 
immunbiologischen Verhaltnissen im Herd keine iiberkompensierende oder 
doch adaquate Abwehrleistmlg zustande kommt. Es folgt eine zu starke 
anaphylatoxische Herdentziindung. Die Tuberkelbazillen selbst finden im 
entziindeten, mit Exsudat durchtrankten Gewebe ausgezeichnete Lebens­
bedingmlgen. Mit einem Wort - eine solche Herdreaktion kann nur del' 
Tuberkulose zugllte kommen und muB fUr den Kranken zu einem Schaden 
ausschlagen. 

Und hier erweisen sich nun die anatomischen Verhaltnisse des tuber­
kulosen Herdes und seiner nachsten Umgebung vielfach von ausschlag-
gebender Bedeutung. J 

Nehmen wir nur folgende Beispiele an. 
Es besteht ein kleiner ausheilender tuberkuloser Herd in der Lunge, 

fest von cirrhotischem gefaBarmem Narbengewebe umschlossen; also ein 
Herd mit zentripetaler Heilungstendenz. 1m Innern ist noch ein "florider" 
Kern vorhanden, an dessen Peripherie es zu einer starken Herdreaktion 
kommt. Es tritt entziindliche Exsudation ein. Das umschlieBende cirrho­
tische Gewebe mit Heilungstendenz verhindert aber die Proliferation 
in die Umgebung. AuBerdem bedeutet ja tuberkuloses Gewebe mit 
Heilungstendenz Gewebe mit starker Fahigkeit zu spezifischen Ab­
wehrleistungen. Die Reaktion bleibt lokalisiert - und muB letzten 
Endes giinstig ausschlagen. Der Reiz wird im cirrhotischen Gewebe 
zu einer Steigerung der celIularen Abwehrleistung fiihren, die wieder 
der Ausheilung des floriden Kernes zugute kommt. Diese Vorgange 
miissen ganz del' spontanen Ausheilung eines tuberkulosen Herdes ent­
spl'echen. Das Sichtbare an dies en Heilungsvorgangen ist fUr den 
Anatomen die fortschreitende UmschlieBung des floriden Kernes mit 
Narbengewebe, das an Stelle des zerstorten Organgewebes tritt. Solche 
Herde mit Heilungstendenz sind ja auch stets bei chronisch verlaufender 
Tuberkulose mit todlichem Ausgang neben den Hauptherden, die ZUlli 

Tode fUhrten, vorhanden. 
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Und diese Verhaltnisse werden noch klarer, wenn wir das Gegenstiick 
des cirrhotisch ausheilenden tuberkulosen Herdes in der Lunge betrachten, 
den progredienten tuberkulosen Lungenherd. Er befindet sich in einem 
Zustand chronischer Entziindung mit Tendenz zum peripheren Weiter­
schreiten. Standig wird das umliegende Gewebe von iibermachtigen Reizen 
getroffen, zu deren Uberwindung die Abwehrleistung der Zellen nicht 
mehr ausreicht. Standig werden neue Korperzellen schwer geschadigt und 
zerstort, auf denen dann die Tuberkelbacillen einen guten Nahrboden 
finden. Und das dichte feine Netz von Lymph- und Blutbahnen im 
Lungengewebe begiinstigt das Vorwartsschreiten des Prozesses. Giftige 
Reaktionsprodukte spezifischer und nicht spezifischer Natur gelangen in 
den Kreislauf und fiihren zu schweren Allgemeinerscheinungen. Nun trifft 
ein neuer, kiinstlich gesetzter Reiz den Herd. Das kann n ur zu einem 
Schaden fiihren. Die schon an sich zu schwache cellulare Abwehrleistung 
wird nur neuerdings schwer belastet, eine adaquate oder iiberkompen­
sierende Abwehrleistung wird nur noch mehr unmoglich gemacht. 

Die "giftige" Wirkung zu starker spezifischer (und unspezifischer) Reize 
auf den progredienten tuberkulOsen Herd in der Lunge ist in der Praxis 
durch tausendfache Erfahrung erwiesen. Das klassische Beispiel fUr diese 
"Giftwirkung" sind die Tuberkulinschaden, die einen so groBen Raum in 
der Tuberkuloseliteratur einnehmen. Und sie finden auch leider heute 
noch die grundfalsche Auslegung, daB das "Gift" Tuberkulin daran schuld 
sei, wahrend die wahre Schuld nm in der falschen technischen Anwendung 
des Tuberkulins liegt. 

Jeder progrediente Herd, dessen anatomische Verhaltnisse 
die Gefahr einer raschen Ausdehnung ge ben, kann nur indirekt 
durch allmahliche Steigerung der cellularen Immunitatsfunk­
tionen auBerhalb des progredienten Herdes Schritt fiir Schritt 
eingedammt und zum Stillstand ge bracht werden. 

Der Entwicklungsgang der spezifischen Therapie hat uns da ein 
teueres Lehrgeld auferlegt, und trotzdem ist diese gtundlegende Tatsache 
auch heute noch nicht allgemein anerkannt worden. Auf die schweren 
Kunstfehler der ersten Tuberkulinara, in der schwer progrediente tuber­
kulose Herde in der Lunge mit hohen und hochsten Tuberkulindosen 
behandelt wurden, folgte durch Gutmann (100), Petruschky (243), 
Thorner (340), 'Goetsch (84)u.a. der Ausbau der stteng"einschleichenden" 
Methode, die den Umschwung brachte und die praktische Brauchbarkeit 
des Verfahrens sicherstellte. Dann kam - wie gewohnlich im mensch­
lichen Leben - das entgegengesetzte Extrem. Die kleinen und kleinsten 
Dosen wurden "prinzipielle Vorschrift. Und das fiihrte, wie wir sahen, 
gestiitzt durch unhaltbare theoretische Gedankengange, zu dem Stand­
punkt der "prinzipiellen Allergie", die ja auch heute noch leider vieIfach 
die fiihrende Lehre ist, trotzdem die praktischen Erfahrungstatsachen 
ihre Unrichtigkeit beweisen. 

15* 
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Unser Standpunkt ist heute klar und sicher begriindet. Wir wissen, 
daB wir einen progredienten tuberku16sen Herd, namentlich dort, wo 
die anatomischen Verhaltnisse das Weiterschreiten in gefahrlicher Weise 
begiinstigen, nie mit zu starken Reizen direkt angehen diiden. Kein ernst 
zu nehmender Therapeut wird heute mehr festgestellte progrediente 
Lungenherde mit groBen Tuberkulindosen behandeln. Keiner wird eine 
floride Wirbelsaulen- oder Kehlkopftuberkulose durch starke Herdreak­
tionen znr Heilung bringen wollen, well wir wissen, daB auch hier jede 
starkere Herdreaktion, schon wegen der gegebenen anatomischen Ver­
hiiltnisse, nur zu einem Schaden fiihren muB. 

Hingegen wissen wir, daB die Herdreaktion ein Vorgang von 
machtigster Heilkraft ist, in allen jenen Fallen, in denen Herde· 
mit Heilungstendenz, also mit Zellen, die zu kraftiger Abwehrleistung 
fahig sind, der vollstandigen Heilung naher gebracht werden sollen. Und 
wir werden spezielle FaIle kennen lernen, in welchen auch bei noch nicht 
zur Ruhe gekommenen tuberkulosen Prozessen kr1i.ftige Herdreaktionen 
erwiinscht sind, wenn die vorliegenden anatomischen Verhaltnisse die 
Gefahr eines gefahrlichen Weitergreifens auf die Umgebung ausschIieBen. 

Die Erklarung ist wieder in eindeutiger Weise zu geben. Bleiben wir 
hier bei spezifischen Reizen, die gar nicht bis zum Herd gelangen, so 
wahlen wir den Umweg iiber die allmahliche Erhohung der celluJaren 
Abwehrleistung auBerhalb des Herdes. Solange die Herdreaktion gefii,hr­
lich bleibt (Diagnose im Abschnitt XIV), sind wir ja zu diesem Umweg 
gezwungen. Wenn aber der tuberkulose Herd von Zellen mit der Fahig­
keit zu starker Abwehrleistung umgeben und durchzogen ist, wenn durch 
das Narbengewebe die entziindliche Proliferation in das umgebende Organ­
gewebe verhindert wird, dann ist die Antigenreaktion an Ort und Stelle 
naturgemaB das leistungsfahigere und damit das bessere Verfahren. Del' 
tuberkulose Herd kann durch nichts anderes geheilt werden als durch 
Reaktionsvorgange i m Herd selbst. Immunitatsreaktionen, die auBer­
halb des Herdes VOl' sich gehen, konnen ihn nicht heilen, sondern nul' 
eindammen, was aber hier schon geschehen ist. 

Und dieses Veriahren der direkten Herdreaktion ist daher in allen 
diesen Fallen nicht nul' das Verfahren unserer Wahl, sondern notwendigen 
Zwanges, wenn wir nicht auf die stiirkste Waffe del' spezifischen und 
unspezifischen Behandlungsmethoden verzichten wollen. Denn standig zu 
klein bleibende Reize fiihren hier nur zu unerwiinscht starken Uber­
empfindlichkeitserscheinungen. 

Den praktischen Beweis aber liefern die Tausende von Erfolgen, die 
unabhangig voneinandel' aIle dieJenigen el'halten haben, die in richtiger 
therapeutischer Technik allm1i.hlich zu hohen Reizdosen zu gelangen 
trachten, sobald es die Herdreaktionen zulassen. Und das gleiche 
lehl'en uns die nach 'lausenden z1i.hlenden MiBerfolge del' Allergisten, die 
logisch zu ihl'em pessimistischen und ablehnenden Standpunkt fiihren. 
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Ritter (262) sagt mit beherzenswerter Offenheit: "Auch wir sind 
eine Zeitlang dazu ubergegangen, auf kleinsten Gaben stehen zu bleiben 
und bei der Steigerung eine fast ubertriebene Vorsicht walten zu lassen. 
lch habe aber pe-rs6nlich dabei den zweifellosen Eindruck bekommen, 
daB wir niemals so viele Klagen uber Tuberkulinfolgen gehabt 
haben wie in dieser Zeit." 

Cirrhotische Lungenprozesse, tuberkul6se Pleuritiden und tuberkul6se 
Peritonitis, tuberkul6se Lymphome von bestimmtem histologischen Cha­
rakter (vgl. Abschnitt XIV) bieten die aussichtsreichsten Indikationen 
fiir eine spezifische Behandlung. Hier haben wir kraftige Herdreaktionen 
nicht zu scheuen, denn hier liegen die immunbiologischen und anatomi­
schen Verhaltnisse so, daB die Gefah-r einer gefahrlichen Progredienz 
durch entziindliche Reizung nicht gegeben ist. Bei alIen progredienten 
Lungenprozessen aber, bei Larynxtuberkulose, Nierentuberkulose, Gelenks­
tuberkulose mit anatomischen Verhaltnissen, welche die Gefahr einer ent­
ziindlichen Proliferation in das umliegende Gewebe in sich schlieBen, sind 
wir auf den groBen Umweg der allmahlich "einschleichenden" Erh6hung 
der allgemeinen cellularen Abwehrleistung auBerhalb der tuberkul6sen 
Organherde angewiesen. Ein langer, langer Umweg, der unverwiistliche 
Geduld yom Arzt und yom Patienten fordert. Ein langsames vorsichtiges 
Kampfen, Schritt fur Schritt, ein tropfenweises GegenmitteJ, wahrend die 
Tuberkulose unaufhaltsam ihre Arbeit tut und eine Giftwelle nach der 
anderen durch den verseuchten K6rper sendet. 

Und so verstehen wir, warum auch die spezifischen Behand­
lungsmethoden in allen diesen Fallen tatsachlich nur so ge­
ringe und so langsame Hilfe bieten k6nnen. 

AIle Erfahrungstatsachen beweisen uns die gewaltige Bedeutung der 
Herdreaktion bei den Heilungsvorgangen tuberkul6ser Prozesse und bei 
der Wirkung spezifischer Behandlungsmethoden. Und sie weisen uns auf 
ein wichtiges Problem, dessen Losung die spezifische Behandlung der 
tertiaren Tuberkulose nach meiner Uberzeugung um ein gewaltiges Stuck 
vorwarts bringen wiirde. 

Das Problem, auch bei unseren spezifischen Behandlungs­
methoden die tuberkul6sen Herde j e nach Zulassigkeit kraftiger 
Herdreaktionen immunbiologisch getrennt zu beeinflussen. 

DaB dieses Problem durchaus nicht so unl6sbar ist, als es im ersten 
Augenblick den Anschein haben mag, dafiir werde ich spater einen recht 
interessanten Fingerzeig bringen (Abschnitt X). 

Zunachst aber fassen wir die gegebenen GesetzmaBigkeiten nochmals 
zusammen: 

VIII. Der tuberkul6seHerd ist dasKraftzentrum des immun­
biologischen Abwehrkampfes. 1m progredienten Herd neigt 
sich das Krafteverhaltnis zugunsten der Tuberkulose; im 
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bindegewe big vernarbenden Herd zugunsten der celluHiren 
Abwehrleistung. Kiinstlich hervorgerufene Reaktionen in 
einem progredienten Herd schlagen in der Regel zugunsten 
der Tuberkulose, in einem cirrhotischen Herd zugunsten 
der cellularen Abwehrleistung aus, wobei jedoch die anato­
mischen Verhaltnisse des Herdes und seiner Umgebung von 
schwerwiegender Bedeutung sind. 

Und damit scheidet sich die ganze spezifische Tuberkulosebehandlung 
in zwei prinzipiell verschiedene Typen therapeutischer Technik. 

a) Ein radikaleres Verfahren, bei welchem wir den tuberkulosen Herd 
direkt angehen konnen, weil hier die Wirkung kraftiger Herdreaktionen 
zugunsten der Abwehrleistung ausschlagt. 

b) Ein indirektes schonendes Verfahren, bei welchem wir uns auf 
die Starkung der cellularen Abwehrleistung au 13 e r hal b des tuberkulosen 
Herdes beschranken miissen, weil starkere Herdreaktionen, infolge der 
gegebenen immunbiologischen und anatomischen Verhaltnisse des Herdes, 
zu einer Progredienz des tuberkulosen Prozesses fiihren, also zugunsten 
der Tuberkulose ausschlagen wiirden. 

Wir haben schon betont, daB wir mit dem indirekten Verfahren nicht 
mehr erzielen konnen als das Weiterschreiten eines progredienten Herdes 
einzudammen. Es handelt sich ja bei einem derartigen progredienten 
Herd um den lokalen Durchbruch durch die Abwehr, also um ein ]oka]es 
tJbergewicht der Tuberkulosegifte, ohne daB damit fiir die allgemeine 
zellulare Immunitat auBerhalb des Herdes die Gefahr eines Zusammen­
bruches in bedrohliche Nahe geriickt zu sein braucht. Das nachste Ziel 
muB es hier bleiben, dieses lokale Ubergewicht der Tuberkulosegifte durch 
Hebung der allgemeinen cellularen Abwehrleistung allmahlich wieder aus­
zugleichen. 

Und auch hier taucht wieder mit zwingender Logik der Gedanke auf, 
die starkere Abwehrleistung anderer noch bestehender tuberkulosel' Herde 
auszuniitzen, um gegeniiber der progredienten Tuberkulose im Haupt­
herd ein starkeres Gegengewicht zu schaffen. AIle vorhandenen Herde 
kommen dabei in Betracht, in welchen kiinstlich hervorgerufene Reak­
tionen zugunsten der lokalen Abwehrleistung ausschlagen. N achdem jeder 
tuberkulose Herd ein Kraftzentrum des immunbiologischen Kampfes dar­
stellt, muB die Heranziehung der giinstigen Reaktionen in derartigen 
Nebenherden zur Bekampfung des noch progredienten Hauptherdes eine 
viel wirksamere Methode darstellen, als wenn wir uns nur auf die Hebung 
der cellularen Abwehrleistung auBerhalb der Herde beschranken. 

Sobald aber der ProzeB im tuberkulosen Hauptherd zum Stillstand 
gekommen ist und damit auch das immunbiologische Ubergewicht der 
Tuberkulosegifte im Hauptherd wieder ausgeglichen oder schon von einem 
Ubergewicht der spezifischen Abwehrleistung abgelost worden ist, miissen 
wir uns dem radikaleren Verfahren der direkten Herdreaktion zuwenden. 
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Sonst legen wir die starkste Waffe unausgenutzt aus der Hand. Wer 
diese starkste Waffe nicht kennt, der kennt auch nicht die aussichts­
reichsten Indikationen der spezifischen Tuberkulosebehandlung. 

Die Indikationsstellung, welches der beiden Verfahren wir zUhachst 
anwenden sollen, ist nach meiner 'Uberzeugung die wichtigste Grundlage 
jeder zielbewuBten spezifischen Tuberkulosetherapie. Wir werden uns 
daher mit dieser Indikationsstellung in den folgenden Abschnitten noch 
eingehend zu befassen haben. Wir wollen. nur schon hier im voraus be­
tonen, daB diese Indikationsstellung durchaus nicht. immer leicht ist. 
Besonders bei der Lungentuberkulose ist es durchaus nicht immer mog­
lich, durch eine einmalige Zustandsdiagnose zu entscheiden, ob es sich 
um Herde mit Neigung zur Progredienz oder ausschlieBlich um Herde mit 
ausgesprochener Heilungstendenz handelt. Wenn wir von den beiden 
Extremen der rein cirrhotischen und sicher exsudativen Prozesse absehen, 
dann wird diese Diagnose in vielen Fallen erst durch eine entsprechende 
Beobachtung des Patient en moglich. 

Eine weitere wertvolle und rascher arbeitende diagnostische Hilfe 
haben uns die in den letzten Jahren errungenen Fortschritte der Rontgen­
diagnostik gebracht (vgl. S. 306). Ihre Ausnutzung aber erfordert groBes 
rontgentechnisches Konnen, so daB sie heute fur die allgemeine Praxis 
noch nicht zuganglich sind. Die durchschnittliche Qualitat der heutigen 
Rontgendiagnosen, wie ich sie aus den verschiedensten Instituten verschie­
dener Lander zu sehen bekomme, gibt die dazu notigen genauen Differen­
zierungen sicher nicht. 

Die Gesetzmalligkeiten der Allgemeinreaktion. 
IX. Starkere Allgemeinreaktionen treten sehr haufig i m 

direkten AnschluB an starkere Stichreaktionen und fast stets 
bei sinnfallig nachweisbaren Herdreaktionen auf. 

Wir fiihren die Aligemeinreaktion auf die Resorption toxisch wirkender 
Substanzen zuruck, die dann entstehen, wenn der Reaktionsablauf an der 
Injektionsstelle oder im tuberkulosen Herd nicht rasch und vollkommen 
vor sich geht. Der Ausdruck der lokalen Wirkung dieser toxischen 
Substanzen ist die (anaphylatoxische) Entziindung, die als Stichreaktion 
und Herdreaktion in Erscheinung tritt. Starke Stichreaktionen und sinn­
fallig wahrnehmbare Herdreaktionen bedeuten also die Bildung dieser 
anaphylatoxischen Reaktionsprodukte in groBerer Menge. Es ist daher bei 
diesen starken Stich- und Herdreaktionen die Moglichkeit fiir die Resorp­
tion groBerer Mengen dieser anaphylatoxischen Substanzen und damit 
auch die Vorbedingung fiir das Zustandekommen starkerer sinnfalliger 
Aligemeinreaktionen gegeben. 

X. Seltener treten Allgemeinreaktionen auf, ohne daB 
starkere Stichreaktionen oder sinnfallige Herdreaktionen 
nach weisbar sind. 



232 Die spezifische Behandlung. 

Fiir das Zustandekommen derartiger Allgemeinreaktionen sind aber 
doch mehrfache Moglichkeiten gegeben: 

schlechte Hautreaktivitat aus unspezifischen Ursachen bei generali­
sierender Tuberkulose ohne ausgedehntere Metastasenbildungen; 

die gleichen Verhaltnisse bei geringer Reaktionsempfindlichkeit aus­
heilender Organherde; 

ungiinstige Verhaltnisse des Allgemeinbefindens durch interkurrente 
Schadlichkeiten nicht spezifischer Natur, wodurch es auch zu allgemeinen 
- wohl ebenfalls zum Teil unspezifischen - Uberreaktionen auf spezi­
fische Reize kommen kann. 

Nicht hierher gehoren die von neurasthenischen und hysterischen 
Patienten haufig empfundenen subjektiven Beschwerden mannigfacher 
Art, die angegeben werden, ohne daB eine Stich- oder Herdreaktion nach­
weisbar geworden ware. Eine scharfe Trennung von psychogenen Reaktionen 
und spezifischen Uberempfindlickeitserscheinungen allgemeiner N atur ist 
hier meist unmoglich. Auf ihre praktische Bedeutung fiir den Verlauf der 
Behandlung wird noch naher eingegangen werden. 

Eine .Allgemeinreaktion kann in drei Phasen verlaufen, die zwar nur selten 
deutlich zu beobachten sind, die aber manchmal in der Temperaturkurve zum Aus­
druck gelangen, wenn man hii.ufige Temperaturmessungen vornehmen lii.Bt. 

Erste Phase: Temperatursteigerung durch Resorption anaphylatoxischer Sub­
stanzen aus der Stichreaktion. 

Zweite Phase: Temperatursteigerung durch humor ale Reaktionen unter Bildung 
anaphylatoxischer Substanzen. 

Dritte Phase: Temperatursteigerung durch Resorption anaphylatoxischer Sub· 
stanzen aus der Herdreaktion. 

Es ist natiirlich nicht moglich, diese Phasen streng voneinander zu trtlUnen. 
Die lokale anaphylatoxische Entziiudung der Stichreaktion, die ja mehrere Tage 
anhalten kann, wird noch wirksam sein, wahrend schon humorale Reaktionen ein­
setzen; und die anaphylatoxische Herdentziiudung wird schon wirksam werden, 
wahrend die beiden anderen Vorgange noch im Ablauf begriffen sind. Immerhin 
findet man aber bei protrahierten Herdreaktionen manchmal ein sehr auffalliges 
Absinken und Wiederansteigen der Temperatur, das nach meiner .Ansicht auf diese 
drei aufeinander folgenden und ineinander eingreifenden Phasen zuriickzufiihren ist. 

Beispiel: 
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Abb. 1. 
Nodose Oberlappenphthise; subfebril. Protrahierte dreiphasige .Allgemeinreaktion 

mit Herdreaktion auf 0,3 mg AT. 

XI. Starkere Allgemeinreaktionen verlaufen nahezu regel­
maBig unter Temperaturerhohung. Schwachere Allgemein-
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reaktionen konnen auch ohne Temperaturerhohung, in 
manchen Fallen unter Temperaturerniedrigung ablaufen. 

Wir finden, wie schon erwahnt (Abschnitt V), die gleichen Gesetz­
maBigkeiten wieder, die Schittenhelm und Weichardt (296) fur die 
anaphylatoxische Vergiftung nach typischer EiweiBanaphylaxie experi­
mentell festgestellt haben. 

Diese GesetzmaBigkeiten werden durch eine Erfahrungstatsache, die 
von W. Muller (218) therapeutisch technisch verwertet wurde, lehrreich 
gestutzt. Muller konnte namlich die Beobachtung machen, daB man 
eine fe brile Allgemeinerkrankung nach einer bestimmten Dosis vermeiden 
kann, wenn man diese Dosis halbiert und an verschiedenEll1 Korperstellen 
injiziert. 

Erklarung: Eine bestimmte Dosis, die friiher von einem bestimmten 
Zellgebiet nicht rasch und vollkommen kompensiert wurde, wird von dem 
doppelt so groBen Zellgebiet nrit doppelt so groBer Abwehrleistung nun 
rascher und vollkommener bewaltigt. Die Reaktionsprodukte von ana­
phylatoxischer Wirkung gelangen nur mehr in geringerer Menge in den 
Kreislauf, und es kommt daher auch keine febrile Allgemeinreaktion mehr 
zustande. Es handelt sich also im Prinzip um die Verteilung eines Reizes 
auf einen groBeren Teil der verfiigbaren cellularen Ahwehrleistung auBer­
halb des Krankheitsherdes. 

Muller hat diese Beobachtung so ausgelegt, daB die fiebererregenden 
Gifte des Tuberkulins in der Haut zuruckgehalten werden. 

Warum macht aber dieses fiebererregende Gift in 100fach hoherer 
Dosis bei einem anderen Kranken kein Fiebed 

Auch ich habe diese geteilten Injektionen nach W. Muller ofter 
angewendet und gefunden, daB es in man chen Fallen tatsachlich gelingt, 
febrile Allgemeinreaktionen zu vermeiden. In anderen Fallen bleibt die 
Allgemeinreaktion uberhaupt aus; und wieder in anderen Fallen treten 
trotz der geteilten Injektion fieberhafte Allgemeinreaktionen auf. 

Das ist ja durch die wechselnden immunbiologischen Verhaltnisse bei 
den einzelnen Kranken, namentlich durch die wechselnde Leistungsfahig­
keit der allgemeiRen cellularen Immunitat, ohne weiteres erklarlich. Nur 
wenn die quantitativ verdoppelte cellulare Abwehrleistung auch wirklich 
rasch einen kompensierenden Reaktionsablauf bieten kann, werden die 
Allgemeinreaktionen ganz ausbleiben. Wenn die verdoppelte cellulare Ab­
wehrleistung nicht ganz genugt, werden leichtere Allgemeinreaktionen 
- meist ohne Fieber - auftreten. Wenn auch die verdoppelte celluIare 
Abwehrleistung nicht genugt, werden die febrilen Allgemeinreaktionen 
im wesentlichen gleich bleiben. 

Die Annahme einer an sich fiebererregenden Substanz ist durch nichts 
berechtigt. Wir wissen doch, daB das Fieber durch mannigfache chenrische, 
toxische, mechanische und elektrische Reize (Warmestichversuch!) auf 
die warmeregulierenden nervosen Zentren zustande kommt. Wir beob-
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achten ja oft an unseren Kranken, daB leichte Allgemeinreaktionen auch 
ohne Fieber, schwerere Allgemeinreaktionen meist mit Fieber zu verlaufen 
pflegen. Die afebrile Allgemeinreaktion nach geteilten Injektionen ist 
nichts anderes als eine quantitativ abgeschwachte Allgemeinreaktion. Fiir 
die Annahme einer qualitativen Verschiedenheit fehlt nach meiner 
Ansicht jede Begriindung. 

Das wichtigste klinische Symptom fiir die Beurteilung der 
Allgemeinreaktion im besonderen und des gesamten Reak­
tionsablaufes ist das Fieber. 

Das Fieber ist bei der Tuberkulose nicht als einheitlicher Vorgang 
aufzufassen, sondern wir miissen drei Entstehungsmoglichkeiten aus­
einanderhalten (v. Hayek [121]): 

1. Fieber durch rein humorale Reaktionen (rein humoral 
anaphylatoxisches Fieber); die kiinstlich zugefiihrten oder 
natiirlich gebildeten Reizintensitaten sind zu groB, um reaktionslos 
iiberwunden zu werden, und zu klein, um Herdreaktionen hervor­
zurufen. Es fehlen progrediente Herde. 

Klinisches Bild: Neu auftretende oder verstarkte anaphylatoxische 
Erscheinungen ohne Herdreaktionen. 

Fiebertypus: 

Abb.2. 

Therapie: Energische Reaktionsbehandlung, entweder durch spezifische 
oder unspezifische Reize oder durch kraftige korperliche Leistungen 
("Autotuberkulinisation"). 

Der verstarkte Reiz wirkt entfiebernd, weil an Stelle der Uberreaktion 
eine adaquate Reaktion durch gesteigerte Abwehrleistung eintritt. 

Reaktionstypus : 

Abb.3. 

2. Herdreaktionsfie ber: Bei der Entstehung desselben handelt es 
sich entweder um eine spontane Entziindung progredienter Herde 
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oder urn die Zufiihrung von Reizintensitaten, die zu einer starkeren 
Herdreaktion fiihren. In beiden Fallen ist das Herdreaktionsfieber 
von humora1em Fieber beg1eitet. 

Beim kiinstlich hervorgerufenen Herdreaktionsfieber miissen wir fo1-
gende klinisch wichtige M6glichkeiten unterscheiden: 

a) Der Herd ist stark reiziiberlastet (progredienter Herd): Die 
ungeniigende Abwehr1eistung der Zellen wird durch kiinstliche Reize 
nul' neuerdings schwer be1astet. 

Hande1t es sich urn chronisch progrediente Herde, so b1eibt der 
Schaden meist gering, denn die hier noch gegebene Fahigkeit zu 
kraftigen Abwehrleistungen wird nach einiger Zeit das Gleichgewicht 
wieder herstellen. Derartige Reaktionen sind in del' Praxis del' 
spezifischen Behand1ung kaum vollstandig zu vermeiden. Sie mahnen 
tIDS abel', bei del' weiteren Behand1ung jede reaktive Reizung des 
progredienten Herdes strengstens zu unterlassen. 

Klinisches Bi1d: Deutlich nachweisbare Herdreaktion mit protrahierter 
Allgemeinreaktion. 

Reaktionstypus : 
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Abb.4. 

In den bOseren Fallen (typischer Tuberkulinkunstfehler), die sich aber 
bei richtiger Indikationsstellung (vgl. Abschnitt XIV) vermeiden lassen, 
ist die starke Herdreaktion von einer ausgesprochenen Progredienz des 
Prozesses mit dauernd verstarkten Allgemeinerscheinungen und erh6htem 
Fieber gefo1gt. 

Indizierte Therapie: Vorsichtiger Versuch, die cellulare Abwehrleistung 
auBerhalb des Herdes zu erh6hen (z. B. Partialantigene nach Deycke­
Much, Percutantherapie mit schwachen Konzentrationen). 

b) Del' Herd ist in immunbiologischem Gleichgewicht (stationarer 
Herd): der an den Herd gelangende Reiz bewirkt eine anaphyla­
toxische EntziindtIDg im Herd, denn es wird nicht rasch und voll­
kommen genug kompensiert. So kommt es zu einer Herdreaktion 
und Allgemeinreaktion. Dann abel' fiihrt der Reiz zur Erh6hung 
del' cellularen Abwehrleistung im Herd selbst, tIDd die Herdreaktion 
endet mit einem ausgesprochenen Nutzen fiir den HeilungsprozeB 
im Herd. 



236 Die spezifische Behandlung. 

Klinisches Bild: Herdreaktion mit rasch abklingender Allgemein­
reaktion. 

Reaktionstypus : 
T. 
3 9 

8 
6 
4 
2 
8 
8 
6 

• 
2 
7 
8 
6 

• 2 
6 

I 

1_-

IA 

r- r-

Abb.5. 

Indizierte Therapie: Weitere Reaktionsbehandlung mit sehr langsam 
und vorsiehtig gesteigerter Dosierung. 

c) Der Herd verfiigt bereits liber ein Ubergewicht der celluHi,ren Abwehr­
leistung (Herd mi t Heilungstendenz): Der Reiz, der den Herd 
trifft, wird je nach der Dosis entweder reaktionslos kompensiert 
oder fiihrt zu kurzdauernden leichteren Herdreaktionen. Auch hier 
hat der gesetzte Reiz eine neue Verstarkung der cellularen Abwehr­
leistung zur Folge. Die Herdreaktion fordert so die Heilungstendenz. 

Klinisches Bild: Kurz dauernde Herdreaktion, leichte Aligemeinreaktion, 
nachher subjektives Wohlbefinden. 

Reaktionstypus: 
T. 

URlII 
Abb.6. 

Indizierte Therapie: Energisch steigende Dosierung, solange keine zu 
starken Herdreaktionen auftreten. Nicht bei zu klein en Dosen stehen 
bleiben. Diese fiihren mit der Zeit zu unerwiinschten Uberempfindlich­
keitserscheinungen (typischer Fehler der prinzipiellen Allergisten). 

3. Fieber durch giftige Abbauprodukte von zerstortem Kor­
pereiweiB (septisches Fieber): Septisches Fieber kommt natur­
gemaB nul' bei progredienten Herden zustande. Nur in solchen 
Herden kommt es ja zu einer ausgedehnteren ZerstOrung von Korper­
gewebe. Bei septischem Fieber ist daher gleichzeitig auch immer 
spezifisches Herdreaktionsfieber und humorales anaphylatoxisches 
Fieber vorhanden. 

Jeder kiinstliche Reiz, der den Herd direkt trifft, ist ein Kunstfehler. 
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1ndizierte Therapie: Vorsiehtigste Versuehe zur Erhohung del' eellularen 
Abwehrleistung auBerhalb des Herdes (Partialantigene, Percutantherapie 
mit schwaehen Konzentrationen). 

Klinisches Bild: Progrediente Tuberkulose mit ihren weehselvollen 
Erseheinungsformen. 

Dies sind die immunbiologisehen Grundtypen des Fiebers bei del' 
Tuberkulose und bei den Reaktionen del' spezifisehen Behandlung. Sie 
zeigen abel' in Wirkliehkeit natiirlieh nieht immer den angegebenen typi­
sehen Verlau£. Wir greifen ja mit unserer Therapie nieht in einen ruhenden 
Zustand, sondern in den ruhelosen FluB immunbiologiseher Vorgange ein. 
Wahrend wir unsere Injektionen maehen und ihre Wirkung beobaehten, 
bleibt del' natiirliehe Abwehrkampf gegen die Tuberkulose nieht stehen. 
Mit den kiinstlieh gesetzten Reaktionen del' spezifisehen Behandlung 
kombinieren sieh vielfaeh auch spontane Reaktionen. So wird nul' zu 
haufig das Bild unklar. Mit steigender Ubung gelingt es abel' aueh, aus 
diesen atypisehen Reaktionen die riehtige Deutung zu finden und damit 
aueh Klarheit fiir das weitere therapeutisehe Handeln zu gewinnen. 

Einige Beispiele seien angefiihrt. 

l~ 
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Abb.7. 

1st nieht mehr eine kLinstlieh hervorgerufene Reaktion, sondern eine 
Spontanreaktion odeI' ein nieht spezifiseher Zwisehenfall. 

Weitere Therapie: Reaktion abklingen lassen, dalm gleieh Antigen­
dosis wiederholen. 
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Abb.8. 

(Ausgedehnte Induration mit friseheren Herden): 1st spontane Ver­
sehlech terung. 
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Weitere Therapie: Die Entwicklung des Prozesses abwarten; dann 
eine neue Indikationsstellung notig. 

Abb.9. 

(Cirrhotisch-nodose Phthise mit Heilungstendenz). 
1st nicht kiinstlich erzielte Entfieberung, sondern spontane Auto­

tuberkulinisation (dreistiindiger Spaziergang) mit nachfolgender Erhohung 
der celluHi.ren Abwehrleistung. 

Weitere Therapie: Fortsetzung der Behandlung mit energischer, aber 
sorgfaItig abwagender Dosensteigerung. 

Fallt eine spontane Reaktion zufallig mit einer kiinstlich hervor­
gerufenen zusammen, so ergibt sich eine ganz unerwartete Summierung. 
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Abb. 10. 

Bisher 2 mg, 3 mg, 4 mg, 4 mg Tbm mit deutlicher Stichreaktion und 
ohne starkere Allgemeinreaktion und nachweisbare Herdreaktion. 

Weitere Therapie: Reaktion ausklingen lassen, bei der nachsten 1njek­
tion eventuell etwas in der Dosienmg zuriickgehen. 

XII. Die Allgemeinreaktion laBt sich in klarer Abgrenzung 
nur dann verfolgen, wenn bei spontanem gleichmaBigem Re­
aktionsverlauf durch die gesetzten Reize eine scharfe Reak­
tionsanderung eintritt. Bei progredienter Tuberkulose und 
namentlich bei Schwerkranken geht sie in den spontanen 
Uberempfindlichkeitserscheinungen spezifischer und nicht 
spezifischer Natur mehr oder minder verloren, oder ist doch 
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von diesen spontanen Krankheitserscheinungen nicht deut­
lich zu trennen. 

Die Allgemeinreaktion nach der Einverleibung spezifischer Bazillen­
praparate bietet keinerlei charakteristische Symptome, sondern verlauft 
unter Erscheinungen, die uns iiberall dort entgegentreten, wo toxische 
Substanzen irgendwelcher Natur in den Kreislauf gelangen. Schon wenn 
,vir bei einem chronisch Tuberkulosen mit subfebrilen Temperaturen 
und leichteren spontanen Allgemeinerscheinungen eine kiinstlich hervor­
gerufene Allgemeinreaktion beobachten, sind wir nur auf die mehr oder 
mindel' deutliche Verstarkung der schon bestehenden spontanen Symptome 
angewiesen. N amentlich das Wiederabklingen der Allgemeinreaktion ist 
schon in dies en Fallen meist nur undeutlich festzustellen. In allen jenen 
Fallen abel', wo es sich um starker progrediente tuberkulose Prozesse 
handelt, die ja immer mit spontanen Allgemeinerscheinungen verlaufen, 
wird es vielfach unmoglich werden, leichtere kiinstlich gesetzte Allgemein­
reaktionen festzustellen. Geradeso wie auch leichtere Herdreaktionen in 
derartigen Fallen unter den mannigfachen physikalischen Erscheinungen 
vorgeschrittener Lungenprozesse verloren zu gehen pflegen. 

Starke Allgemeinreaktionen, die in solchen Fallen noch deutlich zum 
Ausdruck kommen, miissen wir aber bereits als einen Kunstfehler be­
zeichnen. Sie sagen uns, daB wir die Reizdosis und Reizqualitat unrichtig 
gewahlt haben. Del' spezifische Reiz kann und darf in allen dies en Fallen 
nicht mehr anstreben als den Versuch, die cellulare Immunitat auBerhalb 
des progredienten Herdes zu erhohter Abwehrleistung anzuregen. Diese 
erhohte Abwehrleistung kommt klinisch dadurch zum Ausdruck, daB die 
spontanen Allgemeinreaktionen geringer werden (Entlastungsreaktion). 

Verstarkte Aligemeinreaktionen bedeuten hier, daB wir die cellula,re 
Abwehrleistung zu stark belastet haben. Die ganze Reaktion hat zu 
einem Nutzen fiir die Tuberkulose ausgeschlagen. 

Wir haben bei AufsteUung des letzten Satzes betont, daB die spezifische 
Allgemeinreaktion bei progredienter Tuberkulose auch von nicht spezifi­
schen Allgemeinerscheinungen verdeckt werden kann. Das Zustande­
kommen diesel' nicht spezifischen Allgemeinerscheinungen wird ohne weiteres 
verstandlich, wenn man sich die Vorgange vor Augen halt, die sich bei 
einer progredienten Tuberkulose abspielen. Unausgesetzt gehen Korper­
zellen zugrunde. Bei del' Verkasung und bei der eitrigen Einschmelzung 
des Lungengewebes durch Mischinfektion mit Eitererregern werden standig 
groBe Mengen von KorpereiweiB unter Bildung giftiger Abbauprodukte, 
deren chemischen Charakter wir ja heute kennen, zerstort. Die Misch­
infektion mit Eitererregern fiihrt also zu septischen Prozessen, die an 
sich nichts mehr mit den spezifischen Reaktionsvorgangen zu tun haben. 
Kurzum, wir haben bei del' progredienten Tuberkulose, die bereits aus­
gedehntere Gewebszerstorungen verursacht, eine Kombination von toxi­
schen Schadlichkeiten vor uns, die aUe zu den auBerlich gleichen, nicht 
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charakteristischen Erscheinungen fiihren wie eine spezifische Allgemein­
reaktion. 

Wir konnen, wie schon erwahnt, eine spezifische Allgemeinreaktion 
iiberhaupt nur dann mit Sicherheit feststellen, wenn sie bei einem im 
wesentlichen stationaren lmd entsprechend beobachteten klinischen Zustand 
des Kranken im direkten AnschluB an die Injektion auftritt. Auch dann 
miissen wir immer darauf bedacht sein, gleichzei tig auftretende AlI­
gemeinerscheinungen, die sich auf irgendeinen zufalligen Zwischenfall nicht 
tuberkuloser Natur beziehen, auszuschlieBen. Jede starkere Magenver­
stimmung z. B., jeder kleine septische ProzeB (z. B. Peridontitis, chronische 
Tonsillitis u. dgl.) kann eine Allgemeinreaktion vortauschen, wenn der­
artige Zwischenfalle zufallig zeitlich zusammentreffen. Zu erwahnen sind 
hier auch die pramenstrueIlen Temperatursteigerungen bei Frauen. Wir 
dii.rfen nie darauf vergessen, daB aIle Prozesse, bei weIchen bakterielle 
und nicht bakterielle Gifte zur Resorption gelangen, die gleichen wenig 
charakteristischen AIlgemeinerscheinungen hervorrufen, wie sie uns bei 
der spezifischen AIlgemeinreaktion entgegentreten. 

Mit dieser gedrangten DarsteIlung der wesentlichen GesetzmaBigkeiten 
im Auftreten der drei Reaktionsgruppen haben wir jene sinnfalligen 
Reaktionserscheinungen kennen gelernt, die als Grundlagen fUr die rationelle 
Durchfiihrung spezifischer Behandlungsmethoden notig sind. Nur durch 
Zusammenfassung dieser Einzelheiten nach immunbiologischen Richt­
linien komlen wir die Technik der spezifischen Tuberkulosebehandlung so 
beherrschen lernen, daB es moglich wird, in die laufenden Immunitats­
reaktionen zugunsten des menschlichen Korpers einzugreifen. Sonst bleibt 
besonders die spezifische Tuberkulosetherapie tatsachlich ein Zufallsspiel, 
bei dem die zugefiihrten Reize nur zu oft zugunsten der Tuberkulose 
ausschlagen. So setzt die spezifische Tuberkulosetherapie immer eine 
entsprechende arztliche Beobachtung des Patienten voraus. Auch dabei 
ist, wie wir noch eingehend besprechen werden, Ubung und Organisation, 
wie iiberall im menschlichen Leben, eine Grundbedingung fUr den prak­
tischen Erfolg. Wer diese Beobachtung gut geiibt und gut organisiert 
hat, fUr den geniigt ein zusammenfassender Blick iiber die Einzelheiten, 
um ein wesentlich richtiges Bild zu erhalten. So ist bei entsprechender 
Ubung auch die ambulante DurchfUhrung der spezifischen Behandlung 
in vielen Krankheitsstadien durchaus moglich und empfehlenswert. Und 
angesichts der langen Zeitdauer - oft Jahre -, bis sich als biologischer 
AbschluB starke positive Anergie erzielen laBt, ist gerade die ambula­
torische spezifische Behandlung von ganz besonderer Bedeutung. 

Bevor wir uns in den nachsten Abschnitten mit der differenzierten 
Indikationsstellung spezifischer Behandlungsmethoden beschaftigen, wird 
es gut sein, vorher einige praktisch wichtige Richtlinien festzustellen und 
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zu erHiutern, welche fiir die Durchfiihrung der spezifischen Behandlung 
von grundlegender Bedeutung. sind. Auch hier wollen vlir diese Richt­
linien in kurzen Leitsatzen zusammenfassen. 

1. Die spezifische Tuberkulosebehandlung muB aIle schad­
lichen Reaktionen vermeiden, aber mit der Tuberkulose stets 
in Fiihlung bleiben. 

Reaktionsbehandlungen, die sich standig unter der Reaktionsschwelle 
halten, sind nicht nur zwecklos, sondern fiihren in der Regel bei langerer 
Fortsetzung nur zu unerwiinschten Uberempfindlichkeitserscheinungen, 
indem sie die gegebene Abwehrleistung belasten, ohne einen geniigend 
starken Reiz zu einer iiberkompensierenden Abwehrleistung zu setzen. 

2. Niitzlichkeit und Schadlichkeit spezifischer Reaktionen 
lassen sich Schritt £lir Schritt verfolgen. Das wichtigste Kenn­
zeichen ist ne ben warnenden Herdreaktionen ungiinstigen Ver­
laufes das Zunehmen oder Abnehmen der Uberempfindlich­
kei tserscheinungen. 

Dabei liegen scheinbar sich widersprechende Gegensatze hart neben­
einander. Eine Zunahme del' Uberempfindlichkeitserscheinungen kann 
bedeuten: zu starker Reiz und zu schwacher Reiz. 

Auf zu starken Reiz folgt adaquate Uberreaktion. 
Indikation: Fernhaltung weiterer Reize. 

Auf standig zu klein bleibende Reize folgt asthenische Uberreaktion. 
Indikation: adaquate Reizverstarkung. 

Ein klares Urteil, ob es sich urn zu starke oder zu schwache Reize 
handelt, erhalten wir nul' durch die entsprechende Beobachtmlg des 
Patienten, die die richtige qualitative Differentialdiagnose des histologi­
schen Herdcharakters mit del' Beobachtung del' AJJgemeinreaktion des 
Gesamtorganismus zu einem Ideenkomplex vereint. 

3. Man ge be keine neue Reizdosis, bevor nicht kiinstliche 
oder spontane Reaktionen ausgeklungen sind, oder bevor sich 
die neue Einstellung eines geanderten Reaktionsablaufes klar 
gekennzeichnet hat. Man beginne nicht mit einer spezifischen 
Behandlung, bevor nicht bestehende spontane Reaktionsvor­
gange entsprechend beobachtet und nach Moglichkeit geklart 
worden sind. 

Es sind von verschiedenen Seiten Vorschlage gemacht worden, die 
Wirkungen giinstiger Reaktionen dadurch zu verstarken, daB man noch 
im Verlauf der entstandenen Reaktion eine neue Reizdosis zufiihrt. Der 
Gedanke scheint einigermaBen bestechend, und auch ich habe einige Zeit 
derartige Versuche gemacht. Ich bin abel' wieder von ihnen abgekommen. 
Einen wesentlichen Nutzen habe ich nicht gesehen, wohl abel' wachsende 
Unklarheiten und tmerwiinscht starke Reaktionen. Selbst unter giinstigen 

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. 3. u. 4. Auf!. 16 
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Verhaltnissen, die fiir dieses Verfahren das beste Indikationsgebiet dar­
stellen (Schwinden von Uberempfindlichkeitserscheinungen unter energi­
scher Dosensteigerung), kommt es zu unerwiinschten Zwischenfallen. Nur 
zu oft stoBt man plOtzlich auf eine ganz unerwartete, unerwiinscht starke 
Herdreaktion, die das wieder zunichte macht, was etwa an schneUerem 
Nutzen erzielt wurde. 

Direkt kontraind.iziert ist aber dieses Verfahren in allen jenen 
Fallen, wo wir schon im voraus mit starkeren Herdreaktionen zu rechnen 
haben. Auch bei den absolut gunstigen Herdreaktionen konnen wir 
erst nach dem Abklingen derselben wissen, wann und wieweit wir die 
nachste Reizdosis steigern diirfen, ohne unerwiinscht starke und protrahierte 
Herdreaktionen und Allgemeinreaktionen hervorzurufen. Nur aus der 
Starke und nach dem mehr oder minder raschen Abklingen solcher Re­
aktionen konnen wir ermessen, wie stark wir mit der nachsten Injektion 
die gegebene cellulare Abwehrleistung belasten diirfen. 

Uber die Pausen, die man zwischen den einzelnen Tuberkulininjek­
tionen einhalten soli, kann ich nach meinen Erfahrungen eine Durchschnitts­
regel angeben, die sich mir in der ambulatorischen Praxis bewahrt hat. 
Es sei aber betont, daB diese Durchschnittsregel in vielen Fallen das 
Optimum nicht trifft. In vielen Fallen ist es, je nach dem individuellen 
Krankheitsverlauf, wiinschenswert, von dieser Durchschnittsregel nach 
dieser oder jener Richtung abzugehen. 

Nicht anwendbar ist diese Durchschnittsregel bei streng "anaphylak­
tisierenden" Behandlungsmethoden (Partialantigene, Tubar usw.), ,wo die 
Injektionen in ein- bis zweitagigen Pausen erfolgen mussen, urn ein allmah­
liches "Einschleichen" bis zur Reaktionsgrenze zu erzielen. 

Sonst sieht die Durchschnittsregel folgende Pausen vor: 
Bei kleineren Dosen (etwa bis zu 1 mg eines Tuberkulins): 3-4 Tage 

nach reaktionsloser Injektion, oder 3-4 Tage nach vollkommenem 
Abklingen einer Reaktion (chronische Infiltrationen im subkutanen 
Gewebe nach einer starken Stichreaktion gelten nicht mehr als Stich­
reaktion). 

Bei mittleren Dosen (etwa 1-50 mg eines Tuberkulins): 5-7 Tage nach 
reaktionsloser Injektion oder 5-7 Tage nach dem vollkommenen 
Abklingen einer Reaktion. 

Bei hohen Dosen (uber 100 mg eines Tuberkulins): 8-10 Tage nach 
reaktionsloser Injektion oder 8-10 Tage nach vollkommenem Ab­
klingen einer Reaktion. (Bei den hochsten Dosen 10-14 Tage.) 

Nach meinen Beobachtungen werden bei den groBen Dosen meist viel 
zu kurze Pausen gemacht - wohl vorwiegend aUt;! auBeren Ursachen, urn 
die Behandlungszeit "abzukurzen". Das ist durchaus unstatthaft, denn 
dadurch ruckt die Frage "antianaphylaktischer Zustande", die von den 
Theoretikern immer wieder aufgeworfen wird, wirklich in den Bereich 
praktischer Moglichkeit (vgl. Beispiel auf S. 105). 
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1ch beniitze diese Durchschnittsregel, um die Patienten bei der ambula­
torischen Behandlung £iir die nachste Injektion zu bestellen. Dieses Schema 
ist keine tmbegriindete Vorschrift, sondern beriicksichtigt in entsprechender 
Weise die etwa hervorgerufenen Reaktionen. 1ch sage nicht: 3, 5 und 
8 Tage nach der Injektion, sondern nach einer reaktionslosen 1n­
jektion oder nach dem Abldingen irgendwelcher subjektiv oder objektiv 
sinnfalliger Reaktionen. Diese Reaktionen kannen ja entweder nur 
einen Tag, in vielen Fallen aber auch zwei oder drei Tage und noch langer 
dauern. Wenn man abel' von einem Arzt hart, daB er seine Patienten 
von vornherein fiir einen bestimmten Tag zur nachsten 1njektion besteIlt, 
so ist ein derartiges Vorgehen zu willkiirlich und bietet manche Fehler­
queIlen, die zu einem unerwiinschten Reaktionsverlauf fiihren kannen. 
Beim Anstaltspatienten, den wir taglich zur Verfiigung haben, werden 
wir natiirlich jederzeit von dies em Durchschnittsschema abweichen, sobald 
es der beobachtete Reaktionsverlauf als wiinschenswert erscheinen laBt. 
Wenn man aber von Betrieben hart, wo an einem bestimmten Tage der 
Woche "Injektionen gegeben" werden, so kann man mit Sicherheit damus 
schlieBen, daB dort nicht "spezifisch behandelt", sondern schematisch 
Tuberkulin eingespritzt wird. 

Es gibt auch keine schematische Dosensteigerung, die immer brauchbar 
ist. Dnd es gibt keine dauernde "optimale Dosis". 

Die iibliche schematische Dosierungsfolge 0,1, 0,15, 0,2, 0,3, 0,5, 0,7, 
1,0 usw. fiir die dekadischen Lasungen eines Tuberkulins stimmt nur 
so lange, als sie zufallig den gegebenen iinmunbiologischen Verhaltnissen 
entspricht. Sonst ist sie immer falsch, wenn sie auch nicht gleich schad­
lich zu sein braucht. Dnd eine dauernde "optimale" Dosis ist ein Fehl­
schluB del' Allergisten. Sie ist die erste Reaktion, von del' wir einen 
Nutzen sehen. Alles, was friiher war, war nicht mehr als ein Tasten unter 
del' Reizschwelle. Die wirkliche optimale Dosensteigerung abel' beginnt 
erst jenseits diesel' scheinbal' optimalen Dosis. 

Diese Tatsache bleibt auch durch jene FaIle unberiihrt, die schein­
bar wirklich einige Zeit hindurch eine gleichbleibende optimale Dosis 
zeigen, iiber del' die Reaktionen immer zu stark werden. Es handelt 
sich hier um chronisch stationare gutartige Prozesse, die aber andererseits 
wenig Tendenz zu einer Heilung im biologischen Sinne zeigen. Die cellulare 
Abwehrleistung laBt sich nur schwer iiber ein gewisses MaB steigern. Erst 
bei den ganz hohen Dosen werden diese "optima,len" Dosen haufiger. 
Sie bedeuten ja in diesen Heilungsstadien die Fahigkeit del' cellularen 
Abwehr, graBere Reizdosen rasch und vollkommen zu kompensieren. Wir 
kommen mit diesen Ausfiihrungen zu dem grundlegenden Satz: 

4. Die spezifische Tuberkulosetherapie laBt sich nicht nach 
schematischen Vorschriften durchfiihren. 

16* 
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Das kann nicht oft genug hervorgehoben werden. Denn auch heute 
ist del' Glaube, daB man die spezifische Therapie nach einem al1gemein 
giiltigen Schema betreiben kann, vielfach noch immer nicht geschwunden. 
Nahezu allen kauflichen Praparaten sind derartige "Vorschriften" bei­
gelegt. Auch heute sehen wir noch in zahlreichen Veroffentlichungen, 
wie MiBerfolge, die nur auf falscher Indikationsstellung oder vielmehr 
auf dem Mangel j e de r Indikationsstellung und auf falscher therapeuti­
scher Technik beruhen, dem Verfahren an sich oder den verwendeten 
Praparaten zur Last gelegt werden. Wir stehen demgegentiber auf dem 
Standpunkt, daB eine spezifische Behandhmg nur dann richtig durch­
gefiihrt werden kann, wenn die beobachteten Reaktionen zu einer fort­
Iaufenden immunbiologischen Entwicklungsdiagnose zusammengefaBt 
werden. 

Mag auch die spezifische Behandlung in vielen Fallen eine scheinbar 
recht schematische Dosierungsreihe geben, jedes Schema versagt, sobald 
es den gegebenen immunbiologischen Verhaltnissen nicht mehr entspricht. 
Das haben zahlreiche Veroffentliehungen tiber die spezifisehe Therapie, 
die ohne richtige Indikationsstellung und ohne entspreehende Beobaehtung 
der Reaktionsvorgange betrieben wurde, freiwillig oder unfreiwillig in 
ldarer Weise einbekannt. 

Aueh einige Bemerkungen tiber versehiedene rein auBere teehnisehe 
Kleinigkeiten der Subkutantherapie seien angeftigt. Die Herstellung der 
Losungen kann hier als bekannt vorausgesetzt werden. Diesbezllgliehe 
Vorsehriften, sowie Angaben tiber die Haltbarkeit der versehiedenen 
Praparate find en sieh in jedem Lehrbueh, das tiber spezifisehe Tuber­
lmlosetherapie handelt. Aueh tiber die Teehnik der Injektion selbst ist 
wohl niehts Neues zu sagen. Es ist ganz merkwiirdig, wieviel tiber diese 
ganz selbstverstandliehen Dinge, die doeh zu den Grundbegriffen arzt­
lieher Teehnik gehoren, heute noeh gesehrieben wird, wahl' end die wirk­
liehen teehnisehen Sehwierigkeiten del' spezifisehen Therapie aueh heute 
noeh vielfaeh gar nieht erfaBt werden. 

So sehen wir z. B. aueh, wie manche groBen Wert darauf legen, daB 
die verwendete Spritze nieht nur in 1/10 eem, sondern in 1/20 eem geteilt 
ist, damit "genau dosiert" werden kann. Eine solehe genaue Dosierung, 
fUr welehe die fehlende Halbierm1g des Zehntelstriehes eine Fehlerquelle 
ware, gibt es tiberhaupt nieht in del' spezifisehen Tuberkulosebehand­
lung. Die Forderung naeh dem 1/20-eem-Teilstrich wird noch immer mit 
groBem Eifer erhoben, dafUr werden abel' gel'ne zehn- und hundel'tfach 
zu groBe oder zu hleine Dosen gegeben. Es ist ganz gleichgiiltig, ob wir 
einem Patienten z. B. 0,1 oder 0,11 mg eines Tubel'kulins injiziel'en, aber 
es ist nieht gleiehgtiltig, wenn wir einen Patienten, der sehon langst 
50 mg und mehr erhalten soUte, noeh immer mit fortgesetzten, die Uber­
empfindliehkeit steigernden Zehntelmilligl'ammdosen qualen, weil er immer 
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noch Reaktionen zeigt, die merkwiirdigerweise nicht schwinden wollen. 
Und es ist nicht gleichgiiltig, wenn wir einem Patienten mit einem 
chronisch progredienten Herd, del' nach 5 mg eine leichte Reaktion gegeben 
hat, nach zwei Tagen 10 mg geben und uns wundern, daB eine gefahr­
liche Herdreaktion kommt. 

Auch die Frage, ob die Injektionsstelle mit einem Pflaster ver­
klebt werden solI, beschaftigt selbst in del' Literatur noch immer viele 
Therapeuten. lch selbst habe mehr als 40000 Injektionen mit verschie­
denen Praparaten gemacht nnd betupfe nul' die Injektionsstelle mit 
5 % iger Jodtinktur und lasse den Patienten nach del' Injektion eine halbe 
Minute ein Stiickchen rein en Zellstoff auf die Einstichstelle driicken. 
Unter diesen Patienten gab es Hunderte von schmutzigen Fingernageln 
nnd verschwitzten Hemdarmeln - eine Infektion habe ich abel' noch 
nie zu sehen bekommen. 

Das sind so einige Randbemerkungen, die vielleicht ein wenig dazu 
beitragen, den Schwerpunkt del' spezifischen Therapie von del' "Technik" 
del' Tuberkulinspritze ID1d del' subcutanen Injektion auf die Beobachtung 
nnd Analyse des Reaktionsablaufes zu verlegen. 

Vielleicht kommt dann doch endlich allge mein die Erkenntnis, daB 
die spezifische TuberkulosebehandlID1g nul' nach immunbiologischen Richt­
linien maglich ist; daB sie eine fortlaufende immunbiologische Entwick­
lnngsdiagnose darstellt; daB es bei ihr kein starres Schema gibt lIDd nie 
ein solches geben wird; daB "einen Tuberkulasen richtig immnnbiologisch 
behandeln" nicht mehr nnd nicht weniger heiBt, als in die natiirlichen 
Immnnitatsreaktionen zugnnsten des menschlichen Karpel's nnd zu lID­
gunsten del' Tuberkulose eingreifen; und daB es daher eine Unsinnigkeit 
ist, von einer bestimmten Zahl von Injektionen einen bestimmten klini­
schen Erfolg zu erwarten, wahrend vielleicht ein Drittel del' zugefiihrten 
Injektionen fehlerhaft war und vielleicht sogar Reaktionen zugnnsten del' 
Tuberkulose gegeben hat. 

Eines kannen wir abel' nicht oft genug hervorheben. Die spezifische 
Tuberkulosetherapie ist ein Verfahren, das man nicht jedem Ungeiibten 
nach schematischen Vorschriften in die Hand geben solI. Und wenn auch 
die Maglichkeit einer Schematisiernng der Behandlnng selbst mit dem 
weiteren Ausbau differenzierter Methoden vielleicht Fortschritte machen 
wird, die Indikationsstellung, wie ,vir spezifisch behandeln sollen, wird 
sich beim wechselvollen Verlauf del' Tuberkulose niemals schematisieren 
lassen. 

Die verschiedenen spezifischen Praparate sind nicht (wie etwa sub­
cutane Arseninjektionen) chemische Substanzen von bestimmter pharmako­
dynamischer Wirknng, deren Intensitat :in gerader Proportion mit del' 
Dosierung steigt. S:ie sind immunbiologische Reaktionskarper, in 
deren Wirkung die beiden extremen, scheinbar widersinnigen Gegensatze, 
Schaden und Nutzen, vielfach hart nebeneinander liegen. 
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Das Arndt-Schulzsche Gesetz, daB kleine Reizdosen anregen, groBe 
Hihmen, HiBt sich hier, wie schon erwahnt, nicht in starrer Weise anwenden, 
weil sich die Begriffe "groW' und "klein" hier nie absolut fassen lassen, 
sondern durchaus in jedem Einzelfall von dem zur Zeit gegebenen, so 
auBerordentlich wechselvollen spezifischen Reaktionszustand abhangig sind. 

x. Die Differenzierung der spezifischen 
Behandlung. 

Die groBe Zahl von Praparaten, die zur spezifischen Behandlung der 
Tuberkulose hergestellt wurden, wird von vielen als ein Armutszeugnis 
der spezifischen Tuberkulosebehandlung gedeutet. rch erblicke hingegen 
in der groBen Zahl dieser Praparate mehr eine naturgemaBe Folge der 
Sch"wierigkeiten, die uns die Tuberkulose bietet, und der rastlosen, wenn 
auch nicht immer gliicklichen Arbeit, die auf diesem Gebiete geleistet 
worden ist. 

N och vieles andere an den Methoden unserer Tuberkulosebekampfung 
ist sehr unvollkommen. Und am wenigsten wird jemand von der spezifi­
schen Tuberkulosebehandlung heute behaupten wollen, daB sie den Gipfel 
der Vollkommenheit erreicht hat. 

Wir sehen auf allen Gebieten menschlichen Schaffens, und gerade auf 
solchen, auf deren Vollkommenheit wir sehr stolz sind, das eifrige Be­
streben, immer Besseres zu leisten. Wir sehen, daB zum Beispiel gerade 
in den hochentwickelten Industriezweigen eine technische Verbesserung 
in rastloser Folge die andere ablost. Es klingt also auch hier wieder 
deutlich die eigentiimliche kritische Verneinung heraus, wenn man gerade 
nul' wieder bei der spezifischen Tuberkulosetherapie die Herstellung zahl­
reicher Praparate plotzlich als "Armutszeugnis" erklart. 

Es fallt nicht in den Rahmen dieses Buches, aIle spezifischen Praparate 
aufzuzahlen und zu wiirdigen, die groBere praktische Bedeutung erlangt 
haben. Es eriibrigt sich dies urn so mehr, als derartige Zusammenstellungen 
an anderen Stellen, zum Beispiel in dem bekannten Lehrbuch der spezifi­
schen Therapie von Bandelier und Ropke, in ausgezeichneter Durch­
fiihrung zu finden sind. 

Wir wollen hier nur ganz kurz das Wesentliche des Entwicklungs­
ganges festhalten, urn auch fUr diese Seite des Problems ein zusammen­
fassendes Verstandnis zu gewinnen. 

Wir haben in den vorhergehenden Abschnitten die verwickelten, in 
vielen Einzelheiten noch ungeklarten Verhaltnisse und Erscheinungs­
fol'men del' "Tubel'kuloseimmunitat" kennen gelernt. Wil' haben gesehen, 
welch groBe Schwiel'igkeiten oft zu iiberwinden sind, damit die durch 
spezifische Reize kiinstlich hel'vol'gel'ufenen Reaktionen auch wil'klich 
zugunsten des menschlichen Korpel's ausschlagen. 
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Der Gedanke war da naheliegend, diese Schwierigkeiten durch Ver­
anderung der Praparate zu vermindern. Und tatsachlich haben die prak­
tischen Erfahrungen gelehrt, daB sich die verschiedenen Praparate zu 
diesen Schwierigkeiten auch verschieden verhalten. Wie wir sehen 
werden, sind wir heute schon in der Lage, wertvolle GesetzmaBigkeiten 
in dieser Richtung zu erkennen und praktisch zu verwerten. 

Und dieses Bestreben, einerseits iiber die gegebenen objektiven Schwierig. 
keiten besser hinwegzukommen, andererseits bestimmte Teilerscheinungen 
der spezifischen Reaktionsvorgange besser zu verwerten, war letzten Endes 
das hauptsachlichste treibende Moment, immer wieder neue Praparate 
fUr die spezifische Tuberkulosebehandlung herzustellen. Und bewegten 
sich auch viele dieser Bestrebungen auf Bahhen, die wjr heute als zwecklos 
und irrefiihrend erkennen, so sind aIle diese Bestrebungen doch sicher 
- kein Armutszeugnis -, sondern verdienstvoIle Versuche, eine wertvolle 
Sache zu verbessern. 

Ihren Ausgangspunkt nahm diese Entwicklung von den unerwiinschten 
Eigenschaften des Alttuberkulins, die der therapeutischen Technik so 
groBe Schwierigkeiten boten und welche die schweren Schaden der ersten 
Tuberkulinara begiinstigt hatten. Diese unerwiinschten Eigenschaften des 
Alttuberkulins gipfeln in dem Satz: zu starke Herdreaktionen in pro­
gredienten Herden. Auch Kraemer (160), der wohl sehr reiche Erfah­
rungen mit dem Alttuberkulin gesammelt hat, sicherlich iiber eine aus­
gezeichnete therapeutische Technik verfiigt, und grundsatzlich am Alt­
tuberkulin festhalt, empfindet diese Schwierigkeiten, wie wir aus seinen 
Ausfiihrungen deutlich entnehmen konnen. Denn wenn wir uns damit 
helfen, daB wir nur kleinste AT-Dosen verwenden, um unerwiinschte 
Herdreaktionen zu vermeiden, so liegt es auf der Hand, daB diese schwachsten 
Reizstarken in anderer Hinsicht gewisse Vorteile unausgeniitzt lassen 
werden (z. B. moglichst intensive Beeinflussung der Hautreaktivitat). 

Schon Ro bert Koch war, wie wir wissen, bestrebt, das Alttuberkulin 
zu verbessern. Die Anschauung, daB die fieberhaften Uberempfindlich­
keitserscheinungen durch die Albumosen des Alttuberkulins erzeugt werden, 
fiihrte zur Herstellung des albumosefreien Tuberkulins. Das Bestreben, 
eine "Immunisierung" gegen aIle Bestandteile der Tuberkelbacillen zu 
erzielen, gab den AnstoB zur Herstellung des Neutuberkulins. Dieses 
enthalt die zentrifugie:rten Bestandteile mechanisch zertriimmerter Baciflen­
leiber, wahrend das Alttuberkulin bekanntlich nur einen Extrakt aus 
abgetoteten Bacillen darstellt. 

Die Entdeckung der humoralen Immunitatsreaktionen gaben dann 
AulaB zur Herstellung neuer Praparate. In del' Neutuberkulin-Bacillen­
emulsion sehen wir das Bestreben, die Agglutination, bei der sensibili­
sierten Bacillenemulsion die agglutinierende, pracipitierende und bakterio­
trope Wirkung des Hochstel' Tubel'kuloseserums zu verwerten. Land­
mann (176) legte Wert darauf, in seinem Tuberkulol durch fraktionierte 
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Extraktion del' Tuberkelbacillen bei niedrigen und hohen Temperaturen 
aIle extrahierbaren Stoffe ohne Verlust zu gewim1en. Beranek (26) 
wiederum wollte in seinem Tuberkulin aIle immunisierenden Substanzen 
des Bacillenleibes vereinigen und dabei die "Giftstoffe" des Alttuber­
kulins ausschalten. 

Dann kamen die Bestrebungen, durch kulturelle Veranderung del' 
Tuberkelbacillen mittels eigener Ziichtlmgsverfahren neue Tuberkuline 
von milderer Wirkung herzustellen. So entstanden das Tuberkulin 
Rosenbach (280) und das Tuberkulomucin Weleminsky (360). 

Seit dem Meinungsstreit iiber die Art- und Virulenzverschiedenheit 
zwischen den Perlsuchtbacillen del' Rindertuberkulose und den mensch­
lichen Tuberkelbacillen wurde auch die groBe praktische Bedeutung del' 
Tiertuberkulose und ihrer Beziehungen zur Menschentuberkulose immer 
mehr erkannt. Und in den letzten zwei Jahrzehnten hat auch auf dies em 
Gebiete eine intensive Forschungsarbeit eingesetzt. 

So konnte Arloing (3) durch seine Versuche an verschiedenen Tier­
arten zeigen, daB menschliche Tuberkelbacillen unter wesentlichen Schwan­
kungen ihrer Virulenz m1d unter Anderung ihrer biologischen Eigenschaften 
fahig sind, sich den wechselnden biologischen Verhaltnissen in artverschie­
denen Tierorganismen anzupassen. Auf diesel' Grundlage entstanden die 
Perlsuchttuberkuline C. Spenglers (320). Die wichtige Frage blieb abel' 
noch offen, ob diese biologischen Veranderungen durch Tierpassage fUr 
den betreffenden Tuberkelbaeillenstamm einen dauernden Virulenzverlust 
gegeniiber dem Menschen mit sieh bringen odeI' ob ein solcher Tuberkel­
baeillenstamm unter Umstanden fahig bleibt, seine Virulenz fiir den 
Menschen wiederzugewinnen. Neue wichtige Ergebnisse in diesel' Rich­
tung braehte die Erforschung del' Kaltbliitertuberkulose. Und diese 
Forsehungsergebnisse zeigten, daB auch hier hochst wechselvolle biolo­
gische Verhaltnisse vorliegen. 

Bis zum Jahre 1897 wurde vielfach angenommen, daB Kaltbliiter 
gegen Tuberkulose immun seien. Die mehrfachen Versuehe franzosischer 
Forscher, Frosche und Fische mit menschlichen Tuberkelbaeillen zu 
infizieren, hatten zu keinen sichel' positiven Ergebnissen gefiihrt. 

Weitere Versuche lehrten nun, daB menschliche Tuberkelbaeillen in 
die Bauchhohle von Frosehen und Fischen gebracht, bereits nach 11 Tagen 
starke biologisehe Veranderungen zeigten, indem sie nul' bei Temperaturen 
zwischen 12 0'IDld 250 kulturell gediehen und auch fUr Meerschweinchen 
nicht mehr virulent waren. Wurden abel' die infizierten Fische und Frosehe 
schon innerhalb del' ersten Tage getotet, so zeigten die aus den Organen 
wiedergewonnenen Baeillen noeh Wachstum bis zu Temperaturen von 42° 
und waren fUr Meerschweinchen stark virulent. 

Die folgenden Jahre brachten weitere interessante Arbeiten auf diesem 
Gebiete. So konnte Moeller (203) Blindschleichen mit menschlichen 
Tuberkelbaeillen infizieren und aus del' Milz del' getoteten Tiere Kulturen 
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ziichten, die am besten bei 220 und iiber 30° iiberhaupt nicht mehr 
wuchsen, und die auch nach wiederholter Warmbliiterpassage keine Wieder­
gewohnung an die hoheren Saugetiertemperaturen mehr zeigten. Lu barsch 
gelang die Infektion von Froschen mit Saugetiertuberkelbacillen. Die aus 
den Organen der infizierten Frosche wiedergewonnenen Bacillen erwiesen 
sich bis zu einer Zeit von drei Wochen fUr Meerschweinchen noch virulent. 
Wurden aber die Bacillen erst nach sechs bis acht Wochen aus dem 
Froschorganismus wiedergewonnen, so waren sie bereits fUr das Meer­
schweinchen unschadlich. Nach zwei Monaten wuchsen die wieder­
gewonnenen Bacillen am besten bei 28°, paBten sich aber i:m Gegensatz 
zu dem Blindschleichentuberkelbacillenstamm Moellers durch Warm­
bliiterpassage wieder an hohere Temperaturen an und wurden fUr Sauge­
tiere wieder pathogen. 

GroBes praktisches Interesse erlangten diese Arbeiten iiber die bio­
logische Veranderung menschlicher Tuberkelbacillen durch Kaltbliiter­
passage, seitdem mehrere Forscher den Versuch unternahmen, nicht 
virulente Kaltbliitertuberkelbacillensta:mme zur Heil- und Schutzimpfung 
gegen die Tuberkulose des Menschen zu verwenden. 

Unter den Bestrebungen, die Kaltbliitertuberkulose zur Behandlung 
der menschlichen Tuberkulose zu verwenden, haben nur der erwahnte 
Blindschleichen-Tuberkelbacillenstamm von Moeller und die Schild­
kroten-Tuberkelbacillenstamme von Friedmann groBere praktische. Be­
deutung erhalten. Der Blindschleichenstamm schien besonders deshalb 
empfehlenswert, weil er sich auch bei wiederholter Warmbliiterpassage 
nicht mehr an den Saugetierorganismus anpaBt, sondern bei Te:mperaturen 
iiber 25° abstirbt. Nach anfanglichen Erfolgen kam aber Moeller, 
wie er mit riihmenswerter Selbstkritik berichtet, am Tier und Menschen 
zu immer weniger befriedigenden Ergebnissen. Ebenso zeigt auch Klop­
stock (151), der die von ihm beniitzte Schildkrotentuberkelbacillen­
Vaccine (Chelonin) mit der Friedmannschen Vaccine fUr identisch halt, 
eine sehr kritische Stellungnahme zu diesem interessanten Problem. 

Um so mehr steht heute das Friedmannsche Verfahren im Mittel­
punkt des Interesses - leider aber nicht nur eines wissenschaftlichen 
In teresses. 

Schon die Art der Propaganda, die :mit dem Mittel betrieben wurde, 
und die iiblen Zufalle mit bakteriologisch verunreinigten Praparaten, die 
im Jahre 1912 zur polizeilichen SchlieBung des Friedmannschen Insti­
tutes in New York fiihrten, gaben volle Berechtigung, sich gegeniiber 
diesem Praparat sehr vorsichtig zu verhalten. Heute ist aber das Fried­
mannsche Mittel, wie die Vorgange in der Sitzung der preuBischen Landes­
versammlung vom 18. September 1919 gezeigt haben, sogar zu einem 
"Politikum" geworden. 

Trotz alledem :muB auch hier volle Objektivitat im Interesse der Sache 
gewahrt bleiben. Und dies ist auch geschehen. Nachde:m sich eine Zeit-
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lang auch durchaus vertrauenswiirdige Stimmen ge:mehrt hatten, die zu 
einer Weiterarbeit mit dem Mittel aufforderten, haben die ablehnenden 
Urteile in den letzten zwei Jahren wieder stark zugenommen. Und die 
neuerdings einsetzende allzu unkritische Propaganda der "Friedmann­
Anhanger" hat der Sache sicherlich auch nicht geniitzt. Und trotzdem 
die Herstellung des Praparates heute einwandfreier zu erfolgen scheint, 
konnten Heymann und Koike (127) noch im Jahre 1921 starke Schwan­
kungen im Gehalt an toten und lebenden Keimen sowie bedenkliche 
bakterielle Verunreinigungen feststellen. Nichtsdestoweniger kann meines 
Erachtens ein wirklich abschlieBendes Urteil iiber die praktische Ver­
wertbarkeit der Grundidee heute noch nicht gegeben werden. Auf be­
stimmte biologische Momente, die nach meinen Anschauungen die Zukunft 
des Friedmannschen Mittels nicht sehr aussichtsreich erscheinen lassen, 
werde ich im XIII. Abschnitt (S. 330) noch naher eingehen. 

Sicher ist die Verwendung von Kaltbliiter-TuberkelbaciUen zur Be­
handlung der menschlichen Tuberkulose ein sehr interessantes und be­
achtenswertes Problem. Ebenso sicher aber noch ein ungelostes 
Problem. 

Die Politik sol1 jedoch auf diese:m Gebiete schweigen und die Wissen­
schaft mit allzu biUigen demagogischen Methoden verschonen. Die 
Methode ist aber selbst fiir die heutige Zeit etwas zu seicht, fiir ein Heil­
verfahren dadurch Reklame zu :machen, daB man durch die Tagespresse 
der Bevolkerung schwungvolle Artikel vorsetzt, daB 'ein sicheres, all~emein 
anwendbares Heilmittel gegen die Tuberkulose gefunden worden sei, eine 
riickstandige Regierung aber dem Volke diese segensreiche Entdeckung 
vorenthalten habe. 

Es laBt sich heute noch nicht mit wissenschaftlichen Methoden ent­
scheiden, ob uns die Schildkroten Friedmanns den groBen Segen einer 
wirklich durchgreifenden erfolgreichen Tuberkulosebekampfung bieten 
konnen. Sicher ist aber, daB sie uns auch auf dem Gebiete der Wissen­
schaft den Weg in einen Sumpf kulturellen Niederganges weisen, wenn 
es Methode werden wiirde, wissenschaftliche Meinungsgegensatze nicht 
mehr mit wissenschaftlichen, sondern mit politis chen Machtmitteln aus­
zukampfen. 

Eine andere Richtung weisen die Versuche, den TuberkelbaciUus bio­
chemisch zu einer leichter resorbierbaren Form aufzuschlieBen. Auch diese 
Versuche reichen bereits auf R. Koch zuriick. Das experimentell und 
praktisch in dieser Richtung am besten fundierte und durchgearbeitete 
Praparat sind die Partialantigene nach Deycke-Much. 

Deycke und Much suchten den Tuberkelbacillus in biochemisch 
differenzierte Bestandteile zu zerlegen. Es gelang ihnen durch Auf­
schlieBung der BaciUen mittels verdiinnter Milchsaure unter Abscheidung 
eines Filtrates (L) drei Korpergruppen darzustellen, die sich chemisch als 
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EiweiB (A), Fettsaurelipoid (F) und Neutralfett (N) charakterisieren lieBen. 
Diese Stoffe zeigten sowohl im Tierversuch als auch am tuberkulosen 
Menschen eine spezifische Antigenwirkung und wurden von ihren Her­
steUern als die Partialantigene des Tuberkelbacillus bezeichnet. 

Die groBe Mehrzahl der Veroffentlichungen iiber klinische Erfahrungen 
mit den Partialantigenen haben sich iiber den therapeutischen Wert der 
Partialantigene bei bestim:mten Indikationen giinstig ausgesprochen (vgl. 
die Ubersicht von Klare [148]). Wenn aber von Deycke-Much und 
ihren Schillern auch heute noch die optimistische Auffassung vertreten 
wird, daB die Partialantigene eine :mathematische Immundiagnose und 
Therapie "der" Tuberkulose ermoglichen sollen, so :miissen wir doch 
kritisch danach forschen, ob sich diese Hoffnung auf Grund der gegebenen 
Tatsachen auch aufrecht erhalten laBt. Sonst steht zu befiirchten, daB 
auch den Partialantigenen das gleiche Schicksal wie allen anderen neuen 
Errungenschaften auf de:m Gebiete der Tuberkuloseforschung beschieden 
sein konnte: zuerst als erschopfende Losung des Problems bejubelt, dann 
kritiklos und sche:matisch verwendet und schlieBlich unter allge:meiner 
Enttauschung verworfen zu werden, bis es einer spateren Zeit vorbehalten 
bleibt, alles Wertvolle, das die Partialantigene bieten, wieder neu zu 
entdecken. 

Deycke-Much und ihre Schiller heben den prinzipiellen Unter­
schied zwischen den Partialantigenen und den Tuberkulinen hervor. 
Dieser Unterschied solI in folgende:m bestehen: 

1. Es ist :moglich, mit den Partialantigenen nicht tuberkulose Tiere 
prophylaktisch zu sensibiIisieren. 

2. Die Partialantigene sollen allein imstande sein, alle notigen Partial­
antikorper zu erzeugen, die zur Uberwindung einer tuberkulosen Infektion 
notig sind. 

3. Sie sind frei von de:m "giftigen" wasserlOslichen Riickstand, "de:m 
reinen Tuberkulin", das der Im:munitat entgegenwirken solI. 

Wenn wir jedoch die bisherigen Ergebnisse der Tuberkuloseforschung 
iiberblicken, so konnen wir diese angeblich prinzipielle Sonderstellung der 
Partialantigene nicht anerkennen. 

Wie wir schon gesehen haben, gelingt es tatsachlich mit Tuberkulinen, 
welche nur dialysierbare Stoffe abgetoteter Bacillen enthalten, nicht, 
eine Antikorperbildung i:m tuberkulosefreien Organismus anzuregen. Solche 
Tuberkuline konnen nicht selbstandig sensibiIisieren, sondern sie sind in 
ihrer Wirkung an das Vorhandensein eines tuberkulosen Herdes (nicht i:m 
klinischen Sinne) gebunden. Wir konnen also auch mit diesen Tuber­
kulinen a:m tuberkulosefreien Tier keinen prophylaktischen Schutz gegen 
eine nachfolgende Infektion :mit Tuberkelbacillen erzielen. Gelungen ist 
dies grundsatzlich jedoch nicht allein mit den Partialantigenen, sondern 
auch mit Praparaten, welche auch nicht dialysierbare Leibessubstanzen 
der Bacillen enthalten, z. B. mit Bacillene:mulsionen. Ferner :mit Tuber-
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kulinen, welche aus hochvirulenten Tuberkelbacillen hergestellt werden, 
z. B. mit dem Landmannschen Tuberkulol. Und ebenso auch mit 
chemisch oder biologisch abgeschwachten Tuberkelbacillen (Di Donna [56], 
Noguchi [227], Selters "Vitaltuberkulin" [314] u. a.). 

Auch das Bestreben, gewisse "giftige", die therapeutische Wirkung 
hemmende Bestandteile auszuschalten, war, wie wir schon gesehen 
haben, bei der Herstellung anderer Antigenpdiparate eine maBgebende 
Richtlinie. 

Deycke-Much waren gewissermaBen bestrebt, die AufschlieBung, die 
der Tuberkelbacillus im tierischen und menschlichen Organismus erfahrt, 
damit die verschiedenen Teilantigene zur Wirkung gelangen konnen, im 
Reagensglas nachzuahmen. Ihre Versuche haben gelehrt, daB die Her­
stellung der Partialantigene nur unter ganz bestimmten Versuchsbedin­
gungen bei Anwendung verdfumter organischer Sauren gelingt, wahrend 
andere Chemikalien, z. B. Cholin, Neurin usw., zu anderen Abbauprodukten 
oder zur vollstandigen Auflosung der Bacillen fiihren. 

Es stellt aber auch die AuischlieBung mit verdfumter Milchsaure doch 
nur eine unter anderen Moglichkeiten dar, die Tuberkelbacillen in ver­
schiedene Antigengruppen zu zerlegen. Und daB die Partialantigene wirk­
lich die "allein berechtigten Antigene" der Tuberkelbacillen sein sollen, 
und daB sie immer den natiirlichen, im tuberkulosen Korper spontan 
entstehenden Teilantigenen entsprechen, ist doch nicht gut anzunehmen. 
Der Tuberkelbacillus wird im menschlichen Korper doch kaum auf chemi­
schem Wege durch MilchsaureaufschlieBung, sondern wohl in erster Linie 
durch bakteriolytische, fermentative und phagocytare Vorgange auf­
geschlossen werden. Und diese Prozesse werden wohl kaum zu den 
gleichen konstanten Partialantigenen fiihren wie die kiinstliche Milch­
saureaufschlieBung. 

Der kiinstlich konstruierte prinzipielle Unterschied zwischen den 
Partialantigenen und den Tuberkulinen, daB die Partialantigene "die" 
heilenden Antigene sein sollen, wahrend die Tuberkuline nur ein "Misch­
masch" von giftigen Antigenen, verunreinigt mit heilenden Antigenen, 
darstellen sollen, ist doch kaum aufrecht zu erhalten. Der tuberkulose 
Korper ist bei der Spontanheilung imstande, aus den Tuberkelbacillen 
die natiirlichen "heilenden" Antigene zu ziehen. Warum soll er sich 
dann nicht auch die verschiedenen Tuberkuline, die doch alle Mischungen 
verschiedener Bacillenbestandteile darstellen, nutzbar machen konnen? 
Die praktischen Erfahrungen der spezifischen Therapie haben ja dies 
auch trotz der bestehenden Schwierigkeiten und Unsicherheiten wohl zur 
Geniige bewiesen. 

Die prinzipielle therapeutische Brauchbarkeit des Tuberkulins ist heute 
wohl eine allgemein anerkannte Tatsache, die ich durch den nach meiner 
Ansicht sehr wichtigen Satz erganze: Die Tuberkuline sind thera­
peutisch mit Erfolg verwendbar, solange keine aus irgend-
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einem Grunde unerwiinschten Herdreaktionen die Verwendung 
erschweren oder unmoglich machen .. 

1m streng biochemischen Sinne mogen ja aIle Tuberkulinerfolge nur 
"Zufallstreffer" sein. Wir wissen ja nicht, ob sie in jedem speziellen 
FaIle die giinstigste Form sind, um dem tuberkulosen Korper die gerade 
notigsten Teilantigene zu bieten, und ob sie diese gerade wichtigsten 
Teilantigene auch wirklich enthalten. Das ist aber bei keiner biologischen 
Reizbehandlung anders. Auch hier nehmen die Partialantigene durchaus 
keine Sonderstellung ein. 

Behandelt man TuberkulOse in einem immunbiologischen Stadium, in 
dem sie schon oder noch nach positiver Anergie verlangen, mit den 
Partialantigenen, so kann man nach meinen Erfahrungen eine lange Serie 
von Injektionen ohne j eden reaktiven oder klinischen Erfolg verabreichen. 
Oder es stellen sich bei stark allergischen Tuberkulosen allmahlich Zeichen 
einer unerwiinscht starken Uberempfindlichkeit (langsam steigende Tem­
peraturen) ein, die nach den Vorschriften Deycke-Muchs zumAbbrechen 
der Behandlung zwingen (vgl. Beispiel Fall 34, S. 259). 

Fischl (66) u. a. sind an einem groBen, mit Partialantigenen be­
handelten Krankenmaterial ebenfalls zu diesen gleichen Erfahrungen 
gekommen wie ich. Bei den rein cirrhotischen Formen der Lungentuber­
kulose steht der therapeutische Effekt der Partialantigene hinter dem 
der Tuberkuline zuriick. 

Dnd diese praktischen Erfahrungen stimmen in ausgezeichneter Weise 
mit unseren theoretischen Anschauungen iiberein. Die Partialantigen­
therapie ist ein ausgesprochen "anaphylaktisierendes" Verfahren. Sie 
kann in ihrer jetzigen Form nur so lange niitzen, als es fiir den 
Kranken von Nutzen ist, die Allergie zu erhohen. Die Partial­
antigene lassen uns also mitten in der Tuberkulose im Stiche. 

Dnd nun erinnern wir uns, daB Deycke-Much bei der Herstellung 
der Partialantigene ein wasserlosliches Filtrat (L) ausscheiden. Dieses 
Filtrat erwies sich am tuberkulos infizierten Meerschweinchen - genau 
so wie das Alttuberkulin - als "giftig". Dnd Deycke-Much haben die 
wasserloslichen Bestandteile dieses Filtrates als das "reine Tuberkulin" 
bezeichnet. Sie sprechen diesem Filtrat jeden therapeutischen Wert ab 
und meinen, daB diese wasserloslichen Bestandteile die "lmmunisierung" 
durchkreuzen. 1m Gegensatz zu den Partialantigenen, welche die allein 
berechtigten lmmunkorper darstellen sollen. 

Dnd damit kommen wir auf jene theoretischen Anschauungen, in 
denen ich Much keine Gefolgschaft zu leisten vermag, wei! sie nicht 
mit den Erfahrungen am tuberkulosen Menschen in Einklang zu bringen 
sind, und weil sie nach meiner Ansicht wesentliche immunbiologische 
Zusammenhange in ganz wiIlkiirlicher Weise auslegen. 

Es ist dies die Trennung von Giftempfindlichkeit und lmmun­
korperempfindlichkeit. 
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Wenn wir diese Trennung konsequent verfolgen, dann kommen wir 
zunachst auf ganz unhaltbare theoretische Vorstellungen. Wenn wir 
"giftige" und "heilende" Antigene der Tuberkelbacillen annehmen, dann 
miiBte sich das ganze Problem einer spontanen Tuberkuloseheilung letzten 
Endes auf folgendes Prinzip bringen lassen. Das entscheidende Moment 
konnte dann nur darin liegen, ob die TuberkelbaciIlen mehr "heilende" 
oder mehr "giftige" Antigene produzieren. 1m ersten FaIle wiirde immer 
Heilung eintreten, im zweiten FaIle ware der betre££ende Mensch immer 
rettungslos verloren. Das ganze Tuberkuloseproblem wiirde auf biologi­
schen Eigentiimlichkeiten der Tuberkelbacillen beruhen - so wie die 
Lehre von der tuberkulosen Disposition versuchte, das Tuberkulolile­
problem durch Eigentiimlichkeiten der menschlichen Korperbeschaffen­
heit zu erkHiren. 

Die Unterscheidung zwischen "heilenden" und "giftigen" Antigenen 
ist aber auch nach den Erfahrungen am tuberkulosen Menschen unhaltbar. 
Nach dem Standpunkte Muchs miiBten wir die Spontanheilung damit 
erklaren, daB die Giftwirkung des Tuberkulins - des "giftigen" Antigens 
- von den Immunkorpern - den "heilenden" Antigenen - gliicklich 
iiberwunden worden ist. Wie kommt es aber dann, daB nach tausend­
facher klinischer Erfahrung Kranke mit einem, wie wir sehen werden, 
immunbiologisch recht eindeutig charakterisierbaren Krankheitsbild auf 
die Behandlung mit diesem schadlichen Gift so auBerordentlich giinstig 
reagieren ~ Und wenn Much hier wieder sagt: nur deshalb, weil die ge­
brauchHchen Tuberkuline keine reinen Tuberkuline sind, sondern Bei­
mengungen von Immunkorpern enthalten; wieso kommt es dann: daB 
die reinen Immunkorper, die Partialantigene, in solchen Fallen praktisch 
im Stiche lassen, indem sie entweder iiberhaupt unter der Reaktions­
schwelle bleiben oder allmahHch zu unerwiinschten Uberempfindlichkeits­
erscheinungen fiihren ~ 

Das Tuberkulin wirkt "giftig" am Meerschweinchen mit akut ver­
laufender Tuberkulose und ebenso am Menschen, der an akut fortschrei­
tenden tuberkulosen Prozessen leidet. Es ist in der ungeheuren Dosis 
von 20000 mg fiir den tuberkulosefreien Saugling (Engel und Bauer [59]) 
und in der noch gewaltigeren Dosis von 50000 mg am tuberkulosefreien 
Meerschweinchen (Ruppel [283]) vollkommen indifferent. Und es wirkt 
nach tausendfacher Erfahrung bei bestimmten chronis chen tuberkulosen 
Prozessen in ausgezeichneter Weise heilend. - Hof£nungslose Wider­
spriiche! - lind doch so leicht lOsbar, da wir sehen, daB auch Much in 
den alten historischen Erbfehler aller Tuberkuloseforschung verfallen ist, 
eine Teilerscheinung fiir das Ganze zu setzen. 

Die akute, kiinstlich hervorgerufene Tuberkulose des Meerschweinchens, 
fiir die der wasserlosliche Riickstand L, das reine Tuberkulin, giftig war; 
die schwerer progredienten Formen menschlicher Tuberkulose, an denen 
die Partialantigene als therapeutisch gut wirksam erprobt sind, diese 
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Krankheitsstadien und Krankheitsformen waren wieder einmal "die" 
Tuberkulose. 

Aber wie grundverschieden, ja geradezu entgegengesetzt sind solche 
progrediente tuberkulose Prozesse immunbiologisch gegeniiber einer chro­
nischen Tuberkulose mit Heilungstendenz! Bei der progredienten Tuber­
kulose besteht eine Unterlegenheit der Abwehrleistung, sonst ware ja die 
Tuberkulose nicht progredient. Alles kommt darauf an, starkere Allergie 
zu erzeugen, die Zellen zu besserer Reaktionsfahigkeit zu bringen. Hier 
zeigen die Partialantigene gute Erfolge. Bei der Tuberkulose von chroni­
schem Verlauf und mit einiger Heilungstendenz besteht Allergie als Zeichen 
des noch unentschiedenen Kampfes, der erst dann fiir den Korper ge­
wonnen ist, wenn die positive Anergie einsetzt. Hier versagen die 
Partialantigene in der therapeutischen Praxis und das "giftige" Tuber­
kulin leistet gute Dienste. Ich habe den Vorschlag gemacht, die Richtig­
keit dieses Gedankenganges durch klinische Versuche zu iiberpriifen. 
TuberkulOse, bei welchen eine positive Anergie anstrebende Behandlung 
indiziert ist und bei welchen kraftige Herdreaktionen nicht gescheut zu 
werden brauchen (Indikationen im Abschnitt XIV), miiBten mit dem 
wasserloslichen Riickstand L behandelt werden. Natiirlich darf dabei die 
Dosierung keine "anaphylaktisierende" sein. 

Inzwischen ist das Lauch in den Handel gebracht worden. Leider 
aber in einer Form und mit Vorschriften, welche die Durchfiihrung einer 
positive Anergie anstrebenden Behandlung ausschlieBen. Es solI nur "die 
Giftempfindlichkeit in Ausnahmefallen" durch schwache und schwachste 
L-Reize behoben werden. Es wundert mich nicht, durch P. Zobel aus 
der KIinik Deyckes zu horen, daB die L-Behandlungen auf dieser 
Grundlage durchwegs zu MiBerfolgen gefiihrt haben. 

Alle Antigene eines Krankheitserregers, d. h. aIle Reizwirkungen, die 
von ihm ausgehen, sind Gifte, wenn der Angriff starker ist als die Abwehr, 
und aIle Antigene wirken heilend, wenn der Antigenreiz zur Erstarkung 
der Abwehr fiihrt. Der Begriff "Gift" ist bei den immunbiologischen 
Reaktionen etwas durchaus Relatives. 

Die Unterscheidung zwischen "giftigen" und "heilenden" Antigenen 
entspringt nur einem subjektiven, egozentrischen Standpunkt, der objektiv 
unhaltbar ist. Auch der Blitz zerstort menschliches Leben und Gut, 
wahrend wir der Dynamomaschine viel Niitzliches verdanken. Aber auch 
hier konnen wir in der Physik nicht eine "niitzliche" und "schadliche" 
Elektrizitat unterscheiden. Denn das Wesen der elektrischen Energie 
bleibt immer das gleiche, mag sie nun zum Nutzen oder zum Schaden 
des Menschen in Wirkung treten. Und auch das Wesen des immunbiologi­
schen Abwehrkampfes bleibt immer das gleiche, mag er nun fiir den 
menschlichen Korper giinstig oder ungiinstig ausschlagen. 

Worin besteht nun die "Giftwirkung" des Alttuberkulins bei der 
progredienten Tuberkulose? 
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Nur in seiner starken Reizwirkung, die unter gewissen Umstanden 
giinstig, unter anderen Umstanden aber - und dies besonders bei der zu 
starken reaktiven Reizung progredienter tuberkuloser Krankheitsherde -
ungiinstig zur Geltung kommt. 

Die Partialantigene konnen sensibilisieren, ohne den tuberkulosen Herd 
so stark wie das Alttuberkulin zu reizen. Sie konnen bei drohender negativer 
Anergie jede Moglichkeit einer erhohten Abwehrleistung auBerhalb des 
Herdes besser anregen. Ihre Dosierung ist so ausgearbeitet, daB von 
kleinsten Dosen, die un te r der Reizschwelle liegen, vorsichtig einschleichend 
gestiegen wird, bis die ersten cellularen oder humoralen Uberempfindlich­
keitserscheinungen auftreten. Dann muB nach den Vorschriften die Be­
handlung abgebrochen werden. 

WarUln behandelt dann Much nicht weited 
Wei! dann seine "ungiftigen" Partialantigene auch "giftig" werden 

wiirden (vgl. Fall 34, S. 259). Nur viellangsamer als das Tuberkulin. 
So fallt die trennende Kluft auch hier wieder in sich selbst zusammen. 

Auch die Muchsche "Giftiiberempfindlichkeit" miindet schlieBlich in die 
schadlichen Uberreaktionen auf unrichtig indizierte und dosierte Reize. 
Auch hier tritt die Reizstarke schlieBlich als entscheidepdes Moment 
in den Vordergrund. Die Muchsche Giftiiberempfindlichkeit ist 
die anaphylatoxische Vergiftung. 

Die praktische Bedeutung der Partialantigene solI durch diese Ein­
schrankung ihres Indikationsgebietes und durch die teilweise Ablehnung 
ihrer theoretischen Grundlagen keineswegs herabgesetzt werden. 

Die Differenzierung in biochemisch verschiedene Antigengruppen, die 
den Partialantigenen das auBerlich Charakteristische gibt, und auf die 
Deycke-Much das Hauptgewicht gelegt haben, ist aber nach meiner 
Ansicht zwar theoretisch interessant, aber praktisch nicht sehr wichtig. 
Das MTbR ist eine gut verwertbare, aufgeschlossene Bazillenemulsion. 

Die Deycke-Muchsche Schule hat zwar versucht, aus den ver­
schiedenen Erscheinungsformen der Intracutanreaktion und aus gewissen 
histologischen Unterschieden weitgehende Schliisse auf die biologische 
Bedeutung der einzelnen Partialantigene zu ziehen; sie ist aber dabei zu 
den widersprechendsten Ergebnissen gekommen. 

Und auch der RiickschluB von der Intracutanreaktion auf die Immu­
nitatsverhaltnisse in den tuberkulosen Krankheitsherden ist nur eine 
theoretische Hoffnung, die sich nicht erfilllte. Die Moglichkeit dieses 
Riickschlusses wird heute nahezu von allen Seiten mit Recht abgelehnt. 

Diese Moglichkeit konnte nur gegeben sein, wenn unveranderliche 
Beziehungen zwischen dem Reaktionszustand der Haut und der Krank­
heitsherde bestiinden. Dies ist aber, wie wir im IX. Abschnitt gesehen 
haben, nicht der Fall. Es kann auch bei progredienten Herden lange Zeit 
gute Hautimmunitat bestehen. Und es konnen umgekehrt gutartige 
Prozesse von schlechter Reaktionsfahigkeit der Haut begleitet sein. 
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Deycke-Much und ihre Schiller werden selbst unkonsequent, indem 
sie z. B. den therapeutischen Effekt der Strahlentherapie mit der Intra­
cutanreaktion nachprufen und diese Priifung biochemisch differenziert 
verwerten wollen. Wie solI bei der Strahlenwirkung, die wir doch als 
einen ganz allgemeinen unspezifischen Reiz auffassen mussen, eine Er­
hohung der Immunitat zustande kommen ~ Doch wieder nur dadurch, 
daB der tuberkulose Organismus eben fahig ist, unter der erregenden 
Strahlenwirkung auf die natiirlichen Antigenreize kraftiger zu antworten. 
Er ist also auch hier wieder imstande, aus dem "Mischmasch" der vor­
handenen naturlichen Antigene diejenigen nutzbar zu machen, die fur 
eine Erhohung der spezifischen Abwehrleistung notig sind. 

Die Beziehungen zwischen Hautreaktivitat gegen die Partialantigene 
und dem durch die weitere Entwicklung des Organprozesses gegebenen 
klinischen Verlauf lassen sich in folgenden Satzen zusammenfassen: 

I. Gelingt es, bei progredienter Tuberkulose die Allergie zu er­
hohen (positive dynamische Immunitat (W. Muller [217]), so 
kommt auch meist ein guter klinischer Erfolg zustande. 

Beispiele: 
Fall 30. J. B. (25 J.), Eisenbahnbediensteter. 
Anamnese: Juni 1915 eingeriickt; frillier wegen allgemeiner Korperschwache 

militarfrei; Oktober 1915 bis November 1916 im Feld; dann wegen Lungenleiden 
ins Spital. 

Befund bei der Ubernahme (Juli 1917): beiderseitige nodose Oberlappenphthise; 
keine ausgesprochenen Kavernenerscheinungen; chronische trockene Pleuritis; inter­
mittierend febril; TB + +. 

Intracutanreaktion 1): 

Al+ 
Fl+ 
Nl+ 

Therapie: Partialantigene. 

A2+ 
F2+ 
N 2 + schw. 

A38 
F38 
N38 

Oktober 1917: Lungenbefund wesentlich gebessert; nur mehr subfebril bis zu 
37,5°; 4 kg Gewichtszunahme. 

Al+++ A2++ A3+ A48 
Fl++++ F2+++ F3+ F48 
Nl+++ N2+ N3+ N48 

Jan u ar 1918: Uber der Lunge nur Zeichen chronischer Induration; nahezu 
keine katarrhalischen Erscheinungen; zeitweise bacillenfrei; standig fieberfrei; 
111/2 kg Gewichtszunahme. 

Al++++ 
Fl++++ 
Nl+++ 

Aus der Anstalt entlassen. 

A2++ 
F2+++ 
N2+ 

Fall 31. A. W. (41 J.), Zimmermann. 

A3++ 
F3++ 
N3+ 

A 4 schw. 
F4+ 
N48 

Anamnese: Marz 1917 eingeriickt; Juni 1917 bis Marz 1918 Etappendienst; 
dann wegen Lungenleiden ins Spital; seit drei Jahren manifest lungenkrank; familiar 
nicht belastet. 

1) Bezeichnungen vgl. S. 97. 
v. Ha yek, Tuberkuloseproblem. 3. u. 4. Auf I. 17 
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Befund bei der nbernahme (Mitte April 1918): noch exsudative, kaverniise 
Phthise beider Oberlappen; iiber der linken Spitze und paravertebral akute pneu­
monische Infiltration mit grollblasigen, klingenden Rasselgerauschen; iiber linkem 
Unterlappen chronische Pleuritis; abgeschwachtes Atmen; starke Schallverkiirzung; 
pleurale Reibegerausche 

Intermittierend febril; TB + +. 
Intracutanreaktion: 

Al+ 
Fl+ 
Nl++ 

Therapie: Partialantigene. 

A 2 schw. 
F 2 schw. 
N2+ 

A3e 
F3e 
N 3 schw. 

Rnde Juni: pneumonische Infiltration zuriickgegangen; sonst Lungenbefund 
im wesentlichen unverandert; regelmaBig subfebril: 2 kg Gewichtszunahme; TB + +. 

Intracutanreaktion: 
A 1 + + A 2 + A 3 schw. 
F 1 + + F 2 + F 3 schw. 
Nl+++ N2++ N3+ 

Rnde Juli: Infiltration vollkommen geschwunden; katarrhalische Erschei­
nungen wesentlich gebessert; linker Unterlappen gut aufgehellt; entfiebert; 4 kg 
Gewichtszunahme; TB +. 

Intracutanreakt1rnn: 
Al+++ A2++ A3+ 
Fl+++ F2++ F3+ 
N4++++ N2+++ N3+ 

A4 schw. 
F4+ 
N4+ 

Rnde Oktober: Lungenbefund auBerordentlich gebessert; 
fieberfrei; 12 kg Gewichtszunahme; TB +. 

seit Juli standig 

Beginn mit Alttuberkulinbehandlung (0,0001 mg bis 0,3 mg); dann aus Familien­
riicksichten aus der Anstalt entlassen. 

1919-1920: Nach schriftlicher Mitteilung stationarer Zustand, meist arbeits­
fahig. (Befund unbekannt.) 
. August 1922: Nachuntersuchung; cirrhotisch ausheilende kaverniise Phthise; 
nahezu standig fieberfrei; meist arbeitsfahig. 

II. Gelingt es bei progredienter Tuberkulose nicht, die Allergie zu 
erhohen (negative dynamische Immunitat) CW. Miiller), so tritt 
stets klinische Verschlechterung ein. 

Beispiele: 
Fall 32. J. P. (29 J.), Beamter. 
Anamnese: 1913 zur aktiven Dieustleistung eingeriickt; Oktober 1914 ver­

wundet in russische Gefangenschaft; unter sehr schlechten Verhaltnissen bis Mai 
1917; dann als Invalider ausgetauscht; in Zivil immer gesund; familiar belastet. 

Befund bei der nbernahme (Januar 1918): Rechts: exsudative kavernii3e 
Spitzentuberkulose; links: chronische Induration; subfebril; TB ++. 

Intracutanreaktion : 
Al++ 
:Fl++++ 
Nl++ 

A2+ 
F ++ 
N2+ 

A 3 schw. 
F3+ 
N 3 schw. 

Therapie: Partialantigene. 
1m L:mfe der drei nachsten Monate starke Verschlechterung; zunehmende 

Infiltration iiber dem rechten Oberlappen; standig febril; TB + + +; 7 kg Gawichts­
abnahme. 

April 1918: 
AI+ 
Fl++ 
Nl+ 

Gestorben im Juni 1918. 

A2e 
F 2schw. 
N2e 

F3e 
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Fall 33. F. H. (28 J.), Schuster. 
Anamnese: August 1914 bis September 1915 Hinterlandsdienst; dann bis Mai 

1917 im Feld; dann wegen Lungenleiden ins Spital; schon in Zi vil mehrere Jahre 
lungenkrank; familiar belastet. 

Befund bei del' Ubernahme (August 1917): chronisch exsudative Phthise des 
linken Oberlappens; febril; TB ++. 

Intracutanreaktion: 
A1++ 
F1++ 
N1+ 

Therapie: Partialantigene. 

A2+ 
F2+ 
N 2 schw. 

A38 
F38 
N38 

Bis Februar 1918 guter klinischer Erfolg: Katarrhalische Erscheinungen geringer; 
nul' leicht subfebril odeI' fieberfrei; 5 kg GewicMszunahme. 

A 1 + + A 2 + A 3 schw. 
F1++ F2+ F3schw. 
N1+ N2+ N38 

Dann akute Progredienz, ausgehend von einem frischen Herd links para­
vertebral; rasch zunehmende Kavernenerscheinungen; unregelmaBig intermittierend 
fe bril; rapider Krafteverfall. 

Ende Marz 1918: 
A1+ A28 
F 1 + F 2 schw. F 3 8 
N 1 schw. N 2 8 

Gestorben im Mai 1918. 

III. Tu berkulosekranker mit geniigend starker Allergie: Es 
besteht derzeit das immunbiologische Optimum. 

In diesen Fallen treten auch mit den Partialantigenen mehr oder 
minder rasch unerwiinscht starke Uberempfindlichkeitserscheinungen auf, 
die zum Abbrechen der Therapie zwingen. 

Beispiel: 
Fall 34. P. P. (28 J.), Schlosser. 
Anamnese: August 1915 eingeriickt; friiher wegen Lungenleiden militarfrei; 

Kanzleidienst bis Januar 1916; dann bis Marz 1918 in Russisch·Polen; dann wegen 
Lungenleiden ins Spital. Seit 1911 manifest lungenkrank; familiar belastet. 

Befund bei del' Ubernahme (April 1918): links kavernose Oberlappenphthise 
exsudativen Charakters; recMs ausgedehnte chronische Verdichtung des Oberlappens 
mit diffusen katarrhalischen Erscheinungen. RegelmaBig subfebril; TB + +. 

Intrakutanreaktion: 
A1+++ A2++ A3+ A48 
F1+++ F2++ F3+ F48 
N1++++ N2+++ N3++ N4+ 

Therapie: Partialantigeninjektionen begillllelld mit 0,1 ccm del' entsprechenden 
Antigellmischung. 

Bei 0,4 ccm steigellde Temperaturell; bei 0,8 ccm Therapie abgebrochell. 
Gestorbell August 1918. 

IV. "Geheilte" nach klinischer Tu berkulose mi t j ahrelange m 
Dauererfolg, klinisch gesund: in allen diesen Fallen ist ein 
erheblicher Grad von positiver Anergie wiedererlangt worden. Der­
artige FaIle sind stets auch gegen die Intracutanreaktion mit den 
Partialantigenen ziemlich stark anergisch (vgl. Fall 21, 22, 22a im 
V. Abschnitt [So 97]). 

17* 
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Fiir den Fall 22a miissen hier noch die Intracutanreaktionen nach-
getragen werden. 

Der Patient zeigte folgende Intracutanreaktionen: 
Bei der "Ubernahme (Juli 1917): 

Al++ A2+ 
Fl++ F2+ 
Nl+++ N2+ 

Ende September 1917: 
Al+++ A2++ 
Fl+++ F2++ 
Nl+++ N2++ 

Juli 1918: 
Al++ A2+ 
Fl+ F 2 schw. 
Nl+ N2+ 

A 3 schw. 
F3+ 
N 2 schw. 

A3++ 
F3+ 
N3+ 

A38 
F 3 schw. 
N 3 schw. 

Auf eine Angabe, auf die man in der Literatur nicht allzu selten trifft, 
mochte ich noch zuriickko:m:men. Namlich auf die Angabe, daB die 
Partialantigene in progredienten Herden starke Herdreaktionen auslosen. 
Das widerspricht durchaus meinen Erfahrungen. Es konnen natiirlich auch 
hier derartige unerwiinscht starke Herdreaktionen auftreten, wenn man 
die Behandlung schematisch, ohne auf warnende Zeichen zu achten und 
ohne geniigend eingehende klinische Kontrolle des Patienten fortsetzt. 
Aber jedenfalls ist diese Herdreizung bei den P A unvergleichlich geringer 
als beim Alttuberkulin. Eine Angabe jedoch, daB eine derartige Herd­
reaktion nach der Intracutanreaktion auftrat, scheint mir be~onders 

beachtenswert. Eine Intracutanreaktion setzt - wenn auch intracutan -
die 100000fache bis 1000 OOOfache Dosis der schwachsten Konzentra­
tionen! So ist es erklarlich, daB unerwiinscht starke Herdreaktionen 
zustande ko:m:men konnen, obwohl ich mich personlich nicht an einen 
derartigen auffallenden Fall erinnere. Immerhin ist es nach solchen Erfah­
rungen durchaus zweckmaBig, bei solchen Fallen, die schwer progrediente 
Lungenprozesse zeigen, die Intracutanreaktion lieber ganz zu unterlassen 
und eventuelle therapeutische Versuche mit den schwachsten Konzentra­
tionen des MTbR in entsprechend vorsichtiger Weise unter genauester 
Kontrolle des Patienten zu beginnen. Wir sind dazu urn so mehr be­
rechtigt, als die Intracutananalyse nach dem bisher Gesagten die Hoff­
nungen einer "mathematischen Immunitatsanalyse" doch nicht erfiillt 
hat, sondern nur die Reaktionsweise der Haut anzeigt. 

Ahnliche Bestrebungen und Gedankengange wie den Partialantigenen 
liegen auch der "Masttuberkelbacilleneinheitsvaccine Tubar" nach Stru­
bell (329) zugrunde. 

Da:mit sind noch lange nicht aIle Wege erschopft, die versucht wurden, 
und noch lange nicht aIle Praparate genannt, mit welchen :mehr oder 
minder eingehende klinische Versuche gemacht wurden. Wir sehen aber 
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schon aus diesen Beispielen, wie mannigfach die leitenden Gedanken 
waren, um eine Verbesserung der therapeutischen Wirkung der Antigen­
praparate zu erzielen und die vermeintliche Giftwirkung des Tuberkulins 
abzuschwachen. 

Wir sehen auch, wie recht Much (208) damit hat, wenn er betont, 
daB der Begriff "Tuberkulin" und "Tuberkulinreaktion" eigentlich ein 
Unding ist. Denn die verschiedenen Tuberkuline bestehen aus den ver­
schiedenartigsten Bacillen- und Bouillonbestandteilen, deren chemische 
Zusammensetzung und therapeutische Stellung gar nicht naher be­
kannt ist. Wir wissen nicht mehr, als daB alle diese Tuberkuline Sub­
stanzen von spezifischer Antigenwirkung enthalten. 

Wir sprechen von entgifteten und abgeschwachten Tuberkulinen. Aber 
die praktische Erfahrung lehrt uns, daB auch diese "entgifteten" und 
"abgeschwachten" Tuberkuline auBerst "giftig" und hoch reaktiv wirken 
k6nnen - wenn wir nur die entsprechenden immunbiologischen Versuchs­
bedingungen treffen. So hebt z. B. W. Muller (218) hervor, daB das 
albumosefreie Tuberkulin in tuberku16sen Lymphomen von bestimmtem 
histologischen Bau auBerst starke Rerdreaktionen hervorzurufen imstande 
ist. Eine Angabe, die ich aus eigener Erfahrung voll bestatigen kann. 
Und wir haben schon eingehend gesehen, wie sehr es von den anatomi­
schen und immunbiologischen Verhaltnissen eines tuberkul6sen Rerdes 
abhangt, ob das Alttuberkulin heilend oder "giftig" wirkt. 

Die L6sung des Problems ist eben sicher in anderer Richtung 
zu suchen als in der, in welcher wir uns bisher bewegt haben, und die 
sich in der einseitigen Uberschatzung humoraler Antikorperreaktionen 
ersch6pfte. 

Reute wissen wir, daB alle diese humoralen Antik6rperreaktionen nur 
sehr wechselvolle Teilerscheinungen der spezifischen Abwehrleistung sind. 

Es kann nie gelingen - worum sich so viele vergeblich bemUhten -, 
das Problem der "Tuberkuloseimmunitat" durch humorale Immunitats­
reaktionen restlos zu 16sen. Denn alle diese humoralen Immunitatsreak­
tionen sind nur Funktionen der cellularen Immunitat. Funktionen, die 
scheinbar ganz ungesetzmaBig auftreten und wieder verschwinden. Wir 
haben in den vorhergehenden Abschnitten verstehen gelernt, daB diese 
UngesetzmaBigkeit wirldich nur eine scheinbare ist, und daB sich die 
humoralen Immunitatsreakiionen als solche Schritt fUr Sohritt ali'S den 
Vorgangen des Abwehrkampfes, den die K6rperzellen gegen die Tuber­
kulose fUhren, erklaren lassen. Wir haben sie als einen StoBtrupp be­
zeichnet, der uberall dort eingesetzt wird, wo neuerdings Tuberkulose­
gifte in den Kreislauf gelangen. Sie sind nach Much die Trager der 
Zellantwort auf die Antigenreize - die freien Seitenketten nach der 
Theorie von Ehrlich. 

Und so k6nnen wir wohl verstehen, warum auch alle Tuberkuline als 
ersch6pfende L6sung versagen mussen. Sie leisten nicht mehr als 
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bestimmte Teilantigenreize. Auch sie sind nicht mehr als ein StoBtrupp 
an den weitausgedehnten verwickelten Linien der Tuberkulosefront. 

Und doch durfen wir sie, wie uns die Erfahrung gelehrt hat, durchaus 
nicht gering einschatzen 

Wie eine gelungene StoBtruppunternehmung an der Front durch ihren 
Erfolg auch auf die benachbarten Frontabschnitte giinstig wirkt, wie 
sie in fortgesetzter Durchfiihrung schlieBlich den Durchbruch der feind­
lichen Linien erzwingen kann, so scheint es auch bei der Tuberkulose 
ahnlich zu gehen. 

Eine gunstig verlaufende Antigenreaktion ist nach den 
Erfahrungstatsachen am tuberkulOsen Menschen imstande, 
auf den gesamten Immunitatszustand gunstig zu wirken. Und 
fortgesetzte gunstige Reaktionen fuhren endlich zu einer 
dauernden Erstarkung der Abwehrleistung, die dann auch im 
klinischen Bilde ihren klaren, objektiv faBbaren Ausdruck 
findet. Dabei ist es scheinbar in ziemlich weiten Grenzen recht gleich­
gilltig, an welchem Teil des immunbiologischen Krafteverhaltnisses diese 
giinstigen Reaktionen einsetzen. Das MaBgebende ist es, daB diese 
Reaktionen fortgesetzt zu gunsten des Korpers und zu ungunsten 
der Tuberkulose ausschlagen , bis es endlich gelingt , ein ausge­
sprochenes Ubergewicht der Abwehrleistung uber die Tuberkulosegifte 
zu erzielen und dieses Ubergewicht standig immer weiter zu 
verstarken. 

Nach allen klinischen Erfahrungen am tuberkulosen Men­
schen ist nicht die biochemische Differenzierung des Antigenreizes an 
sich das MaBgebende, sondern ganz allgemein die Anregung 
der Abwehrfunktionen in noch leistungsfahigen Korperzellen, 
ohne daB dabei Krankheitsherde zu stark gereizt werden, 
deren Progredienz fur den ganzen Organismus schadlich oder 
gar gefahrlich werden konnte. 

Diese Uberlegung ist als logische Notwendigkeit zu bezeichnen, denn 
wenn es bei den spezifischen Reaktionsvorgangen wirklich notig ware, 
daB sie vollkommen fein auf verschiedene biochemische Teilreaktionen 
abgestimmt sein mussen, dann ware es ganz unmoglich, daB eine un­
spezifische Reaktionsbehandlung, bei der wir mit physikalischen oder 
chemischen Reizen eine Erhohung der Abwehrleistung erzielen wollen, 
irgendwie von Nutzen sein konnte. DaB dies aber der Fall ist, hat jahr­
hundertelange praktische Erfahrung zur Genuge bewiesen. Und Much 
selbst (vgl. Abschnitt VIII S. 177) weist darauf hin, indem er zwischen 
spezifischer und unspezifischer Immunitat unterscheidet, daB bei den 
Abwehrvorgangen gegen Krankheitserreger dem Prinzip der genauen 
gegenseitigen Abstimmung bei den Teilerscheinungen des Angriffes und 
der Abwehr durchaus keine entscheidende Rolle fur das Endergebnis 
dieses Kampfes beigemessen werden kann. 
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Die analytische Differenzierung del' Partialreize, die von einem Krank­
heitserreger auf den Organismus einwirken, nach serologischer und bio­
chemischer Richtung, ist gewiB ein erstrebenswertes Forschungsziel. Ob 
sie bei del' Tuberkulose zu praktisch verwertbaren Resultaten fiihren 
wird, moge angesichts del' hier so sehr wechselnden Verhaltnisse, angesichts 
del' untrennbar ineinander greifenden cellularen und humoralen Reaktions­
vorgange, die uns del' Abwehrkampf gegen die Tuberkulose bietet, dahin­
gestellt sein. Bis heute haben aIle diese Versuche, wie die Erfahrung 
gelehrt hat, weniger zu praktischen Erfolgen gefiihrt als vielmehr immer 
wieder die Gefahr gebracht, sich viel zu einseitig auf gewisse Teilerschei­
nungen immunbiologischer Abwehrvorgange einzustellen. 

Die wichtigste Differenzierung fur die Praxis del' spezifi­
schen Behandlung ist die Frage, 0 b wir in den Krankheits­
herden selbst Reaktionen hervorrufen sollen, odeI' ob wir uns 
unter moglichster Vermeidung von starkeren Herdreaktionen 
auf eine vorsichtige Anregung spezifischer Abwehrreaktionen 
im Bereich del' allgemeinen cellularen Immunitat beschranken 
mussen. 

Diese Entscheidung laBt sich in del' Praxis nul' durch eine ent­
sprechende Beobachtung des Kranken und durch die Kenntnis del' Gesetz­
maBigkeiten treffen, nach denen die LokaI-, Herd- und Allgemeinreaktionen 
gegenseitig in Beziehung treten, und die im vorhergehenden Abschnitt 
ubersichtlich dargestellt wurden. 

Und bei diesel' Differenzierung, die fUr den praktischen Erfolg von 
grundlegender Bedeutung ist, zeigen die verschiedenen Bacillen­
praparate ganz erhebliche Verschiedenheiten bezuglich ihres Haupt­
angriffspunktes und ihrer besonderen Wirkungsqualitaten, so daB heute 
bereits in diesel' Richtung spezielle Indikationsmoglichkeiten zu stellen 
sind. 

Besonders in den Reaktionsverhaltnissen gegenuber Bacillenextrakten, 
wie sie durch das Alttuberkulin reprasentiert werden, und Bacillenemul­
sionen bestehen ganz erhebliche Unterschiede. Theoretisch ist dies ohne 
weiteres verstandlich, wenn wir uns daran erinnern, daB Bacillenemulsionen 
auch den tuberkulosefreien Organismus selbstandig sensibilisieren konnen, 
was mit dem Alttuberkulin unter gewohnlichen Verhaltnissen nicht gelingt, 
und daB ferner das Alttuberkulin nach allen vorliegenden Erfahrungen 
eine besonders starke "biologische Affinitat" zu progredienten tuberkulosen 
Herden besitzt. 

Nach :meinen Erfahrungen, die sich mit den Erfahrungen anderer 
decken, gelingt es mit Bacillenemulsionen viel eher. giinstig wirkende 
Lokalreaktionen zu erhalten, bevor bei progredienten tuberkulosen Pro­
zessen ungiinstig verlaufende Herd - und Allgemeinreaktionen auftreten, 
wahrend wir mit dem Alttuberkulin in allen Fallen, wo dies bereits indiziert 
ist, am besten kraftige Herdreaktionen erzielen konnen. 
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Ein sehr interessantes Praparat ist in dieser Richtung auch das Tuber­
kulomucin (Weleminsky). 1ch habe mit diesem Praparat in meinem 
Kriegsspital iiber 800 FaIle behandelt. Dieses Praparat eignet sich nach 
iibereinstimme:ttden Erfahrungen weder fiir eine einschleichende Behand­
lung, weil dann leicht unerwiinschte Uberempfindlichkeit eintritt, noch 
fiir die Erzielung einer starkeren positiven Anergie. 1ch habe es daher 
in weitgehendem MaBe in solchen leichteren und mittelschweren Fallen 
verwendet, bei denen im voraus die Behandlungsdauer infolge auBerer 
Griinde auf die iibliche zwei- bis dreimonatige Heilstattenkur beschrankt 
war. Man kann beim Tuberkulomucin gleich mit kraftig reaktiven Dosen 
beginnen und ist dadurch imstande, die kurz bemessene Behandlungs­
zeit besser auszuniitzen. 

In entsprechend vorsichtig durchgefiihrten Versuchen konnte ich 
aber dann feststellen, daB mit dem Tuberkulomucin auch bei Kranken 
mit schwereren progredienten Lungenprozessen deutliche klinische Zeichen 
verstarkter Abwehrleistung (Entfieberung, subjektive Besserung usw.) und 
auch dauernde klinische Erfolge zu erzielen sind, ohne daB es in den 
progredienten Herden zu unerwiinscht starken Herdreaktionen kommt. 
Und dies bei einer Anfangsdosis (2-4 mg), die beim Alttuberkulin ganz 
undenkbar ware. 

Heute stecken wir noch in den allerersten Anfangen dieser notigen 
Differenzierungen. Nahezu jeder Praktiker hat "sein LiebJingspraparat", 
:mit dem er die besten Erfolge hat und von dem er nicht geme abgeht. 
Und dies hat auch seine wirkliche und gute Begriindung. Er hat eben 
hier deshalb die besten Erfolge, weil er mit der Zeit durch Ubung die 
GesetzmaBigkeiten der besonderen Reaktionsqualitaten beherrschen lemte, 
die dem betreffenden Praparat eigen sind. Und das ist das Wesent­
liche. Jeder Praktiker, der die tatsachlich gegebenen Schwierigkeiten 
der spezifischen Behandlung kennt, wechselt daher nicht geme mit den 
Praparaten, weil er dann wieder durch geanderte Reaktionsverhaltnisse 
und Reaktionsqualitaten vor neuen Schwierigkeiten steht. 

So sehr uns auch nun die bisherigen Erfahrungstatsachen gelehrt 
haben, daB die richtige Dosierung der gesetzten Reize, sowohl was die 
Starke des einzelnen Reizes als auch die Haufigkeit ihrer Wiederholung 
betrifft, von groBter Bedeutupg ist, ebenso zeigt auch die Erfahrung, 
daB die Differenzierung der Reizqualitat von wesentlicher 
Bedeutung fiirden Erfolg einer spezifischen Behandlung werden 
kann (jedoch nicht im zu engen Sinne der friiher kritisch besprochenen 
biochemischen Differenzierung). 

Bei den meisten Praparaten sind diese Verhaltnisse noch nicht genauer 
bearbeitet, weil der Durchschnitt der Therapeuten sich mit der Fest­
stellung begniigt, daB dieses und jenes Praparat in manchen Fallen zu 
Erfolgen, in anderen Fallen wieder zu MiBerfolgen fUhrt, ohne da;rrach zu 
£ragen, welche biologische GesetzmaBigkeiten diesem Wechsel der effek-



Differenzierte Herdbeeinflussung. 265 

tiven Wirkung zugrunde liegen. Sicher steht fiir mich heute, daB ver­
schiedene Tuberkelbacillenpraparate zu biologisch und pathologisch-ana­
tomisch verschiedenen Herden einerseits und zu den Immunitatsvorgangen 
der allgemeinen cellularen Abwehrleistung andererseits eine verschiedene 
biologische Mfinitat besitzen, daB sie also verschiedene biologische 
Hauptangriffspunkte zeigen. Das ist grundlegend fiir den Ausbau der 
Indikationsstellung. 

Auch die Frage der "Uberlegenheit an sich ist eine durchaus ungliick­
liche Fragestellung. Die verschiedenen Tuberkelbacillenpraparate leisten 
verschiedene immunbiologische Teilwirkungen durchaus verschieden gut. 
1st Strophanthus oder Digitalis "iiberlegen" 1 Hier ist heu te als Antwort 
- die richtige Indikationsstellung anerkannt. 

Wer die Moglichkeit einer differemierten Indikationsstellung bei der 
Anwendung spezifischer Reaktionskorper leugnet, der leugnet auch, daB 
der Wirkung dieser Reaktionskorper biologische GesetzmaBigk.eiten zu­
grunde liegen. 

Dnd auch fiir die etwas merkwiirdige Tatsache, daB sich die einen 
Therapeuten der "anaphylaktisierenden" Behandlung mit kleinen Dosen, 
die anderen der "antitoxischen" Behandlung mit groBen Dosen zuwenden, 
ist die Erklarung in tatsachlich gegebenen Indikationsstellungen zu 
suchen, die sowohl von den einen als auch von den anderen eben nur 
teilweise erkannt werden und deren Grundlage ausfiihrlich im V. Abschnitt 
geschildert wurde. lch £iir meine Person wende seit Jahren nach meinem 
"schwankenden Behandlungssystem" und nach Indikationen, die sich eben 
in der Praxis immer wieder bewahren, beide Behandlungsmethoden an. 

Dnd an dieser Stelle mochte ich eingehender auf ein Problem hin­
weisen, das nach meiner Ansicht von ganz gewaltiger Bedeutung £iir die 
weitere Entwicklung der spezifischen Tuberkulosebehandlung ware, dessen 
mogliche Losung aber wohl noch in ferner Zukunft liegt. 

Das Problem der getrennten Beein£lussung vorgeschrittener 
Krankheitsherde und solcher Herde, bei welchen eine kraftige 
Reaktion, die zur iiberkompensierenden Abwehrleistung i m 
Herd selbst fiihrt, nicht gescheut zu werden braucht. 

Also auch hier eine Differenzierung, die aber auf der groBeren oder 
geringeren Mfinitat der verschiedenen Praparate zu tuberkulosen Herden 
mit verschiedenen i:mmunbiologischen Verhaltnissen beruht. 

Voraussetzung ist hier, daB die Immunitatsvorgange in progredienten 
Herden und in Herden mit Heilungstendenz qualitativ verschieden sind. 

Diese Voraussetzung ergibt sich mit zwingender Logik schon daraus, 
daB progrediente Herde und heilende Herde immunbiologisch die groBten 
Gegensatze darstellen. Dabei kann es sich nicht nur um quantitative 
Dnterschiede handeln. Wenn dies der Fall ware, dann waren die Obduk­
tionsbefunde unerklarlich, die bei todlich endender chronischer Tuber­
kulose stets noch das Vorhandensein von Herden mit ausgesprochener 
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Heilungstendenz und von ausgeheilten Herden zeigen. Wiirde es sich bei 
den Immunitatsvorgangen in dies en verschiedenen Herden nur urn q u an­
titative Dnterschiede im biologischen Krafteverhaltnis handeln, so ware 
es bei der Fernwirkung der ceIlularen Immunitat (Stichreaktion!) un­
erklarlich, daB ausheilende Herde - in denen ja ein Ubergewicht der 
Abwehrleistung vorhanden sein muB - von ihrem UberschuB keine 
humoralen StoBtruppen an die bedrohten Stellen abgeben. Nun konnten 
ja natiirlich auch diese Uberschiisse nicht geniigen, urn den progredienten 
Hauptherd einzudammen. Abel' dann miiBten doch im pathologisch­
anatomischen Befund wenigstens Zeichen eines Ausgleiches vorhanden 
sein. Es miiBte eine Progredienz der Tuberkulose in allen Herden nach­
weisbar sein. Es ware dann undenkbar, daB schwer progrediente Herde, 
die zum Tode gefiihrt haben, neben ihren groBten immunbiologischen 
Gegensatzen, neben Herden mit deutlicher Heilungstendenz gleichzeitig 
oft hart nebeneinander sein konnen. 

Prinzipiell diirften zu gleicher Zeit in allen Teilen einer tuberkulos 
erkrankten Lunge die immunbiologischen Verhaltnisse etwa die gleichen 
sein. Wir wissen abel', daB sich die Immunitatsverhaltnisse im Verlaufe del' 
Erkrankung wesentlich andern konnen. Bei einer chronisch indurierenden, 
langsam fortschreitenden, cirrhotischen Phthise kann, durch irgendwelche 
AnIasse bedingt, von einem ge"rissen Zeitpunkte an der Korper die bis 
dahin gute Abwehrfahigkeit einbiiBen. Sie verliert dann mehr odeI' weniger 
die Neigung zur Bindegewebsbildung, wird also mehr exsudativ. Was ist 
die Folge ~ Die sich neu bildenden Herde, die acinosen, werden exsu4ativ, 
entwickeln sich zu lobular-kasigen Herden. Zugleich setzt die hohere 
Toxinwirkung bzw. geringere Abwehrleistung ebenfaIls in den schon 
alteren Herden ein. Diese haben jedoch noch zweierlei auBerordentliche 
Schutzmittel: erstens das aus friiherer Zeit stammende Bindegewebe, das 
ja an sich del' Einschmelzung mehr Widerstand entgegensetzt als normales 
Lungengewebe, zweitens miissen wir noch eine mehr oder weniger starke, 
ganz lokal beschrankte Gewebsimmlillitat annehmen. So kommt es, daB 
die alteren und alten Herde den neuerlich starkeren Toxinwirkungen mehr 
oder weniger stark widerstehen, ja daB sie sich in ahnlicher Weise weiter­
entwickeln konnen "rie bisher. Dnd so kommt es, daB wir das Neben­
einander von produktiven und exsudativen Prozessen in del' gleichen 
Lunge vorfinden. 

Ich erwarte mil' von einer derartig differenzierten Beeinflussung del' 
verschiedenen Krankheitsherde deshalb soviel, weil uns aIle Erfahrungen 
am tuberkulosen Menschen darauf hinweisen, daB del' tuberkulose Herd 
Kraftzentrum illld wichtigster Erfiillungsort des Abwehrkampfes gegen 
die Tuberkulose ist. Das immunbiologische Gesamtbild bei einem Kranken 
setzt sich erst aus den Reaktionsvorgangen in den einzelnen Herden und 
aus del' allgemeinen ceIlularen Abwehrleistung zusammen. Wir kOl1llen 
sehen, daB sich diese allgemeine cellulare Reaktivitat - mit der Intra-
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cutanreaktion nach Deycke-Much kontrolliert - langere Zeit noch auf 
guter Hohe erhalt, trotzde:m schon ein ausgedehnter Herd deutliche, 
klinisch nachweisbare Progredienz zeigt, die dann :mit der Zeit auch zu:m 
Tode fiihrt (vgl. FaIle 32, 33, 34, S. 258). 

Ich hatte einen Patienten mit inoperabler Tuberkulose der Symphysis sacro­
iliac a und chronisch indurierender Lungenspitzenphthise, der bei steter Progredienz 
des lokalen Knochenprozesses monatelang unverandert gute Mittelwerte gegen die 
Partialantigene zeigte. 

Wir sehen einen Kranken aufbliihen, dem der tuberkulose Hauptherd radikal 
chirurgisch entfernt wird, und wir kennen die MiBerfolge der radikalen chirurgischen 
Eingriffe, wenn ein zuganglicher Herd mit Heilungstendenz entfernt wird, wahrend 
ein unzuganglicher progredienter Herd bestehen bleibt. 

Alle diese Dinge lassen sich nur dadurch erklaren, daB die Herde :mit 
Heilungstendenz ein besonderes Kraftzentru:m der Abwehrleistung dar­
stellen. Dnd wir konnten daher wohl die Abwehrleistung starker giinstig 
beeinflussen, wenn es gelingen wiirde, eine getrennte kraftige Reaktions­
behandlung dieser Herde durchzufiihren, als wenn wir uns streng auf den 
Dmweg der ceIlularen Abwehrleistung auBerhalb der Herde beschranken. 

Hierher gehort auch die biologische Bedeutung der tuberkulosen 
Pleuritis und Peritonitis, die sich durch kraftige Reaktionsbehandlung in 
der Regel ausgezeichnet beeinflussen lassen und so zu eine:m hervor­
ragenden Kraftzentrum immunbiologischer Abwehr werden (vgl. S. 363). 

So scheint :mir die differenzierte Herdbeeinflussung ein neuer aus­
sichtsreicher Weg zu sein, um die Ausheilung vorgeschrittener tuberkuloser 
Herde nach Moglichkeit zu fordern. Eine praktische Losung dieses ProblelnS 
kann wieder nur durch fleiBige Beobachtung der verschiedenen Reaktions­
qualitaten erarbeitet werden, die den einzelnen Praparaten eigen sind. 

Wir miissen uns noch kurz :mit einigen Methoden beschaftigen, die eine 
wesentliche Vereinfachung der spezifischen Therapie angestrebt haben. 

Praktisch ware ja eine derartige Vereinfachung von groBter Bedeutung. 
Entsprechend de:m langwierigen Verlauf tuberkuloser Erkrankungen kann 
man von jeder Tuberkulosetherapie nur dann einen Dauererfolg oder 
gar eine Heilung erwarten, wenn die Behandlung auch geniigend lange 
fortgesetzt wird; monatelang und in Etappen (Petruschky), in vielen 
Fallen jahrelang. Wir haben nun in iiberzeugender Weise gesehen, daB 
eine spezifische Tuberkulosebehandlung ohne entsprechende arztliche Kon­
trolle und Beobachtung der Patienten undurchfiihrbar ist, bzw. leicht zu 
einem Schaden fiihren kann. Das haben ja die MiBerfolge und die viel­
fach sogar gefahrlichen Schadigungen der Patienten, die bei derartigen 
Versuchen immer wieder zu verzeichnen waren, nur zu deutlich bewiesen. 
Was es aber sowohl fiir den Patienten als auch fiir den Arzt bedeutet, 
:monatelang und jahrelang eine Behandlung durchzufiihren, bei welcher 
eine :mehr oder :minder eingehende arztliche Kontrolle unerla6lich ist, 
dariiber brauchen wir nicht viele Worte zu verlieren. 



268 Die Differenzierung der spezifischen Behandlung. 

Diese subjektiven Schwierigkeiten gehoren nach meiner Ansicht 
zu den Hauptgriinden, warum die spezifische Therapie verhi:iltnis­
maBig selten angewendet wird und so langsame Fortschritte zu ver­
zeichnen hat. 

Der Versuch, die spezifische Behandlung so zu vereinfachen, daB sie 
dem Patienten nur unter gelegentlicher arztlicher Kontrolle selbst in die 
Hand gegeben werden kann, ist daher unleugbar von groBer praktischer 
Bedeutung. Fur die Subcutantherapie mussen wir aber aile derartigen 
Versuche mit aller Scharfe zuruckweisen. 

Eine teilweise Losung hat dieses Problem durch die Percutantherapie 
nach Petruschky (239-241) gefunden. Dieser hat die zUerst von 
C. Spengler (1897) versuchte percutane Tuberkulinanwendung zu einem 
Verfahren ausgearbeitet, das nach meiner Uberzeugung entschieden prak­
tisches Interesse verdient. 

Zuuachst die grundlegend.e Frage: "Hat das Verfahren uberhaupt 
reaktiven Wert? Gelangen wirklich durch die Einreibung genugende 
Antigenmengen in den biologischen Kreislauf, um einen geniigend kraftigen 
Reiz zu setzen?" 

Das ist immer und immer wieder von der Kritik bestritten worden. 
Mit welchem Recht, ist unergriindlich. "Einreibungen" haben allerdings 
in der "wissenschaftlichen" Medizin einen recht schlechten Ruf. Wenn 
man mit Kollegen von den Tuberkulineinreibungen spricht, so kann man 
oft ein leises, ironisches Lacheln beobachten. "Einreibungen" - so wie 
in der Bauernpraxis, Einreibungen gegen Rheumatismus, gegen Magen­
weh und Herzleiden; das Um und Auf der arztlichen Praxis auf dem 
Lande - weil eben die Leute die Einreibungen haben wollen. Heute in 
unserer Zeit der hoch entwickelten medizinischen Technik - will ein 
Arzt die Tuberkulose mit Einreibungen heilen?! Besonders junge Kliniker, 
fiir welche die wissenschaftliche Medizin erst im Rontgenzimmer und im 
Laboratorium beginnt, konnen da nicht genug ironische Glossen machen. 
Das ist wieder nur ein recht lehrreiches Beispiel dafiir, wie sehr wir 
geneigt sind, Dinge nach AuBerlichkeiten zu beurteilen, ohne nach ihrem 
inneren Sinn zu forschen. Weil die therapeutische Applikationsart der 
Einreibung durch eine vielfach gedankenlose Anwendung in der groBen 
Praxis tatsachlich etwas im Ansehen gesunken erscheint, braucht man 
doch nicht berechtigte percutane Methoden zu verwerfen. Wir haben doch 
auch sonst unter den "Einreibungen" recht wertvolle Dinge zu ver­
zeichnen, die ja auch in der "wissenschaftlichen" Medizin uberall an­
gewendet werden. lch nenne nur die percutane Verwendung leicht resorbier­
barer Salicylpraparate bei rheumatischen Affektionen und die altbewahrte 
graue Salbe in der Luestherapie! Das Vorurteil, daB Tuberkulineinreibungen 
bei Tuberkulose einer entsprechenden wissenschaftlichen Begriindung ent­
behren und in das Kapitel "populare Medizin" gehoren, kann man also 
ruhig fallen lassen. 
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An dieser Stelle wird es gut sein, eine kurze Betrachtung iiber die Rolle der 
IIaut als Schutzorgan gegen Iufektionen einzufiigen. Diese Schutzwirkung ist, wie 
wir heute wissen, nicht nur auf die Abwehr auBerer Schadigungen beschrankt, 
sondern es bestehen auch - zum groBen Teil allerdings noch ungeklarte - Wechsel­
beziehungen zwischen den Hautfunktionen und den Funktionen innerer Organe bei 
der Abwehr von Infektionserregern. 

Menze (199) stellt neuerdings folgende gesetzmaBige Beziehungen zwischen der 
Hautfunktion und den Immunitatsvorgangen bei Infektionskrankheiten auf: Infek­
tionskrankheiten, deren filtrierbare (uns noch meist unbekannte) Brreger "obligatori­
schen Dermotropismus" zeigen (besonders die infektiiisen Bxantheme), fiihren zu 
einer mehr oder minder absoluten Immunitat. Infektionskrankheiten hingegen, 
deren nicht filtrier bare Brreger keinen ,,0 bligatorischen Dermotropismus" zeigen, 
geben keine absolute Immunitat. 

Die Tuberkelbacillen zeigen keinen "obligatorischen Dermotropismus", und die 
Tuberkulose fiihrt zu keiner absoluten Immunitat. Die Bedeutung der Haut· 
immunitat ist bei der Tuberlrulose sieher nicht so groB wie bei dem erworbenen 
Immunitatsschutz gegen eine Neuerkrankung an akuten Exanthemen. Aber sie 
ist immerhin ganz gewaltig. 

Das zeigen uns die Entwicklungsverhaltnisse der Hauttuberkulose in klarer 
Weise. Mueh (208) auBert sich zur Frage der Lupusentstehung folgendermaBen: 
"Dan die Haut viel mit Tuberkelbacillen in Beriihrung kommt, ist selbstverstandlich. 
Wir mMten also auf den ersten Blick reeht haufig Lupus zu erwarten haben. 
Wir wissen aber, dan auch in das Innere des Kiirpers sehr viel Tuberkelbacillen 
frisch von aunen eindringen, ohne dort zu haften. So ist es verstandlich, dan auch 
die auf die Haut gelangten Tuberkelbacillen kraft der Hautimmunitat vernichtet 
werden. Sehen wir nun, dan die Ansteckung innerer Organe durch frische Ansteckung 
von aunen her zu den Ausnahmen gehiirt, und geben wir andererseits zu, dan 
die Haut viel haufiger von Tuberkelbacillen beriihrt wird als die inneren Organe, 
dann mun es zum mindesten fraglich erscheinen, ob die Hauttuberkulose durch 
frische Ansteckung von aunen entsteht. Warum wird dann nicht eine viel griinere 
Zahl in friihester Jugend lupuskrank~ Liegt es nicht viel naher, an folgende 
Miiglichkeiten zu denken: Ebenso wie in die inneren Organe dringen im Kindes· 
alter auch in die Haut fast jeden Eutopaers Tuberkelbacillen. Auch hier kommt 
es mit oder ohne leichte Entziindungen zu einer Vernichtung oder Einkreisung des 
Gegners, wodurch gleichzeitig die Immunitat gebildet und verstarkt wird. Wird 
der Gegner nur eingekreist, bleibt er liegen und kann nun nach geraumer Zeit 
durch die genau eriirterten schadigenden Ursachen aufflackern. Dan das nicht 
haufiger geschieht, dafUr ist die enorme Zellimmunitat der Haut verantwortlich. " 

Zieler (377) fant die Tuberkulide der Haut als bacillare Tuberkulose wie die 
anerkannten Formen der Hauttuberkulose auf. Die Tuberkulide sindUberempfind. 
lichkeitserscheinungen, die durch verschleppte Tuberkelbacillen ausgeliist werden 
und die in der Regel zur Verniehtung der metastasierten Tuberkelbacillen fiihren. 
Daher finden wir die Tuberkulide fast stets bei prognostisch giinstigen Formen. 

Sachlich zu eri::irtern ist aber gewiB die Frage, ob sich auch wirklich 
mit der percutanen Einverleibung von Bacillenpraparaten entsprechende 
reaktive Vorgange erzielen lassen. Konigsfeld (156) hat im Tierversuch 
die Durchgangigkeit der unverletzten Haut fiir PerlsuchtbaciIlen bewiesen. 
Die BaciIlen konnten 71/ 2 Stunden nach der Einreibung im subcutanen 
Gewebe und nach vier Tagen in den regionaren Lymphdriisen nach­
gewiesen werden. Petruschky hat in gleicher Weise die Durchgangigkeit 
der unverletzten Haut fiir zerkleinerte TuberkelbaciIlen experimentell 
nachgewiesen. SoIl man da am Durchtritt wasserloslicher Tuberkuline 
noch immer zweifeIn ~ Allen jenen, die an der reaktiven Wirksamkeit 
derPercutantherapie noch immer nicht gJauben, rate ich, bei einem stark 
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allergischen Kranken mit einem "aktiven" Lungenherd eine Tuberkulin­
einreibung zu machen, etwa ein Tropfen der Losung 1: 5. Dann werden 
sie sich vielleicht doch durch die selbst beobachteten Folgeerscheinungen 
iiberzeugen lassen. 

Meine Bedenken beziiglich der Reaktivitat der Percutantherapie be· 
wegen sich gerade in entgegengesetzter Richtung. Nach meinen Erfah­
rungen ist die Percutantherapie bei unrichtiger Anwendungstechnik im­
staude, so starke Herdreaktionen und Aligemeinreaktionen zu erzeugen, 
daB ihre Verwendung bei vorgeschrittener tertiarer Organtuberkulose ohne 
genauere Indikationsstellung und ohne laufende arztliche Kontrolle nich t 
ratsam erscheint. 

Die kritischen Betrachtungen, die ich in der ersten Auflage dieses­
Buches zur Percutantherapie nach Petruschky schrieb, miissen in vielen 
Punkten wesentlich geandert werden. 

Bei uns in Osterreich wurde, da die Originalpraparate Petruschkys 
wahrend des Krieges fUr uns nur schwer erhaltlich waren, die Percutan­
therapie meist mit Ersatzpraparaten - vor allem Alttuberkulinglycerin -
durchgefiihrt. Und dies in der Regel mit den starken Konzentrationen 
von 1:25 und 1:5. 

Auch ich habe seinerzeit fast ausschlieBlich mit diesen Tuberkulin­
glycerinpraparaten gearbeitet. 

Daraus ergaben sich vielfach iible Zufalle durch schematische An­
wendung der Percutantherapie mit diesen starken Tuberkulinkonzen­
trationen. 

Die von mir darauf geiibte Kritik sei hier der Vollstandigkeit halber 
nochmals wiedergegeben. Ich schrieb in der ersten Auflage: 

"Wir konnen uns demnach wohl ohne weiteres vorstellen, daB derartige Tuber­
kulineinreibungen, selbst wenn nur ein kleiner Teil des Antigens wirklich in den 
biologischen Kreislauf gelangt, an progredienten tuberkulosen Herden s ch were 
schadliche Herdreaktionen hervoITufen konnen. 

Mir selbst sind derartige Falle bekannt. So wurde z. B. an meine Anstalt ein 
Patient eingeliefert, aus dessen Anamnese klar ersichtlich war, daB die bestehende 
Phthise des rechten Oberlappens als chronischer, ziemlich stationarer ProzeB auf­
zufassen war. 1m Vergleich zur Anamnese waren auffallend starke Herderschei· 
nungen mit hohen Temperaturen nachzuweisen. Die Erklarung war gegeben, als 
Patient mitteilte, daB er vor einigen Tagen im fruheren Spitale eine Tuberkulin· 
einreibung erhalten hatte (Dosis unbekannt), auf die er mit 40 0 Fieber reagierte. 
Nach Abklingen dieser schweren, protrahierten Herdreaktion zeigte Patient regel­
maBig subfebrile Temperaturen. Er wurde nach zweimonatiger entsprechend 
dosierter Alttuberkulinbehandlung dauernd fieberfrei und zeigte auch sonst einen 
sehr guten klinischen Erfolg. 

In einem anderen Fall (chronisch progredienter Herd in der rechten Hilus­
gegend; stark allergisch; Sputum: TB 0; leicht subfebril) kam nach der dritten 
Einreibung von einem Tropfen des Alttuberkulin·Glycerins 1: 25 eine protrahierte 
Herd- und Aligemeinreaktion mit Fieber uber 39 0• 

Wir miissen nach derartigen Erfahrungen, die ich durch weitere ~eispiele stutzen 
konnte, die schematische, dem Patienten ohne entsprechende arztliche Kon trolle 
selbst uberlassene Perkutantherapie bei progredienten Lungenherden als kon tra· 
indiziert ablehnen." 
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Eine derartige unrichtige Behandlungstechnik entspricht nun durch 
aus nicht den Originalvorschriften und den tatsachlich geiibten Arbeits­
methoden Petruschkys. 

Meine oben angefiihrte Kritik kann somit auch gar nicht die Percutan­
therapie Petruschkys treffen, sondern nur die bei uns geiibte, zum Teil 
fehlerhafte, viel zu sehr schematisierte und zu stark gewahlte An­
wendung der Percutantherapie. 

Schon durch eigene Uberlegung war ich in den letzten beiden Jahren 
.zu dem naheliegenden Gedanken gekommen, bei floriden Prozessen die 
Percutanbehandlung mit bedeutend geringeren und individuell abgestuften 
Tuberkulinkonzentrationen durchzufiihren. Seitdem sind auch die er­
wahnten iiblen Erfahrungen ausgeblieben. 

Aber auch diese verbesserte Technik der percutanen Anwendung des 
Tuberkulinglycerins entspricht noch lange nicht den Originalvorschriften 
und Arbeitsmethoden Petruschkys, denen eine reiche Lebensarbeit 
zugrunde liegt. Schon die neuen Originalpraparate Petruschkys (Tuber­
kulinlinimente :mit Linimentum anticatarrhale) lassen sich mit dem Alt­
tuberkulin biologisch gar nicht in eine Parallele stellen. Petruschky 
verfolgt mit seinen Praparaten den Zweck, Leibesbestandteile der Tuberkel­
bacillen in moglichst unveranderter Form und feiner Verteilung percutan 
einzuverleiben und diese spezifischen Tuberkuloseantigene:mit spezifischen 
Antigenen gegen moglichst viele verschiedene Stamme der Erreger akuter 
Katarrhe zu kombinieren. 

Die Arbeitsmethoden Petruschkys stellen nicht ein kritiklos schema­
tisierendes Verfahren dar. Petruschky iibt vielmehr mit Hilfe der weit 
abgestuften Konzentrationen und durch verschiedene Anwendungstechnik 
seiner Praparate differenzierte Indikationsstellungen und ver­
schiedene Behandlungsmoglichkeiten, die den gegebenen biologi­
schen Verhaltnissen des Einzelfalles in weitgehender Weise Rechnung 
tragen. Eine zusammenfassende Darstellung dariiber gibt die Broschiire 
von GroBmann (93). 

Der Percut.antherapie liegt neben der Vereinfachung der Behandlungs­
technik der sehr beachtenswerte Gedanke zugrunde, die gewaltige Be­
deutung der spezifischen Hautreaktivitat nach Moglichkeit auszuniitzen, 
ohne bestehende Krankheitsherde in unerwiinscht starker Weise reaktiv 
zu beeinflussen. 

Also gerade dasjenige Indikationsgebiet, das ich seinerzeit fiir eine 
kritiklos schematisierende Anwendung der Percutantherapie mit 
starken Konzentrationen mit Recht abgelehnt habe, gewinnt fiir die gu t 
differenzierte Percutantherapie nach den Arbeitsmethoden Petrusch­
kys an besonderer Bedeutung. Fiir aIle diejenigen FaIle mit progredienten 
Organherden, bei welchen wir nur durch die Erhohung der allgemeinen 
cellularen Abwehrleistung die progredienten Hauptherde mit der Zeit 
zum Stillstand bringen konnen, wird eine entsprechend differenzierte 
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Percutantherapie eine sehr beachtenswerte Behandlungsmoglichkeit dar­
stellen. 

Wieweit die Leistungsfahigkeit der Percutantherapie bei diesen ver­
haltnismaBig immer schon recht ungiinstigen Indikationen reicht, dariiber 
werden wir nach meiner Uberzeugung in den nachsten J ahren noch recht 
widersprechende Werturteile horen. Es besteht gar kein Zweifel, daB 
auch hier Indikationsstellung und Anwendungstechnik weitgehende Diffe­
renzierungen notwendig machen, daB also auch hier groBere Erfahrung 
notig ist, urn die Moglichkeiten eines Erfolges in bester Weise auszuniitzen. 
So wird noch fiir Iangere Zeit die Percutantherapie in der Hand Pe­
truschkys und seiner engeren Schiller bessere Ergebnisse bringen als in 
anderen Handen. 

In der entgegengesetzten Richtung jedoch muB ich meine Kritik der 
Percutantherapie auch heute noch aufrecht erhalten. 

Dort, wo es wiinschenswert erscheint, starke und starkste Reize mog­
lichst unmittelbar auf Herde mit Heilungstendenz einwirken zu lassen, 
wird die Percutanbehandlung der Subcutantherapie an Leistungsfahigkeit 
entschieden nachstehen miissen. 

Die Resorption der Praparate erfolgt percutan entschieden langsamer 
als bei der subcutanen Einverleibung. AuBerdem bieten die verschiedenen 
Resorptionsverhaltnisse der Haut sowie die Fehlerquellen durch verschie­
dene Griindlichkeit der Einreibung AnlaB zu so bedeutenden Dosierungs­
schwankungen, wie sie bei einer Reaktionsbehandlung mit groBen Antigen­
dosen durchaus nicht wiinschenswert sind. 

So starke Reize aber, wie sie z. B. einige hundert Milligramm Alt­
tuberkulin, subcutan injiziert, darstellen, und die fiir eine moglichst starke 
spezifische Leistungssteigerung bei beginnender Dauerheilung von groBter 
Bedeutung sind, lassen sich durch die Percutantherapie wohl iiberhaupt 
nicht erzielen. 

Und daB in allen solchen ·Fallen eine falsch indizierte und durchgefiihrte 
Percutantherapie durchaus nichts Gleichgilltiges ist, moge folgender Fall 
zeigen. Auch hier ist eben ein Schematisieren unmoglich. 

Fall S6. A.. B. (38 J.), Beamtem;gattin. 
Anamnese: In der Familie zahlreiche FiiJle gutartrger tuberkuloser Prozesse. 
1914 Pleuritis, seither "Lungenspitzen1mtarrh ". 
Befund bei der Ubernahme (Dezember 1920): Chronische Induration beider 

o berfelder. 
Seit mehreren Monaten Percutantherapie nach Petruschky (Liniment II 

bis III). 
Seit ca. drei Monaten standig subfebriIe Morgen· und A.bendtemperaturen 

mit groBen Tagesschwankungen von 37,1 bis 38,0 0• 

Progredienter Herd trotz dieser standigen subfebriIen Temperaturen nach Befund 
und Beo bachtung auszuschlieBen. 

Der Zustand wird - wie der Erfolg zeigt - richtig als humorales Uberempfind. 
lichkeitsfieber aufgefaBt. 

Therapie: Zuerst vorsichtige, dann rasch ansteigende A.Ittuberkulinbehandlung. 
Schon bei Dosen von O,I/III bis 0,5jIII kurzdauernde Fieberremissionen. Nach 
fiinf Wochen bei ca. 10 mg A.IttuberkuIin entfiebert. 
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Mai 1921: Behandlung mit 1000 mg Alttuberkulin abgeschlossen; vier Monate 
gravid: Okto bel' 1921: Partus ohne ZwischenfalL 

1922: standig klinisch gesund und leistungsfahig. 

Erklarung: schlecht indizierte und nicht kontrollierte zu schwache 
Reize, die zu standigen humoral en Uberempfindlichkeitserscheinungen 
fiihren. Bei geniigend starker Steigerung der Reizdosen Erhohung der 
AbwehrleistlU1g und Entfieberung. 

Sicher steht heute, daB die Percutanbehandlung sowohl biologisch als 
auch yom Standpunkt vereinfachter Technik unser voIles Interesse ver­
dient, und daB es das Verdienst Petruschkys ist, dieses Verfahren 
durch nimmermiide Arbeit zu einer leistungsfahigen Behandlungsmethode 
ausgebaut zu haben. Ein besonders praktisch wichtiges Anwendungsgebiet 
der Percutantherapie werden wir im Abschnitt XIII besprechen. 

GewissermaBen eine Mittelstellung zwischen Percutan- tmd Subcutan­
therapie nehmen die intracutanen Methoden ein. Die gebrauchlichste 
dieser Methoden ist die "therapeutische Pirquetierung" nach Ponn­
dorf (251). 

Mit der Impflanzette werden eine Reihe groBerer Impfstriche gesetzt, 
und in diese werden Tuberkulinlosungen oder konzentrierte Tuberkuline 
eingerieben. Auch dieses Verfahren ist bei individueller Analyse und 
sorgfaltiger Beobachtung des einzelnen Falles brauchbar. Es ist praktisch 
fUr aIle FaIle von Bedeutung, die uns fiir eine laufende Subcutanbehand­
lung nicht zur VerfUgung stehen und bei denen die Hautreaktivitat 
wirklich einen giinstigen Angriffspunkt fiir die Wirkung spezifischer Reak­
tionskorper gibt. Nie vergesse man aber, daB es sich dabei um ein 
relativ grobes Verfahren handelt, bei dem jede feinere Dosierung des 
gesetzten Reizes unmoglich ist. 

In der Art, wie das Ponndorfsche Verfahren vielfach ohne jede 
differenziertere Indikationsstellung, vielfach ohne genauere Beobachtung 
der Patienten propagiert und geiibt wird, ist es unbedingt abzulehnen. 
Impfarztliche Erfahrungen lassen sich nicht ohne weiteres auf die Tuber­
kulose iibertragen. 

Auch Sahli (290), Diibi (58), Poppelmann (249), Fellner (63) u. a. 
haben ahnliche Methoden angegeben, um die Hautreaktivitat nach Moglich­
keit auszuniitzen. Und wir sehen diese Bestrebungen auch wieder in den 
schon erwahnten "geteilten Injektionen" W. Miillers (218) auftauchen. 

Ich erkenne die Berechtigung aller dieser Bestrebungen und den prin­
zipiellen Wert, der in ihnen liegt, gerne an, aber eines diirfen wir dabei 
auch nicht vergessen. Heute sind wir nach zwei Jahrzehnten harter 
Arbeit endlich so weit, daB wir aus den GesetzmaBigkeiten der beobachteten 
Reaktionserscheinungen gelernt haben, eine zielbe"ruBte Durchfiihrung 
spezifischer Behandhmgsmethoden zu ermoglichen. 

Die groBe Bedeutung der spezifischen Hautreaktivitat steht heute 
auBer Frage. Es ware aber bedauerlich, wenn sie zu einseitig in den 

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. 3. u. 4. Aufl. 18 
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Vordergrund treten wiirde. Das wurde dann keinen Fortschritt, sondern 
nur einen Ruckschritt bringen. Vernachliissigung der leistungssteigernden 
Herdreaktionen und unerwUnschtes Auftreten humoraler Uberempfind­
lichkeitserscheinungen mit vielfach ganz unrichtiger Auslegung wiiren 
die sicheren Folgen. Auch die neuerdings von Moro (206) empfohlene 
Tuberkulinsalbe "Ektebin", die auBer abgetoteten Tuberkelbacillen noch 
hochkonzentriertes Tuberkulin enthiilt und mit del', in einem gewissen 
Gegensatz zur Percutantherapie nach den Vorschriften Petruschkys, 
kriiftige Hautreaktionen erzielt werden sollen, iindert nichts an diesen 
Tatsachen. 

Ein weiterer Versuch, die spezifische Behandlung auf einfache schema­
tische Formen zu bringen, sei noch erwiihnt: die stomachale Verab­
reichung von Tuberkulinpriiparaten. Obwohl die giinzliche Unbrauchbar­
keit dieser Methode erwiesen ist, findet sie auch heute noch hier und dort 
unberechtigte Beachtlll1g. Es ist ja von vornherein selbstverstiindlich, 
daB wir bei einer oorartigen Methode auch nicht anniihernd die Reiz­
dosis bestimmen konnen, die zur Resorption gelangt. AuBerdem haben 
Pfeiffer und Trunk (246) experimentell nachgewiesen, daB das Tuber­
kulin schon durch die Pepsinverdauung im Magen abgebaut wird. Damit 
entfiillt uberhaupt jede Berechtigung zu einer internen Tuberkulinbehand­
lung. Grundfalsch ist aber schon die Anschauung, daB eine stomach ale 
Verabreichung eine besonders "rnilde" Form del' Tuberkulinkur darstellen 
musse. Wenn das Tuberkulin bei der intern en Verabreichung uberhaupt 
noch in wirksamer Form resorbiert werden und in den Kreislauf gelangen 
wiirde, so muBte es ja mit Umgehung der auBerhalb der Herde verlauf~mden 
celluliiren Immunitiitsreaktionen direkt an die Krankheitsherde gelangen. 
Es wurde also nur das eintreten, was wir bei einer "milden" Tuberkulin-
1mr mit allen Mitteln zu vermeiden suchen mussen. So gebiihrt del' 
stomachalen Tuberkulindarreichung wohl kaum ein ernsteres Interesse; sie 
ist nur ein Beispiel fUr ein recht zielloses Herumexperimentieren. 

Wirkliche Fortschritte auf dem Gebiete del' spezifischen Tuberkulose­
behandlung werden sich weder durch rein theoretische Spekulationen, die 
ja nur zu oft nach einer falschen odeI' einseitigen Richtung weisen, noch 
durch zielloses Herumexperimentieren erarbeiten lassen, sondern nul' 
durch zusammenfassende praktische Beobachtung del' Reaktionsqualitiiten 
der einzelnen Priiparate unter moglichst genauer Differenzierung del' 
Krankheitsverhiiltnisse im Einzelfall. 

Dabei ergeben sich groBe objektive und subjektive Schwierigkeiten, 
namentlich fUr die ambulatorische Praxis, die ja fUr eine derartige, sich 
oft durch sehr lange Zeitperioden hinziehende Behandlung in erster Linie 
in Frage kommt. Wie diese Schwierigkeiten durch eine entsprechende 
Organisation del' iirztlichen Arbeit am besten zu uberwinden sind, davon 
solI der niichste Abschnitt handeln. 
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XI. Die technische Organisation der arztlichen 
Arbeit. 

In einer kritischen Besprechung dieses Buches wurde der Meinung 
Ausdruck gegeben, daB die technische Organisation der arztlichen Arbeit 
nicht "zum Tuberkuloseproblem" gehore. Ich bin anderer Ansicht. Ich 
halte vielmehr eine gute Organisation der arztlichen Arbeit fiir eine 
Grundbedingung erfolgreicher praktischer Tatigkeit auf dem Tuber­
kulosegebiete. Dnd da die Losung eines bisher durchaus nicht vollkommen 
und befriedigend gelosten Problems doch wohl nur durch praktische 
Arbeit gelingen kann, so halte ich die technische Organisation der arzt­
lichen Arbeit auch fUr einen recht wesentlichen Bestandteil des ganzen 
Tuberkuloseproblems. 

Dnd wenn ich im folgenden kurz zusammengefaBt einige nach eigener 
Erfahrung erprobte praktische Ratschlage gebe, so will ich damit nicht 
etwa dem erfahrenen Facharzt Einzelheiten meiner Arbeitsmethoden auf­
drangen. Er kann diesen Abschnitt vielmehr ruhig iiberschlagen; er wird 
vielleicht manches anders, manches vielleicht besser machen. 

Aber wenn ich die Gepflogenheit der allgemeinen arztlichen Praxis 
- und auch fiir diese ist ja das Buch geschrieben - iiberblicke, so scheinen 
mir die folgenden Ausfiihrungen durchaus notwendig. 

Immer wieder wurde in den vorhergehenden Abschnitten auf die Dn­
entbehrlichkeit weitgehender Differenzierungen beziiglich Diagnose, Indika­
tions- und Prognosenstellung bei der Tuberkulosebehandlung hingewiesen. 
Immer wieder wurde betont, daB keinerlei therapeutisches Schema brauch­
bar ist, sondern daB das arztliche Handeln eine eingehende Beobachtung 
jedes einzelnen Patienten erfordert. 

Aus dieser Forderung ergibt sich die Notwendigkeit einer erheblichen 
arztlichen Arbeitsleistung. Dnd da wird mancher den Kopf schiitteln. 
Der praktische Arzt wird sagen, daB derartige Forderungen fiir die tag­
liche arztliche Praxis eine Dnmoglichkeit bedeuten. Der junge Anstaltsarzt 
wird an durcharbeitete Nachte mit endlosen Anamnesen und Kranken­
geschichten denken, wo man aufhort, ein Mensch zu sein, und anfangt, 
eine geplagte Arbeitsmaschine zu werden. Dnd beide werden vielleicht 
glauben, daB hier ein Theoretiker am Schreibtisch Forderungen erhebt, 
die in der Praxis einfach unerfilllbar sind. 

Ich mochte sie in dieser Richtung gleich im voraus beruhigen. Obwohl 
ich mich fiir das Problem der Tuberkuloseimmunitat eingehend interessiere, 
bin ich selbst durch und durch Praktiker. Ich habe nach den ent­
wickelten Richtlinien wahrend der vier Kriegsjahre mit einer arztlichen 
Hilfskraft ein Tuberkulosespital mit einem stets vollbesetzten Belag von 
160 Betten gefiihrt. Dnd nahezu zwei Jahre habe ich - nur von zwei 
nichtarztlichen Hilfskraften unterstiitzt - ein Ambulatorium versorgt, 

18* 
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das standig einige Hunderte Tuberkulose in laufender Beobachtung, viele 
in monatelanger und jahrelanger Behandlung hatte. lch habe dabei die 
Uberzeugung, daB sich kein Arzt so sehr hiiten muB, eine geplagte Arbeits­
maschine zu werden, wie der Tuberkulosearzt, wenn ihm korperliche und 
geistige Gesundheit lieb ist. Kein anderer Arzt muB wie er freien Blick 
und einen klaren Kopf behalten, wenn er nicht der Tuberkulose - und 
seinen Patienten gegeniiber machtlos werden will. 

Gute Leistungen konnen ,vjr nur dann erzielen, wenn wir die taglich 
laufende Arbeit bis ins kleinste richtig organisieren und unter Patienten 
und Personal strenge, aber verniinftig denkende Disziplin halten, der sich 
aIle guten Elemente willig fiigen. 

Und das gilt auch fUr die arztliche Arbeit im ambulatorischen 
Betrieb. 

So glaube ich, iiber die Organisation der arztlichen Arbeit einige wert­
volle praktische Winke geben zu konnen. Denn diese Organisation hat 
sich mir auBerordentlich bewahrt, indem sie viel Zeit spart und dabei 
die Genauigkeit der geleisteten Arbeit fOrdert. 

Anamnese. 

Die fiihrenden Gesichtspunkte fiir die Verfassung einer Anamnese sind 
allgemein bekannt. Familiare Tuberkulose und sonstige Infektionsgelegen­
heiten, friihere verdachtige Erkrankungen, berufliche Schadigungen, all­
gemeine Leistungsfahigkeit, Beginn, Art und Verlauf der bisherigen !frank­
heitserscheinungen sind die wesentlichen Punkte, die wir zu beriicksichtigen 
haben. Auch daB wir die Fragestellung den individuellen Verhaltnissen 
der Patienten (Bildungsgrad, Beruf, Alter, Geschlecht) entsprechend 
anpassen miissen, ist selbstverstandlich. 

Die Anamnese muB aber dabei kurz und biindig sein. Und sie muB 
in einer Weise aufgezeichnet werden, daB sie mit einem kurzen Blick 
erfaBt werden kann. 

Eine bestimmte graphische Anordnung und die Darstellung haufig 
vorkommender Satze durch Kiirzungszeichen ist notwendig. Jeder un­
notige Wortballast muB entfallen. Anamnesen in Novellenstil sind fiir 
unseren praktischen Zweck unbrauchbar, weil man viel zu lange braucht, 
urn sie zu iiberblicken. 

Diese technischen Dinge sind wichtig, denn wir miissen oft und oft 
bei der Behandlung eines Kranken auf die Anamnese zuriickgreifen. Wir 
konnen auch nicht von allen unseren Patienten die Anamnesen auswendig 
wissen. Wir miissen uns jederzeit mit einem Blick die grundlegende 
Differentialdiagnose in Erinnerung bringen konnen, ob der gegenwartige 
Krankheitszustand in chronischer oder mehr akuter Weise entstanden ist. 
Ein Kranker, der seit seiner Kindheit manifest tuberkulos ist, muB ganz 
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anders beurteilt werden als ein anderer mit ahnlichem klinischen Befund, 
der erst seit kurzer Zeit Krankheitserscheinungen zeigt. 

Wer sich diese Dinge taglich bei seinen Patienten erst aus spalten­
langen, uniibersichtlichen Anamnesen zusammensuchen muB, bis er sie 
endlich bei einigen auswendig weiB, der wird schon allein mit dieser un­
notigen, leicht zu vermeidenden Arbeit taglich viel Zeit verlieren. Und 
wer die anamnestischen Angaben nicht beriicksichtigt, der wird in vielen 
Fallen schlechte Arbeit leisten. 

Eine kurze, brauchbare Anamnese kann ferner nur dann entstehen, 
wenn der Arzt die notige Wechselrede beherrscht. Wer sich von seinen 
Patienten Romane erzahlen laBt, der wird viel Zeit versaumen und dabei 
eine schlechte Anamnese machen. Schon bei der Aufnahme der Anamnese 
muB die notige Disziplinierung des Patienten beginnen. 

In der Anstalt besorgte die Anamnesenaufnahme ein Assistent nach 
einer festgelegten Fragestellung, die alle wissenswerten Punkte beriick­
sichtigt. Bei der ersten Untersuchung des Patienten hebe ich fiir alle 
spateren Gelegenheiten, bei denen ich die Anamnese wieder benotige, 
die wichtigsten Momente durch rote Striche hervor. Solche Anamnesen 
sind dann mit einem kurzen Blick zu erfassen und bieten jed~rzeit den 
klar iibersichtlichen Behel£, den eine Anamnese bieten solI. In der 
ambulatorischen Praxis verwende ich vorgedruckte Formulare, die alle 
wichtigen Punkte einer Anamnese enthalten, so daB die Angaben des 
Patienten nur mit einigen Schlagwortern, oft nur mit einem Kiirzungs­
zeichen eingetragen werden konnen. 

Ich stelle aus meinem Kriegsspital als Beispiel die unbrauchbare 
Fassung einer Anamnese, wie wir sie oft finden, einer praktisch ver­
wendbaren AU£zeichnung gegeniiber: 

Patient ist im Juni 1915 eingeriickt; War frillier nie lungenkrank, abet immer 
schwachlich; keine sonstigen verdachtigen Erkrankungen. War bis Oktober 1915 
im Felde; wurde dann verwundet (Schull in den rechten Oberschenkel) und blieb 
3 Monate in Spitalsbehandlung. Nach zweimonatigem Urlaub neuerdings ins Feld. 
Erkrankte im Januar 1917 an Ruhr; 3 Monate Spital; dann 2 Monate Hinterlands­
dienst in einer Kanzlei. Kam wegen chronischen katarrhalischen Erscheinungen 
ins Spital; 2 Monate wegen Lungenspitzenkatarrh in Spitalsbehandlung; dann auf 
ein Jahr superarbitriert. Aber schon nach 5 Monaten wieder einberufen und 
neuerdings ins Feld. Aber schon nach einem Monat wegen Hamoptoe wieder ins 
Spital. 

Patient will frillier immer gesund gewesen sein und war nur wegen allgemeiner 
Korperschwache militarfrei. Der Lungenspitzenka,tarrh ist nach seiner Erkran­
kung an Ruhr aufgetreten. In der Familie des Patienten sind Tuberkulosefalle 
vorgekommen; der Vater ist vor 10 Jahren an Lungentuberkulose gestorben; eine 
Schwester ist lungenkrank. 

Der Sinn dieser Anamnese ist: familiare Kindheitsinfektion, die unter 
dem EinfluB der verschiedenen wahrend der Kriegsdienstleistung er­
littenen Schadigungen allmahlich zu einer tuberkulosen Erkrankung 
gefUhrt hat. 
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Die gleiche Anamnese lautet in brauchbarer Form dargestellt: 
VII/15 eingeruckt; fruber wegen a. K. Scbw. milfrei. VIII-X/15 im Feld; 
1/16 wegen Oberscbenkelschu.ll Spital; - III/16 Urlaub; 
1/17 ins Feld; - IV/17 wegen Rubr ins Spital; - VI/17 Kanzlei; 
VIII/17 wegen Lunge Spital; auf 1 J. sup.; aber 1/18 einberufen; 
II/18 Feld; Hampt. 
Ce 
f + + (V. vor 10 J. t; 1 Schw. krank). 

Die Bedeutung solcher gekiirzter Darstellungsart ist klar. Jeder von 
uns, der iiber ein groBere Praxis verfiigt, hat bei dem chronischen Ver­
lauf der Tuberkulose gewiB immer mehrere Hunderte Patienten gleich­
zeitig unter seiner Obhut. Und von allen miissen wir jederzeit die Anamnese 
uns vor Augen fiihren k6nnen. AuBerdem ist die Schreibarbeit bei der 
brauchbaren Darstellung einer Anamnese bedeutend geringer als bei der 
uniibersichtlichen Darstellung. Dabei ist es ganz gleichgilltig, ob wir 
diese Arbeit selbst besorgen oder ob uns eine verHiBliche Hilfskraft fiir 
diesen Zweck zur Verfiigung steht. Denn auch die Arbeitsleistung unserer 
Hilfskrafte sollen wir in verniinftiger Weise ausniitzen. 

Der klinische Befund. 

Wie bei der Anamnese solI auch die AU£zeichnung des klinischen 
Befundes den praktischen Zweck verfolgen, eine klare, rasch iiberblick­
bare Ubersicht iiber die Krankheitsverhaltnisse des Patienten und iiber 
deren weitere Entwicklung zu bieten. Das ist nicht nur allein fiir die arzt­
liche Praxis notig, sondern auch fiir jede etwaige wissenschaftliche Ver­
wertung und Verarbeitung des gesammelten Materiales. Seitenlange, dicht 
beschriebene - und nur zu oft unleserlich geschriebene - Kranken­
geschichten sind weder fiir den einen noch fiir den anderen Zweck gut 
brauchbar. Sie sind nicht das Zeichen wissenschaftlicher Griindlichkeit, 
sondern nur das Zeichen einer Unbehol£enheit, die notige technische Arbeit 
auch praktisch zu gestalten. Sie sind eine zwecklose und zeitraubende 
Arbeitsleistung fiir den Arzt und das Schreibpersonal, weil sie die kostbare 
Zeit vergeudet. Und diese unnotige Arbeitsleistung ist dabei nicht an­
nahernd imstande, das zu bieten, was wir von einer gut gefiihrten Kranken­
geschichte fordern miissen: die Moglichkeit, mit einem kurzen Blick alles 
Wichtige des klinischen Befundes zu erfassen. Wenn man derartige 
Krankengeschichten in die Hand bekommt und sich aus ihnen iiber den 
bisherigen Krankheitsverlauf ein Bild machen will, dann legt man bald 
das dichtbeschriebene Blatt aus der Hand. Schon das Lesen derartiger 
Krankengeschichten nimmt fiir den vielbeschaftigten Arzt unmoglich viel 
Zeit in Anspruch, und man erhalt dabei kein auch nur einigermaBen klares 
Bild. 

Das wichtigste ist eine iibersichtliche und dabei gut di££erenzierte 
graphische Darstellung des physikalischen Lungenbefundes. In der fach­
arztlichen Praxis ist he ute die graphische Darstellung des Lungenbefundes 
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durchaus iiblich geworden, in del' allgemeinen Praxis ist sie noch immer 
eine relative Seltenheit. Es gibt vielbeschaftigte praktische Arzte, die ja 
auch sehr viel mit Lungenkranken zu tun haben, und die sich iiberhaupt 
keine brauehbaren Aufzeichnungen iiber den Lungenbefund ihrer Patienten 
machen. leh halte dies fiir eine unstatthafte Oberflaehlichkeit, die immer 
wieder dazu fiihrt, daB selbst eine deutliehe Progredienz tuberkuloser 
Herde dem Arzt vollkommen entgeht. Ein Arzt mit einer einigermaBen 
nennenswerten Praxis kann sieh, aueh wenn er iiber das beste Gedachtnis 
verfiigt, unmoglich den Lungenbeftmd seiner Patienten auswendig merken, 
und ebenso ist es ihm auch unmoglieh, lange Krankengeschiehten zu 
fiihren. Hier ist die graphische Darstellung del' einzige Ausweg, um iiber 
diese Sehwierigkeiten hinwegzukommen. Gerade in del' ambulatorischen 
und hausarztlichen Praxis - selbst dort, wo spezifische Therapie be­
trieben wi I'd - ist abel' diese Methode nul' selten zu finden. 

Manchmal findet man ja Versuche von Abkiirzungen in summarischer 
- abel' lei del' ganz 1mbrauchbarer Form. An Stelle del' genauen Be­
schreibungen des physikalischen Befundes treten Zusammenfassungen, 
wie z. B.: 
r 0 v (reehts oben vorn) mittelblasiges Rasseln; 
l' 0 h (rechts oben hinten) leichte Dampfung, sparliches Rasseln; 
l' h u (rechts hinten unten) Schallverkiirzung, pleurales Reiben u. dgl. 

Deral'tige Beschreibungen sind zu summarisch, um uns in allen Fallen 
ein brauchbares Bild iiber die wesentlichen Verhaltnisse des Lungen­
befundes zu geben und sie sind dabei nicht einmal sehr kurz. Sobald abel' 
versucht wird, durch eingehendere Beschreibungen genauere Bilder zu 
erhalten, kommen jene endlosen Krankengeschichten zustande, die unter 
einer gewaltigen Vergeudlmg von Zeit und Arbeit hergestellt werden, 
ohne ihren Zweck, eine kurze klare Ubersicht zu bieten, auch nur an­
nahernd zu erfiillen. 

Dnter solchen Dmstanden wird die Registrierung des Lungenbefundes 
und das Diktat del' Krankengeschichten del' zeitraubendste und ermiidendste 
Teil del' tagliehen Arbeit, die dem leitenden Arzt selbst obliegt. Dnd so 
notwendig aueh diese Arbeit ist, sie stellt doch nur ein teehnisches Hilfs­
mittel dar, um unsere Kranken richtig kennen zu lernen und sie aueh in 
zweckentspreehender Weise behandeln zu konnen. 

Nur eine gute technische Durchbildung, zu del' auch das Schreib­
personal speziell geschult sein muB, ermoglicht eine Erledigung diesel' 
notwendigen Arbeit in brauehbarer Weise und in kurzer Zeit. Dnd gerade 
die Zeitersparnis seheint mil' wichtig, denn del' Arzt ist doch sehlieBlieh 
berufen, Forscher zu sein und nicht eine Schreibmaschine zu werden. 
Auch del' praktisehe Arzt kann nur durch eine derartige Teehnik befahigt 
werden, bei seinen Tuberkulosen brauchbare Aufzeichnungen zu machen, 
die bei keiner anderen Krankheit notwendiger sind ,,,,ie bei del' chronischen 
Tuberkulose. 



280 Die technische Organisation der Arbeit. 

Jede Wissenschaft hat fUr sachlich wichtige Begriffe eine kurze Ver­
standigungssprache in Zeichen und Formeln geschaffen. Diese Zeichen 
und Formeln bereiten ja oft dem Lernenden manche bose Stunde, fiir 
die praktische Arbeit ist aber eine derartige kurze Verstandigung eine 
unentbehrliche Notwendigkeit. Konnten wir uns heute eine Arbeit in 
irgendeinem technischen Fach ohne die Zeichensprache der mathemati­
schen oder physikalischen Formeln, auf irgendeinem Gebiet der an­
gewandten Chemie ohne die chemische Formel auch nur vorstellen? 

In der Medizin ist diese Zeichensprache verhaltnismaBig noch schlecht 
ausgebildet, obwohl wir sie auf allen Gebieten der Medizin dringend 
benotigen wiirden. Und nirgends benotigen wir sie mehr als bei der Lungen­
tuberkulose. Der Einwurf, daB eine derartige Zeichenschrift die Genauig­
keit gefahrde, ist durchaus falsch. 

Wie wir sogleich sehen werden, fOrdert eine gut ausgebildete Zeichen­
schrift nur die Griindlichkeit, weil sie imstande ist, mit sekundenlanger 
Arbeit Differenzierungen festzulegen, zu der sonst langatmige, ganz un­
iibersichtliche sprachliche Beschreibungen notig sind. 

Wie wir schon oft betont haben, ist der grobphysikalische Lungen­
befund in weiten Grenzen nicht das MaBgebende fiir die richtige thera­
peutische und prognostische Beurteilung eines Falles. Er gibt uns in recht 
groben Umrissen ein Bild der quantitativen und qualitativen Verande­
rungen in der Lunge und ihrer sekundaren Begleiterscheinungen. Seine 
iibertrieben genaue Aufzeichnung ist zwecklose Arbeit, die hochstens 
fiir den Lernenden als gute Schulung gewertet werden kann. Ebenso 
notwendig ist es aber, das Wesentliche des physikalischen Lungen­
befundes festzuhalten und auch seine weitere Entwicklung in iibersicht­
licher und raumsparender Weise aufzuzeichnen. 

Als wesentlich ist die Ausdehnung der erkrankten Lungenpartien sowie 
in erster Linie die qualitative Differenzierung des Herdcharakters zu be­
zeichnen. Ubertrieben und daher durchaus unzweckmaBig ist die genaue 
Beschreibung aller Einzelheiten der physikalischen Erscheinungen nach 
Interkostalraumen oder topographischen Linien, wie die gekiinstelte 
"genaue" Feststellung von GroBe und Form bestehender Kavernen usw. 
Und es beriihrt ganz merkwiirdig, wenn man noch immer beobachten 
kann, wie in der allgemeinen Praxis bei einer unspezifischen Kollaps­
induration der Lungenspitzen mit ihren atelektatischen Begleiterschei­
nungen durch "genaues" Herausperkutieren der Kronigschen Schallfelder 
und durch Goldscheidersche Spitzenperkussion die Diagnose "Lungen­
spitzenkatarrh" gestellt wird, wahrend mahnende Veranderungen des 
Atmungsgerausches und verdachtige circumscripte katarrhalische Erschei­
nungen in den infraclavicularen Partien, wo ja in typischer Weise die 
bedenklichsten frischen Herdbildungen zustande kommen, noch immer 
wieder iibersehen werden. 
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Die iibersichtliche graphische Darstellung des physikalischen Llmgen­
befm1des ist heute dem Facharzt ein unentbehrliches technisches Hilfs­
mittel geworden. 

Am haufigsten in Verwendung steht heute die Zeichenschrift del' 
deutschen Heilstattenarzte, wenn sie auch viele - lmd darunter auch 
mich - in mancl1er Hinsicht nicht vollkommen befriedigen kann. Abel' 
es ist von groBter "\Vichtigkeit fUr den Verkehr del' Arzte untereinander, 
eine offiziell festgelegte Zeichenschrift zur Hand zu haben. Fiir seinen 
internen Betrieb kann ja jeder die ihm durch Ubung und Gewohnheit 
sowie durch prinzipielle Erwagungen zweckmaBiger erscheinenden Ab­
weichungen von del' offiziellen Zeichenschrift gebrauchen. 

Diese Auffassung wurde auch von den maBgebenden l'eichsdeutschen 
Kollegen geteilt, als ich im Jahre 1922 im Auftrage del' osterreichischen 
Heilstattenarzte mit ihnen zu vel'handeln hatte, um eine vollige Einigung 
in del' reichsdeutschen und osterreichischen Zeichenschl'ift zu erzielen. 
Jedel' will naturgemaB an den nun einmal geiibten und bewahrten Ge­
pflogenheiten und Einzelheiten festhalten und eine offiziell festgelegte 
Zeichenschrift muB daher natul'gemaB immel' ein KompromiB del' vel'­
schiedenen Wiinsche und Auffassungen darstellen. 

Zwei Momente von prinzipieller Bedeutlmg sind es, die mil' personlich 
an del' offiziellen deutschen Zeichenschrift nicht zusagen m1d die mich 
vel'anlassen, an del' nun seit acht Jahren von mil' verwendeten eigenen 
Zeichenschrift in meinem internen Betl'iebe festzuhalten, weil sie sich 
mil' wegen ihrer Ubersichtlichkeit und klal'en Dal'stellung auBerordentlich 
bewahl't hat. 

1. Vel'saumt es die offizielle Zeichenschl'ift, flieBende Ubel'gange des 
physikalischen Befundes dul'ch entsprechend vel'anderungsfahige Zeichen 
ebenfalls in flieBenden Ubel'gangen darzustellen. 

So stellt z. B. die offizielle Zeichenschl'ift Dampfungen durch einfache 
odeI' doppelte Kontul'ierungen des gedampften Bezil'kes dar. Abel' wo gibt 
es in del' Wil'klichkeit Dampfungen und Schallverkiirzungen, die haar­
scharf in den normalen Lungenschall iibergehen, wie dies durch die Kon­
turierung dargestellt wird? Ferner laBt die Kontul'ierung in ihren beiden 
Modifikationen, einfach lmd doppelt, auch nicht almahernd geniigende 
Differenzierungen iiber die Intensitat del' Dampfungen und Schallver­
kiirzungen zu. 

Bei del' von mil' geiibten Darstellm1g gedampftel' Bezirke durch Schraf­
fiel'ung sind beide flieBende Ubergange sowohl beziiglich del' topogl'aphi­
schen Abgl'enzung als auch beziiglich del' Intensitat auBel'ordentlich gut 
diffel'enziel' bal'. 

2. In del' offiziellen Zeichenschl'ift ist das pl'aktisch wichtige Pl'inzip, 
flieBende Ubergange des Befundes auch durch flieBende Val'iationen 
des gleichen Gl'undzeichens darzustellen, nicht konsequent durch­
gefiihl't. 
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So fiihrt die offizielle Zeichenschrift ein eigenes Grillldzeichen fiir 
bronchovesicuHires Atmen und mittelblasiges Rasseln. Abel' wo gibt es 
auch hier in del' Wirklichkeit schade Abgrenzungen zwischen broncho­
vesicularem - vesicobronchialem - verscharftem vesicularem Atem­
gerausch und zwischen mittelblasigem und kleinblasigem sowie mittel­
blasigem illld groBblasigem Rasseln 1 

Meine Zeichenschrift ist hingegen bestrebt, in allen Fallen flieBende 
Ubergange durch Veranderung des gleichen Grundzeichens moglichst 
differenziert darzustellen. Fiir den Verkehr mit anderen Kollegen sind 
ja diese feineren Differenzierungen praktisch nicht allzu verwertbar, weil 
ja die verschiedenen zeichnerischen Gepflogenheiten und Unachtsamkeiten 
(schlecht gespitzte Bleistifte usw.) sehr in die Wagschale fallen. Fur 
meinen eigenen Betrieb abel', wo mil' alles darauf ankommt, mit moglichst 
einfachen und billigen Mitteln einen wirklich guten Uberblick uber die 
Krankheitsverhaltnisse del' Patienten zu erhalten, entspricht mil' die 
offizielle Zeichenschrift in diesen praktisch notigen, feinen Differenzie­
rungen bei der fortlaufenden Darstellung der Nachuntersuchungen nicht 
genugend. Auch von meinen ]Hitarbeitern verlange ich, daB sie sich sorg­
£altigst einer einwandfreien Darstellung dieser feineren Differenzierungen 
befleiBen, sonst verlieren die Krankengeschichten sehr an Wert. Dies 
benotigt durchaus kein besonderes zeichnerisches Talent und auch keinen 
groBeren Zeitaufwand als bei unsorgfaltiger Darstellung, sondern nur ein 
wenig Sorgfalt und guten Willen. Die beruchtigte unleserliche Schrift 
vieler A.rzte, die nur mehr fiir den geubten Apotheker entzifferbar ist, 
erscheint mil' nicht als Ausdruck einer besonders intensiven geistigen 
Arbeit, die uber solche AuBerlichkeiten erhaben ist, sondern vielmehr als 
Zeichen eines unerfreulichen Mangels an Sorgfalt. 

Gehen wir zunachst yom Atmungsgerausch aus. Wir setzen da folgende 
Zeichen, die ne ben dem topographischen Lungenschema eingetragen 
werden: 

Abb. 11. Abb. 12. 
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normales vesiculares Atmen A (braucht nicht eingetragen 

zu werden), 
wird das Inspirium odeI' Exspirium verscharft, so wird del' Strich verdickt: 

bronchovesiculares Atmen A 
bronchiales Atmen A 
amphorisches Atmen ~ 

abgeschwachtes Atmen / .... ,,_, stark abgeschwacht f"'~~~ ,/~.~~~~, 
ist das Inspirium odeI' das Exspirium verlangert, so wird del' betreffende 
Strich verlangert: 

unreines Atmen A ~ 
So haben wir mit zwei Strichen die feinsten Differenzierungen des 

Atmungsgerausches klar bezeichnet, die sich durch eine entsprechende 
Verdickung cmd Verlangerung del' Striche markieren lassen, viel genauer 
als dies durch beschreibende Worte moglich ist; z. B.: 

verscharftes Atmen mit unreinem verlangertem Exspirium ~ 
verscharftes Atmen mit stark verHingertem Exspirium ~ 

verscharftes Atmen mit vesicobronchialem Exspirium A 

bronchovesiculares Atmen mit fast bronchialem Exspirium ~ 

vesicobronchiales unreines Atmen mit stark verlangertem Ex-

spirium ~ 
weiches Inspirium mit bronchovesicularem Exspirium ?\ 

(v. Romberg [265]: wichtiges Fruhsymptom fUr frischere 
Herdbildungen in intaktem Lungengewebe bei noch teil­
weise erhaltenem Luftgehalt) 

und aile weiteren Kombinationsmoglichkeiten mehr. 
Schallverkfuzungen und Dampfungen werden je nach ihrer Starke 

durch mehr odeI' mindel' starke Schraffiermlg del' betreffenden Partie im 
Lungenschema eingezeichnet: 

vom einfachen Strich / angefangen bis III und ., 

Tympanismus T bis T. 
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Katarl'halische Erscheinungen: 

Knisterrasseln •• 

klein blasiges Rasseln 

mittelblasiges Rasseln 000 

groJ3blasiges Rasseln 000 

klingendes Rasseln cf' d d 
"trockenes" Rasseln v v (rauhe Schleimhautfalten, Verenge­

rungen del' Luftwege (Gerhardt [79]). 

Knacken und Schnurren v v 

Giemen und Pfeifen VV (peribronchitische Herde (Strumpell 
[330] ). 

So ergeben sich die haufig vorkommenden Kombinationen, wie z. B.: 
verscharftes Atmen mit verlangertem Exspirium und trockenem 

Rasseln ~ 
verlangertes Exspirium mit giemenden Nebengerauschen ~ 
verscharftes verlangertes Atmen mit asthmatischem Giemen 

und Pfeifen A 
Erhohung des Stimmfremitus: 

Ferner: 

von lB bis B bis ausgesprochene Bronchophonie B, 
leichte bis starke Pektoriloquie lP-P. 

pleurales Reiben M/'N'NV 

Lungengrenzen schlecht verschieblich I I I 

Subclaviagerausch uber del' Spitze S (Verwachsung del' Art. 
subcl. mit del' Pleura [Gerhardt]), 

saccadiertes Atmen 8 8 (Hindernisse in den Luftwegen zu uber­
winden [Gerhardt]), 

Spinalgie del' Wirbel Sp (Bronchialdrusensymptom, Pe­
truschky, NeiJ3er [223]), 

tastbare Drusen je nach GroJ3e •• , 

Auch del' Rontgenbefund laJ3t sich in einem Lungenschema mit ein­
fachen Zeichen hinreichend genau markieren, wobei wir Dichtigkeit del' 
Schattenbildungen und die mehr odeI' mindel' scharfe Begrenztmg del' 
Schatten darstellen tmd besonders verdachtige Steilen durch einen Pfeil 
odeI' dgl. hel'vol'heben konnen. 

So haben wir eine Zeichensprache, durch die wir aile notigen Diffel'en­
zierungen des Lungenbefundes rasch und genau festhalten konnen. Es 
bedarf nul' noch einiger Ubung und eines wahl nur minimalen zeichneri-
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schen Tal.entes, um diesen Befund durch entsprechende Stellung der 
Zeichen neben oder innerhalb des Lungenschemas klar und iibersichtlich 
zu gestalten. 

Um eine groBe Gedachtnisbelastung handelt es sich dabei gewiB nicht. 
Mein Schreibpersonal hat diese Zeichen in kiirzester Zeit miihelos be­
herrschen gelernt. Es ist imstande, mein Diktat ebenso schnell nieder­
zuschreiben als ich spreche und hat selbst Freude an diesem einfachen 
Verfahren. Die Zeitersparnis ist auch wirklich eine ganz bedeutende. 
Ich erledigte in meinem Spital das Pensum der Krankengeschichtendiktate, 
das taglich eine wechselnde Zahl erster Befunde und ungefahr 10 bis 15 
laufende Untersuchungen umfaBte, etwa in 20 Minuten. Und ich darf 
wohl sagen, in musterhafter Weise. 

Jede weitere Untersuchung des Lungenbefundes wird neben dem 
Schema nur durch Erganzungen und Veranderungen des ersten Befundes 
eingezeichnet, bis ein neues Blatt infolge Raummangels notig wird oder 
sonst erwiinscht erscheint. 

Bei dies en weiteren. Befunden bezeichne ich 
das Zunehmen bestimmter Erscheinungen + 
das Abnehmen bestimmter Erscheinungen -
unverandertes Fortbestehen 
Lungenspitze 
Oberfeld . 
Mittelfeld 
Unterfeld 
links, rechts 

Sp 
o 
M 
U 
lk, r 

hinten, vorn h, v 
paravertebral pv 
axillar . . . ax. 

Sind bestimmte Erscheinungen iiber groBeren Lungenpartien verbreitet, 
aber an einer Stelle besonders stark ausgepragt, so wird diese Lokalisation 
durch Unterstreichen hervorgehoben. 

Zum Beispiel: 
liber beiden Spitzen, starker rechts, verscharftes Atmen mit /\.. 

unreinem verlangertem Exspirium .......... lk u. r Sp ''\ 
liber beiden Oberfeldem diffuser trockener Katarrh, am -

starksten links vom . . . . . . . . . . . . . . . . lk u. r 0 dill. v v lkv 
liber rechtem Oberfeld bronchovesicular verscharftes ver-

langertes Exspirium, am starksten paravertebral in der A. 
Hohe des ersten und zweiten Brustwirbels ...... r o. , pvl-2 

1m rneinern Arnbulatorium verwende ich groBe vorgedruckte Kranken­
geschichtenformulare, die auf der ersten Seite Anamnese und soziale 
Angaben enthalten, auf der zweiten Seite den fortlaufenden Befund, auf 
der dritten Seite Notizen iiber Therapie und Vormerkungen. Alles wird 
in iibersichtlicher Darstellung eingetragen. 
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Aueh bei monatelang und ambulatoriseh jahrelang behandelten Patienten 
geniigt so ein kurzer Blick, um sieh iiber die laufende Entwieklung der 
Krankheitsverha,ltnisse zu orientieren. leh gebe einige Beispiele derartig 
fortlaufend gefiihrter Lungenbefunde, wobei ieh nur die perkutoriseh und 
auskultatoriseh erhobenen Erseheinungen und die Ergebnisse der Sputum­
untersuchungen beriieksichtige. Auf dem gleiehen Blatt trage ich aueh 
aIle iibrigenBefunde, die fUr den Zustand des Patienten von Wiehtigkeit 
sind, mit eigenen Kiirzlmgen ein. Der Rontgenbefund erhalt ein eigenes 
Lungenschema. Diese iibrigen Befunde sind der besseren Ubersichtlich­
keit halber hier nicht aufgenommen. Es liegt mir hier nur daran, eine 
kurze und klare Ubersiehtlichkeit in der laufenden Darstellung des Lungen­
befundes zu demonstrieren. 

Beiderseitige Cirrhose der Oberfelder: 

.) l \ .. 

• \ltlt. 1:1. 

.\bb. 14. 

14. jlV. 

rSp uu -

sonst 

l.jV. 

lkSp A 

rSp~ 

rpvAv 
rUuv-

14./V . 

Sp 

r U v 8 

28./V. 

lkSp A 
rSp~ 

v8 

rpv/\.v+ 
rUl~ 



Sputum: 
5./IV. TB e 

16./IV. e 
l.jV. e 
S.jV. e 
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Links: Cirrhose geringer Ausdehnung; rechts: ausgedehnter nodoser 
ProzeB in fortschreitender cirrhotischer Vernarbung; chronische Pleuritis. 
Guter klinischer Erfolg. 

20. n r. 3./VIIr. 

hb. 16. 

Sputum: 
22./VII. T Bv 

2.jVIIr. v 
S.jVIIr. e 

15./VIIr. v 
21.jVIII. e 
30.jVIII. e 
lO.jIX. e 

lku.rSp = 

l' pv A - , lB fast e 
vo -

rU 

20·/VIIr. 

lku.rSp = 

rpv A,Be, v 0 sehr ­

r U fI/I!I/V\/W -. II /"" = . , , 

lO ·/IX. 

lku.:SpA 

r'pv~, Be, ,-,oe 
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Schwer progrediente kavernose Phthise: 

~. / Jl . 

Ahh. j ,'. 

Sputum: 

4./II. TB +++ 

15/II. 

pnlnj lk + 
ax 2- 3 A. B O d' 
r= 

28./II. 

od'+ 
A.B= 

Wenn ich so an der mir bewahrten eigenen Zeichenschrift bei der Fiih­
rung der Krankengeschichten und auch im Rahmen dieses Buches fest­
halte, so will ich damit keineswegs erfahrenen Fachkollegen Ratschlage 
erteilen und sie zu meinen Gepflogenheiten bekehren. Ebensowenig will 
ich dem Anfanger oder dem praktischen Arzt, der gewillt ist, in seiner 
Praxis mit del' graphischen Darstellung des Lungenbefundes zu beginnen, 
meine Zeichenschrift aufdrangen. Die meisten werden sich mit Recht 
sagen, daB es fiir sie nicht zweckmaBig ist, sich zweierlei Methoden del' 
graphischen Darstellung anzugewohnen, lmd sie werden sich an die offizielle 
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Zeichenschrift halten, deren Vorlagen bei der Verlagsanstalt C. Kabitzsch 
(Leipzig, DorrienstraBe 16) zu erhalten sind. 

Wenn ich ant Gebrauche meiner Zeichenschrift auch im Rahmen dieses 
Buches festhalte, so tue ich dies mit dem Recht freier MeinungsauBerung 
und mit der Absicht, in einer technisch wichtigen Frage Richtlinien von 
prinzipieller Bedeutung zur Erorterung zu stellen. Und vielleicht geben 
meine Ausfiihrungen dem einen oder anderen, der die Mangel der offiziellen 
Zeichenschrift ebenfalls empfindet, eine Anregung, wie er in seinem Betriebe 
diese Mangel am besten beseitigen kann. Eine wirklich praktisch gut 
brauchbare Form der Zeichenschrift ist deshalb so notig, weil sich eine 
andere iiberhaupt nicht geniigend einbiirgert. 

Psychische Beeinflussung und Disziplinierung der Patienten. 
Eine entsprechende psychische Beeinflussung der Patienten ist beim 

langwierigen Verlauf tuberkuloser Erkrankungen von groBter Wichtigkeit. 
Und dazu ist es wieder in erster Linie notig, daB wir unsere Patienten 
auch als verniinftige Menschen behandeln. Mit all den leider noch sehr 
iiblichen Verheimlichungsdiagnosen und dem "Beruhigungsprinzip", um 
nur iiber das Wort "Tuberkulose" irgendwie hinwegzukommen, treiben 
wir den Kranken mit der Zeit nur noch mehr in die verhangnisvolle Angst 
vor der "unheilbaren Krankheit", zu der die Tuberkulose durch die Folgen 
des alten verfehlten Systems moglichst lange hinausgeschobener Spat­
diagnosen geworden ist. 

Diese allgemeine Angst vor der "unheilbaren Krankheit Tuberkulose" 
zwingt ja den Hausarzt fOrmlich dazu, das Wort "Tuberkulose" solange 
zu vermeiden, als es nur irgendwie geht. Die arztlichen Ratschlage be­
wegen sich dann in einem endlosen Kreislauf von geheimnisvollen War­
nungen, unwahren Beruhigungen und unmoglichen Versprechungen, auf 
die ein intelligenter Kranker mit der Zeit auBerordentlich ungiinstig 
reagiert. 

Wir konnen auch kaum hoffen, daB sich diese Verhaltnisse in abseh­
barer Zeit wesentlich andern werden. Die psychologischen Hemmungcn 
sind heute noch zu stark: die Tuberkulose eine hoffnungslose Krankheit. 
Ihre Diagnose ein Todesurteil. Die Angst vor dem Tode, vor Verlust 
der Stellung, vor Entlobung usw. treibt die Patienten dazu, von irgend­
einem Arzt ein freisprechendes Urteil zu erhalten. Und ausgezeichnet 
wird diese Situation durch den Ausspruch eines Patienten gekennzeichnet, 
den Fels (64) zitiert: "lch mochte lieber in ein Bad gehen als in eine 
Heilstatte, das klingt nicht so lungenkrank." Und einmal hat mir ein 
Kollege einen noch gut heilbaren Patienten zugefiihrt, in bester Absicht, 
aber mit der lehrreichen Bemerkung: "lch habe dem Patienten selbst­
verstandlich nicht gesagt, daB es sich um eine Tuberkulose handelt." 
Alles ist Nebensache - selbst Gesundheit, Heilung und Leben - wenn 
nur das Wort Tuberkulose vermieden wird. 

v. Hayek, TuberkuloseprobIem. 8. u. 4. Auf I. 19 
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Und aUes dies ist deshalb so unerfreulich, weil es fiir den Erfolg im 
Einzelfall eine der wichtigsten Vorbedingungen ist, daB wir heilungs­
fahige Patienten zu einer richtigen Einsicht iiber Wesen und Verlauf 
ihrer Krankheit bringen. Wir miissen sie in erster Linie iiber die relative 
Gutartigkeit, andererseits aber auch iiber die Langwierigkeit tuberkuloser 
Prozesse belehren. Nur dann konnen wir bei unseren Patienten die notige 
Ruhe erwarten, die sie vor hypochondrischer Uberiingstlichkeit schiitzt, 
und die notige Ausdauer, die arztlichen Anordnungen auch wirklich zu 
befolgen. Nur solche Patienten werden es begreifen lernen, daB sie mit 
langen Zeitperioden rechnen miissen. Sie werden nicht in den ent­
schuldbaren, aber verhangnisvollen Fehler verfallen, fortwahrend den Arzt 
zu wechseln und immer wieder neue Behandlungsmethoden zu versuchen, 
in der Hoffnung, daB es doch eine Moglichkeit gibt, sich in wenigen 
Wochen endgilltig von dem Ubel zu befreien. 

Die wohltatige arztliche Liige hat wirklich nur der hoffnungslos kranke 
Tuberkulose notig. 

Bei dieser so notigen Erziehung der Patienten zur Einsicht wird 
nicht immer der gleiche gerade Weg zum Ziele fUhren. Der Tuber­
kulOse zeigt haufig eine besonders labile Gemiitsstimmung; wir finden 
da aile Ubergange vom unverbesserlichen Leichtsinn und stumpfer 
Gleichgilltigkeit bis zur neurasthenischen Todesangst und schweren 
Hypochondrie. 

Ich habe aber auch von solchen Patienten noch nie einen "psychischen 
Chok" erlebt, wenn man ihnen die Sachlage etwa folgendermaBen Tuhig 
erklart: "Sie tragen jetzt die Krankheit schon seit vielen Jahren in sich, 
und ihre natiirlichen Abwehrkrafte haben sich immer erfolgreich gegen 
sie gewehrt. Jetzt ist dieser Widerstand aus dieser und jener Ursache 
geschwacht, und es ist unsere Aufgabe, ihn allmahlich wieder auf die 
Hohe zu bringen. Und dann werden Sie auch wieder gesund werden." 

Nur ein Patient, der Verstandnis fiir seine Krankheit besitzt, wird 
verstehen lernen, warum seine Behandlung viele Monate lang dauern 
muB, wenn sie einen Erfolg gewahrleisten solI. Nur von einem solchen 
Kranken konnen wir eine verniinftige Selbstbeobachtung und brauchbare 
Angaben iiber subjektive Krankheitserscheinungen erwarten, die bei jeder 
Behandlung unbedingt notig sind. 

ill einer Anstalt ist es in der Regel natiirlich vielleichter, die Patienten 
in entsprechender Weise zu erziehen. Aber auch hier soli in beiderseitigem 
Interesse verniinftiges MaB gehalten werden. Der schwerste psycho­
logische Fehler ist es da meines Erachtens, wenn der Arzt mit schulmeister­
licher Pedanterie versucht, die Folgsamkeit und VerlaBlichkeit seiner 
Patienten personlich in allen Einzelheiten zu iiberwachen. Die unmittel­
bare Folge ist scharfste Opposition der Patienten, denn gerade Tuberkulose 
sind gegen derartige Dinge sehr empfindlich. Man erreicht damit nicht 
eine Starkung seiner Autoritat, sondern das gerade Gegenteil, weil man 
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bei derartigen polizeilichen Bestrebungen meist eine etwas lacherliche 
Figur macht. 

Man soli sich scheinbar moglichst wenig darum kiimmern, ob die 
Patienten die aI'ztlichen Anordnungen befolgen odeI' nicht. Nur mit Hilfe 
ernes unauffalligen Kontrollsystems durch das Pflegepersonal soll man 
sieh dariiber orientieren, wieweit die Disziplinierung des einzelnen Patienten 
gelingt oder miBlingt. Vor bedingung dafiir ist natiirlich ern verlaBliches 
Personal, das treu zum Arzte halt. Um ein solches allmahlich heran­
zuziehen und unverlaBliche Elemente auszuscheiden, darin solI man keine 
Miihe scheuen. Sie tragt ihre guten Zinsen. 

Den undisziplinierbaren Patienten aber gegeniiber wahrt man nach 
mernen Erfahrungen am besten die arztliche Autoritat, wenn man ihnen 
moglichst trocken klar macht, daB es dem Arzt ganz gleichgiiltig sein 
kaml, wenn die arztlichen Anordnungen nicht befolgt werden, denn den 
Schaden haben nur die Patienten selbst zu tragen. Bei Unverbesserlichen, 
die auch fiir andere ein wirklich sehlechtes Beispiel geben, ist natiirlich 
die Entfernung aus del' Anstalt die zweckmaBigste MaBnahme. 

Bei del' ambulatorischen Behandlung ist Erziehung und psychische 
Beeinflussung del' Patienten naturgemaB wesentlich schwieriger, aberdoch 
Sehritt fUr Sehritt oft in ausgezeiehneter Weise durehfiihrbar. Ambula­
torisehe Patienten haben wir nie so fest in unserer Hand als Anstalts­
patienten. Die ambulatorische Behandlung ist daher aueh objektiv 
schwieriger, weil wir noch mehr auf zuverlassige Angaben del' Patienten 
angewiesen bleiben. Und eine ganze Reihe subjektiver Hemmnisse treten 
noeh hinzu. Del' erne Patient kann sieh nicht iiber die Unbequem­
liehkeit hinwegsetzen, ofter zum Arzt zu gehen, ein anderer scheut die 
Kosten. 

leh gehe bei der ambulatorischen Behandlung ungefahr folgender­
maBen VOl': 

Erste Konsultation: Anamnese, genaue Untersuchung. Wenn notig, 
Uberweisung zur Rontgenaufnahme. 1st del' Verdacht auf ernen ernsteren 
ProzeB begriindet, so erhalt del' Patient eine Temperaturkurve mit der 
Anweisung, zwei- bis dreimal taglich, bei gewohnter Lebensweise nach 
genauer (gedruckter) Vorschrift die Temperatur zu messen. 1st es bereits 
klar ersichtlich, daB die bisherige Lebensweise unzweckmaBig war, so 
werden entsprechende, den gegebenen Lebensverha,ltnissen angemessene, 
abel' in jedem Fall praktisch wirklich durchfiihrbare Vorschriften 
gegeben. 

Handelt es sich um einen schwereren Fall - bei welchem ja die der­
zeitigen Krankheitsverhaltnisse viel leichter und rascher richtig zu er­
fassen sind wie bei zweifelhaften Fallen -, so werden nach Moglichkeit 
sogleich eingehendere Vorschriften gegeben und eventuell entsprechende 
symptomatische Behandlungen eingeleitet, odeI' es wird die Uberweisung 
in eine Anstalt in Betracht gezogen. 

19* 
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Bei Fallen, die keinerlei Verdacht auf einen ernsteren ProzeB bieten, 
erfolgt die Anweismlg nach einer entsprechend bemessenen Zeit - zwei 
Monate, ein Vierteljahr, ein halbes Jahr - zur weiteren Kontrolle wieder 
zu erscheinen. 

Wird eine spezifische Behandlill1g in Aussicht genommen, so geschieht 
dies nur in jenen Fallen, die ganz klare biologische Verhaltnisse bieten, 
schon in kurzer Zeit, etwa in den nachsten 14 Tagen. AIle irgendwie 
zweifelhaften FaIle werden vorher so lange beobachtet, bis es gelingt, 
eine einigermaBen klare Erfassill1g der gegebenen biologischen Krankheits­
verhaltnisse zu gewinnen. Es ist Ubungs- ill1d Erfahrmlgssache, diese 
Beobachtill1g so zu gestalten, daB sie uns wirklich wertvolle Aufschliisse 
gibt und gleichzeitig auch fUr beruflich oder im Haushalt tatige Patienten 
wirklich praktisch durchflihrbar ist. Bei intelligenten Patienten IaBt 
sich das meist ohne besondere Schwierigkeiten erzielen. Man darf nur 
nicht bei einigermaBen stationaren Prozessen, wo die Kranken noch 
nicht krank sein wollen, in den Fehler ill1durchflihrbarer ill1d ill1-
berechtigter libertriebener Schonill1gsvorschriften verfallen. Wer die Er­
fahrill1gen seiner Privatpraxis mit den Erfahrill1gen seiner Armenpraxis 
vorurteilslos vergleicht, der wird gewiB zu dem SchluB kommen, daB die 
auch heute noch so iiblichen iibertriebenen Schonill1gsvorschriften bei 
stationaren Fallen ill1begrlindet, oft direkt kontraindiziert sind. In der 
Armenpraxis, wo derartige Vorschriften einfach praktisch undurchfiihrbar 
sind, geht es trotz elender Lebensverhaltnisse unter ganz ahnlichen 
Erfolgen ill1d MiBerfolgen auch ohne demo Vielfach sogar besser alR bei 
iiberangstlichen begliterten Kranken. 

Die Art, wie der Patient auf diese oft absichtlich in die Lange 
gezogene Methode der arztlichen Beratmlg reagiert, vor aHem aber das 
Verstandnis, das er mit seiner Temperaturkurve mitbringt, zeigt ill1S 
schon mit einiger Sicherheit, ob wir bei ihm jenen Willen zur Einsicht 
und Ausdauer voraussetzen konnen, die fUr die Durchfiihrung einer spezifi­
schen Behandlmlg ill1erlaBlich sind. Fehlt dieses Verstandnis in aus­
gesprochener Weise, so lehne ich selbst eine spezifische Behandlill1g ab, 
weil es zwecklos ist, aussichtslose Dinge zu beginnen. Sonst folgt meist 
in dieser Ordination die erste Injektion CIndikationsstellung Abschnitt XIV). 
Del' Patient wird libel' die moglicherweise auftretenden Reaktionen kurz 
belehrt ill1d angewiesen, bei Fehlen jeder Reaktion nach 3-4 Tagen, 
bei Auftreten einer Reaktion 3-4 Tage nach Abklingen derselben wieder­
zukommen. 

Del' Zeitpunkt der weiteren Injektionen wird nach dem auf S. 242 
angegebenen Schliissel bestimmt, der sich mil' fUr die ambulatorische 
Behandlill1g, bei der ja meist nur verhaltnismaBig stationare Prozesse in 
Betracht kommen, gut bewahrt hat. Abel' auch dieses Schema muB nach 
den individuellen Krankheitsverhaltnissen ill1d nach Wahl del' Praparate 
vielfach abgeandert werden. 
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Auch iiber die Temperaturmessungen und Sputumuntersuchungen 
mochte ich einige kurze Bemerkungen anschlieBen. 

Wie bei jeder anderen Infektionskrankheit, so kommt auch bei der 
Tuberkulose das Fieber dadurch zustande, daB giftige Substanzen in den 
Kreislauf gelangen, die eine Reizwirkung auf die nervosen Zentren der 
Warmeregulierung ausiiben. Wie im IX. Abschnitt ausgefiihrt wurde, ist 
das Fieber bei der Tuberkulose durchaus nicht immer als eine einheit­
liche Erscheinung aufzufassen. Es kann biologisch in verschiedener Weise 
entstehen und muB daher auch auf verschiedene Weise bekampft werden. 
Auf diese praktisch auBerordentlich wichtigen Differenzierungen (v. Hayek 
[121]) ist bisher merkwiirdig wenig Gewicht gelegt worden. Das prak­
tische Studium des Fiebers bei der Tuberkulose hat sich so ziemlich mit 
der Teclinik der Temperaturmessung und mit der Behandlung durch 
antipyretische Mittel begniigt. fiber diese beiden Fragen sind allerdings 
ganze Bande geschrieben worden. 

Auch das hat wieder vielfach zu einem sehr unerfreulichen und zweck­
losen Schematismus gefiihrt. Und bezeichnenderweise sind auch hier 
wieder jene am eifrigsten, welche das biologische Wesen des Fiebers 
bei der Tuberkulose am wenigsten erfassen; namlich die begeisterten 
Liegestuhlanhanger, die ihre Patienten auch heute noch mit wochenlangen 
und monatelangen Liegekuren (!) behandeln, sobald die Korpertemperatur 
iiber die polizeiliche Grenze von 37 0 hiniiberzuschielen wagt. Dieses Ver­
fahren bedeutet in manchen Fallen einen direkten Kunstfehler. 

Die Physiologen sind sich iiberhaupt noch gar nicht einig, wo die 
sichere pathologische Grenze der Temperatursteigerungen beginnt. J ede 
Methode der Temperaturmessung hat in der Praxis schwer zu vermeidende 
Fehlerquellen. Die gebrauchlichen Thermometer zeigen iiberhaupt in 
Differenzen von etwa 3/10 Grad keine absolut richtigen Temperaturen. 
Aber aIle diese Dinge waren bis heute noch nicht imstande, die praktische 
Bewertung der Fiebermessung in verniinftige Grenzen zu weisen. Der 
"wissenschaftliche" Streit, ob Achsel-, Mund- oder Aftermessung das 
beste Verfahren ist, ob dreimalige, fiinfmalige oder stiindliche Temperatur­
messung fUr den Erfolg der Kur und fUr die "erzieherische" WirkUng 
geniigt, ist auch heute noch nicht zur Ruhe gekommen. 

Es ist aber schon an sich ein schwerer arztlicher Kunstfehler, einen 
Menschen, der an einer j ahrelangen Krankheit leidet, z:u einer lIDver­
niinftigen iiberangstlichen Selbstbeobachtung anzuhalten, die ihn zu einem 
Hypochonder machen muB. Und mir tun die Kranken immer herzlich 
leid, die so "erzogen" worden sind und in ihrer armen labilen Gemiits­
stimmung auf 2/10 Grad minus "himmelhoch jauchzend" auf 2/10 Grad 
plus "zu Tode betriibt" sind. Es ist wirklich oft schwer, aus solchell 
Bedauernswerten wieder langsam verniinftige Menschen zu machen. 

Immer haufiger stoBe ich in den letzten Jahren in meiner Konsiliar~ 
praDs auf FaIle, wo subfebrile Temperaturen, die schon nach ihrem Typus 
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und auch durch die sonstige Analyse des Falles als sicher nicht tuber­
kulosen Ursprunges zu bezeichnen sind, monatelang - natiirlich ganz 
vergebens - mit iibertriebenen Schonungskuren behandelt werden. Aber 
auch das gegenteilige Extrem ist nicht zu selten: arztliche Behandlung 
progredienter Lungenprozesse, ohne daB man sich uln die Temperatur­
kurve kiimmert. 

Trotzdem wir bei der biologischen Beurteilung spontaner und kiinst­
lich gesetzter Reaktionen aus den gesehenen Fieberbewegungen mehr 
schlieBen und sie besser verwerten konnen, gehoren wir in Erwagung 
der friiher genannten Tatsachen beziiglich der "Technik" der Fieber­
lnessung zur gemaBigten Partei. Wir wissen, daB wir durch die Teln­
peraturlnessungen nicht lnehr erhalten konnen als relative Vergleichs­
werte, nicht aber die absolute Korpertemperatur. Wie oft wir Tem­
peratur lnessen sollen, hangt ganz von den individuellen Krankheitsver­
haltnissen des einzelnen Patienten und von den Bediirfnissen der ein­
geleiteten Therapie abo Die iibliche Regel ist fUr mich die taglich zwei­
lnalige, richtig durchgefiihrte Messung im Munde, und ich komme damit 
fiir die praktisch notige Beurteilung der beobachteten Reaktionen in den 
meisten Fallen aus. Wo besonders erwiinscht, lasse ich natiirlich haufigere 
Messungen vornehlnen, besonders beiln Typus mit dem Maximum wahrend 
des Tages, dessen Zeit durch einige Kontrollen festzustellen ist. Sobald 
der Patient einen erheblicheren Grad von positiver .Anergie erreicht hat 
und standig fieberfrei ist, lasse ich nur 1-2 Tage nach den Injektionen 
die Temperaturen kontrollieren. 

Die vielfach geiibte Methode, bei der Durchfiihrung spezifischer Be­
handlungen zweistiindige Messungen vornehmen zu lassen, um nicht eine 
Aligemeinreak:tion zu iibersehen, ist eine ganz. unnotige Belastung des 
Patienten, die angesichts der lnonatelang dauernden Behandlung durchaus 
zu verwerfen ist. Sie ist auch ohne praktische Bedeutung. Eine so rasch 
voriibergehende Temperatursteigerung, die in der nachsten Abend- oder 
Morgenmessung nicht lnehr ZUln Ausdruck kommt, sagt ja deutlich, daB 
es sich Uln einen Reiz gehandelt hat, der in sehr kurzer Zeit vollkomlnen 
iiberwunden wurde. Solche leichte Aligemeinreaktionen spielen fiir den 
weiteren Verlauf der Behandlung kauln eine Rolle. Vielfach ist es dabei 
iiberhaupt nicht lnoglich zu entscheiden, ob es sich wirklich um eine 
spezifische Reaktion handelt. Auch hier ist in weiten Grenzen nicht die 
maximale Temperaturhohe das MaBgebende, sondern der Typus und die 
Schnelligkeit, wie die Reaktion wieder abklingt. 

Aus dem gleichen Grunde sind auch aIle Temperaturbeobachtungen 
unmittelbar nach korperlichen Leistungen in der Regel praktisch be­
deutungslos ("Bewegungstelnperaturen"). DaB ein Tuberkuloser, der iiber­
haupt zu Temperatursteigerungen neigt, eine sehr labile Temperatur­
einstellung hat, die auf aIle lnoglichen Reize und Einfliisse sehr rasch 
reagiert, ist heute eine so bekannte Tatsache, daB sie im EinzelfaIl nicht 
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erst durch besondere Beobachtungen festgestellt werden muB. Auch wenn 
wir den EinfluB korperlicher Leistungen, z. B. mehrstiindiger Spazier­
gange, auf die Korpertemperatur kontrollieren wollen, ist es ganz unnotig, 
fiir den praktischen Zweck haufige Temperaturmessungen machen zu 
lassen. Auch hier bleibt es das MaBgebende, ob der Korper imstande ist, 
den durch eine eventuell mechanisch hervorgerufene Herdreaktion ent­
standenen Reizzustand rasch - also bis zur nachsten abendlichen 
Messlmg - zu iiberwinden oder nicht. 

Es handelt sich bei der Tuberkulose praktisch nicht darum, fiir kurze 
Zeit genau aIle Temperaturschwankungen zu verfolgen, sondern vielmehr 
darum, lange Zeit - Monate 1md Jahre - iiber den spontanen lU1d 
den durch verschiedene Reize veranderten Reaktionsablauf in praktisch 
moglichen - also ziemlich weiten - Grenzen ein zusammenfassendes 
Bild zu gewinnen. 

Dazu geniigt die Temperaturmessung zweimal des Tages - morgens 
vor dem Aufstehen und abends, wenn der Patient zur Ruhe gekommen 
ist, in den meisten Fallen vollkommen. Die hoheren Temperaturen 
wahrend des Tages zeigen die wechselvollsten Verhaltnisse und sind als 
voriibergehende "Leistungstemperaturen" - sicher oft unspezifischen 
Charakters - aufzufassen. Aber man muB iiber sie orientiert sein. Ahn­
lich steht es bei den oft beobachteten hoheren Nachmittagstemperaturen 
bei Schwerkranken, wo auch andere Momente die Temperatureinstellung 
bestimmen. Eine praktische Bedeutung fUr Diagnose U11d therapeutische 
Indikationsstellung kommt dies en rasch verlaufenden Schwankungen beim 
septischen Fiebertypus auch nicht zu. Es geniigt hier vollstandig, das 
Vorhandensein dieses prognostisch so ungiinstigen Fiebertypus festzu­
stellen. 

Der geiibte Praktiker wird in jedem emzelnen Fall die notigen Fieber­
messungen von den gegebenen Verhaltnissen und Lebensgewohnheiten 
des Kranken abhangig machen. Obwohl ich die Temperaturkurve fiir 
emen der wichtigsten Bestandteile del' laufenden biologischen Diagnose 
halte, lasse ich moglichst wenig Fieber messen. Aber immer so, daB 
mil' die Fiebermessungen spateI' em zusammenfassendes Bild iiber monate­
lange und jahrelange Krankheitsentwicklungen geben. 

Alles "mehr" ist zuviel. Zuviel, daB nicht del' leichtsinnige Kranke 
gegen solche arztliche Vorschriften vollstandig ablehnend wird. Dnd zu­
viel, urn nicht den angstlichen Kranken zu einem schweren Hypochonder 
zu machen. 

Ahnliche Verhaltnisse treffen wir vielfach auch bei der Durchfiihrung 
del' Sputumuntersuchungen. Uber die Wichtigkeit del' Feststellung von 
Tuberkelbacillen im Sputum ist natiirlich nichts Neues zu sagen, Die 
unberechtigte Annahme, das Fehlen von Tuberkelbacillen im Sputum 
immer als absolut bessere Prognose U11d ihr zeitliches Vorhandensem als 
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absolut schlechtere Prognose aufzufassen, ist heute im allgemeinen ver­
lassen worden. Aber die Handhabung der Sputumuntersuchung laBt 
heute noch unzweckmaBige Extreme erkennen: auf der einen Seite viel 
zu wenig, auf der anderen Seite unnotig viel. In der groBen Praxis und 
auch in der Mehrzahl der kleineren Fiirsorgestellen (hier um eine ent­
sprechend geschulte Hilfskraft zu "ersparen ") werden viel zu wenig Sputum­
untersuchungen gemacht. Diese waren aber allein imstande, die gefahr­
lichsten Infektionsquellen, die massenhaft Tuberkelbacillen streuenden 
Phthisiker in schlechten sanitaren Lebensverhaltnissen zu eruieren. Dem­
gegeniiber wird manchmal wieder mit der Jagd nach vereinzelten Tuberkel­
bacillen ein wahrer Sport getrieben. Es hat auch keinen Sinn, bei einer 
kavernosen Phthise monatlich einmal eine Sputumuntersuchung machen 
zu lassen. SolI ein solcher Kranker plotzlich bacillenfrei werden? 

Die von verschiedenen Seiten immer wieder gemachten Vorschlage, 
die Begriffe der "offenen" und "geschlossenen" Tuberkulose auszuschalten, 
'Sind fiir den Praktiker unannehmbar. 

Sicherlich lassen sich diese Begriffe nicht im Sinne einer klinischen 
Einteilung verwerten, und ebensowenig lassen sich irgendwelche weiter­
gehenden prognostischen Schliisse an sie kniipfen. Ebenso sicher laBt sich 
auch iiberhaupt zwischen "offener" und "geschlossener" Tuberkulose keine 
scharfe Grenze ziehen, weil der Nachweis von Tuberkelbacillen sich in 
vielen Fallen von Zufalligkeiten der Expektoration sowie von Tecimik, 
Haufigkeit und Sorgfalt der Untersuchungen abhangt. 

Wir benotigen aber in der Praxis den Begriff der "offenen" Tuberkulose 
unbedingt im Sinne standiger und starker Bacillenausscheidung, um fiir 
unsere prophylaktischen Bestrebungen zum Schutze vor massiven, immer 
'wiederholten Ansteckungen durch derartige Bacillenhuster eine Grundlage 
zu haben. 

Wenn wir im Sinne derartiger Verschlage "jeden Huster mit Aus­
wurf" praktisch als "offene Tuberkulose" annehmen soIlen, dann wiirde 
diese ganze wichtige prophylaktische Arbeit, die in ihrer allgemeinen 
Durchfiihrung sowieso sehr viel zu wiinschen iibrig laBt, nur jede greif­
bare Grundlage verlieren. Wenn wir in der Praxis aIle FaIle mit einer 
unspezifischen chronischen Bronchitis, mit Bronchiektasien auf unspezifi­
scher Grundlage usw., wo ja auch recht standig Husten mit Auswurf 
gegeben ist, den wirklichen Bacillenhustern gleichstellen, dann wiirde 
das nicht etwa eine Hebung der notigen prophylaktischen Bestrebungen 
zur Folge haben, sondern gerade das Gegenteil. Die einzige praktisch 
brauchbare Richtlinie lautet: Feststellung der standigen Bacillenaus­
scheider als wichtigste Infektionsquelle der Tuberkuloseverbreitung. Und 
im Sinne dieser Richtlinie sind die Begriffe "offene" und "geschlossene" 
Tuberkulose durchaus berechtigt. 

Dem iiberwiegenden Vorkommen granularer Formen glaube ich 
nach eigenen Erfahrungen in Ubereinstimmung mit Much (208), Schott-



Sputumuntersuchung. 297 

muller (304), Deycke (55), W 01££ (368), Telemann (334), Wi rths (367), 
Bergel (27) u. a. eine prognostisch giinstige Bedeutung beimessen zu 
k6nnen. Es handelt sich bei diesen granuUi,ren Formen nach Bergel um 
Bacillen, die durch lipolytische Fermente partiell abgebaut sind. Wir 
k6nnen daher ihr uberwiegendes Vorkommen als Ausdruck kra£tig ein­
setzender baktericider Vorgange an sich als giinstiges Zeichen werten. 
Allzu groBe praktische Bedeutung dfu£te diesen Differenziermlgen aller­
dings nicht zukommen. 

Zwecklos sind auch die verschiedenen Methoden del' Bacillenzahlung 
im Gesichts£eld. Auch wenn man homogenisiertes Sputum verwendet, 
kann die Bacillenmenge ganz nach den anatomischen und reaktiven Ver­
haltnissen del' Herde und nach Zufalligkeiten del' Sekretion und Expek­
toration taglich wechseln. Die Schatzung del' Bacillenmenge genugt £iiI' 
praktische Zwecke vollkommen. 

Auch dem mehr odeI' mindel' groBen Lymphocytenreichtum des 
Sputums kann ich keine gr6Bere praktische Bedeutung beimessen, weil 
er keine Handhabe £iiI' eine Differenzierung des qualitativen Herdcharakters 
bietet. Von Bedeutung hingegen ist del' Nachweis elastischer Fasel'll, 
weil er in man chen Fallen eine bestehende Gewebseinschmelzung anzeigen 
kann, wo eine solche dUTch die physikalische Untersuchung noch nicht 
nachweisbar ist. Ebenso ist auch del' Nachweis anderer pathogeneI' Bak­
terien, die auf eine bestehende Mischin£ektion schlieBen lassen, be­
deutsam. 

Zusammen£assend k6nnen wir als Ziel einer guten praktischen Arbeit 
sagen, daB es gilt, wesentliches gut zu organisieren und unwesent­
liches als unn6tigen und hemmenden Ballast beiseite zu lassen. 

XII. Die Fruhdiagnose tuberkuloser 
Erkrankungen. 

Die Tuberkulose stellt uns VOl' £olgende Sachlage. Eine Krankheit 
von weitester Verbreitung zeigt einen ungemein wechselvollen Vedam. 
Sie kann von selbst wieder ausheilen, ohne daB es uberhaupt zu aus­
gesprochenen Krankheitserscheinungen kommt. Sie kann jahrzehntelang 
den Menschen in seiner Gesundheit und Leistungs£ahigkeit schadigen, 
ohne daB sie sein Leben ge£ahrdet. Und sie kann langsam odeI' rasch 
eine lebensge£ahrliche, hoffnungslose Krankheit werden. 

Diese Sachlage drangt eine Frage von grundlegender praktischer Be­
deutung in den Vordergrund, die Frage, wann die Tuberkulose eine 
gefahrliche Krankheit zu werden beginnt, wann wir einen Tuberkul6sen 
als Kranken anerkennen und als solchen behandeln mussen. 
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Die Losung dieser Frage, die seit zwei Jahrzehnten einen Brenn­
punkt der Tuberkuloseforschung darsteilt,. hat sich als bedeutend schwieriger 
erwiesen als man anfangs dachte. Und je tiefer unsere Erkenntnisse in 
die wechselnden Krankheitsformen und Verlaufsarten der Tuberkulose 
eindrangen, um so schwieriger wurde es, fiir diesen praktisch so wichtigen 
Zeitpunkt der beginnenden Gefahrlichkeit allgemeingiiltige GesetzmaBig­
keiten zu finden. Die Hoffnung, dieses Problem durch einfache diagnosti­
sche Methoden eindeutig zu lOsen, hat sich als triigerisch erwiesen. AIle 
klinisch-physikalischen Erscheinungen zeigten sich als zu wechselvoil, aile 
einfachen spezifischen Methoden als zu "empfindlich " , um aus ihnen 
durch eine einfache Zustandsdiagnose zu erkennen, ob eine bis dahin 
"latente" Tuberkulose anfangt, "aktiv"- zu werden. 

Die Begriffe der "latenten" oder "inaktiven" Tuberkulose im Gegen­
satz zur "floriden" oder "aktiven" Tuberkulose haben sich im arztlichen 
Sprachgebrauch eingebiirgert und manche unerfreuliche MiBverstandnisse 
und Unklarheiten gezeitigt. 

An sich ist ja eine derartige Unterscheidung gewiB notig. Wir werden 
in der Praxis eine Tuberkulose, die jahrelang ein harmloser Parasit ist 
und bleibt, anders bewerten und behandeln miissen als eine Tuberkulose, 
die eine gefahrliche Krankheit geworden ist. 

Aber welche Auslegung erfuhr alsbald die "latente" oder "inaktive" 
Tuberkulose ~! 

"Latent" sind nicht nur die jahrzehntelang wahrenden .Anfangs­
stadien der chronis chen Tuberkulose, sondern auch aile chronis chen gut­
artigen Formen vorgeschrittener Lungentuberkulose, solange der Kranke 
arbeitsfahig ist. Fiir viele ist jede Tuberkulose "inaktiv", die ohne Fieber 
und schwere Zerfallserscheinungen im Lungengewebe einhergeht. U:rid 
"latent" bleibt die Tuberkulose fiir andere - selbst bis zu den schwersten 
Krankheitsstadien. So ist die "Latenz" heute ein so dehnbarer Begriff 
geworden, daB man ihn praktisch nur als Gegensatz zu den klinisch 
leicht nachweisbaren, schweren tuberkulosen Erkrankungen verwerten 
kann. 

Aber auch bei strengster Beschrankung auf die stationaren chroni­
schen Anfangsstadien der Tuberkulose ist der Begriff der Latenz objektiv 
nicht haltbar. Diese chronis chen erscheinungslosen Anfangsstadien der 
Tuberkulose sind nicht inaktiv, sonst konnte sich nicht alis ihnen all­
mahlich die Lungenphthise entwickeln. Sie sind nicht latent und nicht 
inaktiv, sonst konnten wir sie nicht durch abgestimmte biologische Reize, 
die fiir einen tuberkulosefreien Menschen vollkommen indifferent bleiben, 
jederzeit zu sehr aktiven Reaktionen bringen. 

Die Sachlage klart sich aber mit einem Schlage, wenn wir die Einsteilung 
auf klinisch leicht faBbare Krankheitserscheinungen mit einem immun­
biologischen Standpunkt vertauschen. Die latente Tuberkulose ist 
in Wirklichkeit keine ruhende inaktive Tuberkulose, sondern 
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eine Tuberkulose, die unter stetem Kampf von den Abwehr­
kdi.ften des Korpers in Schach gehalten wird. 

Es besteht ein Ubergewicht der menschlichen AbwehrkriHte oder doch 
zum mindesten ein Gleichgewicht zwischen Angriff und Abwehr. 

Dnd nun wird die Sache schon etwas klarer. "Aktive" Tuberkulose 
ist eine Tuberkulose, die das Ubergewicht der Abwehrkrafte 
durchbricht oder bestehendes Gleichgewicht stort. 

Dnd welche Erscheinungen treten dabei auf ~ Wird plotzlich in 
wenigen Tagen ein Verdichtungsherd in der Lunge nachweisbar werden ~ 
Oder werden sonst Organerscheinungen auftreten, die uns nach den Lehr­
biichern berechtigen, klinisch ohne weiteres eine Tuberkulose zu diagnosti­
zieren ~ In den typischen chronischen Fallen sicher nicht. 

Dnd wie auBert sich nun das "Aktivwerden" einer bis dahin "latenten" 
Tuberkulose ~ 

Zunachst nur in patholdgischen Reaktionsvorgangen, denn bevor nicht 
der Abwehrschutz der Korperzellen an irgendeiner Stelle von den Tuber­
kulosegiften iiberwunden ist, gibt es auch kein Weiterschreiten der Tuber­
kulose. Ubergewicht der Abwehrfunktionen bedeutet rasche und voll­
kommene Kompensation der Tuberkulosegifte, ohne daB es zu Krank­
heitserscheinungen kommt. Wird aber dieses Ubergewicht durchbrochen, 
so kommt es zur Bildung und zur Resorption von "anaphylatoxischen 
Substanzen" und damit zu Allgemeinerscheinungen, die vielfach unter 
Temperatursteigerungen (anaphylatoxisches Fieber) verlaufen. 

Dabei sind zwei verschiedene FaIle moglich: 
a) Entweder handelt es sich um die neuerliche Progredienz eines 

friiher zur Ruhe gekommenen Herdes. Dann treten je nach den anatomi­
schen Verhaltnissen auch mehr oder minder deutlich nachweisbare Herd­
erscheinungen auf. 

b) Oder es besteht iiberhaupt noch gar kein klinisch nachweis barer 
tuberkuloser Herd in der Lunge oder in sonstigen Organen. Es handelt 
sich noch um rein humorale anaphylatoxische Reaktionen, die dadurch 
zustande kommen, daB Tuberkuloseglfte in den Kreislauf gelangt sind 
und nicht rasch genug kompensiert werden. Diese Tuberkulosegifte konnen 
von primar befallenen Driisen produziert werden, oder sie konnen von 
einem frischen, noch nicht nachweisbaren Organherd in den Kreislauf 
gelangen. (Natiirlich handelt es sich ja auch bei den primar erkrankten 
Driisen um Herdreaktionen. Der Sprachgebrauch versteht aber unter 
"Herdreaktionen" schlechthin nur jene Reaktionen, die von klinisch nach­
weisbaren Organherden ausgehen.) 

Die Symptome dieser Allgemeinerscheinungen (mannigfache, chronisch 
verlaufende subjektive AuBerungen eines allgemeinen Krankheitsgefiihls, 
vasomotorische Storungen, erhohte Abendtemperaturen usw.) sind all­
gemein bekannt. Ihre Auslegung ist jedoch oft eine ganz oberflachliche. 
Nicht immer wird versucht, sie im Zusammenhang mit der ganzen 
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Krankengeschichte fiir Diagnose und therapeutische 1ndikationsstellung 
zu verwerten. 

Einige typische Beispiele aus der arztlichen Praxis mogen dies veranschau­
lichen: 

Kind tuberkuloser Eltern. Wiederholte ]].'uhinfektionen sind aus der Anamnese 
mit Sicherheit anzunehmen. Primarkomplex oder generalisierende Tuberkulose. 

Das bis dahin iinmer gesunde und gut aussehende Kind erkrankt ganz ailmahlich 
unter unbestimmten chronischen Aligemeinerscheinungen. Es verliert seine Leb­
haftigkeit, wird auffailend teilnahmslos; zeigt keinen Appetit mehr und wird 
launisch in der Auswahl von Speisen; klagt uber Kopfschmerzen und verschiedene 
Unlustgefiihle. Alie versuchten Medikamente nutzen nichts. Dann beginnen die 
Schulferien. Das Kind kommt von der Stadt in die gesunden Verhaltnisse eines 
Landaufenthaltes, wird wieder frohlich und bluht wieder, auf. 

Er klarung: chronische Aligemeinerschein ungen d urch Generalisationsprozesse, 
die unter giinstigen Lebensverhaltnissen nach Star kung der Abwehrleistung wieder 
schwinden. 

Gewohnliche Auslegung: sehr verschiedenartig; z. B. Anamie, Uberburdung in 
der Schule, auch Launenhaftigkeit usw. 1m besten Faile "tuberkulose Disposition ". 
Fast niemals aber die richtige Diagnose: akti ve Tuberkulose. 

Die absolut indizierte Therapie, kraftigeReaktionsbehandlung, welche dieAbwehr­
leistung anregt und die anaphylatoxischen Erscheinungen oft in uberraschend kurzer 
Zeit zum Schwinden bringt, ist in der groBen Praxis nahezu unbekannt. Dabei ist 
es gleichgiiltig, 0 b wir diese Reaktionen durch spezifische oder unspezifische Reize 
hervorrufen oder durch kraftige korperliche Bewegung in entsprechender Abstufung 
und unter entsprechend gesunden Verhaltnissen. Handelt es sich um nicht zu 
angstlich behutete Kinder, so tut der Landaufenthalt seine Schuldigkeit. Bei uber­
angstlicher Pflege und Verweichlichung (strenge Rube bei leicht erhohten Tem­
peraturen!!) versagt dieses Naturheilverfahren. 

Oder ein anderes Beispiel: junger Mann. Familiare Belastung nicht nach­
weisbar. War immer gesund, nie lungenkrank, "nur seit jeher etwas schwachlich". 
Seit einiger Zeit, seitdem er sich in seinem Beruf oder im Studium hart anstl'engen 
muB, fiihlt er sich krank. Abendliche Kopfschmerzen; leichte Temperatursteige­
rungen; starkes Schwitzen, besonders zur Nachtzeit; Mattigkeitsgefiihl; zeitweise 
Stechen zwischen den Schulterblattern. 

Die physikalische Untersuchung ergibt keine starken pathologischen Verande­
rungen uber der Ltmge, vielleicht etwas Hiluskatarrh und leichte Veranderungen 
des Atmungsgerausches uber den Spitzen. 

Eine Schonungskur (Landaufenthalt, Sanatorium fur Erholungsbedurftige) wird 
vorgeschrieben. Darauf gute Erholung und vorlaufig wieder klinisch gesund, bis 
sich nach einiger Zeit wieder die gleichen Erscheinungen einsteilen. 

Erklarung: beginnende tertiare Tuberkulose oder leichte chronische tertiare 
Tuberkulose mit Neigung zum Weiterschreiten. Die Krankheitserscheinungen sind 
Zeichen einer lebhaften Abwehr, die wieder abklingen, sobald unter dem EinfluB 
der eingeleiteten hygienisch-diatetischen Therapie die Abwehrleistung wieder die 
Oberhand gewinnt. 

Gewohnliche Auslegung: der junge Mann ist nach einer Verkiihlung oder der­
gleichen "an Lungenspitzenkatarrh" erkrankt, der durch die Anstaltsbehandlung 
oder durch den Landaufenthalt wieder ausgeheilt ist. 

Die Zugehorigkeit aIler dieser Krankheitsbilder zur Tuberkulose ist 
heute noch viel umstritten, weil ja eine exakte Diagnose tatsachlich 
auBerordentlich schwierig ist, und weil auch eine ganze Reihe nicht­
spezifischer krankhafter Zustande mit ahnlichen Erscheinungsformen 
di££erential-diagnostisch in Frage kommen. 1hre groBe praktische Be­
deutung wird uns erst wieder durch die Erkenntnis klar, daB patho­
logisch-biologische Vorgange das Primare sind, und daB bei 
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chronis chen Krankheitsprozessen mit sehr langsamer Ent­
wicldung die pathologisch-anatomischen, am Lebenden sinn­
Hillig werdenden Gewebsschadigungen in lebenswichtigen Or­
ganen bereits mehr oder minder spat feststellbare Begleit­
und Folgeerscheinungen darstellen. 

Aber nicht aHein von der Ausdehnung des Krankheitsprozesses, sondern 
noch viel mehr von der Qualitat desselben, im Sinne der Gutartigkeit 
und Bosartigkeit, wird die fiir den Patienten wichtigste Frage bestimmt, 
ob die physikalische Zustandsdiagnose rechtzeitig oder bereits zu spat 
erfolgte. 

Das hat auch die klinische Medizin seit langer Zeit erkannt. Und gegen­
iiber dem friiheren traurigen Standpunkt der aHgemeinen Praxis, der erst 
dann geneigt war, von einer Tuberkulose zu sprec'hen, wenn es sich bereits 
um schwere Zerstorungsprozesse in lebenswichtigen Organen handelte, 
waren schon seit langem Bestrebungen im Gange, eine exakt faBbare, 
rechtzeitige "Friihdiagnose" auszubilden. 

Wenn man heute den Entwicklungsgang des letzten Jahrzehntes iiber­
blickt, dann scheint es fast, als ob der Krieg und seine Folgeerscheinungen 
in dieser Richtung wieder einen starken Riickschlag gebracht hatten. 
Der Krieg - wo das Menschenleben billig wurde, wie nie zuvor; wo es 
galt, aHes fUr ein hoheres Gut als das Schicksal des einzelnen einzusetzen. 
Wo ein GroBteil aller "Nachgemusterten" "latent tuberkulos" war und 
doch im Existenzkampf des ganzen Volkes als kriegsdiensttauglich be­
'funden werden m u B te; wo die Hungerblockade Verhaltnisse schuf, unter 
denen die hygienisch-diatetische Tuberkulosebehandlung und manches 
andere zu einem leeren Schlagwort herabsank. 

Unter diesem Druck der Verhaltnisse und Ideen, die unser Leben 
beherrschen und beherrschen muBten, begannen viele Autoritaten wieder 
abzubauen, was sie £riiher selbst dem Praktiker mit seiner traurigen, zu 
spaten Diagnose gelehrt und gepredigt hatten. 

Die klinisch-diagnostischen Methoden auf grob-physikalischer Grund­
lage nahmen die Sache griindlich in die Hand. Sie begannen mit nimmer­
miidem Eifer, die miihsam zusammengetragenen Bausteine del' Friih­
diagnose wieder abzutragen. Exaktheit VOl' aHem! Die Frage, wann eine 
Tuberkulose gefahrlich zu werden beginnt, war scheinbar nicht exakt 
zu losen. Also lassen wir diese Frage einfach fallen! Begniigen wir uns 
mit del' Feststellung, wann eine Tuberkulose gefahrlich geworden ist. 
Fiir diese Feststellung besitzen wir einfache klinische Untersuchungs­
methoden. 

Autoritaten sprachen von 30-60 % Fehldiagnosen, wo eine Tuber­
kulose konstatiert wurde und wo - angeblich keine da war. Fiirwahr 
ein rapides "Abnehmen" del' Tuberkulose wahrend des Krieges! Bald 
wurde die Diagnose Tuberkulose von physikalisch sichel' nachweisbaren 
Herderscheinungen in del' Lunge abhangig gemacht, bald von subfBbrilen 
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Temperaturen iiber 37,5°. Vielfach machte selbst noch die "Lehre" des 
Franzosen Rist (261) auch bei uns ein wenig Schule, daB die Diagnose 
"Lungentuberkulose" erst durch den Nachweis von Tuberkelbacillen im 
Sputum berechtigt wird. In Frankreich lagen ja diese Verhaltnisse noch 
viel schlimmer als bei uns, nur war man dort leider von viel radikalerer 
Entschlossenheit, und die Erkenntnis, daB es urn den Existenzkampf des 
Ganzen ging, war im Yolk tief eingewurzelt. 

Dieser Entwicklungsgang war unter dem Drang der Verhaltnisse be­
greiflich, nur hat es an Mut gefehlt, die Wahrheit zu erkennen und 
einzubekennen. Ja - wir hatten im Existenzkampf um unser Sein als 
unabhangiges geachtetes Yolk, damals noch mit dem Gefiihl von dem, 
was im Leben der VOlker nationale W iirde heiBt, nicht Zeit und M6glich­
keit, uns viel um die Einzelschicksale kranklicher Menschen zu kiimmern, 
wo Tausende und Tausende in bliihender Gesundheit sich fiir ihr Yolk 
opferten. Es war aber falsch und feige, diesen Verhaltnissen nicht klar 
ins Auge zu sehen und statt dessen naturwissenschaftliche Tatsachen zu 
leugnen, die sich doch immer unverandert gleich bleiben - mag nun der 
Wiirfel des ewig wahrenden Daseinskampfes zwischen Mensch und Mensch 
und Yolk und Yolk dahin oder dorthin rollen. 

Und diese falsche und feige Verleugnung wissenschaftlicher Erkenntnisse 
unter dem Zwange auBerer Not ist fiir unsere arztliche Arbeit eine ernste 
Sache - sehr ernst. Sie bedeutet nicht weniger als den von angesehenen 
Fachmannern vertretenen Satz: Die klinisch interessierende Tu ber­
kulose beginnt erst bei der Schadigung und Zerst6rung lebens­
wichtiger Organe bis in ihren groben anatomischen Bau. 

Wir miissen diesem Standpunkt scharf folgenden Satz entgegen­
stellen: Die chronische Tuberkulose ist eine Krankheit, die mit; 
pathologischen Reaktionsvor.gangen beginnt und mit der Zer­
st6rung Ie benswichtiger Organe endet. 

Und nun kommt die entscheidende Frage: Kann der Zeitpunkt der 
beginnenden Gefahrlichkeit einer bis dahin "latenten" Tuberkulose 
rechtzeitig durch eine pathologisch-anatomische Zustandsdiagnose 
mit unseren heutigen diagnostischen Hilfsmitteln gestellt werden oder 
nicht 1 

Diese Frage ist, wie wir heute wissen, durchaus nicht einheitlich zu 
beantworten. Nur eines k6nnen wir heute mit Sicherheit sagen: Wir 
k6nnen und diirfen uns nicht auf die lokale Zustandsdiagnose 
verlassen, sondern miissen die geanderten Reaktionsweisen 
des gesamten Organismus in Rechnung ziehen. 

Die physikalische Zustandsdiagnose der pathologisch-anatomischen 
Gewebsveranderungen wird um so leistungsfahiger sein, je exakter es 
uns gelingt, mit unseren diagnostischen Methoden sichere Riickschliisse 
auf die Qualitat der tuberkul6sen Organveranderungen im Sinne von 
Gutartigkeit und B6sartigkeit zu ziehen. 
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Und die biologische Beobachtung des Gesamtorganismus kann nm 
dann leistungsfahig sein, wenn wir die gesetzmaBigen Beziehungen zwischen 
pathologisch-biologischen Vorgangen und pathologisch-anatomischen Zu­
standsanderungen erkennen und praktisch verwerten lernen. 

Nach beiden Richtungen hin bleibt die praktische Verwertbarkeit der 
bisherigen Forschungsergebnisse in recht weiten Grenzen auch von der 
subjektiven Begabung, Ubung und Erfahrung sowie von der mehr oder 
minder guten Verwertung der zur Verfiigung stehenden technischen Hiffs­
mittel abhangig. 

Zunachst nun die Frage, was die physikalische Untersl,lchung durch 
Auskultation und Perkussion fiir die Friihdiagnose der Tuberkulose zu 
leisten imstande ist. 

Die physikalische Diagnose des Primarherdes in der Lunge kommt 
praktisch kaum in Frage. Erst wenn sich der Primarkomplex zu einer 
ausgedehnteren Mitbeteiligung der regionaren Driisen entwickelt hat, und 
besonders dann, wenn die Bronchialdriisenerkrankung iiber die regionaren 
Driisen hinaus eine groBere Ausdehnung erreicht hat (also eigentlich schon 
ein Generalisationsstadium), und an den Driisen perifokale Entziindungen 
auftreten, finden wir die physikalischen Symptome der Hiluskatarrhe, 
Druckempfindlichkeit der betreffenden Wirbel (Spinalgie) und verscharfte 
Fliisterstimme iiber denselben (Pektoriloquie). Aber auch diese Symptome 
sind weder im positiven noch im negativen Sinne verlaBlich genug, um 
aus ihnen allein eine sichere Diagnose des in das Generalisationsstadium 
eingetretenen Primarkomplexes zu ermoglichen. Erst wenn bereits starkere 
Generalisationsprozesse eingesetzt haben, treten in den meisten Fallen 
noch eine Reihe mehr oder minder charakteristischer und damit mehr oder 
minder diagnostisch verwertbarer Storungen des Allgemeinbefindens auf: 
Appetitlosigkeit, Magenbeschwerden unbestimmter Natur, UnregelmaBig­
keiten der Herzaktion, starkes Schwitzen und andere vasomotorische 
Storungen. Diese funktionellen Storungen zeigen in vielen Fallen eine 
deutliche Abgrenzung nach den Innervationsgebieten des Vagus und Sym­
pathicus, so daB Hoke (131) neuerdings direkt zwei Typen der generali­
sierenden Tuberkulose aufstellt, die Vagotoniker und Sympathicotoniker. 

Das Bild der generalisierenden Tuberkulose hat schon lange die Auf­
merksamkeit der Kliniker auf sich gezogen, was an den Versuchen einer 
klinischen begrifflichen Umgrenzung derartiger krankhafter Zustande 
deutlichzutage tritt. So das "Lungentuberkulosid" (NeiBer-Brauning); 
"die Tuberkulose der Lymphatiker" (F. Kraus); "die Praetuberkulose" 
(Bernheim-Dieupart); "der Hiluskatarrh" (Ranke); "die Bronchial­
driisentuberkulose" (Kraemer-Philippi), Und neuerdings hat Hollo 
(132) in seinen "juvenilen Tuberkuloseformen bei Erwachsenen" ein zu­

. sammenfassendes Bild iiber die KIinik der generalisierenden Tuberkulose 
gegeben. 
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ill der allgemeinen Praxis jedoch ist von einer einigermaBen klaren 
Diagnosenstellung noch sehr wenig zu merken und eine solche ist auf 
dieser Grundlage allein auch kaum durchfiihrbar. AlIe diese Zustande 
werden he ute noch meist entweder ohne jede Beziehung zur Tuberkulose 
mit der Feststellung "Unterernahrung, Blutarmut usw." abgetan, oder 
wenn die Beziehung solcher Zustande zur Tuberkulose fiir den praktischen 
Arzt in manchen Einzelfallen durch Familienanamnese usw. deutlich 
genug sichtbar wird, so spricht man von "tuberkuloser Disposition". 
Aber sicher ebenso unerfreulich sind die heute schon langsam in Erschei­
nung tretenden Tendenzen, bei allen derartigen, wenig charakteristischen 
krankhaften Zustanden wahllos eine Tuberkulose zu diagnostizieren. 

Denn wir diirfen nicht vergessen, daB alie die genannten klinischen 
Symptome, sofem noch keine klar erkenntlichen Generalisationserschei­
nungen vorliegen, auch der Ausdruck anderer Schadlichkeiten oder wirk­
lich konstitutioneller Minderwertigkeiten sein konnen, die zu ahnlichen 
funktionellen Storungen fiihren, wie sie die generalisierende Tuberkulose 
zeigt. 

Und ganz ahnlich steht es bei der physikalischen Diagnose der tertiaren 
Phthise. Auch hier sind sehr verschiedenartige subjektive und objektive 
Momente maBgebend, die kaum die Aufstellung allgemein giiltiger RegeIn 
zulassen, wann und unter welchen Umstanden eine physikalische 
Friihdiagnose tuberkuloser Lungenveranderungen gelingt und mit einiger 
Sicherheit zu erwarten ist. 

Das unreine weiche illspirium mit etwas hauchendem verscharftem 
Exspirium (nach v. Romberg [265] Zeichen noch teilweise erhaltenen 
Luftgehaltes bei frischeren Herdbildungen im intakten Lungengewebe), 
die Beurteilung circumscripter katarrhalischer Erscheinungen, die Diffe­
renzierung leichterer Veranderungen des Atemgerausches, des Stimm­
fremitus und des Perkussionsschalles, alle diese Untersuchungsmethoden 
erlauben einen RiickschluB von den durch das Ohr aufgenommenen 
physikalischen Erscheinungen auf die pathologisch-anatomischen Gewebs­
veranderungen in der Lunge erst durch schwierige Vorstellungskomplexe 
und sind nur bei groBer tJbung moglich. Ihr praktischer Wert zeigt in 
jedem Einzelfall wieder eine starke Abhangigkeit von den subjektiven 
Fahigkeiten und der Ubung des Untersuchers einerseits und andererseits 
von den besonderen anatomischen und topographischen Verhaltnissen der 
Herdbildungen. 

Tatsachlich konnen wir heute eine Friihdiagnose tuberkuloser Herd­
bildungen in der Lunge, mag es sich nun um frische Herdbildungen im 
intakten Lungengewebe oder um nodose und exsudative Herdbildungen 
im Bereich bereits bestandener, vorwiegend cirrhotischer Veranderungen 
handeIn, n ur von sehr geiibten Untersuchern erwarten. 

Nach den Erfahrlmgen meiner konsultativen Praxis legt der GroBteil 
der Arzte und darunter auch noch viele Facharzte das Hauptgewicht 
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auf die stark sinnfalligen physikalischen Erscheinungen, ohne daB ihnen 
eine Differenzierung im Sinne der Gutartigkeit und Bosartigkeit des 
lokalen Prozesses auch nur annahernd gelingt. Wahrend fiir frischere 
Herdbildungen auBerordentlich verdachtige, aber nur schwer feststellbare 
Veranderungen dem Untersucher ganz entgehen, nehmen sofort erkenn­
bare, stark sinnfallige physikalische Erscheinungen iiber ausgedehnteren 
cirrhotisch veranderten Lungenpartien seine ganze Aufmerksamkeit in 
Anspruch. 

Besonders die Hilusgegend und die subapikalen Partien spielen dabei 
eine sehr bedeutsame Rolle. Darauf haben schon F. Miiller (213), Stiirtz 
(331), Kraemer (160), Rieder (257), Kuthy (173) u. a. hingewiesen. 
Hier werden nicht selten die ersten deutlichen Erscheinungen bosartiger 
Herdbildungen nachweisbar. Ob es sich dabei urn lymphogene Metastasen 
von erkrankten Bronchialdriisen aus handelt, ist sehr fraglich. Neuer­
dings wird diese riicklaufige Entstehung tuberkuloser Lungenherde aus 
den Bronchialdriisen von verschiedenen Seiten (Ulrici [346], Graff [88] 
u. a.) vollkommen abgelehnt. 

Nach meinen Erfahrungen muB ich noch immer feststellen, daB in der 
aUgemeinen arztlichen Praxis eine wirkliche Friihdiagnose und eine brauch­
bare Differenzierung des Herdcharakters zu den Seltenheiten gehort, und 
daB der Begriff "Lungenspitzenkatarrh" noch immer vielfach von der 
unspezifischen Kollapsinduration bis zu der groBe Gebiete der Oberfelder 
umfassenden kasigen Pneumonie oder kavernosen Phthise reicht. Auch 
im Kindesalter wird noch immer iibereifrig an den Lungenspitzen aus­
kultiert und perkutiert. tJberweisungen von 6-1Ojahrigen Kindern mit 
"Lungenspitzenkatarrh" sind keine Seltenheit, auch wenn die keineswegs 
spezifischen katarrhalischen Erscheinungen vorwiegend in den unteren 
Lungenpartien lokalisiert erscheinen. 

Fiir den Geiibten ist heute durch die physikalische Untersuchung 
wohl die Unterscheidung deutlich progredienter nodoser und exsudativer 
Prozesse von iiberwiegend cirrhotischen Veranderungen durchfiihrbar, aber 
genauere Differenzierungen durch die physikalische Untersuchung sind 
auch fiir den Geiibten schwer moglich. Und vor allem diirfen wir nicht 
vergessen, daB wir bei allen Fallen, wo wir ausgedehntere Lungenprozesse 
durch die physikalische Untersuchung qualitativ zu differenzieren suchen, 
iiberhaupt nicht mehr von einer Friihdiagnose sprechen konnen. 

Wesentliche Fortschritte haben in dieser Richtung die neueren Er­
rungenschaften auf dem Gebiete der Rontgendiagnose gebracht. Heute 
£allt bereits der Primarherd in den Wirkungsbereich der Rontgen­
diagnose. So berichtet neuerdings Harms (109) iiber sehr interessante 
rontgenologische Studien zur Entwicklung des Primarherdes zum Primar­
komplex und dann zu isolierten Herdbildungen in der Lunge. 

Uber qualitative Differenzierungen der Hilusdriisen nach dem Vor­
wiegen zentraler Verkasung, perifokaler Entziindung und bindegewebiger 

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. 3. u. 4. Auf!. 20 
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Ausheilung liegen meines Wissens noch keine exakten Arbeiten vor. In 
vielen Fallen wird wohl der Versuch einer derartigen Differenzierung an 
der Dichtigkeit kompakter Drusenschatten scheitern. 

Bei der isolierten Phthise hingegen haben die neuesten Fortschritte 
der Rontgendiagnose bereits die Moglichkeit recht exakter Differenzie­
rungen des pathologisch-anatomischen Herdcharakters gebracht. 

Mein friiherer Mitarbeiter R. Peters, der gleichzeitig am Zentral­
Rontgeninstitut (Dozent Staunig) in Innsbruck tatig war, gibt folgende 
kurz zusammenfassende Darstellung uber diesen Entwicklungsgang: 

"Die eigentliche Ubersicht und Klarheit uber die pathologisch-ana­
tomischen Verhaltnisse brachten die Arbeiten Aschoffs und seiner Schule. 
Diese unterschieden innerhalb der "knotigen" oder "infiltrativen" Prozesse 
wiederum zwischen den acinos-nodosen, d. h. den mehr zur Binde­
gewebsbildung neigenden und den 10 bular-kasigen Prozessen, deren 
Tendenz Exsudation und Verkasung ist. 

Das Wesentliche in dieser Aschoff-Nicollschen Einteilung (7) ist 
die konsequente Durchfiihrung der prinzipiellen Unterscheidung zwischen 
produktivem und exsudativem Charakter der tuberkulOsen Herde, 
derjenigen Beschaffenheit, die durchaus der Benignitat und Malignitat 
des ganzen Prozesses entspricht. Und das Erkennen eben dieses Charakters 
ist in jedem einzelnen Fall von Phthise die eigentliche Diagnose. 

Nun ist es zweifellos nicht leicht, an der Hand der klinischen Unter­
suchungsmethoden nach diesem Prinzip genauer zu differenzieren. Und 
daher kommt es wohl auch, daB sich die Aschoffsche Einteilung der 
Phthise trotz ihrer allgemein anerkannten Richtigkeit so wenig in der 
K\inik durchgesetzt hat. 

Hier ist eine Lucke. Der klinische Befund und der Obduktionsbefund 
mussen unbedingt miteinander ubereinstimmen. Es ist nicht allein not­
wendig, daB die Nomenklatur ubereinstimmt; sie ist schlieBlich etwas 
AuBerliches. Aber wenn Kliniker und Pathologe sich in der Nomen­
klatur nicht einig werden konnen, so liegt der Fehler nicht an dem 
Namen, sondern an den Begriffen und ist tiefer begriindet. Jeder 
spricht von etwas, was der andere nicht beobachtet hat, man redet 
aneinander vorbei. 

Diese Lucke auszufiillen ist die natiirliche Aufgabe der Rontgen­
diagnpstik. Sie ist das Bindeglied zwischen Kliniker und Pathologen, 
indem sie sozusagen in vivo den Obduktionsbefund demonstriert, und 
der Kliniker hat durch ihre Vermittlung die Moglichkeit, wahrend des 
Krankheitsverlaufes die Krankheitserscheinungen mit den jeweiligen patho­
logisch-anatomischen Veranderungen zu vergleichen und in Beziehung zu 
setzen. 

Der RQntgenologe hat von jeher gewuBt, daB Kalkherde harte und 
dichte Schatten geben, Bindegewebe mehr oder weniger feine Streifen, 
frische Herde ganz weiche, diinne Schatten. Experimentelle Untersuchungen 
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von ABmann (9), Ziegler und Krause (375) und neuerdings von 
Knoll und Baumann (152) haben diese Anschauungen bestatigt. Jedoch 
fehlte das Syste:m, es war gewissermaBen ein vages Tasten. Man wagte 
keine exakte Diagnose. Klarheit brachten in diese Dinge Graff und 
Kiipferle (89). Sie verglichen das moglichst kurz ante exitum her­
gestellte Rontgenbild mit de:m Obduktionsbefund und fanden, daB :man 
durchaus in der Lage ist, aus der Rontgenplatte die pathologisch-ana­
tomischen Verhaltnisse nach den Aschoffschen Prinzipien zu ersehen. 
Sie stellten die Richtlinien auf fiir die Erkennung jedes einzelnen der 
vielen Typen der Aschoff-Nicollschen Einteilung und lehrten uns ins­
besondere - was uns das Wichtigste zu sein scheint - rontgenologisch 
den Unterschied zwischen produktiven und exsudativen Prozessen 
zu erkennen. Die rontgenologische Erkennung der beiden Extreme, der 
reinen Cirrhose und der kasigen Pneu:monie, macht nur relativ geringe 
Schwierigkeiten. Schwieriger und praktisch von groBter differential­
diagnostischer Bedeutung ist die Unterscheidung des Aussehens der 
acinos-nodosen (mehr produktiven) und der lobular-kasigen (mehr exsuda­
tiven) For:m der Tuberkulose. Und zwar ist der acinos-nodose Herd 
charakterisiert als "unregelmaBig gestaltete, vielfach Kleeblattform 
zeigende, gut begrenzte Schattenbildung von :mittlerer Dichtigkeit". 
Dagegen erscheint der typische lobular-kasige Herd als "verwaschene, 
keinerlei Begrenzung zeigende, ziemlich dichte Schattenbildung von groBerer 
Ausdehnung". Zwischen beiden bestehen flieBende Ubergange in allen 
Abstufungen. 

Wenn man sich daran gewohnt hat, die Lungenplatten nach den 
Prinzipien von Graff und Kiipferle zu beurteilen, ist :man jetzt durch­
aus imstande, nicht nur bei den vorgeschrittenen Fallen die Unterschiede 
von produktiven und exsudativen Prozessen zu :machen, bzw. ihre Tendenz 
nach dieser oder der anderen Richtung festzustellen, sondern auch in weniger 
weit vorgeschrittenen und beginnenden Fallen. Und da wir ja in der­
selben Lunge :meistens Herde von ziemlich verschiedenem Charakter vor­
finden und z. B. an dem Grade der bindegewebigen Umwandlung das 
Alter des betreffenden Herdes feststellen konnen, sehen wir dann die ganze 
Krankengeschichte des Patienten auf der Rontgenplatte verzeichnet. 

Bei den ganz frischen, auf den Acinus beschrankten Prozessen ver­
:mogen wir an sich :meist noch nicht zu sagen, ob sie sich als mehr produktiv 
oder als mehr exsudativ erweisen werden. Jedoch konnen wir die Wahr­
scheinlichkeit aussprechen, daB sie sich so entwickeln werden wie die 
nachstalteren. Sie werden also wahrscheinlich, je nachdem, ob diese :mehr 
produktiv oder mehr exsudativ sind, deren Charakter annehmen. So 
sind die jiingsten ihrem Charakter nach sicher feststellbaren 
Veranderungen fUr die Gesamtbeurteilung eines Krankheitsfalles :maB­
gebend. Und da Neigung zur Bindegewebsbildung mit relativ geringer 
Toxinwirkung oder Benignitat - und Neigung zur Verkasung :mit starker 

20* 
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Toxinwirkung oder Malignitat gleichbedeutend ist, bilden sie also den 
Indicator fill den jeweiligen Stand des biologischen Kampfes. 

Von den tuberkulosen Prozessen, die das atmende Lungengewebe 
befallen haben, unterscheiden wir streng diejenigen des Interstitiums. 
Wir wissen, daB der Drusentuberkulose eine ungeheuere Bedeutung 
zukommt und daB sehr viele Krankheitserscheinungen, die den dringenden 
Verdacht auf echte Lungentuberkulose rechtfertigen, tatsachlich auf 
Tuberkulose der Hilus- und Bronchialdrusen zuruckzufiihren sind. Auch 
bei der Drusentuberkulose sind wir imstande, rontgenologisch zu differen­
zieren. Und zwar sehen wir aus der Qualitat der Verschattungen, die sie 
geben, in welchem Entwicklungsstadium, bzw. in welchem biologischen 
Reaktionszustand sich die Drusen befinden, bzw. ob und was fill Krank­
heitserscheinungen zu verursachen sie imstande sind. Unserer Diagnose 
legen wir die Feststellung zugrunde, ob die Drusen intakt, geschwellt, 
verkasend, verkast, sich bindegewebig umwandelnd, bindegewebig um­
gewandelt oder verkalkt sind, ob groB oder klein, mehr oder weniger 
zahlreich, ob sie nur am Hilus sitzen oder sich mehr oder weniger weit 
nach der Peripherie hin ausbreiten. Dieses zusammen mit der Differential­
diagnose von der Tuberkulose des atmenden Lungengewebes ist von 
erheblicher klinischer Bedeutung. 

Graff und Kupferle haben die Rontgenplatte mit den patholo­
gisch-anatomischen Veranderungen, wie sie die Wissenschaft von heute 
ansieht, in Einklang gebracht. Es ist durchaus notwendig, :mit beiden 
bzw. mit einem von beiden das klinische Verhalten in Einklang zu bringen. 
Von welcher Seite :man einen Krankheitsfall auch angeht, unter welche:m 
Gesichtswinkel man ihn beobachtet - die Resultate der verschiedenen 
Untersuchungen :mussen einander entsprechen. 

Wir haben in Miinchen (zusammen mit Dr. G. Hammer) und in 
Innsbruck eine groBe Anzahl von Lungenplatten nach den Graff­
Kupferleschen Richtlinien ausgearbeitet und haben durchaus gefunden, 
daB unser Rontgenbefund mit dem klinischen VerIauf ubereinstimmte. 
Und zwar lasen wir, ohne vorher den Krankheitsfall zu kennen, aus der 
Platte in groBen Zugen den ganzen KrankheitsverIauf ab, wie man ihn 
sich vorstellt, wenn man die pathologisch-anato:mischen Verhaltnisse 
iibersieht. 

Andererseits haben wir - von der Vorstellung ausgehend, daB die 
pathologisch-anatomischen Veranderungen die Folgezustande der patho­
logisch-biologischen Vorgange sind - das Rontgenbild bzw. die aus 
dem Rontgenbild ersichtlichen pathologisch-anatomischen Verhaltnisse 
mit dem biologischen Verhalten der Kranken verglichen. Bei einem Teil 
dieser Patienten war das biologische Verhalten schon durch eine Reihe 
von Jahren hindurch beobachtet worden. Wir konnten dabei ebenso wie 
bei dem Vergleich mit dem klinischen Verhalten das prinzipielle Uber­
einstimmen von rontgenologischer und biologischer Diagnose feststellen. 
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Das ist bemerkenswert. Wenn zwei au 13 e rli c h von einander so verschiedene 
Untersuchungsmethoden zu dem gleichen, fiir heutige Verhaltnisse recht 
exakten Ergebnis fiiliren, so darf man sich wohl bis zu einem gewissen 
Grade auf sie verlassen und daraus andererseits wieder folgern, daB auch 
unsere modernen pathologisch-anatomischen Vorstellungen von richtigen 
Grundsatzen ausgehen. 

Es erscheint notwendig darauf hinzuweisen, daB die Diagnosenstellung 
nach dem Rontgenbild keineswegs so einfach ist, wie es sich die meisten 
Arzte vorstellen. 

Welche Vorbedingtmgen sind dafiir notwendig? 
Erstens gehort dazu eine ziemlich genaue Kenntnis der pathologischen 

Anatomie und Pathogenese der Tuberkulose. Man muB wissen, wie die 
verschiedenen Grundtypen der tuberkulosen Veranderungen makroskopisch 
und mikroskopisch aussehen. 

Zweitens muB man wissen, welche Art von Schatten die verschiedenen 
Gewebe auf der Platte hinterlassen, urn sagen zu konnen, dies sind Kalk­
herde, dieses ist Bindegewebe, dieses ein mehr exsudativer, dieses ein mehr 
produktiver Ltmgenherd, dieses ist plattennahe, dieses ist plattenferne. 

Drittens gehort dazu eine sichere Kenntnis der Apparatur und eine 
sorgfaltig ausgearbeitete Rontgentechnik. Man muB seinen Apparat 
kennen und die Eichung seines Apparates derart durchgefiilirt haben, 
daB tatsachlich die optimalen Aufnahmebedingungen ausgeniitzt werden. 
Strahlenharte, Stromstarke und Expositionszeit miissen aufs feinste 
gegeneinander abgewogen sein. Denn nur vollkommen gute Platten sind 
wirklich auswertbar. 

Das alles erfordert ein eigenes Studium. Jeder Rontgenologe lmd 
jeder Lungenarzt weiB, daB eine ziemlieh groBe Ubung lmd Erfahrung 
zUln Lesen der Lungenplatten notwendig ist. Insbesondere wird es einigen 
guten Willen und einige Geduld von seiten der Arzteschaft erfordern, 
bis sich die dem heutigen Stand der Forsehung angepaBte Rontgen­
diagnose durchgesetzt haben wird. Wir sind aber davon iiberzeugt, daB 
derjenige Lungenarzt, der sich einmal an sie gewohnt hat, nieht wieder 
auf sie verziehten wird, solange wir nieht eine Untersuehungsmethode 
haben, die noch schneller und noeh praziser den Charakter des tuber­
kulosen Krankheitsprozesses ermittelt. Und naehdem wir gelernt haben, 
daB man in der Indikationsstellung fUr die versehiedenartige Therapie 
der Lungentuberkulose aufs feinste differenzieren muB, wissen wir, daB 
Diagnose alles ist." 

Soweit del' Rontgenologe. leh kann dem Gesagten vom biologischen 
Standpunkt nur voll tmd ganz zustimmen. Diese Deutung techniseh 
vollendeter Rontgenplatten gibt uns das solange schwer vermiBte 
Bindeglied, mit dem wir aus den fein differenzierten pathologisch-ana­
tomischen Gewebsveranderungen weitgehende Riickschliisse auf die bio­
logischen Verhaltnisse ziehen konnen. Unsere gegenseitige Kontrolle fiihrte 
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immer wieder zu guter Ubereinstimmung (vgl. v. Hayek und R. Peters 
[122] ). 

Aber auch mit der Klassifizierung als cirrhotisch-indurierende, knotig­
proliferierende und kasig-pneumonische Prozesse ist noch lange nicht eine 
eindeutige Indikationsstellung fiir die Art unseres therapeutischen Vor­
gehens gegeben. 

Cirrhotisch-indurierende Tuberkulose bedeutet Tuberkulose mit Hei­
lungstendenz. Aber es kann sich einerseits urn chronisch stationare 
Formen handeln, die iiberhaupt noch nicht zu einer starkeren Progredienz 
gelangt waren. In anderen Fallen konnen die cirrhotischen Prozesse von 
kleinen Herden mit Tendenz zu Progredienz begleitet sein, die zwar auch 
in der Rontgendiagnose noch nicht zum Ausdruck zu kommen brauchen, 
aber die biologische Indikationsstellung in grundlegender Weise ver­
schieben. Endlich konnen cirrhotische Prozesse auch Heilungsstadien 
nach schweren Lungenprozessen darstellen. Und diese verlangen ebenfalls 
wieder eine andere Indikationsstellung fUr die Therapie, weil wir hier 
immer mit noch nicht ganz ausgeheilten Herden und damit auch unter 
allen Umstanden mit bedenklichen Herdreaktionen zu rechnen haben. 
Aber nicht genug damit. AIle drei Typen konnen gleichzeitig neben­
einander bestehen. Das ist bei chronischer vorgeschrittener Tuberkulose 
sogar die Regel. 

Und auch rein cirrhotische Prozesse sind biologisch durchaus nichts 
Einheitliches. Wir konnen zwar nach einer technisch vollkommenen 
Rontgenplatte, die eine reine Cirrhose zeigt, sogar auf einen meh:r oder 
minder starkeren Grad von positiver Anergie schlieBen. Immerhin be­
stehen hier aber doch noch erhebliche biologische Unterschiede, die sich 
aus dem Rontgenbild vorlaufig nochnicht mit Sicherheit feststellen lassen. 
Bei dem einen Patienten finden wir noch mittelstarke Allergie, die aller­
dings bei weiterer Behandlung in der Regel verhaltnismaBig rasch in 
positive Anergie iibergeht. Bei anderen Patienten besteht schon starke 
positive Anergie - oft keine starkere AIlergie als bei klinisch Gesunden, 
"die irgend einmal mit der Tuberkulose in Beriihrung gekommen sind". 
'Dnd trotzdem konnen durch das Narbengewebe so starke physikalische 
Erscheinungen iiber der Lunge hervorgerufen sein, daB auch der Geiibte 
bei der ersten Zustandsdiagnose die Sache ernster nimmt, als sie zur 
Zeit genommen zu werden braucht. Und zwischen diesen beiden Extremen 
liegen in flieBenden Ubergangen mannigfaltige Zwischenstufen. 

Bei der Klasse "knotig-proliferierend" sind die Verhaltnisse ahnlich. 
Auch hier sehen wir biologisch verschiedene Indikationsstellungen in 
einer Gruppe vereint. Proliferierende Tuberkulose bedeutet allerdings ein­
deutig eine Tuberkulose, bei welcher die Durchseuchungsresistenz an einer 
Stelle oder in ihrer Gesamtheit durchbrochen ist. Aber schon in diesem 
"oder" liegen grundlegende Verschiedenheiten fUr die therapeutische 
Indikationsstellung. Auch hier wollen wir von den beiden extremen 
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Moglichkeiten ausgehen. Die giinstigste Moglichkeit sind kleinere Herde 
mit Neigung zur Progredienz innerhalb chronisch indurierender cirrhotischer 
Prozesse, wie sie uns bei leichten klinischen Verschlechterungen und Riick­
fallen chronischer Lungentuberkulose entgegentreten. Der ungiinstigste 
Fall ist die starke Progredienz ausgedehnter Herde im intakten Lungen­
gewebe. 

Die biologische Charakterisierung dieser Prozesse, zwischen denen wieder 
in flieBenden Ubergangen mannigfache Zwischenstufen und Kombinations­
moglichkeiten liegen, ist klar gegeben. 

1m ersten Fall finden wir meist starke und starkste Allergie. Die 
Leistungsfahigkeit der cellularen Abwehr ist ja bei der chronischen Tuber­
kulose immer stark entwickelt - sonst hatte ja die Tuberkulose nicht 
chronisch werden konnen. Es besteht also zur Zeit das "immunbio­
logische Optimum", einheftiger Kampf gegen die progrediente Tuberkulose. 
Wir brauchen zunachst biologisch gar nicht einzugreifen, sondern wir 
haben den Kranken bei periodischer Kontrolle unter entsprechender Pflege 
und unter moglichst giinstigen allgemeinen LebensverhaItnissen zu halten. 
Sobald wir aus dem klinischen Verlauf erkennen, daB der ProzeB zur 
Ruhe gekommen ist, beginnen wir vorsichtig mit Belastungsproben und 
trachten ganz allmahlich, die Abwehrleistung immer mehr zu erhohen, 
also z. B. bei einer spezifischen Behandlung allmahlich wieder positive 
Anergie zu erzielen. Dabei ka:nn dieses "allmahlich" Monate und Jahre 
bedeuten. 

Tritt aber klinische Verschlechterung ein, so sagt dies deutlich, daB 
die Tuberkulose weiter schreitet, daB die Abwehrleistung immer schwacher 
wird. Immunbiologisch handelt es sich hier um ein Stadium, in dem 
bereits negative Anergie droht. Wir stehen bereits vor einer Ubergangs­
form zum typischen, extrem ungiinstigsten Fall, der ganz andere thera­
peutische Indikationen fordert. 

Beim rasch progredienten Herd (exsudative Form) im intakten Lungen­
gewebe - wie er uns in den leider so selten rechtzeitig erkannten An­
fangsstadien der gefahrlichsten tuberkulosen Lungenprozesse entgegen­
tritt - handelt es sich um einen besonders folgenschweren Durchbruch 
der lokalen Abwehrleistung. Auch hier konnen wir zunachst noch.haufig 
starkste allgemeine Allergie feststellen, wieder als Zeichen eines heftigen 
Kampfes. Jedoch in allen diesen Fallen zeigen uns schon die schweren 
spontanen anaphylatoxischen Erscheinungen, daB die Kompensation der 
spontanen Toxinreize nur sehr unvollkommen gelingt. Dabei kann der 
physikalische Lungenbefund zur Zeit noch ein "leichter" sein - und 
leider gerade wieder in den gefahrlichsten Fallen. Wenn namlich die 
histologische Abwehrreaktion gegen die Toxinwirkung im Herd selbst und 
in der nachsten Umgebung des Herdes nur eine geringe ist, dann bleibt 
die Entziindung des Herdes, die zu deutlich erkennbaren physikalischen 
Erscheinungen fiihrt, nur gering. Der Herd entgeht dann um so leichter 
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der physikalischen Diagnose, je tiefer er liegt. Und selbst eine recht 
ausgedehnte Herdbildung braucht in den Anfangsstadien grob physikalisch 
nicht nachweisbar zu sein. Die Patienten konnen noch gut aussehen und 
haben meist keine verdachtige Anamnese. So wird die richtige Diagnose 
zur rechten Zeit auBerst schwierig, weil wir ein klinisches Bild vor uns 
haben, das nur die allgemeinen Erscheinungen einer subakut verlaufenden 
lnfektionskrankheit bietet. 

1m allgemeinen sind diese bosartig progredienten tuberkulOsen Lungen­
prozesse aus voller klinischer Gesundheit heraus bei uns gliicklicherweise 
relativ selten. 1m Kriege habe ich sie aber verhaltnismaBig haufig zu 
sehen bekommen. Hier waren ja alle Bedingungen nur zu haufig gegeben. 
Schwere korperliche und seelische Belastungen, die den natiirlichen Wider­
stand gegen jede Krankheit und damit auch die spezifische Durch­
seuchungsresistenz gegen die Tuberkulose herabsetzten. Nahezu unmog­
lich muBte da jede rechtzeitige Diagnose sein, wenn der betreffende 
Truppenarzt nicht gerade zufallig ein sehr geiibter Facharzt war. Unter 
den mehr als 200 Fallen, die in einem hoffnungslosen oder gar schon in 
einem extremen Stadium wahrend des Krieges in meine Anstalt ein­
geliefert wurden, konnte ich eine Reihe derartiger Falle beobachten, die 
nach der ganzen Krankengeschichte diesem traurigen Typus zuzuzahlen 
waren. Dieser Typus lieB sich folgendermaBen charakterisieren: tuber­
kulosefreie Anamnese, lange Felddienstleistung unter besonders schweren 
Verhaltnissen. Nicht rechtzeitig als krank anerkannt. Rapide Vei"­
schlechterung und rasche Ausbildung schwer progredienter LUQ.gen­
prozesse. 

Beispiele: 
Fall 36: K. B. (22 J) . 
.Anamnese: Mai 1915 eingeriickt; bis Juni 1918 ununterbrochen im Felde; seit 

drei Monaten tuberkuloseverdachtige Erscheinungen; in Zivil nie lungenkrank; 
familiar nicht belastet. 

Befund bei der Ubernahme (Ende Juni 1918): e:x:sudative, bereits kaverntise 
Phthise des linken Oberlappens; in der Hilusgegend ausgedehnte pneumonische 
Infiltration; stark dyspnoisch; hochfebril; TB + + +. 

Gestorben Mitte Juli 1918. 

Fa.ll 37. M. L. (28 J.) . 
.Anamnese: Mlti 1915 eingeriickt; Juni 1915 bis Juni 1917 ununterbrochen im 

Feld~; dann wegen Furunkulose ein Monat im Spital; September 1917 bis Februar 
1918 wieder im Ji'elde; die ersten verdachtigen Krankheitserscheinungen im Winter 
1917/18. In Zivil nie lungenkrank; familiar nicht belastet. 

Befund bei der Ubernahme (anfangs Marz 1918): e:x:sudative Phthise des rechten 
Oberlappens; Zeichen ausgedehnter peribronchitischer Herde iiber der ganzen 
Lunge; hochfebril; TB + + +. 

Gestorben Ende Marz 1918. 

Fall 3S. M. F. (31 J.). 
Anamnese: bei der Mobilisierung eingeriickt; bis Oktober 1914 im Feld; zwei 

Monate wegen Ruhr im Spital; Marz 1915 bis April 1917 wieder ununterbrochen 
im Feld; dann wegen Hamoptoe ins Spital; die ersten verdachtigen Krankheits-
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erscheinungen im Januar-Februar 1917; in Zivil nicht lungenkrank; familiar nicht 
belastet. 

Befund bei del' Ubernahme (Mitte April 1917): kavernose Phthise des linken 
Oberlappens mit ausgedelmter pneumonischer Infiltration; unregelmaBig febl'il; 
TB +++. 

Gestorben Ende Mai 1917. 

Aus allen diesen ErwaglUlgen ergibt sich aber, wie dies auch die 
Erfahrungen der taglichen Praxis zeigen, daB uns auch eine sehr vervoll­
kommnete und verl1Wliche Rontgendiagnose mit guten Differenzierungen 
nicht alles Notige fiir Indikations- und Prognosestellung sagen kann. 

Und wir kommen damit zu einem weiteren Hilfsmittel rechtzeitiger 
Diagnosenstellung, zur spezifischen Diagnos tik. 

In dieser Frage ist sowohl von allzu kritiklosem Optimismus als auch 
von allzu bequemem und kurzsichtigem Negativismus viel gesiindigt 
worden. Abel' auch von Fachleuten, denen WiT nach ihren sonstigen Lei­
stungen unbedingt geniigende praktische Erfahrung auf dem Tuberkulose­
gebiete und ernst zu nehmenden Arbeitswillen zusprechen miissen, erfahrt 
diese Frage heute noch erne vollkommen entgegengesetzte Wertung, die 
auf del' einen Seite in die Feststellung "von grundlegender Bedeutung", 
auf der anderen Seite in die absolute Ablehnung "praktisch unbrauchbar" 
ausklingt. Solche gegensatzliche Werturteile lassen sich nul' dadurch 
erklaren, daB es sich um ein Arbeitsproblem handelt, bei dessen Losung 
sich tatsachlich viel groBere Schwierigkeiten entgegenstellen als vielfach 
angenommen wird und dem gegeniiber es heute noch an einheitlichen 
Vorraussetzungen fehlt. 

Und damit ist bereits der Kernpunkt der ganzen Frage getroffen. 
Die erste Voraussetzung £iiI' die praktische Verwertbarkeit del' Tuber­

kulindiagnostik ist die logische Erkenntnis, daB auch den wechsel­
voUen Verhaltnissen der Tu berkulin ii berempfindlichkei t - wie 
jeder anderen ReaktionsauBerung - GesetzmaBigkeiten zu­
grunde liegen miissen, die mit dem Krankheitsgeschehen in 
einem Zusammenhang stehen. 

Abel' gerade in diesel' Richtung ist die diesbeziigliche Literatur von 
ebenso kraftvoll als sorglos hingeworfenen entgegengesetztesten Behaup­
tungen erfiiIlt. "Die positive Tuberkulinreaktion zeigt aktive Tuberkulose 
an", dagegen "eine positive Tuberkulmreaktion sagt gar nichts, als daB 
del' betreffende Organismus irgendeinmal mit Tuberkelbazillen in Beriihrung 
getreten ist". "Die Tuberkulinreaktion ist absolut spezifisch", dagegen 
"die Tuberkulinreaktion ist eine unspezifische EiweiBreaktion, die auch 
bei allen moglichen anderen Krankheitszustanden positiv ausfallen 
kann". 

Was wiirden heute die Rontgendiagnostiker sagen, wenn auf ihrem 
Gebiet ahnliches geleistet werden wiirde 1 "Schatten im Lungengewebe 
zeigen aktive Tuberkulose an", dagegen "diese Schatten sagen gal' nichts", 
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"Schatten im Lungengewebe zeigen spezifische tuberkulose Vera,nderungen 
an", dagegen "die gleichen Schatten sind auch bei allen moglichen anderen 
krankhaften und nicht krankhaften Zustanden zu find en ". 

Logische SchluBfolgerung des Fernerstehenden: Die Rontgendiagnose 
ist fiir die Lungentuberkulose olme praktische Bedeutung. 

Dieser Vergleich ist in vieler Rinsicht recht lehrreich. Auch bei der 
Einfiihrung der Rontgendiagnostik gab es genug iiberschwangliche Er­
wartungen und vorschnelle Werturteile. Auch damals meinten viele, daB 
die Rontgenbilder mit einem Schlage alle diagnostischen Schwierigkeiten, 
die uns die Lungentuberkulose zu losen gibt, beseitigen wiirden. Reute 
\Vissen wir, wie schwer es war, wieviel theoretische und technische Arbeit 
geleistet werden muBte, bis es gelang, die Schatten des Rontgenbildes fUr 
eine differenzierte Diagnosenstellung verwertbar zu machen. Dieser Ent­
wicklungsgang ist bei der Rontgendiagnostik verhaltnismiiBig rasch er­
folgt, denn hier steht als Voraussetzung unmittelbar das Substrat der 
pathologisch-anatomischen Gewebsverandenmgen zur Verfiigung. 

Viel schwieriger und daher viel langsamer ist die Entwicklung bio­
logischer Arbeitsprobleme, wo uns die fordernde unmittelbare Kontrolle 
des anatomischen Substrates fehlt und wir erst auf Umwegen den Zu­
sammenhang mit diesem suchen miissen. 

Und hier finden wir fUr die praktische Verwertbarkeit der Tuberkulin­
diagnostik die zweite Voraussetzung gegeben: J eder Krankheits­
prozeB beruht auf Storungen der normalen biologischen Reak­
tionsvorgange, die friiher oder spater auch zu anatomifichen 
Zustandsanderungen der Gewebe fii.hren. Es muB daher auch 
zwischen diesen krankhaft veranderten Reaktionsvorgangen 
und den pathologisch-anatomischen Zustandsanderungen ein 
gesetzmaBiger Zusammenhang bestehen. 

Diese GesetzmaBigkeiten zu suchen, ist unsere erste Aufgabe, wenn 
wir an eine praktische Verwertung des Tuberkulins zu diagnostischen 
Zwecken denken wollen. 

Der begreifliche Wunsch, bei einer so wichtigen Sache, wie es die 
rechtzeitige Diagnose tuberkuloser Erkrankungen 1st, mit einer einfachen 
Methode des Ratsels Losung zu finden, hat manche dazu verleitet, diese 
GesetzmiiBigkeiten unter willkiirlicher Ausschaltung tatsachlich ge­
gebener komplizierender Fragen so einfach zu konstruieren, wie sie nach 
dem vorliegenden Tatsachenmaterial niemals liegen konnen. Und die 
ersten Enttauschungen, die den vorschnell gezogenen, allzu primitiven 
SchluBfolgerungen folgten, haben wieder andere dazu gebracht, iiberhaupt 
an dem Vorhandensein solcher GesetzmaBigkeiten zu zweifeln. Nach der 
Ansicht der letzteren wiirden die spezifischen Reaktionsvorgange eine 
noch nie dagewesene Stellung in der ganzen medizinischen Forschung ein­
nehmen: Reaktionsvorgange, die zu dem Krankheitskomplex, dem sie 
entspringen, keine gesetzmaBigen Beziehungen zeigen. 
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Diese Reaktionsvorgange sagen jedem soviel, als er liberhaupt in den 
Reaktionsvorgangen des tuberkulosen Korpers zu lesen versteht. Sie sind 
fUr den Optimisten, del' sich kritiklos libel' alles hinwegsetzt, was gerade 
nicht in sein "System" paBt, ohne weiteres des Ratsels Losung. Sie sagen 
dem, del' nicht zu lesen versteht, tatsachlich gar nichts. Und sie bieten 
dem, del' libel' klinische Organbefunde hinaus bestrebt ist, die Entwick­
lung tuberkuloser Erkrankungen zu verstehen, manche Moglichkeit, 
sich im Rahmen eines vorliegenden Krankheitsbildes bessel' zurecht zu 
finden. Abel' nicht "die Tuberkulinreaktion" im beriichtigten Sinne bietet 
diese Moglichkeit, sondel'll die durch fleiBige Ubung und Erfahrung ge­
wonnene Fahigkeit, die nach Einverleibung spezifischer Reaktionskorper 
in so mannigfaltiger Weise auftretenden Reaktionserscheinungen in ent­
sprechender Weise zu beobachten und unter Vermeidung zahlreicher sub­
jektiver und objektiver Fehlerquellen richtig auszulegen. 

Die grundlegenden Einzelheiten, die heute den Charakter von Tat­
sachen erlangt haben, wurden bereits im V. lmd IX. Abschnitt in iiber­
sichtlicher Zusahnnenstellung erortert. 

Del' Hauptfehler, del' heute noch immer wieder begangen wird, ist, 
einzelne Reaktionserscheinungen aus dem Zusammenhang des g anzen 
vorliegenden Krankheitsbildes in willkiirlicher Weise herauszureiBen und 
aus ihnen viel zu weit gehende Schliisse zu ziehen. 

Bei Herd - und Allgemeinreaktionen ist zunachst immer die Frage zu 
entscheiden, ob del' Reaktionsablauf wirklich auf einen spezifisch tuber­
kulosen Komplex bezogen werden kann. Nul' ganz klare und fiir den 
Kenner typische odeI' immer wiederholte Reaktionsqualitaten werden 
dabei ohne weiteres eindeutig. Die Diagnose einer ungeklarten Gelenks­
affektion z. B. als spezifisch tuberkulos, laBt sich durchaus nicht durch 
eine einfache Reaktion auf Tuberkulin sichel'll, da wIT ja heute wissen, 
daB lokale Krankheitsprozesse sekundar auch auf unspezifische Reaktions­
korper reagieren konnen. Auch hier laBt sich die Diagnose Tuberkulose 
nul' durch entsprechende Beobachtung gesetzmaBig wiederkehrender Re­
aktionsverhaltnisse unter Beriicksichtigung del' Reaktionsempfindlichkeit 
herausarbeiten. 

Abel' gibt es denn in del' ganzen Medizin irgendeine diagnostische 
Methode, die durch eine aus dem Zusammenhang herausgerissene Re­
aktion mit einiger Sicherheit einen scharf differenzierten KrankheitsprozeB 
ohne weiteres anzeigt? 

Die Starke einer Reaktion (Hohe des Fiebers usw.) laBt dabei durch­
aus nicht etwa einen SchluB auf besonders starke "Aktivitat" des Prozesses 
im Sinne einer schlechten Prognose zu. Wir finden vielmehr im Gegenteil 
sehr haufig bei gutartigen Prozessen (besonders generalisierende Formen, 
nodose Organprozesse mit guter Heilungstendenz) sehr kraftige Reak­
tionen, bei schweren, prognostisch ungiinstigen Formen oft viel schwachere 
Reaktionen. Auch hier ist vielmehr VOl' allem del' Reaktionsablauf von 
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Interesse. Rasches Abklingen starker Reaktionen ist ein Zeichen kraftiger 
Abwehrleistung, langsames Abklingen schwacher Reaktionen umgekehrt. 

Den von Ritter (262) aufgestellten Satz: "Je geringer die Antigen­
dosis auf die Reaktion eintritt, desto aktiver der ProzeB", kann man 
nicht als ganz richtig anerkennen. Die Grenzdosis sinnfalliger Reaktionen 
wird nur durch das bestehende Krafteverhaltnis zwischen der 
cellularen Abwehrleistung und der Starke der spontanen Antigen­
reize bestimmt, nicht aber durch die Hohe der zugefiihrten kiinst­
lichen Reizdosis. Wir konnen z. B. das Stadium beginnender Heilung 
nach klinischer 'Tuberkulose, in dem del' Kranke schon allmahlich zur 
positiven Anergie hinneigt und mittlere Dosen reaktionslos vertragt, nicht 
als weniger "aktiv" bezeichnen als das Stadium starker Allergie bei einem 
Leichtkranken, del' schon auf kleinste Dosen heftig reagiert. 

Es bedarf wohl weiter keines Wortes, daB die beruchtigte "Tuberkulin­
diagnostik" mit Injektion von 1 oder 0,5 mg Alttuberkulin tatsachlich 
unbrauchbar - und nicht nul' dies, sondern als seh1' bedenklich durchaus 
abzulehnen ist. 1 mg Alttuberkulin kann fiir viele 'Tuberkulose eine viel 
zu groBe Dosis sein, die zu sehr unerwunschten Reaktionserscheinungen 
fiihren wird, und sie kann in vielen anderen Fallen viel zu schwach sein, 
um sinnfallige Reaktionen zu geben. 

Eine 'Tuberkulindiagnose, die liber die Feststellung hinaus, daB es sich 
um einen tuberkulos-sensibilisierten Korper handelt, nach irgendwie prak­
tisch verwertbaren diagnostischen und prognostischen Differenzierungen 
strebt, ist nur in Form fortlaufender Reaktionsversuche moglich, die 
durchaus individuell angesetzt und abgestuft werden mussen. 

Wir sehen also, daB die Kritiker der sp3zifischen Diagnose voll­
kommen recht haben, wenn sie sagen, daB man in klinisch zweifel­
haften Fallen nur selten mit einer cutanen oder subcutanen Tu berkulin­
reaktion die Diagnose "aktive 'Tuberkulose" stellen kann. 

Und dies gelingt auch sichel' nicht mit del' Wolff-Eisnerschen (369) 
Conjunctivalreaktion, wenn ich auch gerne wieder zugestehe, daB Wolff­
Eisner aus der von ihm so eifrig bearbeiteten Reaktion mehr lesen 
kann, als seine K1'itiker annehmen. 

Wir konnen etwa folgende 'Typen aufstellen: 

Eindeutiger physikalischer Lungenbefund: ist verspatete Diagnose. 

Verdachtiger Lungenbefund, starke Allergie: eindeutig. 

Verdachtiger Lungenbefund, mittlere Allergie: kann durch Anamnese 
eindeutig werden; kann eine weitere spezifische Diagnose bis zu 
einwandfreien Reaktionen (Herdreaktionen, Verstarkung oder Ver­
minderung anaphylatoxischer Erscheinungen) notig machen. 

Kein wesentlicher pathologischer Lungenbefund, st arke und 
starkste Allergie: wird meist durch die starken spontanen ana­
phylatoxischen Erscheinungen rasch eindeutig. 



Leitsatze. 317 

Kein wesentlicher pathologischer Lungenbefund, mittlere 
AIle r gie: erforderli weitere, oft auf lange Perioden ausgedehnte 
Beobachtung und Reaktionsversuche. 

So ist die Tuberkulindiagnostik nicht so einfach, wie manche sie ver­
geblich hinstellen, und nicht so unbrauchbar wie andere glauben. Sie ist 
nur schwierig und erfordert, wie alles in der Medizin, erhebliches Wissen 
und entsprechende tJbung und praktische Erfahrung auf diesem Gebiete. 
Das ist bei anderen diagnostischen Methoden, die nach feineren Differen­
zierungen streben, nicht anders. Tausende von Rontgenapparaten sind 
heute auf dem Tuberkulosegebiete diagnostisch tatig, und doch muB ich 
nach den Erfahrungen meiner konsultativen Praxis, in der ich Rontgen­
platten und Befunde verschiedenster Rerkunft zu sehen bekomme, sagen, 
daB heute noch nicht allzu viele dieses kostspielige Verfahren zu geniigend 
differenzierten Diagnosestellungen zu verwerten verstehen. 

Die Friihdiagnose "akti ve Tuber kulose" ist in den meis ten 
Fallen d urch eine einmalige Untersuchung unmoglich. Sie 
wird erst durch eine entsprechende Beobachtung des Patienten 
moglich, bei der Anamnese, klinischer Befund und immun­
biologische Analyse zu einem Gesamtbild vereint werden 
miissen. 

Die Friihdiagnose, die diesen Namen wirklich verdient, ist 
bei der Tuberkulose keine Zustandsdiagnose, sondern eine 
Entwicklungsdiagnose. 

Dieser SchluBsatz ist eine jener Tatsachen, iiber die wir bei der Tuber­
kulose so gerne hinwegzusehen gewohnt sind. 

Reute sehen wir noch im allgemeinen die klinische Diagnose der 
Lungentuberkulose auf der Beschreibung jener physikalischen Erschei­
nungen aufgebaut, die durch die mehr oder minder schweren pathologi­
schen Gewebsveranderungen in der Lunge zustande kommen. Eine hoff­
nungslose Arbeit, die keinen Einblick in das wirkliche Wesen der Tuber­
kulose gewinnen laBt. Anamnese, Lungenbefund und Dekursus, sie fiiIlen 
Seiten und Seiten - und bleiben doch totes Material, solange der belebende 
Gedanke fehlt: die Erfassung des gegebenen Krankheitszustandes 
als Entwicklungsstadium immunbiologischer Reaktionsvor­
gange. 

Keine noch so kunstvolle klinische Zustandsdiagnose sagt uns soviel 
wie die einfachste Entwicklungsdiagnose, die von biologischem Denken 
getragen und geleitet ist. Anamnese, physikalischer Befund und spezifische 
Reaktionen, spontane und kiinstlich hervorgerufene, bilden fiir Diagnose 
und therapeutische Indikationsstellung ein untrennbares Ganzes. 
Keine dieser Teildiagnosen allein sagt uns in den meisten Fallen viel 
Brauchbares, nie aber alles, was wir wissen miissen. 

Die Erkenntnis, daB die Tuberkulose nicht nur eine Organerkrankung, 
sondern eine Allge meinerkrankung ist, hat heute feste Wurzel geschlagen 
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und die Erforschung der "Ailgemeinreaktion" des tuberkulosen Korpers 
steht heute auf der Tagesordnung. 

Die Art und Weise aber, wie diese Forschung arbeitet, und die Wege, 
die dabei eingeschlagen werden, wollen mir vielfach nicht behagen. Auch 
sie zersplittern sich wieder zu sehr in zusammenhanglose Einzelheiten, 
iiber deren Schicksal uns z. B. die Ergebnislosigkeit der verschiedenen 
serologischen Reaktionen ein warnendes Bild vor Augen fiihrt (vgl. Ab­
schnitt V). 

Auch bei der neuen Serumreaktion Wasser manns (Deutsch. med. 
Wochenschr. 1923, 10), die eben veroffentlicht wurde, scheint es mir 
noch sehr zweifelhaft, ob uns das Tetralin-Lecithin-Tuberkelbacillenantigen 
wirklich die Friihdiagnose der "aktiven" Tuberkulose in praktisch 
brauchbarer Form bringen wird. Zunachst ist schon die Unverwendbar­
keit negativer Ergebnisse eine schwerwiegende Einschrankung fiir die 
praktische Bedeutung. Auf der anderen Seite. diirfte die Reaktion fiir 
praktische Zwecke wieder viel zu empfindlich sein. Denn wenn sie 
"aktive" Tuberkulose in dem Sinne anzeigt, daB reagierendes tuberkuloses 
Gewebe irgendwo im Organismus vorhanden ist, so deckt sich dies noch 
lange nicht mit einer behandlungsbediirftigen tuberkulosen Erkrankung 
im praktischen Sinne. Schon jeder geringfiigige und unbedenkliche 
Primaraffekt und jede regionare Driisenveranderung wird positive Reak­
tionen bringen. Wir miiBten dann die Grenzen der Behandlungs­
bediirftigkeit weiter ziehen als je zuvor. Sicher lag es nicht im Interesse 
diesel' wichtigen Frage, daB die gesamte Tagespresse es dem N amen 
Wassermann schuldig zu sein glaubte, die neue Serumreaktion im 
voraus als epochemachende Entdeckung zu bejubeln, und ihr Auswir­
kungen auf die praktische Tuberkulosebekampfung kritiklos zuzuschreiben, 
die sich heute noch unmoglich beurteilen lassen, und die Wassermann 
selbst in diesem AusmaBe gar nicht vertreten hat. 

Heute arbeitet die Forschung vor allem nach der Richtung des kon­
stitutionellen Problems, das im II. Abschnitt gewiirdigt wurde. Dann 
sehen wir heute mit groBem Eifer die pathologischen Veranderungen des 
Blutes herangezogen. So betont v. Romberg (264) neuerdings die 
diagnostische Bedeutung der Lymphocytose, und Bergel (28) hat nach­
gewiesen, daB den Lymphocyten eine spezifische fettspaltende Eigenschaft 
zukommt, womit wieder eine Beziehung der Lymphocytose zur ganzen 
wichtigen Lipoidfrage hergestellt erscheint. Auch die Eosinophilie, bio­
chemische Veranderungen des BluteiweiBes, Veranderungen der Senkungs­
geschwindigkeit der Erythrocyten und des Erythrocytenvolums machen 
heute von sich in der Frage der Friihdiagnose reden. 

lch wende mich gewiB nicht gegen die notwendige Erforschung aller 
dieser Teilerscheinungen. leh bin auch iiberzeugt, daB sie uns weiter 
noch :r:nanehe interessante und lehrreiche Beziehungen der Tuberkulose 
zur Pathologie des Blutes bringen werden. Nur von der optimistischen 
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Auffassung mochte ich die Bearbeiter dieser Methoden wamen, daB W1S 

solche Teilerscheinungen praktisch verwertbare Methoden flir die Friih­
diagnose del' Tuberkulose bieten werden. 

Sie werden nach meiner Uberzeugung nie mit der gut durchgebildeten 
"bio10gischen Entwicklungsdiagnose", bei del' wir trachten, unter Beriick­
s,ichtigung aIler notigen Einze1heiten e1n Urteil liber die groBe Gesamt­
resultierende, das immunbiologische Krafteverhaltnis, zu erhalten, ernst­
lich konkurrieren konnen. 

Alle die groBen prinzipieIlen Schwierigkeiten, die uns schon bei der 
Verwertung del' Reaktionserscheinungen nach der Einverleibung spezifi­
scher Bacillenpraparate entgegentreten, die Frage nach del' richtigen 
Abgrenzung spezifischer Reaktionserscheinungen, die Auslegung der 
Reaktionen im Zusammenhang mit dem ganzen vorliegenden Krankheits­
bild, aIle diese Schwierigkeiten werden sich hier nur verdoppeln. Und die 
praktische Verwertung derartiger Methoden auBerhalb der Kliniken Wld 
mit Versuchslaboratorien ausgestatteten Krankenanstalten wird durch die 
zum Teil kostspieligen und zeitraubenden Untersuchungsmethoden auch 
dann vielfach unmoglich bleiben, selbst wenn einmal wirklich verwert­
bare GesetzmaBigkeiten zwischen solchen Teilerscheinungen und der 
tuberkulosen Krankheitsentwicklung gefunden werden sollten. 

Und das gleiche gilt auch von den pathologischen Stoffwechsel­
vorgangen, wie z. B. starke Dech10rierung des tuberkulosen Organismus, 
die liberdies nicht mehr flir eine Frlihdiagnose in Betracht kommen. 

Allen diesen Forschern rate ich deshalb im voraus, um mUhevolle und 
dabei unfruchtbare Arbeits1eistmlgen zu vermeiden, zu einem eingehenden 
kritischen Durchdenken dessen, was man sucht und was man finden will. 

Eintypisches Beispiel, wie sehr dieses kritische Denken vielfach fehlt, 
ist die Wildbolzsche (365) Eigenharnreaktion, die ebenfalls eine Frlih­
diagnose der "aktiven" Tuberkulose ermoglichen soIlte, und deren Er­
gebnisse bei den Nachuntersuchungen auch wieder zu den entgegengesetz­
testen Urteilen fUhrten. Auch hier wieder aIle Werturteile von "streng 
spezifische Reaktion von groBter praktischer Bedeutung" bis zum ver­
nichtenden Urteil Trenkels (344) "rein chemische unspezifische Reiz­
wirkung, da kiinstlicher Urin, der Zusammensetzlmg des Menschenharnes 
entsprechend, ganz die gleichen wechselvollen Reaktionen gibt". Aber 
bedenken wir einmal das Wesen der Eigenharnreaktion. Eine hoch­
empfindliche Intracutanreaktion - wie wir solche nun schon seit einem 
Jahrzehnt mit uns in ihrer Wirkung wohlbekannten spezifischen Bacillen­
praparaten anstellen und deren Deutung im Einzelfall so groBe Schwierig­
keiten ma0ht - nur mit dem Unterschied, daB wir bei der Eigenharn­
reaktion nach zeitraubenden Vorarbeiten nicht wissen, was wir einspritzen, 
und noch viel weniger wissen, wieviel wir davon einspritzen. Also nichts 
anderes als eine Intracutanreaktion mit unbekanntem Reagens und ohne 
Dosienmgsmoglichkeit. Del' Gedanke, daB die Reaktionskorper aus dem 
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Korper des Patienten selbst stammen, mag ja fiir viele bestechend sein, 
er sollte aber nicht liber die Tatsache hinwegtauschen, daB es sich um eine 
Reaktion mit einem Reagens handelt, von dem Qualitat und Quantitat 
vollkommen unbekannt bleiben, daB also jede Eigenharnreaktion eine 
Gleichung mit drei Unbekannten darstellt und wir bis heute keinerlei 
Anhaltspunkte fiir gesetzmaBige Beziehungen zwischen Hautreaktivitat 
und Antigengehalt des Harnes besitzen. 

Das Problem der moglichst exakten FrUhdiagnose tuberkuloser Er­
krankungen wird sich nach meiner Uberzeugung nicht im Laboratorium, 
sondern n ur durch eine entsprechende Beobachtung des kranken Menschen 
losen lassen. Es wird sich nicht durch eine einfache Reaktion erarbeiten 
lassen, sondern nur durch mUhsam erworbene Ubung und Erfahrung des 
einzelnen Arztes unter kritischer gleichzeitiger Verwendung sich gegen­
seitig erganzender diagnostischer Hilfsmittel. 

In der allgemeinen arztlichen Praxis aber wird auch die FrUhdiagnose 
der Tuberkulose am besten gefordert werden, wenn wir das Wort Tuber­
kulose nicht, wie bisher, moglichst spat, sondern moglichst frUh in den 
Mund nehmen und nicht erst dann von Tuberkulose sprechen, wenn 
bereits eine schwere, ohne weiteres feststellbare Organerkrankung vorliegt. 

Und selbst wenn wir heute wirklich noch keine Moglichkeit hatten, 
den Anfangsstadien der Tuberkulose diagnostisch beizukommen, das eine 
ist doch sicher: nur das Bestreben, diese Anfangsstadien als Tuberkulose 
zu erkennen und anzuerkennen, kann den Ausbau einer exakten FrUh­
diagnose ermogli6hen. 

Dabei mlissen wir aber fest auf dem Boden wirklicher Tat­
sachen und ernster arztlicher Arbeit s tehen bleiben. 

Wie notig das ist, das beweisen mir manche Erfahrungen der letzten 
Jahre. Denn wir miissen nun bald auch das entgegengesetzte Extrem in 
Rechnung ziehen, wo arztliche Uberangstlichkeit bei allen moglichen 
chronischen Gesundheitsstorungen eine "aktive" Tuberkulose sieht, wo 
in Wirklichkeit keine vorhanden ist. Namentlich mehren sich nach 
meinen Erfahrungen die FaIle, wo subfebrile Temperaturen, deren Analyse 
durchaus gegen eine tuberkulose Grundlage spricht, ohne weiteres fiir 
tuberkuloses Uberempfindlichkeitsfieber gehalten werden, und wo die 
Patienten monatelang mit der libertriebensten und verkehrtesten Selbst­
beobachtung Uhd mit unzweckmaBigsten Schonungskuren belastigt werden, 
obwohl der ganze Entwicklungsgang und die Erscheinungen des vor­
liegenden Zustandes durchaus gegen die Annahme einer tuberkulosen 
Erkrankung sprechen. 

Solche Dinge sind wieder eine natiirliche Reaktion auf die zu spate 
Spatdiagnose. Aber auch sie sind unerfreulich und nur ein neues Hemmnis 
fiir die wirkliche FrUhdiagnose. Denn weilll sie an Haufigkeit zunehmen, 
so wird in absehbarer Zeit wieder das Wechselspiel der gegenteiligen 
Reaktion kommen, und es werden wieder die "recht" behalten, fiir die 
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eine Tuberkulose erst bei der Zerstarung lebenswichtiger Organe be­
ginnt und nach denen aile Bestrebungen einer frUheren Diagnose "ins 
Uferlose" fiihren. Und diese Gefahr ist bei der heutigen "Tuberkulose­
propaganda", die iiberail - und leider durchaus nicht immer in gliick­
licher Form - auf der Tagesordnung steht, mId bei del' wenig erfreu­
lichen Auswirkung, welche die biologische Denkrichtung auf allzu un­
kritische Gemiiter vielfach ausiibt, durchaus gegeben. 

Beiden Extremen miissen wir mit gleicher Scharfe entgegentreten, 
weil beide ein Schaden fUr die wertvolle Sache sind. Beide wachsen auf 
dem gleichen Boden - auf dem Mangel geniigender Kenntnisse und 
dem Mangel arztlicher Erfahrung. 

Es gilt nicht, "iiberall Tuberkulose zu sehen", sondern sie dort recht­
zei tig zu diagnostizieren, wo sie wirklich da ist. Rechtzeitig in dem 
Sinne, bevor die Abwehrleistung des befallenen Karpers in schwerer 
odeI' iiberhaupt nicht mehr wieder gut zu machender Weise geschadigt 
worden ist. 

XIII. Die Behandlung des Primarkomplexes 
und der generalisierenden Tuberkulose. 

Der Primarkomplex fallt innerhalb der Kulturmenschheit zum weitaus 
graBten Teil, die generalisierende Tuberkulose in del' Regel zeitlich mit 
dem Kindesalter zusammen. 

Die Tuberkulose des Kindesalters zeigt daher innerhalb der Kultur­
menschheit gegeniiber der Tuberkulose spaterer Altersstufen ganz wesent-
liche Verschiedenheiten del' Verlaufsformen. . 

Man hat dies bisher in erster Linie auf gewisse anatomische, physio­
logische und konstitutionell pathologische Verhaltnisse des kindlichen 
Organismus zuriickfUhren wollen. 

Sicher kannen wir mit Rietschel (259) annehmen, daB beim Saugling 
und im Kleinkindesalter die spezifische Abwehrleistung in mancherHin­
sicht auch generell nicht so arbeitstiichtig ist wie spateI'. Das ist aber 
sichel' nicht das aHein MaBgebende. Denn dort, wo wir das Eindringen 
der Tuberkulose bei bisher verschonten Menschenrassen beobachten kannen, 
besteht diesel' Unterschied in den Verlaufsformen del' Kindheitstuberkulose 
gegeniiber der Tuberkulose spaterer Altersstufen nicht. 

Es stehen vielmehr als Ursache der Eigenart, die uns die Kindertuber­
kulose zeigt, sichel' wieder immunbiologische Momente an erster 
Stelle. 

Es fehlen beim Kinde die Auswirkungen des jahre- und jahrzehnte­
langen biologischen Kampfes, den der Karper des chronisch tuber­
kulasen Erwachsenen gegen die Tuberkulose gefiihrt hat. 

v. Ha ye k, Tuberkuloseproblem. 3. u. 4. Auf!. 21 
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Und wenn wir uns in diesem Abschnitt mit der Behandlung diesel' 
Friihstadien befassen wollen, so miissen wir zunachst iiber die grund­
legende Frage klar werden, wann bei der Tuberkulose die Behandlungs­
bediirftigkeit beginnt. 

DaB diese Frage nicht allein von einem Krankheitszustand im Sinne 
des praktischen Lebens (subjektiv qualende Krankheitssymptome, Arbeits­
unfahigkeit, Bettl~gerigkeit usw.), noch auch vom Standpunkt leicht 
nachweisbarer, schwerer und ausgedehnter Gewebsveranderungen in lebens­
wichtigen Organen gelost werden darf, dariiber sind wir uns heute ziem­
lich einig. 

Denn jeder andere Standpunkt fiihrt unweigerlich bereits in das Gebiet 
der schwer heilbaren oder unheilbaren tertiaren Tuberkulose. 

Aber trotz allem herrscht heute vielfach noch ein Standpunkt, der 
sich etwa folgendermaBen charakterisieren laBt. 

"Die primare und sekundare Tuberkulose, bei der noch keine patho­
logischen Organhefunde nachweisbar sind, ist klinisch nicht von Interesse, 
sie ist keine Krankheit, sondern nur eine Disposition. Immunitats­
erscheinungen, die uns das Bestehen der Tuberkulose anzeigen, sind un­
bewiesene Phantome. (So wie vor ganzen 70 Jahren die Eiterkokken 
als Erreger des Kindbettfiebers sogar fUr Vir chow und die Pariser 
Akademie unbewiesene Phantome waren.) Wenn die spezifischen Reak­
tionen das Bestehen einer Tuberkulose beweisen wiirden, dann waren ja 
fast aIle Menschen tuberkulos. Also warten, bis die Tuberkulose auch 
klinisch interessant wird. Aber auch dann natiirlich im Bereich des Mog­
lichen bleiben. Nicht gleich jeden Tuberkulosen als hank bezeichnen. 
Nicht in "unbegriindete Phthiseophobie" verfallen. Allerdings - wenn 
einmal ausgedehnte Herdbildungen in der Lunge vorhanden sind, dann 
ist der Fall unheilbar. Also auf drei Monate in die Heilstatte mit ihm. 
Drei Monate konnen wir fUr einen kleinen Bruchteil der Tuberkulosen 
schaffen. Mehr als drei Monate ist aus finanziellen Griinden unmoglich -
also bleiben wir beim Moglichen, bei drei Monaten. Denn man kann doch 
nicht einen Tuberkulosen jahrelang ambulatorisch behandeln." 

So ahnlich stellt sich heute das allgemeine Bild unseres arztlichen 
Kampfes gegen die Tuberkulose dar. Es ist ein recht hoffnungsloses 
Arbeiten mit gewohnheitsmaBig iibernommenen Notbehelfen, ein angst­
liches Ausweiehen vor allen tiefer greifenden Problemen. 

Seit zwei Jahrzehnten treten einige wenige unentwegte Vorkampfer 
dafiir ein, daB wir den Schwerpunkt endlich auf die leicht heilbaren 
Anfangsstadien der Tuberkulose legen sollen. Sie konnten aber bisher 
nicht durchdringen, und vor ungefahr 20 Jahren hat das einseitige Heil­
stattensystem zum Schaden der Sache einen entscheidenden Sieg davon­
getragen. So beschranken wir uns auch heute noch gegeniiber der primaren 
und sekundaren Tuberkulose im allgemeinen auf MaBnahmen, die eigent­
lich nicht mehr bedeuten als das, was jede gute Kinderstube und jede 
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gute Schule dem zivilisierten Europaer als hygienische VerhaltungsmaB­
regeln mit auf den Lebensweg gibt - oder doch wenigstens geben sollte. 

Mit Recht wird hier haufig der Vergleich mit der Lues herangezogen, 
die uns in der arztlichen Praxis vor eine ahnliche Situation stellt, mogen 
auch hier die GesetzmaBigkeiten der Krankheitsentwicklung in den Einzel­
heiten sehr verschieden sein. Aber kein Arzt wird sich heute mehr dazu 
verstehen, eine Heilbehandlung erst bei der tertiaren Lues zu beginnen 
und den luetischen Primaraffekt und das sekundare Stadium unbehandelt 
zu lassen. Bei der Lues ist diese Erkenntnis rasch gekommen, weil hier 
die einer direkten Beobachtung zuganglichen Erscheinungen des Primar­
affektes und Primarkomplexes sowie des sekundaren Generalisations­
stadiums ein geniigend sinnfalliges Anschauungsmaterial boten, um den 
Aufbau einer klinischen Systematik verhaltnismaBig leicht zu ermoglichen. 
Der Umstand, daB dies bei der Tuberkulose nnr viel schwieriger gelingt, 
daB Primarkomplex und sekundares Stadium sehr haufig ohne klinisch 
scharf charakterisierbare Krankheitserscheinungen ablaufen, ist sicher die 
Hauptursache dafiir, daB aIle Erkenntnisse von dem chronis chen Ent­
wicklungsgang der Tuberkulose auf so groBe Schwierigkeiten stoBen und 
auch heute noch von allzu eng und oberflachlich gefaBten Gedanken­
gangen eine Ablehnung erfahren. 

Aber dieses haufige Fehlen scharf charakterisierbarer Krankheits­
erscheinungen in den Friihstadien der chronischen Tuberkulose andert 
nichts an der grundsatzlichen Richtigkeit und Wichtigkeit dieser Er­
kenntnisse. 

Der klare Grundsatz fUr eine geniigend tief und umfassend angesetzte 
Tuberkulosebekampfung lautet heute: prophylaktische Behandlung 
der erscheinungsarmen Anfangsstadien der chronischen Tuber­
kulose, um zu verhiiten, daB sich aus ihnen eine schwere, 
unheilbare Tertiartu berkulose entwickelt. 

Diese Erkenntnis ist an sich klar und einfach, nicht aber so die tech­
nischen Methoden, mit denen wir diese Erkenntnis in die Tat umsetzen 
konnen. Die ungeheure Zahl der Behandlungsbediirftigen, die sich ergibt, 
wenn wir aIle leichteren Formen eines zu Generalisationserscheinungen 
neigenden Primarkomplexes als behandlungsbediirftig erklaren, die Un­
moglichkeit, den menschlichen Korper mit einiger Sicherheit gegen Tuber­
kulose zu "immunisieren", aIles dies wurde bereits in friiheren Abschnitten 
besprochen. 

Wohl besitzen wir durch die spezifischen Hautreaktionen (vgl. S. 220) 
die Moglichkeit, unter entsprechender Beriicksichtigung verschiedener 
Fehlerquellen, die es ja bei allen diagnostischen Methoden gibt, das Be­
stehen einer tuberkulosen Infektion nachzuweisen. Viel weiter reichen 
aber die Differenzierungsmoglichkeiten auf dieser Grundlage nicht. Und 
sie geniigen daher auch nicht fUr die rechtzeitige Feststellung der Behand­
lungsbediirftigkeit im Einzelfall. 

21* 
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Der Primarkomplex, der keinerlei Generalisationserscheimmgen zeigt, 
der von den Abwehrkraften des Organismus eingedammt, seiner Ab­
heilung entgegengeht, ist ebenso sicher nicht behandlmlgsbediirftig, wie 
eine unter mehr oder minder stiirmischen Manifestationen sich ent­
wickelnde generalisierende Tuberkulose behandlungsbediirftig ist. Die 
lokale Behandlung der einzelnen Generalisationserschein ungen (Phlyktanen, 
MittelohraHektionen, Driisen-, Gelenks-, Knochenherde usw.) wird seit 
Jahrzehnten klinisch durchgefiihrt, die Notwendigkeit einer systemati­
schen Allgemeinbehandlung des gesamten tuberkulosen Organismus ist 
heute klar erkannt. 

Zwischen diesen Extremen des erscheinunglosen Primarkomplexes und 
der generalisierenden Tuberkulose mit klinisch deutlich faBbaren Krank­
heitserscheinungen, bei denen beziiglich der Behandlungsbediirftigkeit 
heute kaum mehr wesentliche Meinungsverschiedenheiten bestehen, gibt 
es aber eine lange Reihe flieBender Ubergange, wo die Frage der Behand­
lungsbediirftigkeit durchaus nicht so einfach und klar zu losen ist. 

Die Entscheidung dieser Frage deckt sich so ziemlich mit dem, was 
im letzten Abschnitt iiber die Friihdiagnose tuberkulOser Erkrankungen 
gesagt wurde. Dnd auch die Frage der Behandlungsbediirftigkeit IaBt 
sich hier im Einzelfall kaum durch bestimmte schematische Regeln auf 
Grmld einer Zustandsdiagnose losen, sondern nur durch eine entsprechende 
Beobachtung des Patienten, die ich als ,biologische Entwicklungsdiagnose" 
bezeichnet habe, und bei der physikalische und biologische Dntersuchurigs­
methoden mIter gegenseitiger Erganzung entsprechend verwertet werden 
miissen. 

Angesichts der ungeheuren Zahl der jugendlichen Personen (nament~ 
lich in den GroBstadten), die mit einem mehr oder minder deutlich zu 
Generalisationserscheinungen neigenden Primarkomplex behaftet sind, 
handelt es sich dabei unstreitig um ein praktisch sehr schwieriges 
Arbeitsproblem. Dnd es ist dabei fUr die praktische Arbeit von groBter 
Wichtigkeit, daB der einzelne Arzt es lernt, mit einfachen und billigen 
Hilfsmitteln jahrelange iibersichtliche Beobachtungen durchzufiihren. AIle 
kostspieligen und zeitraubenden Met,hoden bleiben von vorneherein auf 
gut eingerichtete Anstalten und die zahlungsfahigen Patienten eingesteHt 
und treHen dabei von vorneherein nicht den Kernpunkt der ganzen Sache, 
die heranwachsende Generation der breiten unbemittelten Volkschichten 
in dieser Richtung arztlich zu iiberwachen. 

Abel' eine derartige Arbeit ist durchaus moglich und wird heute an 
den Fiirsorgestellen zum Teil schon in guter Weise geleistet. 

Dnd worin besteht nun das Wesen dieser prophylaktischen Behand­
lung, die ein Weiterschreiten des tuberkulOsen Prozesses verhiiten solI ~ 

Da uns Methoden znr Vernichtung des eingedrungenen Erregers bei 
der Tuberkulose nicht zur VerfUgung stehen und uns wohl auch niemals 
zur Verfiigmlg stehen werden, kann es sich dabei nul' um die moglichst 
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dauernde Hebung der unspezifischen und spezifischen Abwehrleistung des 
infizierten Organismus handeln. Ebenso ist aber auch die Verhiitung 
weiterer massiver oder oft wiederholter Infektionen notwendig. 

Bisher war das Hauptgewicht dieser prophylaktischen Behandlung auf 
die unspezifischen Abwehrkrafte eingestellt. Und dies hat auch, namentlich 
gegeniiber der Erstinfektion, seine bleibende Berechtigung, da ja die spezifi~ 
schen Abwehrkrafte erst durch die Erstinfektion geweckt werden und es 
wahrscheinlich eine geraume Zeit dauert~ bis sie zu einer gewissen Starke 
ausgebildet sind. Je langeI aber die Wechselwirkung zwischen Tuberkel~ 
bacillus und infiziertem Organismus besteht, um so mehr gewinnen die 
spezifischen Abwehrkrafte an Bedeutung. Das lehren uns wieder in ein~ 
dringlicher Weise an Tausenden von Beispielen die durchaus gutartigen 
- also mehr oder minder gut abgewehrten - Tuberkuloseformen bei 
konstitutionell und konditionell schlechten Verhaltnissen des Gesamt~ 
organismus, und umgekehrt die nicht aHzu seltenen schweren Formen 
bei konstitutionell und konditionell giinstigen Verhaltnissen. 

Die bisherige iibermaJHge Betonung der unspezifischen Abwehr~ 
krafte bei unseren Behandlungsversuchen der generalisierenden Tuberkulose 
ist daher nur .teilweise gerechtfertigt. 

Auch stoBen aIle diese Bestrebungen in der Wirklichkeit des praktischen 
Lebens auf schwerwiegende und uniiberwindliche Hemmnisse. 

Die giinstige Beeinflussung der unspezifischen AbwehrkrMte deckt sich 
ungefahr mit dem, was wir als hygienisch~diatetische Allgemeinbehandlung 
zu bezeichnen gewohnt sind. Nun haben wir aber bereits im VII. Ab­
schnitt ausgefiihrt, daB auch die besten hygienisch~diatetischen Lebens~ 
verhaltnisse nicht mit Sicherheit vor einer tuberkulosen Erkrankung 
schiitzen. 

Und selbst wenn dies wirklich der Fall ware, bliebe es doch immer 
ein Ding praktischer Unmoglichkeit, der groBen Mehrzahl der Behand ~ 
lungsbediirftigen aus den breiten Volksschichten dauernd so gute hygienisch­
diatetische Lebensverhaltnisse zu bieten. 

Und wenn heute in unserem geschlagenen und versklavten Volke mehr 
wie friiher von der "Besserung der Lebensbedingungen des Proletariats" 
geschrieben und gesprochen wird, um dem Volke die "Errungen­
schaften der Revolution" vor Augen zu fiihren, so geschieht dies wohl 
nur, um die allgemeine beginnende Erkenntnis der wirklichen Sachlage 
noch ein wenig hinauszuschieben. Und wenn heute auch Landgiiter und 
anderer Privatbesitz herangezogen werden, um fiir Proletarierkinder Er~ 
holungsheime und Ferienkolonien zu schaffen, so geniigt das alles nicht, 
wird nie geniigen und kann nie geniigen, um der heranwachsenden Genera~ 
tion so gute Lebensbedingungen zu schaffen, daB damit eine Tuberkulose­
bekampfung auf breiter Grundlage moglich werden sollte. Dem Tiefer­
denkenden aber, der die Wirklichkeit sehen und .einbekennen will, wird 
es heute sicher nicht mehr einfallen zu behaupten, daB die Revolution, 
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die nach vier Jahren wahrhaften Heldentums gegen eine Welt von Feinden 
den Akt verachtlichster nation aIel' SelbstentauBel'ung brachte und das 
deutsche Yolk schutzlos dem Vel'llichtungswillen machtpolitisch klarer 
denkender Feinde preisgab -, daB diese Revolution irgendeinem 
deutschen Kinde etwas Gutes fUr die Zukunft bl'achte. Die Macht­
verhaltnisse i m Volke haben sich verscho ben, und zwar viel zu rasch, 
als daB sie die Moglichkeit einer gesunden Entwicklung bieten konnten, 
das Yolk als Ganzes abel' und dami t jed e r einzelne im Volke - 0 b er 
es nun einsehen will odeI' nicht - hat soviel verloren, wie erst die Arbeit 
von Generationen wieder neu schaffen kann. 

Auch die Entwicklung der VOlker spielt sich nach unerbittlichen 
Naturgesetzen ab und nicht nach sozialpolitischen Phantasien. 

Mit den Problemen del' Tuberkulosebekampfung als Volksseuche bleibt 
Weltpolitik und Sozialpolitik eines Volkes immer aufs engste verkniipft, 
weil Hebung der unspezifischen Abwehrkrafte ins Wirtschaftspolitische 
iibersetzt "gute Lebensbedingungen del' breiten Volksmassen" heiBt und 
weil Wirtschaftspolitik und militarische Machtpolitik ein untrennbares 
Ganzes bilden. Wo Schutzlosigkeit - dort Armut und Elend; wo 
Reichtum - dort Neid und Kriegsgefahr im Volkerleben. 

Abel' ich bin wohl fahig, auch die andere Kehrseite sozialpolitischer 
Machtverhaltnisse bei unseren Gepflogenheiten der Tuberkulosebekamp­
ftmg zu sehen. Scharf scheidet sich da immer das Einzelschicksal, je nach­
dem es den zur Zeit wirtschaftlich Herrschenden odeI' Beherrschten an­
gehort. Und gerade bei del' Behandlung del' Friihstadien tuberkuloser 
Erkrankungen zeigen die Gepflogenheiten del' arztlichen Praxis da die 
extremsten Widerspriiche, die sich in menschlich und aIlzu menschlicher 
Weise eben in erster Linie von den wirtschaftlichen Verhaltnissen des 
einzelnen Patienten abhangig zeigen. 

Und das wird wohl immer so bleiben. Es wird sich ebensowenig 
andern als del' "ewige Frieden" in del' N atur und damit auch unter den 
Menschen nie kommen wird, weil del' Sinn alles Lebens Kampf be­
deutet. 

Del' "tuberkulos disponierte" Nachkomme tuberkuloser Eltern aus den 
bemittelten Volksschichten, als blutarmes schwachliches Kind gehegt und 
gepflegt bis zur kunstvollen Unterdriickung auch aIler n ii t z Ii c he n 
Reaktionsvorgange. Und dagegen die tuberkulosedurchseuchte heran­
wachsende Generation der unbemittelten Volksschichten! Elende Woh­
nungsverhaltnisse, schlechte Nahrung mld als Erhohmg Spielstunden in 
lichtlosen Hofen odeI' auf del' StraBe. Wenn solche Kinder ihre schwachen 
Korperkrafte durch harte Arbeitsleistungen iiberanstrengen, odeI' wenn 
sie sich stundenlang auf der StraBe herumtreiben, so wird kein denkender 
Mensch glauben, daB so eine Starkung del' natiirlichen Abwehrkrafte 
zustande kommen kann. Und im armeren Mittelstand der groBen Stadte 
ist es nicht besser, sondern vielfach noch schlechter. Dort lastet der 
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Druck des Kampfes um die miihsam gehaltene soziale Stellung auf der 
ganzen Familie und macht ihr Leben zu einer harten Fronarbeit fernab 
von allen Schonheiten del' Gesundheit und Kraft spendenden Natur. 
Rin Leben, nur sparlich erhellt von mehr oder mindel' guten Massen­
produkten menschlicher Geisteskultur. Auch hier die Wohmmgs- lmd 
Ernahrungsverhaltnisse nicht am besten. Madchen und Knaben schon VOl' 
del' Pubertatszeit verkiimmerte Automaten des sozialen Konkurrenz­
kampfes, del' fiir sie schon auf del' Schnlbank beginnt. Als Erholung 
eine Spielstunde in staubigen GroBstadtgarten und einmal im Monat 
SonntagsausHug in die freie Natur - denn of tel' reicht es fiir das Fahr­
geld auf del' Vorortbahn nicht. Und aIle diese Verhaltnisse sind in den 
letzten Jahren ganz trostlos geworden. 

Fill' diese breiten Volksschichten del' heute Armgewordenen und fiir 
den GroBteil des Proletariats, der durch die Revolution auch £iiI' den 
Augenblick nichts gewonnen hat, stellt die immer wieder geforderte lmd 
"warm empfohlene" hygienisch-diatetische Allgemeinbehandhmg der kind­
lichen Tuberkulose nur eine groBe Tragikomodie voll von Unwahrheit 
dar. Arztliche Ratschlage iiber hygienisch-diatetische Lebensfiihrung, wo 
den Familien die primitivsten Mittel fiir hygienisches Wohnen, £iiI' rein­
liche Kleidung und gesundes Essen fehIt. Da£iir fiir einen kleinen Teil 
4-6 Wochen im Jahre Ferienkolonie, dem Volke in "aufklarenden" 
schwungvollen Zeitungsartikehl als Mittel "zur Rettung tuberkuloser 
Kinder" vorgesetzt. 

Es ist meines Erachtens beeser, aIle diese unerfreulichen Tatsachen 
klar zu erkennen und einzubekennen, als sich mit wertiosen symbolischen 
Scheinhandlungen iiber sie hinwegzutauschen. Eine Besserung kann erst 
wieder kommen, wenn die Welt wieder mehr in Ruhe ist illld unser Yolk 
wieder stark und machtig dasteht. Wenn die Lebensfiihrung del' einzelnen 
Familien, wo die heranwachsende Generation ihre wirldiche korper­
liche und geistige Erziehungerhalt, wieder auf ein gewisses MaB hygienisch­
diatetischen Wohlstandes hinaufgestiegen ist. Wenn in del' Allgemeinheit 
die falschen und unaufrichtigen Bestrebungen jener "Rumanitat" - meist 
auf Kosten anderer betrieben - ldar erkannt sind, die das Leben des 
Volksganzen auf die geistig und korperlich Minderwertigsten einstellen 
wollen. Wenn die neuen Reichen soweit knltiviert sein werden, daB sie 
den Begriff "soziale PHicht" und "soziales Gewissen" erfassen und erleben 
lemen. Und wenn die staatliche Autoritat in nationalbewuBten Randen 
wieder soweit erstarkt ist, daB sie imstande ist, weml notig mit eiserner 
Strenge den relativen Ausgleich nach dem Grundsatz "jedem das Seine" 
wieder herzustellen - so wie es trotz aller menschlichen Unzulanglich­
keiten und einzelner Fehlgriffe im groBen ganzen huher einst war. 

Unsere Feinde denken weniger ideal, abel' zielbewuBter und klarer. 
Wahrend ein groBer Teil lmseres Volkes seinen Daseinsjammer in rasse­
fremden Ideen yom Weltbiirgertum zu vergessen sucht, setzen sie den 
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Vernichtlll1gskrieg mit volkswirtschaftlichen Wa££en weiter fort nach dem 
klar ersichtlichen und folgerichtigen Programm: Vernichtung des Wohl­
standes im besiegten Yolk; Schiiren innerer Kampfe durch volkszer­
setzende sozialpolitische Schlagworte IDld Tendenzen; Aufzucht national 
entmannter willenloser Proletariermassen, die durch Generationen Sklaven­
arbeit fUr den Sieger zu leisten haben. 1m Altertum wurde der gleiche 
Vorgang radikaler lll1d damit eigentlich humaner durchgefiihrt. Das 
Prinzip der Menschenkampfe bleibt sich eben immer gleich wie bei jedem 
anderen naturgeschichtlichen Vorgang, nur daB bei tms Menschen die 
Moden lll1d Methoden wechselu. 

So miissen wir - besonders heute - bei der hygienisch-diatetischen 
Allgemeinbehandllll1g dariiber klar werden, daB da auf geniigend breiter 
Grlll1dlage nicht allzuviel an e££ektiven Leistlll1gen fUr uns zu erwarten 
und zu erho££en ist. Aber sicher laBt sich auch mit primitiven lll1d billigen 
Hil£smittelu manches erzielen, wenn man die gnmdlegenden Prinzipien 
der Reaktionsbehandllll1g mit physikalischen Reizen (Luft, Licht, Warme, 
Kalte, korperliche Leistlll1gen), wie sie im VIII. Abschnitt dargestellt 
wurden, beachtet. Die Hauptschwierigkeit liegt hier bei den Unbemittelten 
in einer entsprechenden Organisation der arztlichen Beobachtung, die bei 
einem etwas groBeren Betriebe immerhin eine ganz erhebliche Arbeits­
leistlll1g darstellt. Wie bereits gesagt, wird da an den Ffusorgestellen 
schon viel£ach gute Arbeit geleistet. DaB eine arztliche Beobachtlll1g abel' 
auch bei der hygienischen Allgemeinbehandllll1g dieser Krankheitsstadien 
notig ist, dariiber kann kein Zweifel bestehen. Ein Massenbetrieb mit 
nicht individualisierten schematischen Vorschriften bringt auch hier oft 
mehr Schaden als Nutzen. Verniinftig betriebene individuell abgestufte 
Abhartungskuren, Belehrung iiber preiswerte tmd dabei hochwertige Nah­
rlll1gsmittel, Anleitlll1g zu besonderen lll1d im Einzel£all moglichen MaB­
nahmen beziiglich Kleidlll1g, Wohnung lll1d Lebensweise sind die durch­
aus berechtigten Grlll1dprinzipien diesel' prophylaktischen Allgemein­
behandllll1g. 

Ob da die neueren, zum Teil kostspieligen Methoden (wie z. B. Quarz­
lichtbestrahlung), bei denen ja der Anwendungsmoglichkeit durch die 
erheblichen Kosten immer mehr oder minder enge Grenzen gezogen sind, 
wirklich mehrleisten konnen, bleibe dahingesteUt. Sicher sind sie nicht 
zu empfehlen, wenn mit ihrer Anwendlll1g eine erhebliche finanzielle Be­
lastung fUr den Patienten verbunden ist und die Kosten dann oft an viel 
wichtigeren Dingen abgespart werden. Die auch in fachwissenschaftlichen 
Aufsatzen und Zeitschriften in dieser Richtlll1g betriebene starke Reklame 
ist yom Standpunkt der Hersteller begreiflich, sachlich aber sicher nicht 
sehr wiinschenswert. 

Dbertrieben sind auch die in begiiterten Kreisen iiblichen und auch 
von den Arzten vorgeschriebenen "ldimatischen" Kuren mit Differen­
zierIDlgen nach Hunderten von Metern Meereshohe usw. Ein direkter 
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Kunstfehler sind bei den letzteren Formen der generalisierten Tuberkulose 
die in begiiterten Kreisen auch heute noch mit Eifer betriebenen jahre­
langen Schonungskuren und sinnlosen Verweichlichungen, weil sie nur die 
allgemeine korperliche Leistungsfahigkeit in ungiinstigster Weise herab­
setzen. Ein iiberzeugendes Urteil in dieser Richtung erhalt nur der, der 
in seiner Praxis standig mit beiden Extremen, mit dem "viel zu wenig" 
und dem "viel zu viel" zu tun bekommt. 

Uber die lokale Behandlung der verschiedenen Generalisationserschei­
nungen (Driisen-, Knochen-, Gelenksherde usw.) ist an dieser Stelle nichts 
Neues zu sagen. Diesbeziiglich sei auf die verschiedenen Lehrbiicher, die 
eine ausfiihrliche Klinik der Tuberkulose enthalten, verwiesen. 

So komlnen wir zu folgenden Feststellungen: 
eine geniigend eingehende und geniigend langdauernde hygienisch­

diatetische Allgemeinbehandlung der generalisierenden Tuberkulose ist 
in der Mehrzahl der Fane aus wirtschaftlichen Griinden praktisch nicht 
durchfiihrbar; 

auch die besten Lebensverhaltnisse schiitzen nicht mit Sicherheit vor 
der Entwicklung tertiarer tuberkuloser Erkrankungen; 

die spezifischen Abwehrkrafte treten vor den unspezifischen um so lnehr 
in den Vordergrund, je langer der Organismus im Abwehrkampf gegen 
die Tuberkulose steht. 

Unter diesen Umstanden ergibt sich v(:m selbst die Frage, ob es nicht 
moglich ware, eine Erhohung der spezifischen Abwehrkrafte in einer Form 
zu erzielen, deren Durchfiihrung die Schwierigkeiten, die das praktische 
Leben bietet, eher iiberwinden konnte, als dies bei der hygienisch-diateti­
schen Allgemeinbehandlung der Fall ist. 

Der grundlegende Gedanke einer derartigen prophylaktischen Behand­
lung ist ja nach dem bisher Gesagten klar gegeben: Lange durchgefiihrte 
spezifische Reaktionsbehandlung, die durch richtige Dosierung der gesetzten 
Reize eine dauernde Erhohung der spezifischen Abwehrleistung erzielen 
soIl, um zu verhindern, daB sich die Anfangsstadien zu einer schweren 
tuberkulosen Organerkrankung entwickeln. 

Die spezifische Behandlung der primaren und sekundaren Tuberkulose 
ist im wesentlichen den gleichen GesetzmaBigkeiten unterworfen, die wir 
bei der tertiaren Tuberkulose als giiltig erkannt haben. Nur liegen 
hier die Verhaltnisse bedeutend giinstiger. 

Weder bei der prilnaren noch bei der sekundaren Tuberkulose stehen 
den Abwehrreaktionen des Korpers die schweren anatomischen Schadi­
gungen lebenswichtiger Organe entgegen, die bei der tertiaren Tuber­
kulose in allen schon etwas vorgeschrittenen Fallen eine so verhangnis­
volle Rolle spielen. Die Gewebsschadigungen, die immer wieder zu einem 
Kreislauf von Schadlichkeiten fiihren und die fiir immer eine anato:mische 
Wiederherstellung ausschlieBen, fehlen hier. Eine geniigende Leistungs­
fahigkeit der spezifischen Abwehrkrafte wird hier mit absoluter Sicherheit 



330 Die Behandlung des Primarkomplexes und der generaIisierenden Tuberkulose. 

ein Weiterschreiten des tuberkulosen Prozesses verhindern und mit 
groBer Wahrscheinlichkeit schlieBlich eine vollkommene Heilung her­
beifiihren. 

Die immunbiologischen Verhaltnisse liegen also hier viel einfacher und 
einheitlicher als bei der tertiaren Organtuberkulose. Eine spezifische Be­
handlung IaBt sich daher hier auch in leistungsfahiger Form viel eher 
bis zu einem gewissen Grade nach schematischen Vorschriften ausgestalten, 
solange nicht schwere Generalisationserscheinungen vorliegen. 

GroBe subjektive Schwierigkeiten sind unleugbar gegeben. Es handelt 
sich ja um eine ungeheure Zahl behandlungsbediirftiger Kinder. Und 'die 
groBe Mehrzahl dieser Kinder ist im Sinne des praktischen Lebens noch 
gar nicht als krank zu bezeichnen. Es handelt sich also um einen Massen­
betrieb, bei dem es nicht leicht moglich sein wird, den durchschnittlichen 
Elterntypus von der Notwendigkeit einer Behandlung zu iiberzeugen. 

Um diese Schwierigkeiten zu iiberwinden, miissen folgende Vor­
bedingungen als notig bezeichnet werden. Die Behandlung muB sich 
leicht, ohne Storung der iiblichen Lebensgewohnheiten, ohne irgendwie 
erhebliche Kosten und ohne allzuhaufiges arztliches Eingreifen durch­
fiihren lassen. Sonst wiirden die gegebenen subjektiven Widerstande ein­
fach uniiberwindlich bleiben. 

Theoretisch ist die Moglichkeit einer derartig umfassenden allgemeinen 
Behandlung durchaus gegeben. Praktisch stehen heute zwei Methoden 
im Mittelpunkt des Interesses: die Percutanbehandlung nach Pe truschky 
und die Schutzimpfung nach Friedmann. , 

Ich mochte nach meinem Ermessen dem ersteren Verfahren entschi~den 
die groBere Zukunft, vielleicht die Zukunft voraussagen, wenn wir natiir­
lich auch hier nicht in kritiklosen Optimism us verfallen diirfen. 

Wollen wir beim Friedmannschen Verfahren auch von dem wenig 
erbaulichen Entwicklungsgang absehen, so scheinen mir doch folgende 
kritische Erwagungen wenig ermutigend. Das Verfahren besteht, wie wir 
im X. Abschnitt gesehen haben, darin, daB durch Einimpfung von Kalt­
bliiter-Tuberkelbacillen, die fiir den Menschen nicht mehr virulent sind, 
ein kiinstlicher unschadlicher tuberkuloser Herd gesetzt wird. Dieser solI 
als Kraftzentrum fUr die Bildung von Abwehrstoffen wirken. Zunachst 
ist nun dabei folgendes zu bedenken. Wahlen wir Tuberkelbacillen­
stamme, die fiir den Menschen wirklich ganz unschadlich sind, die also 
gegeniiber den Warmbliiter-Tuberkelbacillen bereits gewaltige biologische 
Unterschiede aufweisen, so wird es naturgemaB mit dem wachsenden 
Mangel an Virulenz auch immer unwahrscheinlicher, daB diese biologisch 
verschiedenen Arten wirklich fahig bleiben, die Bildung spezifischer 
Schutzstoffe gegen die menschliche Tuberkulose anzuregen. Wahlen wir 
aber Stamme, die noch fahig sind, sich den biologischen Verhaltnissen im 
menschlichen Korper wieder anzupassen, so wachst die Gefahr, daB 
anstatt des Schutzherdes ein neuer Angriffsherd kiinstlich in den Korper 
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gelangt. Und dies besonders in allen jenen Fallen, wo das immunbiologi­
sehe Krafteverhaltnis gerade stark auf der Sehneide steht. 

Und weiter ist noch folgendes zu erwagen. Wir setzen mit der Fried­
mannschen Sehutzimpfung ein Kraftzentrum fUr die Bildung von Ab­
wehrstoffen. Dieses Kraftzentrum wird nun aUerdings nach den zur Zeit 
gegebenen Krankheitsverhaltnissen einigermaBen dosiert. Aber dann uber­
lassen wir dieses Schutzzentrum und die bestehende Tuberkulose weiterhin 
sich selbst ohne fortlaufende weitere Beeinflussung spezifischer Natur. 
Das ist angesichts des bei der Tuberlmlose so sehwankenden und wechsel­
voUen immunbiologischen Krafteverhaltnisses und angesiehts der langen 
Zeitraume, um die es sich handelt, entsehieden ein schwerer Nachteil. 

Immerhin ist die Weiterarbeit mit der Fri6dmannschen Schutz­
impfung nach meiner Uberzeugung berechtigt. Die bisher veroffentlichten 
Erfolgstatistiken sind allerdings, wie aIle derartigen Statistiken, nur wenig 
sagend. Ein einigermaBen objektives Werturteil kann ja erst dann gefallt 
werden, wenn viele Tausende prophylaktisch Behandelte durch eine 
Generation hindurch ID1ter durchschnittlichen Lebensverhaltnissen 
beobachtet und nachgepruft worden sind. 

Die gleichen Schwierigkeiten fur die Aufstellung objektiver Wert­
urteile sind gewiB auch bei der Petrusehkyschen Percutantherapie 
gegeben. Wir sind ja auch hier zunachst nur auf die subjektiven 
Schatzungen der gesehenen und erhofften Erfolge angewiesen. Und die 
Fehlerquellen dieser subjektiven Schatzungen sind sehr groB. 

Grundsatzlich ist aber das Petruschkysche Verfahren naeh meinell 
Uberzeugung entsehieden als das aussiehtsreiehere zu bezeiehnen. Es 
handelt sieh ja hier um eine lange Zeit hindureh fortgesetzte milde 
spezifisehe Reizbehandlung. Ihre DurchfUhrung ist auBerordentlich ein­
fach und benotigt fur die biologischen Verhaltnisse der gutartigen chroni­
schen Anfangsstadien nur eine gelegentliche arztliche Uberwachung. Die 
theoretischen Grundlagen konnen wir als gesichert bezeichnen (vgl. Ab­
schnitt X): die Bedeutung der Raut fUr den Abwehrkampf gegen die 
Tuberkulose, die Fahigkeit der Raut, Bacillenbestandteile aufzunehmen 
und zu verarbeiten, die reaktive Wirkung derselben auf den tuberkulosen 
Korper stehen heute auBer jedem Zweifel. 

Die durch Monate und Jahre fortgesetzten Tuberkulineinreibungen 
nach Petruschky werden indifferent bleiben, solange die allergische 
Reizschwelle nicht uberschritten wird. Das Auftreten von unerwiinscht 
starken Uberempfindlichkeitserscheinungen ist beim Primarkomplex nicht 
zu fUrchten, wohl aber bei der generalisierenden Tuberkulose durchaus in 
Betracht zu ziehen. Das Auftreten oder die Verstarkung perifokaler Ent­
ziindungsprozesse an Drusen, von Conjunctivitis, Phlyktanen und Raut­
tuberkuliden ist durchaus nicht selten zu beobachten. Die Eltern mussen 
daher angewiesen werden, die Kinder beim Auftreten irgendwelcher auf­
fallender Erscheinungen sogleich zur Untersuchung zu bringen. Die 
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Behandlung ist dann entweder vorlaufig auszusetzen oder mit geringerer 
Dosierung beziiglich Haufigkeit der Einreibungen, Konzentration und 
Menge der zu verwendenden Losung entsprechend vorsichtig abzustufen. 
Auch hier ist ein allgemein anwendbares Schema nicht moglich, d. h. es 
fiihrt einerseits nicht selten zu unerwiinscht starken Uberempfindlichkeits­
erscheinungen und bleibt andererseits wieder in vielen Fallen standig 
unter der erwiinschten Reaktionsgrenze. Auch hier gehort einige Ubung 
und Erfahrung dazu, um Konzentration und Haufigkeit der Einreibungen 
richtig zu dosieren. 

Die notigen arztlichen Kontrollen lassen sich auch in einem stark 
iiberlasteten Betrieb mit einigem guten Willen unschwer bewaltigen. Es 
handelt sich dabei meist nur um die Arbeit von. einigen Minuten: das 
Korpergewicht wird kontrolliert; der allgemeine korperliche Befund in 
kurzen Schlagworten verzeichnet; drei kurze Fragen an Eltern oder Kind: 
4.ppetit 1 Lebhaftigkeit 1 etwaige Beschwerden? Etwaige neue Krank­
heitserscheinungen werden graphisch registriert und die ganze Kontrolle 
wird mit einigen Zahlen und Strichen in die laufende Krankengeschichte 
eingetragen. Darauf die ja durchaus nicht so schwerwiegende Entschei­
dung, ob noch weitere Einreibungen gemacht werden sollen, oder ob man 
mit der Behandlung pausieren kann. 

lch verwende die Percutanbehandlung seit drei Jahren in groBerem 
MaBstabean meiner Fiirsorgestelle. Bei etwa 60% der in Behandlung 
genommenen Kinder werden die Behandlungsvorschriften von den Eltern 
in entsprechender Weise durchgefiihrt. Bisher stehen iiber 600 Kinder lin 
Behandlung. Bei den meisten wird Tuberkulinglycerin verwendet, bei 
denjenigen, die ausgesprochene Krankheitserscheinungen" zeigen, auch die 
Petruschkyschen Originallinimente. Die Ergebnisse scheinen mir, soweit 
sie sich bereits abschatzen lassen, befriedigend. Bei manchen Kindern 
sah ich nach einigen Monaten eine deutliche Besserung der chronischen 
Krankheitssymptome und Gewichtsverhaltnisse bei unveranderten, 
meist schlechten Lebensverhaltnissen. Der seit langem fehlende 
Appetit stellt sich wieder ein, und die Eltern geben an, daB die Kinder 
wieder lebhafter und frischer werden. 

Erf01gstatistiken fiihre ich absichtlich nicht, well mir ihre Fehler­
quellen allzu groB scheinen und ich keine Moglichkeit sehe, diese Fehler­
quellen irgendwie in nennenswerter Weise auszuschalten. Wunderdinge 
erwarte ich mir von der Percutanbehandlung sicher nicht. Und ich halte 
es fiir bedauerlich, daB einige allzu eifrige und unkritische Anhanger der 
Percutanbehandlung eine allzu optimistische Propaganda versuchten. Das 
liegt durchaus nicht im Interesse der Sache. Auf der anderen Seite ist 
auch die vielfach schroffe, manchmal direkt ironische Ablehnung, welche 
die Percutanbehandlung nach Petruschky heute noch erfahrt, sicher 
durchaus nicht am Platze. 
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Wie bereits betont wurde, sind die theoretischen Grundlagen der Per­
cutanbehandlung wohl begriindet. Die Reaktivitat und damit auch die 
Moglichkeit giinstiger therapeutischer Wirkungen ist heute sichergestellt. 

Wenn auch in den meisten Fallen die objektive Beurteilung eines 
therapeutischen Erfolges, vor allem das "propter hoc" entschieden nul' 
sehr schwierig zu entscheiden ist, das Kind bleibt wenigstens durch die 
Percutanbehandlung in einer fortgesetzten periodischen arztlichen Beob­
achtung. Und mogen wir auch beziiglich eines therapeutischen und pro­
phylaktischen Effektes noch so pessimistisch sein, mehr geleistet wird 
mit del' Percutanbehandlung sicher, als wenn sich die arztliche "Behand­
lung" in solchen Fallen darauf beschrankt, daB der Arzt aIle moglichen 
schonen hygienisch-diatetisehen MaBnahmen vorschreibt, deren Durch­
fiihrung fUr die Familie aus wirtschaftlichen Griinden doch nicht auf die 
Dauer moglich ist. Mit einem Viertelliter Lebertran oder zwei Dosen 
Kondensmilch aber diirfte sich wohl noch viel weniger eine dauernde 
Erhohung der Abwehrleistung gegen den chronischen tuberkulosen ProzeB 
erzielen lassen. 

Aile Ubertriebenheiten abel', die sich heute bereibs bis zur Forderung 
versteigen, aIle Kinder mit positivem Pirquet unter gesetzlichem Zwang 
einer Percutanbehandlung zu unterziehen usw., lehne ich auf das scharfste 
ab. Durch derartige Dinge wird einem das Eintreten fiir den berechtigten 
Grundgedanken des ganzen Verfahrens nur schwer gemacht. AIle der­
artigen Behandlungsmethoden, die eine Beobachtung reaktiver Vorgange 
notig machen, gehoren n u r in die Hand des Forschers und kritisch wagenden 
Arztes, nicht abel' in biirokratisierte Massenbetriebe, die iiberhaupt das 
Ende jeder guten arztlichen Arbeit bedeuten. 

Und wenn ich schrieb "Percutanbehandlung auf Staatskosten", so 
meinte ich damit nicht unter gesetzlichem Zwang, sondern kostenlos 
fiir die un bemittelte Bevolkerung, um zu verhindern, daB allzu Uber­
eifrige von Unbemittelten arztliche Honorare fUr eine kritiklos betriebene 
Percutanbehandlung einheben, die fUr das betreffende Kind vielleicht 
bessel' in hochwertigen Nahrungsmitteln angelegt waren. Denn ieh kenne 
bereits Falle, wo Arzte die Kinder zu jeder Einreibung, die sie selbst 
vornehmen zu miissen glauben, eigens in die Sprechsttrode bestellen. Eine 
vorgedruckte Anweisung, wie 6ft trod mit welcher Tropfenzahl eingerieben 
werden soIl, geniigt vollkommen. WeI' das nicht durchfiihrt, del' wird 
noch viel weniger ein - bis zweimal in del' Woche zum Arzt gehen. Not­
wendig ist nul' etwa aIle zwei bis drei Monate ein Kontrolle und die 
.Anweisung fUr die Eltern, die Kinder sogleich zur Untersuchung zu bringen, 
sobald sieh irgendwelche auffallende Erseheinungen einstellen. 

So lehne ieh jeden biirokratischen Massenbetrieb auch hier energisch 
abo lch empfehle abel' nach ,vie VOl' die Percutanbehandlung jedem arzt­
lichen Betriebe, del' viel mit tuberkulosen Kindern zu tun hat, also 
namentlich den Fiirsorgestellen. Und die Sanitatsbehorden soUten solche 
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Unternehmungen in groBerem MaBstabe unterstiitzen, damit es mit der 
Zeit auch moglich werden kann, objektive Werturteile iiber die erziel­
baren effektiven Erfolge zu gewinnen. 

Unverriickbar bleibt aber das groBe Verdienst Petruschkys bestehen, 
in ehrlicher Lebensarbeit fUr eine Idee von grundlegender Bedeutung 
einget.reten zu sein: fUr die systematische Friihbehandlung der chronischen 
Tuberkulose. 

XlV. DieBehandlung der tertiaren Tuberkulose 
(isolierten Phthise). 

Die Behandlung der tertiaren Tuberkulose steht heute insoferne in 
einer giinstigeren Entwicklung als bisher, als die in der letzten Zeit er­
arbeiteten Differenzierungen des qualitativen Herdcharakters und der 
allgemeinen Reaktionsvorgange des tuberkulosen Korpers auch eine ent­
sprechend differenzierte Indikationsstellung ermoglicht haben. Erst da­
durch ist es in der Praxis moglich geworden, irgendeine Reakt.ionsbehand­
lung, mag sie nun direkt auf die spezifischen oder unspezifischen Abwehr­
krafte eingestellt sein, nach einigermaBen exakten Richtlinien durch­
zufiihren. 

Dieser Fortschritt, der an sich gewiB von grundlegender Bedeut.ung 
ist, wird aber in der allgemeinen Praxis sicher erst nach langerer Zeit zur 
Auswirkung kommen. 

Wir miissen da immer der selbstverstandlichen Tatsache eingedenk 
bleiben, daB die vielbeschaftigten praktischen Arzte unter dem Zwange 
mangelnder Zeit und des wirtschaftlichen Existenzkampfes nicht imstande 
sein konnen, sich a:uf engeren Fachgebieten weiter auszubilden und mit 
dem Entwicklungsgang der Forschung iiberall gleichen Schritt zu halten. 
Gerade diese vielbeschaftigten praktischen Arzte, deren wissenschaftliche 
Ausbildung zur Zeit immer etwa ein bis zwei Jahrzehnte zuriickliegt, 
haben aber die iiberwiegend groBe Mehrzahl der TuberkulOsen zu beraten 
und arztlich Zll versorgen. Es bleibt daher auch die Belehrung der Hallpt­
masse der Tuberkulosen auf die Anschauungen dieser Arzte eingest.ellt. 

Auch die an den groBen Hochschulen jetzt eingefiihrten arztlichen 
Fortbildungskurse konnen daran nur wenig andern. Erstens kommen 
sie nur einem Bruchteil der praktischen Arzte zugute, und zweitens ist 
es in der kurzen Zeit, auf die derartige Kurse eingestellt bleiben, wohl auf 
keinem Gebiete der Medizin moglich, die notwendigen Einzelheit.en und 
eine entsprechende praktische Erfahrung, die fUr die Verwertung neuer 
Forschungsergebnisse notig sind, zu vermitteln und Zll erlernen. Es kann 
sich nur darum handeln, einen kurzen Uberblick iiber den Stand der 
gegenwartigen Entwicklung zu geben und zur selbstandigen Weiterarbeit 
anzueifern. 
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Wie wir gesehen haben, benotigen aber gerade bei der Tuberkulose 
entsprechende Differenzierungen fUr Prognosenstellung und therapeutische 
Indikationsstellungen eine recht groBe arztliche Erfahrung und sehr exakte 
Arbeitsmethoden, so daB wir uns fUr die allgemeine Praxis wohl recht 
lange mit der heutigen Durchschnittsleistung werden begnugen mussen. 
Auch weiterhin werden noch die verschiedenartigsten, ja ihrem qualitativen 
Charakter und damit ihrer Prognose nach entgegengesetztesten tuber­
kulosen Prozesse, die noch zu keinen physikalisch leicht nachweisbaren, 
ausgedehnten Zerstorungsprozessen in der Lunge gefOOrt haben, unter 
dem Namen "Lungenspitzenkatarrh", die Formen mit stark sinnfalli.g 
gewordenen Zerstorungsprozessen unter dem Namen "Lungentuberkulose" 
zusammengefaBt bleiben. 

Und alle die so auBerordentlich verschiedenartigen, prognostisch oft 
durchaus entgegengesetztesten Formen, die in dieser groben Klassifizierung 
enthalten sind, werden weiterhin nach den gleichen schematischen Vor­
schriften behandelt werden. FUr die entgegengesetztesten Indikationen 
werden weiterhin die gleichen Reaktionsbehandlungen nach dem gleichen 
Dosierungsschema versucht werden und weiterhin bald zu "glanzenden" 
Erfolgen, bald zu ebensolchen MiBerfolgen fOOren. Und der unfruchtbare 
Meinungsstreit, der nun seit zwei Jahrzehnten um jede Behandlungs­
methode "der" Lungentuberkulose tobt, wird weiter toben. Manches 
Brauchbare wird weiterhin vollstandig verworfen werden, wenn es in 
ungeschickter, allzu optimistischer Weise propagiert wird, und manches 
Unbrauchbare wird fUr kurze Zeit ein Modeschema werden. Und da~ 
Chaos oberflachlichster Verallgemeinerungen wird auch heute vorlaufig 
noch weitergehen: Hie Ruhe - dort Bewegung; hie Hitze - dort Kalte­
reize; hie Abhartung - dort sorgfaltigste Verweichlichung; hie Allergie -
dort Anergie; hie Hautreaktivitat - dort Herdreaktivitat. Denn der 
zusammenfassende Gedanke, was das alles bedeutet, unter welchen 
Umstanden es zu einem Nutzen oder einem Schaden fOOrt, dieses bio­
logische Erfassen einer Krankheit als Reaktionsanderungen des Korpers, 
der fehlt heute noch allzusehr in der Aligemeinheit. 

Und auch in der facharztlichen Literatur wird der Streit, ob der eine 
oder andere physikalische Reiz (kiinstliche Lichtquellen usw.), das eine 
oder andere spe~ifische Praparat in seiner Wirkung "iiberlegen" ist, nach 
wie vor nutzlos und ziellos weitergehen und durch die bedauerliche Teil­
nahme der Arzte an Propagandaarbeiten fUr die Interessen der Hersteller 
ins Sinnlose gesteigert werden. Denn auch hier fehlt noch stark die all­
gemeine Einstellung auf die wirklich grundlegende Frage bei allen 
Behandlungsmethoden - auf die richtige und genugend differen­
zierte Indikationstellung. 

Und nirgends ist dies starker ausgepragt als bei der spezifischen 
Behandlung. 
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Die theoretischen Richtlinien, die es uns ermoglichen, die spezifische 
Reaktionsbehandlung mit bestmoglichem Erfolg und unter Vermeidung 
drohender Schadlichkeiten anzuwenden, haben wir bereits in eingehender 
Weise kennen gelernt. Wir haben gesehen, daB auch del' Abwehrkampf 
gegen die Tuberkulose biologischen GesetzmaBigkeiten folgt, und daB 
diese biologischen GesetzmaBigkeiten allein eine Klarung in die vielen 
scheinbaren Widerspriiche bringen, mit denen uns die Tuberkulose in 
ihren wechselnden Erscheinungsformen entgegentritt. Wir haben die 
tuberkulosen Herde als Kraftzentrum des Krankheitsprozesses erkannt. 
Wir haben gesehen, daB es von den immunbiologischen und pathologisch­
anatomischen Verhaltnissen diesel' Krankheitsherde abhiingt, wie wir sie 
mit den kiinstlich hel'vorgerufenen Reaktionen angreifen miissen; ob dies 
direkt moglich ist, oder ob wir den Umweg iiber die Starkung der cellularen 
Abwehrleistung auBerhalb der eigentlichen Krankheitsherde einschlagen 
miissen. Wir haben erkannt, daB die immunbiologische und patho­
logisch-anatomische Differen tialdiagnose des Herdcharakters 
fiir unser therapeutisches Handeln eine der wichtigsten Grundlagen ist. 
Und wir haben darauf hingewiesen, daB die neueren Bestrebungen bio­
chemischer Antigendifferenzierung nach allen praktischen Erfahrungs­
tatsachen dagegen in den Hintergrund treten. Denn auch bei del' Spontan­
heilung und ebenso bei den bewahrten nicht spezifischen Behandlungs­
methoden werden keine genau biochemisch abgestimmten Reize zugefiihrt. 
Das MaBgebende scheint eben die Starkung del' Abwehr an irgendeine m 
Teile del' immunbiologischen Front zu sein. Immunbiologische Reak­
tionen miissen - ganz allgemein gesprochen - zugunsten des Korpers 
und zu ungunsten del' Tuberkulose ausschlagen. Und von groBter Bedeu­
tung sind jene spezifischen Reize, die imstande sind, unter Vermei­
dung unerwiinscht starker Reaktionen in progredienten Herden 
eine moglichst starke Forderung del' cellularen Abwehrleistung 
auBerhalb diesel' Herde zu erzielen. 

Erst von diesem Standpunkt gewinnen aIle jene spezifischen Praparate 
besondere Bedeutung, die imstande sind, selbstiindig und unabhiingig 
vom Vorhandensein tuberkuloser Herde die Abwehrleistung del' Korper­
zellen anzuregen. 

Andere spezifische Praparate wieder weisen uns auf eine Differenzierung 
hin, deren groBe Wichtigkeit wir aus del' klinischen Beobachtung klar 
erkennen konnen: die verschieden starke biologische Affinitat 
zu progredienten und nicht progredienten Herden. Von del' ein­
gehenden Bearbeitung dieses Problems erwarte ich mil' eine machtige 
Forderung del' spezifischen Tuberkulosetherapie (vgl. S. 263). 

Nul' auf Grund diesel' Richtlinien gelangen wir zu einer ziel­
sicheren Indikationsstellung. Sonst bleibt die spezifische Tuberkulose­
behandlung wirklich nul' ein zielloses Experimentieren. 
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Wir werden uns in diesem Abschnitt eingehend mit dieser Indikations­
stellung zu befassen haben. 

Aber vorher noch ein Wort iiber die Wahl der Praparate. Es i'3t heute 
fiir den einzelnen unmoglich, sich mit allen hergestellten Praparaten 
eigene ausreichende Erfahrung zu sammeln. Dazu reicht unsere Lebens­
arbeit schon rein zeitlich nicht aus. Es scheint mir besser, solche Tat­
sachen ruhig anzuerkennen, als sie geflissentlich iibersehen zu wollen 
und mit dem MateriaLvon einem Dutzend "wahllos ausgesuchter" Fane 
billige Kritik zu fabrizieren. Viel weniger bedenklich scheint mir die 
entschuldbare und wohl begreifliche Erscheinung, daB A.rzte, die mit 
einem Praparat ein groBes Erfahrungsmaterial gesammelt haben, dieses 
Praparat als das absolut wertvollste hinzustellen gewohnt sind. Sie haben 
naturgemaB mit dem betreffenden Praparat die besten Erfolge, weil sie 
Indikationsstellung und therapeutische Technik mit diesem Praparat am 
besten beherrschen. Es liegt also hier, wenn auch vielfach eine etwas 
einseitige, so doch wenigstens eine tatsachliche bedeutende Erfahrung 
zugrunde. 

Wenn wir ein neues spezifisches Praparat verwenden wollen, so miissen 
wir uns zunachst iiber den Gedankengang orientieren, der AnlaB zu seiner 
Herstellung gegeben hat. Schon daraus werden wir in groBen Ziigen die 
spezielleren Indikationen des Praparates ableiten konnen. Wir werden 
dann nicht ein "abgeschwachtes" Tuberkulin dort verwenden, wo wir 
kraftige Herdreaktionen erzielen wollen. Und ein Tuberkulin, das sich bei 
der akuten Tuberkulose des Meerschweinchens als sehr "giftig" erwiesen 
hat, werden wir nicht bei progredienten Lungenprozessen iL groBeren 
Dosen versuchen. Und wenn wir mit einem fiir uns neuen Praparat die 
praktische Arbeit beginnen, dann miissen wir mit doppeltem FleiB die 
Beobachtung der behandelten Patienten durchfiihren und die speziellen 
Reaktionsqualitaten studieren. Tuberkulosearzte, die durch Uberlastung 
mit den KIeinlichkeiten schlecht organisierter Betriebe fiir diese Arbeit 
keine Zeit haben, sollten auf die Verwendung neuer Praparate ver­
zichten - oder wenigstens es unterlassen, "ihre Erfahrungen" nach dem 
ersten oder zweiten Dutzend behandelter Falle zu veroffentlichen. 

Und wenn wir uns entschlieBen, ein neues Praparat in unsere thera­
peutischen Hilfsmittel aufzunehmen, dann sollen wir auch hier logisch 
vorgehen und nicht irgendeiner zufallig erhaltenen Reklame Gehor schenken. 
Wir miissen dariiber nachdenken, wodurch wir bei unseren Kranken am 
meisten auf MiBerfolge stoBen und wie wir diese MiBerfolge am besten 
vermeiden konnen. Die einen von uns werden unter zu starken Herd­
reaktionen bei progredienten Prozessen zu leiden haben, die anderen 
unter storenden Al1gemeinerscheinungen - je nachdem die Behandlungs­
technik zu wiinschen iibrig laBt. Andere wieder wird das Problem einer 
bestmoglichen Ausniitzung der allgemeinen Zellabwehr besonders inter­
essieren. Fiir aIle diese Wiinsche stehen uns heute schon Praparate zur 

v. Ha ye k, Tuberkuloseproblem. S. U. 4. Auf!. 22 
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VerfiigWlg, die nach ihrer HerstellWlgsart Wld nach den ihnen zugrWlde 
liegenden Tierversuchen ein besonders giinstiges Indikationsgebiet nach 
der einen oder anderen Richtlmg erwarten lassen. Die Tatsache, daB eine 
so groBe Zahl von Praparaten fiir die spezifische Tuberkulosetherapie 
hergestellt wurde Wld daB noch immer neue hergestellt werden, ist eben 
nicht ein Zeichen ihrer Wertlosigkeit, sondem vielmehr ein Beweis fiir die 
Mannigfaltigkeili der zu 16senden Teilprobleme. 

Wenn man spezifische Tuberkulosetherapie mit dem Streben nach 
wirklichen Indikationen betreibt, wird man sich geme eine Auswahl von 
Praparaten fiir verschiedene Indikationen zusammenstellen und danach 
trachten, mit diesen Praparaten eingehende ErfahrWlg zu erwerben. 
Man wird sich nicht durch jede Reklame eines neuen Praparates nerv6s 
machen lassen und fiirchten, daB man eine neue ErrWlgenschaft ver­
saumt. Denn was einem wirklich fehlt, das kann man nur selbst wissen, 
nicht aber die Hers teller, die WlS in dankenswerter Weise auf die neuen 
Praparate aufmerksam machen. Und n ur dort, wo man ein Bediirfnis 
hat, in seiner Therapie noch bessere Erfolge im Rahmen des M6glichen 
zu sehen, wird man nach entsprechender Orientierung in der Literatur 
zu einer neuen Erganzung seiner Hilfsmittel in dieser bestimmten Rich­
tung schreiten. Wer endlos mit den Praparaten wechselt und es immer 
wieder mit neuen Praparaten versucht, beweist damit nur, das er bisher 
sehr unbefriedigende Ergebnisse hatte, und daB er iiberhaupt noch keine 
brauchbaren Richtlinien fiir die spezifische BehandlWlg gefWlden hat. 
Kraemer bleibt grundsatzlich beim Alttuberkulin. Dieser Standp;unkt 
scheint mir zu starr. Wir k6nnen mindestens manches mit anderen 
Praparaten leichter erzielen, als dies mit dem Alttuberkulin m6glich ist. 

Wir brauchen als therapeutisches Riistzeug nach meinen ErfahrWlgen 
folgende Praparate: 

1. Praparate, mit welchen wir kraftige Herdreaktionen erzielen k6nnen. 
Ich verwende in diesen Fallen Alttuberkulin (AT). 

2. Praparate, mit welchen wir ohne allzustreng einschleichende Dosie­
rung zu starke Herdreaktionen vermeiden k6nnen. Ich verwende in 
solchen Fallen albumosefreies Tuberkulin (AF) und Neutuberkulin­
Bacillenemulsion (TR). 

3. Ein Praparat, mit welchem wir, ohne auf streng einschleichende 
DosierWlg beschrankt zu sein, bei chronischen Prozessen kraftige Reize 
setzen k6nnen und dabei doch einige Sicherheit haben, daB eventuell 
vorhandene schon oder noch progrediente Herde nicht zu stark gereizt 
werden. Mit. einem derartigen Verfahren IaBt sich Zeit sparen. Und 
ein derartiges Verfahren ist daher in allen jenen Fallen von praktischer 
BedeutWlg, bei welchen die Patienten aus auBeren Griinden nur kurze 
Zeit (2-3 Monate) in unserer BehandlWlg bleiben k6nnen. Ich verwende 
in diesen Fallen das Tuberkulomucin (Tbm) und neuerdings versuchs­
weise Tebecin, dessen Stellung mir jedoch noch sehr Wlklar scheint. 
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4. Ein Praparat, mit dem wir lmter moglicbster Schonung progredienter 
Herde, also unter moglichster Umgehung unerwunschter Herdreaktionen 
in diesen Herden, eine zu geringe allgemeine cellulare Reaktivitat anregen 
konnen. lch verwende in diesen Fallen die Partialantigene nach Deycke­
Much, neuerdings percutan die Linimente Petruschkys und Tubal'. 

Diese prinzipielle Differenzierung gebe ich als objektiv gilltigen Grund­
satz. Die Wahl del' speziellen Praparate laBt abel' dem subjektiven Er­
messen zieml1ch freien Spielraum, weil uns auch andere gleichwertige 
Praparate fUr diese verschiedenen Zweeke zur VerfUgung stehen. 

Die Bestrebungen del' passiven Immunisiermlg und der Chcmotherapie 
habe ieh bereiis im VIII. Abschnitt kritisch gewiirdigt. Wir konnen auf 
ihnen bis heute noch keine Tuberkulosetherapie aufbauen, die sieh dureh 
gesetzmiiBig faBbare Reaktionsvorgange stutzen lieBe. 

Und nun zu den Grundprinzipien del' Indikationsstellung, ob und wie 
wir eine spezifisehe Behandlung einleiten sollen! 

lch bin mil' wohl bewuBt, damit an eine schwere Aufgabe zu gehen, 
bei welcher flieBende biologisehe Ubergange sehematisiert 
werden mussen. leh weiB, daB die im folgenden gegebenen 
Schemata wedel' Anspruch auf eine ersehopfende Darstellung, 
noch auf scharf umgrenzte vollstandige Richtigkeit erheben 
konnen. Nul' eigene Ubung llld Erfahrung kann uns die Moglichkeit 
zu allen notigen feineren Differenzierungen bei del' Indikationsstellung 
bringen. Diese Differenzierungen lassen sich kaum mit Worten darstellen 
und noeh viel weniger in ein Schema pressen. Und doch habe ich mich 
entschlossen, dieses Schema zu bringen. Denn ich habe die Uberzeuglmg, 
daB es fUr aIle, die heute noch Tuberkulosebehandlung ohne differenzierte 
Indikationsstellung betreiben, wertvolle Anregungen geben wird, Und 
das ist del' Hauptzweck dieses Indikationssehemas: Anleitung zur 
differenzierten Indikationsstellung, die so wichtig ist und 
trotzdem noch so sehr vernachlassigt wird. 

Atypische Formen sind in diesem Indikationsschema nicht beruck­
sichtigt, um die Ubersichtlichkeit nicht zu gefahrden. Die Darstellung 
entspringt durchaus eigener Erfahrung. 

Zur Schematisierung diesel' Typen mochte ich bemerken: leh stelle 
den Lungenbefund in zwei extremen typischen Mogliehkeiten dar, den 
leichtesten und sehwersten Befund, welcher del' betreffenden Indikations­
gruppe zukommt. Jede Seite des Lungensehemas zeigt einen del' haufigsten 
Typen des physikalischen Befundes bezuglieh Qualitat und Lokalisation. 
Naturlieh kommen diese Typen nicht immer gleichzeitig - manche fast 
nie gleichzeitig - VOl'. Del' extrem schlechteste Befund zeigt also meist 
in groBen Zugen aIle typischen Moglichkeiten. 

22* 
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A. Cirl'hotisch-indurierende Prozesse. 
I. 

Indurierende Prozesse ohne ausgesprochene Herd­
erscheinungen (reine Cirrhose). 

Typus I a. 

Anamnese: tuberkuloseverdachtig; familiare Belastung usw. 
AllgemeineI' Korperzustand: sehr verschieden; schwachlich mit "Dis­

positionszeichen" bis kriiftig von gesundem Aussehen. 
Subjektive Symptome: meist nul' gering. 
Physikalischer Lungenbefund: 

. \hll. HI. 
hi. 

Abb. 21. 

Rontgen 1): 

\hh. 20 . 

Abb. 22. 

Das rechte ZwerchfeIl ist gebuckelt und zipfelformig adharent. 

1) Die Rontgenbefunde sind von R. Peters dargesteUt, wie sie den einge· 
zeichneten physikalischen Lungenbefunden in typischer Weise entsprechen. 
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Die Zwerchfellwinkel entfalten sich gut. 
Beide Hilus ziemlich breit und dicht, mit eingelagerten verkalkten 
und verkasten Driisen. 
Von beiden Hilus, rechts mehr als links, durch die infraclavicularen 
Dreiecke zu den Spitzen ziehend, bindegewebig-streifige Verschat­
tungen. Darin eingelagert ziemlich dichte, gut begrenzte, hirse­
korngroBe Herde. 

Fieber: afebril. 

Spezifische Reaktionsempfindlichkeit: mittelstark allergisch - mehr oder 
minder stark positiv anergisch. 

Therapie: 
spezifisch: mit rascher Dosensteigerung Anergie anstreben; nicht mit 

zu kleinen Dosen beginnen (etwa 0.1 mg AT). Dosierungsfolge 
mit etwa dreitagigen Pausen 0,1, 0,3, 0,6, 1, 2, 5, 10 usw. bis zur 
ersten Reaktion. Dann entsprechend den entwickelten Richtlinien 
weiter. 

allgemein: Heliotherapie, Abhartungskuren, gesunde leichte sport­
liche Betatigung in entsprechenden Grenzen ("Autotuberkulini­
sation"). 

Typische Fehler: 
spezifisch: zu schwache Dosierung; fiihrt zu unerwiinschten Uber­

empfindlichkeitserscheinungen. 
allgemein: iibertriebene Schonung, Liegekur! 

Typus lb. 
Anamnese: } 
All . K" t d wie bei Ia. gememer orperzus an : 
Subjektive Symptome: haufig stark ausgepragt. 
Physikalischer Lungenbefund: wie bei Ia. 
Spezifische Reaktionsempfindlichkeit: stark allcrgisch. 

Rontgen: 
Rontgenbefund wie bei la, nur erscheinen einzelne Herde etwas 
weniger dicht und etwas weicher. 

Fieber: haufig periodenweise oder lange Zeit andauernde subfebrile Tem­
peraturen. 

Therapie: 
spezifisch: Anergie anstreben, aber unter vorsichtigerer und lang­

samerer Dosensteigerung als bei I a. Bei voraussichtlich kurzer 
Behandlungsdauer mittelstarke Antigenreize (z. B. 3-6 mg Tbm). 
Treten Zeichen einer Herdreaktion auf, ganz langsame Dosen­
steigerung in groBeren Pausen. In giinstigen Fallen geht Typus Ib 
rasch in Typus Ia iiber. 



342 Die Behandlung der tertiaren Tuberkulose (isolierten Phthise). 

aJlgemein: wie bei I a, jedoch lmter genauerer arztlicher Uberwachung 
und mit strengerer Begrenzlmg. 

Typische Fehler: wie bei I a. 

II. 
Regressives Stadium indurierender Prozesse; beginnende Hei­
lungsstadien nicht zu ausgedehnter, huher progredienter 
Lungenherde. Haufig begleitet von chronischen Pleuritiden. 
(Fortschrei tende bindegewe bige Um wandlung acinos-nodoser 

Herde.) 
Typus IIa. 
Anamnese: Tuberkuloseverdacht odeI' manifeste Tuberkulose. 
AllgemeineI' Korperzustand: meistens mehr odeI' mindel' stark ausge-

sprochener tuberkuloser Habitus. 
Subjektive Symptome: sehr wechselnd. 
Physikalischer Lungenbefund: 

\hh. 2:J. Abb. 24. 
hi. 

Abb. 25. Abb. 26. 
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Rontgen: 
Beide Zwerchfelle bewegen sich ungenugend, das rechte gar nicht. 
Del' phrenico-costale und del' phrenico-kardiale Winkel rechts ent­
falten sich gar nicht. 
Beide Hilus sind verbreitert mit eingelagerten verkasten und ver­
kalkten Drusen. Beide infraclavicularen Dreiecke, das rechte mehr 
als das linke, zeigen ziemlich starke, bindegewebig-streifige Ver­
schattungen mit darin eingelagerten ziemlich dichten, hirsekorn­
bis erbsengroBen Herden bis in die Spitzen hinein. 
Beiderseits im lVIittelfeld Gruppen von weniger dichten, nicht ganz 
so scharf konturierten (frischeren, sich bindegewebig umwandelnden) 
Herdchen. 

Fieber: fieberfrei odeI' nur zeit weise leicht erhohte Abendtemperaturen. 
Spezifische Reaktionsempfindlichkeit: mittelstark allel'gisch. 
Therapie: spezifisch:} . b' b . Wle Cl Typus I . 

allgemem: 

Typische Fehler: \>;71e bei I a. 

Typus IIb. 

Anamnese: } 
AllgemeineI' Korperzustand: 

wie bei Ila. 

Subjektive Symptome: meist betrachtlich. 
Physikalischer Lungenbefund: wie bei IIa. 

Rontgen: 
Rontgenbefund wie bei II a, nm die frischeren, in bindegewebiger 
Umwandlung begriffenen Herde zahlreicher. 

Fieber: meist standig subfebri1e Temperaturen. 
Spezifische Reaktionsempfindlichkeit: stark allergisch. 

Therapie: 
spezifisch: vorsich tig Anergie anstreben; Achtung auf Herdreak­

tionen! Wenn solche auftreten, statt AT Tuberkuline von geringerer 
Herdwirkung: AF, TR, Tbm usw. 

allgemein: individuell angepaBte vorsichtige Abhartung; leichte Arbeits­
therapie, vorsichtige Heliotherapie; sportliche Leistungen kontra­
indiziert; bei Herderscheinungen Ruhe; nicht zu lange ausgedehnte 
Liegekur. 

Typische Fehler: 
spezifisch: zu langes Stehenb1eiben bei zu k1einen Dosen; se1tener zu 

hohe Dosen bei schematischer Dosensteigerung. 
allgemein: haufig zu ilbertrieben vOTsichtige Schonungstherapie; zu 

sehr schematisierte Liegekur; seltener zu starke korperliche Lei­
stungen; unvorsichtig geubte Heliotherapie. 
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III. 
Ausgedehnte eirrhotiseh indurierende Prozesse mit Herden, 
die Neigung zur Progredienz zeigen. (Ausgedehnte Cirrhose 

mit frisehen aeinos-nodosen Herden.) 

Typus IlIa. 
Anamnese: maniieste Tuberkulose. 
Allgemeiner Korperzustand: mehr oder minder stark ausgesprochen tuber­

kuloser Habitus. 
Subjektive Beschwerden: sehr an Qualitat und lntensitat wechselnd. 

Physikalischer Lungenbefund : 

.\hh. 27. .\hl!. 2 . 
hi 

Abb. 29. Abb. 30. 

Rontgen: 
Das rechte Zwerchfell bewegt sich weniger als das linke. Die 
Zwerchfellwinkel entfalten sich ungenugend. 
Beide Hilus ziemlich breit und dieht mit eingelagerten verkasten 
und verkalkten Drusen. 1m Verlauf der Gefa13-Bronehialver-
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zweigung ziemlich viele peribronchitisehe Herde, die' ziemlieh dieht 
und bindegewebig umgewandelt erseheinen. 
In beiden infraelavieularen Dreieeken, links mehr als reehts, ziem­
lieh starke bindegewebig-streifige Versehattungen mit darin ein­
gelagerten hirsekorn- bis erbsengroBen, gut begrenzten Herden von 
verschiedener Diehte bis in die Spitzen hinein. 
AuBerdem im Mittelfeld ziemlieh zahlreiehe weiehe, wenig dichte, 
aber gut konturierte, hirsekorngroBe (frisehere, acinos-nodose) 
Herdehen. 

Fieber: meist subfebril; das Fieber ist; bereits vielfach als Herdreaktions­
fieber aufzufassen; aber aueh fieberfreie Perioden. 

Spezifisehe Reaktionsempfindliehkeit: mitt;elstark allergiseh (bedeutet bei 
naehweisbaren spontanen Herderseheinungen bereits zu geringe 
Reaktivitat, die Vorstufe einer eventuell drohenden negativen 
Anergie). 

Therapie: 
spezifiseh: Allergie erhohen: Part;ialantigene, Tubar, kleine Tuber­

kulindosen (beginnend etwa mit; 0,001 mg AT, 0,005 mg AF oder 
TR); Dosensteigerung in erster Linie von Herdreaktionen ab­
hangig. Erst ganz allmahlich, wenn Typus IIa oder IIb erreicht 
ist, Anergie anstreben. Pereutantherapie mit sehwaeheren Konzen­
trationen beginnend. 

allgemein: korperliehe Sehonung und Ruhe, ohne in die Ubertrieben­
heit sehematiseher strengster Bettruhe oder Liegestuhlruhe zu ver­
fallen, die nur Sehlaf und Appetit des Patienten ungiinstig be­
einflussen. Individuelle Dosierung naeh dem allgemeinen Krafte­
zustand und naeh den Herderseheinungen. Heliotherapie und 
Arbeitstherapie kontraindiziert. 

Typische Fehler: 
spezifiseh: unerwiinseht starke Herdreaktionen nach sehematiseh ge­

steigerten Tuberkulindosen. 
allgemein: meist riehtige Indikation, aber haufig zu sehematisch durch­

gefiihrte, iibertrieben angstliche "absolute" Ruhe; kontraindizierte 
unvorsiehtige Heliotherapie. 

TYims Illb. 
Anamnese: 
Allgemeiner Korperzustand: 
Subjektive Beschwerden: 
Physikaliseher Lungen befund : 

I wm bei mao 

Rontgen: 
Rontgenbefund wie bei IlIa, nur die frisehen acinos-nodosen Herde 
zahlreicher. 
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Fieber: fast nie fieberfrei; subfebril bis mittelstark febril (remittierend 
odei' intermittierend). 

Spezifische Reaktionsempfindlichkeit: stark und sehr stark allergisch; zur 
Zeit, solange spontane Herdreaktionen vorhanden sind, das immun­
biologische Optimum. 

Therapie: 
spezifisch: derzeit nicht behandeln; das Optimum ist ja bereits spontan 

gegeben. Etwa jeden Monat neue Kontrolle: kleinste Tuberkulin­
dosen. Kleine Triberkulindosen zeigen durch Auftreten und Fehlen 
von Herdreaktionen und Allgemeinreaktionen, wieweit die all­
gemeine celluUire Abwehrleistung fahig ist, bestimmte Reizdosen 
rasch IDld vollkommen zu kompensieren. 

Die Abnahme der Reaktionsempfindlichkeit kann bedeuten: 
a) Ein Vorzeichen drohender negativer Anergie: der allgemeine 

klinische Verlauf zeigt keine Besserung oder ausgesprochene 
Verschlechterung. 

Therapie: Reaktionsempfindlichkeit anregen; am besten Partial­
antigene. 

b) Beginnende Tendenz zur positiven Anergie: Besserung des 
allgemeinen klinischen Befundes, Absinken des Fiebers, Gewichts­
zunahme usw. 

Therapie: vorsichtig und allmahlich Anergie anstreben; mit 
kleinen und kleinsten Dosen von Tuberkulinen beginnen, die 
weniger Herdreaktionen in progredienten Herden hervorrufen. 
Das "alImahlich" bedeutet hier Monate, vielfach Jahre. 

allgemein: wie bei IlIa, aber mit starkerer Betonung von Ruhe und 
strenger Schonung. 

Typische Fehlel': 
spezifisch: sehr unerwUnschte Herdreaktionen nach schematisch ge­

steigerten Tuberkulindosen. 
allgemein: meist keine, auBer kontraindizierte Heliotherapie. 

IV. 
Cirrhotische Heilungsstadien vorgeschrittener tuberkuloser 
Lungenprozesse. (Bindegewebige Abkapselung ehemals mehr 

e xsuda ti v 10 bular-kasiger Prozesse.) 

Typus IVa. 
Anamnese: manifeste Tuberkulose; tuberkulose "Erkrankung". 
Allgemeiner Korperzustand: meist typischer Habitus phthisicus; die 

schwerer erkrankte Thoraxhalfte meist eingesunken und abgeflacht 
und bei der Atmung zuriickbleibend, namentlich bei ausgedehnten 
Pleuraschwarten. 
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Subjektive Beschwerden: meist gering mit Ausnahme bestehender pleu­
raler Erscheinungen oder leichterer dyspnoischer Beschwerden bei 
korperlicher Anstrengung; meist subjektives Wohlbefinden, guter 
Appetit. 

Physikalischer Lungenbefund: 

. \1.10. :11 . .\hll. :I:? 
hi~ 

Abb. 33. Abb. 34. 

Rontgen: 
Rechtes Zwerchfell weniger beweglich als linkes. Die Winkel ent­
falten sich rechts nicht vollstandig. 
Beide Hilus ziemlich breit und dicht, mit eingelagerten verkasten 
und verkalkten Drusen. 1m Verlauf der GefaBbronchialverzweigung 
ziemlich viele peribronchit.ische Herde, die bindegewebig umge­
wandelt. erscheinen. 
In beiden infraclav'lcularen Dreiecken, rechts mehr als links, binde­
gewebig-st.reifige Verschat.tungen von nicht. sehr groBer Ausdeh­
nung. Darin eingelagert, ebenfalls mehr rechts als links, ziemlich 
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viele gut begrenzte, bis fast bohnengroBe Herde von mittlerer 
Dichtigkeit. 
Weiche kleine Herde finden sich nicht.. 

Fieber: afebril. 

Spezifische Reaktionsempfindlichkeit: mittelstark allergisch; die allgemeine 
cellulare Abwehrleistung ist bereits wieder so stark geworden, daB 
auf geringe und mittelstarke Reize keine sinnfalligen Reaktionen 
auftreten. Die Reaktionsempfindlichkeit bleibt trotz des schweren 
physikalischen Lungenbefundes in mittleren Grenzen, da 
bereits eine zentripetale Einheilung der Zerfallsherde in genugend 
starkes gefaBarmes Narbengewebe eingetreten ist. 

Therapie: 
spezifisch: vorsichtig und langsam - kann auch wieder Jahre be­

deuten - Anergie anstreben; bei verdachtigen Herdbefunden besser 
mit "abgeschwachten" Tuberkulinen oder Bacillenemulsionen als 
mit AT beginnen. Achttmg auf jede Herdreaktion. Bei richtiger 
Dosierungstechnik sind unerwunschte Herdreaktionen gut zu ver­
meiden. Die zentl'alen "floriden" Herde sind ill: diesen afebrilen 
Fallen bereits durch Narbengewebe gut abgekapselt. 

allgemein: allmahlich gesteigerte Spaziergange; moglichst ausgiebige 
Freiluftkur; vorsichtige Abhartung; leichte Arbeitstherapie; Helio­
therapie nur sehr vol'sichtig anzuwenden (auch hier Achtung VOl' 
unerw"iinscht starken Herdl'eaktionen); sportliche Leistungen kontra­
indiziert. 

Typische Fehler: 
Der Fall wird nicht selten n ur nach dem Lungenbefund begutachtet, 

daher 
spezifisch: keine spezifische Therapie oder unrichtiges prinzipielles 

Stehenbleiben bei kleinsten Reizdosen. 
allgemein: meist uberangstliche Schonung und Verweichlichung; un­

notige "absolute" Ruhe; schematische Liegekur. Andererseits nicht 
selten MiBbrauch der Heliotherapie durch unvorsichtige, zu wenig 
kontrollierte Anwendung. 

Typus IVb. 

Anamnese: } b V wie ei I a. 
Allgemeiner Korperzustand: 

Subjektive Beschwerden: meist etwas starker; starkere katarrhalische 
Erscheinungen; Hustenreiz; anaphylatoxische Beschwerden; Appetit 
laBt vielfach zu w"iinschen ubrig. 

Physikalischer Lungenbefund: wie bei IVa. 
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Rontgen: 
Rontgenbefund wie bei IVa, nur erscheinen die Herde weniger 
dicht, weniger scharf begrenzt, weichel'. 

Fieber: meist subfebril. 

Spezifisehe Reaktionsempfindlichkeit: mittelstark. 
Das ganze klinische Bild zeigt uns, daB die tuberkulosen Herde 

noch nicht geniigend aus dem biologisehen Kl'eislauf ausgeschaltet 
sind. Die zentripetale Heilung ist noch nicht soweit vorgeschritten, 
urn die Zerfallsherde sichel' abzuschlieBen. Mittelstal'ke Allergie ist 
daher hier noch nicht giinstig; !:lie kann auch eine Vorstufe neuer­
dings drohender negativel' Anergie bedeuten. 

Therapie: 
spezifiseh: Reaktionsempfindliehkeit erhohen (Partialantigene), bis 

Typus IVa erreicht ist; Percutantherapie mit sehwachen Kon­
zentrationen. 

allgemein: strenge Ruhe und Sehonung; Liegekur, Bettruhe. Freiluft.­
kur, aber keine Heliotherapie. 

Typische Fehler: 
spezifisch: meist keine. 
al1gemein: meist keine; abel' auch hier manehmal die kontraindizierte 

unvol'siehtige Heliotherapie. 

Typus IV c. 
Anamnese: 
Allgemeiner Korperzustand: 1 
Subjektive Besehwerden: I 

Physikalischer Lungenbefund: Jf 

Fieber: 

WIe bei IVb. 

Spezifische Reaktionsempfindlichkeit: stark und sehr stark allel'giseh; bei 
den in diesen Fallen noeh nieht geniigend dureh Narbengewebe 
abgeschlossenen Hel'den derzei t das immunbiologisehe Optimum. 

Therapie: 
spezifiseh: zur Zeit nieht behandeln; periodenweise neue Kontrolle. 

Diesel' Typus geht meist rasch in Typus IVa oder IVb iiber. 
allgemein: wie bei IVb. 

Typische Fehler: 

spezifisch: "anaphylaktisierende" Behandlung, die nur die Uber­
empfindliehkeitserscheinungen zu verstarken pflegt; andererseits 
die Gefahr bedenklieher Herdreaktionen durch sehematische Dosen­
steigerung. 

allgemein: me bei IVb. 
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v. 
Subakute und chronische, serose oder trockene tuberkulose 

Pleuritis ohne progrediente Lungenherde. 

Typus V. 
Anamnese: meist tuberkuloseverdachtig odeI' manifeste chronische Tuber­

kulose, vielfach abel' auch die erste manifeste Erkrankung, die auf 
Tuberkulose hinweist. 

AllgemeineI' Korperzustand: meist schwachlich; typischer tuberkuloser 
Habitus ist nicht die Regel. 

Subjektive Beschwerden: pleurale Erscheinungen von verschiedener 
In tensi tat. 

Physikalischer Lungenbefund: 

~ "" 
. 
... , ... .,.. 

\ 
~ 

Abb. 35. Abb. 36. 

Rontgen: 
Beide Zwerchfelle bewegen sich ungenugend, das rechte fast gar 
nicht. Die Zwerchfellwinkel rechts entfalten sich gar nicht. Das 
gauze rechte Lungenfeld, am meisten in den unteren und lateralen 
Partien, ist bis obenhin diffus verschattet. 
Beide Hilus breit, ziemlich dicht, lnit eingelagerten verkasten und 
verkalkten Drusen; au13erdem im Verlauf der Gefa13-Bronchialver­
zweigung, besonders in der Nahe der Hilus und in den infra­
clavicularen Dreiecken ziemlich viele bis erbsengro13e Herde, die 
lneist lnehr oder minder dicht (teils noch entziindlich geschwellt) 
erscheinen. 

Fieber: in den frischeren Fallen subfebril oder febril. 
Spezifische Reaktionsempfindlichkeit: meist mittelstark allergisch. 

Therapie: 
spezifisch: AT -Behandlung mit energischer Dosensteigerung; kraftige 

pleurale Herdreaktionen sind unbedenklich und fordern nur die 

, 
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Resorption bestehender Exsudate. Ausgezeichnete Erfolge del' 
AT-Behandlung (vgl. Beispiele 39, 40, 41, 42, S. 362). Autosero­
therapie (vgl. S. 363). 

allgemein: bei Fie bel' Bettruhe; die iiblichen resorptions befordernden 
Mittel; bei Dyspnoe, Kreislaufschwache oder Verdrangung des 
Herzens durch groBe Exsudate: Entleerung derselben durch Punk­
tion (eventuell mit nachfolgender Stickstoffeinblasung). 

Typische Fehler: 

spezifisch: haufig "anaphylaktisierende" Behandlung wegen des Fiebers. 
(Die gute Indikation fUr eine energische spezifische Behandlung ist 
noch sehr unbekannt.) 

allgemein: meist keine. 

B. Progrediente Prozesse. 

VI. 

Subakut proliferierende chronische Lungentuberkulose. 
Heilungsfahige Stadien. (Acinos-nodose Phthise.) 

Typus VIa. 

Anamnese: manifeste Tuberkulose. 
Allgemeiner Korperzustand: typischer phthisischer Habitus. 
Subjektive Beschwerden: sehr wechselnd; vor aHem nach den bestehenden 

Komplikationen. 

Physikalischer Lungenbefund: 

Abb. 37. Abb. 38. 

bis 
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Abb. 39. Abb.40. 

Rontgen: 
Das rechte Zwerchfell bewegt sich weniger als das linke; del' 
phrenico-costale Winkel entfaltet sich rechts nicht vollstandig. 
Beide Hilus breit, dicht, mit eingelagerten ziemlich zahlreichen 
verkalkten und verkasten Drusen. 
In beiden infraclavicularen Dreiecken yom Hilus nach del' Spitze 
ziehend bindegewe big-streifige Verschattungen maBigen U mfanges. 
Darin eingelagert und auch wei tel' nach unten hin zahlreiche 
unregelmaBig gestaltete, teils kleeblattformig angeordnete, gut 
konturierte Herdchen, die rechts dichter, links weniger dicht und 
teils ganz weich erscheinen. 

Fieber: meist intermittierend subfebril. 
Spezifische Reaktionsempfindlichkeit: mittelstark allergisch, oft schon 

gegen drohende negative Anergie zu, cellulare Abwehrleistung zu 
schwach, abel' noch nicht niedergebrochen. 

Therapie: 
spezifische Reaktionsempfindlichkeit erhohen unter strengster Ver­

meidung von Herdreaktionen (Partialantigene, Tubar); Percutan­
behandlung. 

allgemein: strenge Ruhe; ubliche hygienisch-di~i.tetische und sympto­
matische Behandlung. 

Typische Fehler: 
spezifisch: bei den leichteren Lungenbefunden "Tuberkulinschaden" 

durch gefahrliche Herdreaktionen nach schematisch gesteigerten 
Dosen. 

allgemein: meis t keine. 

Typus VI b. 
Anamnese: wie bei VI a. 
AllgemeineI' Korperzustand: typischer phthisischer Habitus, Krafteverfall 

noch nicht sehr ausgesprochen. 
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Subjektive Beschwerden: ~--ie bei VIa. 
Physikalischer Lungenbefund: wie bei VIa; meist noch leichtere Typen. 
Fieber: meist intermittierend, subfebril. 
Spezifische Reaktionsempfindlichkeit: stark und sehr stark allergisch. 
Therapie: 

spezifisch: derzeit nicht spezifisch behandeln, denn das Optimum ist 
spontan gegeben; weitere Kontrolle in entsprechenden Pausen. 

Sinkt die Uberempfindlichkeit bei gleichbleibendem klinischen 
Allgemeinbefund odeI' bei ausgesprochener Verschlechterung: wie 
bei VIa. 

Sinkt die Uberempfindlichkeit bei Tendenz zur Besserung: 
Beginn del' Behandlung mit kleinsten Dosen von TR, BE, AF usw. ; 
dann ganz allmahlich und nur bei fortschreitender Besserung 
und unter strenger Vermeidung von starkeren Herdreaktionen bis 
zu hoheren Dosen steigen . Mittlere Dosen, etwa 5 bis 10 mg, 
werden erst nach Monaten zu erzielen sein, und damit hat dann 
del' Fall auch den Typus IVb odeI' IVa erreicht. 

allgemein: wie bei VIa. 

Typus VI c: rascher progrediente, prognostisch ungunstige 
Formen (lobular-kasige Herde). 

Anamnese: wie bei VI a. 
AllgemeineI' Korperzustand: meist schon vorgeschrittener Krafteverfall. 
Subjektive Beschwerden: wechselnd, besonders von del' Exspektoration 

und den meist bestehenden Komplikationen abhangig. 

Physikalischer Lungenbefund: 

Abb. 41. Abb. 42. 

Rontgen: 
Rontgenbefund wie bei VIa; Verschattung ausgedehnter; be­
sonders sehr viel zahlreichere, ganz frisch erscheinende Herdchen. 

v. Hayek, Tul1erkuloseproblem. 3. u. 4. Aufl. 23 
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AuBerdem auf der Hohe der rechten Clavikel zwei ziemlich gut 
begrenzte, haseI- bzw. waInuBgroBe Aufhellungen (Kavernen). 

Fieber: regelmaBig intermittierend febril oder lUITegelmaBig febril. 
Spezifische Reaktionsempfindlichkeit: bereits mehr oder minder starke 

Abnahme gegen die negative Anergie zu. 

Therapie: 
spezifisch: Versuch, in vorsichtigster Weise die Reaktionsempfindlich­

keit zu erhohen (Stimulationsversuche mit den schwachsten Kon­
zentrationen del' Partialantigene). Percutanbehandlung. Versuch 
mit passiver ImmlmisierlUlg. Alles in der Regel auch schon ohne 
voriibergehenden Erfolg. 

allgemein: iibliche symptomatische Behandlung. 

Typische Fehlel': meist keine. 

VII. 
Akut progrediente Lungentuberkulose (lobulare kasige 

Pneumonie). 

Typus VIla: heilbare Anfangsstadien. 

Anamnese : tu ber kuloseverdach tig odeI' h auf i g au c h v 0 11 k 0 m men 
tuberkulosefrei; seltener manifeste Tuberkulose in del' Ana­
mnese. 

Allgemeiner Korperzustand: sehr verschieden ; kann zwischen vollkraftigem 
AIIgemeinzustand und schweren korperlichen Erschopfungszustanden 
infolge verschiedenartiger Schadigungen nicht spezifischer Natur 
schwanken. 

Subjektive Erscheinungen: mehr oder minder starkes allgemeines Krank­
heitsgefiihl; starke toxische Allgemeinerscheinungen. 

Physikalischer Lungenbefund: 

Abb. 43. Abb.44. 
bis 
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Abb. 45. Abb.46. 

Rontgen: 

Beide Hilus breit, dicht, mit zahlreichen geschwellten tmd ver­
kasten Drusen. 1m Verlaufe del' GefiiB-Bronchialverzweigtmg zahl­
reiche, nicht sehr dichte peribronchitische Herde bis zu Erbsen­
groBe; links mehr als rechts. 

Die Lungenzeichnung ist verstarkt, ziemlich weich. 1m rechten 
Oberfeld einige Gruppen unscharf begrenzter, weichel', teils kon­
fluierender Herdchen. 

Fieber: meist unregelmaBig subfebril odeI' febril. 

Spezifische Reaktionsempfindlichkeit: oft schon drohende negative ceHulare 
Anergie; dabei abel' starke Allgemeinreaktionen schon auf geringe 
Reize. 

Therapie: 

spezifisch: Partialantigene odeI' Tubal' unter strengster Vermeidung 
sumfalliger Reaktionen. Percutanbehandhmg mit schwachsten Kon­
zentrationen. 

allgemeul: strenge Schonwlg und Ruhe; Liegekur streng indiziert. 

Typische Fehler: 

spezifisch: in den Anfangsstadien haufig schon falsche Diagnose durch 
Beschrankung auf eine einfache Zustandsdiagnose des Lungen­
befundes (Verwechslung mit Typus II odeI' III). Schwere gefahr­
liche Herdreaktionen nach schematischer Dosensteigermlg und un­
genugender Beobachtlmg des Patienten. 

Auch ganzlich falsche Diagnosen, die eine Tuberkulose iiberhaup t 
ausschlieBen, sind hier in den Anfangsstadien nicht selten. 

23* 
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allgemein: meist kleine Fehler, da ja die strenge Schonung auch 
bei Typus II und III schon in schematischer Form angewendet 
wird. 

Typus VIIb: unheilbare, vorgeschrittene Stadien (lobare oder 
vorgeschrittene lobulare kasige Pneumonie). 

Ananmese: wie bei VII a. 

Aligemeiner Korperzustand: vorgeschrittener Krafteverfall. 

Subjektive Beschwerden: wie die schwereren Befunde bei VIa und WIe 
bei VIc. 

Rontgen: 
Rontgenbefund wie bei VIIa. In beiden Ober- und Mittelfeldern 
bis in die Unterfelder hinein zahlreiche groB- und kleinfleckige 
Verschattungen, die weich, nicht abgrenzbar, konfluierend er­
scheinen. 

Fieber: meist intermittierend hochfebril; septischer Typus. 

Spezifische Reaktionsempfindlichkeit: starke negative Hautanergie; der 
cellulare Widerstand ist niedergebrochen. 

Therapie: rein symptomatisch zur Linderung der Beschwerden. Spezifische 
Therapie aussichtslos und kontraindiziert; auch Versuch mit pas siver 
Immunisierung meist ohne jeden voriibergehenden Erfolg. 

VIII. 

Hamatogen disse minierte Lungen tu ber kulose (prinzipiell eigent­
lich der generalisierenden Tuberkulose zugehorig; klinisch aber in den 
Rahmen der tertiaren Tuberkulose (isolierte Phthise) fallend, sofern die 

miliare Aussaat in der Lunge das Krankheitsbild beherrscht). 

Typus VIII a: Prozesse geringer Ausdehnung in heilbaren An­
fangsstadien (die disseminierten Herdbildungen gewinnen durch 
geniigende Abwehrleistung des Gewebes mehr oder minder rasch 
produktiven Charakter). 

Anamnese: meist tuberkulosefrei. 

Aligemeiner Korperzustand: sehr verschieden; nichts CharakteristischfS 
typisch. 

Subjektive Erscheinungen: allgemeines Krankheitsgefiihl mit wenig cha­
rakteristischen Symptomen (Appetitlosigkeit, vasomotorische Sto­
rungen, Angstgefiihl, Kopfschmerzen, mehr oder minder schwere 
Erschopfungszustande usw.). 
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PllY:-;ikali~ her Lun r nb fund: 

Abb.47. Abb.48. 

Rontgen: 
Beide Zwerchfelle gut beweglich, die Zwerchfellwinkel entfalten 
sich ausreichend. 
Die Hilus beiderseits breit und dicht; Driisenschatten lassen sich 
erst in einiger Entfernung von der Mitte als solche differenzieren. 

Uber beide Lungen verteilt, aber starker rechts, a:m dichtesten in 
der U:mgebung der Hilus, weniger dicht nach der Peripherie zu, 
die auBersten Spitzen fast ganz freilassend, zie:mlich zahlreiche 
Herdschatten, die hirsekorn- bis erbsengroB, zie:mlich dicht und gut 
begrenzt erscheinen. 

Fieber: inter:mittierend subfebril, seltener febril. 
Spezifische Reaktionse:mpfindlichkeit: sehr wechselnd; Feststellung besser 

zu unterlassen. 
Therapie: 

spezifisch: nach festgesteUter (schwieriger und seltener) Diagnose zu­
nachst weitere Beo bachtung. N i c h t friiher :mit einer spezifischen 
Reaktionsbehandhmg eingreifen als bis durch die klinische Beob­
achtung sichergestellt ist, daB die Herdbildungen zu produktiven 
Heilungsvorgangen neigen. 

Auch dann vorsichtigste Indikationsstellungund zunachst strenge 
V er:meid ung aller Herdreaktionen (P A, kleinste Dosen BE; Per­
cutanbehandlung :mit schwachen Konzentrationen). 

allge:mein: strengste Schonung unter Vermeidung auch aller ein­
greifenderen physikalischen Reaktionsbehandlungen (Heliotherapie!) 
entsprechende symptomatische Behandlung .. 

Typische Fehlel': 
speziiisch: selten, da Diagnose in diesemStadium nur selten gestellt 

wird; bei erkennbaren physikalischen Lungenerscheinungen schwerste 
Kunstfehler durch schematische Tuberkulinbehandlung. 

allgemein: meist keine; hochstens kontraindizierte Heliotherapie. 
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Typus ·VIUb: ausgedehntere und vorgeschrittene Formen mit 
Ubergang in exsudative Prozesse. 

Ananmese: meist tuberkulosefrei. 
AllgemeineI' Korperzustand: bereits schwerer Krankheitszustand; rapide 

Abmagerung, schwere Erschopftmg; haufig Cyanose und Kurz­
atmigkeit. 

Subjektive Beschwerden: im verstarkten MaGe wie bei VIlla; mehr odeI' 
mindel' stark ausgesprochene Atmungsbeschwerden. 

Physikalischer Lungenbefnnd: 
wie bei VIlla bis zu den sehweren exsudativ-kavernosen Ersehei­
nnngen wie bei VIc. 

Rontgen: 
wie bei VIII a, jedoch sind die libel' beide Lnngen verteilten Herde 
zahlreicher, weniger dieht und weniger gut begrenzt nnd zeigen 
Neigung, miteinander zu konfluieren. 

Fieber: intermittierend febril. 
Spezifische Reaktionsempfindliehkeit: drohendenegative Anergie. 
Therapie: 

spezifisch: jeder Versuch einer Reaktionsbehandlung streng kontra­
indiziert; auch Versuche mit passiveI' Immlmisierung im wesent­
lichen erfolglos. 

allgemein: rein symptomatisch; keine eingreifenderen physikalisehen 
Reaktions behandlungen. 

Typische Fehler: 
spezifisch: Gefahr schwel'ster Kunstfehlel' bei Vel'suchen mit spezifiseher 

Reaktions behandlung. 
allgemein: meist Imine. 

Die Absicht, die ich mit del' Aufstellung des Indikationsschemas ver­
folge, ist nicht, eine erschopfende Ubersicht libel' die Behandlnngsmethoden 
del' Lungentuberkulose zu geben. Das Schema soIl nul' zur Indikations­
stellung anregen, die wir gerade bei del' Tuberkulosebehandlnng so 
dringend notig haben. Bezliglich del' Indikationen chirurgiseher Be­
handlungsmethoden vel'weise ieh auf die im VIII. Abschnitt gemaehten 
Ausfiihrungen. 

Ich habe diese Krankheitstypen allS dem Entwieklungsgang del' Lllngen­
tuberkulose herausgegriffen, wie sie mil' bei del' Ubernahme meiner Patienten 
en tgegengetreten sind. 

Wir sehen bei Patienten, die lange (viele Monate nnd Jahre) in 
un serer Behandlnng stehen, wie ein Indikationstypus im giinstigen odeI' 
unglinstigen Sinne in einen anderen libergeht. So konnen wir z. B. den 
Verlauf einer ehronischen, todlich endenden Lnngentuberkulose liber-
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blicken, wenn wir die Typen Ib, Ilb, IlIa, Vlb, VIa und VIc aneinander­
reihen. Dnd umgekehrt erhalten wir den Heilungsvorgang nach schwereren 
Lungenprozessen, wenn wir die Reihe Vlb, IV c, IVb, IVa verfolgen. 
Dnd wie der Kranke diese verschiedenen Stadien durchmacht, so wechseln 
auch die Indikationsstellungen fiir die Therapie. Bei den chronischen 
Formen vollzieht sich dieser Dmschwung allerdings erst in Monaten - ja 
manchmal erst in Jahren. 

Dnd n ur durch eine derartige Indikationsstellung, die auf einer Ent­
wicklungsdiagnose beruht, HiBt sich auch die Frage losen, in welchen 
Fallen eine Anstaltsbehandlung notig wird, und wo eine ambulatorische 
Behandlung oder eine periodenweise arztliche Kontrolle noch ausreicht. 
Wie, wichtig diese Frage fiir die Praxis der Tuberkulosebekampftmg ist, 
wissen wir heute. Wir werden vor allem die teueren Heilstattenbetten 
nur dann in zweckentsprechender Weise ausnutzen konnen, wenn wir 
feststellen, welche Kranke fUr ihre Behandlung wirklich einer taglichen 
arzblichen Uberwachung bedurfen. Dnd wir mussen endlich auch in 
ausreichendem MaBe dafiir sorgen, daB die aus den Anstalten entlassenen 
Kranken ambulatorisch weiterbehandelt werden. Sonst bleiben wir ja 
in den meisten Fallen einfach mitten in der Tuberkulose stehen. Die 
praktische Zusammenarbeit der Heilstattenarzte mit den Tuberkulose­
arzten in der Fiirsorgetatigkeit und Konsiliarpraxis laBt da noch sehr 
viel zu wUnschen ubrig. 

Die Eignung der Kranken fiir eine ambulatorische Behandlung oder 
die Notwendigkeit ihrer Zuteilung an Heilstatten und Pflegestatten wiirde 
nach meinem Indikationsschema etwa folgendermaBen zu stellen sein: 
Ambulatodsche Behandlung: Typus la, Ib, II a, (Ilb), (IlIa), IVa, 

IVb, (V). 
Heilstatten: Typus IIb, IlIa, Illb, (IVb), IV c, V, VIa, Vlb, VIla, VIlla. 
Pflegestatten (Spital): Typus VIc, Vllb, VIIlb. 

Heute sehen wir noch zahlreiche Falle der Typen, die sich fiir eine 
ambulatorische Behandlung durchaus eignen wiirden, in den Heilstatten. 
Dnd dafiir eine Dnzahl Kranker, die einer Anstaltsbehandlung bedurftig 
waren, uberhaupt ohne zweckentsprechende arztliche Behandlung. 

Es erubrigt sich noch, einige kurze Bemerkungen zu der Anwendung 
spezifischer Behandlungsmethoden bei der Tuberkulose anderer Organe 
anzuschlieBen. Ich beschranke mich dabei absichtlich nur auf einige 
besonders bemerkenswerte Indikationen und Kontraindikationen, die mir 
aus eigener Erfahrung praktisch besonders wichtig erscheinen. Ich sehe 
dabei von einer nur einigermaBen erschopfenden Ubersicht ab, wei! dies 
den Rahmen dieses Buches zu sehr erweitern wiirde. Zudem findet sich 
eine derartige Zusammenstellung in ausgezeichneter AusfUhrung in dem 
bekannten Lehrbuch der spezifischen Diagnostik und Therapie von 
Bandelier und Ropke. 
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Kehlkopftuberkulose. 
Die anatomischen Verhaltnisse verbieten hier jede starkere Herd­

reaktion. Nur Methoden, die ganz allmahlich eine Hebung der cellularen 
Abwehrleistung auBerhalb des Larynxherdes anstreben, sind allein indiziert 
(partialantigene, Percutantherapie). 

Diese Indikationsstellung ergibt sich auch schon daraus, daB die 
Mehrzahl der FaIle von Larynxtuberkulose als Begleiterscheinung jener 
Indikationstypen der Lungentuberkulose auftreten, bei welchen ebenfalls 
ein strenges Vermeiden starkerer Herdreaktionen notig ist. 

Knochen- und Gelenkstuberkulose. 
Je nach den anatomischen Verhaltnissen der Knochen- und Gelenks­

hel'de werden wir bald starkere direkte Herdreaktionen wagen diirfen, 
bald werden wir uns auch hier auf die Erhohung der Zellimmunitat auBer­
halb der Herde beschranken miissen. Bei Komplikationen mit schwereren 
Formen von Lungentuberkulose ist letztere fUr die Indikationsstellung 
bestimmend. 

Eine genauere Wiirdigung der Leistungen spezifischer Behandlungs­
methoden bei der Knochen- und Gelenkstuberkulose iiberlasse ich Be­
rufeneren. Meine eigenen Erfahrungen umfassen nur ein Material von 
etwas mehr als 50 Fallen, bei welchen ich zum Teil - allerdings immer 
unterstutzt durch Strahlen- und Heliotherapie - gute Erfolge nach 
spezifischen Behandlungsmethoden gesehen habe. 

TuberkulOse Lymphome. 
Wir sehen hier je nach dem histologischen Bau groBe Verschieden­

heiten im Auftreten von Herdreaktionen. Von dieser Herdreaktion ist es 
aber naturgemaB abhangig, ob wir auf einen starkeren Effekt der spezifi­
schen Behandlung hoffen konnen. Es handelt sich ja darum, die regressiven 
Vorgange im tuberkulosen Driisengewebe nach Moglichkeit zu verstarken. 

W. Muller (218), welcher die spezifische Therapie der tuberkulosen 
Lymphome eingehend studiert hat, empfiehH die "foudroyante Tuber­
kulineinschmelzung" bei der Behandlung jener tuberku16sen Lymphome, 
die Neigung zur Verkasung zeigen. Er beniitzt in diesen Fallen das 
albumQsefreie Tuberkulin. Wir brauchen uns hier vor den starksten Herd­
reaktionen nicht zu scheuen, denn die Gefahr einel' Progredienz des tuber­
kulosen Prozesses in das umgebende Gewebe ist hier nicht gegeben. Der 
Erfolg ist, unterstiitzt durch die iiblichen chirurgischen Methoden zur 
Entfernung groBerer Eitermengen, stets ein giinstiger. Ich'kann die An­
gaben W. MiilIers nach eigenen Erfahrungen nur bestatigen. 

Interessant ist es iibrigens, daB das albumosefreie Tu berkulin, das wir 
bei der Behandlung von Lungenprozessen als "abgeschwachtes" Tuber­
kulin verwenden, hier so heftige Herdreaktionen hervorzurufen imstande 
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ist. Wieder ein Beispiel fUr die Moglichkeit einer differenzierten Herd­
beeinflussung durch die verschiedenen spezifischen Praparate. 

Muller stellt fiir die Behandlung der tuberkulosen Lymphome nach 
den histologisch -anatomischen Verhaltnissen folgendes Indikationsschema 
auf. Er unterscheidet: 

1. Das gutartige tuberkulose Lymphogranulom: schwache Herdreak­
tionen (Rontgentherapie). 

2. Das tuberkulose Fibrogranulom: sehr schwache Herdreaktionen 
(Rontgentherapie) . 

3. Das tuberkulose Fibrolymphom: keine Herdreaktionen (Radikal­
operation) . 

4. Das tuberkulose eitrig-kasige Lymphom: heftige Herdreaktionen 
(keine Rontgentherapie). 

5. Das tuberkulose eitrig-kasige Fibrogranulom: heftige Herdreaktionen 
(keine Rontgentherapie). 

Wir sehen also auch hier wieder, daB die anatomischen Verhaltnisse 
eines tuberkulosen Herdes immunbiologisch von allergroBter Bedeutung 
sind. Cirrhotisches Narbengewebe zeigt keine Neigung zur eitrigen Ein­
schmelzung. Es sichert daher in der Lunge die Umgebung eines pro­
gredienten Herdes und verhindert in den Drusen genugend starke Herd­
reaktionen, die zur Einschmelzung tuberkulosen Gewebes fiihren sollen. 
Natudich ist dieses radikale Verfahren nur dann am Platze, wenn es 
sich nicht um allzu ausgedehnte Lymphome handelt, die gegen ihre 
Umgebung gut abgegrenzt sind. 

TuberkulOse Pleuritis. 
Wie ich schon im Indikationsschema (Typus V) darauf hingewiesen 

habe, stellt die serose und trockene tuberkulose Pleuritis ein ausgezeich­
netes Indikationsgebiet fUr eine energische Alttuberkulinbehandlung dar 
(vgl. .auch Neumann [226]). Hier konnen wir bereits in einem sub­
akuten Stadium des Prozesses kraftige Reaktionen im Krankheitsherd 
hervorrufen. Sie schlagen immer zugunsten der Abwehrleistung aus. Die 
Resorption des Exsudates wird gefordert, die Organisation nicht zu alter 
Pleuraschwarten in ausgezeichneter Weise begiinstigt. Die Starke des 
Reizes ist ganz nach den auftretenden Aligemeinreaktionen einzustellen. 

Wichtig ist·es naturlich, durch die klinische Untersuchung 
und durch einleitende Probeversuche das Vorhandensein pro­
gredienter Lungenherde auszuschlieBen (vgl. Fall 42). Sind solche 
vorhanden, so bestimmen natiirlich sie die therapeutische lndikation und 
starkere Reaktionen bleiben zunachst noch kontraindiziert. 

Die ausgezeichnete Indikation der unkomplizierten tuberkulosen 
Pleuritis fUr eine energische AT-Behandlung ist noch recht wenig be­
kannt. lch verfUge uber mehr als 60 derartige Falle, von denen einige 
besonders instruktive angefiihrt seien. 
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Fall 39. J. A. (44 J.). 
Anamnese: Mai 1915 eingeriickt; friiher wegen allgemeiner Korpersch wache 

militarfrei; September 1916 bis Februar 1918 im Feld; dann wegen chronischer 
Rippenfellentziindung ins Spital; seit 1911 haufig Verkiihlungen; familiar nicht 
belastet. 

Befund bei del' Ubernahme (Ende Februar 1917): chronische Induration des 
rechten Oberlappens; diffuse trockene Bronchitis; chronische exsudative Pleuritis 
rechts; starke Schallverkiirzung und stark abgeschwachtes Atmen von del' 5. Rippe 
abwarts; febril; TB e. 

Therapie: Alttuberkulin; erste Dosis 0,1 mg; nach 0,5 mg sehr starke Stich­
reaktion. 

Mitte Marz: vollkommen entfiebel't; rechter Untel'lappen gut aufgehellt; bis­
herige hochste Dosis 4 mg AT; starke Stichreaktion und febrile rasch abklingende 
Allgemeilll'eaktion, deutliche Herdreaktion. 

Anfangs Juni: Uber rechtem Unterlappen nur mal.lig abgeschwachtes ulll'eines 
Atmen; keine deutliche Schallverkiil'zung: standig fieberfl'ei; 101/ 2 kg Gewichts­
zunahme; mittelstark antigenempfindlich; nach 8 mg starke Stichreaktion und 
subfe brile Allgemeilll'eaktion. 

Aus del' Anstalt entlassen: 

Fall 40. J. G. (26 J.), Bauer. 
Anamnese: Mai 1915 eingeriickt; friiher wegen allgemeiner Korperschwache 

militarfrei; Hinterlandsdienst bis Mai 1916; dann bis August 1916 im Felde; wegen 
eineR Unterschenkelb1'llChes im Spital bis April 1917; Wachdienst bis April 1918; 
dann an Rippenfellentziindung erkrankt; seit Winter 1917 tuberlmloseverdachtige 
Besch werden; familiar belastet. 

Befund bei del' Ubernahme (Mai 1918): Beiderseitige Cirrhose geringer Aus­
dehnung; rechts von del' 4. Rippe abwarts starke Dampfung und stark abgeschwachtes 
Atmen; iiber rechtem Oberlappen riickwarts pleul'ales Reiben; serose Pleuritis; 
zweirnalige Punktion; hochfe bl'il; T Be. 

Therapie: Alttuberkulin; erste Dosis 0,05 rng; deutliche Stichreaktion, leichte 
Allgemeinreaktion. 

August: rechter Unterlappen gut aufgehellt; deutliches pleurales Reiben; voll­
kornmen fieberfrei; bisherige hochste Dosis 30 mg AT; starke Stichreaktion, deut­
liche Herdreaktion, febrile, rasch abklingende Allgemeinreaktion. 

November: rechter Unterlappen nur leichte Schallverkiirzung; mal.lig abge­
schwachtes Atmen; keine deutlichen pleuralen Reibegel'ausche; vollkommen fieber­
frei; 8 kg Gewichtszunahme; nach 150 mg AT starke Stichreaktion, leichte sub­
fe brile Allgemeinreaktion. 

Aus del' Anstalt entlassen. 

Fall 41. G. R. (32 J.), Backer. 
Anamnese: August 1914 bis August 1917 Dienst bei Etappenbackerei, Januar 

und Februar 1918 im Feld; an Rippenfellentziindung erkrankt; schon seit vielen 
Jahl'en lungenkrank; familiar schwer belastet. 

Befund bei del' Ubernahme (April 1918): beiderseitige Cirrhose mit trockenem 
Katarrh; subakute Pleuritis rechts; starkes pleurales Reiben, deutliche Schall­
verkiil'zung und abgeschwachtes Atmen; febril; TB e. 

Therapie: Alttuberkulin; auf Zehntelmilligrammdosen deutliche Herdreaktionen. 
Anfangs J uni: Befund ge bessert; vollkommen entfie bert; nach 40 mg AT starke 

Stich-, Herd- und Allgemeinreaktion. 
Mitte September: iiber rechtem Unterlappen nur leicht abgeschwachtes, un­

reines Atmen; vollkommen fieberfrei; 9 kg Gewichtszunahme; llach 300 mg AT 
deutliche Stichreaktion und leichte Allgemeinreaktion. 

Aus del' Anstalt elltlassen. ~ 
1919 } . b 't £""h' 1920 Immel' ar Cl s a Ig. 

1/1921: Riickfall mit akuter Pleuritis, wochelllang subfebril. 
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Rontgen: am.gedehnte Cirrhose des rechten Oberfeldes mit frischeren azinos­
nodosen Herden. 

Mit ambulatorischer AT-Behandlung rasch entfiebert, bis 6 mg, dann sub­
febrile Reaktionen; vier Wochen Erholungsheim. 

1922: nicht mehr in Beobachtung, aber nach Bericht meist arbeitsfahig. 

Pleuritis mit progredienten Lungenherden. 

Fall 42. A. D. (32 J.). 

Anamnese: Mai 1915 eingeriickt; frillier wegen Lungenleiden militarfrei; bis 
Juni 1916 im Felde; an Ruhr erkrankt; Oktober 1916 bis Mai 1917 zum zweitenmal 
im Feld; an Rippenfellentziindung erkrankt; seit mehreren Jahren manifest lungen­
krank; 1915 Ramoptoe; familiar schwer bela stet. 

Befund bei der -Ubernahme (Juni 1917): Beiderseitige Pleuritis; rechts seroses 
Exsudat; rechts pv. ein Herd mit bronchovesiku,larem Atmen und kleinblasigen 
Rasselgerauschen; unregelmaBig febril; TB +. 

Therapie: Alttuberkulin (diese Therapie wegen der Pleuritis indiziert); erste 
Dosis 0,001 mg. 

Mitte Juli: entfiebert; rechter Unterlappen gut aufgehellt; Herd rechts pv. 
zeigt geringere katarrhalische Erscheinungen; TB vereinzelt; nach 0,05 mg AT 
keine sinnfallige Reaktion. 

l\iitte Oktober 1917: beide Unterlappen gut aufgehellt; rechts pv. verscharftes 
Atmen ohne katarrhalische Erscheinungen; standig fie berfrei; standig bacillenfrei; 
28 kg(!) Gewichtszunahme; nach 80 mg AT leichte Stich- und Allgemeinreaktion. 

Aus der Anstalt entlassen. 
1919: indurierende Phthise; arbeitsfahig. 

Uber die von mehreren Seiten vorgeschlagene Autoserotherapie -
subcutane Injektion des eigenen Exsudates - habe ich selbst nur geringe 
Erfahrung. Einige Versuche schienen mir wenig ermutigend und die 
Ergebnisse reichten bei weitem nicht an die einer richtig geleiteten Tuber­
kulinbehandlung heran. 

Grundsatzlich ist der Gedankengang der Autoserotherapie gewiB sehr 
beachtenswert. Die prognostisch giinstige Bedeutung seroser Pleuritiden 
bei Lungentuberkulose ist heute sichergestellt. Sie ist nach meinen Er­
fahrungen so groB, daB ich auch bei schweren Lungenprozessen die 
Prognose bei Auftreten einer serosen Pleuritis wesentlich giinstiger stelle 
als ohne Pleuritis. Wir sind heute entschieden berechtigt, die serose 
Pleuritis als kraftige Abwehrreaktion aufzufassen. Es ist daher auch 
sehr naheliegend anzunehmen, daB die serosen Pleuraexsudate eine mehr 
oder minder groBe Menge von Immunitatsstoffen enthalten. 

Ob es von wesentlicher Bedeutung ist, wenn man diese Immunstoffe 
an anderen Korperstellen subcutan einverleibt, ist eine andere Frage. 
Eine erhohte Steigerung der allgemeinen cellularen Abwehrleistung kann 
vielleicht damit erzielt werden. Sicher sind aber wohl in dieser Hinsicht 
nicht aIle serosen Exsudate gleichwertig, und die Autosero­
therapie wird daher kaum auf allzu konstante Ergebnisse rechnen diirfen. 

Interessant ist das Verfahren aber auch aus dem Grunde, well es 
zeigt, wie unberechtigt das - heute allerdings schon im groBen ganzen 
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verlassene - Bestreben ist, bei seroser Pleuritis das Exsudat durch Punk­
tion moglichst vollstandig zu entfernen. 

Wenn sieh Or zagh (231) neuerdings gegen diese reeht allgemein angenommene 
Auffassung der Pleuritis als relativ giinstige Krankheitserseheinullg wendet, so 
gesehieht dies wohl nur deshalb, weil er sieh auf einen zu absoluten Standpuukt 
stellt, wo es sieh naturgemaB nur um relative Vergleiehe handelt. Niemandem 
wird es einfallell, das Auftreten einer tuberkulosen Pleuritis bei einem bis dahin 
kliniseh Gesunden an sieh als ein besonders erfreuliehes Ereignis zu bezeiehnen. 
Sieher ist auch, daB die Pleuritis in vielen Pallen die erste klinisehe Erkrankung 
darstellt, der erst im Laufe der folgenden Jahre ernstere tuberkulose Lungenprozesse 
folgen. Wohl ist aber bei bereits gege benen ernsteren Lungenprozessen die troekene 
und serose Pleuritis als prognostiseh giiustiger Reaktionsvorgang aufzufassen. 

Darmtuberkulose und Peritonealtuberkulose. 
Die Tuberkulose des Darmes bietet keine giinstigen Indikationen fUr 

eine spezifische Behandlung, I?ie stellt im Gegenteil sogar meist eine aus­
gesprochene Kontraindikation dar. Dies erkHirt sich aus folgenden Mo­
menten. 

1. Die Darmtuberkulose ist in den meisten Fallen eine sekundare 
Begleiterscheinung einer schweren, meist schon hoffnungslosen Lungen­
tuberkulose, so daB sich in allen diesen Fallen die Indikation einer 
spezifischen Behandlung schon von selbst erledigt. 

2. Bei ulcerierender Darmtuberkulose sind Herdreaktionen auf das 
strengste zu vermeiden, weil sie die Geschwure nur ungiinstig beeinflussen 
konnen. Rein stenosierende Formen der Darmtuberkulose bieten eben­
falls keine Moglichkeit einer giinstigen Beeinflussung durch eine spezifische 
Reaktionsbehandlung. Es handelt sich ja hier wieder um Funktions­
storungen durch Narbengewebe. Narbengewebe stellt aber bereits das 
immunbiologische Optimum dar. 

In guter Weise laBt sich aber die chronische trockene und serose 
Peritonealtuberkulose durch eine spezifische Behandlung beeinflussen. 
Wir finden hier ahnliche Verhaltnisse wie bei der tuberkulosen Pleuritis. 
Nur ist es notig, die Herdreaktionen bei der Peritonealtuberkulose in 
geringerer Starke zu halten. Namentlich in solchen Fallen, bei welchen 
starkere subjektive Beschwerden bestehen, miissen wir mit recht vor­
sichtigen Dosen beginnen. Akutere Peritonitiden, die ja meist nur in den 
vorgeschrittenen Stadien unheilbarer Phthisen auftreten, bilden selbst­
verstandlicheine strenge Kontraindikation. 

Eine Erklarung fiir die giinstige Wirkung der Tuberkulinbehandlung 
(Alttuberkulin) bei den chronischen Formen der tuberkulosen PeritonWs 
mussen wir wieder in den kiinstlich hervorgerufenen Herdreaktionen 
suchen. DaB die Hyperamie einer kraftigen Herdreaktion bei der chroni­
schen Peritonealtuberkulose, selbst wenn es sich um eine ausgedehnte 
miliare Aussaat handelt, von guter therapeutischer Wirkung ist, sehen 
wir auch. an den Erfolgen der explorativen Laparotomie. Diese gunstige 
Wirkung konnen wir nur auf die durch den operativen Insult hervor-
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gerufene Herdreaktion, die zu einer starken aktiven Hyperamie fiihrt, 
beziehen. 

Nach meinen Erfahrungen kann man mit Sicherheit auf einen guten 
Erfolg der Alttuberkulinbehandlung rechnen, solange die Peritoneal­
tuberkulose nicht von schwereren tuberkulosen Erkrankungen anderer 
Organe begleitet ist und sofern es sich nicht schon um kachektische 
Kranke handelt. 1ch selbst verftige tiber eine Reihe recht bemerkens­
werter Erfolge. Zwei Beispiele seien angefiihrt. 

Fall 43. E. M. (34 J.), Arbeiter. 
Anamnese: seit 1914 chronische Verdauungsbeschwerden, die sich allmahlich 

immer mehr verschlechterten; 1917 typische Erscheinungen einer Peritonealtuber­
kulose; Marz 1917 Laparotomie (Klinik Schloffer, Prag). 

Befund: Samtliche sichtbare Darmschlingen, Magen, Gallenblase, sowie Peri­
toneum parietale von miliaren Tuberkelknotchen iibersat; Diagnose histologisch 
bestatigt. 

Befund bei der 'Ubernahme (Oktober 1917): stark abgema,gert; qualender 
Meteorismus; starke Bauchdeckenspannung; Koliken; Durchfalle; haufiges Er­
brechen; nur flussige N ahrung wird vertragen; Lunge: indurativer ProzeB im 
rechten Oberfeld. 

Therapie: Alttuberkulinbehandlung; Quarzlicht; erste Dosis 0,001 mg AT. 
Dezember 1917: Meteorismus gebessert; Nahrungsaufnahmegut; 8kg Gewichts­

zunabme; 0,1 mg AT ohne sinnfallige Reaktion. 
Juni 1918: nahezu beschwerdefrei; nur nach Diatfeblern leichte Koliken und 

Durchfalle; 12 kg Gewichtszunabme; nach 2 mg AT ohne starkere Reaktion. 
Dezember 1918: Klinisch gesund; 15 kg Gewichtszunabme; nach 400 mg AT 

starke Stich-, Herd- und Allgemeinreaktion, aber rasch abklingend. 

Fall 44. J. W. (19 J.), Student. 
Anamnese: Marz 1917 eingeruckt; Dezember 1917 bis Januar 1918 im Felde; 

dalln wegen tuberkuloseverdachtigen Erscheinungen ins Spital; bisher nicht manifest 
tuberkulos; familiar llicht belastct. 

Befund bei del' Ubernahme (Marz 1918): Cirrhose rechts mit deutlichen Ver­
dichtungserscheinungen pv. bis zur Hohe des 2. BW; in del' rechten Axilla groBe 
abszedierte Druse; Abdomen stark meteoristisch; beiderseits deutliche Flanken­
dampfung; Durcbfalle; Koliken; fe bril. 

Therapie: Alttuberkulin Anfangsdosis 0,01 mg. 
Mitte April: peritoneale Erscheinungen wesentlich gebessert; vollkommen ent­

fie bert ; 3 kg Gewichtszunabme; nach 3 mg AT hochfebrile, rasch abklingende 
Reaktion mit starken subjektiven Beschwerden. 

Mitte Mai 1918: Abdomen frei; Stuhlverhaltnisse normal; vollkommen fieber­
frei; 5 kg Gewichtszunahme; nach 6 mg AT zwei Tage Meteorismus und leichte 
Koliken. 

September 1918: klinisch gesund; 6 kg Gewichtszunahme; nach 150 mg AT 
leichte Herdreaktion ohne febrile Allgemeinreaktion. 

Sommer 1919: klinisch gesund. 
Winter 1920/21: klinisch gesund. 
1922: gesund und leistungsfahig. 

Nierentuberkulose. 
Hier steht die radikale, operative Entfernung der erkrankten Niere 

entschieden an erster Stelle. Es hat gerade in der letzten Zeit nicht an 
Stimmen gefehlt, welche tiber gute El'folge der spezifischen Behandlung 
bei del' Nierentuberkulose berichten konnten (Karo, Pielike, Ritter, 
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Castaigne, Lavenant u. a.}. Diese Berichte waren abel' doch nicht 
so iiberzeugend, daB sie imstande waren, die Indikation del' radikalen 
Operation erheblich einzuschranken. 

Nach meiner Anschauung sollen wir jeden auf Nierentuberkulose ver­
dachtigen Fall zur Feststellung, ob eine einseitige odeI' beiderseitige Er­
krankung vorliegt, dem Chirurgen iibergeben und bei einseitiger Er­
krankung prinzipiell zur Nephrektomie raten. Sichel' ist in jedem Fall 
diese Indikation nach den gegebenen Krankheitsverhaltnissen wohl ab­
zuwagen. "Vir miissen bei einseitiger Erkrankung abel' doch immer an 
die drohende Gefahr einer sympathischen Erkrankung del' zweiten Niere 
denken. Und die guten Dauererfolge del' Radikaloperation bei einseitiger 
Nierentuberkulose berechtigen uns zu diesem Standpunkt. 

Auch bei beiderseitiger Erkrankung kann ich del' radikalen Entfernung 
del' schwerer erkrankten Niere, solange die zweite Niere noch gut f1l11k­
tionsfahig ist, nul' zustimmen. Die schwerer erkrankte Niere wird ja 
doch fUr ihre F1l11ktion verloren soin und nach Entfernung derselben 
tritt haufig eine spontane Bessenmg del' leichter erkrankten Niere ein. 
Auch hier handelt es sich ja urn die Entfernung eines Herdes, del' fUr 
die Abwehr nichts mehr leisten kann und durch seinen UberschuB an 
Tuberkulosegiften aIle Herde mit ausreichender Abwehrleistung - in 
diesem Fane auch die zweite leicht kranke Niere - nm in unerwiinschter 
Weise belastet. 

Die Anschauung, daB wir durch jede Nephrektomie die Gefahr hoff­
nungsloser Uramie verdoppeln, ist hier nicht immer richtig. Wir schaffen 
ja meist del' noch heilungsfahigen Niere bessere Heil1l11gsmi::iglichkeiten. 
Vorraussetzung bleibt natiirlich in jedem einzelnen Fall die durch wieder­
holte Funktionspriifung sichergestellte geniigende Funktionsfahigkeit del' 
leichter kranken Niere. VOl' iiberstiirzter Indikationsstellung wird neuer­
dings (Necker [222] u. a.) dringend gewarnt. In jedem FaIle ist sorg­
faltige Analyse del' gegebenen Verhaltnisse ni::itig. 

Auf die speziellen Indikationen del' spezifischen Therapie bei Tuber­
kulose del' iibrigen Organe gehe ich aus den friiher angefiihrten Griinden 
nicht naher ein. Meine eigenen Erfahrungen sind auf verhaltnismaBig 
wenige FaIle beschrankt, so daB ich nicht in del' Lage bin, fiir diese 
spezieIlen und relativ seltenen Indikationen irgendwelche wertvollere neue 
Beitrage zu liefern. Eine gute Zusammenstellung findet sich, wie bereits 
erwahnt, im Lehrbuch von Bandelier and Ri::ipke. 

Hingegen mi::ichte ich einige haufig angegebene Kontraindikationen del' 
spezifischen Behandlung noch kurz besprechen. 

Allgemeine Miliartuberkulose. 
Diese Kontraindikation ist im vollen Umfang aufrecht zu erhalten 

und ergibt sich als selbstverstandlich aus 1l11Seren Richtlinien. MiJiar-
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tuberkulose bedeutet einen mehr oder minder vollstandigen Zusammen­
bruch der cellularen Abwehr. Jede neu zugefiihrte Reizdosis kann nur die 
letzten Reste etwa noch vorhandener Abwehrleistung aufbrauchen, ohne 
daB die Erhohung der Abwehrleistung durch den gesetzten Reiz mog­
lich ware. 

Ebenso hoffnungslos muB jeder Versuch einer passiven Immunisierung 
durch fertige Antikorper bleiben. Abgesehen von allen prinzipiellen 
Schwierigkeiten, auf die wir im X. Abschnitt hingewiesen haben, kommen 
hier aile Versuche, den Zusammenbruch der spezifischen Abwehrleisttmg 
aufzuhalten, bereits zu spat. Und wollte man es mit ungeheuren Anti­
korperdosen versuchen, dann wiirde der Kranke an einem todlichen 
anaphylatoxischen Chok zugrunde gehen, denn an einen voilkommenen, 
raschen Abbau der massenhaft gebildeten Toxine ist ja doch nicht mehr 
zu denken. 

Hamoptoe. 
Die Frage, ob Lungenblutungen eine absolute Kontraindikation gegen 

eine spezifische Behandlung darsteIlen, ist ein Gegenstand, dessen Be­
urteilung auch heute noch die groBten Gegensatze zeigt. 

Zahlreiche Autoren (Thorner, Schnoeller, Curschmann, C. Speng­
ler, Lowenstein, Kaufmann, Grau, Kraemer u. a.) haben von 
einem ausgesprochenen giinstigen EinfluB der spezifischen Behandlung bei 
Lungenblutungen berichtet. Andere hingegen legen die ohnehin nur etwas 
widerwillig ergriffene Tuberkulinspritze aus der Hand, sobald sich die 
kleinsten Blutstreifchen im Sputum zeigen. 

Die genannten Autoren, die iiber eine giinstige Beeinflussung der 
Hamoptoe durch die spezifische Behandlung berichtet haben, biirgen uns 
zunachst dafiir, daB es sich bei ihrem Urteil um ein Ergebnis ernster 
Arbeit und groBer Erfahrung handelt. Der gegnerische Standpunkt "ird 
erklarlich, wenn wir uns daran erinnern, mit welcher Uberangstlichkeit 
bis vor kurzem ganz allgemein bei leichten Blutungen vorgegangen wurde. 

Dariiber wurde bereits im VIII. Abschnitt ein kurzer Uberblick ge­
geben. 

Uber das Verhaltnis der spezifischen Reaktionsbehandlung zu Lungen­
blutungen konnen wir uns nur ein klares Bild machen, wenn wir die 
Entstehungsmoglichkeiten der Lungenblutungen bedenken. 

Nur die schweren und dann oft todlich verlaufenden Blutungen ent­
stehen durch Ruptur groBerer GefaBe. Derartige verhaltnismaBig seltenere 
Vorkommnisse setzen aber bereits schwere destruierende Prozesse im 
Lungengewebe voraus. Hier sind schon an sich aile Behandlungsmethoden 
kontraindiziert, welche starkere Herdreaktionen hervorrufen und damit 
die Entstehung derartiger Blutungen begiinstigen konnten. 

Auch die relativ seltenen FaIle, in welchen ein zerfaIlender GefaB­
tuberkel die Ursache einer Blutung ist, gehoren zum Typus der pro-
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gredienten Lungenprozesse mit Zerfallserscheinungen, sobald dabei groBere 
GefaBe in Mitleidenschaft gezogen werden. Handelt es sich aber nur um 
zerfallende Tuberkel in capillaren und pracapillaren GefaBen, so werden 
wir kaum eine groBere Hamoptoe zu befiirchten haben, denn die feine 
Rupturstelle wird durch Thrombosierung rasch verschlossen werden. Aber 
auch bei diesen Fallen handelt es sich um eine progrediente Tuberkulose, 
wo wir uns vor starkeren Herdreaktionen hiiten miissen. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle entstehen aber die leichteren 
und mittelstarken parenchymatosen Lungenblutungen durch venose Stau­
ung, die wir ebenfalls wieder zum groBen Teil auf die mechanische oder 
entziindliche Wirkung tuberkuloser Herde zuriickfiihren miissen. Durch 
eine Herdreaktion nach zu starken Reizdosen kann nun dieser schadliche 
Zustand entschieden noch verstarkt werden. Andererseits ist es klar, daB 
wir eine Besserung nur dadurch erzielen konnen, indem wir die Heilung 
des betreffenden Herdes nach Moglichkeit unterstiitzen. 

Die Aufstellung der Hamoptoe als prinzipielle Kontraindikation gegen 
eine spezifische Behandlung ist daher als unberechtigt zu bezeichnen. 
Wir werden aber gewiB in allen Fallen, die zu Blutungen neigen, un­
erwiinschte Herdreaktionen mit doppelter Vorsicht meiden. Wir werden 
bei unklaren Verhaltnissen oder nach starkeren Blutungen aus diesem 
Grunde die spezifische Therapie eventuell fiir einige Zeit unterbrechen, 
wir werden uns im Prinzip aber nicht durch Blutungen von der Anwendung 
entsprechend indizierter spezifischer Behandlungsmethoden abhalten 
lassen. Allerdings muB man soweit sein, keine schweren Kunstfehler zu 
machen. Auch ich habe in vielen Fallen den Eindruck erhalten, daB die 
Neigung zu Blutungen durch die spezifische Behandlung direkt giinstig 
beeinfluBt wird. Bemerkenswert scheinen mir in dieser Beziehung die 
Versuche von Grau (91), in denen er experimentell eine Erhohung der 
Blutgerinnbarkeit nach Tuberkulininjektionen nachweisen konnte. 

N eurasthenie. 

Viel£ach kann man die Ansicht lesen und horen, daB man Neurastheniker 
nicht spezifisch behandeln solI. Worauf sich diese angebliche Kontra­
indikation griinden solI, ist mir unklar. Tatsachlich habe ich auch eine 
ganze Reihe von Neurasthenikern mit bestem Erfolg spezifisch behandelt. 
GewiB ist es angezeigt, besonders bei Beginn der Behandlung, Aligemein­
reaktionen nach Moglichkeit zu vermeiden. Aber wenn solche zustande 
kommen, dann nur kein Bedauern zeigen! Die spezifische Behandlung ist 
bei Neurasthenikern nur dann kontraindiziert, wenn sie schlecht durch­
gefiihrt wird oder wenn sich der Arzt durch die endlosen Klagen und 
kleinen gewollten und ungewollten Unwahrheiten solcher Patienten ein­
schiichtern laBt. In solchen Fallen ist ein biBchen kraftige, gutmiitige 
Derbheit sehr am Platze. 
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Wenn die "prinzipiellen Allergisten" mit den Neurasthenikern bei der 
spezifischen Behandlung vielfach schlechte Erfahrungen machen, so ist 
dies leicht erklarlich. Wenn man durch standig zu klein bleibende Dosen 
dem Neurastheniker seine spontanen Uberempfindlichkeitserscheinungen 
noch vermehrt, dann geht die Sache wirklich nicht, denn gegen derartige 
Dinge ist der Neurastheniker sehr empfindlich. 

Ich erwahne diese Tatsache deshalb, wei] sie von einiger praktischer 
Bedeutung ist. Nach meinen Erfahrungen kommen ganz auffallend 
viele Neurastheniker in den Anfangsstadien der Lungentuberkulose 
zur Behandlung. Also in einem Stadium, wo meist rasch wieder positive 
Anergie zu erzielen ist und wo das unrichtige Erhohen der spezifischen 
Uberempfindlichkeit die bestehenden Aligemeinerscheinungen noch ver­
starkt. Und warum der Neurastheniker auffallend haufig so friih zur 
Behandlung kommt, ist leicht zu erklaren. Neurasthenie bedeutet ja 
erhohte Erregbarkeit auf auBere und innere Reize, die beim Nerven­
gesunden noch unter der Beachtungsschwelle bleiben. Ein Neurastheniker 
wird daher viel friiher auf die leisen Mahnungen anaphylatoxischer Reize 
- die ersten Zeichen "aktiver" Tuberkulose - reagieren als ein 
N ervengesunder. 

So habe ich mit den Neurasthenikern bei der spezifischen Behandlung 
im allgemeinen recht gute Erfahrungen gemacht. Wenn es geliugt, ihre 
anaphylatoxischen Beschwerden rasch zu bessern, dann werden sie nur 
zu oft ganz iibertrieben begeisterte Anhanger der "Injektionskur". 

Anamie. 
Anamie als Kontraindikation gegen eine spezifische Behandlung hart 

man jetzt gliicklicherweise schon seltener. Diese Kontraindikation kann 
wohl nur auf dem Boden ausgesprochener Unkenntnis gedeihen. Anamie 
ist eine der haufigsten und auffallendsten Erscheinungen bei jugend­
lichen Tuberkulosen mit Prozessen, die zeiiweise Neigung zur Progredienz 
oder starkerer Generalisation zeigen. Ich kann jenen, die auch heute 
noch an dieser "Kontraindikation" festhalten, nur versichern, daB es ein 
Vergniigen ist, zu sehen, wie derartige junge Leute mit leichteren tuber­
kulosen Prozessen unter dem EinfluB einer richtig geleiteten spezifischen 
Behandlung aufbliihen und sich kraftigen. 

Organisehe Herzfehler. 
Auch diese Kontraindikation laBt sich nur in sehr beschranktem MaBe 

aufrecht erhalten. Prinzipiell ist es unersichtlich, warum wir bei einem 
tuberkulosen Herzkranken die natiirliche Abwehrleistung, die allein zur 
Heilung fiihren kann, nicht durch eine spezifische Reaktionsbehandlung 
unterstiitzen sollen. Bestehen keine starkeren Kompensationsstorungen. 
so ist eine spezifische Behandlung bei sonst gegebener Indikation ohne 

v. Hayek, Tuberkuloseproblem. 3. u. 4. Aufl. 24 
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besondere Schwierigkeiten durchfiihrbar. Bei Kompensationsstorungen 
werden wir alle starkeren Allgemeinreaktionen und Herdreaktionen sorg­
faltig zu vermeiden haben. So konnen Falle vorkommen, bei welchen 
die Behandlung tatsachlich technisch recht schwierig wird. Eine absolute 
Kontraindikation kann aber auch hier nicht anerkannt werden. Ich habe 
mehrere Falle mit schweren, nicht kompensierten Herzfehlern unter ent­
sprechender Herztherapie mit gutem Erfolg spezifisch behandelt. 

Ich schlieBe damit meine Ausfiihrungen iiber die Behandlung der 
tertiaren Tuberkulose. Sie sollen, wie bereits erwahnt, keineswegs eine 
erschopfende Darstellung dieses Gegenstandes geben, sondern nur die 
Anregung zu einer geniigend differenzierten Indikationsstellung unter be­
sonderer Berii9ksichtigung der spezifischen Behandlungsmethoden. 

xv. SchluBwort. 
Das Problem, dessen Losung zu fordern die Aufgabe dieses Buches ist 

habe ich einga,ngs folgendermaBen zusammengefaBt: Die Beurteilung 
der Tuberkulose nach immunbiologischen Richtlinien, die mit 
den Erfahrungen am tuberkulosen Menschen in Einklang 
stehen, wobei pathologisch-biologische Vorgange und patho­
logisch-anatomische Zustandsanderungen zu einem Ideen­
komplex zusammengefaBt werden miissen. Und die vollkom­
menere Ausniitzung und zweckentsprechendere Verwertung 
dieser immunbiologischen Richtlinien bei der praktischen 
Tuberkulose bekampfung. 

Auch diejenigen, die sich in manchen Einzelheiten den hier ent­
wickelten Anschauungen nicht anschlieBen wollen, werden zugeben, daB 
der Entwicklungsgang unserer Erkenntnisse nach jenen groBen Richt­
linien weist, in deren Rahmen ich das Tuberkuloseproblem nach meinen 
Erfahrungen und subjektiven Uberzeugungen behandelt habe. 

Mein Bestreben war, den Zusammenhang zwischen wissenschaftlicher 
Forschung und den Forderungen des praktischen Lebens mit besonderem 
Nachdruck hervorzuheben. Denn diese Zusammenarbeit, die auf allen 
Gebieten menschlichen Schaffens sich immer und iiberall als erste Vor­
bedingung eines durchgreifenden Erfolges bewahrt hat, scheint mir gerade 
auf dem Gebiete der Tuberkulose so sehr verbesserungsbediirftig. Gerade 
auf dem Gebiete· der Tuberkulose haben. wir durch· rastlose Forscher­
arbeit eingehende Erkenntnisse errungen. Aber wir scheuen uns, diese 
Erkenntnisse mit unbeirrbarer Folgerichtigkeit auch praktisch zu ver­
werten, weil uns die entgegenstehenden Schwierigkeiten heute noch 
uniiberwindlich scheinen. 
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Der Kampf gegen eine Volksseuche, wie es die Tuberkulose ist, fUhrt 
i m me r aus dem Rahmen rein arztlicher MaBnahmen in soziale und wirt­
schaftliche Probleme des menschlichen Lebens hinaus. Die Grundlage 
aber bleibt letzten Endes immer der einzelne kranke Mensch und die 
Frage, wie wir ihm arztlich helfen konnen. Erst die praktischen Schwierig­
keiten, die sich dabei ergeben, stellen den Zusammenhang mit sozialen 
und wirtschaftlichen Fragen her. 

DaB aber der arztliche Kampf gegen die Tuberkulose durch jene 
groBen Richtlinien, in denen auch dieses Buch die Losung des Tuber­
kuloseproblems sucht, eine Forderung von grundlegender Bedeutung 
erfahrt, dariiber werden wir uns vielleicht am besten durch folgende 
Tatsachen klar werden. 

1. Wir werden durch diese Richtlinien dazu angehalten, die 
bestehenden objektiven Schwierigkeiten klarer zu erfassen. 

Und dies ist eine grundlegende Vorbedingung fUr den Erfolg. Je 
groBer die Schwierigkeiten auf irgendeinem Gebiet menschlicher Arbeit 
sind, um so intensiver miissen wir uns mit ihnen beschaftigen, um so 
genauer miissen wir in ihr Wesen eindringen, wenn wir sie iiberwinden 
wollen. Wir haben gesehen, daB bei der Tuberkulose bisher gerade das 
Gegenteil der Fall war. Wir waren geneigt, alle die groBen Schwierig­
keiten gerne iibersehen zu wollen. Wir versuchten nur zu gerne, diese 
Schwierigkeiten dadurch aus der Welt zu schaffen, daB ... vir die Gesetz­
maBigkeiten, nach welchen die menschliche Tuberkulose verlauft, ein­
fach so sehen wollten, wie es fiir unser System von Notbehelfen gerade 
passend war. 

Bei so schwierigen Aufgaben, wie es die Bekampfung der Tuberkulose 
ist, werden wir nie ohne Notbehelfe auskommen. Wir diirfen aber diese 
Notbehelfe nicht zu so starren Systemen ausbauen und von ihnen wegen 
der groBen Arbeitsleistung, die wir fUr sie aufgewendet haben, so befriedigt 
sein, daB wir dariiber Erfordernisse von grundlegender Wichtigkeit ver­
gessen. 

2. Der Schwerpunkt des Kampfes gegen die Tuberkulose 
wird d urch unsere Richtlinien in die leicht heilbaren Anfangs­
stadien verlegt. 

Bisher erschopften wir uns im hoffnungslosen Kampfe gegen die 
schwer heilbare tertiare Tuberkulose. Und zWar mit MaBnahmen, die 
immer unzulanglich bleiben muBten, trotzdem sie einen ungeheuren 
Aufwand von Arbeit und Geld erforderten. 

3. Auch der Kampf gegen die tertiare Tuberkulose wird in 
zielbewuBtere Bahnen gelenkt, als es bisher der Fall war. 

Wir erkennen die grundlegende Bedeutung des Satzes, daB es einer 
jahrelang wahrenden Krankheit gegeniiber notig ist, auch eine jahrelange 
arztliche Fiirsorge, die das Wesentliche trifft, zu organisieren. Und daB 
es ein logisches Unding ist, statt dessen eine viel zu kurzdauernde, aber 

24* 
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dafiir iibertrieben angstliche Anstaltsbehandlung zu setzen, die iiberdies 
nur eine:m kleinen Bruchteil der behandlungsbediirftigen Kranken zugang­
lich ge:macht werden kann. 

4. Dnd endlich wird durch unsere Richtlinien das Verhaltnis 
der Kranken zum Arzt auf die Grundlage der tatsachlichen 
Wahrheit gestellt, auf der allein das so notige Vertrauen des 
Kranken zur arztlichen Hilfe gedeihen kann. 

Nach unseren Richtlinien hort die Tuberkulose auf, die entsetzliche 
unheilbare Krankheit zu sein, als die sie heute noch gilt und die sie in 
Wirklichkeit nicht ist. Der Tuberkelbacillus ist in der weitaus iiber­
wiegenden Mehrzahl der FaIle fiir die kultivierte Menschheit ein verhaltnis­
:maBig gutartiger Parasit geworden, der nur unter ganz besti:m:mten Be­
dingungen und bei einem verhaltnis:maBig kleinen Bruchteil der Befallenen 
zur todlichen Krankheit fiihrt. Die Tuberkulose wird bei uns Kultur­
:menschen nur dort zur furchtbaren Seuche, wo die wirtschaftlichen Lebens­
verhaltnisse breiter Volksschichten aufwarts strebender :menschlicher Kultur 
nicht wiirdig sind. 

Dnd wenn ein:mal diese Auffassung allgemein geworden sein wird, 
dann wird :man auch aIlge:mein beginnen, den ganzen VerIauf der Tuber­
kulose zu iiberblicken, und da:mit wird die Tuberkulose viel von ihre:m 
Schrecken verIieren. Dann wird es nicht mehr notig sein, daB :man in 
der groBen arztlichen Praxis das Bestehen einer Tuberkulose verIeugnet, 
solange es noch mit einigem Anstand geht; daB neurasthenische Patienten 
bei der Diagnose Tuberkulose einen Nervenchok bekom:men und auch 
resolute Menschen dieses "Todesurteil" nicht gerne zu horen wiinschen. 
Dann wird die Friihdiagnose der Tuberkulose, von der soviel gesprochen 
und geschrieben wird, in der groBen arztlichen Praxis iiberhaupt erst 
moglich werden. Dann werden sich Arzt und Patient erst langsam ver­
stehen lernen und beide werden in jedem Einzelfall ihr Bestes tun konnen, 
die drohende Verringerung der natiirlichen Abwehrkrafte rechtzeitig zu 
beka:mpfen, damit die Gefahr in ihrem Entstehen gebannt und die Tuber­
kulose wieder in die Schranken eines har:mlosen Parasitentu:ms zuriick­
gewiesen wird. Dann wir der praktische Arzt auch gegen die Tuber­
kulose etwas leisten konnen, und die Kranken werden nicht mehr sinn­
lose:m gewinnsiichtigem Kurpfuschertum in die Ar:me getrieben werden. 
Dann werden wir erst fahig werden, in unserem Kampf gegen die Tuber­
kulose eine brauchbare :mittlere Linie zwischen jenen beiden Extre:men 
zu finden, zwischen denen wir heute noch recht hoffnungslos hin und her 
schwanken: zwischen theoretisierenden, aber praktisch unerfiillbaren For­
derungen einerseits und stu:mpfer Gleichgiiltigkeit andererseits. 

AlleE dies wird einen unschatzbaren Gewinn fiir unseren Kampf g~gen 
die Tuberkulose bedeuten. 

Dns Arzten faUt naturgemaB bei allen Bestrebungen der Tuberkulose­
bekampfung die fiihrende RoUe zu. Dnd wenn wir dieser Rolle gewachsen 
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sein wollen, dann mussen wir danach trachten, die Erkenntnisse, welche 
uns die Tuberkuloseforschung gebracht hat, besser und folgerichtiger zu 
verwerten. 

AIle unsere arztlichen Einrichtungen, die speziell fiir die Bekampfung 
der Tuberkulose bestimmt sind, reichen nicht aus, um nur einen be­
deutenden Bruchteil der behandlungsbediirftigen Tuberkulosen arztlich 
zu versorgen. So ist jeder praktische Arzt gezwungen, die Behandlung 
Tuberkuloser zu ubernehmen. Und dies ist in einer Beziehung auch 
durchaus wiinschenswert, denn bei der groBen Verbreitung der Tuber­
kulose ist es unbedingt notig, daB die gesamte Arzteschaft an ihrer Be­
kampfung teilnimmt. 

Die Tuberkulosebekampfung kaml aus diesem Grunde nie ausschlieB­
Ilch den engeren Facharzten vorbehalten bleiben. Nun haben wir aber 
in den vorhergehenden Abschnitten eingehend erortert, welch groBe 
Schwierigkeiten uns die Tuberkulose mit ihrem langwierigen und wechsel­
vollen Verlauf - theoretisch und praktisch - zu losen gibt. Die recht­
zeitige Friihdiagnose, die Stellung der Prognose und der Indikationen, 
welche eine zielbewuBte Behandlung der Tuberkulose anstreben, bei allen 
diesen so wichtigen Fragen handelt es sich zum Teil um Probleme, flir die 
noch keine allgemein anerkannte L6sung gefunden wurde. Fiir den prak­
tischen Arzt, der flir das Gesamtgebiet der Medizin gerustet sein muB, 
fiir den es unm6glich ist, sich nach mehreren Richtungen auf speziellere 
diagnostische und therapeutische Methoden einzulassen, mussen sich aIle 
diese Unsicherheiten naturgemaB noch vervielfaltigen. 

So mussen wir nach meiner Ansicht in Zukunft danach trachten, den 
Unterricht der angehenden Arzte im Tuberkulosefach weiter auszubauen. 
Es darf sich dabei natiirlich nicht um ein allzu weHlaufiges Eingehen auf 
Einzelheiten handeln, das den Lernenden keine Klarheit bringen, sondern 
ihn nur verwirren wiirde. Es soUte aber besonders Gewicht darauf gelegt 
werden, neben der physikalischen Diagnose des Lungenbefundes die 
immunbiologische Entwicklungsdiagnose an lehrreichen Fallen zu erlautern 
und zu uben. Dabei sind keineswegs schwierige Gedankengange und theo­
retische Er6rterungen n6tig, sondern es handelt sich darum zu zeigen, 
wie Anamnese, klinischer Befund und einfache Beobachtungsmethoden 
zu einem Gesamtbild zusammengefaBt werden mussen. So wird am besten 
das Verstandnis fiir die wichtige Frage wachgerufen werden, war u m die 
Tuberkulose in ihrem Verlauf so extreme Gegensatze zeigt, und auf 
welchen GesetzmaBigkeiten diese scheinbar widersprechenden Verschieden­
heiten beruhen. Erst dann wird die tote Materie von Anamnesen, Lungen­
befunden und Temperaturkurven flir den Lernenden zu lebendigem Ge­
schehen, das sein Interesse fesselt. 

Der Unterricht in der immunbiologischen Erfassung der Tuberkulose 
darf nicht den Zweck verfolgen, fUr die eine oder andere Theorie, fur das 
eine oder andere spezifische Praparat Propaganda zu machen, sondern er 
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soIl nur den Horern zeigen, daB die Tuberkulose theoretisch ungemein 
interessante und praktisch ungemein wichtige Probleme in sich schlieBt. 
Es wird dabei eine wichtige Aufgabe des Vortragenden sein, die Aus­
fiihrungen so weit subjektiv zu gestalten, daB das Interesse del' Horer 
wachgeTufen wird, und so weit objektiv, daB die Horer nicht in eine ein­
seitige Richtung hinemgezwungen werden, sondem selbst Lust bekoinmen; 
ein wenig kritisch zu denken. Sie sollen VOl' allem die Anregung erhalten, 
wesentliche Zusaminenhange zu suchen, zu erfassen und praktisch zu 
verwerten. Denn von den Einzelheiten, die wir heute beim Lehren und 
Lemen als technische Arbeitsgrundlage iiben, ist in 50 Jahren nahezu 
alles wieder andel'S. Nul' richtig erfaBte wesentliche Zusammen­
hange bleiben immer unverandert. 

Ich inochte an diesel' Stelle noch auf ein Moment hinweisen, das inir 
von schwerwiegender Bedeutung scheint. Es sind dies die besonders 
ungiinstigen Verhaltnisse, die aus rein auBeren Griinden die Tuberkulose­
forschung an den Kliniken erschweren. Gerade an den Kliniken ist es 
verhaltnisinaBig nul' selten inoglich, den Verlauf tuberkuloser Erkran­
kungen geniigend lange Zeit hindurch zu beobachten. Meist nur wenige 
Wochen wahrende Ausschnitte aus del' jahrelangen Entwicklung des 
Krankheitsprozesses bilden den Gegenstand fiir die klinische Forschung. 
Und in del' iiberwiegenden Mehrzahl del' FaIle handelt es sich dabei uin 
schwere Generalisationserscheinungen odeI' um eine vorgeschrittene 
tertiare Organtuberkulose, die schon zu so schweren Krankheitserschei­
nungen gefiihrt hat, daB del' betreffende Kranke eben spitalsbediirftig 
geworden ist. 

Nicht Uinsonst ist del' Begriff del' "klinischen" Tuberkulose gepragt 
worden. Und diese "klinische" Tuberkulose war wieder nul' zu oft "die" 
Tuberkulose. 

So begegnen wir auch in del' klinischen Tuberkuloseforschung auf 
Schritt und Tritt del' Lehre von del' "tuberkulosen Disposition" und 
ihren praktischen Folgen. Auch fiir die klinische Forschung beginnt die 
Tuberkulose vielfach erst init del' sinnfiillig werdenden Zerstorung lebens­
wichtiger Organe. Und wenn wir das im XIV. Abschnitt aufgestellte 
Indikationsscheina fiir die Behandlung del' Lungentuberkulose betrachten, 
dann konnen wir es wohl begreifen, warUin so viele Kliniker del' spezifischen 
Tuberkulosebehandlung gegeniiber zu einem recht skeptischen Standpunkt 
gelangen. Und so kOinint es, daB die klinische Forschung - die doch 
sonst nahezu auf allen Gebieten del' praktischen Medizin bahnbrechend 
war - verhaltnisinaBig nur wenig dazu beigetragen hat, in das schwierige 
Iininunitatsproblein del' Tuberkulose Klarheit zu bringen. 

Del' Tuberkuloseforscher darf sich nicht in Instituten und Kliniken 
einschlieBen, sonst bleibt seine ganze Arbeit auf Teilerscheinungen ein­
gestellt. Er inuB ins Leben hinaus. Nul' dort ist es moglich, den ganzen 
Verlauf del' Tuberkulose zu erfassen und zu erforschen. 
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Jeder Tuberkuloseforscher soUte ein Ambulatorium flihren, 
in dem es ihm moglich ist, Tuberkulose jahrelang zu beob­
achten. 

Erst von dieser umfassenden Warte aus soll er an die eingehende 
Bearbeitung und Erforschung von Teilerscheinungen herangehen. Je nach 
Entwicklungsgang, Begabung und sachlichen Erwagungen wirc1 er sich 
dabei dies em oder jenem Teilgebiete zuwenden. Der gewaltige Aufschwung 
der medizinischen Technik wird ihn dabei auf vielen Arbeitsgebieten 
(pathologische Anatomie, Bakteriologie, Serologie, Rontgentechnik, 
klinische Facher) von der Mitarbeit spezieller Fachleute abhangig 
machen. Wo solche Arbeitsgemeinschaft ausgebildet worden ist, hat 
sie reiche Frlichte getragen. Das haben wir schon an vielen Beispielen 
gesehen. 

Nie und nirgends abel' darf der Zusammenhang mit den Erfahrungen 
des praktischen Lebens, die uns allein ein zusammenfassendes Bild libel' 
das ganze Tuberkuloseproblem geben konnen, verloren gehen. Wohin 
dies fiihrt, hat die starke Zersplitterung gezeigt, die durch die bisherige 
Tuberkuloseforschung zieht und die ganze groBe Arbeitsleistung um besser 
fruchtbringende Ergebnisse betrogen hat. 

So drangt heute die ganze Sachlage mit unaufhaltsamer Folgerichtig­
keit zur Schaffung eigener Institute flir Forschung und Unterricht im 
Tuberkulosefach. Dabei solI abel' del' grundlegende klinische Unterricht 
liber tuberkulose Organerkrankungen durchaus an den verschiedenen 
Kliniken bleiben. Eine Neubelastung der Studierenden mit einem neuen 
Spezialfach ware schon aus didaktischen Griinden nicht zweckmaBig. Es 
solI sich auch zunachst nicht um die Griindung neuer kostspieliger Lehr­
kanzeln handeln, namentlich nicht in der heutigen Zeit, wo es vielfach un­
moglich geworden ist, das Bestehende auf der notigen Rohe zu erhalten. 
Aber den Studierenden der letzten Semester solI Gelegenheit geboten 
werden, die Tuberkulose so zu sehen llld kennen zu lernen, wie sie drauBen 
im Leben dem pl'aktischen Arzt entgegentritt und nicht nur in den schwer en 
Erscheinungsformen, rein auBerlich nach klinischen Fachern eingeteilt. 
Das laBt sich am besten durch Vorlesungen und praktische Ubungen an 
groBeren Tuberkuloseambulatorien, namentlich den Ffusorgestellen, als 
Erganzung des grundlegenden klinischen Unterrichtes durchfiihren. Diese 
Vorlesungen, die vorerst durchaus nicht obligat gestaltet zu werden 
brauchen, wfuden doch rasch eine groBere Zahl von Arzten erziehen, die 
volles Verstandnis fUr die Fragen der praktischen Tuberkulosebekampfung 
gewinnen. 

Eine derartige Form des speziellen Unterrichtes im Tuberkulosefach 
wird auch kaum mehr auf eine Ablehnung von seiten der Kliniker stoBen. 
Medizinische Facher, deren Bedeutung nicht annahernd an die Tuberkulose­
frage heranreicht, wurden aus technischen Griinden von den groBen 
Sammelfachern abgespalten. Und sie haben dann aIle einen gewaltigen 
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Aufschwung genbmmen. Wo stande heute z. B. die Syphilisforschung, 
wenn sie etwa auch noch im Rahmen der internen KIinik betrieben 
werden wiirde? Die Tuberkuloseforschung ist aber bis heute sehr zu 
ihrem Schaden nach rein auBerlichen Gesichtspunkten auf die einzelnen 
klinischen Facher verteilt, so daB nirgends die Tuberkulose als ganzes, 
zusammenhangendes Arbeitsproblem zur Geltung kommt. 

So ist es auf dem Gebiete der Tuberkuloseforschung auch auBerordent­
lich hemmend, daB subjektive . "Anschauungen" und gelegentliche "Aus­
spriiche" irgendeines bekannten Internisten, dessen Verdienste aber auf 
einem ganz anderen Gebiete der internen Medizin liegen und der auf 
dem Gebiete der Tuberkulose iiberhaupt keine produktive Arbeit ge­
leistet hat, in der allgemeinen Utteilsbildung oft viel hoher gewertet 
werden als die 'Ergebnisse aus der miihevollen Arbeit bekannter Tuber­
kuloseforscher, die nicht auf die Wiirde eines akademischen Titels hin­
weisen konnen. 

Erfolgreiche Forschungsarbeit auf dem Gebiete der Tuberkulose er­
fordert heute die ganze Arbeitskraft. Wer das Tuberkuloseproblem tief 
zu erfassen versucht, der kann nicht noch auf einem anderen Gebiet 
produktive Arbeit leisten. Darum finden wir heute die groBe Mehrzahl 
der klinischen Arbeiten auf Kasuistik und die zusammenhanglose Be­
arbeitung von Einzelheiten und Teilerscheinungen eingestellt. Eine wesent­
liche Forderung der Sache haben wir von derartigen Arbeitsmethoden 
heute nich t mehr zu erwarten. 

Der Einwurf, daB die Abgrenzung des Tuberkulosefaches zur :min­
seitigkeit mit allen ihren unerwUnschten Folgeerscheinungen fiihren wiirde, 
ist nicht stichhaltig. Einseitig wird nur der, der sich zu friih ohne griind­
liche und vielseitige Vorbildung einem Spezialfach widmet. Diese Ein­
seitigkeit im schlechten Sinne bleibt inimer eine subjektive Frage. Allzu 
groBe Vielseitigkeit macht aber ganz objektiv ein tieferes Eingehen in 
ein Arbeitsproblem unmoglich. 

Solange dieser Zustand wahrt, wird es aussichtslos sein, eine Arzte­
generation heranzubilden, die in ihrer groBen Aligemeinheit befahigt 
ware, den Forderungen, die eine praktische Tuberkulosebekampfung 
an uns stellt, wirhlich gerecht zu werden. Und so wird die immer 
wieder betonte Erkenntnis, daB wir in der praktischen Tuberkulose­
bekampfung nur dann vorwarts kommen konnen, wenn die gesamte 
Arzteschaft an ihr teilnimmt, immer ein vergeblicher frommer Wunsch 
bleiben, solange wir nicht den Studierenden Gelegenheit geben, die 
Tuberkulose als zusammenhangendes groBes Arbeitsproblem erfassen 
zu lernen. Auf keiner KIinik laBt sich diese notwendige Zusammel1-
fassung geben. 

Diejenigen aber, die sich der miihevollel1 Arbeit unterziehen, auf 
Grund bestimmter Tierversuche oder theoretischer Erwagungen neue Ver-
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fahren zur Behandlung del' Tuberkulose einzufiihren, sollten immer die 
Notwendigkeit entspreehender Differenzierungen vor Augen haben. Sie 
sollten immer darauf bedaeht sein, aueh die Indikationen fur die An­
wendung des Verfahrens moglichst genau zu bearbeiten. Del' Arzt, del' 
das Verfahren praktisch verwendet, muB besonders daruber orientiert 
werden, wie es in die wechselvollen Reaktionsverhaltnisse bei den ver­
schiedenen Formen und Entwicklungsstadien tuberkuloser Erlrrankungen 
eingreift. Sonst wird das Verfahren uberall dort versagen, wo die Ver­
haltnisse, die del' Kranke bietet, den speziellen Riehtlinien, die del' Aus­
arbeitung zugnmde lagen, nieht entspreehen. Es ist ja nul' zu begreiflich, 
daB die jahrelange Gedankeneinstellung in einer bestimmten Riehtung 
diesen speziellen Bestrebungen aueh ein besonderes psyehologisehes Ge­
wicht verleiht. Und so kommt es, daB die unter gewissen Bedingungen 
gesehenen Erfolge aueh hier wieder dazu verleiten, eine Losung des ganzen 
Problems zu erhoffen. Die praktisehe Erfahrung hat abel' gelehrt, daB 
mit allen dies en optimistisehen Erwartungen nur sehwere MiBerfolge ver­
knupft waren, die so manehes Wertvolle wieder in Vergessenheit geraten 
lieBen. Eine gut begriindete IDld entspreehend differenzierte Indikations­
stellung - selbst wenn sie weitgehende Einschrankungen enthalt - nutzt 
del' dauernden Wiirdigung eines brauchbaren Verfahrens mehr als die 
Behauptung, daB es ein besonders wertvolles Mittel gegen "die" Tuber­
kulose sei. 

Und hier wartet noeh viel Arbeit auf ihre Erfiillung. Die differenzierte 
Indikationsstellung fur die vielen spezifischen Praparate z. B., die wir 
heute schon besitzen, ist auch nicht annahernd ersehopfend bearbeitet. 
Von diesel' Arbeit konnten wir nach meiner Uberzeugung ungemein wert­
volle Erkenntnisse und praktisehe Fortsehritte fur die spezifisehe Therapie 
erho££en. 

Und aueh bei allen anderen Behandlungsmethoden mussen wir naeh 
den biologisehen GesetzmaBigkeiten forschen, die uns zeigen, wann und 
wie wir sie anwenden mussen, damit die Wirkung zugunsten des tuber­
kulosen Korpers aussehlagt. 

Wir alle kampfen fur die gleiche Sache, deren Bedeutung fill die 
Volksgesundheit eine so hohe ist. Abel' U11sere Wege sind vielfaeh ver­
schieden. Und das ist aueh gut so. Denn das sehwierige Arbeitsgebiet 
muB naeh allen Riehtungen hin durehforseht werden. Nul' ziellose 
vVege sollten wir heute nieht mehr gehen. 

Jeder Weg ist zielsieher, del' naeh dem unabanderliehen Natur­
gesetz yom Kampf ums Dasein die Riehtlinien nimmt. 

Die Tuberkulose ist stets ein Kampf zwischen den Tuberkel­
bacillen, die einen Nahrboden auf dem menschlichen Korper­
gewebe suehen, und den Korperzellen, die sich dagegen zur 
Wehr setzen. Diesel' Kampf beginnt mit Abwehrreaktionen 
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und endet beim Siege des Parasiten :mit der Zerstorung lebens­
wichtiger Organe. Erst beim Anfang von diesem Ende beginnt 
heute fur die arztliche Praxis die Tuberkulose. 

Das Bestreben, die Krankheit Tuberkulose praktisch friiher und 
rechtzeitig fa13bar zu :machen, ist heute in erfolgversprechender Ent­
wicklung begriffen. Die notigen positiven Kenntnisse dafiir werden sich 
aber kau:m je durch einige sche:matische arztliche Regeln erwerben lassen, 
sondern nur durch tieferes Eingehen auf die ganze Tuberkulosefrage und 
durch entsprechende praktische Erfahrung. 
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