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Vorwort. 

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 kämpfen. Auch bei 
diesem Kampfe werden wir viel verlästerten Deutschen nach wie vor 
in der ersten Linie stehen. 

Einer unserer bösesten Feinde ist unstreitig die Tuberkulose. Man 
kann jetzt besonders viel davon hören und lesen, daß wir den Kampf 
gegen die Tuberkulose mit allen uns zu Gebote stehenden Mitteln führen 
müssen. Die Schwierigkeiten, die es dabei zu überwinden gilt, sind groß, 
und unsere heutigen Kampfesmethoden sind nur ein System von Not­
behelfen. 

Überzeugende Erfolge in der Bekämpfung der Tuberkulose als 
Volksseuche waren diesem System nicht beschieden. 

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

Es ist eine schwierige und undankbare Aufgabe, in der Medizin an 
übernommenen Normen zu rütteln, und doch fordert dies der Entwick­
lungsgang. Ich habe mich, wo es mir nötig schien, gegen derartigeNormen 
gewendet, um der Sache zu dienen. Ob die subjektiven Fähigkeiten 
dazu reichten, wird die weitere Entwicklung unserer Tuberkulose­
forschung in den kommenden Jahrzehnten lehren. 

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

Ich bintrotzaller schwerwiegenden Rückschläge und noch bestehen­
den Unklarheiten davon überzeugt, daß uns die spezifische Therapie 
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einst die Lösung des therapeutischen Problems bringen wird, wenn wir 
uns nur einmal ernstlich daran gewöhnen, die nötige analytische Klein­
arbeit auf experimentellem und klinischen Gebiet nach zusammenfassen­
den biologischen Richtlinien weiterzuführen. 

Und ich bin überzeugt, daß auch alle anderen bewährten Behand­
lungsmethoden der Tuberkulose, die gegenüber der spezifischen Therapie 
künstlich in einen gewissen Gegensatz hineingedrängt wurden, klar 
und zielsicher wieder auf das Immunitätsproblem zurückführen werden, 
wenn wir einmal in das Wesen dieser mannigfaltigen mechanischen, 
physikalischen und chemischen Wirkungen tiefer eingedrungen sein 
werden. 

Innsbruck, Juli 1919. 

Der Verfasser. 
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I. 

Das Problem. 

Für unsere Generation in Europa sind die Sturmfluten mörderischer 
Seuchen, die wie ein elementares Ungewitter über Städte und ganze 
Länder mit Tod und Vernichtung hin wegzogen, ein längst überwundenes 
Schreckgespenst. Schwarze Blattern und Pest haben einst in wenigen 
Tagen die engen Häuserreihen der Städte zu grauenhaften Massengräbern 
verwandelt. Die Cholera nahm noch vor wenigen Jahrzehnten ihre ver­
heerenden Züge durch die Kulturländer Europas. Heute gehören diese 
Seuchen als Massengefahr für uns der Geschichte an. Das Kindbett­
fieber, das jährlich Tausenden von armen Wöchnerinnen das Leben 
kostete, ist heute auf unglückliche Ausnahmsfälle beschränkt. Wund­
fieber und Starrkrampf, die in früheren Kriegen gefürchteter waren als 
die Wirkung der feindlichen Waffen, sind eingedämmt. Nur wo recht­
zeitige ärztliche Hilfe unmöglich war, haben sie auch noch im Weltkriege 
die Zahl der Todesopfer vermehrt. Gegen die Diphtherie halten wir 
eine voll wirkende Waffe in der Hand. Die Syphilis kann heute ärztlich 
als bezwungen gelten. Nur soziale Schwierigkeiten und der Umstand, 
daß ihre Weiterverbreitung mit einem der hemmungslosesten Naturtriebe 
in enger Beziehung steht, macht den endgültigen Sieg über sie so schwer. 

Alle Infektionskrankheiten, die wir kennen, sind in den Kultur­
ländern zu mindesten so eingedämmt worden, daß sie nicht mehr die 
Schrecken des Massensterbens bringen. Wo ein Seuchenherd entsteht, 
wird er von organisierter Abwehr gefaßt. Die flackernde Flamme wird 
ausgelöscht, bevor sie zu weitausgreifendem Brand wird, der die All­
gemeinheit bedroht. Nur die letzte große Influenzaepidemie hat uns 
mit überraschender Wucht überfallen und uns noch recht wehrlos ge­
funden. 

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

Millionenheere lagen jahrelang in verseuchten Sumpfgebieten, dran­
gen im Osten durch verseuchte Länderstrecken und Dörfer mit halb­
verwesten Cholera- und Flecktyphusleichen. Aber die drohende Gefahr 
des Massentodes wurde auch hier gebannt. Ja es gelang noch mehr. 
Durch unermüdliche Säuberungsarbeit, durch konsequent durchgeführte 
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2 Das Problem. 

Schutzimpfungen wurde vielfach sogar eine erhebliche Sanierung der 
einheimischen Bevölkerung erreicht. 

So können wir heute die bisherigen Erfolge unseres Kampfes gegen 
die Infektionskrankheiten mit Befriedigung und Stolz überblicken. Und 
voll Dank gegen alle die rühmlich bekannten und stillen unbekannten 
Kämpfer auf diesem Gebiete können wir sagen, daß Großes geleistet 
und viel erreicht worden ist. 

Die Grundlagen dieser Erfolge liegen heute klar vor uns. Das Prinzip 
war in allen Fällen der systematische Kampf gegen den Krankheits­
erreger und dessen Gifte. Entweder bevor er seine krankheitserregende 
Wirkung im menschlichen Körper entfaltet (Prophylaxe), oder wenn er 
im menschlichen Körper 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 Körper durchseucht. Dann war der Weg zum Er­
folg gezeichnet. Es ließen sich in- und außerhalb des menschlichen 
Körpers Verhältnisse schaffen, unter denen der Krankheitserreger ab­
stirbt oder doch seine Lebenskraft und Vermehrungsfähigkeit verliert. 
Es gelang, im erkrankten Menschenkörper bestimmte Abwehrfunktionen 
gegen den Krankheitserreger zu fördern (aktive Immunisierung). 
In anderen Fällen wieder war es möglich, bei Tieren durch künstliche 
Infektion eine erhöhte Abwehrleistung gegen den Erreger zu erzielen 
und mit dem Serum dieser Tiere den kranken Menschen erfolgreich zu 
behandeln (passive Immunisierung). So gelang es auf rein empi­
rischem Wege gegen die mörderische Seuche der schwarzen Blattern 
eine großzügig anwendbare Schutzimpfung auszubauen, obwohl wir den 
Erreger dieser Krankheit gar nicht kennen. 

In anderen Fällen wieder (Malaria, Syphilis usw.) wurden chemische 
Stoffe gefunden, die für den Erreger äußerst giftig sind, ohne daß sie die 
Zellen des menschlichen Körpers in unerwünscht starkem Grade schä­
digen. Dann wieder trug die Entdeckung zum Erfolge bei (Malaria, 
Flecktyphus), daß bestimmte Insekten Überträger des Krankheits­
erregers sind. Eine organisierte Vertilgung dieser Insekten führte zur 
Eindämmung der Seuchenverbreitung. 

So sehen wir, daß das Problem aller Infektionskrankheiten auf eine 
prinzipiell gleichsinnige Formel zurückzubringen ist: Schutz des mensch­
lichen Körpers gegen die Wirkungen des Krankheitserregers. 

Und wenn wir jene Fälle ausschließen, in denen es gelingt, den Er­
reger außerhalb oder innerhalb des menschlichen Körpers in durch­
greifender Weise zu vernichten, so bleibt für alle übrigen Fälle die 
enger gefaßte Formel: Schutz des menschlichen Körpers durch Ver­
mehrurig seiner natürlichen Abwehrleistung, die indirekt zur Vernich-
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tung des Erregers führt und die entstandenen Giftstoffe unschädlich 
macht. 

Bei der großzügigen Bekämpfung verbreiteter Seuchen spielen 
soziale Verhältnisse und hygienische Organisation der betroffenen Be­
völkerung vielfach eine entscheidende Rolle. Für das einzelne Indivi­
duum aber bleibt das ausschlaggebende Moment immer das Kräfte­
verhältnis zwischen den eingedrungenen Parasiten und der Abwehr­
leistung des Körpers. 

Wir bezeichnen dieses Kräfteverhältnis mit dem Begriff der Im­
munität oder der Durchseuchungsresistenz (Petruschky). 

Ist der Durchseuchungswiderstand stark überlegen, dann wird die 
Infektion überwunden, ohne daß es zu einer ausgesprochenen Erkrankung 
kommt. Bleibt der Kampf des Körpers gegen den Krankheitserreger 
eine Zeitlang unentschieden, dann treten die Angriffs- und Abwehr­
reaktionen als »Krankheit<< in Erscheinung. Ist der Durchseuchungs­
widerstand zu schwach, dann erliegt der Mensch dieser Krankheit. 

Es gibt Infektionskrankheiten, die zu einer bleibenden Stärkung 
der Durchseuchungsresistenz und damit zu einem relativ dauernden 
Schutz gegen neue Infektionen führen (erworbene Immunität). Und 
es gibt Tierinfektionskrankheiten, für die der Mensch unempfindlich ist. 
Wir stellen uns vor, daß dann der Erreger keine geeigneten Zellen findet, 
an df)nen er haften und genügend gedeihen kann (natürliche Immu­
nität). Aber auch hier werden bei der künstlichen Einverleibung des 
unschädlichen Erregers Schutzstoffe gebildet (Much [156]). 

Jede Infektionskrankheit aber ist ein Kampf des Erregers gegen 
den Durchseuchungswiderstand der Körperzellen. Bei jeder Infektions­
krankheit hängt der weitere Verlauf und der endliche Ausgang von dem 
Kräfteverhältnis dieser beiden Faktoren ab. Jede Infektionskrank­
heit ist in erster und letzter Linie ein immunbiologisches 
Problem. 

Die Erfassung dieser allgemeingültigen Erkenntnis war die 
Grundlage unserer Erfolge im Kampfe gegen die Infektionskrankheiten. 
Auch dort, wo der Erfolg auf dem Wege reiner Empirik gefunden wurde, 
auch dort, wo er mit allgemeinen hygienischen Maßregeln erstritten 
wird, immer läßt er sich auf die gleiche Formel bringen. Es gilt, die 
Lebensverhältnisse des Erregers zu verschlechtern, den Durchseuchungs­
widerstand des gefährdeten und betroffenen Menschen zu erhöhen. 

Und in diesen Momenten ist auch die Schutzlosigkeit begründet, 
zu der wir gegenüber der letzten Influenzaepidemie verurteilt waren. 
Auf der einen Seite lagen in allen europäischen Ländern durch die ver­
heerenden wirtschaftlichen Folgen des vierjährigen Krieges so ungünstige 
Lebensverhältnisse vor, wie wir sie im letzten Jahrhundert nicht mehr 
zu verzeichnen hatten. Auf der anderen Seite waren die immunbiolo-

1* 
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giseben V erhältniese der plötzlich hereinbrechenden Seuche recht un­
geklärt. Nach den vorliegenden Berichten dürfte es sich bei den schweren, 
tödlich verlaufeneu Fällen um Mischinfektionen mit Eitererregern gehan­
delt haben, die zu pulmonalen Metastasen und allgemeiner Septikämie 
führten. Die große Verbreitung virulenter Eitererreger durch die Unzahl 
Verwundeter mit septischen Prozessen hat sich ja auch sonst während 
des Krieges vielfach recht fühlbar gemacht. 

Und wie ist es nun bei der Tuberkulose? 
Alle Vorbedingungen für den durchschlagenden Erfolg scheinen 

gegeben. Robert Koch hat im Jahre 1'882 den Erreger entdeckt. Die 
biologischen Eigenschaften des Tuberkelbazillus sind bis in die kleinsten 
Einzelheiten nach allen Richtungen hin durchforscht. Seit Kochs 
ersten Meerschweinchenversuchen bemühen sich in rastloser Arbeit die 
namhaftesten Forscher um das Problem, gegen den Tuberkelbazillus und 
seine Gifte wirksame Schutzstoffe zu finden. Die medizinische Literatur 
über das Verhältnis des Menschen zur Tuberkulose, über Zeit und Art 
der Infektion,, über die Weiterverbreitung der Tuberkulose im mensch­
lichen Körper, über die Ursachen der Verschiedenheit in den tuberkulösen 
Krankheitserscheinungen füllt zahlreiche Bände. Hunderte von Millio­
nen sind in den Kulturländern verausgabt worden, um die besonders 
bedrohten Volksschichten gegen die Tuberkulose besser zu schützen. 

Alle technischen Hilfsmittel staatlicher und privater Fürsorg~. die 
mächtige Hilfe des Großkapitals, wurden in den letzten 30 Jahren gegen 
die Tuberkulose mobil gemacht. Aber weiter geht die Seuche. Sie fordert 
die größte Zahl an Opfern, die je eine Krankheit gefordert hat, wenn 
auch die Zahl der Todesfälle an Tuberkulose in den meisten Kulturlän­
dern im Laufe der letzten 3-4 Jahrzehnte eine ganz erhebliche Ab-
nahme zeigt. • 

Zahlreiche Statistiken haben dies erwiesen. Nur einige Zahlen 
seien genannt. In den europäischen Kulturländern war vor dem Kriege 
jeder siebente bis zehnte Todesfall ein Opfer der Tuberkulose (Berthen­
son [19], v. Kutschera [122]); in den Österreichischen Städten jeder 
fünfte bis siebente Todesfall (Rosenfeld [206]). In Österreich hat in 
den letzten 3 Jahrzehnten die Tuberkulose über 55% aller gemeldeten 
infektiösen Erkrankungen ausgemacht (v. J aksch [101 ]). Und in Preußen 
starben im Jahre 1912 noch immer 59,911 und im Jahre 1913 noch 56,861 
Menschen an Tuberkulose (Medizinalstatistische Nachrichten). Die 
ungeheuerlichen volkswirtschaftlichen Schäden des Weltkrieges aber 
haben uns unter vielen anderen Bedauerlichem und Schrecklichem auch 
wieder ein Ansteigen der Tuberkulosezahlen gebracht. 

Warum bleibt uns dieser mörderischen Volksseuche gegenüber ein 
durchschlagender Erfolg versagt? 

Die Gründe sind mannigfacher Art. Sie sind teils objektiver Natur, 
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das heißt sie sind in der Eigenart der Tuberkulose begründet. Und sie 
sind teils subjektiver Natur, das heißt sie liegen in den Schwierigkeiten, 
welche die Verhältnisse des praktischen Lebens einer erfolgreichen Tuber­
kulosebekämpfung entgegenstellen, und in den Unzulänglichkeiten unse­
rer Erkenntnisse und unserer Methoden, eine rationelle Tuberkulose­
bekämpfung auf genügend breiten Grundlagen zu organisieren. Die 
subjektiven Schwierigkeiten stehen in kausaler Beziehung zu den ob­
jektiven; denn je größer die objektiven Schwierigkeiten sind, die eine 
Sache bietet, desto stärker werden subjektive Hemmungen und Unzu­
länglichkeiten. 

Wie groß die objektiven Schwierigkeiten bei der Tuberkulose sind, 
wissen wir alle. Die Tuberkulose ist in den Kulturländern so verbreitet, 
und ihre rechtzeitige Diagnose ist mit solchen Schwierigkeiten ver­
bunden, daß wir die wichtigste Infektionsquelle, den tuberkulösen Men­
schen, als praktisch unkontrollierbar bezeichnen müssen. Zwischen der, 
respektive den Infektionen und einer »tuberkulösen Erkrankung im 
Sinne des praktischen Lebens<< können Jahre und Jahrzehnte eines ~La­
tenzstadiums« liegen. In diesem Latenzstadium ist die bestehende 
Tuberkulose häufig nur durch genaue ärztliche Beobachtung mit Zuhilfe­
nahme verhältnismäßig komplizierter Untersuchungsmethoden festzu­
stellen. Es ist daher heute noch in der großen ärztlichen Praxis meist 
unmöglich, den Zeitpunkt zu bestimmen, in welchem die Tuberkulose 
aus dem & Latenzstadium << heraustritt, um für den befallenen Menschen 
eine lebensgefährliche Krankheit zu werden. In der großen Mehrzahl 
der Fälle wird die Diagnose einer tuberkulösen Erkrankung erst in einem 
so späten Zeitpunkt gestellt, in dem bereits lebenswichtige Organe er­
griffen und bis in ihren groben anatomischen Bau mehr oder minder 
schwer geschädigt sind. Selbst in vorgeschrittenen Stadien, in welchen 
die Kranken durch ihren bazillenhaltigen Auswurf für ihre Umgebung 
bereits eine ständige Infektionsgefahr bilden, können die subjektiven 
Krankheitserscheinungen sehr gering sein. So finden wir ansteckungs­
fähige Tuberkulöse in allen Berufen tätig. Auch in solchen Berufen 
(Kindermädchen, Erzieherinnen, Lehrer), in welchen sie die besonders 
bedrohte Jugend in unmittelbarster Weise gefährden. Vergebens sucht 
die soziale Gesetzgebung nach Abhilfe. Gesetzliche Anzeigepflicht und 
Zwangsisolierung stoßen gerade bei der Tuberkulose auf schier unüber­
windliche praktische Schwierigkeiten. Sie sind bis heute Zukunftsträume 
einer utopischen sozialen Disziplin geblieben, bei der jeder einzelne sich 
dem Wohl seiner Mitmenschen unterordnet. So sehen wir die Tuber­
kulose in die schwierigsten sozialen Probleme hineinwachsen. Sie be­
rührt als •Wohnungskrankheit« die heiklen Fragen der Bodenpolitik. 
Sie führt uns in den intimen Kreis der Familie und von diesem wieder 
hinaus in die großen wirtschaftlichen Organisationen mit ihren wider-
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streitenden Interessensphären, in den sozialen Kampf mit allen seinen 
rücksichtslosen Härten. Die Tuberkulose ist eine &Krankheit der Armen «, 
und tuberkulöse Erkrankungen können sich durch Jahre hindurch ziehen. 
Das steigert die finanziellen Schwierigkeiten für den einzelnen wie für die 
Allgemeinheit schier ins Ungemessene. So wird es zu einem der schwie­
rigsten Probleme der sozialen Medizin, die große Zahl der Tuberkulose­
kranken nur einigermaßen ärztlich und wirtschaftlich zu versorgen. 

Aber auch damit nicht genug. Das Problem wäre noch verhältnis­
mäßig leicht zu nennen, wenn uns eine Methode zur Verfügung stehen 
würde, mit der wir rasch und sicher die Tuberkulosegifte im mensch­
lichen Körper unschädlich machen könnten, wie dies z. B. bei der Diph­
therie gelingt. Oder wenn es möglich wäre, den Menschen gegen die 
Tuberkulose prophylaktisch zu schützen, wie dies bei den Blattern ge­
lungen ist. Aber alle Fortschritte in unserer Erkenntnis haben bei der 
Tuberkulose nur immer wieder die schwerwiegende Tatsache gezeigt, 
daß die Immunitätsverhältnisse bei der Tuberkulose so verwickelt sind, 
wie bei keiner anderen Infektionskrankheit. Heute haben wohl alle, 
welche die Tuberkulose wirklich kennen, die trügerische Hoffnung auf­
gegeben, daß es je gelingen wird, durch eine einfache Methode den Men­
schen rasch und sicher vonder Tuberkulose zu heilen oder ihn vor der 
Tuberkulose zu schützen. 

Und alle diese objektiven Schwierigkeiten schaffen einen Boden, 
auf welchem subjektive Hemmungen und Unzulänglichkeiten nur zu 
üppig wachsen und gedeihen können. Die große Verbreitung der Tuber­
kulose und die lange Dauer ihres Verlaufes begünstigen zunächst das 
schwerwiegende psychologische Moment, der Gewöhnung an das Un­
vermeidliche. Sie fördert den unerwünschten Fatalismus, die hoff­
nungslose Sache so laufen zu lassen, wie sie eben läuft. Der Mensch ge­
wöhnt sich ja an alles; an grauenhafte Schrecken und an ein elendes 
Dasein, wenn er glaubt, daß es nicht anders geht. An die traurigen Bilder 
der Tuberkulose ist jeder von uns gewöhnt. Und jeder hat es längst ge­
lernt, sie als etwas Unvermeidliches hinzunehmen. Die Stichflamme irgend­
einer epidemisch auftretenden Infektionskrankheit, die einige Dutzend 
Todesopfer fordert, erregt Angst und Schrecken in der Bevölkerung, 
obwohl jeder weiß, daß sich die drohende Gefahr im Keime ersticken läßt. 

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

Ein weiteres schwerwiegendes Moment sind die Rückschläge, die 
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den großen, epochemachenden Fortschritten der Tuberkuloseforschung 

immer wieder gefolgt sind. Die Entdeckung des Erregers, die Her­

stellung spezifisch wirkender Stoffe, die den Kranken rasch und sicher 

Heilung bringen sollten, die endlosen Tierversuche, in denen sich eine 

Unsumme unermüdlicher Arbeitsenergie erschöpfte, alle diese Errungen­

schaften, die den Sieg über andere Infektionskrankheiten in wenigen 

Jahren gesichert haben, sie versagten der Tuberkulose gegenüber. Jedem 

neuen Fortschritt folgte nur immer wieder eine neue Enttäuschung. 

Und doch wäre es falsch, heute, wo wir diesen Entwicklungsgang 

klar überblicken, in der Arbeit zu ermatten, oder das bisher Geleistete 

und Erreichte gering einschätzen zu wollen. Das letzte Jahrzehnt hat 

unseren Erkenntnissen des Tuberkuloseproblems gewaltige Fortschritte 

gebracht. Über leidenschaftlich bewegte Streitfragen hinaus lernen wir 

es allmählich, aus den Fehlern überwundener Entwicklungsperioden, aus 

dem Chaos zusammenhangloser, sich widersprechender Einzelheiten, für 

das ganze Problem eine umfassende Richtlinie zu gewinnen. Wir haben 

damit noch lange nicht die praktischen Schwierigkeiten überwunden, 

die es bei der Tuberkulose zu überwinden gibt, aber wir haben begonnen, 

diese Schwierigkeiten zielsicher zu erfassen. Und dies scheint mir ein 

bedeutungsvoller Schritt auf dem Wege zum Erfolg. 

Diese umfassende Richtlinie lautet: Wie jede Infektionskrank­

heit, so ist auch die Tuberkulose in erster und letzter Linie 

ein immunbiologisches Problem. 
Auch bei der Tuberkulose ist es in erster und letzter Linie für das 

Schicksal des einzelnen Kranken die entscheidende Frage, ob die Ab­

wehrkräfte der Körperzellen über die eingedrungenen Tuberkelbazillen 

und ihre Gifte Sieger bleiben. 
Und doch ist diese grundlegende Erkenntnis, die allein zum Erfolge 

führen kann und auch zum Erfolge führen wird, noch lange kein All­

gemeingut geworden. Wohin wir auch blicken mögen, überall zeigen 

sich noch die Hemmnisse einer ganz merkwürdigen Verneinung. Und 

dies nicht nur in der großen Allgemeinheit der Fernerstehenden, sondern 

auch in den engsten Fachkreisen. Eine wortspaltende Kritik ist uner­

müdlich an der Arbeit, alle Mißerfolge und Rückschläge aufzuzählen 

und zu registrieren, welche die junge immunbiologische Forschung auf 

dem schwierigen Kampffelde der Tuberkulose erlitten hat. Von den 

Verdiensten dieser Forscherarbeit aber hören wir hier nur wenig. Wir 

haben da im letzten Jahrzehnt einen Meinungsstreit erlebt, der voll 

von unfruchtbarem Rechthaberturn nur zu oft die Grenze der Sachlichkeit 

überschritt und bis zu persönlichen Angriffen führte - fast wie in der 

hohen Politik. Die Gegner verloren den gemeinsamen Boden, gelangten 

zu verschiedenen Standpunkten, von denen aus es keine Verständigung 

mehr gibt. Sicher wurde vielfach von beiden Seiten in der Hitze des 
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Gefechtes weit über das Ziel geschossen. Aber bei den Gegnern einer 
immunbiologischen Auffassung der Tuberkulose treffen wir immer wieder 
auf eine besonders bemerkenswerte Gepflogenheit. Sie fordern von der 
jungen immunbiologischen Forschung eine restlose und bis in alle Einzel­
heiten ausgearbeitete Lösung der schweren Probleme, bevor sie sich 
geneigt zeigen, Anerkennung zu zollen. Sie selbst aber stützen sich auf Be­
griffe und Anschauungen, die nach den gegebenen Tatsachen und sicher­
gestellten Erkenntnissen absolut haltlos sind, und nur auf das Gewohn­
heitsrecht von übernommener schulmäßiger Doktrin hinweisen können. 

Und dies ist eine so bedeutsame Erscheinung, daß wir für sie ruhig 
und vorurteilslos eine Erklärung suchen sollten. Wenn ich objektiv 
die psychologischen Momente zu ergründen trachte, die zum Standpunkt 
dieser kritischen V erneinung führten, so ist es mir nur um die Sache 
zu tun. Und wem1 ich, wie es nun einmal üblich ist, auch bei jenen An­
schauungen und Methoden, gegen die ich mich wende, Namen nenne, 
so liegt mir jeder persönliche Angriff ferne. Es sind hochverdiente Män­
ner unter ihnen, deren getreue, wertvolle Lebensarbeit ich hochschätze. 
Es sind Hauptvertreter jener Schule unter ihnen, deren Verdienste über 
die Hemmungen, die sie uns heute bewußt und unbewußt bereiten, nicht 
vergessen werden sollen. 

Ein Moment, das zu jener unberechtigten Verneinung führte, ist 
klar ersichtlich. Es ist die durchaus gesunde und wünschenswerte Ab­
wehrbewegung gegen den kritiklosen Optimismus, der für die &begeister­
ten« Anhänger der spezifischen Tuberkulosetherapie so bezeichnend 
war, und der in geringerem Maße auch heute noch hier und dort sein 
Wesen treibt. Einen Schwall unmöglicher Verheißungen und wunder­
tätiger Tuberkuloseheilungen bekamen wir zu hören - und statt dessen 
mußten wir manch schweren Schaden sehen. An skrupelloser, gewinn­
süchtiger Ausbeutung unfertiger Probleme hat es wahrlich nicht gefehlt. 
Dagegen war eine kräftige Abwehr nur erwünscht. 

Aber dieses Moment gibt keineswegs eine erschöpfende Erklärung. 
Auch wir kämpfen ja gegen diesen schädlichen, oberflächlichen Optimis­
mus. Warum wird aber hier, bei der berechtigten Ablehnung solcher Über­
griffe, auf der Gegenseite nicht Halt gemacht? Warum verfälltdie Gegen­
seite sogar trotz alles kritischen Geistes in den Fehler, verneinende 
Urteile, deren Oberflächlichkeit und Haltlosigkeit sicher nicht geringer ist, 
als die der &begeisterten Optimisten«, mit Eifer als vollwertiges &Beweis­
material<< gegen unsere ernste Arbeit zu verwerten? Warum wird alles 
Positive so überstreng gesichtet, und im Gegensatz dazu jede nega­
tive Oberflächlichkeit, 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 begründet. Durch zeitlichen Vor-
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sprung haben einzelne Diszi pline der medizinischen Wissenschaft ein 
einseitiges Übergewicht vor anderen gewonnen und beherrschen so die 
Schule, durch die wir zur Erkenntnis gehen. 

Die Schule ist eine gewaltige Macht- auf allen Gebieten des mensch­
lichen Lebens. Sie lenkt durch stete Übung das Denken in bestimmte, 
wohldurchdachte Bahnen. Und je gründlicher die Schule ist, um so 
tiefer sind diese bestimmten, erlernten Bahnen im menschlichen Gehirn 
ausgeschliffen, um so vollständiger beherrschen sie das Denken. Wir 
danken der Schule vieles im Leben. Sie ist die Grundlage jeder geord­
neten Zivilisation. Sie gibt Tausenden von Köpfen eine Richtung 
und damit wirkliche Leistungsfähigkeit. Und doch liegt im Wesen 
jeder Schule für die Fortschritte unserer Erkenntnisse ein Moment der 
Unzulänglichkeit. Die Schule soll Lernenden Kenntnisse vermitteln. 
Zu dieser Vermittlung eignen sich nur Gegenstände, die für uns den 
Charakter abgeschlossener Tatsachen erreicht haben, und Probleme, 
über deren Auffassung einheitliche, allgemein anerkannte Richtlinien 
gewonnen wurden. Probleme hingegen, deren Lösung sich noch in 
lebendiger Entwicklung befindet, die noch Anlaß zu lebhaften Meinungs­
verschiedenheiten unter den Fachleuten geben, haben sich noch nie und 
nirgends für den Schulunterricht geeignet. Und darin erblicke ich auch 
die Ursache; warum die Tuberkulose auf den Hochschulen heute noch 
so sehr •vernachlässigt <<wird. Nicht deshalb, weil ihre Bedeutung nicht 
erkannt wird, sondern deshalb, weil es heute noch ungemein schwierig 
ist, die in rastloser Entwicklung begriffenen Erkenntnisse des Tuber­
kuloseproblems Lernenden zu vermitteln. Und dazu kommt noch, daß 
vieles, was auf dem Gebiete der Tuberkulose als »Tatsache<< Geltung 
gewonnen hatte, sich im Lichte neuer Erkenntnisse als unhaltbar er­
wiesen hat. So kam es, daß dort, wo der Tuberkuloseunterricht auf der 
Grundlage doktrinärer Schlagwörter versucht wurde, die Ergebnisse 
durchaus nicht erfreulich sind. An doktrinären Schlagwörtern aber 
hat es bei der Tuberkulose wahrlich nicht gefehlt. 

Und dies führt uns auf ein neues Moment. Doktrinäre Schlagwörter 
sind ein bequemes, aber unsicheres Besitztum. Jede Schule fordert 
für sich Autorität. Und wenn doktrinäre Schlagwörter im Lichte exak­
terer Erkenntnisse unhaltbar werden, dann kommt auch die Autorität 
der Schule, die jene Schlagwörter prägte, ins Wanken. Sie trachtet dann 
meist vergebens die schwindende Autorität durch erhöhte Strenge zu 
stützen. In der Medizin ist nichts verkehrter als dies. Entweder sind 
die neuen Anschauungen falsch; dann werden sie sich gewiß nicht dauernd 
durchsetzen. Oder die neuen Anschauungen sind richtig; dann ist der 
Widerstand vergebens - und auch unrecht, weil er nur der Sache schadet, 
der wir doch alle dienen wollen. In der Medizin sind noch nie richtige 
Erkenntnisse von falschen Anschauungen endgültig verdrängt worden. 
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Davor bewahrt uns ja die praktische Erfahrung am kranken Menschen. 
Das Gegenteil aber zeigt uns die Geschichte der Medizin leider nur zu 
häufig. Starre Schuldoktrin hemmt zum Schaden der leidenden Mensch­
heit die Entwicklung und fruchtbringendeVerwertungneuer Erkenntnisse. 
Durch solche starre V erneinung hat so manche Leuchte der Wissenschaft 
einen trüben Schatten erhalten. 

Vor 70 Jahren hatte Semmelweiß auf rein empirischem Wege 
gefunden, daß das mörderische Kindbettfieber durch übertragbare Krank­
heitsgifte entsteht und durch sorgfältigste Reinlichkeit verhütet werden 
kann. Aber die Eiterkokken waren noch nicht entdeckt, waren noch in 
keinem Lehrbuch beschrieben und registriert. So haben die Autoritäten 
der damals führenden Schule die •Phantasien<< von Semmelweiß wegen 
Mangel an &exakten« Beweisen abgelehnt. So mußten weiter Tausende 
von Wöchnerinnen sterben. Fünfzig Jahre später waren die Semmel­
weißschen Phantasien zur primitivsten Grundlage geburtshilflicher 
Technik geworden, die jeder junge Mediziner kennen und einwandfrei 
ausführen muß, 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 für unsere ernste, mühevolle Arbeit. Sie w:ii-d Tatsachen immer 
respektieren und wird für anregende Kritik immer dankbar sein. Sie 
wird aber vor keiner Schuldoktrin, die ihre Autorität auf unhaltbare 
Schlagworte stützt, halt machen. Wir sind zu diesem Standpunkt voll 
berechtigt. Nahezu alle Fortschritte, die uns die letzten zwei Jahrzehnte 
für unsere Erkenntnis der Tuberkulose gebracht haben, sind durch die 
immunbiologische Forschung ermöglicht worden. Die entgegengesetzten 
Auffassungen sind für die Entwicklung der Tuberkuloseforschung sehr 
unfruchtbar geblieben. Sie haben sich fast ausschließlich mit der Kritik 
befaßt. Und auch diese ließ an Qualität viel zu wünschen übrig. 

Das Problem, um dessen Lösung wir uns bemühen, weil wir von ihr 
eine mächtige Förderung unseres Kampfes gegen die Tuberkulose er­
warten, lautet·: Die Tuberkulose muß nach immunbiologischen 
Richtlinien erfaßt werden, die mit den Erfahrungen am tuber­
kulösen Menschen in Einklang stehen. Und wir müssen es 
lernen, die mächtige Waffe immunbiologischer Behandlungs­
methoden vollkommener auszunützen und zweckentsprechen­
der zu verwerten, als dies heute die Regel ist. 

Der Lösung dieses Problems stehen heute noch neben allen den 
großen objektiven Schwierigkeiten eine Reihe schwerwiegender subjek­
tiver Hemmungen und Unzulänglichkeiten entgegen. So müssen wir uns 
mit diesen verneinenden Momenten eingehend befassen, bevor wir mit 
dem positiven Teil unserer Erörterungen beginnen können. 
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I I. 

Die subjektiven Hemmungen gegen eine immun­
biologische Erfassung der Tuberkulose. 

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

Die pathologische Anatomie beherrscht bis heute - gestützt auf 
die psychologische Macht eines unmittelbar sinnfällig gegebenen An­
schauungsmaterials - die ganze Denkrichtung der praktischen Medizin. 
Die historische Entwicklung mußte dazu führen. Lange Zeit, bevor die 
medizinische Wissenschaft in der Lage war, die biologischen Vorgänge 
im gesunden und kranken Menschenkörper zu erforschen, bot die I ... eichen­
eröffnung ihr willkommenes anatomisches AnschauungsmateriaL Dann 
brachte die Zellularpathologie Virchows einen neuen mächtigen Auf­
schwung, eine epochemachende Wendung mit bis dahin imgeahnten 
Entwicklungsmöglichkeiten. An Stelle der geheimnisvollen Sentenzen 
spekulativer Naturphilosophie trat die sachliche, exakte Arbeit am 
Seziertisch und am Mikroskop. Der damit einsetzende gewaltige Auf­
schwung der medizinischen Forschung und dessen segensreiche praktische 
Konsequenzen mußten der pathologischen Anatomie eine beherrschende 
Führerrolle verschaffen. Und diese Führerrolle war auch ganz berechtigt, 
solange unsere Erkenntnisse mit der Anatomie der Zelle, eine vorläufige 
Grenze fand, jenseits welcher unbeschreitbares Dunkel lag. Heute ist 
diese Grenze überwunden. Heute besitzen wir eingehende Kenntnisse 
der Lebensvorgänge, die sich in den gesunden und kranken Zellen ab­
spielen. Chemische und physikalische Vorgänge innerhalb der Zellen 
sind heute ebenso Gegenstand exakter .medizinischer Forschung wie die 
Beschreibung der anatomischen Verhältnisse der Zellen und der Zell­
verbände. Zuerst waren aber in langwieriger Arbeit gewaltige tech­
nische Schwierigkeiten zu überwinden. Die erfolgreiche Entwicklung 
der pathologischen Anatomie war an die Vervollkommnung der mikro­
skopischen Technik und an die mühsame Ausarbeitung mikrochemischer 
Färbemethoden gebunden. Die erfolgreiche Arbeit der Biologie aber 
setzte den Ausbau einer Methodik voraus, die noch unvergleichlich 
schwierigere technische Probleme zu lösen und unvergleichlich schwerer 
erkennbare Fehlerquellen auszuschalten hatte. So hatte die patholo­
gische Anatomie einen durch die naturgemäße Entwicklung begrün­
deten gewaltigen zeitlichen Vorsprung errungen. Sie war längst ein fest­
gefügtes Lehrgebäude ärztlicher Schulung geworden, bevor die Biologie 
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schüchtern und tastend begann, die ersten Streifzüge in das unbekannte 
Dunkel der zellulären Lebensvorgänge zu unternehmen. 

Und auch heute stehen wir noch stark unter dem Einfluß dies es 
Entwicklungsganges. 

Die pathologische Anatomie gibt uns ein ohne weiteres sinnfälliges 
Anschauungsmaterial der makroskopischen und mikroskopischen Ge­
websveränderungen, die durch eine Krankheit im menschlichen Körper 
entstehen. Sie zeigt uns die Wege, welche die Krankheit im Körper 
nimmt, und die Art und Weise, wie sie die Gewebe schädigt und zer­
stört. Bei diesem Anschauungsmaterial gibt es scheinbar kein unsicheres 
Deuten, scheinbar keine Fehlerquellen, die in eine falsche Richtung führen. 
Die pathologische Anatomie ist eine strenge, gute Schule für das Denken 
des werdenden Arztes, sie ist fester Boden für das Forscherauge, sie 
gibt uns das angenehme Gefühl unbeirrbarer Sicherheit. Erst die deduk­
tiven Schlüsse, die wir aus dem Anschauungsmaterial ziehen, führen 
auf das Gebiet verhängnisvoller Fehlerquellen. 

Und es ist vielleicht gut, sich daran zu erinnern, daß auch die patho­
logisch-ana~omischen Befunde, die heute die Grundlage unserer Schu­
lung sind, einst zu jenen unsicheren Dingen gehörten, denen die da­
malige Schuldoktrin lange ihre Anerkennung versagte. Damals als noch 
die verkästen Gewebsmassen in der Lunge die Voraussetzung für die 
sichere Diagnose der Schwindsucht waren, blieb dem Miliartuberkel 
lange Zeit die Anerkennung v:ersagt. Manget hat ihn schon um 1700 
beobachtet, aber erst ein Jahrhundert später konnte Bayle dem un­
scheinbaren Knötchen allgemeine Beachtung verschaffen. Und Virchow 
hielt die käsige Pneumonie für einenunspezifischen Prozeß und trennte 
sie von der tuberkulösen Phthise. Diese • Dualitätslehre << führte noch 
im Jahre 1866 den Kliniker Niemeyer zu dem Satze: »Patienten mit 
käsiger Pneumonie stehen in besonderer Gefahr tuberkulös zu werden. « 

Die Biologie aber ist in ihrem Entwicklungsgang lange nicht so gut 
daran, wie die pathologische Anatomie. Die sinnfälligen Reaktionen, 
die sie uns bietet, sind schon vielfach Produkte schwieriger Deduktionen, 
in deren Entwicklung schon logische und experimentelle Fehlerquellen 
liegen können. Alle experimentellen Methoden, mögen sie noch so gut 
durchdacht, mag ihre Technik noch so kunstvoll sein, bieten uns immer 
nur Reihen von Augenblicksbildern aus dem rastlosen Fluß biologischen 
Geschehens. Jedes biologische Experiment ist nur eine Möglichkeit 
unter vielen anderen Möglichkeiten, die sich ergeben, sobald die vor­
liegenden Versuchsbedingungen wieder geändert werden. Und neue 
sinnstörende und verwirrende Fehlerquellen müssen auftauchen, wenn 
wir diese Augenblicksbilder zeitlich, örtlich oder kausal falsch aneinander­
reihen, oder wenn wir der einen Reihe zu große Bedeutung für das ganze 
vorliegende Problem beimessen und andere wieder zu sehr vernachlässigen. 
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Und am schwierigsten liegen die Verhältnisse in der Immunbiologie. 
Hier gilt es ja die Wechselwirkungzweier biologischer Faktoren zu 
erforschen. Hier ist es auch bei den sinnfälligen biologischen Er­
scheinungen vielfach gar nicht möglich festzustellen, ob sie direkt durch 
die biologische Wirkung des Erregers zustande kommen, oder ob es sich 
um sekundäre. Erscheinungen der Abwehrleistung des befallenen Körpers 
handelt. 

So bleibt die Immunbiologie für den Lernenden zunächst eine schwer 
zu bewältigende Arbeit. Er muß sein Gedächtnis mit einer Menge neuer 
fremdartiger Ausdrücke und Begriffe belasten, für die es keinen sinnfälligen 
Anschauungsunterricht gibt. Er muß eine neue Sprache, ein neues 
Denken lernen, ohne Möglichkeit, rasch zu klaren Vorstellungen zu kom~ 
men. Für den Forscher ist die Immunbiologie ein sprödes, enttäuschungs~ 
reiches Arbeitsfeld, voll von schwer zu überwindenden Fehlerquellen, 
voll von subjektiven Unsicherheiten und vieldeutigen Möglichkeiten. 
Es schenkt nicht ungetrübte Forscherfreude, sondern fordert strenge 
Selbstkritik und mühselige Sappenarbeit. Schritt für Schritt, Spaten­
stich auf Spatenstich, muß der Boden ausgehoben werden, damit nicht 
eine falsche Richtung eingeschlagen wird; und die Ergebnisse jahrelanger, 
mühevoller Arbeit hoffnungslos in sich zusammenbrechen. 

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

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

Wir wissen heute aus zahllosen, allseits anerkannten Erfahrungs­
tatsachen, daß die Tuberkulose jahre- und jahrzehntelang den mensch­
lichen Körper befallen kann, bevor sie im Sinne des praktischen Lebens 
eine l>Krankheit <1 wird. Die überwiegende Mehrzahl der Tuberkuloseärzte 
nimmt dieses lange erscheinungslose »Latenzstadium <I als Regel an, 
Die Lehre von der Kindheitsinfektion ist heute so fest begründet (Harn­
burger [83], Albrecht (1], Umber (246], v. Pirquet [181], Thiele 
[241], Ghon [70] u. a.), daß sie allgemeine Geltung erlangt hat. Wir 
kennen heute die ungeheureVerbreitungder tuberkulösen Infektion in allen 
Kulturländern. Und wir wissen, daß nur bei ein'em Bruchteil der Infizier­
ten, die Tuberkulose zu klinisch feststellbaren Organerkrankungen führt. 

Die bekannten Nägelischen Zahlen sind später durch andere Autoren 
allerdings bedeutend herabgesetzt worden. Von den großen pathologisch­
anatomischen Statistiken, die über die Häufigkeit tuberkulöser Herde 
an menschlichen Leichen auf Grund eines großen Sektionsmaterials aus~ 
gearbeitet wurden, seien drei nebeneinander gestellt. 
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Es fanden: Nägeli (160) Burkhardt (35) Stetter (234) 

letale Tuberkulose 22,5% 37% 12,5% 

latente und manifeste 
Tuberkulose 70 5°/ ' ,0 

54% 27,5% 

keine Tuberkulose 7 0/ 9% 60 % /0 

Die große Verschiedenheit dieser Zahlen läßt sich durch zwei 1\'Io­
mente erklären. Einerseits müssen derartige Statistiken verschieden 
große Zahlen aufweisen, entsprechend der verschiedenen Tuberkulose­
verbreitung in der Bevölkerung, die das Untersuchungsmaterial lieferte. 
Andererseits herrschen unter den einzelnen Forschern noch bedeutende 
Meinungsverschiedenheiten, welche Gewebsveränderungen als »sicher 
tuberkulös« anzusprechen sind. Es lassen eben auch die »exakten An­
schauungstatsachen << der pathologischen Anatomie subjektiven Auffas­
sungen einen recht freien Spielraum. Ein Moment aber wollen wir schon 
hier festhalten. Man war eine Zeitlang besonders eifrig bestrebt, die 
Nägelischen Zahlen nach Möglichkeit herabzudrücken. Es war, als 
wollte man mit Gewalt um die Tatsache herumkommen, daß in den 
Kulturländern ein großer Prozentsatz aller Menschen mit Tuberkulose 
behaftet ist. 

Dann weiter: Wir kennen heute auch den Weg, den die chronische 
Entwicklung der Tuberkulose im Menschenkörper meistens nimmt. 
Cornet (40) hat ihn in seinem Lokalisationsgesetz folgendermaßen 
formuliert: *Der Tuberkelbazillus, an einer beliebigen Stelle außerhalb 
der Blutgefäße einem empfindlichen Säugetierkörper eingeführt, wächst 
bereits an der Impfstelle oder ruft in den regionären Lymphdrüsen ana­
tomische Veränderungen hervor.« I~ den regionären Lymphdrüsen, in 
den Schutzorganen gegen eine Infektion sehen wir in der Regel die ersten 
pathologischen Gewebsveränderungen auftreten. Von hier dringt die 
Tuberkulose auf hämatogenem, lymphogenem oder bronchogenem Wege 
weiter und befällt lebenswichtige Organe, um sie bis in ihren groben 
anatomischen Bau zu zerstören. Dieser chronische Entwicklungsgang 
der Tuberkulose, der sich über Jahrzehnte erstrecken kann, zeigt einen 
auffallenden Parallelismus mit der Entwicklung der Lues im mensch­
lichen Körper. Petruschky hat daher folgerichtig vorgeschlagen, 
auch bei der Tuberkulose ein primäres, sekundäres und tertiäres Stadium 
zu unterscheiden. Wir' kennen endlich an einem Material von vielen 
hunderttausenden Beispielen die Erscheinungen, welche dieses jahr­
zehntelange primäre und sekundäre Stadium der Tuberkulose am mensch­
lichen Körper hervorruft. Die klinische Beschreibung dieser Erschei­
nungen füllt heute ganze Bände. Aber alle diese Krankheitszeichen, 
die Skrophulose, die lymphatische Diathese, die Thoraxanomalien, der 
asthenische Habitus usw. sind nach äußerlichen Gesichtspunkten bunt 
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durcheinander geworfen. Nur selten treffen wir auf den Versuch eines 

exakten Nachweises, wie weit diese Erscheinungen wirklich kausal durch 

die Anfangsstadien der chronischen Tuberkulose bedingt sind, und wie 

weit sie auf andere chronische Schädlichkeiten zurückgeführt werden 

müssen. 
Und endlich lehrt uns die klinische Erfahrung, wie lange in den An­

fangsstadien der chronischen Tuberkulose subjektive Krankheitserschei­

nungen allgemeiner Natur und verschiedenartige funktionelle Störungen 

bestehen können, bevor anatomische Veränderungen in der Lunge oder 

anderen lebenswichtigen Organen klinisch nachweisbar werden. 
Aus allen diesen Tatsachen sehen wir und wissen wir, wie spät -

meist leider zu spät - die pathologisch-anatomischen Befunde am Leben­

den in Erscheinung treten. Und trotzdem halten uns diese Befunde 

heute noch wie hypnotisch gefesselt, während die Tuberkulose schon 

längst den Körper durchseucht. 
Und erst am Seziertisch wird uns so recht klar, wie grob die patho­

logische Anatomie selbst bei ihren feinen Befunden arbeitet. Käl ble 

(104), Rarhitz (85), Weichselbaum und Bartel (256), Weber und 

Baginsky (253), I psen (100), Wolff (264:) u. a., konnten in anatomisch 

vollkommen unveränderten, also anatomisch tuberkulosefreien Drüsen 

menschlicher und tierischer Leichen, infektionstüchtige Tuberkelbazillen 

nachweisen, mit welchen im Tierversuch eine tuberkulöse Infektion ein­

wandfrei gelang. Diese infektionstüchtigen Tuberkelbazillen können doch 

für ihren Träger nicht gleichgültig sein, wenn sie auch noch keine patho­

logischen Gewebsveränderungen hervorgerufen haben. Wir können uns 

nur vorstellen, daß sie deshalb praktisch unschädlich blieben, weil sich 

das Körpergewebe in irgendeiner Weise vor ihnen zu schützen wußte. 

Aber auch damit noch nicht genug. Wir wissen heute noch mehr. 

Unsere immunbiologischen Reaktionen, die wir zum klinischen Nach­
weis der Tuberkulose so gerne praktisch verwenden möchten, versagten 
immer wieder, weil sie die Tuberkulose so früh anzeigen, daß nach ihnen 

)) fast alle Menschen tuberkulös wären«. Und doch müssen wir heute 

diese Reaktionen als eine relative )) Späterscheinung << der tuberkulösen 

Infektion erkennen. Auch diese Immunitätsreaktionen benötigen zu 

ihrer Ausbildung eine gewisse Zeit und bestehen nicht etwa sofort, wenn 

Tuberkelbazillen in den Körper eingedrungen sind. Das zeigt uns mit 

aller wünschenswerten Klarheit die immunbiologische Kontrolle von 

Säuglingen, die von ihrer sterbenden oder schwerkranken tuberkulösen 

Mutter entfernt und in eine verläßlich tuberkulosefreie Umgebung (Säug­

lingsabteilung eines Kinderspitals u. dgl.) gebracht wurden. Manche 

dieser Säuglinge zeigen bei ihrer Übernahme in die tuberkulosefreie Um­

gebung keine Immunitätsreaktionen und erst nach Wochen oder gar 

erst nach Monaten wurde die Pirq uetsche Reakt.ion positiv. Derartige 
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Fälle wurden u. a. von Ibrahim (99), Aronade (3), Feer (49), Pollak 
( 183), Siegert (228) mitgeteilt. Diese Säuglinge haben also erst lange 
Zeit, nachdem sie infiziert wurden, Immunitätsreaktionen gezeigt. Oder 
sollen wir auch hier wieder mit k:ci.tischer V erneinung diese Beweisführung 
als ungenügend annehmen? Sollen wir hier wieder etwa glauben, daß 
diese Säuglinge, 9 Monate im tuberkulös verseuchten Mutterleib und 
dann in der ersten extrauterinen Lebenszeit im engsten Kontakt mit 
der schwerkranken Mutter, tuberkulosefrei geblieben sind? Und daß 
sie dann auf der Säuglingsabteilung, wo peinlichste Ausschaltung jeder 
Tuberkulosegefährdung betrieben wird, ihre Tuberkulose durch irgend 
einen versprengten Tuberkelbazillus erworben haben? Für eine un­
befangene Beurteilung drängt sich doch sicher mehr die Annahme 
einer früher erworbenen Infektion auf, die erst nach einer bestimmten 
Zeit zum Auftreten von Immunitätserscheinungen führte. 

Die Lehre Baumgartens (15) von der kongenitalen Tuberkulose 
hat neuerdings auch andere beweiskräftige Stützen erhalten, die be­
sonders Kraemer (115) in seinem Buche gewürdigt und übersichtlich 
zusammengestellt hat. Sowohl die Möglichkeit der germinativen (durch 
Ei oder Samenzelle) als auch der plazentaren Tuberkuloseübertragung 
kann heute als sichergestellt bezeichnet werden. 

Von Friedmann (61) wurde der experimentelle Beweis erbracht, 
daß Kaninchenembryonen per vaginam tuberkulös infiziert werden 
können, ohne daß das Muttertier erkrankt. Damit ist auch die Infektions­
möglichkeit durch tuberkulöses Sperma tatsächlich erwiesen, eine Mög­
lichkeit für die auch Klebs (107) beweiskräftige Stützen erbringen 
konnte. Die optimistische Anschauung, daß die Plazenta wie ein Filter 
wirkt, der alle schädlichen Stoffe vom Fötus fernhält, ist heute unter 
dem Zwang der Tatsachen verlassen worden. Es können wohl auch durch 
die intakte Plazenta Tuberkelbazillen in den kindlichen Kreislauf ge­
langen. Aber auch diese Erklärung benötigen wir nicht, seitdem so 
zahlreiche Fälle über schwere tuberkulöse Erkrankungen der mensch­
lichen Plazenta selbst mitgeteilt worden sind (Lehmann [129], Schmorl 
und Geipel [220], Lebküchner [128], Rietschal [189], Sitzenfrey 
[229], Bossi [28] u. a.). 

Beide Möglichkeiten der kongenitalen Tuberkulose können wir 
nach den Erfahrungstatsachen, die uns die Tuberkulose des frühen Kindes­
alters zeigt, heute erwiesen nennen. Einerseits die germinative Infektion 
mit minimalen Infektionsdosen, die entsprechend den Ergebnissen der 
Römersehen Versuche mit geringen Infektionsdosen- nicht zu einer 
Erkrankung der Frucht, sondern zu einer allmählichen Ausbildung 
aktiver Immunität führt. Andererseits die schwere intrauterine In­
fektion, die schon an der Frucht zu einer schwer progredienten Tuber­
kulose führt. Wie anders wären sonst die Sektionsbefunde von Guil-
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bot (77), Qurins (187), Hutzier (98), Hohlfeld (96), Lebküchner 

(128), Thiele (241) u. a. zu erklären, die schon während der ersten Lebens­

monate die Entwicklung schwerer kavernöser Phthisen in der kindlichen 

Lunge zeigen? Immer und überall- hier wieder am Fötus und am Säug­

ling - begegnen wir den beiden großen Extremen. In den einen Fällen 

ist die Tuberkulose ein harmloser Parasit, der jahre- und jahrzehntelang 

unschädlich bleibt, in anderen Fällen ist die Tuberkulose eine gefähr­

liche, unaufhaltsam fortschreitende Infektionskrankheit. Auch die V er­

hältnisse der Säuglingstuberkulose zeigen uns die grundlegende Be­

deutung der Infektionsstärke für den weiteren Verlauf der Tuberkulose. 

Wir kommen auch hier mit dem Begriff der >>Vererbung<< nicht 

mehr aus. Kraemer (115) sagt so richtig: >>vererbt kann irgendeine 

minderwertige Organanlage (Herz, Magen) oder eine im Keimplasma 

steckende Entwicklungshemmung eines Organes werden, z. B. Syndak­

tilie. Aber ein Stein, der einem Vorfahren ein Loch in den Kopf ge­

schlagen hat, oder eine Krätzmilbe, die seine Haut entzündete, oder ein 

Tuberkelbazillus, der ihm da und dort die Körpergewebe schädigte, 

kann wohl nicht gut ,vererbt' werden<<. 
Der Meinungsstreit, in welchem Prozentsatz der Fälle eine germina­

tive oder intrauterine Infektion anzunehmen ist, welche zahlenmäßige 

Bedeutung der extrauterinen Kindheitsinfektion zukommt, und ob eine 

spätere primäre exogene Infektion wirklich so selten ist, wie viele an­

nehmen, ist hier zunächst belanglos. Bei der germinativen Infektion 

werden wir z. B. nicht gut gegen die Einwendung Römers aufkommen, 

daß von den Millionen Samenzellen doch nur sehr zufällig gerade die 

eine mit einem Tuberkelbazillus beladen sein wird, die zur Befruchtung 

des Eies kommt. Nur bei der ausgesprochenen Hodentuberkulose, die 

ja eine Zeugungsfähigkeit nicht ausschließt, werden wir neben den Millio­

nen Samenzellen auch Millionen Tuberkelbazillen annehmen können. 

Nach meiner Meinung überwiegen die extrauterinen Infektionen 

zahlenmäßig ganz gewaltig. Das beweist auch die mit dem Alter rasch 

zunehmende Häufigkeit tuberkulöser Gewebsveränderungen an kind­

lichen Leichen, die z. B. nach der bekannten Statistik von Harnburger 

folgende Progression zeigen : 

I. Lebensjahr in 
2. » 

:l.-4. l) 

5.-6. >) 

7.-10. » 
ll.-14. >) 

1,5% 
9 % 

30 0/ 
/0 

44 % 
86 0/ 

/0 

77 o;,: ,o 

der obduzierten Fälle tuberkulöse Ge­
websveränderungen. 

Das positive Ergebnis der Tuberkulinstichreaktion aber steigt im 

Untersuchungsmaterial Hamburgers (Wien) mit dem 12. Lebensjahr 

Ha y e k, Tuberkuloseprob lern. 2 
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fast bis zu 100%. Eine derartige Progression wäre doch kaum denkbar, 
wenn die kongenitale Tuberkulose zahlenmäßig überwiegen würde. Nach 
meinen klinischen Erfahrungen (88) bin ich auch zur Überzeugung ge­
langt, daß die Bedeutung der exogenen Infektion im späteren Alter 
heute noch viel zu sehr unterschätzt wird. Wenn die exogene Infektion 
mit Tuberkulose für den Erwachsenen wirklich so bedeutungslos wäre, 
wie viele annehmen, dann wären ja alle unsere prophylaktischen Maß­
regeln, um Erwachsene gegen die Infektion mit Tuberkulose zu schützen, 
nur ein leerer Schlag in die Luft. 

Aber alle unsere Meinungsverschiedenheiten über die zahlenmäßige 
Bedeutung der kongenitalen Tuberkulose stehen hier in zweiter Linie. 
Hier interessiert uns die kongenitale Tuberkulose hauptsächlich aus 
dem Grunde, weil sie ein so treffliches, schlagendes Anschauungsmaterial 
für das liefert, was die Tuberkulose des Menschen wirklich ist. Ein nie 
ruhender, lebendiger Kampf zwischen den Krankheitsgiften 
und den natürlichen Abwehrfunktionen der Körpergewebe. 
Ein lebendiger Kampf, der in langen Zeiträumen, verschiedenartige, 
ohne scharfe Grenzen ineinander übergehende Bilder liefert. Die rasch 
tötende Infektionskrankheit- und der jahrzehntelang harmlose Parasit, 
und zwischen diesen beiden großen Extremen der wechselvolle Verlauf 
der chronischen Phthise. 

So verfügen wir heute tatsächlich über ein großes Material von Er­
fahrungstatsachen, das uns mit aller Deutlichkeit die Tubetkulose als 
ein immunbiologisches Problem zeigt. 

Wenn wir aber von einer kleinen Schar unentwegter Vorkämpfer 
absehen, so versagt auch heute noch die logische Verwertung dieser Er­
kenntnisse in geradezu verblüffender Weise. Für die Mehrzahl bleiben 
alle diese Erkenntnisse ein ganz eigentümliches »Rühr mich nicht an<~. 
Man schätzt sie, man erkennt sie an, aber man sieht bewußt und un­
bewußt über sie hinweg und man weiß nichts mit ihnen anzufangen. 
Viele verschanzen sich gerne hinter strenger Kritik; dieser und jener 
Punkt ist nicht ganz sichergestellt, es gibt noch unerklärliche und para­
doxe Erscheinungen. Man sträubt sich über die »exakten Tatsachen « 

der »klinischen Tuberkulose<< hinauszugehen, die heute noch die allein 
anerkannten Richtlinien für unser praktisches Handeln sind. Was ist 
auch mit den verschiedenen immunbiologischen Reaktionen anzufangen?! 
Wenn wir sie anerkennen - )>dann wären ja alle Menschen tuberkulös <<. 
Lieber warten bis die schönen, sicheren Röntgenschatten im Lungen­
gewebe kommen, bis man über den Lungenspitzen einen »sicheren << 
physikalischen Befund erheben kann. Lieber - schwer heilbare und 
hoffnungslose Tuberkulose - als die )>exakten Tatsachen<~ der klinischen 
und pathologisch-anatomischen Befunde - die in den Lehrbüchern 
stehen - verlassen! 
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Aber merkwürdig, der nächstliegende Gedanke kommt bei diesem 
~exakten<< klinisch-anatomischen Standpunkt scheinbar nie zu Wort. 
Die naheliegende Kritik, daß die pathologische Anatomie doch schließlich 
für uns .Ärzte nur ein Weg zur Erkenntnis ist, - und zwar ein \Veg, 
der leider immer über einen Mißerfolg führt. Nur dann, wenn eine Krank­
heit Siegerin geblieben ist, gibt uns die pathologische Anatomie den so 
geschätzten, sichesen Anschauungsunterricht. Sonst bleibt auch sie 
vielfach auf deduktive Spekulation angewiesen. Und es ist doch nicht 
unser Beruf, durch Obduktion menschlicher Leichen unser Leben lang 
Anschauungsunterricht zu genießen, der uns ein angenehmes Gefühl 
subjektiver Sicherheit in der klinischen Diagnose gibt. Unser Beruf ist 
doch schließlich und endlich kranke Menschen zu heilen, und womöglich 
den Ausbruch gefährlicher Krankheiten rechtzeitig zu verhüten. 

Warum also trotzdem der Tuberkulose gegenüber heute noch immer 
der einseitige pathologisch-anatomische Standpunkt? 

Das ist nur durch psychologische Hemmungen zu erklären, die nicht 
dem einzelnen zur Last gelegt werden können, sondern durch die Metho­
den unserer ganzen Schulung bedingt sind. Unser Denken wird durch 
eine Unzahl »exakter<< Einzelheiten, denen durch Anschauungsunterricht 
und stete Übung ein großes psychologisches Schwergewicht gegeben 
wird, in ganz bestimmten Richtungen festgelegt. Und schließlich geht 
die Fähigkeit verloren, die Unzahl gegebener und gewohnter Einzel­
heiten in ihren Beziehungen zu dem ganzen vorliegenden Problem zu 
verwerten. Das wird jeder in seinem eigenen Entwicklungsgang mehr 
oder minder deutlich empfunden haben. 

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

III. 

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

Standpunktes lassen sich in folgendem inhaltsschweren Satz zusammen­
fassen. Für die klinische Medizin und für die allgemeine ärzt­
liehe Praxis beginnt die Tuberkulose erst dann eine Krankheit 
zu werden, wenn sie im tertiären Stadium in lebenswichtigen 
Organen so weitgehende Gewebsschädigungen gesetzt hat, 
daß dieselben zu sinnfälligen physikalischen Erscheinungen 
führen. 

2* 
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Die Bedeutung dieses Satzes wird uns erst dann vollkommen klar, 
wenn wir uns vor Augen halten, daß die Tuberkulose in diesem Stadium 
bereits eine schwer heilbare, oft sogar schon eine unheilbare Krankheit 
geworden ist. Die leicht heilbaren Anfangsstadien der chronischen 
Tuberkulose sind hingegen heute noch gar nicht in den allgemeinen In­
teressenkreis ärztlicher Praxis mit einbezogen. Und unsere Schulmedizin 
zeigt sich sogar vielfach sehr besorgt, daß die »exakten Tatsachen<< kli­
nischer Befunde auf pathologisch-anatomischer Grundlage nicht durch 
»Phthiseophobie mit übertrieben ängstlichen Frühdiagnosen<< verwässert 
werden. Erst wenn Verdichtungsherde über den Lungen perkutorisch 
und auskultatorisch nachweisbar werden, erst wenn die Röntgenplatte 
deutliche Schatten gibt, wird die Diagnose '>Tuberkulose<< anerkannt. 
Vielfach macht selbst noch die Lehre des Franzosen Rist (190) auch bei 
uns im Geheimen etwas Schule, daß die Diagnose »Lungentuberkulose« 
erst nach Auffinden von Tuberkelbazillen im Sputum gültig werden soll. 
In ärztlichen Fortbildungskursen können wir heute noch hochverdiente 
Internisten sich vergeblich mit der Formulierung der klinischen Dia­
gnose »aktive Tuberkulose << nach auskultatorischen und perkutorischen 
Prinzipien abmühen sehen. Unsere immunbiologischen diagnosti­
schen Methoden hingegen sollen nicht mehr sagen können &als daß der 
betreffende Mensch irgend einmal mit Tuberkulose in Berührung ge­
kommen ist<<. 

So kommt es, daß im großen Durchschnitt der ärztlichen Praxis 
die Tuberkulose kaum früher zur Diagnose gelangt, bevor nicht aus­
gedehnte Infiltrationsherde - nur zu oft schon mit vorgeschrittener 
Kavernenbildung - in der Lunge. nachweisbar sind. Und auch von 
diesen Tuberkulösen stirbt noch ein guter Teil an '>protrahierter Lungen­
entzündung<< oder &fieberhafter Bronchitis <<. 

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

Zum Beispiel: •Lungenkranke< waren keine in der Familie. Nur der Vater hat 
öfter gehustet und hat immer schlecht ausgesehen. Er hat aber immer gearbeitet. Nur 
zum Schluß ist er 2 Monate gelegen, und ist dann, wie der Arzt gesagt hat, an •Lungen­
entzündnngc gestorben. Patient war damals 13 Jahre alt, der älteste von ö Geschwistern, 
Die Wohnung bestand aus 3 Zimmern. Der kranke Vater hat mit der Mutter und den 
3 Kleinsten in einem Zimmer geschlafen. 

Derartige Angaben sind in den ärmeren Volksklassen sehr häufig 
zu finden. 

Daß in der allgemeinen ärztlichen Praxis auch die vorgeschrittenen 
Stadien kavernöser Oberlappenphthisen unter die Diagnose tLungen­
spitzenkatarrh oder ttiefsitzende Bronchitis« ihr Dasein führen, wissen 
wir zu genüge. Nach dem Matet'ial zu urteilen, das während des Krieges 
vielfach unter dieser Diagnose in mein Spital eingeliefert wurde, muß ich 
annehmen, daß für manche Ärzte auch heute noch der zitierte Satz von 
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Niemayer gilt: »Kranke mit käsiger Pneumonie stehen in besonderer 

Gefahr tuberkulös zu werden. << 
Aber alles dies war bis heute nicht imstande, die Hemmungen zu 

überwinden, die immer wieder in folgender Erwägung gipfeln: •ja wenn 

wir diese und jene Symptome als spezifisch tuberkulös anerkennen, 

wenn wir z. B. einer Tuberkulin-Stich- und -Herdreaktion Bedeutung 

beimessen, dann wären ja fast alle Menschen tuberkulös<<. So findet 

man auch heute noch die Literatur von >>kritischen<< Stimmen über­

schwemmt, die vor solcher >>Übertriebenen, ins Uferlose führenden Phthi­

seophobie << warnen. Die von den hunderttansenden Fällen nicht oder 

viel zu spät diagnostizierter Tuberkulose schweigen und dafür mit Eifer 

die relativ spärlichen Fehldiagnosen sammeln, wo eine Tuberkulose 

diagnostiziert wurde, ohne daß eine solche vorhanden war. Solche 

Dinge sind doch wirklich nur durch psychische Hemmungen zu erklären! 

Selbst wenn wir wirklich heute noch keine Möglichkeit hätten, den 

Anfangsstadien der Tuberkulose auf breiter Basis durch eine organisierte 

Sanierungsarbeit beizukommen, daß eine ist doch sicher: nur die Er­

kennung und Anerkennung der Anfangsstadien chronischer 

Tuberkulose kann der erste Schritt zu diesem notwendigen 

Bestreben sein. 
Es ist ein Glück, daß der historische Sinn bei unserer wissenschaft­

lichen Schulung besser gepflegt wird als die Fähigkeit, die Verwertung 

gewonnener Erkenntnisse praktisch zu organisieren. Sonst hätten wir 

heute vielleicht auch auf die furchtbaren Lehren der Blatternepidemien 

vor Einführung der gesetzlichen Blatternimpfung vergessen. Kritische 

Geister würden dann heute längst entdeckt haben, daß für unsere »Variola­

Phobie<< gar keine exakten Tatsachen mehr vorliegen, und hätten uns 

längst in dankenswerter Weise von dem lästigen Impfzwang befreit. 

Ich glaube auch, daß wir der gütigen Natur sehr dankbar sein müssen, 

daß die Lues im Primärstadium den Primäraffekt und im zweiten Stadium 
die Hautausschläge als »exakte Tatsachen<< zeigt. Sonst würde vielleicht 

auch bei der Lues klinische Diagnose und Therapie erst im tertiären 

Stadium beginnen. 
So ganz unbeachtet sind aber alle diese schwerwiegenden Erfahrungs­

tatsachen, die jahrzehntelange Forscherarbeit über den langwierigen 

V er lauf der chronischen Tuberkulose im menschlichen Körper zu unserer 

Erkenntnis gebracht hat, doch nicht geblieben. Schließlich und endlich 

mußten sie ja doch zu einer Überprüfung unserer Auffassungen und 

unserer Stellungsnahme zum Tuberkuloseproblem führen. 

Und dies geschah wiederum im Zeichen einseitiger pathologisch­

anatomischer Erwägungen, von einem rein subjektiven Standpunkt 

aus, der, wie wir heute bereits mit Sicherheit erkennen können, den 

objektiven Tatsachen nicht. entspricht. 
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Jede Tuberkulose, welche zurzeit noch keine, durch Gewebsver­
änderungen bedingte, ohne weiteres klinisch sinnfällige Erscheinungen 
macht, wird als &latent<< oder »inaktiv<< bezeichnet. An sich ist ja eine 
derartige Unterscheidung gewiß nötig. Wir werden in der Praxis eine 
Tuberkulose, die jahrelang ein harmloser Parasit ist und bleibt, anders 
bewerten und behandeln müssen, als eine Tuberkulose, die eine gefähr­
liche Krankheit geworden ist. 

Aber welche Auslegung erfuhr alsbald die »latente<< oder &inaktive<< 
Tuberkulose?! 

•Latent << sind nicht nur die jahrzehntelang währenden Anfangs­
stadien der chronischen Tuberkulose, sondern auch alle chronischen gut­
artigen Formen vorgeschrittener Lungentuberkulose, solange der Kranke 
arbeitsfähig ist. Für viele ist jede Tuberkulose »inaktiv<<, die ohne Fieber 
und schwere Zerfallserscheinungen im Lungengewebe einhergeht. Und 
&latent« bleibt die Tuberkulose für andere - selbst bis zu den extremsten 
Stadien. So ist die »Latenz<< heute ein so dehnbarer Begriff geworden, 
daß man ihn praktisch nur als Gegensatz zur klinisch Ieich t nachweis­
baren, fortschreitenden Tuberkulose verwerten kann. 

Aber auch bei strenger Beschränkung auf die jahrzehntelangen 
chronischen Anfangsstadien der Tuberkulose, ist der Begriff der Latenz 
objektiv nicht haltbar. Er ist für eine Lehrbucheinteilung auf patholo­
gisch-anatomischer Grundlage verwendbar, aber nicht für die Krankheit 
Tuberkulose, die wir doch bekämpfen wollen. Diese chronischen, er­
scheinungslosen Anfangsstadien der Tuberkulose sind nicht inaktiv, 
sonst könnte sich nicht aus ihnen allmählich die Lungenphthise ent­
wickeln. Sie sind nicht latent und nicht inaktiv, sonst könnten wir sie 
nicht durch Antigenreize, die für einen tuberkulosefreien Menschen voll­
kommen indifferent bleiben, jederzeit zu sehr aktiven Reaktionen bringen . 

. Die Sachlage klärt sich aber mit einem Schlage, wenn wir den patho­
logisch-anatomischen Standpunkt mit einem immunbiologischen ver­
.tauschen. Die latente Tuberkulose ist in Wirklichkeit keine 
ruhende inaktive Tuberkulose, sondern eine Tuberkulose, die. 
unter stetem Kampf von der Durchseuchungsresisten·z in 
Schach gehalten wird. Ist diese Abwehr nicht stark genug, dann 
entwickelt sich eben aus der angeblich »ruhenden<< primären Tuber­
kulose, allmählich eine terti~re Organtuberkulose. Ist der Durchseu­
chungswiderstand der Tuberkulose überlegen, dann bleibt es bei der 
primären Tuberkulose, und es kommt zu keiner Erkrankung lebens­
wichtiger Organe. 

Und damit berühren wir eine weitere Frage von grundlegender Be­
deutung! Wann und warum bleibt die Tuberkulose in einem Falle 
ein harmloser Parasit und wird im anderen Falle zu einer unaufhalt­
baren tödlichen Krankheit? Und warum zeigt sie auch zwischen diesen 
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beiden Extremen einen so ·wechselvollen Verlauf? Das Schicksal zweier 
Kranker, die nach den vorhandenen klinischen Erscheinungen zurzeit 
•ähnliche Fälle<< sind, kann sich ganz verschieden gestalten. Ja noch 
mehr. Ein Kranker, der nach seinen sinnfälligen Krankheitserschei­
nungen als t>schwerkrank <<zu bezeichnen ist, kann sich spontan wieder 
bessern, kann für Jahre wieder arbeitsfähig werden, ohne daß er einer 
besonderen ärztlichen Fürsorge teilhaftig wurde. Und ein zurzeit nach 
klinischen Begriffen noch t>Leichtkranker <<, der in bester ärztlicher Pflege 
steht, schwindet in wenigen Monaten rettungslos dahin. Scheinbar ohne 
jede Gesetzmäßigkeit gestaltet sich der Verlauf der Tuberkulose im 
menschlichen Körper. 

Auch für diese Tatsachen hat man von der Wissenschaft eine Er­
klärung gefordert. Und bei dieser Erklärung hat die pathologisch-ana­
tomische Denkweise wieder ganze, wahrhaft radikale Arbeit getan. 

Die Methode dieses Erklärungsversuches können wir heute etwa 
folgendermaßen analysieren. Zu erklären sind die Beziehungen zwischen 
Tuberkulose und Mensch. Mit dem Tuberkelbazillus und seinen Giften 
ist für die pathologische Anatomie nicht viel anzufangen, also wird die 
Tuberkulose einfach als konstante Größe gesetzt. Dafür der mensch­
liche Körper! - Wir studieren die anatomischen Eigentümlichkeiten 
des kranken Menschen seit Jahrhunderten in der Klinik und am Sezier­
tisch, da haben wir verwertbare )>exakte<< Belege. - Also verlegen wir 
die Erklärung der scheinbar unerklärlichen Ungesetzmäßigkeiten des 
Tuberkuloseverlaufes in die variablen Eigentümlichkeiten des mensch­
lichen Körpers! 

So ähnlich müssen wir wohl heute die psychologische Entstehungs­
geschichte der Lehre von der I) tuberkulösen Disposition<< beurteilen. 

Durch verschiedene begünstigende Momente hat dann die Dispo­
sitionslehre scheinbar ungemein beweiskräftige Stützen gefunden. Erstens 
gelang es scheinbar in ausgezeichneter Weise für den Begriff der tuber­
kulösen Disposition ein fest umschriebenes klinisches Bild zu schaffen. 
Die körperlichen Kennzeichen dieses klinischen Bildes waren so sinnfällig 
m-ld wurden mit solchem Eifer beschrieben, daß sie auf dem sonst so 
spröden und undankbaren Gebiet der Tuberkulose rasch ein feststehendes 
Gemeingut der Ärzte wurden. Zweitens gab auch die alltägliche Erfah­
rung der Dispositionslehre scheinbar recht. Diejenigen, die nach ihrer 
körperlichen Beschaffenheit dem klinischen Bild der »tuberkulös Dispo­
nierten<< entsprechen, gehen später scheinbar auch wirklich am häufig­
sten an der Lungenschwindsucht zugrunde. 

Auf diese t>Tatsachen « ist von den Vertretern der Dispositionslehre 
immer wieder mit großem Nachdruck hingewiesen worden. Und doch 
lassen uns diese »Tatsachen« vollständig im Stich, sobald wir den 
einseitigen anatomischen Standpunkt und die Oberflächlichkeit alltäg-
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licher Trugschlüsse verlassen, und etwas tiefer m den Gegenstand ein­
dringen. 

Wenn wir zunächst das klinische Bild der l>tuberkulösen Disposition << 
einer genaueren Analyse unterwerfen, dann gelangen wir zur Erkenntnis, 
daß es auf einer ganz oberflächlichen und irreführenden Basis aufgebaut ist. 

Die klinischen Erfahrungen haben zunächst gelehrt, daß die be­
kannten Kennzeichen der tuberkulösen Disposition durchaus nicht immer 
eindeutig mit einer Tuberkulose in Beziehung gebracht werden können. 
Auch chronische Erkrankungen und Schädlichkeiten nicht tuberkulöser 
Natur (chronische Magen- und Darmerkrankungen, Chlorose, Mitralfehler, 
Lues usw.) können jene jahrelang bestehenden Erschöpfungs- und Unter­
ernährungszustände, jene engbrüstige anämische und asthenische Körper­
beschaffenheit hervorrufen, die als typische Zeichen einer »tuberkulösen 
Disposition<< gelten. Solche Menschen sind dann für eine flüchtige Er­
fahrungsdiagnose )>tuberkulös Disponierte<< oder sogenannte Prophy­
laktiker, bis eine gelungene Diagnose den Schleier lüftet. Jeder Tuber­
kulosearzt, der gewohnt ist, bei Diagnose und Therapie immunbiologische 
Methoden anzuwenden, lernt derartige Fälle kennen. 

Ein lehrreiches Beispiel, das ich schon an anderer Stelle angeführt 
habe, sei auch hier erwähnt. 

Fall 1. J. F. (27 J.) Maschinenmaat. 
Anamnese: Ein Bruder während des Krieges an rapid verlaufeuer Tuberkulose ge­

storben; sonst Familie tuberkulosefrei. August 1914 bis Sommer 1915 Kriegsdienst bei 
Marine; mehrmals auf U-Booten eingeschifft. Seit mehreren Jahren zeitweise kränklich: 
Schwächegefrihl, Appetitlosigkeit, Magenbeschwerden unbestimmter Natur; zeitweise er­
höhte Temperaturen. Sommer 1915 starke Verschlechterung: zweimal mehrwöchige 
Spitalsbehandlung wegen Magenkatarrh und >Lungenspitzenkatarrh•. Röntgenunter­
suchung ergebnislos. Ständige Gewichtsabnahme. 

Befund Sommer 1916: Sehr schwächlicher Patient, flacher Thora..x, stark anämisch; in 
letzter Zeit wieder durch etwa 8 Tage erhöhte Abendtemperaturen. 

Lunge: Über der rechten Spitze mässig verschärftes Atmen mit verlängertem Ex­
spirium; sonst nichts pathologisches nachweisbar. Pirquet fast negativ. Subkutane Alt­
tuberkulindiagnose negativ. 

Anhaltend Magenbeschwerden unbestimmten Charakters ohne objektiven Befund. 
Sommer 1917: Eindeutige Symptome fdr Ulcus ventriculi. 
Operation: Gastroenterostomie. 
Darauf rasche Erholung und seither immer gesund. 

Jedoch sind derartige Fälle verhältnismäßig selten. In der 
weitaus größten Mehrzahl der Fälle sind die »tuberkulös Disponierten<<, 
wie die immunbiologisch-diagnostischen Methoden zeigen, tatsächlich 
schon mit Tuberkulose behaftet, also schon tuberkulös. Daran ist 
heute nicht mehr zu zweifeln, nachdem wir die Bedeutung der Kindheits­
infektion für die Entwicklung der späteren Phthise kennen gelernt haben, 
und nachdem wir wissen, daß die Anfangsstadien der chronischen Tuber­
kulose jahrzehntelang ohne ausgesprochene Krankheitserscheinungen 
verlaufen können. Diese chronischen Anfangsstadien der Tuberkulose 
bilden die weitaus größte Mehrzahl der »tuberkulös Disponierten«. Aber 
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ebenso wie es keinen •luetisch Disponierten<{ mit positivem Wassermann 

gibt, so gibt es auch keinen »tuberkulös Disponierten<< mit positivem 
Pirquet. Jeder Mensch mit positivem Pirquet ist bereitsmit Tuberkulose 
infiziert, wenn er deshalb auch noch lange nicht im Sinne des praktischen 
Lebens tuberkulosekrank zu sein braucht. Gewiß ist jeder Mensch, 
der mit den Anfangsstadien chronischer Tuberkulose behaftet ist, dazu 
»disponiert<<, schließlich an Lungenphthise zugrunde zu gehen. Ebenso 

ist auch jeder Mensch mit positivem Wassermann dazu >>disponiert<<, 
an tertiärer Lues, und jeder mit Typhusbazillen Infizierte dazu disponiert, 
an Typhus zu erkranken. Aber eine solche >>Disposition<< ist bereits 
eine begriffliche Unlogik, denn der Begriff »disponiert zu einer Krank­
heit<< schließt streng das Bestehen dieser Krankheit aus. Schließlich und 
endlich ist jeder Mensch zur Tuberkulose disponiert, genau so wie er 
disponiert ist, einen Nährboden für Typhusbazillen und viele andere 
Parasiten abzugeben. An einer Krankheit, für die der Mensch keine 
Disposition zeigt, z. B. Schweinerotlauf oder Hühnercholera, erkrankt 
er unter natürlichen Verhältnissen überhaupt nicht. 

Dieser allgemeine Dispositionsbegriff, der sich aus einer 
ganzen Summe variabler physiologischer und anatomischer Faktoren 
zusammensetzt, ist gewiß unanfechtbar. Eine Bereicherung unserer Er­
kenntnisse über Entstehung und Verlauf der Tuberkulose im mensch­
lichen Körper bietet er uns aber nicht. Und selbst Martius (138) betont 
ausdrücklich, daß wir keine Handhabe besitzen, um eine »spezifische 
tuberkulöse Disposition<< zu konstruieren. Er sagt: »Es gibt also, soviel 
wir sehen, keine ,spezifische' Disposition zur Tuberkulose, keine ererbte 
oder erworbene einheitlich zu definierende, in einer bestimmten anato­
mischen oder physiologischen Qualität sich erschöpfende Eigenschaft 
des Körpers, der man eine absolut disponierende Bedeutung zuschreiben 
könnte.<< 

Auch auf den Begriff der »Ürgandisposition << muß ich näher eingehen. 
Die pathologische Anatomie hat in ihrem Bestreben, die Ursachen zu 
erforschen, warum gerade die Lungenspitzen beim Erwachsenen so häufig 
den ersten klinisch nachweisbaren Krankheitsherd aufweisen, diesen an 
sich richtigen, aber doch irreführenden Begriff der >>Ürgandisposition << 
geprägt (Freund [59], Orth [167], Bacmeister [6], Hart [86] u. a.). 
Irreführend insofern, als ob eine derartige Organdisposition eine beson­
dere Eigentümlichkeit der Tuberkulose wäre, als ob nicht etwa auch die 
Unterlappen der Lungen besonders »disponiert<< wären an Pneumonie 
zu erkranken, und bestimmte Darmabschnitte für Typhus und Ruhr eine 
besondere ~Disposition<< zeigen. Als ob es nicht ebenso merkwürdig 
wäre, daß die Blasenschleimhaut durch Kalibazillen schwer erkrankt, 

während die Dickdarmschleimhaut durch die Millionen von Kolibazillen, 
die ständig im Darme vorhanden sind, ungeschädigt bleibt. Bei jeder 
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Krankheit sehen wir diese lokale Organdisposition, die durch die ge­
gebenen physiologischen und anatomischen V erhältrosse bedingt ist. 

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

Nur deshalb, weil der Begriff der Disposition bei der Tuberkulose 
längst ein kritiklos hingenommenes Schlagwort geworden ist. 
Ursprünglich mag dieses Schlagwort nötig gewesen sein, um sich über 
viele ungeklärte Verhältnisse kurz zu verständigen. Dann aber wurde 
es mit der Zeit in kritikloser Weise überall dort in Anspruch genommen, 
wo es sich darum handelte, über die schwierigen Fragen der Entstehung 
tuberkulöser Erkrankungen bequem hinwegzukommen. 

Wir haben also gesehen, daß die angebliche spezifische )>tuberkulöse 
Disposition« in der Mehrzahl der Fälle schon bestehende Tuberkulose 
ist, oder in selteneren Fällen durch andere chronische Erkrankungen 
vorgetäuscht wird. Und schon damit wird der Begriff dieser »tuber­
kulösen Disposition<< völlig haltlos. 

Und wie steht es nun mit der angeblichen täglichen Erfahrungstat­
sache, daß diejenigen, die das Bild der »tuberkulösen Disposition<< zeigen, 
wirklich am häufigsten an Tuberkulose sterben? Auch diese »Tatsache « 
existiert überhaupt nicht, wenn wir versuchen, etwas tiefer in sie ein­
zudringen. 

Von zahlreichen Forschern ist durch eingehende und ausgedehnte 
Untersuchungen erwiesen worden, daß die Angehörigen von tuberkulose­
freien Naturvölkern, die bis dahin keine tuberkulöse Disposition zeigten, 
in großer Zahl an den bösartigsten Formen der Tuberkulose erkranken 
und sterben, wenn sie z. B. in den Kolonialstädten mit europäischer 
Zivilisation und damit auch mit der Tuberkulose in Berührung tret~n. 
Solche Beobachtungen machten mit immer übereinstimmendem Ergebnis 
u. a. Metschnikoff (144) bei den Kalmücken, Westenhafer (259) in 
Chile, Kopp (113) in Neupommern, Kersten (106) im Kaiser Wilhelms­
land und neuerdings Deycke (42) in der Türkei. 

Und ganz das gleiche )>Rätsel<< gibt uns, wie Schlesinger (219) 
und v. Kutschera (122) gezeigt haben, das Kapitel der Industrialisierung 
zu lösen. Die sozialen Folgen ausgedehnter Industrialisierung führen 
doch sicherlich nicht zu gesundheitlich idealen Lebensverhältnissen für 
den einzelnen. Wir sehen ferner in den Industriegebieten tagtäglich 
Tausende und Tausende von >>tuberkulös Disponierten« in der Werkstatt, 
in den Arbeiterwohnungen und auf der Straße. Und doch zeigen die 
Industriegebiete eine besonders günstige Abnahme der Tuberkulose­
sterblichkeit! In den industriereichsten Städten Deutschlands, Barmen, 
Bochum, Essen usw. war die Kurve des Tuberkuloserückgangs steiler 
als die gesamte Durchschnittskurve für Deutschland. Tirol dagegen, 
das Land der herrlichen Höhensonne und guten Gebirgsluft zeigt unter 
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seinen sonnengebräunten, abgehärteten Bauern, die doch so gar nicht 
»tuberkulös disponiert<< scheinen, eine der höchsten Tuberkulosezahlen 
aller Kulturländer (v. Kutschera). Tirol ist neben Japan und Irland 
eins jener wenigen Länder, die gegenüber dem sonst allgemeinen Tuber­
kuloserückgang in den letzten zwei Jahrzehnten auch heute noch eine 
Zunahme der Tuberkulosezahlen zeigen. Wahrlich unlösbare Rätsel 
vom Standpunkt der Dispositionslehre! 

Und wenn ich die statistischen Lehren des großen Krankenmaterials 
betrachte, das während des Krieges durch meine Hand gegangen ist, 
so finde ich auch hier Ergebnisse, die mit diesen großzügigen Erfahrungs­
tatsachen übereinstimmen. Hier interessiert nur das Verhältnis des 
gebräuchlichen Dispositionsbegriffes zu der durch den klinischen Verlauf 
sicher gestellten, absolut schlecnten Prognose. 

1662 Fälle, die bisher statistisch verwertet werden konnten, zeigen 
dabei folgendes Verhältnis: 

Es waren 
vor der Kriegsdienstleistung tuberkulosefrei: freie Anamnese, keine ·Dispositionszeichen• 

389 Fälle, 
davon infaust~ Prognose oder schon gestorben 

127 Fälle = 30% 
vor der Kriegsdienstleistung tuberkuloseverdächtig: familiäre Belastung, verdächtige 
frühere Erkrankungen, oder ·Dispositionszeichen• 

577 Fälle, 
davon infauste Prognose oder schon gestorben 

113 Fälle = 19,5%, 
vor der Kriegsdienstleistung schon manifest tuberkulös: 

696 Fälle, 
davon infauste Prognose oder schon gestorben 

112 Fälle = 16,30fo. 

Die größte Zahl schlechter Prognosen nach der Belastungsprobe 
einer Kriegsdienstleistung gaben also diejenigen, bei welchen keine 
Zeichen einer besonderen &tuberkulösen Disposition<< vorhanden waren, 
während die »Disponierten << und vor allem die schon manifest Tuber­
kulösen eine bedeutend geringere Sterblichkeit aufwiesen. 

Auch Zadek (269) kam in einer statistischen Studie über den Verlauf 
der Tuberkulose bei 300 Kriegsbeschädigten zu ähnlichen Ergebnissen. 
Der Verlauf der Tuberkulose war wieder bei den »Disponierten<< günsti­
ger als bei den nicht Disponierten. 

Bedeutet also nun plötzlich •Disposition« Schutz gegen 
eine Krankheit, und Fehlen dieser Disposition erhöhte Ge­
fährdung? Dazu werden sich die Verfechter der Dispositionslehre 
denn doch nicht verstehen wollen. 

Alle diese Tatsachen beweisen aber mit absoluter Klarheit, daß die 
augebliche •tuberkulöse Disposition«, die als Erklärungsversuch der 
scheinbaren Ungesetzmä.ßigkeiten im Verlauf der menschlichen Tuber· 
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kulose herangezogen wird, das weitere Schicksal des mit Tuber­
kulose infizierten Menschen eben nicht bestimmt. 

Warum dies in unserer täglichen Erfahrung bei oberflächlicher Be­
trachtung nicht zum Ausdruck kommt, ist leicht erklärlich. · Von den 
scheinbar »tuberkulös Disponierten<<, das heißt von den mit chronischen 
Anfangsstadien der Tuberkulose Behafteten, geht ja tatsächlich ein großer 
Teil mit der Zeit an Lungenschwindsucht zugrunde. Und diese sind 
es, die im gewöhnlichen Leben am meisten als »tuberkulös<< ins Auge 
fallen. Diese chronischen Tuberkulösen sind in großer Zahl' in allen 
Berufen tätig, begegnen uns überall auf der Straße und sind in jedem 
Bekanntenkreise, fast in jedem größeren Familienkreise zu finden. Die­
jenigen aber, die von den schweren, rascher verlaufenden Formen der 
Tuberkulose schnell hinweggerafft werden, treten viel weniger i~ Er­
scheinung. Erstens weil diese schweren Formen der Tuberkulose bei 
uns viel seltener sind als die chronischen. Und zweitens weil diese Kran­
ken im täglichen Leben viel weniger sichtbar werden, sondern nach ver­
hältnismäßig kurzem Krankenlager - vielfach unter falscher Diagnose -
rasch aus unserem Gesichtskreis verschwinden. 

»Krankheit<< ist ein allgemeiner Sammelbegrüf für alle biologischen 
und anatomischen Reaktionen des Körpers auf eine Schädlichkeit, die 
ihn trifft. Eine tuberkulöse Erkrankung ist die Summe dieser Reaktio­
nen auf eine bestehende tuberkulöse Infektion. Sind diese Reaktionen 
so schwach, daß 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 Erklärung dafür, wie und warum eine tuberkulöse Erkrankung 
zustande kommt, kann niemals die einseitige grob anatomische Betrach­
tung des menschlichen Körpers geben, wie es die Dispositionslehre ver­
sucht hat, sondern nur eine Betrachtung und Erforschung des 
Kampfes, den der befallene Organismus gegen die Tuberku­
lose führt. 

Die Entwicklung unserer Erkenntnisse hat diesem Satz vollkommen 
recht gegeben. Die Arbeiten Römers {193, 194, 200) haben gezeigt, 
daß für den Verlauf einer Tuberkulose- ganz unabhängig von der körper­
lichen Beschaffenheit des Befallenen- auch die Intensität der Infektion, 
also die Menge und Virulenz der eingedrungenen Tuberkelbazillen, eine 
wichtige Rolle spielt. Das hätte eigentlich schon vor der experimen­
tellen Bestätigung für naturwissenschaftliches Denken eine Tatsache 
von zwingender logischer Notwendigkeit sein müssen. 

Und wenn wir andererseits den von der Tuberkulose befallenen 
Organismus ins Auge fassen und uns fragen, welches Moment von dieser 
Seite für den weiteren Verlauf der Tuberkulose ausschlaggebend sein 
muß, dann kann die Antwort nur folgendermaßen lauten: nicht allein 
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grobe anatomische Eigentümlichkeiten des menschlichen Körpers, sou­

dem vor allem der Widerstand, den der befallene Organismus der Krank­

heitsursache entgegenzusetzen vermag, der Durchseuchungswiderstand 

(Petruschky}; die biologischen Beziehungen und das Kräfteverhältnis 

der Abwehrleistung des befallenen Körpers zu den Tuberkelbazillen und 
ihren Giften, die Immunität. 

Wir haben schon die Befunde erwähnt, die zeigen, daß in anatomisch 

vollkommen unveränderten Drüsen infektionstüchtige Tuberkelbazillen 

vorkommen. Es können also im menschlichen Körper virulente Tuberkel­

bazillen vorhanden sein, ohne daß in der befallenen Drüse Gewebsverände­
rungen auftreten. 

Und was kann da die Ursache sein, die den Tuberkelbazillus in 
manchen Fällen daran hindert, seine gewebsschädigende Wirkung über­

haupt nur zu beginnen? Eigentlich wäre hier Gelegenheit zur Schöpfung 

einer neuen Dispositionslehre. Diesmal wäre eben der Tuberkelbazillus 

einmal >>disponiert<< das Drüsengewebe zu schädigen, und ein anderes Mal 

nicht. Diese neue Dispositionslehre wäre ebenso berechtigt wie die alte 

J_,ehre vom disponierten Menschen. Denn genau so wie der Mensch 

unter gewissen Bedingungen disponiert ist, einen Nährboden für den 

Tuberkelbazillus abzugeben, so ist eben auch der Tuberkelbazillus dispo­

niert unter bestimmten Verhältnissen auf menschlichem Körpergewebe 

zu wachsen und zu gedeihen. Aber trotzdem hätte wohl diese neue 

Dispositionslehre, wie ich hoffe, nur wenig Aussicht auf eine Anhänger­

schaft. Jeder würde hier doch rasch das Gefühl bekommen, daß die 

»Disposition<< des Tuberkelbazillus doch eigentlich nichts sagt. Denn 

uns interessiert ja eben die Frage unter welchen Umständen der Tu­

berkelbazillus zu seiner gewebsschädigenden Wirkung disponiert wird. 

Die Antwort ist hier so klar, daß wir sie alle ohne viele Überlegung 
geben werden. Die Fähigkeit der Tuberkelbazillen, ihre gewebsschädi­
gende Wirkung zu entfalten, wird davon abhängen, ob die Tuberkel­

bazillen sich als die Stärkeren erweisen, oder der Durchseuchungswider­

stand des Körpergewebes. Sie wird abhängen einerseits von der Virulenz 

und Menge der eingedrungenen Tuberkelbazillen, andererseits von der 

Abwehrleistungsfähigkeit der Gewebszellen. Also eine rein immun­

biologische Frage, in der die erste Entscheidung über den 

weiteren Verlauf der Tuberkulose liegt, bevor überhaupt 

noch pathologisch -anatomische Veränderungen nur begon­
nen haben. 

Experimentell ist dies von Römer und J oseph (201) sogar am 

tuberkuloseempfänglichen Meerschweinchen nachgewiesen worden. Ein 

künstlich schwach tuberkulös infiziertes Meerschweinchen, welches 

nicht erkrankte aber intrakutan auf Alttuberkulin reagierte, starb nach 

einigen Monaten an einer Pneumokokkeninfektion. Seine Organe er~ 
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wiesen sich anatomisch als tuberkulosefrei, enthielten aber infektions­
tüchtige Tuberkelbazillen. 

Heute hat die Bedeutung der Immunität für die Lösung des Tuber­
kuloseproblems in sachlich führenden Kreisen - allerdings nur in 
diesen -ihre volle Würdigung erfahren. Die Zeiten sind vorüber, wo 
»gekränkte Praktiker<< wie Glaeser (68) (1903), Volland (250) (1904), 
van der Velden (249) (1906) an den Charakter der Tuberkulose als 
Infektionskrankheit noch nicht glaubten, weil sie 1> in ihrer langen Praxis 
nie einen Fall sahen, bei dem die Infektion wahrscheinlich schien<<. Oder 
wenn Fink (52) (1904) durch die Meinungsverschiedenheiten Kochs 
und Behrings so deprimiert wird, daß er daran zu zweüeln beginnt, ob 
die Tuberkelbazillen wirklich die Erreger der Tuberkulose sind. Be­
zeichnend sind auch die Anschauungen Barteis (12), der sich gegen den 
starren Standpunkt Cornets (40) richtet, für den Tuberkelbazillus und 
Tuberkel ein untrennbares Ganzes sind. Auch Bartel hat nachgewiesen, 
daß in lediglich hyperplastischen Lymphdrüsen lebensfähige Tuberkel~ 
bazillen vorkommen können, ohne daß eine Tuberkelbildung vorliegt. 
Die Schlußfolgerung Barteis ist aber merkwürdig. Er meint, dies sei 
ein Beweis dafür, daß die »Disposition<< zum Zustandekommen einer 
tuberkulösen Erkrankung größere Bedeutung hat, als die Infektion. 
Welche Disposition, die des Menschen oder die des Tuberkelbazillus? 
Ich finde, daß die biologische Wechselwirkung zwischen Tuberkel­
bazillus und lebendem Körpergewebe die einzig mögliche Erklärung 
gibt. Der Ausgang eines Kampfes hängt immer von der Tüchtigkeit 
und dem Kräfteverhältnis beider Gegner ab. 

Das sind nur einige Beispiele, welche zeigen, daß es durchaus nicht 
nur ein Vertauschen zweier Worte ist, wenn wir »Immunität<< statt 
»Disposition<< setzen. Der »Durchseuchungswiderstand << und die »Dis­
position<< sind etwas prinzipiell Verschiedenes. Der Durchseuchungs­
widerstand setzt das Bestehen einer Tuberkulose voraus - was auch 
den Tatsachen entspricht; die »Disposition<< schließt bei einigermaßen 
strenger Fassung ihres Begrüfes das Bestehen einer Tuberkulose aus -
was aber nicht der Fall ist. 

Und nun erhellen sich mit einem Schlage alle die scheinbar unlös­
baren Widersprüche, die sich aus den früher erwähnten Erfahrungs­
tatsachen ergeben haben. Die Bevölkerung der Industriegebiete zeigt 
eine geringere Tuberkulosesterblichkeit, nicht weil sie weniger l>tuber~ 

kulös disponiert<< ist, sondern weil sich ihr Durchseuchungswiderstand 
mit der Zeit erhöht hat. Die Angehörigen der tuberkulosefreien Natur­
völker, die keine »Dispositionszeichen << zeigen, erkranken und sterben, 
wenn sie mit der Tuberkulose in Berührung treten, an den schweren 
Formen der Tuberkulose. Nicht deshalb, weil sie nun plötzlich »dispo­
niert << werden, sondern weil sie nicht in der Lage waren, wie die Europäer 
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durch viele Generationen hindurch eine relative Immunität gegen die 
Tuberkulose zu erwerben. Und die ttuberkulös Disponierten« und 
manifest Tuberkulösen zeigen unter der Belastungsprobe einer Kriegs­
dienstleistung nicht deshalb eine geringere Sterblichkeit, weil »Dispo­
sition « nun plötzlich Schutz gegen eine Krankheit bedeuten soll, sondern 
deshalb, weil sie jahrelang mit den Anfangsstadien der Tuberkulose be­
haftet sind, und einen stärkeren Durchseuchungswiderstand erworben 
haben, als die Tuberkulosefreien. 

Die »tuberkulöse Disposition<< ist ein einseitiger, vielfach irreführen­
der, unhaltbarer und jedenfalls viel zu weit gefaßter Begriff, der nur das 
richtige Verständnis für die Entstehung der tuberkulösen Erkrankungen 
verhindert. Die Immunität hingegen ist der wichtigste Maßstab des 
Widerstandes, den ein Organismus gegen die Krankheit zu leisten im­
stande ist. Ein Maßstab, mit dem wir immer genauer messen und den 
wir immer genauer verfolgen lernen; der uns anzeigt, wie wir in die Ab­
wehr der Körperzellen gegen die Tuberkulose zugunsten des mensch­
lichen Körpers eingreifen können. 

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

Wir werden m1s mit dieser wichtigen Frage in einem späteren Ab­
schnitt noch eingehender beschäftigen. Hier wollen wir nur an der Hand 
einiger Beispiele diese Frage kurz berühren. 

Zunächst wird unsere bisher im großen und ganzen recht erfolglose 
Aufklärungsarbeit in der Bevölkerung einen festen Grund und Boden 
erhalten. Was nützen alle Belehrungen über hygienische Lebensweise, 
wenn die Bevölkerung nur die tertiäre, mehr oder minder bereits hoff­
nungslose Lungentuberkulose als »die<< Tuberkulose vorgesetzt erhält! 
Hoffnungslose Lungentuberkulose läßt sich. durch »hygienische<< Lebens­
weise nicht mehr heilen. Dieses System hat nur dazu geführt, in der 
Bevölkerung den Glauben zu festigen, daß die Tuberkulose wirklich eine 
unheilbare Krankheit ist. Es nützt nichts, wenn sich unsere Fürsorge­
ärzte in wohlmeinenden Predigten erschöpfen, und unsere Fürsorge­
schwestern sich die Füße ablaufen, um die Wohnungen der Tuberkulösen 
>>zu überwachen<<, solange die Kranken nicht über die Anfangsstadien 

der chronischen Tuberkulose belehrt werden. Sie >>wissen ja ganz genau <<, 
daß sie nach dieser und jener Verkühlung oder nach einer anderen Schä­
digung )>krank<< geworden sind. Nur selten finden wir Ansätze zur grund­
legenden Belehrung, daß diese Krankheit erscheinungslos schon jahre­
lang vorher den Körper durchseuchte. Keiner will es glauben, daf3 
sich schon in dieser erscheinungslosen Zeit die Entscheidung für das 
spätere Schicksal vorbereitet. Die Kranken lächeln ungläubig darüber, 
daß sie ihre Kinder in den engen Wohnungen auf das schwerste gefährden. 
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Die Kinder sehen ja gut aus und sind noch nie krank gewesen! Leicht 
begreiflich, daß sich viele diese •Wichtigtuerei << verbieten. Irgendein 
Arzt hat ihnen ja selbst gesagt, daß alle diese Geschichten lächerlich 
sind. Wen die Schwindsucht packt - den hat sie eben, dagegen läßt 
sich nichts machen-. Und übrigens hat ihnen dieser und jener Brusttee 
und diese und jene Blutreinigungskur immer sehr gut geholfen. 

Eine wirksame Aufklärung über einen so merkwürdigen und lang­
wierigen Krankheitsvorgang, wie es die chronische Tuberkulose des 
Menschen ist, kann nur dann gelingen, wenn die ganze Ärzteschaft 
selbst einmal das Wesen dieser Erkrankung erfaßt haben wird. 

Auch in der Bekämpfung der Tuberkulose durch ärztliche Mittel 
wird die allgemeine Erfassung der Tuberkulose als immunbiologisches 
Problem mit Sicherheit durchgreifende Fortschritte bringen. Aber auch 
erst dann, wenn sich einmal die staatlichen Sanitätsbehörden ernstlich 
mit einer entsprechenden Organisation der Tuberkulosebekämpfung 
nach immunbiologischen Richtlinien befassen werden. Unser 
heutiges System hat sich, wie wir im nächsten Abschnitt noch eingehender 
besprechen werden, nach den Erfahrungen von mehr als zwei Jahrzehnten 
im wesentlichen für die Allgemeinheit als recht erfolglos erwiesen. 
Es arbeitet nach Richtlinien, die auch nicht annähernd das Wesen der 
Tuberkulose berücksichtigen. Die Beurteilung der Kranken erfolgt 
allein nach pathologisch-anatomischen Grundsätzen. Man läßt die 
Kranken in den Heilstätten übertrieben ängstliche Kuren durchmachen, 
und dies für eine so kurze Zeit, die nie genügen kann, um eine Tuber­
kulose auszuheilen. Und trotzdem gewaltige Geldmittel für dieses System 
aufgewendet wurden, konnten die gegebenen Vorteile nur für einen 
Bruchteil der behandlungsbedürftigen Kranken nutzbar gemacht werden. 
Alle weitergehenden Pläne mußten schon an finanziellen Unmöglich­
keiten scheitern. Gegen die Volksseuche Tuberkulose hat das Heil­
stättensystem im großen und ganzen versagt. 

Ich gehöre nicht zu jenen, welche die große Arbeitsleistung und den 
tatsächlich erzielten Nutzen, den wir dem Heilstättensystem verdanken, 
zu sehr unterschätzen. Eines ist aber für mich sicher. Durch die Heil­
stättenbehandlung der tertiären Tuberkulose allein werden wir gegen 
die Volksseuche Tuberkulose niemals einen durchschlagenden Erfolg 
erzielen. Einen solchen Erfolg können wir erst dann erhoffen, wenn wir 
den Schwerpunkt unseres Kampfes gegen die Tuberkulose nach immun­
biologischen Richtlinien auf die Anfangsstadien der Tuberkulose 
verlegen. 

Aber würde dadurch nicht die l>Phthiseophobie « gefördert werden? 
Gerade heute kann man in der Fachliteratur unter dem Einfluß 

der Erfahrungen, die der Krieg gebracht hat, merkwürdig viel von dieser 
Phthiseophobie lesen. Alle möglichen Erkrankungen und Erschöpfungs-
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zustände sollen als Tuberkulose diagnostiziert, und Hunderte von solchen 
Fällen, wo keine Tuberkulose vorlag, sollen in den Lungenheilstätten 
monatelang mit hygienisch-diätetischen Kurep. behandelt worden sein. 
Das sind gewiß unerwünschte Dinge. Auch ich bin durchaus kein Freund 
von Heilstättenkuren der sogenannten •>Prophylaktiker <<, unter denen 
diese Fehldiagnosen zu suchen sind. Gegen die Tatsache, daß während 
des Krieges Hunderte Nichttuberkulöser monatelang in den Spitälern 
als Tuberkulöse herumgezogen und mit Liegekuren u. dgl. behandelt wur­
den, habe ich wiederholt Stellung genommen (90). Ich bin stets für eine 
klare Diagnose und eine zweckentsprechende Indikationsstellung der 
nötigen ärztlichen Maßnahmen eingetreten. 

Diese sehr unerwünschten Erscheinungen sind aber durchaus nicht 
die Folge einer immunbiologischen Erfassung der Tuberkulose. Tat­
sächlich wird ja eine solche in der ärztlichen Praxis heute nur ausnah ms­
weise durchgeführt. Diese Erscheinungen sind vielmehr die Folge 
des heute noch allgemein üblichen aber vergeblichen Be~ 
strebens, die Frühd.iagnose der ))aktiven« Tuberkulose nach 
pathologisch-anatomischen Richtlinien zu stellen. Und dieses 
Bestreben hat sich gerade durch die Erfahrungen des Krieges als voll­
kommen undurchführbar erwiesen. Jeder, der während des Krieges 
ein Tuberkulosespital geleitet und die Krankengeschichten seiner 
Patienten statistisch durchforscht hat, wird mir da recht geben. Ich 
sage ausdrücklich & Tuberkulosespital << und meine damit eine Anstalt, 
die ein unsortiertes Krankenmaterial, das alle Stadien der Tuberkulose 
umfaßt, zu versorgen hat. Lungenheilstätten mit sortiertem Kranken­
material geben uns über alle diese Fragen keinen richtigen Überblick, 
denn sie zeigen uns nur immer gewisse Teilstadien der Tuberkulose. Aus 
meinem unsortierten Krankenmaterial, das ungefähr zu 25% schwere 
Phthisiker umfaßte, muß ich aber auf die traurige Tatsache schließen, 
daß Tausende von Tuberkulösen, die vor wenigen Monaten von irgend­
einer Kommission als >>felddiensttauglich « erklärt wurden, nach wenigen 
Monaten als hoffnungslose Phthisiker in die Spitäler wanderten. Es 
wäre ebenso falsch diese Tatsache zu beschönigen oder gar zu verheim­
lichen, als sie einzelnen ~ersonen zur Last zu legen. Es hat sich da nach 
meiner Ansicht um ein unlösbares Problem gehandelt. Die ungeheuren 
militärischen Anforderungen des Weltkrieges haben die Einstellung aller 
nur einigermaßen Tauglichen gefordert. Von den I)Nachgemusterten « 
können wir wohl gut zu 60% solche rechnen, die früher wegen den Folge­
zuständen chronischer Tuberkulose militärfrei waren. Auch bei der 
Wiedereinstellung Mindertauglicher als & felddiensttauglich « hat die 
chronische Tuberkulose eine zahlenmäßig sehr bedeutende Rolle gespielt. 
Die Sichtung wurde von Kommissionen in einer flüchtigen Zustands­
diagnose auf pathologisch-anatomischer Grundlage besorgt. Daß solche 
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Sichtungen, selbst wenn die Kommissionen aus erstklassigen Fachleuten 
bestanden hätten, medizinisch versagen müssen, weiß jeder von uns. 

Die Folgen äußerten sich, wenigstens bei uns in Österreich, in einer er­
schreckenden Zunahme schwerer Tuberkulosefälle unter den Front­
truppen. Daß sich dagegen eine Abwehrbewegung geltend machte, die 

danach trachtete, rechtzeitig festzustellen, wann die Tuberkulose im 
Einzelfalle beginnt für den Patienten gefährlich zu werden, ist nur ein 
ehrendes Zeugnis für die Gewissenhaftigkeit unserer Ärzte. Diese recht­

zeitige Diagnose der >>aktiven<< Tuberkulose ist nach jenen Grundlagen, 
nach welchen unsere Schulmedizin heute noch an das Tuberkuloseproblem 
herantritt, für den praktischen Arzt schlechthin unmöglich zu nennen. 
So kamen auch Hunderte von Nichttuberkulösen in die Spitäler. Und 
doch scheint mir dies ein geringerer Schaden, als wenn noch weitere 

Tausende im Felde an hoffnungsloser Tuberkulose erkrankt wären. 
Unter dem Krankenmaterial von mehr als 2000 Fällen, das als tuberkulös 
in mein Spital eingeliefert wurde, habe ich rund lO% der Fälle zu ver­
zeichnen, bei welchen eine tuberkulöse Erkrankung ausgeschlossen werden 

konnte. Ich habe als Mensch und Arzt diese Fehldiagnosen weniger pein­
lich empfunden - als die ungefähr gleiche Prozentzahl der Fälle, die 
erst mit weit vorgeschrittener, hoffnungsloser Tuberkulose eingeliefert 
wurden. Und leider oft mit einer Anamnese, die inberedter Weise zeigte, 
wie lange die Tuberkulöse für viele Kollegen >>latent<< oder ein mnschul­
diger Lungenspitzenkatarrh << bleiben kann. Mir liegt jeder persönliche 
Vorwurf ferne. Aber ich wende mich scharf gegen alle V ersuche, welche 
die Schwierigkeiten, die eine rechtzeitige Diagnose der >>aktiven<< 
Tuberkulose bietet, einfach mit dem Schlagwort »Phthiseophobie << aus 
der Welt schaffen wollen. Mir bleibt es rätselhaft, wie menschlich den­
kende Ärzte behaupten können, daß die Tuberkulose >>zu oft<< diagnosti­

ziert wird, während wir tagtäglich tausendfach die Tatsache sehen, daß 

selbst weit vorgeschrittene tertiäre Organtuberkulose so häufig nicht 

diagnost.iziert bleibt. Menschliches Denken sollten wir uns aber trotz 

aller Wissenschaft denn doch nicht ganz abgewöhnen! 
Wir begünstigen nicht die >>Phthiseophobie<<, wenn wir in Wort 

und Tat das Schwergewicht auf die leicht heilbaren Anfangsstadien der 
chronischen Tuberkulose legen - ebensowenig wie unsere Blattern­

schutzimpfung eine >>Phobie<< ist. Die >> Phthiseophobie << wird im Ge­
genteil dadurch begünstigt, wenn wir nur die vorgeschrittene Organ­

tuberkulose als >>Tuberkulose<< gelten lassen. 
So wurde die Tuberkulose die entsetzliche >>Unheilbare<< Krankheit, 

die in der großen ärztlichen Praxis mit unsinnigen Redensarten und be­
ruhigenden Ratschlägen solange weggeleugnet wird, als es eben gerade 

noch geht - mm den Patienten psychisch nicht aufzuregen<<. Nur 
wenn wir die Patienten zu einer immunbiologischen Auffassung der 
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Tuberkulose anleiten, kann die Phthiseophobie gebannt werden. Gerade 

der noch heilbare Tuberkulöse muß wissen, daß er tuberkulös ist- aber 

daß er geheilt werden kann. Wir müssen dem Kranken ruhig erklären, 

daß er schon seit Jahren an Tuberkulose leidet und sich nur deshalb jetzt 

verschlechtert hat, weil sein Durchseuchungswiderstand geschwächt 

worden ist. Und wir müssen ihn weiterhin belehren, daß er wieder gesund 

werden kann, wenn wir diesen geschwächten Durchseuchungswiderstand 

wieder stärken. Ein solches Vorgehen wirkt - wenigstens nach meinen 

praktischen Erfahrungen - psychisch besser auf den Kranken, als 

wenn wir immer zweideutig um die Sache herumreden. 

Auch diejenigen, die gegen alle praktischen immunbiologischen 

Bestrebungen so ungemein kritisch sind, werden zugeben, daß auf allen 

Gebieten menschlichen Schaffens die Erkenntnis von Tatsachen 

den ersten Schritt zum Erfolg bildet. Mögen auch zunächst die Schwie­

rigkeiten, die einer praktischen Verwertung dieser Erkenntnisse im Wege 

stehen, unüberwindlich scheinen. 
Alle Tatsachen, die wir aber auf dem Gebiete des Tuberkulose­

problems bis heute klar erlaßt haben, führen uns mit unbeirrbarer Konse­

quenz zu der Erkenntnis, daß auch die Tuberkulose, wie jede andere 

Infektionskrankheit, in erster und letzter Linie ein immunbiologisches 

Problem ist. Ein immunbiologisches Problem aber kann niemals nach 

pathologisch-anatomischen, sondern immer wieder nur nach immun­

biologischen Richtlinien erfaßt werden. 
Allein von dieser Grundlage können wir für die Zukunft durch­

greifende Erfolge erhoffen. Jeder andere Weg führt immer wieder un­

barmherzig in die Hoffnungslosigkeit der tertiären Organtuberkulose 

zurück, wo die klinischen Befunde zwar sicher sind, die Heilung aber 

schwer oder unmöglich geworden ist. 

IV. 

Unser heutiger Kampf gegen die Tuberkulose. 

Schon aus unseren bisherigen Betrachtungen ergibt sich der Grund­

satz, der für eine erfolgreiche Tuberkulosebekämpfung Richtlinie unseres 

Handeins sein sollte: systematische Ermittlung der primären 

Tuberkulose und prophylaktische Behandlung derselben, um 

zu verhüten, daß sie zu einer tertiären Organtuberkulose wird. 

Wir bewegen uns heute noch immer am entgegengesetzten Ende. 

In der allgemeinen är~tlichen Praxis gibt es nur )>Tuberkulose als 

hoffnungslose Krankheit<(. Erst die tertiäre Organtuberkulose erregt 

3* 
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»klinisches Interesse<<. Alle sozialhygienischen Maßnahmen sind in erster 
Linie auf die •>Heilung << der tertiären Tuberkulose eingestellt. Wo große 
Kapitalien zur Verfügung stehen, werden sie zum weitaus größten Teil 
in Lungenheilstätten angelegt. 

Nicht etwa, daß ich mit dem eingangs aufgestellten Grundsatz etwas 
N eues gesagt habe. Im Gegenteil - die Mehrzahl von uns wird diesen 
Grundsatz innerlich als richtig und erstrebenswert anerkennen. 

Es fehlt mur << - die Tat. 
Und das ist begreiflich, denn wir Kulturmenschen sind nur selten 

mehr in der Lage, nach inneren Überzeugungen zu handeln. Das können 
nur noch die •>ganz Großen<< unter uns. Wir anderen handeln nach fest­
gelegter Schulung und genau festgesetzten Vorschriften, deren Not­
wendigkeit und gute Seiten ich bereits gewürdigt habe. Die Lebenskünst­
ler unter uns haben es seit jeher herausgefunden, daß es subjektiv am 
zweckmäßigsten ist, seine Überzeugung nach diesen festgelegten, derzeit 
üblichen Richtlinien einzustellen. Das tun viele sicher ganz unbewußt. 

So dauert es auf allen Gebieten des menschlichen Lebens lange, bis 
sich etwas •>Neues << durchsetzt - und das ist zweifellos vielfach eine 
gesunde •>Prophylaxe <<. Und umgekehrt bleiben einmal gewohnte und 
allgemein geübte Dinge lange bestehen, auch wenn sie sich nicht als 
zweckmäßig erweisen- und das ist zweifellos vielfach ein arges Hemmnis. 

Nicht anders ist es bei unserem Kampf gegen die Tuberkulose. Der 
eingangs erwähnte Grundsatz ist schon vor zwei Jahrzehnten von C. 
Spengler, Petruschky u. a. klar erkannt und unermüdlich vertreten 
worden. Aber sie drangen nicht durch, denn die Richtung der allgemeinen 
Schulung ist noch anders eingestellt. 

So kämpfen wir heute mit starrem Denken, unentwegt aber recht 
hoffnungslos, unseren Kampf gegen die Volksseuche Tuberkulose, fast 
ausschließlich auf dem ungünstigen Kampfgelände der tertiären Tuber­
kulose. 

Und auch dieser Kampf gegen die tertiäre Tuberkulose ließ in seiner 
Organisation lange Zeit jeden einheitlichen Gedanken vermissen. Er 
zersplitterte sich in zusammenhanglosen Halbheiten, und blieb eigentüm­
lichen Hemmungen unterworfen. Und von diesen Momenten, die eine 
zweckentsprechende Entwicklung unseres Kampfes gegen die tertiäre 
Tuberkulose beeinträchtigten und zum Teil auch heute noch beeinträch­
tigen, wollen wir die wichtigsten nach ihrem Wesen und ihrer psycholo­
gischen Entstehungsgeschichte kurz betrachten. 

An erster Stelle möchte ich die einseitige Überschätzung des Heil­
stättenwesens setzen. 

Wir berühren hier ein Thema, das in den letzten 10 Jahren zu leiden­
schaftlichen Meinungsgegensätzen Anlaß gegeoen hat. Auch hier standen 
sich unkritischer Optimismus und überscharfe Kritik schroff einander 
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gegenüber. Zunächst behielt der Optimismus entschieden die Oberhand. 
Und dies ist in der intensiven, zum Teil sehr fruchtbringenden Arbeit 
begründet, die auf dem Gebiete des Heilstättenwesens geleistet wurde, 
und die zu immer großzügigerem Ausbau desselben aneiferte. 

Niemand von uns wird diese Tatsachen verkennen. Eine zweck­
mäßige Anstaltsbehandlung - wenn sie nur von genügend langer Dauer 
wäre - ist für den einzelnen Kranken etwas sehr wünschenswertes. Eine 
Anstaltsbehandlung pflegt für den Augenblick durchweg bessere Erfolge 
zu geben, als man mit einer ambulatorischen Behandlung erzielen kann. 
Und vom ärztlichen Standpunkt muß in gewissen Stadien der Tuberkulose 
die Anstaltsbehandlung eineNotwendigkeitgenannt werden. Endlich 
hat die Tuberkuloseforschung den ärztlich gut geleiteten Lungenheil­
stätten außerordentlich viel zu danken. 

Die kritischen Zweifel an der Zweckmäßigkeit des Heilstättenwesens 
beginnen aber, sobald wir dasselbe von einem volkswirtschaftlichen 
Standpunkt aus betrachten. Und dieser volkswirtschaftliche Stand­
punkt muß ja gegenüber der Volksseuche Tuberkulose der maßgebende 
bleiben. Die an sich gewiß mit einwandfreier Objektivität ausgearbeite­
ten Statistiken Köhlers (109) berechnen in rund 43% der in Heilstätten 
behandelten Fälle einen Dauererfolg in dem Sinne, daß die Arbeitsfähig­
keit der betreffenden Kranken 5 Jahre lang mehr oder minder vollkommen 
erhalten blieb. Im Jahre 1915 bestanden in Deutschland 161 Lungen­
heilstätten für Erwachsene mit mehr als 16000 Betten. Bei der üblichen 
durchschnittlichen Behandlungszeit von 3 Monaten können also in 
Deutschland jährlich rund 64000 Personen einer Heilstättenbehandlung 
zugeführt werden. Wenn wir zunächst die unvermeidlichen Fehler­
q~ellen der Köhlersehen Erfolgsstatistiken gar nicht berücksichtigen, 
so ergeben sich jährlich rund 30000 volkswirtschaftliche Dauererfolge 
durch die Heilstättenbehandlung. Diesen 30000 Dauererfolgen stehen 
nach Schätzung des deutschen Zentralkommitees für Tuberkulosebe­
kämpfung rund 800 000 t>offene Tuberkulöse<< und rund 1, 4 Millionen 
behandlungsbedürftige Kranke .gegenüber,. Solche Zahlen geben vom 
volkswirtschaftlichen Standpunkt um so mehr zu denken, als das HeU­
stättenwesen Deutschlands bekanntlich die größte und beste Organisation 
auf diesem Gebiete darstellt. In den übrigen Ländern bleibt naturgemäß 
der tatsächliche Erfolg durch das Heilstättenwesen noch ganz be­
deutend hinter den deutschen Zahlen zurück. 

Und diese Zahlen werden noch ungünstiger, wenn wir uns vergegen­
wärtigen, daß in den Köhlersehen Statistiken ganz gewaltige Fehler­
quellen enthalten sind. Die Köhlersehen Statistiken lassen nämlich 
die bei jeder Tuberkulosebehandlung so wichtige Frage des t>propter hoc 
oder post hoc « ganz unberührt. Bei der Tuberkulose ist es ja schwerer 
als bei jeder anderen Krankheit zu beurteilen, wie weit ein beobachteter 
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Erfolg tatsächlich auf die durchgeführte Behandlung zu beziehen ist. 
Gerade in der Zeit von etwa 10 Jahren, als die Heilstätten in Deutsch­
land die unbestrittene Führerrolle in der Tuberkulosebekämpfung inne 
hatten, wurden sie von einer großen Zahl chronischer Leichttuberkulöser 
und sogenannter Prophylaktiker (unter diesen so manche Fehldiagnosen) 
bevölkert. Bei der überwiegenden Mehrzahl dieser Kranken wäre aber, 
wie die Erfahrungen des täglichen Lebens lehren, der Dauererfolg ganz 
bestimmt auch ohne Heilstättenbehandlung gekommen. 

Solche Tatsachen mußten zu einer kritischen Stellungnahme gegen 
die allgemeine Überschätzung der Heilstätten führen. Und diese kritische 
Stellungnahme ist seit Grotj ahns Schrift (73) >>Die Krisis in der Lungen­
heilstättenbewegung (1907) << besonders stark in Erscheinung getreten. 
Auch diese Kritik hat in der Hitze des Gefechtes zweifellos häufig stark 
über das Ziel geschossen. Sie war aber bei dem übermäßigen Optimismus 
der zahlreichen »Heilstättenanhänger << entschieden berechtigt. Und sie 
hat den großen praktischen Nutzen gebracht, daß endlich auch größere 
Geldmittel für andere wichtige technische Maßnahmen der Tuberkulose­
bekämpfung flüssig zu werden begannen, und nicht allein in Heilstätten 
angelegt wurden. 

Heute hat sich der lebhafte Meinungsstreit bereits stark gelegt. Die 
Mehrzahl von uns steht auf dem Standpunkt, daß die Heilstätten tat­
sächlich viel Gutes leisten, daß wie sie nie entbehren werden können, 
daß es aber schon aus Gründen finanzieller Unmöglichkeiten ausgeschlos­
sen erscheint, den Kampf gegen die tertiäre Tuberkulose allein mit einem 
» Heilstättensystem << zu führen. 

Ein psychologisch interessantes Moment wollen wir aber schon an 
dieser Stelle festhalten. Gerade bei der hygienisch-diätetischen Heil­
stättenbehandlung ist die schwierige Frage des propter hoc ganz be­
sonders schwer zu lösen. Es handelt sich ja bei ihr nicht um eine Be­
handlungsmethode, bei welcher wir Schritt für Schritt an der Hand 
immunbiologischer Reaktionen den Effekt verfolgen können. Die hygie­
nisch-diätetische Heilstättenbehandlung besteht aus einer ganzen Summe 
von Maßnahmen allgemeiner Natur, die bezwecken, den Kranken unter 
besonders günstigen Lebensbedingungen zu halten, und so seinen Durch­
seuchungswiderstand zu heben. 

Und nun erleben wir das merkwürdige Schauspiel, daß die eifrigsten 
Anhänger dieser hygienisch-diätetischen Heilstättentherapie die strengsten 
Kritiker der immunbiologischen Behandlungsmethoden zu sein pflegen. 
Während ihre kritische Schärfe den immunbiologischen Behandlungs­
methoden gegenüber wahrhaft unermüdliche Arbeit leistet, gibt es für 
sie bei den >>Erfolgen<< der hygienisch-diätetischen Heilstättenbehandlung 
keine derartigen Zweifel. Gegenüber den Lehren der Immunbiologie 
wird strengste biologische Beweisführung gefordert und jeder scheinbar 
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paradoxe Tierversuch als schlagender Gegenbeweis angeführt. Bei den 
immunbiologischen Behandlungsmethoden wird das propter hoc, mögen 
wir es noch so genau an der Hand immunbiologischer Reaktionen Schritt 
für Schritt verfolgen können, mit schärfster Kritik gesichtet und gesiebt. 
Bei der hygienisch-diätetischen Behandlung gibt es für die Kritiker der 
spezifischen Therapie keine derartige Bedenklichkeit. Willig wird jede 
beobachtete Besserung als einwandfreies propter hoc auf die Liegekur, 
auf die Luftkur, auf Thalassotherapie oder dieses oder jenes diätetische 
System gebucht. Von allen sonst so kritischen Bedenken ist nichts zu 
hören. Wir werden auf diese psychologisch interessanten Dinge noch 
eingehend zurückkommen. Hier seien sie nur kurz erwähnt, um die 
suggestive Macht der einmal gewohnten, schulmäßig übernommenen 
Denkrichtung zu illustrieren. Dieser suggestiven Macht hatten die Heil-: 
stätten zweifellos zum großen Teil ihre starke Überschätzung zu ver­
danken. 

Und auch die treibende Kraft der großen Kapitalien, die in den 
Heilstätten angelegt sind, dürfen wir in diesem Zusammenhang nicht 
vergessen. Das Kapital hat sich überall im menschlichen Leben als ge­
waltige Macht erwiesen - im guten, wie im schlechten Sinne. Das 
Kapital fördert unstreitig die Intensität der Arbeitsleistung; schon aus 
der einfachen wirtschaftlichen Notwendigkeit heraus, die Verzinsung 
des Kapitals sicher zu stellen. Und in den Lungenheilstätten ist wahr­
haft fleißige Arbeit getan worden - und nicht zuletzt sehr rege Werbe­
arbeit. Nur an der kritischen Sichtung hat es stark gefehlt, weil das 
Heilstättensystem dank mannigfacher begünstigender Momente rasch 
die führende Schule geworden war. Nicht zuletzt deshalb, weil es mit 
leicht faßlichen Methoden arbeitet, die rasch zu populären Schlagwörtern 
geworden sind (Liegekur, Luftkur, Mastkur usw.). So hat sich in die 
Arbeit der Heilstätten so vieles wirklich Unkritische eingeschlichen und 
wurde von einer Ärztegeneration auf die nächste vererbt. 

So entstanden auf diesem Boden so manche wahrhaft verblüffende 
Inkonsequenzen und zusammenhanglose Halbheiten, die das ganze 
Tuberkuloseproblem völlig aus dem Auge verloren. Und auch heute ist 
es den Lungenheilstätten vielfach noch nicht gelungen, den verlorenen 
Zusammenhang mit dem Problem, für das auch sie arbeiten sollten, die 
Bekämpfung der Volksseuche Tuberkulose, wieder herzustellen. 

Während draußen im Leben Zehntausende von Tuberkulösen ärzt­
lich gänzlich unversorgt und unüberwacht in den übervölkerten, schmutzi­
gen Proletarierwohnungen dahinsterben, erschöpft sich der ärztliche Be­
trieb in den Lungenheilstätten nur zu oft in gehaltlosen und ganz un­
zweckmäßigen Peinlichkeiten und Kleinlichkeiten. Man streitet sich, 
ob bei den Kranken prinzipiell dreimal oder fünfmal des Tages die 
Temperatur gemessen werden muß. Ob die Messung in der Achselhöhle 
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an Genauigkeit genügt, oder ob Mund- oder Mtermessung vorzuziehen 
sei. Kranke, die nach 3 Monaten wieder in einen anstrengenden Beruf 
oder in die aufreibende Tätigkeit des vielköpfigen, kleinbürgerlichen 
oder proletarischen Haushaltes zurückkehren müssen, werden nach 
Zehntelgraden ihrer Temperatur und einem Stundenschema mit Liege­
kuren 1> behandelt<<. Oder sie werden mit Spaziergängen vorgeschriebener 
Schrittzahl auf Wegen mit bestimmten Steigungsprozenten »systematisch 
trainiert<<. Wirkönnen beiSehröder (222)vonder »TechnikderLuftkur« 
lesen: )}Der Kranke wird in ein schmäleras Eisenbett, welches auf kleinen 
Rädern läuft, umgebettet - um je nach der .Aktivität des Prozesses mehr 
oder weniger Innen- oder Außenluftkur durchzuführen«. Draußen im 
Leben aber schlafen Tausende von Phthisikern mit ihren Kindern in 
einem Bette. Wir können lesen, daß Kegelschieben und Billardspiel 
für den Lungenkranken zu anstrengend und Schach- und Kartenspiel 
zu aufregend sind. Nur Domino, Halma, Schmetterling- und Käfer­
sammeln sind erlaubt. Drei Monate später, nach Beendigung dieser )}Heil­
stättenkur « kehrt der gleiche Kranke wieder in den schonungslosen Kon­
kurrenzkampf des Lebens zurück, muß seine Kräfte vielleicht wieder bis 
aufs äußerste anspannen, und wirtschaftliche Familiensorgen, die auf­
regender sein dürften als Schach- und Kartenspiele, bereiten ihm schlaf­
lose Nächte. Und während draußen im Leben Hunderttausende von 
Bazillenspuckern ihren infektiösen Auswurf wahllos und rücksichtslos 
überallhin verstreuen, und in den engen Wohnungen ihre Kinder auf das 
schwerste gefährden, werden in den Lungenheilstätten die komplizier­
testen Sputumvernichtungssysteme betrieben. Je komplizierter desto 
geschätzter - aber leider je komplizierter desto unbrauchbarer, weil 
komplizierte Prozeduren weder von den Kranken noch vom Pflege­
personal eingehalten werden. Kurzum, während draußen bei Hundert­
tausenden die Tuberkulose überhaupt nicht beachtet, vielfach mit Ab­
sicht verschwiegen und verheimlicht wird, wird in den Lungenheilstätten 
bei wenigen Tausenden alles peinliehst gemessen und gewogen. Jedoch 
die Wirklichkeit des Lebens hat diese Methode der Tuberkulosebekämpftmg 
als zu leicht befunden. 

Aber wohlgemerkt - ich wünsche nicht, daß diese Satyrische Schärfe 
falsch gedeutet werde. Ich wende mich mit ihr nicht etwa gegen die 
verdienstvollen Forscher, welche die Physiologie und Pathologie der 
Körpertemperatur bearbeiteten und dabei naturgemäß möglichst viele 
TE:lmperaturmessungen durchzuführen hatten. Auch ich lasse bei man­
chen Kranken dreimal oder fünfmal Temperatur messen, wenn es für 
die Durchführung einer immunbiologischen Behandlung nötig ist. Ich 
wende mich nicht gegen die Erforscher der Lebensfähigkeit der Tuberkel­
bazillen, die in trefffleh angelegten Versuchsanordnungen Stunde für 
Stunde das .Absterben der Tuberkelbazillen unter den verschiedensten 
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physikalischen Bedingungen verfolgten. Ich wende mich nicht gegen 

die großen Verdienste Brehmers und Dettweilers, den Schöpfern 
des Heilstättengedankens. Ich wende mich auch nicht gegen das Heil­
stättenwesen selbst. Ich wende mich nur gegen das geistlose und kritik­
lose Schematisieren, das auch den besten und größten Gedanken zu sinn­
widrigen Verallgemeinerungen mißbraucht. Gegen jenes Schematisieren, 
in dem jene so eifrig srnd, die es für persönliches Verdienst und einen 
unbedingten Befähigungsnachweis halten, wenn sie einmal bei einem 
großen Lehrer auf der hintersten Schulbank gesessen haben. Ich wende 
mich gegen den Mangel an Fähigkeit, bei einem Problem von der Be­
deutung der Tuberkulose das Ganze im Auge zu behalten, und sich statt. 
dessen in zwecklosen Kleinlichkeiten zu verlieren. Und ich wende mich 
gegen den oberflächlichen Dilettantismus, der mit schwungvollen Phrasen 
bei der Eröffnung einer neuen Lungenheilstätte den Sieg über die Tuber­
kulose hinausposaunt - von dem uns leider noch Jahrzehnte harter 
Arbeit trennen. Gegen das wende ich mich und gegen das werde ich 
immer rücksichtslos auftreten, weil alles dies nur ein Schaden für die 
Sache ist. 

Und von diesem Standpunkt aus müssen wir auch das >>wissenschaft­
liche Lehrgebäude<< der >>hygienisch-diätetischen<< Therapie ein wenig 
kritisch beleuchten. 

Wie jener chronische Kranke braucht auch der Tuberkulöse >>gute 
Lebensverhältnisse <<. Dies ist aber ein dehnbarer Begriff, in dem, wie 
wir wissen, so manche falsche Anschauung (z. B. Angst vor frischer Luft) 
und viel schädlicher Übereifer Platz gefunden hat. So braucht auch 
jeder Tuberkulöse zweckentsprechende, kurze und klare, ärztliche Rat­
schläge, wie er sich im allgemeinen zu verhalten hat. Manche Tuber­
kulöse treffen z. B. das für sie richtige Mittel zwischen Ruhe und sorg­
fältiger Schonung einerseits und einer Abhärtung und systematischen 
Erhöhung ihrer körperlichen Leistungsfähigkeit andererseits, in ganz 
ausgezeichneter Weise. Aber nicht alle. Der Durchschnittskranke 
braucht gewiß in dieser Richtung eine ärztliche Leitung. Mehr braucht 
aber auch der Tuberkulöse nicht. Alle übertrieben peinlichen Vorschriften, 
wie die Abgrenzung körperlicher Leistungen nach Schritten und Minuten, 
sind ein leider auch heute noch viel geübtes Unding, das wir nicht scharf 
genug bekämpfen können. 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. Patienteil 
mit gesundem Menschenverstand befolgen derartige Vorschriften doch 
nicht. Und arme Neurastheniker bekommen zu ihrer chronischen Tuber­
kulose noch eine schwere Hypochondrie. Und daß es auch ohne dem 
geht, zeigen uns die Hunderttausende außerhalb der Lungenheilstätten 
erzielten Heilungen. 



42 Unser heutiger Kampf gegen die Tuberkulose. 

Das klassische Beispiel derartiger Auswüchse ist die schematische 
Liegekur, die bei erhöhten Körpertemperaturen bis zur ~Kadaverruhe<< 
(Schröder) betrieben werden muß. Wir werden bei verschiedenen Ge­
legenheiten noch darauf zurückkommen, daß diese Liegekur auch bei 
erhöhten Temperaturen direkt kontraindiziert sein kann. Aber selbst, 
wo sie prinzipiell indiziert ist, muß ihre übertriebene Handhabung ab­
gelehnt werden. Auf der Basis unbewiesener Theorien, die wir heute 
vielfach als ganz haltlos erkennen müssen, ist die Liegekur zu einem 
starren Schema ausgearbeitet worden, das sie vielfach zu einer wahren 
Qual für die Patienten macht. 

Man hat von einer Hyperämisierung der Lungenspitzen durch das 
Liegen gesprochen und deshalb das Liegen mit ganz horizontal gelagertem 
Oberkörper gefordert. J acoby hat sogar, um diese angebliche Hyperämi­
sierung der Lungenspitzen zu fördern, versucht, die sogenannte )>Auto­
transfusionsstellnng << in die Liegekur einzuführen: Die Patienten sollen 
stundenlang mit erhöhten Becken und Füßen liegen - Oberkörper und 
Kopf nach abwärts gerichtet! Ich kann mir beim besten Willen nicht 
vorstellen, wie durch eine solche Lage eine nur einigermaßen ausgiebige 
passive Hyperämie der Lungenspitzen zustande kommen soll; wir müßten 
denn die armen Kranken auf einer bedenklich schiefen Ebene stunden­
lang mit dem Kopf nach abwärts anbinden! Viel eher kommt mir da 
das Bedenken, daß durch diese unnatürliche Lage Expektoration und die 
Ventilation der Lungenspitzen erheblich erschwert werden müssen. Für 
das Bestreben, den Krankheitsherd zu hyperämisieren, scheint mir doch 
die aktive Hyperämie, wie wir sie bei den Herdreaktionen der spezifischen 
Therapie oder durch entsprechende körperliche Leistungen am Krankheits­
herd erhalten, objektiv einwandsfreier und subjektiv angenehmer zu sein. 

Hart (86), wohl ein ausgezeichneter Kenner der anatomischen Pa­
thologie tuberkulöser Erkrankungen, hat sich zur Liegekur, wie sie in 
vielen Lungenheilstätten schematisch betrieben wird, speziell auf Grund 
der Lungenspitzenbefunde, wie er sie bei zahlreichen tuberkulösen Leichen 
vorgefunden hat, folgendermaßen geäußert: )>Vor allem bin ich so ketze­
risch, an dem ,zweifellosen' Erfolge der Liegekur zu zweifeln.<< Hart 
warnt direkt bei Anfangsstadien der Tuberkulose vor schematisch durch­
geführten Liegekuren, weil sie durch mangelhafte Ventilation der Lungen­
spitzen die Gefahr der Sekretstauung und Atelektasenbildung begünstigen. 
Wo bei vorgeschrittenen Fällen tatsächlich eine Ruhigstellung der er­
krankten Lungenpartien angezeigt erscheint, können wir diese Ruhig­
stellung nach meiner Ansicht in befriedigender Weise doch nur durch 
die Kollapstherapie, den künstlichen Pneumothorax erzielen. Ein großer 
Teil der Patienten aber, welche in den Lungenheilstätten mit schemati­
schen Liegekuren behandelt werden, gehört sicher nicht einem solchen 
Krankheitsstadium an. Wenn wir auf der einen Seite die schlechte 
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Ventilation der Lungenspitzen beim asthenischen Thorax eben als Ur­
sache dafür anerkennen, daß die Lungenspitzen so häufig der Sitz des 
zuerst nachweisbaren Krankheitsherdes werden, so finde ich es unlogisch, 
wenn wir diese schlecht ventilierten Lungenspitzen noch besonders ruhig­
stellen wollen zu einer Zeit, da häufig sicher noch nicht mehr vorhanden 
ist als ein sekundärer Katarrh, dessen Sekrete doch möglichst entfernt 
werden sollen. 

Die >>wissenschaftlichen<< Begründungsversuche, die man aber auch 
heute noch mancherorts für die >>heilende<< Wirkung der Liegekur zu 
lesen bekommt, nehmen sich in unserer Zeit des >>Strebens nach exakten 
Erkenntnissen<< wirklich ganz merkwürdig aus. Und es ist auch hier 
psychologisch sehr interessant, daß da die Kritik zu schweigen pflegt. 
So finden wir bei Sehröder (222) folgenden Erklärungsversuch der Liege­
kur zitiert, der von Tendelo o stammt: >>Kommt das tuberkulöse Lungen­
gewebe zur vollkommenen Ruhe ( !) (nämlich durch die Liegekur), so 
sinkt die Lymphdurchströmung des Tuberkuloseherdes bis auf Null oder 
fast auf Null(??). Das bedeutet: keine Zufuhr von Ernährungs­
stoffen mehr in den Herd (also Aushungerungskrieg auch gegen die Tuber­
kulose!) und Ansammlung von tuberkulösen Gift- und Dissimilisations­
produkten (? !) in demselben, bis schließlich das Wachstum der Bazillen 
und die Giftbildung aufhören (!) <<. 

Wir sehen also wie einfach das Tuberkuloseproblem ist. Der tuber­
kulö~e Herd wird ausgehungert, und der menschliche Körper hat sich im 
Kampf gegen die Tuberkulose einfach möglichst tot zu stellen, bis die 
Tuberkelbazillen glauben, daß es sich wirklich nur mehr um einen Kadaver 
handelt, und dann auch nicht mehr mittun. 

Es besteht nicht der geringste Zweifel, daß eine große Zahl der Tuber­
kuloseärzte die Unhaltbarkeit derartiger Anschauungen voll empfindet. 
Das zeigt mir auch die lebhafte Zustimmung, die meine kritische Studie 
über die schematische Liegekur (90) erfahren hat. Dennoch wird diese 
schematische Liegekur nach der Temperaturkurve unter dem Einfluß 
de1· übernommenen *Schule« an vielen Lungenheilstätten auch heute 
noch geübt. 

Brecke tut mir übrigens in seinem Referat (Zeitschrift für Tuber­
kulose Bd. XXVIII/3) unrecht, wenn er behauptet, ich verfalle in den 
Gegenfehler und lasse prinzipiell keine Liegekur machen. Ich habe in 
der genannten Arbeit ausdrücklich erwähnt, daß ich bei entsprechenden 
Indikationen Liegekuren vorschreibe. Jeden Patient mit einem proli­
ferierenden Lungenherd lasse ich eine entsprechende Liegekur machen, 
und erkläre ihm eindringlich, daß er sich nur selbst schadet, wenn er 
nicht folgt. Allerdings leiten mich dabei keine tieferen »wissenschaft­
lichen Theorien<< als die einfache Erwägung, daß ein derartiger Kranker 
sehr schonungs- und ruhebedürftig ist. 
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Auch die I> Wissenschaft der diätetischen Therapie der Tuberkulose~ 
wird in den Lungenheilstätten vielfach etwas übertrieben. »Wissen­
schaftliche<< Kostmasse mit Berechnung von Eiweiß-, Fett- und Kohle­
hydratgellalt der Speisen und ähnliches mehr wirken etwas eigentümlich, 
wenn wir daran denken, daß außerhalb der Heilstätten hunderttausende 
Tuberkulöse - kurz gesagt - einfach zu wenig zu essen haben. Wenn 
Ärzte in Heilstätten mit verwöhnten Kranken aus den begüterten Klassen 
aus Geschäftsrücksichten gezwungen sind, die Geschmackslaunen ihrer 
Patienten mit )>wissenschaftlicher Diätetik<< zu behandeln, so gehört dies 
nicht hierher. Es ist auch nicht jedermanns Sache, sich für derlei Dinge 
herzugeben. 

Der Tuberkulöse braucht eine gesunde, nahrhafte, leicht verdauliche 
Hausmannskost. Den Geschmackslaunen des Kranken kann man ja 
ein wenig nachgeben, solange sich dieselben in vernünftigen Grenzen 
halten und die Anstaltsdisziplin nicht untergraben. Kommt aber einmal 
beim Tuberkulösen mit Überempfindlichkeitserscheinungen gegen die 
Tuberkulosegifte auch die Appetitlosigkeit, dann nützt keine diätetische 
Therapie mehr. Der einzig rationelle Weg ist dann das Bestreben, die 
spontanen Überempfindlichkeitserscheinungen durch immunbiologische 
Behandlungsmethoden möglichst rasch zu beseitigen. 

Für ärztliches Denken finde ich auch die Ablehnung der so häufig 
betriebenen Eiweißüberfütterung und ungesunden Mästung als etwas 
Selbstverständliches. Das ganze 1>Problem<< ist nach meiner Ansicht mit 
der Verabreichung nahrhafter, gemischter Kost, bei der Milch und leicht­
verdauliche Fette eine wichtige Rolle einnehmen, erschöpft. Die Trauben­
kur z. B. und manches andere gehört bereits auf das Gebiet ärztlicher 
Quacksalberei und mag dort näher behandelt und begründet werden. 

Bei vorgeschrittener Tuberkulose, besonders wenn sie mit Darm­
tuberkulose kompliziert ist, kann man wohl auch nicht mehr von ein.er 
diätetischen 1>Therapie<< sprechen. Die diätetische Kunst wird sich hier 
mit der Verabreichung einer leichten Fieberdiät begnügen müssen. Bei 
der Darmtuberkulose müssen wir für eine reizlose, breüge Nahrung sorgen, 
um die Reizung tuberkulöser Darmgeschwüre nach Möglichkeit auszu­
schalten, und um bei Strikturen die Stenosierungserscheinungen zu ver­
mindern. 

Damit ist nach meiner Ansicht das Wesen der diätetischen Therapie 
erschöpft. 

Auch der klimatischen Therapie der Lungentuberkulose möchte ich 
ein paar kritische Worte widmen. Gerade heute, wo die von Rollier 
(204) ausgebaute Heliotherapie der chirurgischen Tuberkulose so 
ausgezeichnete Erfolge erzielt hat, ist man geneigt, den klimatischen 
Faktoren auch bei der chronischen Lungentuberkulose eine ganz über­
triebene Bedeutung beizumessen. Man vergißt dabei, daß es sich hier 
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um zwei verschiedene Dinge handelt. Wir sind mit der Heliotherapie 

nur deshalb an das Hochgebirgsklima gebunden, weil bekanntlich nur 

im Hochgebirge die wirksamen ultravioletten Strahlen in genügender 

Menge vorhanden sind. Vielfach geht man fast so weit, die Lungen­

tuberkulose gewissermaßen als »klimatisches Problem<< aufzufassen. 
Die Tuberkulose ist aber kein klimatisches Problem. 

Dagegen sprechen alle Erfahrungstatsachen. Es bessern sich schwer 
Tuberkulöse, und es heilen Tuberkulöse im rußigen Dunst der Großstädte 

mit allen Schädlichkeiten eines kontinentalen Tieflandklimas. Und es 
verschlechtern sich und sterben chronische Tuberkulöse - sofern sie 

nicht rechtzeitig )>abgeschoben<< werden - trotz hervorragender ärzt­

licher Pflege in den weltberühmten Kurorten des Schweizer Hochgebirges 

und der sonnigen Riviera. Und Tirol, auch ein Land _der wundertätigen 

Höhensonne und guten Gebirgsluft zeigt, wie wir schon erwähnten, in 

seiner Bevölkerung eine der höchsten Tuberkulosezahlen Europas. Und 

auch hier hat das mildere Südtirol höhere Sterblichkeitszahlen an Tuber­
kulose aufzuweisen als das rauhere N ordtirol1 ). 

Gewiß ist ein mildes Klima mit guten meteorologischen Verhältnissen 
und reiner, staubfreier Luft für den chronisch Tuberkulösen ein bedeu­

tungsvoller Faktor. Die sekundären katarrhalischen Erscheinungen 

werden durch diese klimatischen Verhältnisse entschieden in günstigem 

oder ungünstigem Sinne beeinflußt werden können. Aber über die Be­

deutung eines sekundären Faktors kommt das Klima nicht hinaus. 

Wenn wir eine neue Lungenheilstätte bauen, so werden wir gewiß 

nach Möglichkeit einen Platz wählen, der gute klimatische und meteoro­

logische Verhältnisse zeigt. In der allgemeinen ärztlichen Praxis aber 

wird der klimatische Faktor, meist um den Mangel einer zweckentsprechen­

den Behandlung zu verdecken, in ganz ungerechtfertigtem Maße in den 

Vordergrund gezogen. Die viel geübte Sitte, auch wirtschaftlich un­
günstig gestellte Kranke unter schwerer finanzieller Belastung.der ganzen 

Familie für kurze Zeit an klimatisch günstigere Orte zu verschicken, und 
ilmen vorzureden, daß ihnen dort die »gute Luft<< Heilung bringen wird, 

halte ich für einen sehr bedauerlichen Fehler. Derartige klimatische 

Kuren sind nur dann von Wert, wenn sie lange Zeit hindurch- unter 

Umständen jahrelang- durchgeführt werden können. Sonst überwiegt der 

Schaden, dem der Kranke bei seiner Rückkehr ins ungünstigere Klima aus­

gesetzt ist, leider nur zu oft den anfangs eventuell erzielten Nutzen. Ich 

für meine Person rate jedem minderbemittelten Kranken, sein Geld in 

erster Linie für gute Nahrung sowie für erhöhte Reinlichkeit und Be­

quemlichkeit der Wohnung auszugeben. 
Ich möchte das ~klimatische Problem<< bei der Tuberkulose, ab-

1) Es starben nach v. Kutschera im Jahre 1911 unter 10000 Einwohnern an Tuber­
kulose: in Deutsch-Tirol 27,5, in Welsch-Tirol 31,0. 
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gesehen von dem Einfluß auf die sekundären katarrhalischen Erschei­
nungen, auf folgende einfache Tatsachen zurückführen. Die Bedeutung 
einer guten Funktionsfähigkeit der Haut für den allgemeinen Gesund­
heitszustand ist praktisch sichergestellt und theoretisch gut begründet. 
Mit Aufrecht (5) können wir uns das Wesen der Erkältung etwa folgen­
dermaßen vorstellen. Es kommt zu einer Fibringerinnung in den feinen 
Lungengefäßen unter gleichzeitiger Schädigung der Leukozyten. Es liegt 
auf der Hand, daß ein derartig geschädigtes Lungengewebe ausgezeichnete 
Entwicklungsbedingungen für die Tuberkelbazillen und damit für eine 
Proliferation tuberkulöser Prozesse bietet. Wir sehen ja nicht selten 
nach derartigen Erkältungen rasch pneumonische Infiltrationen auf­
treten. Die schädliche Wirkung des Kältereizes wird aber um so ge­
ringer bleiben, je besser die periphere Wärmeregulierung von den Haut­
gefäßen besorgt wird. Für den Tuberkulösen stellt also die Funktions­
tüchtigkeit der Hautgefäße auch einen der vielen Faktoren dar, die in das 
Gebiet der allgemeinen hygienischen und physiJmlischen Therapie ge­
hören. Die physikalische Therapie legt mit Berechtigung großen Wert 
darauf, die Funktionstüchtigkeit der Haut nach Möglichkeit zu heben. 
Strahlentherapie, Luftkur, Wasserkur müssen wir in erster Linie von 
diesem Standpunkt aus betrachten. Der Mensch, der in seiner Kinder­
stube eine gute hygienische Erziehung mit auf den Lebensweg bekommen 
hat, übt diese >> physikalische Therapie<< zeitlebens unbewußt als tägliche 
Gewohnheit. Er ist durch tägliche kalte Waschungen >>abgehärtet<<; 
schwimmt, nimmt Luft- und Sonnenbäder; >> müllert<< in der Frühe bei 
offenem Fenster und dergleichen mehr. Es ist nun ohne weiteres klar, 
daß alle diese gesunden Betätigungen in einem guten sonnigen Klima 
besser und williger geübt werden, als wenn der Mensch in einem Klima 
lebt, in dem er eine warme geheizte Stube als wohltätige Abwechslung 
gegen naßkalten Nebel und eisigen Wind draußen im Freien empfindet. 
So wird das Klima auf die hygienische Körper- und Hautpflege nicht ohne 
Einfluß bleiben. Daß aber ursprünglich nicht das Klima, sondern die 
hygienische Körperpflege das Maßgebende· ist, das zeigt uns wieder am 
besten England mit seinem undurchdringlichen Winternebel - und 
seinen niedrigsten Tuberkulosezahlen unter allen Kulturländern. 

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

In letzter Zeit hatte ich Gelegenheit von einem Kollegen zu hören, 
der die >>Theorie<< vertritt, daß bei den Sonnenbädern nicht die Sonne, 
sondern die Luft das Maßgebende sei. Ich kann dieser »Theorie<< kein 
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aJlzu großes Interesse entgegenbringen. Ich beabsichtige bei meinen 
Patienten nach wie vor beide Faktoren zu verwenden. Wo möglich 
und wo angezeigt, Luft mit Sonne. Wo die Heliotherapie nicht angezeigt 
ist, oder wo es nicht anders geht, Luft ohne Sonne. - Die dritte Möglich­
keit, Sonne ohne Luft, hat die )>wissenschaftliche physikalische Therapie« 
bis heute glücklicherweise noch nicht in ihren Gesichtskreis gezogen. 

Ein weiteres, recht unerquickliches Kapitel unserer heutigen Be­
handlung der tertiären Tuberkulose ist der )) Ausbau<< der symptomati­
schen Therapie. Dieselbe ist scheinbar von pharmakologischer Wissen­
schaft und feinsten Differenzierungen übersättigt, steht aber in Wirk­
lichkeit und im wesentlichen noch auf der gleichen Stufe wie im Altertum. 
Celsus (gestorben 40 nach Christus) war, wie er in seinem medizinischen 
Sammelwerk beweist, unserer heutigen symptomatischen Tuberkulose­
therapie recht nahe. Er verordnet bei Fieber Ruhekur, bei fehlendem 
Fieber Bewegung in guter Luft. Er gibt bei Pleuritis Senf- und Essig­
umschläge und bindet bei Lungenblutungen die Glieder ab. Er verordnet 
nebst anderen Expektorantien den Spitzwegerichsaft, sowie Dekokte 
von Harzen mit Butter. Er kennt die Opiumalkaloide und das Arsen, 
und hätte entschieden mit manchem eifrigen »Symptomatiker<< von 
heute erfolgreich konkurrieren können. 

Für die 80er Jahre des vorigen Jahrhunderts hat May (140) von der 
Ziemsensehen Klinik, die doch sicher auf der Höhe ihrer Zeit stand, 
folgendes Bild der Tuberkulosebehandlung gegeben: »Die Tuberkulösen 
wurden auf Saal X gelegt und dem jüngsten Assistenten übergeben. 
Therapie: Morphiumdekokte, Expektorantien, Antipyretika und Atropin 
gegen Nachtschweiß.« 

Das Wesen dieser symptomatischen Therapie ist auch heute das 
gleiche geblieben. Nur wird heute die Sache )>wissenschaftlich<< gemacht, 
indem man alte billige Rezepte durch alle möglichen teueren »Speziali­
täten<< mit phantasievollen Namen ersetzt. Wo wir es mit begüterten 
Patienten zu tun haben, mag ja auch dies angehen. Viele Kranke halten 
etwas auf derartige Dinge. Und warum sollen sie für ihr Geld nicht 
dieses unschuldige Vergnügen haben! Aber es ist doch ein recht gedanken­
loses, aber leider ziemlich allgemeines Vorgehen, Kranken, die in schlech­
ten finanziellen Verhältnissen leben, teuere »Spezialitätem zu verschreiben, 
die sich eben so gut durch billige Rezepte ersetzen lassen. 

Gewiß müssen wir für jedes Mittel dankbar sein, mit dem wir die 
subjektiven Beschwerden der Kranken erleichtern können. Wir erzielen 
damit auch einen Erfolg von objektivem Wert, denn jede subjektive 
Besserung fördert die wichtige Nahrungsaufnahme. Die Regelung der 
Expektoration, die Linderung quälenden Reizhustens muß unter anderem 
unsere stete Sorge sein. Mir fällt es also gewiß nicht ein, gegen eine weit-
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gehende Anwendung berechtigter symptomatischer Mittel, mit welchen 
wir die Beschwerden der Kranken erleichtern können, zu sprechen. 

Aber auch in der symptomatischen Therapie sind vielfach gewohn­
heitsmäßig geübte Behandlungsschemata üblich geworden, die sich durch 
nichts begründen lassen. Ich nenne nur das viel geübte, wochenlange 
Verabreichen von antipyretischen Mitteln bei fiebernden Tuberkulösen, 
mit dem man angeblich die >> phthisisehe Konsumption von Körper­
eiweiß<< herabsetzen will. In Wirklichkeit ist die Sache leider umgekehrt. 
Nicht durch das Fieber wird Körpereiweiß zerstört, sondern neben den 
Tuberkulosegiften sind die giftigen Zersetzungsprodukte aus zerstörtem 
Körpereiweiß Ursache des Fiebers, das doch durch eine chemische Reizung 
der nervösen Wärmezentren zustande kommt. Durch eine fortgesetzte 
Zufuhr von antipyretischen Mitteln bei chronisch fiebernden Tuberkulösen 
erzielen wir nichts anderes, als daß wir dem geschwächten Organismus 
nur neue, zwecklose Arbeitsleistungen zumuten. Auf jede künstlich er­
zwungene Wärmeabgabe folgt nur wieder die neue Temperatureinstellung 
auf den Reizzustand der wärmeregulierenden Zentren, ohne daß damit 
die Ursache des Fiebers bekämpft wird. Außerdem verändern wir damit 
in ganz willkürlicher Weise die Temperaturkurve, den wichtigsten Finger­
zeig für jedes therapeutische Handeln, das sich gegen den tuberkulösen 
Prozeß selbst richtet. Mit dieser Kritik der schematischen antipyreti­
schen Behandlung bleiben natürlich alle berechtigten Indikationen anti­
pyretischer Mittel unberührt. Wenn z. B. mit starken Fieberbewegungen 
stärkere subjektive Beschwerden verbunden sind, werden wir gewiß zur 
Erleichterung des Kranken fallweise eine antipyretische Behandlung 
einleiten. Aber gerade bei den Fieberbewegungen der chronischen Tuber­
kulose sind derartige starke subjektive Beschwerden, die zu einer Verab­
reichung von antipyretischen Mitteln berechtigen würden, durchaus 
nicht die Regel.l) 

Besonders bedauerlich ist die viel geübte Methode, Tuberkulösen 
irgendwelche symptomatische Mittel zu geben, nur aus dem Grunde, 
» damit etwas getan wird<<. Mit dieser ärztlichen Diplomatie geht auch 
meist das Prinzip der Verheimlichungsdiagnosen Hand in Hand, um den 
Patienten nicht >>psychisch zu erregen<<. 

Ein derartiges ärztliches Vorgehen heißt aber, den Kranken mit 
Gewalt dem Kurpfuscherturn in die Arme treiben, daß nirgends so üppig 
blüht und gedeiht, als auf dem Gebiete der Tuberkulose. 

Bevor nicht alle Hemmungen überwunden sind, die uns, wie wir 
gesehen haben, daran hindern, auch die leicht heilbaren Anfangsstadien 
der Tuberkulose als Tuberkulose anzuerkennen, werden die praktischen 
Ärzte bei der Tuberkulosebehandlung nie erfolgreich mit diesem Kur­
pfuschertum konkurrieren können. Die psychologische Situation, die 

1J S. Anhang: Anmerkung 1. 
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heute vorliegt, ist für das Kurpfuscherturn zu günstig. Ein lehrreiches 
Beispiel sei hier erwähnt: 

Intelligenter, chronisch tuberkulöser Wirtssohn vom Lande. War unter ungünstigen 
Verhältnissen lange an der Front. Wurde dann ohne zweckentsprechende Behandlung 
monatelang in verschiedenen Spitälern herumgezogen. Endlich nach Hause entlassen. 
Bei seiner Heimkehr gibt ihm eine alte Kurpfuscherin irgend einen unschuldigen Kräuter­
tee. Er schwört auf ihn, und erklärt, nie wieder zu einem Arzt zu gehen, denn der Tee 
habe ihn vollständig wieder hergestellt. 

Der Tee mag gewiß katarrhalische Erscheinungen günstig beeinflußt 
haben. Die Einsicht aber, daß die guten Lebensverhältnisse zu Hause 
- und nicht der Tee - den Umschwung zur Besserung brachten, ist 
dem Patienten nicht mehr leicht beizubringen. Die >>Medizin<< spielt 
dabei doch eine zu große Rolle. 

Tuberkulose bedeutet heute für die meisten >> unheilbare Krankheit«. 
Der Hausarzt drückt sich um diese verhängnisvolle Diagnose solange 
herum, als es mit einigem Anstand eben noch geht. Jahrelang bekommt 
ein solcher Kranker kein anderes Wort zu hören, als daß es sich nur um 
einen ganz >> unschuldigen Lungenspitzenkatal'l.'h << handelt, der natürlich 
mit Tuberkulose gar nichts zu tun hat. Guajacolsirup - Erholungs­
aufenthalt auf dem Lande - Brusttee - Kalkeisensirup. Die Sache 
klappt nach Wunsch - wenn die Spontanheilung glücklicherweise ein­
tritt. Ist dies aber nicht der Fall, dann wird der Kranke durch die stän­
dige Abnahme seiner körperlichen Leistungsfähigkeit deprimiert, und 
trotz aller ärztlichen Beruhigungsversuche beginnt er selbst zu ahnen, 
um was es sich handelt. Ist es da zu wundern, wenn er es einmal mit 
einem jener Wundermittel versucht, die von der Tagespresse mit markt­
schreiender Reklame für teueres Geld angepriesen werden. 

>> Puhlmanntee, sichere Heilung ohne Berufsstörung. Blutreinigen­
der Maitrank, sicheres Mittel gegen Tuberkulose. Kalziol mit Broschüre. 
Antiterror, einzige Lebenshoffnung, unbedingte Rettung. Aurolgold­
tropfen mit beglaubigtem Dankschreiben: ,Fünf Jahre litt ich an dem 
Leiden. Auf ein Gläschen Auroltropfen ist es verschwunden'.<< 

Wir wissen ja, wie die Reklame heute auf allen Gebieten des Lebens 
arbeitet, und zu welch >> glänzenden Erfolgen<< sie führt. Besonders be­
dauerlich ist es aber, wenn auch Ärzte derartige >>Geheimmittel<< gegen 
Tuberkulose, die jeder Bedeutung entbehren, in einer Weise propagieren, 
die dem Geschäftssinn eines Kinobesitzers Ehre machen würde, und 
wenn medizinische Fachblätter solche Reklamen aufnehmen. Sehröder 
hat den Vorschlag gemacht, zur Prüfung neuer Medikamente und Heil­
verfahren gegen die Tuberkulose eine eigene Kommission einzusetzen. 
Alle Ersuchen einer Fabrik oder eines Erfinders, neue Heilmittel zu er­
proben, sollen an die Kommission weitergeleitet werden, die dann die 
klinische Prüfung zu veranlassen hat. Jeder, dem an der gesunden Ent­
wicklung der Tuberkulosetherapie etwas gelegen ist, wird diesen Vor-

Ha y e k, Tuberkuloseproblem. 4 
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schlägen gerne beistimmen. Sonst wird die ärztliche Praxis, neben allem 
krassen Kurpfuschertum, auch weiterhin mit einer endlosen Reihe von 
Kräuter- und Chemikalienmischungen zu Wucherpreisen überschwemmt 
werden. 

Aus derartigen Betrachtungen sehen wir, daß auch unser Kampf 
gegen die tertiäre Tuberkulose noch viel zu wünschen übrig läßt, und daß 
vieles besser sein könnte, als es heute ist. 

Inzwischen hat aber die entsagungsvolle, stille Arbeit aller jener, 
denen die Schwierigkeit und praktische Wichtigkeit des Tuberkulose­
problems ein unbarmherziger Ansporn zu rastlosem Schaffen war, doch 
ihre Früchte getragen. Heute haben wir uns endlich mühsam und lang­
sam, wenigstens der tertiären Tuberkulose gegenüber, nach langer ana­
lytischer Kleinarbeit zu aufbauenden und zusammenfassenden Grund­
gedanken durchgerungen, die unser Handeln immer deutlicher zu beein­
flussen beginnen. 

Ich habe diese Grundgedanken schon an anderer Stelle (91) folgender­
maßen formuliert: Eine Krankheit, die jahre- und jahrzehntelang zu 
dauern pflegt, muß auch jahre- und jahrzehntelang konsequent überwacht 
und bekämpft werden. Jeder Kranke, der nicht für sich selbst sorgen 
kann, ist einer Stelle zu überweisen, die sein Schicksal bis zum Ende oder 
bis zur Heilung im Auge behält, und die gleichzeitig über alle zur V er­
fügung stehenden öffentlichen und privaten Hilfsmittel orientiert ist. 

Es nützt für unseren Kampf gegen die Volksseuche Tuberkulose nur 
wenig, wenn wir einen kleinen Bruchteil der Kranken für eine kurze Zeit, 
in der eine Heilung meist unmöglich ist, in den Heilstätten mit über­
trieben ängstlichen Kuren beglücken, während draußen die schleichende 
Seuche uneirrgedämmt auch weiterhin die Bevölkerung in ihrem Nach­
wuchs durchgiftet. Wenn wir die Volksseuche Tuberkulose bekämpfen 
wollen, dann müssen wir die Dämme, die wir gegen sie errichten, tiefer 
und breiter fundieren. 

In allen Kulturländern ist dies erkannt worden. Und jedes Land 
ist in seinem Bestreben, das schwierige Problem zu lösen, zuerst andere 
Wege gegangen. In England und in den nordischen Ländern hat man 
schon frühzeitig die möglichst weitgehende Unterbringung der Schwer­
kranken in eigenen Pflegestätten angestrebt. In Frankreich hat Cal­
mette eine ambulatorische Überwachung der Tuberkulösen als wichtigstes 
Ziel angesehen. In Deutschland ist der organisierte Kampf gegen die 
Tuberkulose von den Heilstätten ausgegangen. Dann erkannte man 
immer klarer, daß eine der genannten Maßnahmen allein nicht zum Ziele 
führt. Und in dieser nötigen Erweiterung und Zusammenfassung der 
Maßnahmen ist Deutschland mit zielbewußter Organisation und gründ­
licher Arbeit an die erste Stelle getreten. 
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Wir finden in der deutschen Organisation das folgerichtige Fest­
halten an dem grundlegenden Gedanken am deutlichsten ausgeprägt, der 
langen Krankheitsdauer auch eine entsprechend lange dauernde ärztliche 
und soziale Versorgung des Kranken entgegenzustellen. 

Die deutsche Reichsversicherungsordnung hat zielbewußt den Kampf 
gegen die Tuberkulose nach weitblickenden Richtlinien auf eine mög­
lichst breite Grundlage gestellt. Kapitalskräftige Wohlfahrtsinstitute 
(Landesversicherungsanstalten, große Krankenkassen, Berufsgenossen­
schaften) haben sich zu dieser segensreichen Arbeit vereint. Das groß­
zügig ausgebaute Heilstättenwesen Deutschlands bot eine wertvolle Basis 
für die weitere Organisation. 

Mit klarem Verständnis für die volkswirtschaftliche Seite des Tuber­
kuloseproblems wurde erlaßt, daß die Heilstätten nur dann einen volks­
wirtschaftlichen Erfolg sichern können, wenn die teueren, zahlenmäßig 
stets unzureichend bleibenden Heilstättenbetten nur für bestimmte 
Krankheitsstadien vorbehalten bleiben. So bestimmt die Reichsver­
sicherungsordnung, daß eine Heilstättenkur nur dann in Aussicht genom­
men werden soll, wenn sie bei bedrohter Erwerbsfähigkeit mit einiger 
Wahrscheinlichkeit die zeitliche Verhütung der Invalidität gewährleistet. 
Für die Leichtkranken, die keiner Heilstättenbehandlung bedürfen, und 
für die hoffnungslosen Fälle, bei welchen eine Erwerbsfähigkeit nicht 
mehr zu erwarten ist, sollen die teueren Heilstättenbetten nicht in An­
spruch genommen werden. Für derartige Fälle war in Deutschland vor 
Ausbruch des Krieges die Errichtung billiger Walderholungsstätten sowie 
kleinerer Tuberkulosespitäler und Pflegestätten in viel versprechender 
Entwicklung begriffen. 

Weiterhin war schon seit langem die dringende Notwendigkeit er­
kannt worden, für die große Mehrzahl der Kranken, die in den Heilstätten 
keinen Platz mehr findet, und für die Kranken nach vollendeter Heil­
stättenkurwenigstens etwas zu tun. So entwickelte sich das von Pütt er 
und Kayserling im Jahre 1898 zuerst in Berlin begründete Fürsorge­
wesen, das allmählich zu einem weitverzweigten Netz von Fürsorge­
stellen ausgebaut wurde. Im Jahre 1915 betrug die Zahl der Fürsorge­
stellen in Deutschland bereits gegen 2000. 

Die segensreiche Wirkung der Fürsorgestellen steht außer Zweifel. 
Aber auch das Fürsorgewesen ist noch sehr entwicklungsbedürftig. Na­
mentlich in der ersten Zeit wurde das Hauptgewicht zu sehr auf die ma­
terielle Unterstützung einzelner Kranker als auf ärztliche Maßnahmen 
zur Bekämpfung der Tuberkulose gelegt. Das hatte vielfach die unlieb­
same Folge, daß sich hauptsächlich Elemente herandrängten, denen es 
nur um einen sachlich unbegründeten, persönlichen Vorteil zu tun war. 
Dagegen blieben selbst die wichtigsten ärztlichen Maßnahmen, wie be­
sonders die Ermittlung der Kranken mit stark bazillenhaitigern Auswurf, 

4* 
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anfangs viel zu wenig berücksichtigt. Heute ist die technische Organi­
sation des Fürsorgewesens schon um vieles besser geworden. Aber auch 
heute bleibt noch vieles zu bessern übrig. 

Wir müssen in erster Linie die Forderung erheben: größere Geld­
mittel und ejne genügende Zahl geschulter Hilfskräfte für das Fürsorge­
wesen! 

In der prinzipiell so wichtigen Frage, ob sich die Fürsorgestellen auch 
mit der ambulatorischen Behandlung der Kranken befassen sollen, ist 
heute noch keine rechte Einigung erzielt. Jedoch auch in Deutschland, 
wo man anfangs eine Behandlung prinzipiell ablehnte, werden die 
Stimmen immer zahlreicher, die für eine solche eintreten. Die Erfahrung 
in der Praxis hat gelehrt, wie wünschenswert in jeder Hinsicht die Be­
handlung geeigneter Fälle ist. Es ist ja auch wirklich unlogisch, einen 
Kranken, der nicht selbst für eine ärztliche Behandlung aufkommen 
kann, an einer Stelle auf öffentliche Kosten untersuchen und beraten zu 
lassen, ihm aber eine Behandlung zu verweigern. Meist besteht ja für 
solche Kranke überhaupt keine andere Gelegenheit zu einer ärztlichen 
Behandlung. Und wenn auch eine solche besteht, so bedeutet eine der­
artige Teilung immer auch eine doppelte Arbeit. 

So liegt auf allen Gebieten unseres Kampfes gegen die tertiäre Tuber­
kulose noch viel ungetane Arbeit vor uns. Namentlich jetzt nach den 
schweren volkswirtschaftlichen Rückschlägen, die der große Krieg mit 
sich gebracht hat, wird sich die soziale Gesetzgebung doppelt eifrig mit 
den schwierigen Problemen der Wohnungsfürsorge und damit auch mit 
den heiklen Fragen der Bodenpolitik zu befassen haben. 

Eines aber können wir mit Befriedigung feststellen. Wir haben uns 
in den letzten 15 Jahren, wenigstens in unserem Kampf gegen die tertiäre 
Tuberkulose, immer mehr aus der ziellosen Zersplitterung in vereinzelte, 
halbe Maßnahmen zu zielvoller Lt\rbeit nach großzügigen Richtlinien 
durchgerungen. 

Aber auch diese Errungenschaft darf uns nicht mit allzu großem 
Optimismus erfüllen, daß wir heute etwa schon nahe vor dem endgültigen 
Siege über die Tuberkulose stehen. Die Geschichte der Tuberkulose 
gibt uns da zu klare und deutliche Lehren, die zeigen, daß eine derartige 
Hoffnung nicht berechtigt ist. 

Auch bisher war so mancher Optimist unter uns gewöhnt, stolz auf 
den Rückgang der Tuberkulose in den letzten vier Jahrzehnten hinzu­
weisen, und diesen Rückgang der Tuberkulosezahlen mit unseren bis­
herigen Maßnahmen der Tuberkulosebekämpfung in direkte Beziehung 
zu bringen. Wenn man aber etwas tiefer in den historischen Entwick­
lungsgang eindringt, wie es unter anderen Grotjahn (74, 75), Schle­
singer (219) und v. Kutschera (122) getan haben, dann wird diese 
optimistische Auffassung leider unhaltbar. 
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In Deutschland fällt allerdings der starke Abfall der Tuberkulose­
zahlen, der Mitte der achtziger Jahre des vergangeneu Jahrhunderts ein­
setzte, zeitlich mit der Entdeckung des Tuberkelbazillus durch Ro bert 
Koch zusammen. Die Geschichte anderer Infektionskrankheiten hat 
nun gelehrt, daß die Entdeckung des Erregers und das Studium seiner 
Lebensgewohnheiten vielfach den Ausbau einer rationellen Prophylaxe 
und Therapie ermöglicht und so rasch zu einem durchschlagenden Erfolg 
gegen die betreffende Seuche führen kann. Es war also auch bei der 
Tuberkulose der Gedanke naheliegend, daß zwischen dem Tuberkulose­
abfall in Deutschland und den prophylaktischen Maßnahmen gegen den 
neu entdeckten Erreger der Tuberkulose ein kausaler Zusammenhang 
bestehen müsse. Diese Auffassung wird aber schon unhaltbar, wenn wir 
die Verhältnisse in England betrachten. In England setzt das deutliche 
Absinken der Tuberkulosezahlen schon ungefähr 15 Jahre vor der Ent­
deckung des Tuberkelbazillus ein. Seither, also in jenem Zeitraum, in 
welchem unser organisierter Kampf gegen die Tuberkulose begann, sind 
die Tuberkulosezahlen in beiden Ländern auch weiterhin gefallen, und 
zwar im gleichen Verhältnis wie vorher. Wären unsere bisherigen 
Abwehrmaßnahmen gegen die Tuberkulose wirklich von ausschlaggebender 
Bedeutung, so müßten wir wohl, etwa vom Jahre 1895 angefangen, einen 
viel größeren Abfall der Tuberkulosezahlen erwarten. 

Es starben von 10 000 Einwohnern an Tuberkulose 

im Jahre in England In Preußen 

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

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

Grotjahn, Schlesinger und v. Kutschera 'haben nun darauf 
hingewiesen, daß der Rückgang der Tuberkulose zeitlich und örtlich, 
sowohl in Deutschland wie in England mit dem Ausbau der großzügigen 
Industrialisierung zusammenhängt. Eine erschöpfende Erklärung dieser 
Tatsache zu geben ist schwierig, weil ja dabei gewiß eine ganze Reihe 
verschiedener Momente mitspielt. Im Prinzip wird aber die Erklärung 
etwa folgendermaßen zu geben sein. Zu Beginn der Industrialisierung 
(Zuwanderung vom Lande in die Industriestädte) wird ein Teil der weniger 
Widerstandsfähigen - und darunter auch eine große Zahl chronisch 
Tuberkulöser - rasch hinweggerafft. Tatsächlich kann man auch an-
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fangs ein Steigen der Tuberkulosesterblichkeit in den Industriegebieten 
feststellen. So verschwindet rasch ein Teil der gefährlichsten Infektions­
quellen. Die Übrigbleibenden erwerben aber einen erhöhten Durch­
seuchungswiderstand, denn die Tuberkuloseverbreitung erweist sich 
in den Industriegebieten als sehr groß. Gleichzeitig setzen mit dem 
weiteren Ausbau der Industrialisierung großzügige sozialhygienische Maß­
nahmen ein (Krankenkassen, Versicherungsanstalten, Wohnungsfürsorge, 
allgemeine Volksbildung). Diese gestalten das Leben der Industriearbeiter 
trotz eventueller gewerblicher Schäden im wesentlichen hygienischer und 
besser, als wir es im sonstigen Durchschnitt der sozial gleichgestellten 
Bevölkerung finden. 

Auf eines weisen somit die Lehren der Industrialisierung, durch die 
wir doch nach den üblichen Vorstellungen eine erhöhte Tuberkulose­
sterblichkeit erwarten sollten, mit Sicherheit hin. Für die Abnahme der 
Tuberkulosesterblichkeit innerhalb einer Bevölkenmg ist die prophy­
laktische Erhöhung des Durchseuchungswiderstandes maßgebend. Und 
diese Erhöhung des Durchseuchungswiderstandes innerhalb einer Bevöl­
kerung wird einerseits durch großeTuberkuloseverbreitung, andererseits 
durch gutewirtschaftliche Verhältnisse der breiten Volksschichten gefördert. 
Und auch die Tatsache, daß Englandtrotz seines berüchtigten Winternebels 
die geringsten Tuberkulosezahlen unter allen Ländern zeigt, wird zwang­
los mit dem Umstande zu erklären sein, daß die durchschnittlichen Lebens­
verhältnisse des englischen Volkes gegenüber den Lebensbedingungen der 
breiten Volksschichten in anderen Ländern unerreicht gute sind. 

Wir dürfen nach solchen Lehren, die uns die Geschichte der Tuber­
kulose vor Augen führt, also kaum hoffen, auf den bisher beschrittenen 
Wegen durchschlagende Erfolge gegen die Tuberkulose zu erzielen. Wir 
werden noch weiterhin herrlich gelegene Lungenheilstätten bauen, und 
sie mit allen Künsten moderner medizinischer Technik ausstatten. Die 
Sozialversicherung wird freigebiger als bisher Renten für invalid ge­
wordene Phthisiker flüssig machen. Das Fürsorgewesen wird noch emsi­
ger bestrebt sein, die tuberkulosebedrohten Familien zu ermitteln und 
in ihren Wohnungen hygienische Notbehelfe zu schaffen. Alles dies ge­
bietet uns unsere Menschenpflicht. 

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

wirtschaftliche Schäden notdürftig verdecken - und verlängern, ohne 
erhebliche Möglichkeit sie wieder gut zu machen. Alles dies sind - wie 
Teleky (238) so trefflich sagt - kleine Mittel und Mittelchen, die wir 
mit dem schönen Wort )>Kampf gegen die Tuberkulose<< bezeichnen. Der 
große, wahrhaft wirksame Kampf gegen die Tuberkulose aber wird überall 
dort ausgetragen, wo um die besseren Lebensverhältnisse der großen 
Massen des Volkes gekämpft wird. 
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Die prophylaktische Erhöhung des Durchseuchungswider­

standes, die verhindert, daß aus der primären Drüsentuber­

kulose eine tertiäre Organtuberkulose wird! Das ist die inhalts­

schwere Losung, die uns die Lehren aus der Geschichte der Tuberkulose 

geben. Auch sie weisen uns Ärzte mit unerbittlicher Logik auf jene 

Anfangsstadien der Tuberkulose, bei welchem unsere pathologisch-ana­

tomische Schulung versagt, und nur immunbiologische Methoden Er­
kenntnis und Erfolg bringen können. 

V. 

Die heutige Stellung der spezifischen Tuberkulose­
behandlung. 

Uns Ärzten ist nicht die Macht gegeben, in alle die schwierigen volks­

wirtschaftlichen und sozialen Probleme, die mit der Tuberkulosefrage 

in engem Zusammenhang stehen, einzugreifen und Unerwünschtes zu 

ändern. \Vir müssen die Verhältnisse nehmen, wie sie liegen, und müssen 

trachten, auch trotz ungünstiger Verhältnisse, das Beste zu leisten, was 

eben noch zu leisten ist. 
Absolut gute Lebensverhältnisse der breiten Massen des Volkes! -­

das ist heute nach dem Weltkrieg ein Satz von hoffnungsloser Tragik ge­

worden. Das wird ein unerreichtes Ideal bleiben, solange Menschen 

unter Menschen leben, und solange Menschen gegen Menschen kämpfen. 

Der Kampf ums Dasein ist ein Naturgesetz, dem sich auch der Mensch 

nicht entziehen kann. Mag auch dieser Kampf scheinbar milde und ge­
sittete Formen annehmen, immer wird es, solange Menschen leben, Sieger 

und Besiegte, Herrschende und Unterdrückte geben. Die »allgemeine 

Gleichheit<< die so vielen als verlockendes Ideal vorschwebt, wird unter 

Menschen nie ein lebensfähiger Zustand sein. Dazu sind die Menschen 

nach ihrem inneren Wert und nach ihrer äußeren Rührigkeit zu sehr 

verschieden. So wird die allgemeine Gleichheit zur höchsten Ungerechtig­

keit und damit zur Anarchie. Allgemeine Gleichheit- heißt die treiben­

den und schaffenden Kräfte des Lebens verneinen. Denn der Tüchtigere 

und Stärkere wird sich nie vom großen Durchschnitt hemmen lassen. 

Und erst wenn die Erben der Stärkeren längst aufgehört haben die Tüch­

tigeren zu sein, kommt wieder der große Ausgleich - durch rohe Gewalt 

oder durch überlegenen Geist. 
Die wirtschaftliche Hebung der breiten Volksschichten ist ein Stück 

menschlicher Kulturgeschichte, an der wir Ärzte mitbauen können, die 

aber nicht allein von uns abhängt. So haben wir Ärzte nur beschränkte 
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Macht, in den großen Kampf gegen die Tuberkulose einzugreifen. Wir 
müssen uns mit den kleinen Mitteln begnügen, und mit ihnen leisten, 

was eben noch zu leisten ist. 
Wir haben erkannt, daß die Tuberkulose, wie jede andere Infektions­

krankheit, in erster und letzter Linie ein immunbiologisches Problem ist. 
Daraus ergibt sich mit logischer Notwendigkeit, daß wir bestrebt sein 
müssen, dieses Problem auch nach immunbiologischen Richtlinien und 
mit immunbiologischen Methoden zu lösen. 

Und schon damit rückt die spezifische Behandlung der 
Tuberkulose prinzipiell in den Mittelpunkt aller ärztlichen 

Heil bestrebungen. 
Jede Behandlung, die es sich zur Aufgabe setzt, den Durchseuchungs­

widerstand des menschlichen Körpers gegen die Tuberkelbazillen und 
deren Gifte zu erhöhen, werden wir im weiteren Sinne als eine immun­
biologische Behandlung bezeichnen dürfen, wenn sie nur wirklich nach 
immunbiologischen Richtlinien durchgeführt wird. 

Jede Behandlung aber, welche, nach einem starren Schema ausgeübt, 
es versäumt, das Grundproblem, die Erhöhung der körperlichen Abwehr­
leistung, zu erfassen, ist keine immunbiologische Behandlung mehr. Denn 
der Kampf des menschlichen Körpers gegen die Tuberkulose ist lebendiges 
Geschehen, das sich nicht in ein starres Schema zwingen läßt. 

Ob wir nun durch hygienisch-diätetische Maßnahmen die allgemeinen 
Lebensbedingungen der Kranken bessern; ob wir durch Strahlentherapie 
die Funktionstüchtigkeit der Haut und die Abwehrleistung des Blutes 
zu erhöhen trachten; ob wir durch Anlegung eines künstlichen Pneumo­
thorax oder durch Thorakoplastik der Ausheilung einer kavernösen 
Lungenpartie günstigere mechanische Vorbedingungen schaffen; ob wir 

durch Saugmasken oder Vibroinhalation zirrhotisch beengte, aber noch 
funktionsfähige Lungenpartien üben; ob wir chemotherapeutisch das 
Wachstum der Tuberkelbazillen zu hemmen versuchen - immer bleibt 
letzten Endes das maßgebende aber leider vielfach nicht klar erkannte 
Ziel: die Erhöhung des Durchseuchungswiderstandes, die indirekte 
Unterstützung des Abwehrkampfes gegen die Tuberkulose. Genau so, 
als wenn wir dies direkt durch Einverleibung spezifisch wirkender Sub­
stanzen zu erzielen trachten. 

Bei jeder Behandlung muß immunbiologisches Denken Richtlinie 
bleiben, sonst verliert sie ihren Wert. Wenn wir einen chronisch Tuber­
kulösen, der längst nach systematischer Erhöhung seiner körperlichen 
Widerstandsfähigkeit verlangt, mit schematischer Liegekur behandeln, 
so ist dies keine immunbiologische Behandlung mehr - sondern ein 
Kunstfehler. Und ebensowenig ist es eine immunbiologische Behandlung, 
wenn wir durch schematisch gesteigerte Tuberkulindosen unerwünscht 
starke Herdreaktionen hervorrufen. Oder wenn wir durch ständig zu 
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klein bleibende Tuberkulindosen, schon vorhandene Überempfindlich­
keitserscheinungen gegen die natürlichen Krankheitsgifte noch mehr 
erhöhen. Auch dies sind Kunstfehler. 

Das Wesen der immunbiologischen Behandlung läßt sich in dem 
Satz zusammenfassen: Wir müssen die natürlichen Immunitäts­
reaktionen so beeinflussen, daß sie zugunsten des bedrohten 
Körpers und zu ungunsten der Tuberkulose ausschlagen. 

Bei keiner anderen Methode ist dies in besserer und exakterer Weise 
möglich, als wenn wir Substanzen von spezifischer Antigenwirkung dem 
tuberkulösen Körper einverleiben. Hier können wir, wie wir noch ein· 
gehend sehen werden, Schritt für Schritt verfolgen, ob die einzelnen 
Immunitätsreaktionen im günstigen oder ungünstigen Sinne ausschlagen. 
Hier allein können wir Schritt für Schritt Richtlinien für das weitere 
Handeln gewinnen. Bei allen anderen Behandlungsmethoden fehlt uns 
diese Möglichkeit. Wir bleiben bei unserem Urteil über die Wirksamkeit 
meist auf den Endeffekt angewiesen, den wir naturgemäß erst sehen 
können, wenn wir die Behandlung schon längere Zeit fortgeführt haben. 

Jede Behandlung aber, welche es versäumt, die Durchseuchungs­
resistenz in jedem einzelnen Fall nach bester Möglichkeit zu verstärken, 
müssen wir als unzweckmäßig und fehlerhaft bezeichnen. 

So bleibt jedes der genannten Verfahren an mehr oder minder genau 
begrenzte Indikationen gebunden. Jedes dieser Verfahren ist in seiner 
therapeutischen Wirksamkeit von den speziellen Verhältnissen des Einzel­
falles abhängig. Gegen jedes dieser Verfahren, auch gegen schematisch 
betriebene hygienisch-diätetische Methoden, gibt es Kontraindikationen. 
Alle diese Behandlungsmethoden haben ihre überzeugten Anhänger, ihre 
Skeptiker und ihre entschiedenen Gegner gefunden. Und das beweist 
nur wieder von neuem, daß es eben kein einheitliches Behandlungsschema 
für die Tuberkulose gibt; und daß alle die genannten Methodeninsach­
kundiger Hand für bestimmte Formen der Tuberkulose ihren effektiven 
"\V ert besitzen. 

Trotzdem sehen wir bei allen alten und neuen Behandlungsmetho· 
den, welche in die Tuberkulosetherapie eingeführt wurden, immer wieder 
den leidenschaftlichen Streit zwischen Anhängern und Gegnern. Ein 
Streit, der sich nicht mehr allein durch die objektiven Schwierigkeiten 
bei der Feststellung eines ursächlichen Zusammenhanges der verwendeten 
Methode mit den beobachteten Erfolgen erklären läßt. 

Wir können nicht annehmen, daß in einem Falle alle Anhänger der 
Methode, und in einem anderen Falle alle Gegner falsch beobachtet haben, 
oder gegen ihre Überzeugung an irrtümlichen Standpunkten festhalten. 
Bei allen diesen Streitigkeiten finden wir schließlich immer wieder die 
gleiche prinzipielle Lösung. Auf der einen Seite beruhen die Mißerfolge 
auf mangelhafter Indikationsstellung und schlechter Anwendungstechnik. 
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Auf der anderen Seite ist keines dieser Verfahren das Wundermittel, das 
schematisch angewendet >>die<< Tuberkulose heilt. Ein solches Mittel 
hat es nie gegeben und wird es nie geben. Denn im wechselvollen, lang­
wierigen Verlauf der chronischen Tuberkulose treten in den immunbio­
logischen Verhältnissen solche Umwertungen ein, daß für einen Kranken 
die gleiche Behandlungsmethode direkt schädlich sein kann, die für einen 
anderen zurzeit die beste Unterstützung der Abwehrleistung bietet. 

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

Ich erinnere nur an den wechselvollen Werdegang der >>Bewegungs­
und Ruhekur~, der nach den schweren Irrtümern der prinzipiellen 
Bewegungskur Brehmers, in das starre Liegeschema der Dettweiler­
schen Schule umschwenkte. Ich erinnere an die in der ärztlichen Praxis 
heute recht kritiklos geübte Heliotherapie. Hier geben sich viele keine 
Rechenschaft darüber, welch starke Herdreaktionen ein derartiges •Son­
nenbad<< durch die kollaterale Hyperämie hervorrufen kann. Und ein 
weiteres lehrreiches Beispiel bietet der leidenschaftliche Streit, der in 
neuester Zeit in den Wiener medizinischen Fachblättern über die Bayer­
sehe Vibroinhalation geführt wurde. 

Dieses V erfahren beruht auf dem Grundgedanken, die Lunge durch 
den mechanischen Reiz und Überdruck einer bewegten Luftsäule zu 
trainieren und die Expektoration anzuregen. Wie wurde es da möglich, 
daß ein Teil der Xrzte >>glänzende<< Erfolge sieht, während andere die 
Vibroinhalation als >>gefährlich<< verwerfen? Wie ist es möglich, daß da 
die einen Entfieberung der Patienten, die anderen Fiebersteigerungen 
und Hämoptoe beobachtet haben? Mir ist es unverständlich, wie bei 
diesem V erfahren, dessen Indikationen und Kontraindikationen doch 
klar gegeben sind, derartige erregte Meinungsverschiedenheiten möglich 
werden konnten. Jeder gut vernarbte, indurierende Prozeß, der zur ata­
lektatischen Verkümmerung von funktionsfähigem Lungengewebe und 
zu Stauungskatarrhen neigt, wird durch ein derartiges mechanisches 
V erfahren günstig beeinflußt werden können. Besteht bei solchen Pro­
zessen Überempfindlichkeitsfieber, so wird, wie wir in den folgenden 
Abschnitten noch genauer sehen werden, durch >>Autotuberkulinisation << 
nach mechanischer Reizung eines Herdes Entfieberung möglich sein. 
Jeder proliferierende tuberkulöse Herd in der Lunge aber, der zu akuten 
oder subakuten Entzündungserscheinungen neigt, kann durch eine der­
artige mechanische Reizung zu unerwünscht starken Reaktionen gebracht 
werden. Die Gefahr einer klinischen Verschlechterung unter Fieber­
steigerung, Hämopt.oe usw. ist damit gegeben. Jedenfalls ist dieses 
V erfahren durchaus kein »ungefährliches<<. Es eignet sich gewiß nicht 
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für einen ambulatorischen Massenbetrieb ohne genaue Untersuchung 
der Patienten, wie dies in Wien unter etwas eigentümlicher Reklame 
von seiten der Tagespresse versucht worden ist, und meines Wissens 
auch heute noch geübt wird. 

Wir sehen also, daß selbst therapeutische Verfahren, die auf ein­
fachen mechanisch-physikalischen Prinzipien beruhen, in ihrer Wirkung 
auf die tuberkulöse Lunge je nach den vorliegenden Verhältnissen ganz 
gewaltige Verschiedenheiten aufweisen können, und daß sie durchaus 
nicht immer harmlos sind. 

Wir werden nach solchen Lehren den leidenschaftlichen Streit, der 
nun seit fast drei Jahrzehnten um die spezifische Therapie geführt 
wird, als etwas Selbstverständliches und Unvermeidliches ruhig in Kauf 
nehmen. Wir werden uns nicht mehr über das schier unentwirrbare 
Chaos widerstreitender Meinungen wundern, zu dem sich die Stellung­
nahme zur spezifischen Therapie ausgewachsen hat. Handelt es sich 
doch hier um das schwere Problem, die Gesetzmäßigkeiten zu fin­
den, nach denen wir direkt in die komplizierten Immunitäts­
reaktionen zugunsten des menschlichen Körpers eingreifen 
können. 

Und an der Erkennung dieser Gesetzmäßigkeiten fehlt es heute 
noch so sehr, trotzdem das Grundprinzip jeder Tuberkuloseheilung die 
Erhöhung der Durchseuchungsresistenz, seit langem unser Handeln un­
bewußt beeinflußt. 

Auch die Lehren des praktischen Lebens zeigen dies mit aller Deut­
lichkeit. Gesunde Tatkraft hat sich von den Hemmungen schulmäßiger 
Doktrin noch nie in Ketten schlagen lassen. Auch bei der Tuberkulose 
haben erfahrene ärztliche Praktiker und Laien mit gesundem Menschen­
verstand nicht gewartet, bis die hohe Wissenschaft mit Röntgenbildern 
und Dämpfungen über der Lunge um einige Jahre zu spät die Diagnose 
))Tuberkulose<< vom Stapel läßt. Sie haben auch ohne das kunstvolle 
Lehrgebäude der hygienisch-diätetischen Therapie, die >)tuberkulös Dispo­
nierten<<, also diejenigen, welche die körperlichen Folgezustände der An­
fangsstadien chronischer Tuberkulose zeigen, unter möglichst gute Lebens­
bedingungen gebracht, und für ihre körperliche Kräftigung besondere Sorge 
getragen. Sie haben damit unbewußt jenes Verfahren eingeleitet, für 
dessen klare Erfassung wir heute noch so schwer kämpfen müssen. 
Sie haben in den leicht heilbaren Anfangsstadien der Tuberkulose nach 
Möglichkeit den Durchseuchungswiderstand erhöht. Sie haben instinktiv 
und rechtzeitig immunbiologische Tuberkulosetherapie betrieben. 

Und damit ist das Tuberkuloseproblem für den einzelnen, der 
über diesen gesunden Instinkt und über die Mittel verfügt, sich solche 
Lebensverhältnisse dauernd zu schaffen, tatsächlich im Prinzip gelöst. 
Und ich, dem die wissenschaftliche Arbeit auf diesem Gebiet Lebensberuf 
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geworden ist, beobachte mit innigem Vergnügen solche Menschen, die 
ohne Liegekur und ohne Tuberkulin und ohne Röntgenuntersuchung 
sich erfolgreich gegen ihre Tuberkulose wehren. Nur manchmal möchte 
ich diesen oder jenen - immunbiologisch nachkontrollieren. 

Aber mit diesen erfreulichen Einzelerscheinungen ist leider das 
Tuberkuloseproblem für die Allgemeinheit weder theoretisch noch prak~ 
tisch gelöst. Nicht viele haben diesen klar fühlenden gesunden Menschen­
verstand, und noch wenigere haben die Mittel, sich dauernd so günstige 
Lebensverhältnisse zu schaffen. Und manchmal bleibt, trotzdem beide 
Momente vorhanden sind, die Tuberkulose doch noch Siegerin. Gerade 
bei denjenigen aber, die von der Tuberkulose am meisten bedroht sind, 
sind, fehlen meist beide Momente- die richtige Einsicht und die Mög~ 
lichkeit, eine solche auch in die Tat umzusetzen. Und selbst, wenn das 
Tuberkuloseproblem auf diesem Wege wirklich praktisch zu lösen wäre, 
wir Ärzte hätten schließlich und endlich doch die Pflicht, bei einer so 
wichtigen Frage nach eingehender Erkenntnis zu streben. So bleibt uns 
trotz aller Sympathie für diejenigen, die ohne viel Worte zu machen, 
instinktiv das Richtige tun und' getan haben, doch nichts anderes übrig, 
als weiter arbeiten, um unsere Erkenntnisse zu vertiefen und die gewonne­
nen Erkenntnisse praktisch zu verwerten. 

Wir brauchen eine rationelle, wissenschaftlich begrün­
dete Tuberkulosetherapie, in deren Entwicklung heute die 
grundlegenden Anfangsstadien betreten sind. Diese Therapie 
kann sich allein auf immunbiologischen Prinzipien aufbauen. 

Dieser Gedanke gewinnt trotz aller Hemmungen, die ihm heute 
noch entgegenstehen, immer mehr festen Boden und arbeitsbereite An­
hängerschaft. Und auch hier werden wir gut tun, die wichtigsten Hem­
mungen kennen zu lernen, die dem praktischen Ausbau der immunbio­
logischen Tuberkulosetherapie am meisten im Wege stehen, bevor wir 
mit dem positiven Teil unserer Betrachtungen beginnen können. 

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

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

Es gibt ja tatsächlich Fälle, wo es gelingt, durch wenige Injektionen 
eines Antigenpräparates einen derartigen Umschwung zum Besseren zu 
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erzielen, daß dieser Umschwung auch im klinischen Bild deutlich zum 
Ausdruck kommt. Solche Fälle sind in der Literatur mit gleichem Eifer 
veröffentlicht und gesammelt worden, wie ihre Gegensätze die t>Tuber­
kulinschäden <<, die wir noch eingehend zu besprechen haben werden. Es 
wärtl nur wünschenswert, wenn alle diese rein kasuistischen Arbeiten sich 
mehr bemühen würden, die immunbiologischen Gesetzmäßigkeiten zu 
erfassen, unter welchen Umständen diese glänzenden Erfolge und 
bösen Mißerfolge kommen, statt uns mit endlosen Krankengeschichten 
zu ermüden. Diese Krankengeschichten kennen wir alle aus eigener Er­
fahrung, und sie sind nur in der Form wirklich schlagender Beispiele für 
einen aufgestellten Erfahrungssatz lehrreich. Wenn wir aber von Wunder­
dingen lesen, etwa daß es gelungen ist, mit einem Präparat bei schweren 
Lungenprozessen in überraschend kurzer Zeit immer wieder glänzende 
Erfolge zu erzielen, daß regelmäßig in kurzer Zeit das Fieber verschwindet, 
der Auswurf aufhört, und andere fromme Wünsche mehr- dann können 
wir derartige Berichte ohne weiteres in die Rubriken t>Selbstbetrug<< 
oder t>aufgelegter Schwindel<< einreihen. 

Wir können bei einer vorgeschrittenen Organtuberkulose mit unseren 
immunbiologischen Behandlungsmethoden nicht mehr tun, als den jahre­
langen Heilungsprozeß unterstützen, oder einen drohenden Zusammen­
bruch des Durchseuchungswiderstandes aufhalten. Die Folgeerschei­
nungen schwerer Gewebszerstörungen können wir aber nicht in wenigen 
Wochen wegzaubern. Eine Antigeninjektion kann nie mehr bieten als 
eine günstige Immunitätsreaktion. Aber noch immer gibt es trotzdem 
Therapeuten, die mit einem halben Dutzend Injektionen irgendeines 
Tuberkulins eine jahrelang bestehende Tuberkulose t>heilen<< wollen. 
Für t>sensationelle<< Erfolge ist die immunbiologische Tuberkulosetherapie 
jedoch im allgemeinen nicht geeignet, wie überhaupt die Tuberkulose in 
ihrem chronischenVerlauf keine Sensationen bietet. Die immunbiologische 
Tuberkulosetherapie bietet nicht mehr und nicht weniger als die Möglich­
keit zu einer schrittweise verfolgbaren Besserung und Stärkung des 
Durchseuchungswiderstandes. 

Auch ein anderes Moment von prinzipieller Wichtigkeit wird vielfach 
ganz außer acht gelassen. Auch bei der tertiären Tuberkulose ist die 
Immunität entschieden ein bestimmender Faktor. Sie ist vielfach noch 
der entscheidende Hauptfaktor, der uns berechtigt, auch hier den spezi­
fischen Behandlungsmethoden eine führende Rolle einzuräumen. Aber 
sie ist hier doch nur mehr ein Faktor unter anderen, der das Schicksal 
des Kranken nicht mehr allein ausschlaggebend bestimmt. 

Die Immunität beherrscht das biologische Verhältnis des Menschen 
zur Tuberkulose. Die pathologisch-anatomischen Veränderungen aber, 
welche die menschlichen Organe durch die Tuberkulose erleiden, stehen 

zwar auch mit der Immunität in kausaler Wechselbeziehung, sie können 
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aber auch unabhängig von ihr das Schicksal des Kranken bestimmen, 
Und leider nur im ungünstigen Sinne. 

Diese kausalen Beziehungen lassen sich klar überblicken. Wir 
haben gesehen, daß infektionstüchtige Tuberkelbazillen in Drüsen vor­
handen sein können, ohne daß überhaupt anatomische V eränderuttgen 
in diesen Drüsen zustande kommen. Auch im primären Stadium ( ana­
tomische Veränderungen regionärer Drüsen) und im sekundären Stadium 
(W eiterverbreitung der Tuberkulose über die regionären Drüsen hinaus) 
beherrscht die Immunität die pathologisch-anatomischen Verhältnisse 
vollkommen. Bleibt der Durchseuchungswiderstand Sieger, so erleiden 
lebenswichtige Organe überhaupt keine schweren anatomischen V erände­
rungen. Regel mag dies auch noch bei den Anfangsstadien der chro­
nischentertiären Tuberkulose sein, wo die Gewebsschädigung in den Or­
ganen noch begrenzt und geringfügig bleibt. Diese Sachlage ändert 
sich aber, sobald die Tuberkulose in lebenswichtigen Organen schwere 
Gewebszerstörungen und damit auch mehr oder minder schwere Funk­
tionsstörungen hervorgerufen hat. Sobald ein solches Stadium erreicht 
ist, wird die Prognose nicht mehr allein von der Immunität, sondern 
auch von den pathologisch-anatomischen Veränderungen beherrscht. 
Eine Heilung führt nie mehr zur Wiederherstellung des zerstörten Organ­
gewebes. Der Schaden kann nur mehr durch bindegewebige Narben 
ausheilen. 

Auch wenn bei einer vorgeschrittenen Organtuberkulose der Durch­
seuchungswiderstand des Kranken, entweder spontan oder durch eine 
zweckentsprechende Behandlung, wieder die Oberhand gewinnt, das 
weitere Fortschreiten der Krankheitsherde eindämmt und schließlich zu 
ausgesprochenen Heilungsvorgängen führt, so kann trotzdem das klinische 
Bild ein schweres bleiben, und die Prognose eine recht trübe sein. Denn 
jetzt handelt es sich nicht mehr allein um einen biologischen Kampf 
gegen die Tuberkulosegifte, sondern es besteht ein Kreislauf von Schäd­
lichkeiten, der nur schwer überwunden werden kann. Wir brauchen nur 
an die Störungen zu denken, die das Narbengewebe nach ausgedehnten 
Gewebszerstörungen in der Lunge für die Kranken mit sich bringt. Funk­
tionstüchtige Lungenpartien werden von Narbengewebe eingeschlossen 
und in ihrer respiratorischen Ausdehnung gehemmt. Sie werden atalek­
tatisch, oder es bilden sich vikarierende Emphyseme, die dauernde dyspnoi­
sche Beschwerden verursachen. Bronchiektasien bedingen immer wieder 
Sekretstauungen und eitrige Katarrhe. Kavernen mit noch ungenügend 
starker Narbenwandung bilden durch ihren hochvirulenten Inhalt eine 
ständige Gefahr für die umliegenden Lungenpartien. Starre Pleura­
schwarten hindern die Ausheilung dieser Kavernen. Verkäsung und 
eitrige Einschmelzung können durch Arrosion größerer Blutgefäße \zu 
gefährlichen Blutungen Anlaß geben. Und selbst bei erfreulicher Hei-
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lungstendenz können sogar tödliche Lungenblutungen zu einem jähen 
Ende führen. 

Ein derartiges Beispiel sei angeführt. 

Fall 2. J. Sch. (40 J.) Handwerker. 
Anamnese: Februar 1916 eingerückt; 3 Monate im Feld; seit September 1916 wegen 

Lungenleiden im Sp~~al; in Zivil nicht manifest lungenkrank; familiär nicht belastet. 
Befund bei der Ubernahme: (Oktober 1916) chronisch infiltrierende, kavernöse Phthise 

des linken Oberlappens; febril; 'l'B + + + 
Therapie: Spenglersehe Immunkörper. 
Jänner 1917: Infiltration entschieden geringer; Fieberverhältnisse gebessert: 2If2 kg 

Gewichtszunahme. 
3. Februar: tödliche Haemoptoe. 
Obduktionsbefund: Ruptur eines aneurysmatischerweiterten Gefäßesam Rande einer 

bindegewebig ausheilenden Kaverne in der linken Lungenspitze. 

Und nicht genug damit. Hinzu treten noch vielfach die schweren, 

nahezu stets hoffnungslosen Komplikationen durch hämatogene oder 

lymphogene Metastasen und durch Kontaktinfektion, wie besonders die 

Kehlkopf- und die Darmtuberkulose. Die Fernwirkung der Tuberkulose­

gifte auf den gesamten Organismus aber führt bei chronischen Phthisikern 

zu ausgedehnten Degenerationen der parenchymatösen Organe. Wir 

können Fälle sehen, wo derartige chronische Phthisiker trotz aus­

gesprochener Heilungstendenz der primären Lungentuberkulose 

diesen sekundären Komplikationen rettungslos zum Opfer fallen. 

Beispiele: 

Fall 3. V. K. (39 J.) Bauer. 
Anamnese: bei der Mobilisierung eingerückt; bis Mai 1916 im Feld; im Juni 1916 

wegen Lungen- und Drüsentuberkulose ins. Spital. In Zivil nicht lungenkrank; familiär 
nicht belastet; seit W~!Jter 1914/15 Drüsenschwellungen. 

Befund bei der Ubernahme: (Ende Dezember 1917). Große Drüsenpakete beider­
seits supraklavikular und rechts axillar; chronische Infiltration des rechten Oberlappens; 
rechts paravertebral ein Herd mit mittelblasigem Rasseln; intermittierend subfebril; 
TB++ 

Therapie: Partialantigene nach Deycke-Much. 
In den ersten zwei Monaten befriedigender Erfolg. Infiltration wird geringer 

katarrhalische Erscheinungen bessern sich. Fieberverhältnisse andauernd gebessert. 
Leichte Gewichtszunahme. 

Im Februar 1918 verstärken sich bis dahin nur leichte chronische Verdauungs­
beschwerden; unregelmäßige Durchfälle, schlechte Nahrungsaufnahme. Keinerlei Erschei­
nungen, die eine Peritonitis, Strikturen oder Ulzerationen nahelegen würden. (Amyloid­
degeneration von Leber und Darm). 

:Fortgesetzte Gewichtsabnahme. 
Stirbt im Mai 1918, ohne daß sich der Lungenbefund wesentlich ver­

schlechtert hätte. 

Fall 4. L. 2\I. (21 J.) 
Anamnese: Mai 1915 eingerückt und mit kurzen Unterbrechungen bis April 1917 

im Felde; in Zivil nicht manifest lungenkrank, familiär nicht belastet. 
Befund bei der Übernahme (Ende Juni 1917). Kavernöse Phthise des rechten 

Oberlappens mit pneumonischer Infiltration bis zur Höhe der zweiten Rippe: chronische 
Induration des linken Oherlappens. Unregelmäßig febril; 'l'B + 

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

kommen geschwunden; fieberfreie Perioden; 61/2 kg Gewichtszunahme. 
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Im Jänner 1918 setzen allmählich Erscheinungen einer ulzerierenden Darmtuber­
kulose ein; allmähliche Verschlechterung des klinischen Gesamtbildes. 

Gestorben August 1918. 
Eine ausgesprochene Verschlechterung des Lungenbefundes wurde 

erst wieder im Juni 1918 nachweisbar. 

So sehen wir, daß bei der tertiären Tuberkulose trotz eines lange 
Zeit erfolgreichen Durchseuchungswiderstandes die Prognose eine recht 
trübe bleiben kann. Heilung ohne siegende Durchseuchungsresistenz 
gibt es nicht, wohl aber Tod, trotzdem sie im biologischen Kampfe lange 
oder gar bis zum letzten Augenblick Siegerirr geblieben war. 

Alle diese objektiven Schwierigkeiten müssen wir uns vor Augen halten, 
wenn wir für unsere therapeutischen Bestrebungen gegen die tertiäre 
Tuberkulose einen praktisch brauchbaren Standpunkt gewinnen wollen. 

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

Es fehlt heute noch vielfach an den allerersten Grundlagen. 
Auf keinem anderen Gebiet der Medizin erleben wir heute mehr das 

befremdende Schauspiel, daß ein Heilverfahren von starker Reaktivität, 
die unter Umständen auch zu einem Schaden führen kann, ohne genaue 
Indikationsstellung und ohne genügend ausgebildete Technik angewendet 
wird. Dieser eigentümliche Vorzug ist heute in weitem Maßstab nur 
der spezifischen Tuberkulosetherapie vorbehalten geblieben. 

Nach dieser )>Schule<< lautet das Rezept für jeden, der in seiner Praxis 
auch ein bißchen das )>Tuberkulin spritzen<< versuchen will, etwa folgender­
maßen: »Man konstatiere zuerst nach allen Regeln der Kunst, mit Per­
kussion und Auskultation und Röntgendurchleuchtung, ob wirklich eine 
klinische Tuberkulose ·vorliegt. Dann lasse man sich eines der gebräuch­
lichsten Tuberkuline kommen, und mache unter strenger Vermeidung 
irgendwelcher Reaktionen nach der dem Präparat beiliegenden Dosierungs­
vorschrift Injektionen. In geeigneten Fällen wird sich die spezifische 
Therapie als wertvolles Unterstützungsmittel der hygienisch-diätetischen 
Behandlung bewähren. Hochfiebernde Fälle mit vorgeschrittenen Lungen­
prozessen, schwächliche und nervöse Patienten, Fälle mit Hämoptoe 
müssen von der Behandlung ausgeschlossen bleiben.<< 

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

Und auch hier ist dem einzelnen kaum eine Schuld zu geben. Alle 
diese Dinge sind unvermeidliche Folgen des Entwicklungsganges. Die 
spezifische Tuberkulosebehandlung hat sich trotz aller Rückschläge und 
trotz aller Schwierigkeiten, die es auch heute noch zu überwinden gilt, 
ihr Feld und ihre Wertung erstritten. Die staatlichen Sanitätsbehörden 
beginnen sich für sie zu interessieren. Die Notwendigkeit einer prak­
tischen Fortbildung der Ärzteschaft auf diesem wichtigen Gebiete wird 
erkannt. Das wäre ja auch recht und gut. Wo die nötigen Vorbedingun­
gen zu derartigen Fortbildungskursen gegeben sind, nämlich Vortragende, 
welche die schwierigen Probleme der Tuberkulose beherrschen, und Ärzte 
die Zeit und Lust haben, sich in sie zu vertiefen, dort haben diese Kurse 
auch ausgezeichneten Nutzen gebracht. Es wäre ja gewiß auch sehr 
erwünscht, wenn diese Vorbedingungen überall gegeben wären, um diese 
ärztliche Fortbildung auf eine möglichst breite Basis zu stellen. Aber 
leider ist dies nicht der Fall. Bald treffen wir auf eine Form der Kurse, 
die den » Einpaukerkursen << vor den Prüfungen zum Verwechseln ähnlich 
sieht. Bald treffen wir auf Vortragende, aus deren Worten wir sehen, 
daß ihnen selbst die verschiedenen Tuberkuloseprobleme ein recht 
fremdes Gebiet sind. Vor solchen Oberflächlichkeiten kann nicht genug 
gewarnt werden. Sie müssen der Sache mehr schaden als nützen. Und 
auch die Freude, daß nun wieder eine Anzahl neuer Ärzte für den Kampf 
gegen die Tuberkulose mit den Lehren eines Fortbildungskurses aus­
gerüstet wurde, kann diese Tatsachen nicht bessern. 

Wir sind heute noch nicht so weit, daß wir jemanden die 
Fähigkeit, spezifische 'Tuberkulosetherapie zu betreiben, in 
wenigen Stunden einpauken können. 

Wir können nicht mehr geben als die einfachsten technischen Prin­
zipien und einige Anregung. Sonst braucht jeder, der spezifische Tuber­
kulosetherapie lernen will, womöglich Anschauungsunterricht an einem 
großen vergleichenden Krankenmaterial, aber vor allem viel eigenen 
Fleiß und Lust zur Vertiefung in die Sache. 

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

Ich spreche absichtlich von diesen Fortbildungskursen, weil sie doch 
Ha Y e k, Tnberkuloseproblcm. 5 
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das Höchste an ärztlicher Ausbildung darstellen sollten, was wir zu bieten 
imstande sind, und zu empfangen Gelegenheit haben. Aber gerade auf 
dem Gebiete der Tuberkulose und ganz besonders auf dem der spezifischen 
Tuberkulosebehandlung erhebt sich so mancher Fortbildungskurs nicht 
über den Durchschnitt der sonstigen klinischen Ausbildung, die ja hier 
noch recht viel zu wünschen übrig läßt. Totschweigen läßt sich aber 
die spezifische Tuberkulosebehandlung heute nicht mehr. Die Hörer 
wollen etwas über sie erfahren. Aber wie soll ein Vortragender, der sich 
vielleicht nie mehr mit diesen Dingen beschäftigt hat, als es der durch­
schnittliche Tuberkulosebetrieb einer internen Klinik gerade erforderte, 
zu allen den schwierigen Immunitätsfragen, welche der spezifischen 
Tuberkulosebehandlung zugrunde liegen, Stellung nehmen? Soll er vor 
der spezifischen Therapie in der allgemeinen Praxis warnen? Soll er sie 
warm empfehlen? Aber nach .welcher Methode? Die Hörer wollen ja 
etwas fürs praktische Leben haben, und nicht Sentenzen für eine Prü­
fungskommission. 

Das Endprodukt dieser Schwierigkeiten ist meist ein Kompromiß, 
das in dem eingangs erwähnten Rezept gipfelt : eine allgemein gehaltene 
Empfehlung der spezifischen Therapie mit einigen noch allgemeiner g~ 
halteneu Einschränkungen, die Tür und Tor offen lassen. Ein R~zept, 
das alles andere gibt, :i:mr nicht positives Wissen und Können. 

»Die immunbiologischen diagnostischen Methoden sagen gar nichts. 
Die '1'uberkulin-Stichreaktion und Allgemeinreaktion sagt gar nichts. 
Die Herdreaktion ist· gefährlich und daher zu vermeiden. Aber - ver­
wenden ·Sie in geeigneten Fällen klinisch festgestellter Tuberkulose die 
spezifische Therapie als treffliches Unterstützungsmittel unserer modernen 
Heilbestrebungen gegen die Tuberkulose!<< 

Und so sehen wir selbst in den Fortbildungskursen die verblüffende 
Tatsache, daß die immunbiologische Tuberkulosebehandlung 
empfohlen und in einem Atem die Möglichkeit einer immun­
biologischen Diagnosestellung entschieden verneint wird. Das 
bedeutet nicht weniger als spezifische Therapie ohne Indikationsstellung, 
ohne immunbiölogische Richtlinien. Und in diesem Stadium befinden 
sich heute noch alle jene, die nach schematischen Vorschriften mit der 
Tuberkulinspritze arbeiten. 

So sehen wir in der Tuberkulosebehandlung zwei höchst bemerkens­
werte Gegensätze. Die hygienisch-diätetische Therapie, die jeder ge­
sunde Menschenverstand mit kurzer ärztlicher Anleitung und Indikations­
stellung, selbst ausführen kann, »wissenschaftlich<< bis in die kleinsten 
Kleinlichkeiten ausgebaut. Die einfachsten, selbstverständlichsten Maß­
nahmen mit übertriebener Pedanterie zu einer wissenschaftlichen Disziplin 
ausgestaltet. Oft Dinge, die bedenklich an regelrechte Quacksalberei 
grenzen. Dagegen die spezifische Therapie - vielleicht eines der schwie-
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rigsten medizinischen Probleme, das je an uns herangetreten ist- aus­
geübt ohne jede genauere Indikationsstellung und nach sche­
matischen Vorschriften, die in wenigen Stunden eingepaukt 
werden sollen. 

Auch heute finden wir nahezu bei allen spezifischen Tuberkulose­
präparaten die berüchtigten >>Gebrauchsanweisungen«, die dem An­
fänger die verhängnisvolle Anschauung beibringen müssen, daß die 
spezifische Tuberkulosebehandlung eben so einfach ist wie etwa eine 
subkutane Arsentherapie. Und dazu kommen noch häufig alle mög­
lichen und unmöglichen Versprechungen über die zu erwartenden Er­
folge. 

Die Gebrauchsanweisung eines spezifischen Tuberkulosepräparates 
sollte nicht mehr enthalten, als Angaben über Haltbarkeit und spezielle 
V erdünnungsvorschriften. Ferner einige Erläuterungen über besondere 
Indikationsstellungen und praktische Erfahrungen über die spezielle 
Anwendungstechnik mit Literaturangaben. Sie sollen aber nicht, wie 
wir das heute noch allgemein finden, schematische Vorschriften geben. 
»Man mache in Pausen von so und soviel Tagen Injektionen mit einer 
bestimmten Dosensteigerung <<. Wie wir noch eingehend sehen werden, 
gibt es keine derartigen brauchbaren, schematischen Vor­
schriften für die spezifische Tuberkulosetherapie. Solche Vorschriften 
sind nur immer wieder Ursache unzweckmäßiger Behandlung- ja selbst 
schwerer Kunstfehler gewesen. Wenn sich jemand durch die Mühe, die 
nötigen Kenntnisse zu erwerben, abschrecken läßt, so ist es im Interesse 
der Sache nur zu begrüßen, wenn er seine V ersuche mit der spezifischen 
Therapie aufgibt. Heute wird die spezifische Behandlung· durch derartige 
Gebrauchsanweisungen als möglichst leicht hingestellt. Wenn wir unsere 
warnende Stimme erheben und sagen, daß die spezifische Therapie genaue 
Indikationsstellungen und große praktische Erfahrung fordert, dann sehen 
wir so manche Kollegen ein wenig spöttisch lächeln: ))Eine subkutane 
Injektion soll schwierig sein! - lächerliche Wichtigtuerei!« Was wir 
aber dann zu sehen bekommen, ist vielfach wirklich sehr unerfreulich. 
Es kommen die beka;nnten Mißerfolge und die schwersten Kunstfehler. 
Aber die eigene Unzulänglichkeit ist natürlich nie schuld. Entweder ist 
das betreffende Präparat nichts wert, oder die spezifische Therapie wird 
überhaupt abgelehnt. Von der naheliegenden Erkenntnis, daß ein V er­
fahren von so starker Reaktivität bei falscher Anwendung schaden 
muß, ist nur selten etwas zu hören. 

Ich brauche mich nur an alles das zu erinnern, was während des 
Krieges aus Spitälern unter der Diagnose •Lungenspitzenk.atarrh4 an 
meine Anstalt eingeliefert wurde. Nun- ein Arzt, der solche Diagnosen 
stellt, könnte sich ja schließlich auch einmal bewogen fühlen, als •moder­
ner<< Arzt nach der vbeiliegenden Vorschrift~ eine Tuberkulinkur zu ver-

5* 
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suchen. Er hat ja vielleicht gehört, daß das Tuberkulin in manchen 
Fällen auch entfiebernd wirkt. 

Das sind durchaus keine übertriebenen Befürchtungen. Folgenden 
unglaublich klingenden, aber wahren Fall, verdanke ich einem münd­
lichen Bericht. 

V. Ku tsch era hat bekanntlich (123) seit mehreren Jahren die Sanierung der Nonnen­
klöster Tirols und Vorarlbergs durch systematische Anwendung der Perkutantherapie nach 
Petruschky versucht. Gelegentlich einer Inspektion in einem Kloster Vorarlbergs, nahe 
der Schweizer Grenze, fand er zwei Patientinnen mit hohem Fieber. Nach einigen Aus­
flüchten wurde zugegeben, daß diese beiden Patientinnen bei einem Schweizer Arzt in 
Behandlung stünden. Dann rückten sie endlich mit folgendem Rezept für häusliche 
Subkutanbehandlung heraus. Alttuberkulin zu gleichen Teilen mit Wasser verdünnt; 
davon wöchentlich zweimal 1/2 bis 1 ccm zu injizieren. Also 260 bis 500 mg AT!! 

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

Ein derartiger Tuberkulinenthusiasmus scheint nach den vorliegen­
den Berichten noch bis vor kurzem ganz besonders in England Mode ge­
wesen zu sein. Und es ist natürlich nur selbstverständlich und nur zu 
begrüßen, daß sich gegen ein derartiges Treiben eine starke kritische 
Opposition geltend machte. Nur arbeitet aber auch leider die englische 
Kritik auf keiner besseren Grundlage. Besonders in England wurde 
häufig der Vorschlag gemacht, die Brauchbarkeit des Tuberkulins dadurch 
zu prüfen, daß man Fälle mit •ähnlichem Lungenbefund« mit und ohne 
Tuberkulinbehandlung gegenseitig vergleichen solle. 

Es ist wohl kaum je ein Vorschlag gemacht worden, der von größerer 
Verständnislosigkeit für das Wesen der spezifischen Tuberkulosetherapie 
zeugt als dieser. In weiten Grenzen ist und bleibt der physikalische 
Lungenbefund nur ein Ausdruck pathologisch-anatomischer Zufälligkeiten 
und sekundärer Begleiterscheinungen, welche den tatsächlichen Krank­
heitszustand auch nicht annähernd entscheiden. Ein nußgroßer 
proliferierender Herd, der im Begriffe steht, sein hochvirulentes Material 
weiter auszustreuen, und der unter Umständen bei der physikalischen 
Untersuchung noch kaum zum Ausdruck zu kommen braucht, kann eine 
viel schlechtere Prognose geben, als die stationär gewordene zirrhotische 
Induration ausgedehnter J ... ungenpartien mit stark sinnfälligen physi­
kalischen Erscheinungen. Und ebenso können Kranke mit ähnlichem 
Lungenbefund die verschiedenartigsten immunbiologischen Verhält· 
nisse zeigen. 

So wendet sich auch Sahli (213) gegen den Engländer Shaw, der 
seine Tuberkulinprüfung folgendermaßen einrichtet: 19 (!!) Kranke 
wurden durch das Los (! !) in zwei Gruppen geteilt, und die eine Gruppe 
mit, die andere Gruppe ohne Tuberkulin behandelt. Eine solche •Indi­
kationsstellung << für die Tuberkulinbehandlung verdient als klassisch 
festgehalten zu werden. Ein oberflächlicheres Vorgehen kann man sich 
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wohl kaum mehr zusammenstellen. Die unausbleibliche Folge aber war, 
daß Shaw ein Tuberkulingegner geworden ist. 

Ganz besonders bed9.uerlich ist es aber, daß selbst an Kliniken noch 
immer spezifische Tuberkulosetherapie und Diagnose nicht nach immun­
biologischen Richtlinien, sondern nach schematischen Vorschrüten be­
trieben werden, und daß man dann, wenn die unausbleiblichen Folgen 
kommen, die immunbiologischen Methoden als &gefährlich« hinstellt. 
Auch eine einfache Hernienoperation ist gefährlich - wenn man daneben 
schneidet. 

Ein bemerkenswertes Beispiel sei auch hier angeführt. 
Brösamlen (32) berichtet aus der medizinischen Klinik in Tübingen 

über folgenden lehrreichen Fall. 

Eine Frau erhielt zu diagnostischen Zwecken 0,1, 0,5, 1 mg und 5 mg Alttuberkulin 
(leichte Reaktion) darauf nach zwei Tagen 10 mg. Nun trat starke Hämoptoe auf, 
:Fieber bis zu 40° und starke Verschlechterung des Befundes. 

Dazu ist zu bemerken:· Die Steigerung der Dosis von 5 'mg auf 10 mg 
schon nach 2 Tagen, trotzdem 5 mg bereits eine Reaktion ergeben hatten, 
ist absolut als technischer Fehler zu bezeichnen. Ließ der Befund auf 
einen proliferierenden Herd schließen (der Befund über der Hilusgegend 
ist nicht angegeben), so war dieses Vorgehen direkt ein grober Kunst­
fehler. Was die Hämoptoe anbelangt, so wäre sie nach meiner Ansicht 
auch ohne Tuberkulininjektion bei Gelegenheit irgendeiner mechanischen 
oder reaktiven Reizung des Herdes in nächster Zeit aufgetreten, denn es 
muß sich ja bereits um einen Herd mit starker Gewebseinschmelzung 
gehandelt haben, in dem ein größ~res Gefäß schwer geschädigt war. Sonst 
wäre ja die starke Hämoptoe nicht möglich gewesen. Auch die Verschlech­
terung des Befundes muß in diesem Falle mehr als Folge der Hämoptoe 
und nicht als direkte Folge der Tuberkulinherdreaktion beurteilt werden. 

Ich erinnere mich eines Falles (Infiltration des linken Oberlappens, 
subakut proliferierend; Pleuraschwarte; nicht spezifisch behandelt, 
bei dem nach einem einstündigen Sonnenbad (gegen ärztliche Vor­
schrift) eine schwere Hämoptoe eintrat, die zu einer rasch tödlich ver­
laufenden akuten. pneumonischen Infiltration führte. 

Es war also bei dem von Brösamlen angegebenen ]'all wieder 
nicht das Tuberkulin schuld, sondern seine durchaus unrichtige technische 
Anwendung. Geradezu verblüffend ist aber die vom Verfasser kühn 
gezogene Schlußfolgerung, daß man bei der diagnostischen Tuberkulin­
verwendung die Dosis von 5 mg nicht überschreiten soll. Wenn also 
z. B. ein anderer Kranker bei unrichtiger Behandlung auf 0,2 mg Alt­
tuberkulin hohes Fieber bekommt und eine zu starke Herdreaktion zeigt, 
an die sich eine klinische Verschlechterung anschließt, so wird vielleicht 
dann 0,1 mg als therapeutische Höchstdosis nominiert werden, über 
welcher das Tuberkulin gefährlich wird!! 
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Die falsche Auslegung solcher Fälle zeigt, daß es selbst an Stellen 
die maßgebend sein sollten, noch an der allerersten Grundlage fehlt. 
Wir werden diese Grundlagen in den folgenden Abschnitten in übersicht­
licher Weise darzustellen versuchen. 

Merkwürdig berührt es auch, wenn man aus einer Lungenheilstätte 
einen Patienten erhält, der in seiner Krankengeschichte folgenden V er­
merk zeigt: 

Therapie: Sirup. sulfoguajakol.; Liegekur; 1 Monat(!) mit Alttuberkulin behandelt; 
dabei 14 Tage Fieber über 38,5°. 

(Der Patient zeigte chronische Induration beider überlappen; rechts paravertebral 
ein Bezirk mit bronchovesikulärem Atmen und giemenden Rasselgeräuschen; derzeit 
fieberfrei.) 

Also wieder ein typischer Kunstfehler: zu starke reaktive Reizung 
chronisch proliferierender Lungenherde - jedenfalls durch schematisch-
gesteigerte Tuberkulindosen. ' 

Ich führe diese Beispiele, deren Zahl sich noch beliebig vermehren 
ließe, nicht an, um persönliche Kritik zu üben, sondern um der Sache zu 
dienen. Alle diese Fälle sind Folgen einer oberflächlichenUnter schätzung 
der tatsächlich vorhandenen Schwierigkeiten. Sie lassen sich alle auf 
die gleiche Formel zurückführen: spezifische Tuberkulosetherapie ohne 
immunbiologische Richtlinien. 

Und zu all diesen Oberflächlichkeiten, welche eine gedeihliche Ent­
wicklung der spezifischen Therapie so sehr in der Praxis hindern, treten 
noch eine ganze Reihe von Hemmungen theoretischer Natur, die wir in 
den folgenden Abschnitten noch genauer besprechen werden. Man er­
schöpft sich endlos in vergeblichen Erklärungsversuchen von Teilerschei­
nungen der Tuberkuloseimmunität, ohne das ganze Problem im Auge 
zu behalten. Man weigert sich Gesetzmäßigkeiten, die sonst überall in 
der Immunbiologie ihre Geltung und praktische Bedeutung erwiesen, 
bei der Tuberkulose anzuerkennen. Und meist nur deshalb, weil schein­
bar einige Tierversuche nicht stimmen. Man bleibt an bestimmten 
Formen und Stadien des wechselvollen, langwierigen Krankheitsverlaufes 
hängen, und streitet sich, welcher Immunitätszustand bei >>der<< Tuber­
kulose am besten ist. 

So sehen wir schon aus dem bisher Gesagten, daß die spezifische 
Tuberkulosetherapie ein schwieriges und vielseitiges Problem ist, dem 
man subjektiv von sehr verschiedenen Standpunkten entgegentreten kann. 
Und wenn wir uns wieder an die großen Meinungsverschiedenheiten er­
innern, die wir an einigen Beispielen bei verhältnismäßig einfachen physi­
kalischen Behandlungsmethoden kennen gelernt haben, dann werden 
wir uns nicht mehr wundern, daß die spezifische Tuberkulosebehandlung 
in der Ärzteschaft eine so sehr verschiedene Stellungsnahme und 'V ertung 
gefunden hat. 

An erster Stelle seien diejenigen genannt, die den Wert und die 
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Schwierigkeiten des Verfahrens klar erkannten und in ernster Lebens­

arbeit, unbeirrt durch alle Mißerfolge und Rückschläge, für die Lösung 

des Problems positive Arbeit geleistet haben. Es wäre zwecklos, hier eine 

lange Reihe von Namen anzuführen, und eine langatmige Würdigung 

anzuschließen. Wer die Vorkämpfer auf dem Gebiete der Tuberkulose­

immunitätsforschung gewürdigt wissen will, der lerne von ihnen. Das 

wird ihnen die liebste Würdigung sein. 
Auch die Arbeit jener, denen ein Erfolg versagt blieb, weil sie sich 

von Teilerscheinungen des verwickelten Problems zu sehr beeinflussen 

ließen, oder weil sie auf zu wenig fest begründeten theoretischen An­

schauungen mutig weiterbauten, darf nicht als nutzlos unterschätzt 

werden. Auch ihnen haben wir manche wertvolle Bereicherung unserer 

Erkenntnisse zu danken. Auch sie haben so manchen wichtigen Baustein 

zu der festen Wehrburg geliefert, die Stein um Stein als fest fundierter 

Schutzdamm gegen die Tuberkulose emporwächst. 
Diesen verdienstvollen Vorkämpfern scharf gegenüber steht eine 

an Zahl nicht minder große Gruppe, die sich mit dem Problem von einem 

viel zu oberflächlichen Standpunkt aus beschäftigt hat. Hier finden wir 

natürlich die allergrößten Gegensätze. Es gibt &Tuberkulinenthusiasten<<, 

denen einige gute Erfolge den kritischen Blick getrübt haben, auch die 

Kehrseiten zu sehen, die ja für den ernsten Forscher den stärksten Trieb 

zur Weiterarbeit bilden. Und es gibt >>Gegner<<, die selbst nie eine Tuber­

kulinspritze in der Hand hatten, oder denen eine dilettantische Eintags­

arbeit genügte, um ein Problem von solcher Bedeutung aus dem Hand­

gelenk zu erledigen. 
Eine sachliche Bedeutung kommt dieser Gruppe nicht zu. Sie ist 

nur ein lehrreiches Beispiel dafür, daß sich die erfolgreiche Entwicklung 

einer wertvollen Sache auch gegen eine derartige Ablehnung durchzu­

setzen weiß. 
Und eine weitere Gruppe sind diejenigen, die sich zwar eingehend 

mit dem Problem beschäftigten, aber dabei zu einer einseitig betonten 

kritischen V erneinung gekommen sind. Als Hauptmoment für die Ent­

stehung dieser kritischen V erneinung können wir heute mit aller Deut­

lichkeit theoretische Anschauungen feststellen, von denen wir in den 

folgenden Abschnitten sehen werden, daß sie mit den Erfahrungstat­

sachen am tuberkulösen Menschen nicht übereinstimmen. Diese theo­

retischen Anschauungen verleugnen vielfach die stärksten Waffen, die 

der immunbiologischen Behandlung zur Verfügung stehen. Wenn wir 

es aber versäumen, diese stärksten Waffen der Immunität auszunützen, 

dann müssen in der Praxis die Schwierigkeiten noch mehr wachsen, und 

die Mißerfolge noch mehr an Zahl zunehmen. 
Diese kritische Verneinung gewinnt besonders dadurch an Bedeu­

tung, daß sie von verdiem~tvollen Führern der hygienisch-diätetischen 
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Heilstättenbehandlung vertreten wird. So entwickelte sich der schier 
rätselhafte Zustand, den wir heute noch vor uns sehen. Die Tuberkulose­
ärzte sind in zwei große feindliche Lager gespalten mit dem Losungswort: 
hie Tuberkulin, hie hygienisch-diätetische Therapie. Rätselhaft deshalb, 
weil objektiv nie ein Gegensatz zwischen der spezifischen Therapie und 
den hygienisch-diätetischen Behandlungsmethoden bestehen kann, und 
weil die Tuberkulinfrage noch lange nicht das Problem der 
Tuberkuloseimmunität erschöpft. 

Und so müssen wir dieser »Tuberkulinkritik<< so manches Anti­
kritische entgegensetzen. 

Zunächst sei der objektive Wert ihrer wohlgemeinten Arbeit im 
Prinzip voll anerkannt. Es war gewiß nur förderlich für die Sache, wenn 
geübtes Denken mit der Sonde scharfer Kritik immer neue Lücken und 
schwache Punkte in dem Fundament bloßlegte, auf welchem wir weiter­
bauen müssen. Denn diese Kritik hat zu neuem Forschen und Suchen 
Anlaß gegeben. So hat auch sie indirekt zur positiven Arbeit beigetragen. 
Das ist ja der gewünschte Zweck jeder Kritik, dessen hohe Bedeutung 
wir immer anerkennen werden. Dieser Zweck kann aber nur dann er­
reicht werden, wenn sich die Kritik der strengsten Objektivität 
befleißigt. Im Gegensatz zur positiven, produktiven Arbeit, die ohne 
ein gewisses Maß von Subjektivität überhaupt undenkbar ist. 

In der Kritik der spezifischen Tuberkulosetherapie haben sich abe.r 
allmählich subjektive Momente eingeschlichen, die dem Wert dieser 
Kritik starken Abbruch tun. Und heute ist es schon vielfach so weit, 
daß wir kaum mehr einem objektiven kritischen Standpunkt begegnen. 
Selbst in den Referaten und Sammelberichten führender Fachblätter 
tritt uns die kritische V erneinung mit subjektiven Anschauungen ent­
gegen, die in den Streit der Meinungen eingreifen. Dies ist eine sehr 
bedenkliche Erscheinung, weil sie dem weniger Eingeweihten ein ganz 
falsches Bild von der wirklichen Sachlage der Dinge gibt. 

Das schöne Wort Schröders: *Wir können in der Tuberkulinfrage 
nur dann vorwärts kommen, wenn wir das Strittige sachlich ruhig, ohne 
einseitigen Dogmenglauben, unter Heranziehung aller sich entgegen­
stehender Anschauungen kritisieren<< - ist in der Praxis der Kritik leider 
nur selten zur Wahrheit geworden. 

Dieser Satz enthält aber auch zu dehnbare Begriffe. Einseitiger 
Dogmenglaube -,wenn Sehröder die Grundgesetze der Immunbiologie, 
denen wir im Kampfe gegen die Infektionskrankheiten so viel praktische 
Erfolge zu verdanken haben, fiir ein einseitiges Dogma hält, dann gibt 
es allerdings keine Verständigung mehr. Nur frage ich ihn, auf welcher 
Grundlage wir dann weiter bauen sollen? Oder vielleicht ohne Grund­
lage? Und wenn wir tatsächlich alle entgegengesetzten Meinungen 
berücksichtigen wollten, dann würden wir jeden festen Boden unter uns 
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verlieren. Sollen auch Meinungen berücksichtigt werden, wie die von 
Fink (52) (1904), daß der Tuberkelbazillus nicht der Erreger, sondern 
nur eine Begleiterscheinung der Tuberkulose ist? Solche Objektivität 
wäre Kritiklosigkeit. Ich glaube, bei allen Anschauungen ist auch zu 
berücksichtigen, von welcher Quantität und Qualität das Arbeitsmaterial 
ist, auf dem sie gewachsen sind. 

Und gerade darin scheint mir die Kritik heute wirklich oft sehr 
kritiklos vorzugehen. Zum Beispiel - gegenüber den doch sicher auf 
dem Boden reicher Erfahrung und ernster Arbeit gewachsenen An­
schauungen Petruschkys und Kraemers werden Dutzendarbeiten, 
in welchen wir auf den ersten Blick die unvermeidlichen Folgen schwerer 
Kunstfehler und ausgesprochener subjektiver Unzulä.nglichkeiten erken­
nen, als vollwertige Gegenbeweise herangezogen. Wir können z. B. zu 
unserem Staunen erfahren, daß man an ~wahllos ausgesuchten« Fällen 
mit einem spezifischen Antigenpräparat reiche Erfahrung sammeln 
kann. 

Vielleicht lernen wir auch noch wahllos ausgesuchte Herzkranke 
mit Digitalis behandeln! Ich habe einmal zu hören bekommen, daß ein 
Landarzt einen schweren Fall von Koronarsklerose mit hochgespanntem, 
langsamen Puls nahezu 14 Tage lang große Digitalisdosen verschrieb, 
und den Patienten noch tüchtig zankte, als dieser mit zunehmenden 
Beschwerden eigenmächtig mit der Medizin pausieren wollte. Bei solchen 
Dingen schütteln wir wohl alle den Kopf. Niemandem fällt es aber 
heute dabei ein, eine » Digitaliskritik (< zu konstruieren. Unsere Kritik 
'vendet sich hier wohl gleich an die richtige Stelle. 

Auch Meißen ist in seinen kritischen Argumenten gegen die spezi­
fische Therapie leider nicht immer von jener notwendigen Objektivität, 
die allein eine Kritik anregend machen kann. Er meint z. B. in einem 
Referat (Zeitschrift f. Tbc. XXIV, S. 142), daß sich die Tuberkulin­
wirkung doch allmählich in einer auffallenden Abnahme der Tuber­
kulosesterblichkeit äußern müßte, wenn die spezifische Therapie von 
Wert wäre. 

Unsere seit 1895 mit einem Kostenaufwand von vielen Hunderten 
Millionen ausgebaute Kampfesorganisation gegen die tertiäre Tuber­
kulose (Heilstätten, Fürsorgewesen) hat bis heute, wie wir gesehen haben, 
diese auffallende Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit auch nicht er­
zielen können. Nach brauchbaren immunbiologischen Richtlinien wur­
den bis heute sicher nicht mehr als einige 10 000 Fälle spezifisch behandelt. 
Und auch von diesen ist es nur ein Bruchteil, bei welchem wir wirklich 
von einem immunbiologischen Abschluß der Behandlung sprechen 
können. Und diese geringe Zahl soll unter Millionen Tuberkulöser eine 
»auffallende« Abnahme der Sterblichkeit erkennen lassen!? Wir stehen 
vor der Wahl. Entweder können wir an der spezifischen Therapie -
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oder doch vielleicht eher an manchen kritischen Argumenten ver­
zweifeln. 

Auch Ritter (191), dessen Standpunkt zur spezifischen Behandlung 
doch sicher nicht als einseitig optimistisch bezeichnet werden kann, 
erhält von Meißen (Ref. Zeitschr. f. Tbc. XXIIIJH. 3) eine Verwarnung. 
»Denn klinische Eindrücke sind nur subjektive Beweise.<< Wo beginnt 
für Meißen die Objektivität? Bei den Heilstättenstatistiken Köhlers 
und den Erfolgen der hygienisch-diätetischen Therapie, wo jeder Erfolg 
deshalb kam, weil die dreimonatige Heilstättenkur ordnungsgemäß 
absolviert wurde? Oder bei den erwähnten Dutzendarbeiten, die mit 
ihrem Mangel jeder immunbiologischen Indikationsstellung und ihren 
ausgesprochenen Kunstfehlern die Wertlosigkeit der spezifischen Therapie 
beweisen wollen? 

Ich schreibe diese antikritische Betrachtung gewiß nicht aus irgend­
welchen persönlichen Motiven, denn ich schätze die verdienstvolle Lebens­
arbeit der Genannten hoch. Ich will auch keinen neuen endlosen Feder­
krieg hervorrufen. Ich handle nur im Interesse der Sache, denn ich glaube 
im Namen vieler zu sprechen. Wir wünschen wieder eine Kritik, die uns 
Anregung für weitere Vervollkommnung gibt, die uns objektiv die 
Fehler und schwachen Stellen unserer Anschauungen zeigt, die aber 
imstande ist, den Grundgedanken unserer Bestrebungen zu folgen. Wir 
verzichten aber auf eine Kritik, die man gelangweilt aus der Hand legt, 
weil sie keine Anregung gibt, und eine schlagende Gegenkritik geradezu 
herausfordert. Die Kritik soll sich endlich von dem Schlagwort: hygie­
nisch-diätetische Therapie kontra Tuberkulin, frei machen! Das ist 
doch nicht das Tuberkuloseproblem, das unsere Lebensarbeit erfüllt! 
Oder sollen auch wir anfangen, Gleiches mit Gleichem zu vergelten? 
Sollen auch wir anfangen, die Mißerfolge der hygienisch-diätetischen 
Schablone zu sammeln und ins Feld zu führen? Das wäre ja vielleicht. 
keine so unzweckmäßige Antwort - nur mit der großen Mühe verbunden, 
die Krankengeschichten von mindestens 80% aller an Tuberkulose V er­
storbenen zu registrieren. Und diese Mühe ist unser Meinungsstreit 
schließlich und endlich doch nicht wert. 

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

Auch die Versuche, durch große Vergleichsstatistiken spezifisch 
und nicht spezifisch behandelter Patienten eine objektive Wertung der 
spezifischen Therapie zu erzielen, halte ich für vollkommen aussichtslos. 
Ich schätze da die günstigen Statistiken ebenso gering, wie die ungünstigen, 
ein. Es ist unmöglich, Patienten, die spezifisch behandelt wurden, 
mit Patienten, die nicht spezifisch behandelt wurden, zu vergleichen, 
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weil wir von letzteren die immunbiologilschen Verhältnisse 

gar nicht kennen. Die Fehlerquellen aller dieser Statistiken sind zu 

groß. Und schließlich besitzt heute noch nach meiner Überzeugung die 

spezifische Therapie in jeder anderen Hand verschiedenen Wert. 

Nur wer mit einem spezifischen Präparat nach immunbiologi­

schen Prinzipien und unter immunbiolgischer Indikations­

stellung wirklich zahlreiche Fälle monatelang behandelt und ent­

sprechend beobachtet hat, kann imstande sein, aus der klinischen Er­

fahrung brauchbare Schlüsse über den therapeutischen Wert und 

die speziellen Indikationen eines Präparates zu ziehen. Nur solche 

große Erfahrung ist imstande, die bei jeder 'l'uberkulosetherapie 

so schwierige Frage des propter hoc oder post hoc zu entscheiden und 

altbekannte und berüchtigte Fehlerquellen auszuschließen. Ich erinnere 

nur an die Spontanbesserung durch die geregelte und zweckentsprechende 

Lebensweise in einer Anstalt bei Patienten, die früher unter dem Einfluß 

schädlicher und ungünstiger Lebensverhältnisse standen. 

Gerade für mich war während des Krieges zu solchen Beobachtungen 

reichlich Gelegenheit vorhanden. Meine Anstalt erhielt als Tuberkulose­

spital kein ausgesuchtes Krankenmaterial, sondern Tuberkulöse aller 

Stadien, die oft monatelang ohne Spezialbehandlung in anderen Spitälern 

gelegen hatten. Wenn man hier an Hunderten von Patienten beobach­

ten kann, wie Schritt für Schritt unter dem Einfluß richtig aus­

geführter immunbiologischer Reaktionen der Umschwung zum 

Besseren eintritt, der früher trotz der hygienisch-diätetischen Spitals­

behandlung mit Liegekur nicht kommen wollte, dann wird man eben 

trotz aller objektiven Schwierigkeiten und subjektiven Hemmungen, 

denen man selbst noch unterworfen sein mag, zu einem überzeugten An­

hänger der immunbiologischen Tuberkulosebehandlung. 
Auch der Standpunkt, bei den Obduktionsbefunden spezifisch Be­

handelter besondersartige anatomische Heilungsvorgänge als Beweis 

für die heilende Wirkung der spezifischen Präparate zu fordern, entbehrt 

jeder Begründung. Zunächst ist ja selbstverständlich jeder spezifisch 

Behandelte, der zur Obduktion kommt, an sich schon ein Mißerfolg, an 

dem man kaum besonders erfreuliche anatomische Heilungsvorgänge 

erwarten kann. Aber auch die wenigen Fälle die an interkurrenten 

Krankheiten sterben, sind schon aus dem gleichen Grunde nicht ein­

wandsfrei. Jede interkurrente Krankheit, auch wenn sie kurzdauernd 

ist, gibt in den Endstadien alle Bedingungen für eine akute Proliferation 

bestehender tuberkulöser Herde, sobald der allgemeine Zusammenbruch 

der körperlichen Widerstandskraft, und damit auch der spezifischen 

Durchseuchungsresistenz gegen die Tuberkulose erfolgt. 

Nach meiner Überzeugung können wir überhaupt keine anatomischen 

Verschiedenheiten in den Heihmgsvorgängen bei spezifisch und nicht 
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spezifisch Behandelten erwarten. Die immunbiologische Behandlung 
wirkt ja nicht anders als durch Erhöhung der natürlichen Durchseuchungs­
resistenz. Sie stärkt die Abwehrleistung der Körperzellen und schafft 
dadurch ungünstige Bedingungen für die Tuberkelbazillen - gerrau so 
wie dies auch bei der Spontanheilung der Fall sein muß. Es ist daher 
ganz unersichtlich, wie sich die Wirkung einer immunbiologischen Be­
handlung in anatomischen Verschiedenheiten der Heilungsvorgänge 
äußern sollte. Diese anatomischen Heilungsvorgänge sind doch sekundäre 
Folgeerscheinungen, welche nur dann eintreten, wenn der Durchseuchungs­
widerstand Sieger bleibt. 

Bei dem geschilderten lebhaften Meinungsstreit, der heute noch 
immer auf dem Gebiete der spezifischen Tuberkulosebehandlung geführt 
wird, ist es gut, im voraus sein eigenes Glaubensbekenntnis zu formu­
lieren. So erhält man gegen andere Anschauungen freiere Hand, und 
es wird dadurch am besten vermieden, daß manches aus dem Zusammen­
hang herausgelöst und falsch gedeutet wird. 

Ich halte die spezifische Tuberkulosetherapie für ein wis­
senschaftlieh fest begründetes, praktisch bereits vielfach 
bewährtes, aber noch außerordentlich entwicklungsfähiges 
und entwicklungsbedürftiges Verfahren. 

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

Ich schätze die spezifische Tuberkulosetherapie besonders 
deshalb hoch, weil sie das einzige Verfahren ist, das uns zu­
gleich Schritt für Schritt diagnostischen Aufschluß über die 
Immunitätsverhältnisse des Kranken gibt. 

Ich halte die spezifische Therapie der tertiären Tuberku­
lose für ein schwieriges Verfahren, das eingehende Kenntnisse 
der mit der Tuberkuloseimmunität verknüpften Probleme 
und große praktische Übung voraussetzt, und bei dem eine 
entsprechende Beobachtung der Patienten nötig ist. 

Ich bin ein Gegner der von Ungeübten nach schematischen 
Vorschriften- namentlich' in der ambulatorischen Praxis -
durchgeführten spezifischen Therapie, weil unter diesen Um­
etänden eine Schädigung der Patienten durchaus nicht aus­
geschlossen ist, und weil jede Oberflächlichkeit unfehlbar zu 
neuen Rückschlägen für die wertvolle Sache führen muß. 

Dies ist mein Standpunkt, den ich mir aus eigenen Erfahrungen an 
einem Material von mehr als zweitausend spezifisch behandelten Patien­
ten gebildet habe. Ich glaube, daß die Mehrzahl jener Kollegen, die mit 
der spezifischen Tuberkulosetherapie größere Erfahrungen gesammelt 
haben, diesem Standpunkt im wesentlichen beistimmen wird. 
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Und hier wird es vielleicht gut sein, ein Wort über den Begrüf der­
Heilung einzufügen. In den Anfangsstadien der chronischen Tuberkulose 
ist der Begriff der Heilung klar. Ein Kind zum Beispiel, das im ersten 
Jahrzehnt seines Lebens die Symptome einer Drüsentuberkulose bot, 
dann die Pubertätsjahre gut überstand, und heute als Erwachsener 
klinisch gesund und leistungsfähig seinen Platz im Leben ausfüllt - ist 
geheilt worden. Darüber sind wir uns einig. Aber wir sehen schon hier, 
wie vorsichtig wir uns ausdrücken und welche Zeitdauer wir berücksich­
tigen müssen, um die Berechtigung zum schönen Wort ))Heilung« zu er­
langen. Wer dieses Kind geheilt erklärt, sobald die klinischen Mahn­
zeichen der Drüsentuberkulose verschwinden, wird eine gewagte Be­
hauptung ausgesprochen haben. Und in vielen Fällen wird das Auftreten 
einer tertiären Tuberkulose in der Pubertätszeit oder später zeigen, daß 
diese Behauptung falsch war. 

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

einer kavernösen Lungenphthise vor. Erst wenn die tuberkulösen Herde 
durch fibröse Abkapselung sich gut von dem übrigen Lungengewebe ab­
geschlossen haben, wird klinisch eine deutliche Heilungstendenz nach­
weisbar werden. Aber auch hier droht noch immer Ausdehnung der 
zentralen Nekrose auf die fibröse Kapsel. Oder virulente Tuberkel­
bazillen können durch die Lymphspalten der Kapsel dringen, und in die 
Umgebung verschleppt werden. Erst die Verkalkung der Kapsel hebt 
diese Gefahr endogener Reinfektionen auf. 

Kavernen, die mit Bronchialästen in Verbindung stehen, bieten, 
solange sie virulente Käsemassen enthalten, immer die Gefahr . broncho­
gener Metastasen. Erst wenn ihre Wände gereinigt und epithelisiert 
sind, und sie allmählich durch Schrumpfung ihrer W a.nd ausheilen, hören 
sie auf eine ständige Bedrohung für den Kranken zu bilden. 

Durch starke fibröse Abkapselung werden aber virulente tuberkulöse 
Herde aus dem biologischen Kreislauf mehr oder minder vollkommen 
ausgeschlossen. So verstehen wir, daß die Heilungsstadien kavernöser 
Phthisen mit noch positivem Bazillenbefund nicht nur fieberfrei ver­
laufen, sondern auch einen hohen Grad von positiver Anergie erlangen 
können (vgl. Fall 5, S. 112). 

Wir werden also bei der tertiären Tuberkulose erst dann von einer 
Heilung sprechen können, wenn das Fehlen objektiver und subjektiver 
Krankheitserscheinungen bei voller Leistungsfähigkeit auch wirklich 
mehrere Jahre hindurch unverändert angehalten hat. Ich stelle mich 
auf den Standpunkt der Definition Petruschkys: •Die Heilung nach 
Lungentuberkulose ist derjenige dauernde Zustand der Wiederherstel­
lung, bei welchem Rückfälle tuberkulösen Charakters nicht mehr zu be­
fürchten sind. ~ 
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Der , Schwerpunkt dieser Definition liegt wieder in dem Worte 
»dauernd<<. Es sagt uns in klarer Weise, daß wir mit der Diagnose >>Hei~ 
lung« eben warten müssen, ob der Zustand der Wiederherstellung wirklich 
ein dauernder war. 

Ein Mittel, diese Dauerheilung im voraus mit Sicherheit zu be­
stimmen, besitzen wir nicht. Und es ist ganz unrichtig, wenn uns der 
Vorwurf gemacht wird, daß wir positive Anergie gegen große Dosen 
künstlicher Antigene mit ~>Heilung« identifizieren. Das tut auch Kr a e­
mer nicht. 

Wir halten den Zustand positiver Anergie (v. Hayek [272]) gegen 
große Dosen künstlicher Antigene für die stärkere Durchseuchungs­
resistenz. Und wir stützen diese Ansicht, wie wir im VII. Abschnitt 
noch "genau ausführen werden, mit einer wohlgeschlossenen theoretischen 
Beweisführung, vor allem aber mit den Erfahrungstatsachen am tuber~ 
kulösen Menschen. Mehr haben wir nie gesagt. Alles tmehr<< wird uns 
in ganz unberechtigter. Weise in den Mund gelegt. 

Man kann da recht merkwürdige Dinge erleben. Und ich kann an 
dieser· Stelle nicht umhin, einen hochgeschätzten Kollegen darauf auf­
merksam zu machen, daß er mir durch derartige »Heilungen<<, die er mir 
ganz unberechtigterweise unterschiebt, von denen ich aber nie gesprochen 
habe, einen schlechten Dienst erwiesen hat. 

Ich habe in einer Abhandlung (89), in der ich meine Erfahrungen 
mit dem Tuberkulomuzin (Weleminsky) an einem großen Kranken­
material veröffentlichte, mich ausdrücklich gegen den kühnen Opti­
mismus, der Gebrauchsanweisung, die dem Präparat beiliegt, gewendet. 
Diese Gebrauchsanweisung behauptet nämlich, daß ein 8 Wochen dauem­
des Freibleiben von Beschwerden nach einer Tuberkulomuzinbehandlung 
fast stets als Zeichen der Heilung angesehen werden kann. Ich sage aus­
drücklich: >>Überall, wo nach den individuellen Krankheitsverhältnissen 
der Versuch berechtigt erscheint, im Sinne einer wirklichen Dauerheilung 
Anergie anzustreben, verlasse ich das Tuberkulomuzin ... « Und 
schließlich gebe ich eine übliche Erfolgsstatistik nach dem Prinzip 

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

Auf Grund dieser Ausführungen zitiert mich Landegger (125) in 
nur zu wohlmeinender vV eise auf . der Tagung der waffenbrüderliehen 
Vereinigung in Baden (Oktober 1917) und legt mir 72% tHeilungen « 
bei schwereren klinischen Fällen in den Mund. Solche sinnstörende An­
gaben sollten vermieden werden. Entweder werden sie nicht geglaubt, 
dann schaden sie dem so Zitierten. Das ist jedoch das weniger Wichtige. 
vVenn sie aber geglaubt werden, dann können sie unter Umständen sehr 
der Sache schaden. 
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Daß wir bei der Tuberkulose allen Grund haben, mi dem Worte 
»Heilung« im voraus sehr sparsam zu sein, darüber sind wir uns wohl 
alle einig. Als höchstes Zugeständnis möchte ich - für die Praxis -
zugeben, daß wir einen Rekonvaleszenten nach einem schwereren Lungen­
prozeß als &geheilt<< erklären, wenn die Wiederherstellung ein Jahr an­
gehalten hat, ohne von Rückschlägen unterbrochen worden zu sein. 

Umgekehrt halte ich aber den Streit für müßige Wortspielerei, ob 
wir die therapeutisch verwendeten Antigenpräparate als »Heilmittel« 
oder »nur als die Heilung unterstützende Mittel<< bezeichnen sollen. 
Schließlich und endlich kommt es auf das Wort nicht an, wenn nur die 
Heilung wirklich unterstützt wird! Das scheint mir doch das Maß­
gebende zu sein. 

Psychologisch interessant ist es aber, daß diese wortspaltende Kritik 
wieder nur bei der spezifischen Therapie ihre Stimme erhebt. Keiner 
dieser scharfen Kritiker hat Anstand genommen, die hygienisch-diäte­
tische Anstaltsbehandlung als das Heilverfahren der Tuberkulose gelten 
zu lassen. Und doch wirkt die hygienisch-diätetische Therapie sicher 
nicht direkter gegen die Krankheitsursache als die spezifische Behand­
lung. Und ebensowenig gewährt sie eine sichere Heilung. Warum als.o 
auch nicht hier das haarscharfe Unterscheiden als theilungsunterstützen­
des 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 Digitalispräparate Heilmittel zu 
nennen. Warum nicht auch hier der »exakte<< Ausdrucktein 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 großes Gewicht, 
Ich bin zufrieden, wenn die spezifische Therapie als ein die Heilung unt~r­
stützendes Verfahren anerkannt wird. Denn dies entspricht nach meiner 
Ansicht auch den Tatsachen. 

VI. 

Die Grundgesetze der Immunbiologie. 
Bevor wir uns näher mit den Immunitätsverhältnissen bei der Tuber­

kulose beschäftigen, wird es gut sein, uns die Grundgesetze der Immun­
biologie in Erinnerung zu bringen. 

Die Immunitätsforschung steht heute wohl erst in den Anfangs­
stadien ihrer Entwicklung. Wir haben erst gelernt, gewisse Erschei­
nungsformen der Immunität und gewisse Funktionen der Abwehr gegen 
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Krankheitserreger im Reagensglas, im Tierversuch und am Menschen 
festzuhalten. Und wir haben weiterhin gelernt, aus dem großen Material 
analytischer Einzelheiten, welche die Immunitätswissenschaft zusammen­
getragen hat; Gesetzmäßigkeiten zu erkennen. Gesetzmäßigkeiten, die 
im nie ruhenden Wechsel immunbiologischer Vorgänge immer wieder 
unverändert gültig hervortraten und uns eine feste Grundlage für den 
erfolgreichen, methodischen Kampf gegen die Infektionskrankheiten 
boten. 

So scheint es mir berechtigt, diese Gesetzmäßigkeiten heute als 
Grundgesetze der Immunbiologie zu bezeichnen. Wir dürfen nur 
nicht in den Fehler verfallen, diese Gesetzmäßigkeiten in einseitiger 
Weise auszulegen und in ihnen eine erschöpfende Erklärung der Immuni­
tä~serscheinungen in allen ihren Einzelheiten zu sehen. 

Und auch hier können wir wieder eine merkwürdige Erscheinung 
beobachten. Bei allen anderen Infektionskrankheiten, deren immun­
biologische Verhältnisse heute schon genauer bearbeitet sind, haben 
diese Grundgesetze allgemeine Anerkennung gefunden. Nur bei der 
Tuberkulose nicht. Und auch die Ursachen dieser Tatsache können 
wir heute im wesentlichen erkennen. 

Drei Momente scheinen mir dabei von besonderer Bedeutung. 
Erstens bietet die Erfassung der Immunitätsvorgänge bei der Tuber­

kulose größere. Schwierigkeiten als bei anderen Infektionskrankheiten. 
Zweitens haben wir uns vielfach daran gewöhnt, die Immunitäts­

erscheinungen in ganz willkürlicher und einseitigerWeisedurch bestimmte 
Reaktionstypen auszulegen. 

Drittens bietet die Tuberkuloseimmunität sowohl im Tierversuch 
als auch in der klinischen Beobachtung des tuberkulösen Menschen 
paradoxe Einzelerscheinungen, die scheinbar den immunbiologischen 
Grundgesetzen direkt widersprechen. 

Wir wollen uns den Begriff der Immunität nochmals klar vor Augen 
führen. Als Immunitätserscheinungen bezeichnen wir ganz 
allgemein die Wechselwirkung zwischen einem Krankheits­
erreger und einem befallenen Organismus. Immunitätserschei­
nungen sind nichts anderes als der Ausdruck für ein immer und überall 
gültiges Naturgesetz, für den Kampf ums Dasein. Nur in diesem beson­
deren Falle auf den Kampf der Krankheitserreger um ihren Nährboden 
im menschlichen und tierischen Körper, und auf die dadurch hervor­
gerufene Gegenwehr der Körperzellen bezogen. 

Immunität als Schutz ist bereits ein übertragener Begriff, der wohl 
dadurch entstanden ist, daß Kampf gegen einen Feind die erste Bedin­
gung eines erfolgreichen Schutzes ist. Wir täten aber besser mit Pe­
truschky immer von einer Durchseuchungsresistenz zu sprechen. Wir 
wissen ja, daß die Immunität leider auch unterliegen kann, daß sie also 
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in diesen Fällen erfolglos bleibt. )>Erfolgloser Schutz<< - ist aber bereits 
eine logische Unmöglichkeit - es gibt nur einen erfolglosen Widerstand. 
Und wir werden sehen, daß dieser unmögliche Begriff des erfolglosen 
Schutzes gerade bei der Tuberkulose höchst verhängnisvolle Begriffs­
verwirrungen in unserem Denken angerichtet hat. 

Die großen technischen Schwierigkeiten, die von der immunbio.., 
logischen Forschung überwunden werden müssen, haben wir bereits in­
einem früheren Abschnitt gewürdigt. Sie gipfeln in der Tatsache, daß es 
sich bei den Immunitätsvorgängen nur selten um leicht faßliche, sinnfällige 
Erscheinungen handelt. Die immunbiologischen Vorgänge können meist 
erst durch komplizierte experimentelle Methoden oder durch eine laufende 
klinische Beobachtung erlaßt werden, und schon beim technischen Ausbau 
dieser Methoden können schwerwiegende Fehler unterlaufen. 

Aus den mannigfaltigen Reaktionen, die uns beim Studium der Im­
munitätsreaktionen entgegengetreten sind, haben wir typische Grund­
formen kennen gelernt, nach welchen der Abwehrkampf der Körper­
zellen gegen die Krankheitserreger und deren Gifte vor sich geht. Und 
wir haben uns gewöhnt, als Träger dieser Reaktionen hypothe­
tische Substanzen anzunehmen, die wir aber nur als biolo­
gische Funktionen kennen. So haben wir uns z. B. gewöhnt, von 
Bakteriolysinen oder Agglutininen usw. zu sprechen. Wir bezeich­
nen damit die Fähigkeit eines Serums, Bakterien aufzulösen oder zu 
Klumpen zusammenzuballen, ohne daß es gelungen wäre, aus dem be­
treffenden Serum diese Bakteriolysine, Agglutinine usw. körperlich dar­
zustellen. 

Ferner haben wir gar keine Berechtigung zu der Annahme, daß 
unsere Kenntnisse über die typischen Grundformen der Immunität heute 
schon erschöpfend sind. Und gerade bei der Tuberkulosefor­
schung war es einer der verhängnisvollsten Fehler, das 
Problem der Immunität, durch irgendeine der bisher bekann­
ten Grundformen immun biologischer Vorgänge restlos er­
klären zu wollen -, weil dies bei einigen anderen Infektionskrank­
heiten gelungen war. 

Wenn wir einer Lösung des Problems der Tuberkuloseimmunität 
näher kommen wollen, dann müssen wir uns nach meiner Überzeugung 
wieder auf den allgemeinen Boden jener immunbiologischen Grund­
gesetze stellen, die bisher immer und überall bei den Immunitätsvor­
gängen ihre Gültigkeit bewährt haben. 

Und diese immunbiologischen Grundgesetze sind 
das Gesetz der Spezifität, 
die Gesetzmäßigkeiten der Wechselwirkung zwischen den Gift­

stoffen der Krankheitserreger und der Abwehr der Körperzellen, 
die Gesetzmäßigkeiten des parenteralen Eiweißabbaues. 

Hayek, Tuberkuloaeproblem. 6 
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Das Gesetz der Spezifität hat nach langem Zaudern und vieiem 
Zweifeln heute auch für die Tuberkulose so ziemlich allgemeine Aner­
kennung gefunden. Wir können uns daher mit einer kurzen antikritischen 
Betrachtung einiger Einwände, die auch heute noch der konsequenten 
Anwendung dieses Gesetzes auf die Tuberkulose hier und dort entgegen­
gestellt werden, begnügen. Und wir werden diese antikritischen Be­
trachtungen in diesem Abschnitt kurz erledigen. 

Um die Anerkennung der beiden anderen Grundgesetze für die 
Tuberkuloseimmunität stehen wir heute - vielfach gegen die An­
schauungen hochverdienter Forscher - in hartem Kampfe. Die Beweis­
führung, daß auch die Erscheinungen der Tuberkuloseimmunität nach 
diesen beiden Grundgesetzen verlaufen, und die antikritische Wider­
legung der gegenteiligen Anschauungen wird einen breiten Raum in den 
folgenden Ausführungen einnehmen. Und dies ist nötig. Denn wir 
werden sehen, daß alle die chaotischen Meinungsverschiedenheiten sich 
widerstreitender Tuberkulose- und Tuberkulintheorien letzten Endes 
auf dieser Ablehnung beruhen, welche die Gültigkeit der genannten Ge­
setze für die Tuberkulose nicht anerkennen will. 

Die praktischen Folgen dieser Verhältnisse aber gipfeln in der schier 
ungeheuerlichen Tatsache, daß wir heute noch immer mit Eifer 
spezifische Tuberkulosetherapie betreiben, während wir daran 
verzweifeln, für unser therapeutisches Handeln klare immun­
biologische Richtlinien zu gewinnen. 

Das Gesetz der Spezifität. 

Unter dem Gesetz der Spezifität verstehen wir die Tatsache, daß 
die Giftstoffe der Krankheitserreger im befallenen Organismus ganz 
bestimmtartige »spezifische<( Abwehrreaktionen auslösen, die wir heute 
als Funktionen bestimmter Abwehrstoffe auffassen. Immunitäts­
reaktionen können daher nur dann entstehen, wenn spezi­
fische Krankheitsgifte und Abwehrstoffe gleichzeitig vor­
handen sind. 

Der Streit um die Spezifität der verschiedenen Immunitätsreaktio­
nen bei der Tuberkulose kann heute als erledigtes Zwischenspiel gewertet 
werden. Im Mittelpunkt dieses Streites stand- entsprechend der zu­
fällig gegebenen Entwicklung - die »Tuberkulinreaktion<(. Und wir 
müssen daher auch bei unseren Betrachtungen von ihr ausgehen. 

Die größte Beachtung unter allen Theorien, welche die Spezifität der 
Tuberkulinreaktion zu widerlegen versuchten, fand die Albumosen­
theorie, die besonders von Kühne (121), Matthes (139), und Krehl 
(118) vertreten worden ist. Diese Theorie nahm an, daß die Tuberkulin­
reaktion durch die Giftwirkung nicht spezifischer Albumosen zustande 
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komme. Diese Annahme wurde aber von Zupnik (270), Weihrauch 

(257) und besonders von Lüdke und Sturm (135) experimentell wider­

legt. Es konnte nachgewiesen werden,· daß die Albumosen, welche aus 

anderen Bakterien, z. B. Streptokokken, Bakterium coli usw., gewonnen 

wurden, keine Reaktionen in tuberkulösen Herden hervorzurufen im­
stande sind. 

Andere Theorien der unspezifischen Tuberkulinreaktionen, wie z. B. 

•>die höhere Vulnerabilität der Leukozyten in tuberkulösen Herden<< 

(Aronson [4]), entbehren jeder tieferen Grundlage und haben daher 

auch keine größere Beachtung gefunden. Wir können sie auch hier 
übergehen. 

Auch von jenen Einwänden, die auf Grund falsch ausgelegter 

Erfahrungstatsachen gegen die Spezifität der Tuberkulinreaktion erhoben 

worden sind, seien der Vollständigkeit halber einige angeführt. ·wenn 

man bei Tabikern versuchte, die Tuberkulinreaktion als entzündlichen 

Reiz therapeutisch zu verwerten, so ist dies kein Beweis gegen ihre Spe­

zifität. Die betreffenden Tabiker waren vielmehr eben tuberkulös, wie 

sie ja häufig schließlich auch an einer-Pneumokokkeninfektionzugrunde 

gehen. Und wenn Neurastheniker auf eine scheinbare •>Tuberkulin­

injektion<< mit destilliertem Wasser Temperatursteigerungen bekommen, 

so ist dies kein Beweis, daß die durch Tuberkulin hervorgerufene Tempe­

ratursteigerung nicht spezifisch ist, sondern eine Fehlerquelle für die 

Praxis, die man eben berücksichtigen muß. Genau so, wie die Stich­

reaktion, die man erhält, wenn man unsaubere Injektionen macht. 

Heute sind alle derartigen Theorien und Einwände ziemlich ver­

stummt. Die vorliegenden Erfahrungstatsachen waren auch wirklich 

zu zwingend, um selbst der eifrigsten kritischen V erneinung bei einiger 

objektiver Unbefangenheit ein Verharren auf dem ablehnenden Stand­

punkt zu gestatten. Tausende Individuen tuberkulosefreier Naturvölker, 

von verschiedenen Forschern ganz unabhängig voneinander geprüft 

(vgl. S. 26), reagieren auf die Pirquetsche Reaktion absolut negativ. 

Und sie werden in großer Zahl positiv, sobald sie mit europäischer Zivili­

sation, und damit auch mit der Tuberkulose, in nähere Berührung treten. 

In anderen Tausenden von Fällen, wurden die positiven Tuberkulin­

reaktionen dazu benutzt, um an Kindern, vom Säugling bis weit in das 

schulpflichtige Alter hinein, das zahlenmäßig ungeheure Ansteigen der 

tuberkulösen Infektion zu velfolgen. In Tausenden von Fällen wurden 

die therapeutischen Tuberkulinreaktionen klinisch kontrolliert. Bei 

Bruchteilen von Milligrammen können unter bestimmten immunbiolo­

gischen Verhältnissen deutliche und starke Reaktionen beobachtet werden, 

während das gleiche Tuberkulin in den ungeheuren Dosen von 20 000 

und 50 000 mg am tuberkulosefreien Säugling (Engel und Bauer [47]) 

und am tuberkulosefreien )feerschweinchen (Ruppel [208]) vollständig 
6* 



84 Die Grundgesetze der Immunbiologie. 

indifferent bleibt, und nach Franceschelli (57) wieder unverändert 
ausgeschieden wird. 

So hat das Gesetz der Spezifität auch für die Tuberkulinreaktion 
heute seine allgemeine Anerkennung erstritten. 

Mit einem Begriff müssen wir uns aber noch näher beschäftigen, 
weil er mir sehr irreführend scheint. Dies ist der Begriff der &relativen 
Spezifität<<, wie er besonders von Citron (39) vertreten wird. Citron 
nennt verschiedene Immunitätsreaktionen bei der Tuberkulose deshalb 
&relativ<< spezüisch, weil es unmöglich ist, durch diese Reaktionen zu ent­
scheiden, ob es sich um eine &aktive<< oder &inaktive<< Tuberkulose handelt. 
Wir haben schon bei der Besprechung des Latenzstadiums der Tuber­
kulose betont, daß es im immunbiologischen Sinne überhaupt eine &in­
aktive<< Tuberkulose nicht gibt und nicht geben kann. Es gibt nur 
eine Tuberkulose, die durch die Abwehrkräfte des Körpers erfolgreich 
in Schach gehalten wird und daher zu keinen sinnfälligen Krankheits­
erscheinungen führt. Die &inaktive<< Tuberkulose ist ein rein klinischer 
Begriff; gewachsen auf der anatomisch-pathologischen Forderung, daß 
die Tuberkulose ihre Aktivität durch klinisch nachweisbare Gewebs­
veränderungen in lebenswichtigen Organen beweisen muß, bevor man 
sie anerkennt. 

Und so kommt Ci tron in seinem Lehrbuch zu Sätzen, die wir vom 
Standpunkt immunbiologischen Denkens als vollständig unhaltbar ab­
lehnen müssen. 

Zum Beispiel: &Die geringste Spezifität besitzt die Pirquetsche 
Reaktion für Erwachsene. Bei Kindern ist sie weit spezifischer. Die 
Wolff- Eisnersche Konjunktivaireaktion ist spezifischer als die Pir­
quetsche Reaktion, weil sie weniger empfindlich ist. Aber auch sie ist 
nicht ganz spezifisch, weil sie in den Eruptionsstadien verschiedener In­
fektionskrankheiten positiv wird, ohne daß Tuberkulose vorliegt(!).« 

Nach Citron wäre dann z. B. die Intrakutanreaktion nach Deycke­
Much noch weniger spezifisch, weil sie ganz besonders empfindlich ist. 
&Am meisten spezifisch<< aber wären die Tuberkulinschäden nach technisch 
falscher Anwendung des Tuberkulins, denn die passieren wirklich nur 
bei &aktiver<< Tuberkulose. Und wir können den Gedankengang dieser 
»relativen« Spezifität 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 
eine ausgedehnte Infiltration in der Lunge ist aus dem gleichen Grunde 
spezifischer als eine Bronchialdrüsentuberkulose. 

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

Daran ändert die Tatsache nichts, daß wir die Spezifität der Pir­
quetschen Reaktion nicht so verwenden können, wie es der Wunsch 
unserer Bequemlichkeit wäre: durch einen technischen Handgriff, der 
nur ein paar Sekunden beansprucht, mit Sicherheit nachweisen zu kön­
nen, daß eine Tuberkulose eine ernste Krankheit zu werden beginnt. 
Auch die Schwerkraft läßt sich nicht immer technisch verwerten. Sie ist 
im Gegenteil oft höchst unbequem, aber hier wird es heute kaum mehr 
jemanden einfallen, ihre stets unveränderte Gültigkeit zu leugnen. 

Solange wir uns nicht abgewöhnen, immunbiologische Gesetze, deren 
Gültigkeit durch tausend Erfahrungstatsachen erwiesen ist, einfach ab­
zuändern, wie es uns gerade bequem ist, solange wird die Tuberkulose­
immunitätsforschungnicht aufhören- ein Turmbau von Babel zu sein, 
bei dem es zwischen den einzelnen Arbeitern keine Verständigung mehr 
gibt. 

Der Begriff der relativen Spezifität läßt sich höchstens auf Reaktionen 
anwenden, die verschiedenen untereinander verwandten Bakterien ge­
meinsam sind. So konnten Much (156) und seine Schüler nachweisen, 
daß auch Lepra-, Harn- und Timotheebazillen unter bestimmten Verhält­
nissen spezifische Komplementbindungsreaktionen mit tuberkulösem 
Menschen- und Tierserum geben. Der Tuberkelbazillus hat also gewisse 
spezifische Stoffe mit den ihm verwandten säurefesten Bazillen gemeinsam. 

Aber auch hier ist es besser, von ))Gruppenreaktionen« zu sprechen 
und nicht von relativer Spezifität. Denn das immunbiologische Grund­
gesetz der Spezifität wird durch diese Tatsachen in keiner Weise ein­
geschränkt. Auch die Gruppenreaktion ist absolut spezifisch, d. h. sie 
tritt nur dann auf, wenn bakterielle Reize bestimmtartige Abwehrreak­
tionen auslösen. 

Gesetzmäßigkeiten der Wechselwirkung zwischen den Giftstoffen des 
Krankheitserregers und der Abwehr der Körperzellen. 

Erst die Erkennung dieser Gesetzmäßigkeiten gibt die Grundlage für 
eine rationelle immunbiologische Behandlung einer Infektionskrankheit. 
Wo diese Gesetzmäßigkeiten klar und einigermaßen erschöpfend erkannt 
worden sind (z. B. Diphtherie, Tetanus, Cholera), war damit auch der 
zielsichere Weg für den praktischen Ausbau der immunbiologischen 
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Behandlung gegeben. Und die praktischen Erfolge sind dann auch nicht 
ausgeblieben. 

Die Erfassung solcher Gesetzmäßigkeiten setzte theoretische Vor­
stellungen voraus, bei welchen uns wieder technische Ausdrücke eine 
gegenseitige Verständigung ermöglichen müssen. In der pathologischen 
Anatomie schafft uns das Anschauungsmaterial diese Verständigungs­
möglichkeit ohne große Schwierigkeiten. In der Immunbiologie gibt es 
kein ohne weiteres sinnfälliges Anschauungsmaterial, durch welches wir 
das Wesen immunbiologischer Reaktionen in klarer, eindeutiger Weise 
festhalten können. Und darin erblicke ich eine der größten 
Schwierigkeiten für eine gedeihliche Entwicklung der Im­
munbiologie. Die menschliche Sprache und menschliches Denken 
lieben die Aushilfe logischer Übertragungen und logischer Sprünge, so­
bald sich einem Gedankenablauf Schwierigkeiten entgegenstellen. 

Und so ist es gekommen, daß diese technischen Ausdrücke, mit 
welchen wir heute gewohnt sind, immunbiologische Vorgänge zu erfassen, 
zu den bedenklichsten Verwirrungen Anlaß gegeben haben. Wir haben 
uns daran gewöhnt, immunbiologische Vorgänge in ihrer wohlbegrün­
deten theoretischen Erklärung im Sprachgebrauch allmählich als Sub­
stanzen aufzufassen, obwohl niemand von uns diese Substanzen je 
gesehen hat, und obwohl es nie gelungen ist, sie chemisch darzustellen. 
Dies ist ein interessanter Beweis dafür, wie schwer uns das Abstrahieren 
fällt, und wie sehr wir an der suggestiven Macht sipnfälliger Erschei­
nungen hängen. Und doch wissen wir, wie uns sinnfällige Erschei­
nungen täuschen können! Erinnern wir uns nur an die Schwerkraft 
des fallenden Papierblattes und an die Strahlenbrechung in der Optik! 

Und auch die Seitenkettentheorie von Ehrlich, der wir so 
viel Verständnis für immunbiologische Vorgänge verdanken, hat diesen 
verhängnisvollen Entwicklungsgang genommen. Wir sprechen heute 
auch hier durchwegs von Substanzen, ohne zu wissen, ob den 
Immunitätsreaktionen chemisch faßbare Substanzen zu­
grunde liegen oder ob es sich nur um Erscheinungsformen 
eines immunbiologischen Energieumsatzes durch physika­
lische Zustandsänderungen handelt. 

Aber es hieße nach meiner Ansicht, die bestehende Verwirrung nur 
noch mehr steigern, wollten wir heute wieder eine neue Nomenklatur 
einführen, um diesen Tatsachen gerecht zu werden. Bevor wir nicht 
das letzte Wesen der immunbiblogischen Vorgänge klar erkannt haben, 
sollte an diesen nun einmal eingebürgerten technischen Bezeichnungen 
nichts mehr geändert werden! 

Darum wollen auch wir weiterhin von Antigen- Antikörper­
reaktionen sprechen. Wir wollen dabei nur ausdrücklich betonen, 
daß wir unter dem >>Antigen<< ganz allgemein einen biologischen 
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Reiz verstehen, der durch den Krankheitserreger die Körper­
zellen trifft, und unter >>Antikörper<< die hypothetischen 
Träger einer Abwehrfunktion der bedrohten Körperzellen. 

Und wenn wir an dieser notwendigen Klärung festhalten, dann können 
wir nach meiner Ansicht ungescheut den befruchtenden Vorstellungen 
der Ehrlichsehen Seitenkettentheorie folgen, die zum erstenmal zu­
sammenhängendes V erstehen in die Wechselwirkung zwischen dem An­
griff der Krankheitserreger und der Abwehr der Körperzellen brachte. 
Und wir können dies auch bei der Tuberkulose um so mehr tun, als 
die Erfahrungstatsachen am tuberkulösen Menschen, wie wir noch ein­
gehend sehen werden, mit den Vorstellungen der Ehrlichsehen Seiten­
kettentheorie durchaus in Einklang stehen. Und auch die Theorien M uc hs, 
denen man ganz ungerechtfertigterweise einen Umsturz in unseren bis­
herigen Anschauungen zuschreibt, weisen uns nach der gleichen ziel­
sicheren Richtung. Auch sie führen uns in den biologischen Kampf der 
bedrohten Körperzellen gegen die schädlichen Reize, die sie durch den 
Krankheitserreger erleiden. 

Nach der Seitenkettentheorie von Ehrlich besteht jede Körper­
zelle biologisch aus einem Leistungskern und aus Seitenketten. Der 
Leistungskern hat die physiologischen Funktionen der Zelle, z. B. Sekre­
tion, Reizleitung usw. zu versorgen. Die Seitenketten oder Rezeptoren 
dienen dem Stoffwechsel der Zelle. Die Seitenketten sind außerordent­
lich fein differenziert, indem sie nur für ganz bestimmte Reize empfäng­
lich sind. Diese Differenzierung der Seitenketten führt auch zu einer 
weitgehenden immunbiologischen Differenzierung der Zellen. Besitzt 
eine Zelle für 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 
Körpers keine passenden Seitenketten, so bedeutet dies immunbiologisch 
natürliche Immunität. 

. Wenn M u eh neuerdings darauf hinweist, daß auch bei der künstlichen Einverleibung 
emes unschädlichen Erregers, für den das betreffende Individuum rassenimmun ist, Anti­
körper gebildet werden, so dürfte das damit zu erklären sein, daß die Giftstoffe dieses 
Erregers nicht an den Zellen lebenswichtiger Organe haften. Das betreffende Individuum 
bleibt praktisch immun. Die Immunitätsreaktionen treten nicht als >Krankheit• in Er-
1:lcheinung. 

Die Giftstoffe eines Erregers finden ja meist nur an den Zellen bestimmter Organe 
des menschlichen Körpers passende Seitenketten, z. B. das Tetanusgift an den Nerven­
zellen. Dies ist die immunbiologische Erklärung der •Ürgandisposition< für eine Infek­
tionskrankheit. Würde z. B. das Tetanusgift nur an den Epithelzellen der Haut haften, 
dann wäre der Mensch gegen den Tetanus praktisch immun. 

Werden Seitenketten von den Giftstoffen eines Krankheitserregers 
belegt, so antwortet die Zelle auf diesen Reiz damit, daß die mit diesen 
>>Antigenen<< belegten Seitenketten als unbrauchbar abgestoßen werden. 
Auf diesen Reiz hin erfolgt aber eine Produktion gleichartiger Seiten-
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ketten im Überschuß (Luxusproduktion). Dieser Überschuß an Seiten­
ketten führt nun dazu, daß auch unbelegte Seitenketten abgestoßen 
werden und frei im Blute kreisen (Antikörper). Gelangen nun wieder 
gleiche Giftstoffe des gleichen Erregers in den Körper, so werden sie 
schon von den Antikörpern gebunden und so für die Körperzellen un­
schädlich gemacht (erworbene Immunität). 

Dabei ist es, wie wir heute wissen, durchaus nicht nötig, daß ständig 
freie Seitenketten vorhanden sind. Das Maßgebende ist vielmehr die 
Fähigkeit der Zellen, auf einen Antigenreiz hin genügende Mengen freie 
Seitenketten zu bilden. 

Je nach dem Vorgang, der zur Bindung und Vernichtung der Krank­
heitserreger und ihrer giftigen Produkte führt, unterscheiden wir nach 
der Theorie Ehrliebs: 

Antikörper erster Ordnung, Antitoxine: sie sättigen die giftigen 
Sekretionsprodukte der Krankheitserreger, die Toxine, nach dem Gesetz 
der multiplen Proportion ab. Das heißt; eine bestimmte Toxindosis be­
nötigt zu ihrer Neutralisation immer eine konstante Antitoxinmenge, und 
ein Vielfaches dieser Toxindosis die gleich vervielfachte Antitoxinmenge. 
Die Antitoxine besitzen nur eine bindende (haptophore) Funktionsgruppe. 

Antikörper zweiter Ordnung, Agglutinine und Präzipitine: sie machen 
die Bakterien durch Ausfällungsvorgänge unschädlich. Sie besitzen eine 
bindende und eine fällende Funktionsgruppe. 

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

Als Beispiel für diese Antikörper dritter Ordnung seien die Hakterio­
lysine angeführt, welche die Bakterien durch Auflösung zerstören. Der 
bekannte Reagensglasversuch Bordets erklärt uns das Wesen der Bak­
teriolyse und des Komplements in anschaulicher Weise. 

Mischt man im Reagensglas lebende Bazillen mit frischem bakteriolytischem Serum, 
so tritt Bakteriolyse ein. Mischt man lebende Bazillen mit einem älteren oder mit einem 
über 56° erhitzten (inaktivierten) Serum, so tritt keine Bakteriolyse ein. 

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

Das inaktive Serum wird also durch eine Funktion des normalen 
Serums aktiviert, eine Funktion, die durch längeres Stehen oder 
durch Erhitzen über 56° verloren geht. Diese komplementäre Funktion 
kommt jeder Körperflüssigkeit eines jeden Organismus, jedem Organ­
extrakt, besonders aber dem Blutserum zu. Auch hier bezeichnen wir 
diese Funktion nach einer hypothetischen Substanz, dem Komplement, 
das entsprechend der allgemeinen Fähigkeit von Körperflüssigkeiten 
zu dieser Funktion als unspezifisch anzusehen ist. 
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Der Vorgang der Bakteriolyse führt uns aber auf ein Moment, das 
sich von großer praktischer Tragweite gezeigt hat. Eine Frage ist sehr 
naheliegend. Was geschieht, wenn Bakterien durch Bakteriolyse auf­
gelöst werden? Gerade so, wie die Bakterien giftige Stoffwechselprodukte 
ausscheiden, so werden auch bei der Zerstörung der Bakterien giftige 
Substanzen - gewissermaßen Leichengifte der Bakterien - gebildet 
werden können. 

So ist es auch. Und gerade bei der Tuberkulose müssen wir diesen 
giftigen Stoffen, die erst nach der Zerstörung der Bazillen zur Wirkung 
gelangen können, eine sehr bedeutsame Rolle zusprechen. 

Auf jeden Fall müssen diese Endotoxine (R. Pfeiffer [177]) 
einen sehr unerwünschten Zwischenfall darstellen. Wenn die Bazillen 
durch Bakteriolyse aufgelöst oder durch Leukozyten phagozytiert werden, 
so muß dem befallenen Organismus jetzt eine neue Gefahr drohen. Denn 
jetzt setzt ja statt der Giftwirkung der lebenden Bazillen die Giftwirkung 
der frei werdenden Endotoxine ein. 

Auch hier seien die grundlegenden Versuche von R. Pfeiffer kurz 
in Erinnerung gebracht. 

Wird ein Tier, das bereits eine Cholerainfektion überstanden hat, mit einer neuen 
bestimmten Menge von Choleravibrionen infiziert, so tritt neuerdings Bakteriolyse ein, 
und das Tier kann auch diese Infektion übert~tehen. Wird nun die Bakterienmenge 
erhöht, so stirbt das Tier, und zwar auch dann, wenn man durch Erhöhung der bakterio­
lytischen Immunität ftir eine rasche Bakteriolyse sorgt. 

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

Den Pfeifferseheu Versuch haben Much und Leschke (159) mit 
Rindertuberkelbazillen wiederholt und sind dabei zu den gleichen Er­
gebnissen gekommen. Sie haben damit neben anderen Forschern den 
experimentellen Nachweis gebracht, daß auch bei der Tuberkulose den 
bakteriolytischen Vorgängen und den Endotoxinen eine große Bedeu­
tung zukommt. 

So verstehen wir auch, warum die Verwendung rein bakterioly­
tischer Sera bei den Immunisierungsversuchen so häufig zu Mißerfolgen 
führt. Die Bazillen werden vernichtet, aber das Tier geht an Endo­
toxinvergiftung zugrunde. 

Mit zwingender Logik ergibt sich daraus, daß diese Endotoxine, 
·die ja auch bei der spontanen Heilung einer Infektionskrankheit durch 
Bakteriolyse oder Phagozytose frei werden, auf irgendeine Weise von 
den Abwehrfunktionen des Körpers unschädlich gemacht werden müssen. 
Sonst könnte ja eine Spontanheilung nicht eintreten, sondern die Kranken 
müßten an Endotoxinvergiftung zugrunde gehen. 

Eine Erklärung gibt uns die in konsequenter Weiterführung der 
Pf eiff er schenEndotoxinlehre von W eichard t, Schi t tenh el m, Ci tron, 
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Fried berger u. a. ausgebaute Lehre von der parenteralen Eiweißver­
dauung und den mit ihr verbundenen Überempfindlichkeitserscheinungen 
(Anaphylaxie, Richet). 

Die Gesetzmäßigkeiten des parenteralen Eiweißabbanes. 

Bringt man einem Tier artfremdes Eiweiß in den Kreislauf, so wird 
die erste Dosis ohne Störung vertragen. Bei der nächstfolgenden Dosis 
treten aber Vergiftungserscheinungen auf, die unter Umständen zu jähem 
Tod (anaphylaktischer Schock) führen können. Diese anaphylak­
tischen Erscheinungen treten bei der parenteralen Einverleibung von 
Tier- und Pflanzeneiweiß sowie von bakteriellem Eiweiß auf. 

Bis vor kurzem ist der Zusammenhang der durch parenteralen Ei­
weißabbau bedingten Überempfindlichkeitserscheinungen mit den Im­
munitätsvorgängen nicht anerkannt worden. Und auch bei dieser Ab­
lehnung ist wohl der Wunsch der Vater des Gedankens gewesen. 

Wir haben am Beispiel der Endotoxinvergiftung nach einer Bak­
teriolyse gesehen, daß die Unfähigkeit, die Endotoxine rasch unschädlich 
zu machen, unter Umständen sogar zu einem raschen Tod des Versuchs­
tieres führen kann. Nun war, wie schon erwähnt, die Immunität ganz 
allgemein zum Begriff eines Schutzes geworden, während sie aber 
Kampf bedeutet. Und das ist doch kein Schutz mehr, wenn ein Orga­
nismus an den Begleiterscheinungen dieses Schutzes zugrunde geht! 
Heute aber haben wir uns wieder mehr daran gewöhnt, die Immunität 
als Ausdruck eines Kampfes, eines Widerstandes gegen die Durchseuchung 
zu erfassen. Und heute sind wir daher auch mehr bereit, die anaphylak­
tischen Erscheinungen als gesetzmäßige Begleiterscheinungen der 
Immunität anzuerkennen, trotzdem dieselben durchaus nichts Er­
freuliches sind. 

Sie bilden ja wieder eine neue Gefahr für den kämpfenden Organis­
mus und hemmen den endgültigen Sieg der Durchseuchungsresistenz. 
Und gerade bei der Tuberkulose spielen diese unerwünschten Über­
empfindlichkeitserscheinungen eine bedeutsame Rolle. 

Die gerraueren Gesetzmäßigkeiten des parenteralen Eiweißabbaues 
werden wir erst in einem späteren Abschnitt (VIII) im Zusammenhang 
mit den Überempfindlichkeitserscheinungen am tuberkulösen Menschen 
besprechen. Hier wollen wir zunächst nur daran festhalten, daß uns das 
eigentliche Wesen der Überempfindlichkeitserscheinungen noch nicht 
bekannt ist, und daß wir uns auch hier gewöhnt haben, als Träger dieser 
biologischen Erscheinungen Substanzen anzunehmen, deren chemische 
Charakterisierung noch nicht gelungen ist, und die wir nur als Wirkung 
kennen. 

Weichardt (255) hat durch Verreiben von Synzitialeiweiß mit 
frischem Serum von Kaninchen, die mit diesem Eiweiß vorbehandelt 
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wurden, eine sehr giftige Lösung hergestellt. Und er hat als Träger dieser 
Giftwirkung ein giftiges Abbauprodukt des Synzitialeiweißes, das »Syn­
zitiotoxin << angenommen. 

Citron (39) erzielte bei der Mischung von Alttuberkulin mit dem 
Serum eines Tuberkulösen (Ambozeptor) und normalem Meerschwein­
chenserum (Komplement) ebenfalls ein tödliches Gift. 

Friedberger nannte die so entstehenden Gifte des parenteralen 
Eiweißabbaues »Anaphylatoxin<< und stellte die allerdings ganz un­
erwiesene Theorie auf, daß dieses Anaphylatoxin in allen Fällen ein ein­
heitlicher Körper sei. Trotzdem sich diese Einheitstheorie nicht näher 
begründen läßt, wurde der Name Anaphylatoxin von Friedberger und 
seinen Schülern immer wieder mit solchem Nachdruck gebraucht, daß er 
allmählich als Bezeichnung für den hypothetischen Träger der Über­
empfindlichkeitserscheinungen allgemeine Anwendung gefunden hat. 
Wohl auch hier aus dem einfachen Grunde, weil zur kurzen sprachlichen 
Verständigung ein technischer Name ein dringendes praktisches Bedürf­
nis war. 

Und so halte ich es auch hier für ratsam, an dieser nun einmal ein­
gebürgerten Bezeichnung 1>Anaphylatoxin<< und 1>anaphylatoxische Ver­
giftung<< festzuhalten, um die schon bestehende Verwirrung nicht noch 
mehr zu vergrößern. Ich betone aber nochmals ausdrücklich, 
daß ich unter dem Begriff einer anaphylatoxischen Erschei­
nung nicht die Giftwirkung einer bestimmten einheitlichen 
Substanz bezeichne. Ich bezeichne vielmehr mit diesem Be­
griff nur ganz allgemein die Tatsache, daß die Immunitäts­
reaktionen bei der Tuberkulose unter Überempfindlichkeits­
erscheinungen verlaufen, die den betroffenen Organismus 
vielfach ungünstig beeinflussen, und die wir daher als eine 
Giftwirkung bezeichnen können. 

Es sind in neuerer Zeit Versuche gemacht worden, die anaphylak­
tischen Erscheinungen auf physikalischem Wege zu erklären. 

So stellte Behring (17) die Theorie auf, der anaphylaktische Schock 
komme durch eine thrombozytäre Verstopfung kleinster Gehirngefäße 
zustande. Andere Forscher konnten auch ohne artfremdes Eiweiß am 
Meerschweinchen anaphylatoxische Erscheinungen hervorrufen, so Bor­
det und Zunz (27) durch Agar, Sachs und Nathan (212) durch Stärke 
und Inulin. 

Aber alle diese Versuche und Theorien haben uns einer Klärung 
kaum näher gebracht, sondern sie haben die Verwirrung nur noch mehr 
gesteigert. Die anaphylatoxischen Erscheinungen bieten keine sehr 
charakteristischen Symptome. Busson und Kirschbaum (36) haben 
gegenüber diesen physikalischen Erklärungsversuchen darauf hingewie­
sen, daß z. B. eine Kaliumvergiftung unter ganz ähnlichen Erscheinungen 
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verläuft wie die Eiweißanaphylaxie. Der typische anaphylatoxische 
Schock aber entsteht, wie wir noch sehen werden, nur unter ganz bestimm­
ten Verhältnissen. 

Alle Erfahrungstatsachen weisen uns darauf hin, daß wir die ana­
phylatoxischen Erscheinungen auf giftige Zwischenprodukte 
beim parenteralen Abbau von artfremdem Eiweiß beziehen 
müssen. Diese Zwischenprodukte kommen dann zur Geltung, 
wenn dieser Abbau nicht rasch und vollständig genug vor sich 
geht, wenn also ein Mißverhältnis zwischen abbauenden Kräf­
ten und abzubauendem Material besteht. 

Eines können wir aber heute als sicherstehende Tatsache annehmen, 
daß die anaphylatoxischen Erscheinungen mit den Immunitätsvorgängen 
in gesetzmäßiger Beziehung stehen, daß auch sie eine Teilerscheinung 
der Immunität sind. 

Dies sind in großen Zügen die Gesetzmäßigkeiten, die wir als immun­
biologische Grundgesetze bezeichnen, weil sie uns immer und immer 
wieder in den wechselvollen Erscheinungsformen der Immunitätsvor­
gänge entgegentreten. 

VII. 

Kritisches und Antikritisches zur Erforschung der 
Tnberkuloseimmunität. 

Wir müssen uns zunächst eingehend mit einigen subjektiven Hem­
mungen befassen, die auf dem Boden unhaltbarer theoretischer Vor­
stellungen emporgewachsen sind. Dies ist deshalb nötig, weil diese 
Hemmungen auch heute noch die praktische Verwertung und volle Aus­
nützung immunbiologischer Behandlungsmethoden in hohem Maße be­
einträchtigen. 

Zahlreiche Forscher haben sich darum bemüht, das Immunitäts­
problem der Tuberkulose im Rahmen unserer heutigen immunbiologischen 
Erkenntnisse zu lösen. Aber die Tuberkuloseimmunität setzt sich aus 
einer ganzen Reihe von Angriffs- und Abwehrerscheinungen zusammen. 
Ein Menschenalter würde nicht ausreichen, um alle diese Einzelerschei­
nungen des langwierigen und wechselvollen Krankheitsverlaufes genau 
zu bearbeiten. 

So konnte es keinem Forscher möglich werden, in allen Einzelheiten 
des Problems eigene Erfahrung in größerem Maße 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 



Kritisches und Antikritisches zur Erforschung der Tuberkuloseimmunität. 93 

selbstbearbeitete Teilgebiet eingestellt. Und so sehen wir in der histo­
rischen Entwicklung der Tuberkuloseforschung heute einen immer wieder­
kehrenden Fehler, der sich wie ein roter Faden durch die ganze große 
Arbeitsleistung zieht: den Fehler, Teilerscheinungen für das 
Ganze zu setzen. 

Experimentelle Untersuchungen am künstlich infizierten Tier, auf 
bestimmten Versuchsbedingungen aufgebaut, - eine Möglichkeit unter 
vielen anderen Möglichkeiten; wenige Wochen währende 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 Beobachtungen im schärf­
sten Gegensatz zu anderen. So kam die traurige Tatsache, daß auf dem 
Gebiete der Tuberkuloseforschung gegenseitige unfruchtbare Kritik die 
positive Arbeit zu überwuchern begann. 

Und besonders der Tierversuch hat durch die viel zu weit gehenden 
Schlüsse, die aus einer bestimmten Versuchsanordnung gezogen wurden, 
bei der Tuberkuloseforschung vielfach mehr hemmend als fördernd ge­
wirkt. Wir dürfen nicht die akute Tuberkulose eines künstlich infizierten 
Tieres, das sich noch dazu der Tuberkulose gegenüber ganz anders verhält 
als der Mensch, in allen Einzelheiten der chronischen Tuberkulose des 
Menschen gleichstellen. Wir dürfen nicht das negative Ergebnis einer 
bestimmten Versuchsreihe, mit der wir eine immunbiologische Gesetz­
mäßigkeit nachprüfen wollen, als bindend verwerten. . Denn das nega­
tive Ergebnis kann nur zu leicht dadurch zustande kommen, daß die 
entsprechenden immunbiologischen Verhältnisse eben nicht getroffen 
wurden. 

So konnte z. B. erst Römer in seinen großen Versuchsreihen nach­
weisen, daß die grundlegenden VersucheRobert Kochsam Meerschwein­
chen richtig waren, daß unter bestimmten Bedingungen eine tuber­
kulöse Infektion wirklich gegen eine nachfolgende Reinfektion relativen 
Schutz gewährt. Alle die eifrigen Kritiker Kochs scheinen diese be­
stimmten immunbiologischen Bedingungen eben nicht getroffen zu haben. 

Mit einem Wort, wir können aus Tierversuchen nur immer wieder­
kehrende Gesetzmäßigkeiten im positiven Sinne verwerten. Nie aber 
dürfen wir aus negativen Ergebnissen, die scheinbar gegen vielfach be­
stätigte Gesetzmäßigkeiten sprechen, zu weit gehende Schlü!lse ziehen. 

Gerade bei der Erforschung und Bekämpfung der Infektionskrank­
heiten hat sich sonst klinische Erfahrung und experimentelle Theorie 
gegenseitig befruchtend unterstützt. Bei der Tuberkulose sehen wir eher 
das Gegenteil. Die experimentelle Theorie war nicht imstande, dem 
Kliniker zusammenfassende Richtlinien zu geben. Immer wieder wurden 
zu weit gehende Schlüsse aus bestimmten Versuchsreihen gezogen, die 
versagen müssen, sobald der Kranke andere immunbiologische Verhält-



94 Kritisches und Antikritisches zur Erforschung der Tuberkuloseimmunität. 

nisse zeigt, als diesen Versuchsreihen zugrunde lagen. Und der Kliniker 
wiederum konnte mit seinem pathologisch-anatomischen Standpunkt, 
für den es keine Tuberkulose gibt, bevor nicht in den Organen deutlich 
nachweisbare Gewebsveränderungen auftreten, der immunbiologischen 
Forschung wenig wissenswertes Material bieten. 

Aber heute haben wir allmählich diese gefährlichen Fehler verstehen 
und vermeiden gelernt. Heute haben wir das kritischeste Entwicklungs­
stadium der Tuberkuloseimmunitätsforschung überwunden. Wir sind 
nicht mehr von dem Wahn befangen, daß jeder Meilenstein, den wir er­
reichen, das Ziel bedeutet. Wir haben endlich gelernt, unsere Teilarbeit 
als solche einzuschätzen, ohne dabei den Blick für das Ganze zu verlieren. 

Aus dem historischen Erbfehler der Tuberkuloseforschung aber, be­
stimmte Immunitätsreaktionen für. das erschöpfende ~Wesen der Tuber­
kuloseimmunität, und einzelne Krankheitsstadien für >>die<< Tuberkulose 
zu halten, sehen wir jene Anschauungen emporwachsen, welche einer 
erfolgreichen Entwicklung der immunbiologischen Tuberkulosebehandlung 
schwerwiegende Hemmungen entgegengestellt haben. 

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

Der Ausbau der immunbiologischen experimentellen Technik brachte 
es mit sich, daß die humoralen Immunitätsreaktionen zunächst ganz 
einseitig in den Vordergrund des Interesses rückten. Die zellulären 
Imm:unitätserscheinungen hingegen, die ja gerade bei der Tuberkulose 
eine so bedeutsame Rolle spielen, blieben bis in die letzten Jahre hinein 
verhältnismäßig nur wenig beachtet. Zum mindesten wurde ihre grund­
legende Bedeutung nicht klar erkannt. 

Eine eingehende historische Darstellung dieser Entwicklung würde 
hier zu weit führen. Es genügt, wenn wir das leitende Motiv dieses Ent­
wicklungsganges festhalten. 

Zwei Jahrzehnte lang erschöpfte sich die theoretische Tuberkulose­
forschung in dem vergeblichen Bemühen, das Problem der Tuberkulose­
immunität durch eine der bekannten, experimentell bearbeiteten Grund­
formen humoraler Immunitätsreaktionen restlos zu erklären. Das 
Suchen nach Antikörpern im Sinne der Ehrlichsehen Seitenkettentheorie 
blieb lange Zeit die Methode der Wahl, um Licht in die komplizierten 
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Immunitätsvorgänge bei der Tuberkulose zu bringen. Und so oft es 
gelang, eine neue derartige Funktion eines Tuberkuloseserums festzu­
stellen, trug man sich mit der großen Hoffnung, nun endlich den Stein 
der Weisen gefunden zu haben. 

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

Eine antitoxische Serumwirkung konnten unter anderen nachweisen: 
Löwenstein (133), Pickert (180), Hamburger und Monti (84) am 
tuberkulin-behandelten Menschen; Bartarelli und Data (10) an tuber­
kulin-behandelten Kaninchen. Vallee (248) fand das Serum eines im­
munisierten Pferdes von antitoxischer Wirkung. Und Ruppel (208) 
erklärte die heilende Wirkung seines >>Höchster Tuberkuloseserums << mit 
dem Gehalt an echten Antitoxinen. 

Agglutinierende und präzipitierende Serumwirkungen auf Tuberkel­
bazillen konnten u. a. von Besanyon und Serbonnes (20), Grüner (76), 
Butler und Mefferd (37), Porter (185) nachgewiesen werden. Be­
sonders Jousset (103), Vallee (247), Ruppel und Rickmann (210) 
konnten diese Bazillen fällende Funktion des Serums bei hochimmuni­
sierten Rindern, Pferden und Mauleseln feststellen. 

Für den Nachweis von bakteriolytischer Serumwirkung bei Tuber­
kulose können wir u. a. die Peritonealversuche von Kraus und Hofer 
(116), sowie Much und Leschke (159) als einwandsfreie experimentelle 
Bestätigung nennen. 

Über das Auftreten bakteriotroper Serumwirkung haben Böhme (25) 
und Lowenstein (132) gearbeitet. Beide fanden übereinstimmend, daß 
diese Serumwirkung, welche die Bazillen gegen die Phagozytose weniger 
widerstandsfähig macht, namentlich im Serum solcher Tuberkulöser auf­
tritt, die mit Bazillenemulsion behandelt wurden. 

Am gründlichsten bearbeitet ist die Opsoninlehre von Wright (268) 
Auch W righ t fand, daß die Bazillen durch eine gewisse Funktion des 
Serums, die er >>Üpsonierung << nannte, leichter der Phagozytose verfallen. 
Er hoffte mit seinem opsoninischen Index, (dem Verhältnis des Opsonin­
gehaltes bei einem Kranken zu dem eines Gesunden) einen brauchbaren 
Maßstab für die diagnostische und therapeutische Beurteilung der Im­
munität gefunden zu haben. Trotz allen Fleißes, mit dem die Opsonin­
lehre ausgebaut wurde, und trotz aller großen Erwartungen, die man auf 
sie setzte, haben auch die Opsonine das gleiche Schicksal gehabt, wie alle 
anderen Antikörper bei der Tuberkulose. Auch sie boten keine erschöpfende 
Lösung des Tuberkuloseimmunitätsproblems. 

Eine weitaus größere Bedeutung müssen wir heute jenen Serumfunk­
tionen beimessen, die den parenteralen Endotoxinabbau ermöglichen, 
und die wir wieder substanziell zur Gruppe der komplementbindenden 
Antikörper rechnen. 
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Christian und Rosenhiat (38) konnten diese Komplementbindung 
bei tuberkulösen Meerschweinchen feststellen. Engel und Bauer (47) 
fanden sie bei tuberkulösen Kindern, namentlich nach einer Tuberkulin­
behandlung, bei der große Dosen erreicht wurden; Jochmann und 
Möller (102) unter den gleichen Bedingungen bei tuberkulösen Er­
wachsenen. 

Wir sehen also hier einen grundlegenden Gegensatz zu den Er­
gebnissen, der Wrightschen Opsoninlehre. Während Wright fand, 
daß die Erhöhung des opsoninischen Index am besten durch schwache 
Antigenreize gelingt, sehen wir die komplementbindende Reaktion erst 
nach starken Antigenreizen in Erscheinung treten. 

Allen diesen humoralen Antikörpern kommt aber bei der Tuberkulose 
eine gemeinsame Eigenschaft zu. Ihr Auftreten ist sehr unbe­
ständig. Diese Antikörperreaktionen sind nur unter ganz bestimmten 
immunbiologischen Bedingungen nachzuweisen, deren Gesetzmäßigkeit 
aber lange nicht erkannt wurde. 

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

Während die einen meinten, das Problem nun endgültig gelöst zu 
haben, verschwanden alle diese geheimnisvollen Antikörper wieder un­
auffindbar in rätselhaftes Dunkel, wenn die Ergebnisse der Tierversuche 
von anderen Forschern nachgeprüft wurden. Und während die einen an 
den Ergebnissen ihrer mühevollen Forscherarbeit festhielten und den 
Kritikern vorwarfen, sie hätten schwerwiegende Fehler in der Versuchs­
anordnung gemacht, verharrten die Kritiker wieder schroff auf ihrem 
ablehnenden Standpunkt, und sprachen vielfach diesen Reaktionen die 
Spezifität ab. Der vermittelnde und naheliegende Gedanke, daß beide 
ein wenig recht und ein wenig unrecht haben könnten, kam nur selten. 
Und auch der Gedanke, der uns heute so natürlich scheint, daß zwischen 
den sinnfälligen Erscheinungsformen der zellulären Immunität, die den 
Klinikern schon lange bekannt waren, und diesen unbeständigen humo­
ralen Antikörpern, den Funktionen humoraler Immunität, eine gesetz­
mäßige Beziehung bestehen müsse, kam nicht zum Durchbruch. Wir 
sehen diesen Gedanken hier und dort in unklarer Form auftauchen., Wir 
finden einzelne experimentelle Hinweise auf hypothetische Beziehungen 
zwischen zellulärer und humoraler Immunität. Eine klare Erkenntnis 
dieser Beziehungen haben uns aber erst in den letzten Jahren die Arbeiten 
von Deycke-Much und ihren Schülern gebracht. 

Heute haben wir erkennen gelernt, daß die zelluläre Immuni­
tät bei der Tuberkulose ein relativ dauernder Immunitäts­
zustand ist. Die humorale Immunität die nicht minder wich­
tige, aber stets wechselnde Kampfwelle, der Stoßtrupp, der 
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von den bedrohten Körperzellen dann eingesetzt wird, wenn 
es der Kampf gegen die Tuberkulose gerade erfordert. 

Jetzt wissen wir, warum das Suchen nach humoralen Antikörpern 
so verschiedene Ergebnisse zeitigen mußte. Nicht nur, weil vielleicht 
techniche Fehler gemacht wurden, oder deshalb weil diese Reaktionen nicht 
spezifisch sind, sondern weil die Welle der humoralen Antikörper täglich 
und stündlich emporfluten und wieder gänzlich versiegen kann, je nach­
dem es der Kampf gegen die Tuberkulosegifte gerade verlangt. Wir 
wissen jetzt auch, warum die kutanen und subkutanen Reaktionen so 
»empfi.TJ.dlich << sind, daß es mit ihrer Hilfe nicht ohne weiteres möglich 
ist, klinisch Kranke von klinisch Gesunden zu scheiden. Nicht weil 
diese Reaktionen nur >>relativ<< spezifisch sind, sondern weil sie der Aus­
druck eines langdauernden Immunitätszustandes sind, der bestehen 
kann, lange Zeit bevor die ersten klinischen Krankheitserscheinungen 
auftreten, und lange Zeit, nachdem die letzten klinischen Krankheits­
erscheinungen mit fortschreitender Heilung wieder geschwunden sind. 

Und diese sind unstreitig Fortschritte in unserer Erkenntnis, denen 
wir eine ganz gewaltige Bedeutung beimessen müssen. 

Aber wie wenig der Boden für 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 häufig als eine >>alles 
umstürzende Theorie<< empfunden, die >>Wenn sie richtig ist, alle bisherigen 
Anschauungen unhaltbar machen soll<<. In Wirklichkeit ist aber die 
Lehre von den gesetzmäßigen Beziehungen der zellulären und humoralen 
Immunität nicht mehr und nicht weniger als der notwendige auf­
bauende Gedanke, der das zusammenhanglose Material aus jahrzehnte­
langer analytischer Arbeit zu einer klaren Idee zusammenfaßt. 

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

geblieben. Wir können in Zukunft darauf verzichten, das Tuberkulose­
problem durch humorale Antikörper lösen zu wollen. Wir brauchen 
uns nicht mehr zu wundern, daß alle diese Immunitätsreaktionen ver­
sagen, wenn sie dem Kliniker nach schematischen Vorschriften zur dia­
gnostischen oder therapeutischen Verwendung übergeben werden. Sie 
müssen in dem Augenblick versagen, sobald die immunbiologischen 
Verhältnisse, die der Kranke bietet, mit den V ersuchsbedingungen, die 
diesen Immunitätsreaktionen und der Herstellung der betreffenden Prä­
parate zugrunde liegen, nicht mehr übereinstimmen. 

Und eines scheint mir besonders interessant. Die Muchsche Lehre 
von den Beziehungen der zellulären und humoralen Immunität führt 
uns in gerader Richtung in die Grundlagen der Seitenkettentheorie 
Ehrliebs zurück. Auf jene Grundlagen, die uns auch bei anderen In-

Ha y e k, Tuberkuloseproblew. 7 
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fektionskrankheiten den richtigen Weg wiesen. Bei der Tuberkulose 
konnte uns die Ehrlichsehe Seitenkettentheorie nicht mehr recht be­
friedigen. Ihre Begriffe waren scheinbar zu einer toten Theorie geworden, 
von der nichts übrig geblieben war, als der Name von Substanzen, die 
niemand von uns gesehen hat. Und alle diese imaginären Antikörper 
konnten bei der Tuberkulose keine Klärung und keine fruchtbare Er­
kenntnis bringen. 

Und doch sehen wir die Beziehungen zwischen Zßllulärer und humo­
raler Immunität, wie sie uns Much lehrt, auch in der Seitenkettentheorie 
Ehrlichs enthalten. Nach Much sind die humoralen Immunkräfte 
Reizvermittler vom Erreger zur Zelle und umgekehrt Träger der Zell­
antwort. Genauso lassen die Seitenketten den Antigenreiz an den Zellen 
haften, und die Zellen stoßen die überschüssigen Seitenketten zu ihrem 
Schutze ab. Nach Much sind die humoralen Immunkräfte eine flüchtige, 
stets wechselnde Welle, die mit der Abwehrleistung der Zellen in kau­
saler Beziehung steht, genau so wie nach der Seitenkettentheorie die 
Luxusproduktion an freien Seitenketten das Grundprinzip des erfolg­
reichen Durchseuchungswiderstandes darstellt. 

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

Die Ehrlichsehe Seitenkettentheorie hat sich zu Grundtypen der 
Immunitätsreaktionen weiter ausgebaut, und zwar praktisch gestützt 
durch die großen Erfolge, die auf dieser Grundlage gegen andere Infek­
tionskrankheiten erzielt wurden. Aber sie hat uns nie geheißen, mit 
diesen Grundtypen der antitoxischen, bakteriolytischen usw. Immunität 
das Tuberkuloseproblem zu lösen. 

Der Grundgedanke der Seitenkettentheorie bleibt der 
Antigenreiz, und als Antwort auf ihn, eine Abwehrfunktion 
der Körperzellen, die Antikörperluxusproduktion. Much zeigt 
uns, _daß es unmöglich ist, das Tuberkuloseproblem durch die flüchtige 
Welle humoraler Antikörper zu lösen. Sein Grundgedanke bleibt 
die Immunitätsfunktion der Körperzellen, die auf biologische 
Reize den Stoßtrupp humoraler Immunkräfte aussenden. 
Ich finde zwischen diesen beiden Anschauungen keinen Widerspruch, 
sondern im Gegenteil das klare Erfassen eines gleichen grundlegenden 
Gedankens. 

So können wir ruhig bei dem Begriff der Antigen-Antikörperreak­
tionen bleiben. Als sprachliche Bezeichnung des biologischen Grund­
gesetzes: daß die bedrohten Körperzellen auf Reize, die von 
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Krankheitserreger ausgehen, mit Abwehrfunktionen ant­
worten. 

Und wenn wir an diesem leitenden Grundgedanken festhalten, ohne 
dabei an Einzelerscheinungen kleben zu bleiben, - weil diese irgendwo 
bei einer anderen Infektionskrankheit zur Lösung führten - dann be­
ginnt sich auch der fruchtlose Streit zu klären, der um das Wesen der 
•Tuberkulinreaktion<< tobt. 

Auch hier treffen wir bei allen älteren und neueren Erklärungs­
versuchen auf das unglückliche Bestreben, die Tuberkulinreaktion in 
eine der uns bekannten Grundformen der Immunitätsvorgänge gewaltsam 
einzuschachteln. So entstanden Theorien, die sich alle gegenseitig wider­
sprachen, und von denen keine den Erfahrungstatsachen, die uns am 
tuberkulösen Menschen entgegentreten, gerecht wurde. Einige dieser 
Theorien, die größere Beachtung gefunden haben, seien kurz angeführt. 

Hertwig (94) 1891: Die Tuberkulinherdreaktion kommt dadurch 
zustande, daß das Tuberkulin einen chemotaktischen Reiz auf die Leuko­
zyten ausübt, die zum tuberkulösen Herd mit höherer Tuberkulinkon­
zentration hinzuströmen. (Bemerkung: Die Leukozytose ist aber bereits 
eine sekundäre Erscheinung, sicherlich nicht das Wesen der Tuberkulin­
reaktion.) 

Wassermann und Bruck (251) 1906: Durch Komplementbindung 
lassen sich in den tuberkulösen Organen spezifische Antikörper des Tuber­
kulins (Antituberkulin) nachweisen. Diese ziehen vermöge ihrer Bindungs­
avidität die ganze eingespritzte Tuberkulinmenge aus dem Blute heraus 
und konzentrieren sie im tuberkulösen Herd. Durch die komplement­
bindende Wirkung dieser Gruppe Ambozeptor und Antigen werden Ele­
mente mit eiweißverdauender Fähigkeit in den tuberkulösen Herd ge­
zogen (Leukozyten, Fermente), die zur Einschmelzung des tuberkulösen 
Gewebes führen. Daher sind größere Tuberkulindosen oder längere Tuber­
kulinbehandlung zwecklos, denn dann kreist freies Antituberkulin im 
Blut und das Tuberkulin wird schon im Blut abgesättigt. (Bemerkung: 
Diese Theorie leugnet also die Steigerungsfähigkeit der zellulären Abwehr­
leistung (Luxusproduktion an freien Seitenketten), das grundlegende 
Prinzip eines erfolgreichen Durchseuchungswiderstandes.) 

Wolff -Eisner (266) 1909: Das Tuberkulin enthält Bazillensplitter, 
denen das Tuberkulin seine Wirkung verdankt. Bakteriolytische Ambo­
zeptoren, die in jedem tuberkulösen Körper vorhanden sind, schließen 
die Bazillensplitter auf. Die frei werdenden reaktiven Stoffe erzeugen 
nun durch ihre Wirkung auf den tuberkulösen Herd unter Überemp­
findlichkeitserscheinungen die Tuberkulinreaktion. Von der Über­
empfindlichkeit hängt die Mobilisierung der bakteriolytischen Kräfte ab. 
Die reaktiven Eiweißstoffe werden durch >>Albumolysine<< weiter auf­
geschlossen. (Bemerkung: Beweis, daß die Bakteriolyse das erschöpfende 

7* 
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Grundprinzip der Tuberkuloseimmunität ist? Beweis, daß die Über­
empfindlichkeit die bakteriolytischen Kräfte mobilisiert?) 

Sa}lli (214) 1913: Er schließt sich unter etwas anderer Nomen­
klatur den Anschauungen Wolff -Eisners im wesentlichen an. Nur 
will er die von Wolff-Eisner angenommene Bedeutung der Überemp­
findlichkeit nicht anerkennen. 

Dies wären die wichtigsten Tuberkulintheorien. Eine erhebliche 
Förderung für die Praxis der spezifischen Behandlung haben sie uns nicht 
gebracht - im Gegenteil, vielfach nur schwere Hemmungen. So be­
sonders die Theorie von Wassermann und Bruck, welche das grund­
legende Prinzip der Steigerungsfähigkeit zellulärer Abwehrleistung ab­

lehnt. 
Alle diese Theorien begehen den Fehler, eine Teilerscheinung 

immunbiologischer Vorgänge, die gerade im Mittelpunkt des Interesses 
stand, als die erschöpfende Erklärung anzunehmen. Gleichgültig, ob 
diese Erklärung auch mit den Erfahrungstatsachen am tuberkulösen 
Menschen in Einklang zu bringen war. 

So sehen wir bei Hertwig die damals entstandene Lehre Metsch­
nikoffs von der Phagozytose für die Theorie der Tuberkulinreaktion 
praktisch verwertet. Bei der Theorie Wolff -Eisners dürften die grund­
legenden Arbeiten R. Pfeif f ers über bakteriolytische Vorgänge die 
Formulierung stark beeinflußt haben. Dies soll kein Vorwurf sein, denn 
derartige neue Erkenntnisse sollen und müssen uns Anregung zu ihrer 
praktischen Verwertung bieten. Und es ist begreiflich, daß sie solange 
sie als neu im Vordergrunde des Interesses stehen, einen besonders starken 
- vielfach zu starken - Einfluß auf unser Denken ausüben werden. 

Sicher haben alle diese Theorien etwas Wahres in sich. Die chemo­
taktische Anlockung der Leukozyten und die Phagozytose spielt sicher 
auch bei der Tuberkulinherdreaktion und bei der Vernichtung der Tu­
berkelbazillen eine Rolle. Aber eben so sicher bilden sie nicht das Wesen 
der Tuberkulinreaktion, denn sie sind ja bereits sekundäre Vorgänge. 
Auch der Bakteriolyse der Tuberkelbazillen kommt, wie wir gesehen 
haben, bei den Immunitätsvorgängen der Tuberkulose Bedeutung zu. 
Eine erschöpfende Theorie der Tuberkuloseimmunität läßt sich aber 
auch auf dieser Basis nicht geben. Erstens wissen wir nichts Näheres 
darüber, wie diese Bakteriolyse vor sich geht. Ob es sich um eine rasche 
Bakteriolyse handelt, oder um ein ganz allmähliches Absterben der 
Tuberkelbazillen unter langsam vorbereitender Agglutination und Prä­
zipitation. Wahrscheinlich werden, je nach den immunbiologischen Ver­
hältnissen, qualitativ und quantitativ verschiedene bakteriolytische 
Vorgänge einsetzen. Und zweitens ist - gerade wenn wir uns auf den 
Boden der Bakteriolyse stellen -das Immunitätsproblem noch lange nich5 
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gelöst, weil noch die ganze Frage des Endotoxinabbaues unberücksich­
tigt bleibt. 

Erst in den neueren Theorien von W olff -Eisner und Sahli taucht 
die ~Überempfindlichkeit« als wesentlicher Bestandteil, aber nur in ganz 
willkürlicher Einfügung, auf. Wir werden uns noch eingehend mit der 
bedeutsamen Rolle der Überempfindlichkeit zu beschäftigen haben. 

Und wie wir immer und immer wieder auf den Versuch stoßen, die 
Tuberkulinreaktion durch eine der bekannten Grundtypen von Immu­
nitätsvorgängen erschöpfend zu erklären, so sehen wir auch immer und 
immer wieder das Bestreben, das Wesen der 'ruberkuloseimmunität mit 
der Tuberkulinreaktion zu identifizieren. Immer und immer wieder 
wurde darauf vergessen, daß auch die Tuberkulinreaktion nur eine Teil­
erscheinung der Tuberkuloseimmunität ist. Eine Teilerscheinung, die 
nur deshalb so großen Einfluß auf unser Denken gewonnen hat, weil sie 
durch die gegebene Entwicklung der Tuberkuloseforschung nun seit fast 
drei Jahrzehnten im Mittelpunkt des Interesses steht. 

Auch hier hat Much als erster die Sachlage klar erkannt. Die Tuber­
kuline sind :iVIischungen von Substanzen mit Antigenwirkung, deren 
differenzierter biologischer Charakter und deren chemische Zusammen­
setzung gar nicht näher bekannt ist. Und wir haben in den verschie­
denen Tuberkulineu sicher auch verschiedene biochemische Antigen­
gruppen anzunehmen. Wir haben uns daher gewöhnt nach der in der 
Praxis beobachteten Verschiedenheit ihrer Wirkung auf tuberkulöse 
Herde von>> abgeschwächten (I oder >>entgifteten<< Tuberkulineu zu sprechen. 

So gibt es eigentlich gar keine >>Tuberkulinreaktion<<, die wir als 
etwas Einheitliches erfassen können. Vom Standpunkt der therapeu­
tischen Praxis können wir nur folgendes sagen: Tuberkuline sind 
Mischungen von Substanzen mit Antigenwirkung, deren 
Reaktionen wir, unter bestimmten empirischen Indikationen, 
im biologischen Kampfe des menschlichen Körpers gegen die 
Tuberkulose zugunsten des menschlichen Körpers ausnützen 
können. 

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

Alle diese verschiedenen Tuberkulinreaktionen erschöpfen sicher noch 
nicht das Problem der Tuberkuloseimmunität in allen seinen Einzelheiten. 

Wir müssen uns endlich bei der Tuberkulose von dem alten Erbübel 
freimachen, durch irgendeine Teilerscheinung, die gerade im Mittelpunkt 
unseres Interesses steht, das ganze Problem lösen zu wollen. Wir dürfen 
nicht auf den Überblick über das Ganze verzichten. Wir dürfen nicht 
an paradoxen Erscheinungen hängen bleiben, deren es im wechselvollen 
Verlauf der chronischen Tuberkulose so viele gibt, und die vielfach schon 
bei geringer Veränderung der immunbiologischen Verhältnisse gerade 
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ins Gegenteil umschlagen können. Daß unter solchen Umständen 
subjektive Hemmungen blühen und gedeihen müssen und der kritischen 
V erneinung ein willkommenes >> Beweismaterial << liefern, liegt auf der 
Hand. 

Ich erinnere z. B. an die von der Tuberkulinkritik mit so großem 
Eifer festgehaltene Behauptung, daß durch die Tuberkulinreaktion 
Tuberkelbazillen mobilisiert und in die Blutbahn gebracht werden. Gewiß 
können Tuberkelbazillen leichter in die Blutbahn gelangen, wenn bei 
fehlerhafter Tuberkulinanwendung starke Entzündungserscheinungen 
in proliferierenden Herden auftreten. Das Wesen einer solchen Tuber­
kulinschädigung liegt aber sicher nicht in der Mobilisierung von Tuberkel­
bazillen, sondern wie wir noch genau sehen werden, in ganz anderen Dingen. 
Möller und Oehler (147), Moewes (146), Mayer (141) u. a. haben dann 
auch in eingehenden V ersuchen nachweisen können, daß das Vorkommen 
von Tuberkelbazillen im strömenden Blut mit einer Tuberkulinbehand­
lung nicht in kausalen Zusammenhang gebracht werden kann. 

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

Die negative Phase. 

Ich nenne die negative Phase deshalb ein theoretisches Schreck­
gespenst, weil sie tatsächlich nur bei einer Grundform der Immunitäts­
vorgänge, bei der Toxinabsättigung durch antitoxische Sera beobachtet 
worden ist, dann aber in ganz unbegründeter Weise auch auf 
andere Immunitätsvorgänge übertragen wurde. 

Den Begriff der negativen Phase können wir uns folgendermaßen 
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 läßt sich feststellen, daß nach dieser Einspritzung der 
Gehalt des Serums an Schutzstoffen zunächst sinkt. Nach einer bestimm­
ten Zeit aber, die nach den Versuchsbedingungen und auch bei den ein­
zelnen Individuen wechselt, steigt die antitoxische Wirkung wieder über 
den früheren Stand hinaus an. 

Die Zeit des vorübergehenden Verlustes an nachweisbaren Anti­
toxinen im Serum wird als negative Phase bezeichnet. Die nachfolgende 
kompensatorische Abwehrleistung über den früheren Stand hinaus, 
ist das wesentliche Grundprinzip jeder aktiven Immuni­
sierung. 
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Und auch hier bietet die Tuberkuloseforschung ein psychologisch 
interessantes Moment. Die negative Phase, die, wie wir gleich sehen 
werden, bei der Tuberkuloseimmunität überhaupt gar nicht in Betracht 
zu ziehen ist, hat stets in den theoretischen Anschauungen in hervor­
ragender Weise ihre hemmende Rolle gespielt. Das wesentliche Grund­
prinzip jeder aktiven Immunisierung aber, die konstante Steigerungs­
fähigkeit der zellulären Abwehrleistung wird bei der Tuberkulose auch 
heute vielfach noch nicht anerkannt. (Theorie von Wassermann 
und Bruck!) 

Am genauesten ist die negative Phase bei der Opsoninbildung nach 
Staphylokokkenvakzination und bei der Diphtherie studiert worden. 
Aber auch hier konnte nachgewiesen werden, daß die negative Phase nur 
bei ganz bestimmten Verhältnissen (bestimmter Antitoxingehalt des 
Serums usw.) eintritt. Immerhin aber war hier die Möglichkeit zu einer 
genauen Bearbeitung dieser Frage gegeben, weil wir ja die Immunitäts­
vorgänge bei der Diphtherie durch einen der uns unbekannten Typen 
immunbiologischer Reaktionen erschöpfend erfassen können. 

Aber schon der Versuch, die negative Phase bei Infektionskrank­
heiten zu studieren, bei welchen die Immunität in erster Linie auf bak­
teriolytischen Vorgängen beruht, führte zu einem merkwürdigen Ergebnis. 
Trotz der Anwendung von Versuchsbedingungen, welche das 
Auftreten einer negativen Phase direkt provozieren mußten, 
gelang es überhaupt nicht, negative Phasen nachzuweisen. 

So haben Bessau und Paetsch (24) an ihren sensibilisierten Kanin­
chen trotz Verwendung nahezu tödlicher Choleradosen keine nach­
weisbare Abnahme der bakteriolytischen Serumwirkung feststellen kön­
nen. Dagegen folgte eine Steigerung des bakteriolytischen Titers um 
das 100--600fache! 

Eine Erklärung für diese Erscheinung, die den Untersuchungen bei 
der Diphtherie scheinbar widerspricht, gibt Bessau (23) durch seine 
Reagensglasversuche über die Erschöpfbarkeit von Typhusimmunserum 
an Bakteriolysinen. Er konnte zeigen, daß zur Erschöpfung der bakterio­
lytischen Wirkung ganz enorme Antigenmengen nötig sind. Die Ab­
Sättigungsverhältnisse bei der Bakteriolyse sind eben ganz 
andere als bei der Toxinabsättigung, die nach dem Gesetz der multiplen 
Proportion erfolgt. 

So können wir schon bei der bakteriolytischen Immunität mit Bes­
sau, R. Pfeiffer, Fried berger u. a. das Vorhandensein einer negativen 
Phase überhaupt ablehnen. 

Und wie steht es nun bei der Tuberkulose? 
Wir haben gesehen, daß es nicht möglich ist, die Tuberkuloseimmuni­

tät durch eine der uns bekam1ten Grundformen humoraler Immunitäts­
vorgänge erschöpfend zu erklären. Wir haben gesehen, daß das Auf-
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treten humoraler Antikörper bei der Tuberkulose so wechselnd ist, daß 
die einschlägigen Versuche zu den größten Gegensätzen führten. Ein 
exakter Nachweis negativer Phasen bei der Tuberkulose ist nie gelungen, 
wir müßten denn jedes Nichtvorhandensein humoraler Antikörper ein­
fach als negative Phase bezeichnen. 

Dazu haben wir aber keinerlei Berechtigung, denn unsere Erkennt­
nisseüber die Bedeutung der zellulären Immunität bei der Tuberkulose 
führen uns gerade in die entgegengesetzte Richtung. Bei der chro­
nischen Tuberkulose, die jahre- und jahrzehntelang den menschlichen 
Körper durchseucht, liegt der Schwerpunkt des Abwehrkampfes nicht 
mehr in den humoralen Immunitätsvorgängen, wie bei den akuten In­
fektionskrankheiten, wo es genügt, die in den Kreislauf eingedrungenen 
Krankheitserreger und Krankheitsgifte wieder unschädlich zu machen. 
Bei der Tuberkulose liegt der Schwerpunkt in der Kampfbereitschaft 
der Körperzellen. Nur wenn die Tuberkulose bestehendes Immunitäts­
gleichgewicht stört und einen neuen Schub von Krankheitsgiften in den 
Kreislauf gelangen läßt, antwortet die Zellimmunität mit humoralen 
A bwehrfunktionen. 

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

Bei der chronischen Tuberkulose werden die Körperzellen nicht 
schutzlos, wenn keine humoralen Immunitätsreaktionen vor sich gehen, 
sondern die Körperzellen produzieren zu ihrem Schutze humorale Anti­
körper, sobald das Immunitätsgleichgewicht gestört wird. Erst wenn diese 
Kampfbereitschaft der Körperzellen verloren geht (negative Anergie 
[v. Hayek, 272]) bedeutet dies den unmittelbar drohenden Sieg der 
Tuberkulosegifte. 

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

Alle die Vorstellungen, daß>> nach Antigeninjektionen humorale Anti­
körper aufgebraucht werden, und die Tuberkelbazillen nun die schutzlos 
gewordenen Körperzellen überfallen können<< und ähnliche Anschauungen 
mehr, sind wirklich nichts anderes als theoretische Schreckgespenster. 
Oft und oft sind bei der Tuberkulose keine humoralen Antikörper im 
Serum nachweisbar, aber die Zellen können trotzdem nicht >>überfallen« 
werden, solange sie noch die Fähigkeit besitzen, die Stoßwelle humoraler 
Immunitätsfunktionen zu bilden. Die Injektionen spezifisch wirkender 
Substanzen mit Antigenwirkung setzen bei der Tuberkulose keine nega­
tiven Phasen, sondern einen Abwehrreiz für die zelluläre Im­
munität. 

Nur in einem Falle könnte man den Begriff der negativen Phase auch 
für die Tuberkulose eventuell gelten lassen. Wenn wir nämlich bei im-
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munbiologischem Gleichgewicht durch ständig zu klein bleibende Antigen­
reize die spontan gebildeten Antikörper aufbrauchen, ohne daß der 
Reiz stark genug wird, um die zelluläre Abwehrleistung zu erhöhen. 
Wir werden auf dieses fehlerhafte Vorgehen noch eingehend zurückkom­
men. Aber auch hier handelt es sich eigentlich nicht um eine negative 
Phase mit rasch einsetzendem Antikörperverlust und nachfolgender 
kompensatorischer Anreicherung über den früheren Stand hinaus, sondern 
um eine chronische Belastung der verfügbaren humoralen Antikörper, 
ohne daß der Reiz stark genug wird, um eine kompensatorische Luxus­
produktion zu erzielen. 

Wie aber das Schlagwort der negativen Phase bei der Tuberkulose 
entstanden ist, können wir heute klar erkennen. So ähnlich wie bei der 
Dispositionslehre hat auch hier die oberflächliche Beurteilung tatsäch­
lich vorhandener Erscheinungen für die negative Phase willkommene 
Stützen gefunden. Lange Zeit war es nämlich üblich, die Tuberkulin­
schäden, die wir auf die entzündliche Reizung proliferierender tuberku­
löser Herde beziehen müssen, ohne jede berechtigte Begründung mit dem 
Begriff der negativen Phase in Zusammenhang zu bringen. 

Dieser Zusammenhang war ja für eine oberflächliche Beurteilung 
scheinbar gegeben. Auf eine Antigenzufuhr folgte die akute Proliferation 
eines tuberkulösen Herdes; also haben die Tuberkelbazillen die negative 
Phase nach der Tuberkulininjektion benützt, um mit doppelter Kraft 
über die wehrlosen Zellen herzufallen. Das klingt sehr einleuchtend und 
heißt doch nicht weniger, als die vorliegenden Tatsachen gerade um­
kehren. Denn nur die eine Frage: warum benützen die Tuberkelbazillen 
diese angeblichen negativen Phasen nicht auch in allen jenen Fällen, 
in denen im Blute der Tuberkulösen keine freien Antikörper nachgewiesen 
werden können, und die Kranken sich trotzdem nicht verschlechtern, 
sondern sich vielfach sogar bessern! Nur aus dem einfachen Grunde, 
weil es eben keine negativen Phasen sind, sondern nur zurzeit erreichtes 
humorales Immunitätsgleichgewicht, bei dem ein Aussenden neuer humo­
raler Immunkräfte nicht nötig ist. Und deshalb, weil die Zellen nicht 
schutzlos sind, sondern bereit sind, sobald es nötig wird, humorale Schutz­
kräfte zu bilden. 

Die Tuberkulinschäden beruhen auf ganz anderen Dingen als auf 
negativen Phasen. Tausendfache klinische Erfahrung hat gezeigt, daß 
diese Tuberkulinschäden unter heftigen entzündlichen Reaktionen in 
proliferierenden tuberkulösen Herden einhergehen. Diese heftigen Herd­
reaktionen werden in der Lunge deshalb so gefährlich, weil das reiche 
Netz von Lymphbahnen und Blutgefäßen eine Weiterverbreitung des 
Infektionsmaterials und der Entzündungsvorgänge so sehr begünstigt. 
Und wir werden noch eingehend kennen lernen, wie sehr die Schäd­
lichkeit und Gefährlichkeit einer Herdreaktion auch von den anatomi-
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sehen Verhältnissen des Herdes und seiner nächsten Umgebung ab­
hängt. 

Nicht vor der negativen Phase haben wir uns zu fürchten, sondern 
vor den Folgen falscher Tuberkulinanwendung. Die spezüische Therapie 
stellt eben bezüglich der Indikationsstellung als auch bezüglich der thera­
peutischen Technik viel größere Anforderungen, als heute im allgemeinen 
noch angenommen wird. 

Allergie oder Anergie? 

\Venn wir diese )>Streitfrage<< ganz verstehen wollen, so müssen wir 
auf den Grundbegriff der Allergie zurückgehen. Wir werden dann sehen, 
daß in dieser Streitftage die scheinbar unüberbrückbaren Gegensätze, 
die uns heute namentlich durch die Polemik Sehröder kontra Kraemer 
vor Augen geführt werden, schon mit begrifflichen Mißverständnissen 
peginnen. · 

. Schon der Begriff der Allergie, wie ihn v. Pirquet (181) in die Im­
munitätslehre eingeführt hat, und wie er sich für unser Verständnis der 
Immunitätsvorgänge so außerordentlich fruchtbringend erwies, läßt sich 
mit dem Standpunkt der '>prinzipiellen Allergisten<< nicht recht in Ein­
klang bringen. Pirq uet schlug den Begriff )>Allergie<< als allgemeine 
Bezeichnung für die Reaktionsänderungen im Organismus vor, die durch 
eine Infektion, respektive durch Injektion von Substanzen mit Antigen­
wirkung entstehen. Pirquet teilt die Erscheinungen dieser Reaktions­
änderunginzwei Gruppen ein: in prophylaktische, welche die Empfind­
lichkeit gegenüber der Krankheitsursache herabsetzen und in ana­
phylaktische, welche die Empfindlichkeit erhöhen. Der ursprüng­
liche Begriff der Allergie schließt also zwei direkt entgegengesetzte Im­
munitätszustände in sich: eine geringe Empfindlichkeit gegenüber einem 
Krankheitserreger oder einem entsprechenden künstlichen Antigen, und 
eine starke Überempfindlichkeit. 

Ein Verständnis für das Wesen dieser beiden Gegensätze können 
wir uns am besten ermöglichen, wenn wir von einer Mittelstellung der 
.Allergie, die zwischen di!"sen beiden Extremen liegt, ausgehen. Eine 
»mittlere<< Allergie kann sich in zweifacher Weise ändern. Entweder 
kann sie in eine geringere Empfindlichkeit umschlagen, oder in eine 
Überempfindlichkeit. 

Welcher dieser beiden Zustände ist für den zurzeit gesunden Men­
schen günstiger? 

Doch ohne Zweifel die prophylaktische Allergie, die relative Un- · 
empfindlichkeit, die ja nichts anderes ist als erworbene Immunität (sofern 
sie sich auf den ganzen Erreger und nicht· nur auf einzelne Teilantigene 
bezieht). Sie bedeutet ja, daß die Körperzellen fähig sind, auf jeden 
Antigenreiz mit einer derartig starken Abwehr zu antworten, daß die 
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Krankheitsgifte unschädlich gemacht werden, ohne daß es überhaupt 
zu Krankheitserscheinungen, d. h. zu subjektiv oder objektiv sinnfälligen 
Immunitätsreaktionen kommt. 

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

Menschen ist die prophylaktische Allergie durchbrachen worden. Sonst 
hätte er ja die Infektion überstanden, ohne krank zu werden. Er muß 
gegen die Gifte des Krankheitserregers empfindlich sein, sonst ist er 
verloren. Denn Unempfindlichkeit bedeutet hier nichts anderes als die 
eingetretene Unfähigkeit der Körperzellen, sich gegen die Erregergifte 
zu wehren (negative Anergie). Und je empfindlicher ein solcher Kranker 
ist, desto besser steht es um ihn. Hier ist stärkste Überempfindlichkeit 
der beste Immunitätszustand. Darüber haben die klinischen Erfahrungen 
auch bei der Tuberkulose zu allgemeiner Übereinstimmung geführt. 

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

Heilung - heißt in erster Linie Aufhören der Krankheitserschei­
nungen, d. h. bei den Infektionskrankheiten Aufhören der sinnfälligen 
Immunitätsreaktionen. Der Kranke kehrt damit wieder in den Zustand 
einer relativen Unempfindlichkeit gegenüber den Erregergiften zurück 
(positive Anergie). 

Und wie wir an den Rekonvaleszenten nach Diphtherie, Typhus usw. 
sehe~, können trotzdem noch lange Zeit infektionstüchtige 
Krankheitserreger imi Körper vorhanden sein. 

Und soll da die Tuberkulose wirklich von dieser allgemeinen 
immunbiologischen Gesetzmäßigkeit eine Ausnahme machen, wie die 
»Allergisten<< meinen? Haben sich da nicht auf dem langen Wege der 
chronischen Tuberkulose in die Anschauungen der Allergisten Fehler­
quellen eingeschlichen? So ähnlich wie bei den Anschauungen der tuber­
kulösen Disposition, deren konsequente vVeiterführung an der Hand 
großzügiger Erfahrungstatsachen zu dem absurden Ergebnis führte, daß 
die tuberkulöse Disposition - einen erhöhten Schutz gegen die schweren 
Formen der Tuberkulose bieten soll. Überempfindlich gegen Tuber­
kulosegifte sein, heißt, sinnfällige Immunitätsreaktionen geben, heißt 
meist auch im Sinne des praktischen Lebens tuberkulosekrank sein. 
Sollen wir uns auch hier in frommer Gläubigkeit mit dem doch etwas be­
denklichen Satz abfinden: der beste Schutz gegen die Tuberkulose ist -­
tuberkulosekrank zu sein?? Die Allergisten der Sehrödersehen Rich­
tung behaupten nicht viel weniger. 

Auch hier scheinen mir die Ursachen klar zu liegen, die zu so chaoti­
schen Anschauungen führen konnten. 

Zunächst müssen wir aber versuchen, alle sprachlichen Mißver-
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ständnisse auszuschalten, die einer Verständigung im Wege stehen könn­
ten. Denn an einerVerständigungliegt mir viel, nicht nur im Interesse 
der Sache, sondern auch deshalb, weil es ein unhaltbarer Zustand ist, 
daß Männer wie Kraemer und Schröder, die mit tiefem Ernst gegen 
die Tuberkulose und damit auch für das Wohl der Menschheit kämpfen, 
in grundlegenden Fragen zu so schweren, scheinbar unüberbrückbaren 
Gegensätzen kommen können. 

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

Wir nennen einen Tuberkulösen allergisch, wenn er auf kleinere 
Dosen von Substanzen mit Antigenwirkung mit sinnfälligen Reaktionen 
der zellulären oder humoralen Immunität reagiert. Einen tuberkulösen 
Menschen, der das bei klinischer Gesundheitnicht tut, nennen wir nicht 
mehr prophylaktisch allergisch, sondern anergisch. 

Oder nennt Sehröder ei..rwn Tuberkulösen, der erst auf hohe Dosen 
eines Tuberkulins, z. B. auf 400-1000 mg Alttuberkulin, leichte Im­
munitätsreaktionen zeigt, der eben noch einen schwachen Pirquet oder 
bei den stärksten Konzentrationen der Partialantigene nach Deycke­
Much noch leichte Intrakutanreaktionen aufweist, auch allergisch? 
Wenn Schröd'er diese prophylaktische Allergie statt der allgemein 
üblich gewordenen Bezeichnung >>Anergie<< meint, so fällt zwischen ihm 
und mir, und ich glaube auch für Kraemer, jede sachliche Meinungs­
verschiedenheit fort. Und der ganze Streit würde nur auf sprachlichen 
Mißverständnissen beruhen. 

Absolut anergisch sind nur vollkommen tuberkulosefreie 
Menschen. Diese zeigen z. B. absolut negativen Pirquet, wie dies die 
schon besprochenen ausgedehnten Untersuchungen an tuberkulosefreien 
Naturvölkern erwiesen haben. Und sie vertragen auch subkutan Alt­
tuberkulin in geradezu ungeheuren Dosen ohne jede Reaktion und Gift­
wirkung, wie dies Engel und Bauer (47) mit Dosen bis zu 20 000 mg 
Alttuberkulin am tuberkulosefreien Säugling zeigen konnten. 

Sonst müssen wir aber die Begriffe Allergie und Anergie nur im 
relativen Sinne auffassen. Nur starke Allergie und starke Anergie 
bilden in den ihnen zukommenden Erscheinungsformen einen schroffen 
Gegensatz. Sonst gibt es, wie überall in der Biologie, auch zwi­
sehen Allergie und Anergie nur fließende Übergänge. 

Nach dem heute üblichen Sprachgebrauch ist ein Tuberkulöser, 
der z. B. mit den Partialantigenen mittlere Intrakutanreaktionen zeigt, 
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der etwa auf die subkutane Injektion von 0,1-l mg Alttuberkulin mit 
sinnfälligen Erscheinungen reagiert, als allergisch zu bezeichnen. Bei 
höherer Empfindlichkeit nennen wir ihn stark allergisch. 

Hingegen nennen wir einen Tuberkulösen, der nur schwache Irrtra­
kutanreaktionen zeigt, bei welchem man rasch, ohne jede sinnfällige 
Reaktion zu hohen Tuberkulindosen gelangen kann, anergisch. 

Wenn sich die &Allergisten << mit dieser Bezeichnung einverstanden 
erklären, was auch wohl der Fall sein dürfte, dann handelt es sich 
nicht mehr nur um sprachliche Mißverständnisse, sondern die Gründe 
unserer Uneinigkeit liegen tief, sehr tief. Sie reichen, wie wir gleich sehen 
werden, wieder durch den ganzen Entwicklungsgang unserer Tuberkulose­
forschung. 

Um den Kern der Sache kurz vorwegzunehmen! Die Kluft, die uns 
trennt, hat sich nur wieder dadurch auftun können, daß für die Mehrzahl 
der Ärzte nach unserem pathologisch-anatomischen Denken die Tuber­
kulose erst dann eine »Tuberkulose<< wird, wenn sie im tertiären Stadium 
lebenswichtige Organe bis in ihren· groben anatomischen Bau zu zer­
stören beginnt. Und diese Kranken müssen, solange sie nicht dem Sta­
dium der Dauerheilung entgegengehen, allergisch sein - sonst sind sie 
verloren. 

Das hat meines Wissens nie jemand geleugnet. Kraemer am aller­
wenigsten. 

Die Streitfrage Allergie oder Anergie ist vielleicht eines der lehr­
reichsten Beispiele für die Folgen der einseitig analysierenden Methode 
unserer Tuberkuloseforschung, ohne daß lange Zeit der V ersuch gemacht 
wurde, über alle nötige Kleinarbeit hinweg, auch das ganze medizinische 
Tuberkuloseproblem zu erfassen. Und dieses Beispiel zeigt, wie nötig 
es ist, an das Ganze heranzutreten. Sonst müssen wir immer wieder 
in den Fehler verfallen, zufällige Konsequenzen, die sich wirklich nur 
aus den technischen Mängeln unseres Kampfes gegen die Tuberkulose 
ergeben, für eine wesentliche Eigentümlichkeit der Krankheit selbst zu 
halten. Hier liegen die technischen Mängel in der Tatsache, daß Kli­
niker, Heilstättenärzte, praktische Ärzte, Kinderärzte im großen ganzen 
immer nur ganz bestimmte Ausschnitte aus der jahrzehntelangen Krank­
heit zu sehen bekommen. 

Die letzte Ursache der scheinbar unüberbrückbaren Kluft zwischen 
Allergisten und Anergisten erblicke ich in der Tatsache, daß die 
Allergisten einfach klinische Tuberkulose für >>die<< Tuberkulose setzen. 
Eine Tuberkulose, die noch keine klinischen Erscheinungen macht, 
und eine Tuberkulose, die mit fortschreitender Heilung keine klini­
schen Erscheinungen mehr macht, scheint für sie überhaupt nicht zu 
existieren. Das ist die klinisch nicht interessierende ~latente<< Tuber­
kulose. 
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Ordnen wir die grundlegenden immunbiologischen Tatsachen m 
eine Reihe, so ergibt sich: 

A Schwerkranker, dessen Durchseuchungswider­
stand gebrochen ist . . . . . . . . . . . 

B Schwerkranker, dessen Durchseuchungswider­
stand noch nicht gebrochen ist . . . . 

C Tuberkulosekranker mit guter Prognose 
D Klinisch Gesunder, aber stationär tuberkulös. 

E Geheilter nach klinischer Tuberkulose, 
Jahren klinisch gesund . . . . . . 

F Gesunder, seit jeher tuberkulosefrei 

seit 

negativ anergisch 

schwächer oder stärker 
allergisch 

stark allergisch 
mehr oder minder stark 

allergisch oder posi­
tiv anergisch 

stark positiv anergisch 
absolut anergisch. 

Die Reihe A bis C wird auch für den eingeschworenen Allergisten 
unbedenklich sein. Aber schon innerhalb der Gruppe C beginnen sich 
unsere Wege zu trennen. Der Allergist behandelt ja seine Kranken -
wenn er sie überhaupt spezifisch .behandelt - prinzipiell anaphylakti­
sierend, d. h. er ist bestrebt, durch Stehenbleiben bei kleinen und kleinsten 
Antigendosen, die Überempfindlichkeit des Kranken in allen Fällen 
möglichst zu erhalten oder noch zu steigern. 

Die praktischen Folgen dieses Verfahrens, die wir noch eingehend 
besprechen werden, werden am besten durch die Mißerfolge oder doch 
geringen Erfolge gekennzeichnet, die so hervorragende Kliniker und 
Tuberkuloseärzte wie Escherich, Schröder, Meißen u. a. auf dieser 
Grundlage mit der spezifischen Therapie zu verzeichnen hatten. In 
vielen Fällen führt dieses V erfahren zu so starken Überempfindlichkeits­
erscheinungen, daß die spezifische Therapie abgebrochen werden muß. 
Wenn sich nun Sehröder damit hilft, daß er nur alle 14Tage bis 3 Wochen 
einen ganz schwachen Antigenreiz setzt, so ist dies, wie wir sehen werden, 
in den meisten Fällen auch nicht annähernd eine rationelle Ausnützung 
immunbiologischer Behandlungsmöglichkeiten. 

Jede anaphylaktisierende Behandlung ist nur dann von 
praktischem Nutzen, solange es für den Patienten wünschens­
wert ist, daß seine Überempfindlichkeit erhöht wird. 

Dies ist in allen Fällen nur bei Gruppe A und B gegeben; ferner bei 
jenen Fällen, die zwischen B und C liegen. Gruppe C zeigt zurzeit das 
immunbiologische Optimum, das wir durch eine Erhöhung der Über­
empfindlichkeit kaum verbessern können. Gruppe D und alles, was 
zwischen Gruppe C und D liegt, verlangt schon nach positiver Anergie. 

Nun wissen wir aber, daß die Tuberkulösen, und namentlich die 
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Lungenkranken der Gruppe B, abgesehen von der an sich schon sehr 
trüben Prognose, für eine Tuberkulinbehandlung ein ungemein kritisches 
Indikationsgebiet, in vielen Fällen schon eine ausgesp~ochene Kontra­
indikation darstellen. Hier haben wir es ja mit proliferierenden tuber­
kulösen Herden von meist großer Ausdehnung zu tun, deren stärkere 
reaktive Reizung in der von Lymphbahnen und Blutgefäßen dicht durch­
webten Lunge zu neuerlichem Weiterschreiten des Prozesses Anlaß 
geben kann. 

Und unter solchen Verhältnissen ergibt sich mit logischer Notwendig­
keit der Standpunkt, zu dem die prinzipiellen Allergisten kommen. >>Die 
spezifische Tuberkulosetherapie bietet nicht mehr als die Möglichkeit, 
in einigen wenigen Fällen, dem Kranken durch Steigerung seiner Über­
empfindlichkeit einen erhöhten Schutz gegen den drohenden Niederbruch 
seines Durchseuchungswiderstandes zu gewähren.« 

Aber soll die spezifische Therapie wirklich nicht mehr leisten können? 
Ist es wirklich immer die bessere Immunität, wenn starke Antigenüber­
empfindlichkeit vorhanden ist1 Soll das immunbiologische Gesetz der 
prophylaktischen Allergie als Ausdruck der gesteigerten und steige­
rungsfähigen Abwehrleistung für die Tuberkulose wirklich keine Gel­
tung haben? 

Wir >>Ane:·gisten<< gehentrotzaller Schwierigkeiten und Unklarheiten, 
die heute auf dem Gebiete der Tuberkuloseimmunität feider noch be­
stehen, konsequent in der Reihe weiter. Tausendfache Erfahrung lehrt 
uns, daß ein Tuberkulöser mit fortschreitender Heilung immer mehr 
anergisch wird. Es wird gegen die noch vorhandenen natürlichen 
Antigene immer mehr unempfindlich, was durch das Aufhören sinnfälliger 
spontaner Immunitätsreaktionen (Krankheitserscheinungen) zum Aus­
druck kommt. Und er wird gegen immer größere Dosen künstlicher 
Antigene unempfindlicher, indem er dieselben reaktionslos verträgt. 

So muß es auch einen Zeitpunkt geben, wo die Allergie auch für 
den Tuberkulosekranken aufhört, der bessere Immunitätszustand zu 
sein. Es muß einen Zeitpunkt geben, wo es erwünscht ist, daß der 
Kranke schwächer allergisch und stärker positiv anergisch wird. 

Und dies ist, wie uns die Erfahrungen der spezifischen Therapie tag­
täglich lehren, wie bei allen biologischen Vorgängen kein plötzlicher, 
sondern ein ganz allmählicher Übergang. Ein Übergang, der monate­
lang, ja selbst jahrelang dauern kann, wie eben auch die Heilung einer 
Tuberkulose monatelang und jahrelang dauert. Und dieser Übergang 
ist auch häufig kein kontinuierlicher, ebenso wie auch die Heilung einer 
Tuberkulose kein kontinuierlicher Vorgang zu sein pflegt, sondern so 
häufig von mehr oder minder schweren Rückschlägen unterbrochen wird. 
Jedes Aufflackern der Progredienz eines zur Ruhe gekommenen tuber­
kulösen Herdes, jede neue endogene metastatische Reinfektion, die der 
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Kranke wieder glücklich überwindet, muß vorübergehend auch eine 
neuerliche Verstärkung der Allergie zur Folge haben. 

Bei der Gruppe C scheiden sich also unsere Wege von denen der 
Allergisten in diametraler Richtung, während wir bei der Gruppe A und B 
und bei den zahlreichen Fällen, die zwischen B und C liegen, einig sind. 

Für die Allergisten ist also der Tuberkulosekranke mit guter 
Prognose das ideale Ziel der Tuberkulosetherapie. Uns scheint die 
Dauerheilung oder doch wenigstens die Dauerbesserung, die zu lange 
dauernden Pausen in den Krankheitserscheinungen führt, aber das 
vollkommenere Ziel zu sein. 

Allein diese Anschauung entspricht dem immunbiologischen Ge­
setz, das die Grundlage jeder Heilungsmöglichkeit bildet, der Steige­
rungsfähigkeit der Abwehrleistung. 

Und alle Tatsachen, die wir tagtäglich an unseren Patienten be­
obachten können, führen uns trotz aller strengen Selbstkritik und trotz 
aller lauten gegnerischen Kritik immer wieder auf unseren Standpunkt 
zurück. Wir werden diese Tatsachen an gesetzmäßig sich wiederholen­
den Krankheitserscheinungen noch genau kennen lernen. Hier seien nur 
die kardinalen Punkte hervorgehoben. 

Unabhängig voneinander, aber in voller Übereinstimmung haben 
wir Anergisten folgende Erfahrungstatsachen feststellen können. Kein 
Kranker verschlechtert sich klinisch, während er hohe Anti­
gendosen reaktionslos verträgt. Und diese Kranken zeigen 
auch die besten Dauererfolge. Im Gegensatz dazu bleibt das 
klinische Bild bei einem Tuberkulösen trotz prognostisch 
günstiger Allergie ein recht zweifelhaftes, solange starke 
Überempfindlichkeit gegen künstliche Antigene besteht. 

Zwei derartige Beispiele seien sich einander gegenübergestellt. 

Fall 5. A. N. (43 J.) Krankenpfleger. 
Anamnese: August 1914 bis März 1915 Etappendienst; dann wegen Lungenleiden 

ins Spital; in Zivil ni~. manifest lungenkrank; familiär nicht belastet. 
Befund bei der Ubernahme (September 1915) akut infiltrierende kavernöse Phthise 

des rechten Oberlappens; über der Spitze und rückwärts bis zur zweiten Rippe akuter 
pneumanischer Infiltrationsherd; intermittierend febril; TB+++ 

Therapie: Spenglersehe Immunkörper. 
Prozeß bis Dezern ber 1915 progredient; 4 kg Gewichtsabnahme. Dann Prozeß stationär. 
Februar 1916: Tendenz zur Entfieberung und deutliche Besserung des Lungenbefundes. 
Juni 1916: Entfieberung; akute Infiltration geschwunden; 3 kg Gewichtszunahme; 

TB+++ 
Therapie: albumosefreies Tuberkulin. (AF) 
Februar 1917: 1000 mg AF; ständig fieberfrei; 6 kg Gewichtszunahme. TB+ 
Therapie: Alttuberkulin. I Beginn mit 0,1 mg.) 
Oktober 1917: dreimal 1000 mg AT ohne Herd- und Allgemeinreaktion. Rechter 

Oberlappen chronisch induriert; zeitweise diffuse katarrhalische Erscheinungen; ständig 
fieberfrei und arbeitsfähig. 

TB meist noch nachweisbar. 
Aus der Anstalt entlassen. 
Mai 1918: klinisch gesund; arbeitsfähig. September 1918: ebenso. 
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Dieser Patient ist z. B. mit Typhusrekonvaleszenten, welche noch 
infektionstüchtige Typhusbazillen ausscheiden, in eine prinzipielle Pa­
rallele zu stellen. Auch dieser Patient ist, trotzdem er noch Bazillen im 
Sputum hatte (gut abgekapselte aber noch nicht ausgeheilte Kaverne 
mit einem Bronchialast kommunizierend) unter stetig fortschreitender. 
Ausheilung immer mehr anergisch geworden. Er war entschieden lange 
Zeit der Gefahr ausgesetzt, durch den Durchbruch einer solchen Kaverne 
eine massive endogene Reinfektion zu erleiden. Dies ist glücklicher­
weise nicht der Fall gewesen, und der Dauererfolg hat gehalten. Und 
dies ist nicht etwa eine besonders glückliche Ausnahme, sondern stellt 
bei jenen Patienten, bei welchen es gelingt, starke positive Anergie zu 
erzielen, die Regel dar. Auch die Fälle 11, 12, 13, 14 (S. 118) gehören 
zu dieser Kategorie. 

Nun frage ich aber. Wenn dieser Kavernendurchbruch erfolgt wäre, 
würde dieser Patient dann besser daran gewesen sein, wenn er noch stark 
allergisch gewesen wäre, d. h. wenn er noch nicht imstande gewesen wäre, 
große Antigendosen reaktionslos abzubauen? Oder war dieser Patient 
nicht vielmehr gegen die Gefahr einer neuen Überschwemmung mit 
natürlichen Antigenen damit besser geschützt, daß er große Dosen eines 
künstlichen Antigens reaktionslos vertrug? Daß er fähig war, wenn 
nötig, einen gewaltigen Stoßtrupp humoraler Antikörper zu biiden? Wie 
beantworten die Allergisten diese Frage? 

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

Fall 6. J. A. (24 J.) Handlungsgehilfe. 
Anamnese: Oktober 1914 bis Fel!ruar 1915 im Feld; wegen Verwundung im Spital 

bis Mai 1915; August, September 1915 zum zweitenmal im Feld; dann neuerdings ver­
wundet und im Spital bis März 1916; dann Hilfsdienst bis Dezember 1917; seither wegen 
Lungenleidens im Spit~l; in Zivil nicht manifest lungenkrank; familiär belastet. 

Befund bei der Ubernahme (Ende Juni 1918): Proliferierende kavernöse Phthise 
des rechten Oberlappens; unregelmäßig febril; TB++ 

Intrakutanreaktion nach Deycke Mucht). 
Al+++ A2 ++ 
F1 ++++ F2 ++ 
Nl ++++ N2 +++ 

A3 ++ 
F3+ 
N3+ 

Einen Monat 
schlechterung. 

bleibt der Zustand ziemlich stationär. Dann progrediente Ver-

Gestorben Ende September 1918. 

Der Lungenbefund dieses Patienten war anfangs sehr ähnlich dem 
des Patienten in Fall5 nach Abklingen der akuten Infiltrationserschei-

1) Bezeichnungen: 
A (1: 10 Mill.) = A 1; F (1: 10000) = F 1; 
A (1: 100 Mill.) = A 2; F 11: 100000) = F 2; 
A (1: 1000 Mill.) = A 3; F (1: 1 Mill.) = F 3; 
A (1: 10000 Mill.) = A 4; F (1: 10 Mill.) = F 4; 
Die Stärke der Reaktionen wird bezeichnet mit: 

schw. (schwach), +, + +, + + +, + + + +. 
Hayek, Tuberkuloseproblem. 

N (1 : 1000) = N 1 
N(1: 10000)=N2 
N (1: 100000) = N 3 
N (1: 1 Mill.)= N 4 

8 
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nungen. Eine anergieanstrebende Behandlung war jedoch nach dem 
ganzen Krankheitszustand noch gänzlich ausgeschlossen. Seine starke 
Allergie hat ihn nicht gerettet. Denn starke Allergie bedeutet 
nicht starken Schutz, sondern starken Kampf, in dem eine 
Entscheidung noch nicht gefallen ist. 

An der grundlegenden Bedeutung dieses Satzes kann uns die Auto­
rität keiner Schule mehr irre machen. So sehr wir die Verdienste Schrö­
ders um den Ausbau der hygienisch-diätetischen Therapie anerkennen, 
auf dem Gebiete der immunbiologischen Therapie hat er sich zu sehr 
von unhaltbaren Anschauungen und von kritischer Verneinung leiten 
lassen. Seine Behauptung, daß die )>Tuberkulingiftfestgemachten << die 
schwersten Rezidiven zeigen, müssen wir als unbegründet ablehnen. 

Schon der Begriff der )>Tuberkulingiftfestigkeit << ist, wie wir noch 
eingehend sehen werden, ganz unhaltbar. Und Sehröder wird als An­
hänger prinzipiell anaphylaktisierender Behandlung kaum über 
große Erfahrungen bezüglich der Dauererfolge von Patienten verfügen, 
die im Sinne einer positiven Anergie behandelt worden sind. 

Diese Behauptung Schröders widerspricht den übereinstimmenden 
gegenteiligen Erfahrungen von Kraemer (274), Toennisen (244), 
Pentzoldt (169), Weddy (254), Nohl (164), Bauer (14), Ritter (191), 
v. Hayek (272) u. a., die über ein größeres im anergischen Sinne be­
handeltes Krankenmaterial mit entsprechenden Dauererfolgen verfügen. 

Nur positive Erfahrungen können hier als ausschlaggebend an­
erkannt werden. Negative Erfahrungen müssen wohl vielfach als 
Ausdruck unrichtiger Auslegung und unrichtiger Technik gewertet werden. 

Dies zeigt Sehröder (223) nur zu deutlich selbst mit seinen 25 an­
gehlich im anergischen Sinne behandelten Fällen, mit deren Mißerfolg 
er eine vernichtende Kritik der anergieanstrebenden Tuberkulinbehand­
lung schreiben wollte. Wir vermissen in dieser Kritik den grundlegenden 
Gedanken aller immunbiologischen Therapie, die konstante Steige­
rungsfähigkeit der Abwehrleistung. Wir sehen das Tuberkulin 
wie ein chemisch-pharmakologisches Präparat gewertet, nach dem Muster: 
20 Aspirinpulver und noch immer keine Besserung der rheumatischen 
Beschwerden! Und damit gleichgestellt: 16 Tuberkulininjektionen bis 
zu 40 mg Tuberkulin und noch immer keine Heilung der Tuberkulose! 

Wir erklären nochmals dagegen ausdrücklich: Eine bestimmte 
Tuberkulindosis setzt einen bestimmten Antigenreiz an einem 
bestimmten Abschnitt der immunbiologischen Front. Es 
bedarf einer richtigen Indikationsstellung, damit dieser 
Antigenreiz zugunsten des Körpers - und nicht zugunsten 
der Tuberkulose ausschlägt. Eine allgemeingültige Dosierung 
dieses Antigenreizes gibt es dabei nicht. 

0,01 mg Alttuberkulin kann für den einen Kranken ein viel zu starker 
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Antigenreiz sein; und die tausendfach größere Dosis für einen zweiten 
Kranken, der dem ersten nach seinem physikalischen Lungenbefund 
außerordentlich ähnlich sein mag, ein zu geringer Antigenreiz, um die 
Abwehrleistung der Körperzellen in bestmöglicherWeise zu steigern. Und 
schon Kraemer (115) hat antikritisch darauf hingewiesen, daß die an­
geblich anergisch behandelten Patienten Schröders zum Teil nur sehr 
geringe Dosen Tuberkulin erhalten haben, z. B. 10-40 mg. Sicher war 
damit noch lange keine positive Anergie -gegen das betreffende künst­
liche Antigen erreicht. Und ich meinerseits gewinne aus manchen dieser 
Sehrödersehen Fälle den Eindruck, daß diese meist nur mittleren Dosen 
zu rasch erzwungen wurden, daß also bei vielen dieser Mißerfolge zu 
starke Herdreaktionen als schuldtragend angenommen werden müssen. 
Sehröder spricht nicht umsonst von einer )>künstlich erzwungenen 
Giftfestigung <<! 

Bei einer richtig geleiteten Behandlung im anergischen Sinne läßt 
sich nichts )>erzwingen<<. Sie ergibt sich ganz von selbst. Sehröder 
verlangt von der spezifischen Therapie Leistungen, die bei der Tuber­
kulose überhaupt unmöglich sind, und die von der hygienisch-diäte­
tischen Therapie zu verlangen, ihm auch gar nicht einfällt. Wir können 
durch die spezifische Therapie natürliche Heilungsvorgänge unterstützen, 
und zwar nach unserer Ansicht in rationellerer Weise, als dies mit anderen 
therapeutischen V erfahren möglich ist. Mit einer bestimmten Zahl von 
Injektionen immer diesen und jenen Erfolg erzielen, können wir aber 
nicht. Ebenso wie auch eine dreimonatige Liegekur nicht immer zu be­
stimmten Erfolgen führt. 

In einem aber stimme ich mit Sehröder - nun wieder kontra 
Kraemer überein - daß die Tuberkulinfrage das Problem der Tuber­
kuloseimmunität nicht erschöpft, sondern daß sie nur eine Teilerschei­
nung desselben ist. 

Und an dieser Stelle möchte ich gleich einen Krankentyp erwähnen, 
der mir für das Verständnis der Allergie besonders lehrreich scheint, und 
den ich gerade während des Krieges oft zu beobachten Gelegenheit hatte. 
Dieser Typus läßt sich etwa folgendermaßen charakterisieren: Anamnese 
des Kranken selbst ohne manifeste Tuberkulose; seit etwa 1 bis 2 Monaten 
die bekannten tuberkuloseverdächtigen subjektiven Beschwerden (Mattig­
keitsgefühl, Appetitlosigkeit, starkes Schwitzen, häufig erhöhte Abend­
temperaturen usw.); meist noch guter körperlicher Allgemeinzustand; 
kein tuberkulöser Habitus; Lungenbefund stets leicht, oft überhaupt 
noch keine ausgesprochenen pathologischen Erscheinungen 
nachweisbar; stark antigenüberempfindlich. 

Wenn wir diesen Typus immunbiologisch analysieren, so können wir 
sagen: Die persönlich tuberkulosefreie Anamnese schließt natürlich nicht 
eine weit zurückliegende tuberkulöse Infektion (Kindheitsinfektion) aus, 

8* 
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sagt uns aber, daß bisher keine subjektiv nachweisbaren Krankheitserschei­
nungen, d. h. keine stärkeren Immunitätsreaktionen bestanden haben. 
Dazu der leichte Befund mit starker Allergie. Dies sagt eindeutig, daß 
es sich um eine verhältnismäßig frische Infektion, oder Reinfektion, oder 
um die Proliferation eines bis dahin stationären Herdes handelt, die noch 
nicht zu physikalisch feststellbaren Veränderungen in der Lunge geführt 
hat, und auf die der Organismus nun kräftig reagiert. 

Wir haben also einen leichten Befund verbunden mit 
starker Allergie. Das müßte nach dem Standpunkt der prin­
zipiellen Allergie unbedingt eine gute Prognoge geben. Dies 
ist a her durchaus nicht die Regel. 

In einem bedeutenden Prozentsatz dieser Fälle, die ich weiter im 
Auge zu behalten Gelegenheit hatte, hat sich im Laufe der nächsten 
Monate ein deutlich nachweisbarer, proliferierender Lungenprozeß ent­
wickelt. Und zwar in erster Linie bei jenen Fällen, bei welchen 
es nicht gelang, die Antigenüberempfindlichkeit durch eine 
spezifische Behandlung rasch zu überwinden. 

Beispiele: 

Fall 7. H. N. (27 J.) Kanzlist. 
Anamnese: Früher wegen Herzfehler militärfrei; November 1915 eingerückt; Jänner 

bis Mai 1916 im Felde; dann wegen Verwundung im Spital; November 1916 bis No­
vember 1917 wieder im Felde; dann wegen tuberkuloseverdächtigen Erscheinungen ins 
Spital. In Zivil nie)ungenkrank; familiär nicht belastet. 

Befund bei der Ubernahme (Jänner 1918): Akute diffuse Bronchitis, die nach 14 Tagen 
wieder abklingt; über der rechten Spitze unbestimmtes mäßig verschärftes Atmen; fieber­
frei; TB tl; subjektive Allgemeinbeschwerden. 

Wird zwei Monate mit Alttuberkulin behandelt; stark überempfindlich. 
Höchste Dosis: 0,5 mg mit subfebriler, etwas protrahierter Allgemeinreaktion. 
Dann in häusliche Pflege entlassen. 
August 1918: Deutlicher Verdichtungsherd paravertebral rechts mit trockenem 

Katarrh; Neigung zu subfe1:Jrilen Abendtemperaturen. 

Fall 8. St. B. (19 J.) Friseur. 
Anamnese: Mai 1916 eingerückt; August 1916 bis Dezember 1916 im Felde; wegen 

Erfrierungen im Spital; Hinterlandsdienst; August 1917 wegen tuberkuloseverdächtigen 
Erscheinungen ins Sp~_tal. In Zivil nie lungenkr:~nk; familiär belastet. 

Befund bei der Ubernahme (August 1917): Uber beiden Spitzen mäßig verschärftes, 
unreines Atmen; trockene Bronchitis über dem rechten Unterlappen. Röntgen: beide 
Spitzen eine Spur verdunkelt; Hilusschatten etwas vermehrt. Neigung zu subfebrilen 
Abendtemperaturen. Sputum TB e. 

Wird drei Monate mit Tuberkulomuzin behandelt; bleibt bis zum Abschluß der 
Behandlung stark überempfindlich. 

Wiederaufnahme in die Anstalt im April 1918. 
Befuud: Chronische Infiltration des linken Oberlappens;. Verdichtungsherd mit klein­

blasigem Rasseln rechts paravertebral. Subfebrile Abendtemperaturen; TB+. 
Patient hat dann mit sehr gutem klinischen Erfolg eine viermonatige Kur mit Alt­

tuberkulin durchgemacht, bei welcher bis zu 150 mg AT gestiegen werden konnte. 

Fall 9. E. 0. (18 J.) Monteur. 
Anamnese: April 1916 als Standschütze eingerückt und bis September 1917 im 

Felde; wegen Malaria ins Spital; Urlaub; Frühjahr 1918 wegen tuberkuloseverdächtigen 
Beschwerden ins Spital; in Zivil nie lungenkrank; familiär nicht belastet. 
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Befund bei der Übernahme (Mai 1918) : Über den Spitzen, stärker rechts, verschärftes 
unreines Exspirium; keine deutlichen katarrhalischen Erscheinungen; kein Sputum; sub­
febrile Abendtemperaturen. Röntgen: rechte Spitze eine Spur getrübt; Hilusschatten 
leicht vermehrt. 

Stark überempfindlich gegen AT. 
Nicht behandelt, sondern in häusliche Pflege entlassen. 
September 1918: Infiltrierende Apicitis rechts, mit circumskriptem kleinblasigem 

Rasseln; TB e. 

Die immunbiologische Erklärung dieser Fälle ist nach meiner 
Ansicht eindeutig. Es liegt ein zurzeit noch klinisch >>leichter<< aber 
florider tuberkulöser Prozeß vor, der zu lebhaften Immunitäts­
reaktionen führt. Überwindet der Körper diese Bedrohung, so er­
langt er verhältnismäßig rasch wieder Anergie. Siegt die Abwehr aber 
nicht rasch und entscheidend, so kann es unter weiteren lebhaften 
Immunitätsreaktionen und bei anhaltender Antigenüberempfindlich­
keit zu einem Fortschreiten des tuberkulösen Prozesses kommen. Die 
unsichere Prognose derartiger Fälle ist also nicht etwa durch das 
Vorhandensein der Antigenüberempfindlichkeit bedingt, sondern 
dadurch, daß die Antigenüberempfindlichkeit der Ausdruck eines 
noch unentschiedenen Kampfes ist. Dieser ist erst dann zu 
gunsten des Körpers entschieden, wenn wieder positive Anergie einzu­
treten beginnt. 

Und auch hier wieder als Gegensatz das scheinbare ·Paradoxon: 
ist von Anfang an (negative) Anergie vorhanden, so heißt das Mangel 
an Abwehr, bedeutet eine absolut schlechte Prognose. Es kommt zu 
einem raschen, unaufhaltsamen Fortschreiten des tuberkulösen Prozesses, 
unter Umständen zu akuter Miliartuberkulose. 

In diese Gruppe gehören, um von den speziellen Kriegsverhält­
nissen zu sprechen, alle jene traurigen Fälle, wo Tuberkulöse nach ihrem 
>>leichten<< physikalischen Lungenbefund als felddiensttauglich erklärt 
wurden und nach wenigen Monaten als hoffnungslose Phthisiker wieder 
zurückkamen. Und so bin ich nach meinen vierjährigen Erfahrungen 
an tuberkulösen Soldaten vollständig auf den Standpunkt Kraemers 
(275) gekommen, der Prognose, und damit die Leistungsfähigkeit Leicht­
tuberkulöser oder in Heilung begriffener klinisch Tuberkulöser in erster 
Linie davon abhängig macht, ob es gelingt, einen erheblichen Grad von 
Unempfindlichkeit gegen künstliche Antigene (prophylaktische Allergie) 
zu erzielen. 

Das entgegengesetzte Bild bietet der viel besser bekannte >>chronisch 
Lungenkranke<< mit vorgeschrittenen, aber gutartigen indurierenden 
Prozessen, die ohne ausgesprochene Heilungstendenz jahrelang 
in abwechselnder Stärke klinische Krankheitserscheinungen zeigen. Hier 
stimmt die Allergielehre. Solche Kranke halten sich nur solange, als sie 
allergisch bleiben. 
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Beispiel: 
Fall 10. L. P. (26 J.) Landwirt. 

Anamnese: August 1914 bis März 1915 im Feld; dann wegen Lungenspitzenkatarrhs 
im Spital; Oktober 1915 bis Juli 1916 wieder im Feld; seit mehreren Jahren manifest 
lungenkrank; familiär schwer belastet. 

Befund bei der Übernahme (Juli 1916): chronische Induration beider Lungenspitzen. 
Röntgen: beide Spitzen verdunkelt; Hilusschatten stark vermehrt, besonders rechts. 
Mittelstark allergisch; fieberfrei. 

2 Monate mit Tuberkulomuzin behandelt. 
Dann Hinterlandsdienst bis Februar 1917. 
Zweite Aufnahme (Februar 1917): Lungenbefund im Wesentlichen unverändert. 

Mittelstark allergisch; Intrakutanreaktion mit Partialantigenen nach Deycke-Much,t) 
A 1 + + A 2 + A 3 schw. 
F1+++ F2++ F3+ 
N1++ N2++ N3+ 

Frühjahr 1918: Befinden des Patienten ziemlich unverändert; zeitweise subjektive 
Beschwerden von wechselnder Stärke. Macht leichten Dienst. 

Und solche Fälle sind w1eder nicht zu verwechseln mit ausgesproche­
nen Heilungsstadien nach klinischer Tuberkulose, die meist schon klinisch 
gesund genannt werden können, und bereits mehr oder minder starke 
positive Anergie zeigen. 

Beispiele: 

Fall 11. A. B. (31 J.) Maschinist. 
Anamnese: Bei der Mobilisierung zur Marine eingerückt; bis September 1915 Kriegs­

dienstleistung, mehrfach eingeschifft; dann wegen Lungenleidens ins Spital; in Zivil nicht 
manifest lungenkrank; ..familiär nicht belastet. 

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

Therapie: Alttuberkulin. 
Guter klinischer Erfolg. Seit Sommer 1917 klinisch gesund; ständig fieberfrei; 

tut immer Dienst. Lunge: nur Zeichen chronischer Induration. 8 kg Gewichtszunahme; 
AT-dosis bis auf 80 mg gesteigert. 

Juli 1917: Intrakutanreaktion: 
A 1 + A 2 schw. A 3 6 
F 1 + F 2 schw. F 3 6 
N 1 + N 2 schw. N 3 schw. 

Mai 1918: Immer dienstfähig (Kanzleidienst) und klinisch gesund; 12 kg Gewichts­
zunahme. Chronische Induration des linken Oberlappens unverändert. Frühjahr 1918 
dreimal 1000 mg AT ohne Herd- und Allgemeinreaktion. 

Intrakutanreaktion: 
A 1 + A2 schw. 
F 1 schw. F 2 schw. 
N 1 + N 2 schw. 

Winter 1918/19. Klinisch gesund. 

Fall12. H. B. (39 J.) Institutsdiener. 

A36 
F36 
N 3 schw. 

Anamnese: Juli 1905 an schwerer Pleuritis erkrankt; 6 Monate Krankenurlaub; 
1914 Rückfall; 3 Monate Krankenurlaub; seither etappenweise spezifische Behandlung 
mit albumosefreiem Tuberkulin und mit Alttuberkulin; immer dienstfähig; familiär 
belastet. 

'Befund Mai 1917: Rechts indurierende Apicitis, derzeit ohne katarrhalische Er­
scheinungen; bis auf zeitweise Mattigkeit klinisch gesund; während des Krieges 14 kg 
Gewichtsabnahme!! (Ernährungsverhältnisse.) 

1) Bezeichnungen vgl. S. 113. 
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Intrakutanreaktion: 
A 1 + A 2 schw. A 3 t1 
F1++ F2+ F3+ 
N 1 + + N 2 schw. N 3 schw. 

März 1918: Befund unverändert; wurde während des Jahres wieder einige Monate 
mit AT behandelt (bis 250 mg) immer dienstflihig; klinisch gesund; Gewicht seit vorigem 
Jahre konstant. 

Intrakutanreaktion: 
A 1 + A 2 schw. 
F 1 + F 2 schw. 
N 1 + N 2 schw. 

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

Fall 13. F. H. (46 J.) Färbermeister. 

A3e 
F3e 
N 3 schw. 

Anamnese: Jänner 1916 eingerückt; Mai, Juni 1916 als Sanitätssoldat in einem 
Feldspital; an Ruhr erkrankt; Juli bis Dezember Dienst in einer Werkstätte; ein Monat 
wegen Lungenleidens im Spital; dann wieder Dienst in der Werkstätte; schon seit vielen 
Jahren lungenleidend i .. familiär belastet. 

Befund bei der Ubernahme (Juli 1917): Chronische Verdichtung beider Oberlappen 
mit diffusem trockenen Katarrh; Pleuropneumonie über rechtem Unterlappen; intermit­
tierend hochfebril; TB + +. 

Therapie: Partialantigene. 
Mitte November 1917 ständig fieberfrei; pneumonische Infiltration vollständig 

geschwunden; chronische Pleuritis; TB+; 7 kg Gewichtszunahme. 
Mitte Dezember 1917: auf vier Monate in häusliche Pflege übergeben. 
Mitte April 1918 (zweite Aufnahme). Chronische Induration beider Oberlappen 

mit deutlichen Verdichtungserscheinungen rechts; chronische Pleuritis rechts; fieberfrei; 
TB spärlich. Wieder aus der Anstalt entlassen. 

Ambulatorische Behandlung mit Alttuberkulin: Bei 6 mg (Mitte Mai) die erste sub­
febrile Reaktion. Seit Juni 1918 ständig bazillenfrei; Verdichtungserscheinungen über 
rechtem Oberlappen geringer; nur stationäre chronische Induration; chronische Pleuritis 
ohne subjektive Beschwerden; 12 kg Gewichtszunahme; arbeitsf:ihig. 

Mitte September 1918: Dreimal 1000 mg AT ohne Allgemeinreaktion; klinisch 
gesund. 

Winter 1918/19: Klinisch gesund. 
Fall 14. A. G. (24 J.) Kaufmann. 

Anamnese: April1915 eingerückt; Mai bis Dezember 1915 im Feld; wegen Lungen­
leidens im Spital bis Juni 1916; dann bis September 1916 wieder im ]'eld; seit 1911 
manifest lungenkrank; ~!1-miliär nicht belastet. 

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

Therapie: Alttuberkulin. Erste subfebrile Reaktion nach 0,1 mg. 
März 1917: Ständig entfiebert; Infiltration geringer; TB++. Dosis bis 0,2 rng 

gesteigert. 
Ende Mai 1917: Ständig fieberfrei; Lungenbefund wesentlich gebessert; TB+; 

3 kg Gewichtszunahme. Aus der Anstalt entlassen (20 mg AT). Ambulatorisch weiter 
behandelt. 

Oktober 1917: Bei 70mg AT ständig subfebrile Reaktionen; Lungenbefund sta­
tionär; fieberfrei, 'TB +. 

März 1918: Bazillenfrei; chronische Induration des rechten Oberlappens ohne stärkere 
katarrhalische Erscheinungen. 

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

Wenn wir so die Heilungsstadien nach vorgeschrittenen Lungen­
prozessen durch eine ambulatorische spezifische Behandlung kontrollieren, 
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so finden wir immer ein V erhalten, das unseren entwickelten theoretischen 
Anschauungen entspricht. Je näher der Patient dem Zustand klinischer 
Gesundheit kommt, und je länger dieser Zustand klinischer Gesundheit 
anhält, desto stärker wird die Unempfindlichkeit gegen künstliche Anti­
gene. Und in ganz gleicher Weise sinkt auch die spontane Überempfind­
lichkeit, denn die Krankheitserscheinungen, die sinnfälligen spontanen 
Immunitätsreaktionen, schwinden ja immer mehr und mehr. Den ver­
bleibenden pathologischen Lungenbefund müssen wir in allen diesen 
Fällen auf jene physikalischen Erscheinungen beziehen, die durch die 
ausgedehnte Narbenbildung im Lungengewebe bedingt werden. 

Und diese erworbene positive Anergie ist durchaus nicht identisch 
mit der absoluten Anergie, dem schutzlosen Zustand tuberkulosefreier 
Naturvölker oder Säuglinge, die noch nicht mit der Tuberkulose in Be­
rührung gekommen sind. 

Diese Befürchtung wird immer wieder von den Allergisten ins Feld 
geführt. In beiden Fällen handelt es sich aber um etwas prinzipiell Ver­
schiedenes. Im tuberkulosefreien Organismus ist die Fähigkeit zur 
Tuberkuloseabwehr überhaupt noch nicht angeregt. Ein solcher Organis­
mus erliegt daher am leichtesten einer tuberkulösen Infektion. Die Re­
konvaleszenten nach klinischer Tuberkulose hingegen, die mit fort­
schreitender Heilung immer mehr anergisch werden, haben diese Abwehr­
fähigkeit der Zellen am stärksten ausgebildet. Sie sind imstande, spontane 
und künstlich gesetzte Antigenreize ohne sinnfällige Immunitätsreaktionen, 
d. h. ohne Krankheitserscheinungen, zu überwinden. Sie haben es ge­
lernt- um bei den übernommenen Vorstellungen der Antigen-Antikörper­
reaktionen zu bleiben - auch große Mengen natürlicher und künstlicher 
Antigene durch Luxusproduktion an Antikörpern rasch und vollständig 
abzubauen. 

Und nicht besser steht es mit den experimentellen Gegenbeweisen 
der Allergisten. Wenn man Tieren mit lokaler Tuberkulose nach künst­
licher Infektion, den tuberkulösen Herd extirpiert, so werden diese Tiere 
gegen Alttuberkulin anergisch (Kraus und Volk [117], Klemperer 
[108], Christian und Rosenhiat [38], Bahrdt [7]). Werden nun 
diese anergischen Tiere neuerdings einer stärkeren Infektion ausgesetzt, 
so sterben sie rasch an fortschreitender Tuberkulose, weil ihnen der Anti­
körperschutz fehlt. Es war also wieder einmal das allergische Tier resi­
stenter als das anergische. Das wird niemand bestreiten. Nur vergißt 
man wieder darüber nachzudenken, welche Anergie hier vorliegt. Dem 
künstlich infizierten Tier wird der tuberkulöse Herd mit einem Schlage 
entfernt. Es verliert damit den Antikörperproduzenten. Denn die allge­
meine zelluläre Immunität braucht ja, wie wir im II. Abschnitt am mensch­
lichen Säugling gesehen haben, geraume Zeit, um sich auszubilden. 

Soll das wirklich die gleiche Anergie sein, wie die des ausheilenden 
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chronisch Tuberkulösen mit seinen zahlreichen tuberkulösen Herden, 
und seiner jahrelang zur höchsten Leistungsfähigkeit ausgebildeten 
zellulären Immunität? 

Diese beiden Arten von Anergie sind wieder etwas Grundverschie­
denes. Die Anergie des Tieres nach Entfernung des tuberkulösen Herdes, 
ist die absolute Anergie der tuberkulosefreien Naturvölker und des tuber­
kulosefreien Säuglings. Die Anergie des ausheilenden Tuberkulösen ist 
wiedererworbene prophylaktische Allergie, die relative Unempfindlich­
keit gegen die Krankheitsgifte. 

Wenn Much (156) hervorhebt, daß man die verschiedenen Immuni­
tätsreaktionen mit Alttuberkulin auch bei tuberkulosefreien Menschen 
hervorrufen kann, und diese Immunitätsreaktionen daher nicht an das 
Vorhandensein eines tuberkulösen Herdes geknüpft sind, so bedeutet 
das ebenfalls wieder ein Umschwenken zum pathologisch-anatomischen 
Standpunkt mitten in der Erörterung immunbiologischer Fragen. Much 
meint dabei das Vorhandensein >>klinisch nachweisbarer<< Herde. Aber 
im immunbiologischen Sinne stellt auch eine klinisch nicht nachweisbare 
tuberkulöse Drüse einen tuberkulösen Herd dar, und im immunbiologi­
schen Sinne ist jeder virulente Tuberkelbazillus im Körper ein >>tuber­
kulöser Herd<<, selbst wenn überhaupt noch gar keine anatomischen 
Gewebsveränderungen vorliegen. 

Auch die Versuche Heymanns und Matsumaras (zitiert bei 
Toennisen [244]) sind in diesem Sinne zu erklären. Diese beiden For­
scher erzielten Überempfindlichkeit gegen Alttuberkulin bei tuberkulose­
>>freien<< Tieren, welchen Kollodium- und Schilfsäckchen mit virulenten 
Tuberkelbazillen subkutan oder intraperitoneal eingepflanzt wurden. 
Die Erklärung, warum derartige Tiere tuberkulin-überempfindlich 
werden, liegt auf der Hand. Zunächst besteht die große Fehlerquelle, 
daß Tuberkelbazillen durch Undichtigkeiten der Säckchen in das um­
liegende Gewebe gelangen. Aber wenn auch dies nicht der Fall ist, Tuber­
kulosegüte werden sicherlich durch Diffusion in den immunbiologischen 
Kreislauf gelangen. Kurzum, wir müssen diese Schilfsäckchen mit viru­
lenten Tuberkelbazillen als künstliche tuberkulöse Herde auffassen. 
Immunbiologisch ist ein Tierkörper mit solchen eingenähten Schilf­
säckchen eben nicht tuberkulosefrei. 

Die relative Anergie der Heilungsstadien nach klinischer Tuber­
kulose ist auch keine einfache &Antianaphylaxie<< (Besredka und 
Steinhart [21]). Das ist jener Zustand der Unempfindlichkeit, der 
dann am anaphylaktisierten Tier eintritt, wenn es den ersten anaphylak­
tischen Schock überstanden hat, und nun gegen neue Injektionen des 
betreffenden Eiweißes unempfindlich wird. 

Das lehren uns wieder mit aller Deutlichkeit die Erfahrungen der 
spezifischen Therapie: 
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l. Auch spontan Geheilte, die nie spezifisch behandelt worden sind, 
erweisen sich bei der immunbiologischen Überprüfung als stark anergisch. 

Beispiel: 
Fall 15. E. M. {39 J.) Kaufmann. 

Anamnese: August 1914 bis Juni 1915 im Feld; dann wegen Lungenleidens im 
Spital und beurlaubt; Jänner 1917 wieder eingerückt und bis Juli 1917 im Feld; wegen 
.Bronchitis wieder ins Spital; schon seit Jugend manifest lungenkrank; zweimal Pleuritis 
und ~häufig Lungenspitzenkatarrhe; familiär belastet. 

Befund bei der Ubernahme {August 1917): Chronische Induration des rechten Ober· 
lappens bis zur 2. Rippe; unreines Atmen über rechtem Unterlappen; Bronchitis wieder 
abgeklungen; fieberfrei. Röntgen: rechte Spitze verdunkelt; Hilusschatten vermehrt. 
Zwerchfell rechts schlecht beweglich. 

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

Frühjahr 1918: Klinisch gesund. 

2. Man kann diese >>Antianaphylaxie<< durch eine entsprechende 
Erhöhung der Dosis (die eben nicht mehr reaktionslos abgebaut wird) 
als nicht vorhanden demonstrieren, solange wir überhaupt das Vorhanden­
sein eines tuberkulösen Herdes anzunehmen berechtigt sind. 

Beispiel: 
Fall 16. A. L. {19 J.) Schlosser. 

Anamnese: Oktober 1917 eingerückt; Dezember 1917 wegen Lungenspitzenkatarrhs 
ins Spital; leidet seit -!.ugend ~oft an Husten•; familiär schwer belastet. 

Befund bei der Ubemahme: November 1917. Chronische Induration des rechten 
Oberlappens mit ausgesprochenem Bronchovesikuläratmen über der Spitze und paraverte­
bral; daselbst auch leichter diffuser trockener Katarrh. Röntgen: rechte Spitze deutlich 
verdunkelt; Hilusschatten, besonders rechts stark vermehrt; fieberfrei. 

Überprüfung mit Alttuberkulin: bis 300 mg ohne Allgemeinreaktion; bei 400 mg 
subfebrile Allgemeinreaktion mit l!'ieber bis zu 38,2°; bei 500 mg febrile starke Allgemein­
reaktion und deutliche Herdreaktion rechts paravertebral, mit Fieber bis zu 39,3°. 

Auch bei der »Antianaphylaxie<< sehen wir einmal wieder den zu 
kühnen logischen Sprung, einen akuten Zustand am Tier auf die jahr­
zehntelang arbeitende menschliche Tuberkuloseimmunität ohne weiteres 
zu übertragen. 

Und übrigens, wenn man die Anergie gegen Tuberkulin »nur<< als 
antianaphylaktischen Z1,1stand betrachtet wissen will, so kann man das 
ja meinetwegen tun. Für das Tier ist ja auch die Antianaphylaxie etwas 
durchaus Nützliches, weil es keinen tödlichen anaphylaktischen Schock 
mehr zu befürchten hat. Und auch für den tuberkulösen Menschen bleibt 
die positive Tuberkulinunempfindlichkeit etwas sehr nützliches, selbst 
wenn sie »nur<< ein ananaphylaktischer Zustand ist. 

So hat sich auch das »Antituberkulin<< als einer jener rätselhaften 
Stoffe erwiesen, die vor jedem neuen Forscher - je nach der Versuchs­
anordnung und je nach den immunbiologischen Verhältnissen der Ver­
suchstiere und untersuchten Menschen, das 'vechselvollste Verhalten 
zeigten. 
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Bald findet es sich bei Tuberkulösen, die mit Tuberkulin vorbehandelt 
wurden (Löwenstein [132], Pickert [180], Hamburger und Monti 
[84]). Bald zeigt es sich ohne Tuberkulinbehandlung besonders in 
schweren Fällen (Michaelis und Eisner [145]). Bald fehlt es bei schwe­
ren Fällen und ist nur bei geheilter Tuberkulose vorhanden (Whi te und. 
Graham [260]). Kurzum das Antituberkulin zeigt das typische Ver­
~alten eines humoralen Antikörpers bei der Tuberkulose. Es kommt und 
schwindet in der immer ruhenden Kampfwelle humoraler Immunitäts­
reaktionen gegen die Tuberkulosegifte, je nachdem dieser Kampf gerade 
steht. Und jeder neue Forscher wird je nach den Versuchsbedingungen 
und nach der Auswahl der Fälle neue Schlüsse ziehen- die richtig sind 
für den immunbiologischen Typus der gerade vorliegt, und falsch sind 
für .alle übrigen Fälle l>der<< Tuberkulose. 

Auch die Tierversuche Schürers (227}, der bei hohem Antikörper­
gehalt im Blute tuberkulöser Tiere nach großen Tuberkulindosen keine 
Resistenzerhöhung gegen massive Reinfektionen fand, sind wieder nur 
Beispiele für momentan gesteigerte humorale Immunität. Auch sie 
lassen das Wesentliche außer acht, die ständige Fähigkeit der zellu­
lären Immunität, humorale Abwehrfunktionen zu leisten. Dieser chro­
nische Zustand läßt sich am künstlich infizierten Tier wohl überhaupt 
nicht leicht erzielen. Wenigstens ist es mir nicht bekannt, daß Schürer 
jahrelang tuberkulöse Tiere zu diesen Versuchen verwendet hat. 

Starke Allergie heißt heftiger Kampf unter beiderseitigem 
Einsatz starker Kräfte. Sie ist deshalb relativ günstig, weil 
hier dieser Kampf noch dringend nötig ist. Sie ist aber noch 
keine Entscheidung zugunsten des Körpers. Diese Entschei 
dung ist erst dann erreicht, wenn die Körperzellen fähig 
geworden sind, rasch und sicher ohne Krankheitserscheinun­
gen, d. h. ohne sinnfällige Immunitätsreaktionen, die natür­
lichen Antigene des Krankheitserregers unschädlich zu 
machen. Und dies ist erst dann der Fall, wenn der Körper 
auch große Dosen künstlicher Antigene reaktionslos verträgt. 

Von dieser Überzeugung, deren Bestätigung uns tagtäglich die 
Praxis der spezifischen Therapie liefert, wird uns keine noch so eifrige 
Polemik der Allergisten abbringen. 

Sehröder täte viel besser, seine mahnende Stimme an jene zu 
richten, die er so gerne als Kronzeugen für die Schädlichkeit und Gefähr­
lichkeit des Tuberkulins zu verwenden pflegt. An jene, die nach wahrhaft 
unerlaubten Kunstfehlern in der Tuberkulinanwendung die erlittenen 
Schäden von der eigenen Unzulänglichkeit abzuwälzen versuchen. Bei 
unseren Patienten kann Sehröder ganz unbesorgt sein. Wir haben 
uns längst gewöhnt, unsere Aufmerksamkeit auf die möglichen Gefahren 
einzustellen, um die - angeblich so leichte - Technik der spezifischen 
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Behandlung Schritt für Schritt weiter auszubauen. Aber leider müssen 
wir eben noch heute mit der Tatsache rechnen, daß der Lernende die 
immunbiologische Tuberkulosebehandlung als zwar nicht zu schwieriges­
aber als recht hoffnungsloses Problem vorgesetzt erhält. 

Das psychologische Hauptmoment bei der Entstehung der aller­
gischen Schule habe ich schon früher berührt. Wir finden da letzten 
Endes als Ursachen die Konsequenzen technischer Mängel in unserem 
Kampfe gegen die Tuberkulose, die ihrerseits wieder durch die bestehen­
den objektiven Schwierigkeiten bedingt werden. 

Die Tuberkulose kann auch als Krankheit im Sinne des prak­
tischen Lebens jahre-und jahrzehntelang dauern. Tuberkulosekranke 
sind in allen Berufen tätig, und sind vielfach aus wirtschaftlichen Gründen 
bestrebt, solange als möglich in ihrem Berufe zu bleiben. Und nach 
einer Verschlechterung, die sie vorübergehend aufs Krankenlager zwang, 
trachten sie, sobald als möglich ihren Beruf wieder aufzunehmen. 
Spitäler und Lungenheilstätten reichen nicht annähernd aus, um alle 
Kranken, die aufgenommen werden wollen, aufzunehmen. Sie schieben 
die Kranken ab, sobald als möglich, um für neue Patienten Platz zu 
schaffen. Und um dies auch einigermaßen ärztlich zu begründen, muß 
irgendein »Behandlungsabschluß<< konstruiert werden, natürlich mitten 
in der Tuberkulose. 

Die Kliniken sind naturgemäß die wissenschaftlich führenden An­
stalten bei der Erforschung menschlicher Krankheiten - und sollten 
dies auch bei der Tuberkulose sein. Aber auf den Kliniken gibt es, fast 
nur proliferierende tertiäre Organtuberkulose - jenes Stadium, wo der 
Kranke allergisch sein muß, solange noch Hoffnung für ihn übrig­
bleibt. Denn der nächste Schritt nach abwärts führt schon zur negativen 
Anergie - zur absoluten Hoffnungslosigkeit. 

Wird in diesem Gedankengang nicht klar das Hauptmoment ersicht­
lich, das zum Standpunkt der Allergisten führen muß? 

Die Allergisten haben in diesem immunbiologischen Stadium der 
Tuberkulose absolut recht. Da bestehen keinerlei Meinungsverschieden­
heiten zwischen ihnen und uns. Gerade mit Hilfe eines der größten tech­
nischen Fortschritte, den uns das letzte Jahrzehnt auf dem Gebiete der 
spezifischen Tuberkulosebehandlung gebracht hat, mit der Intrakutan­
reaktion nach Deycke-Much, können wir in bisher unerreicht exakter 
und differenzierter Weise feststellen, wie die zelluläre Empfindlichkeit 
der Kranken unter gleichzeitiger klinischer Besserung ansteigt. Aber nur 
eines- und leider eines der wichtigsten Momente -wird dabei vergessen, 
daß dies nur in einem ganz bestimmten immunbiologischen Stadium der 
Tuberkulose der Fall ist. Nämlich dann, wenn die Allergie nur im un­
günstigen Sinne abzunehmen Neigung zeigt. 

Was aber dann geschieht, wenn der Kranke mit gebessertem klini-
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sehen Befund, oder gar unter dem schönen Titel einer >>Heilung<< und 
mit derzeit noch gesteigerter Allergie aus der Klinik entlassen wird, 
davon weiß man leider nur zu wenig. 

Die Fürsorgestellen und die praktischen Ärzte, die nun eventuell 
den Kranken übernehmen, beschäftigen sich mit derlei Dingen aus Grün­
den praktischer Unmöglichkeit fast nie. Wenn wir von den wenigen 
Kollegen, die speziell auf diesem Gebiete arbeiten, absehen, so können 
wir wohl sagen, daß eine immunbiologische Kontrolle der wirklich 
ausheilenden Tuberkulösen heute zu den großen Seltenheiten 
gehört. Stellt sich ein derartiger Kranker mit gutem Dauererfolg nach 
längerer Zeit wieder einmal vor, so bleibt meist nur mehr der kausale 
Zusammenhang ersichtlich: stark allergisch entlassen - guter Dauer­
erfolg. Fehlschluß: starke Allergie - >>der<< beste Immunitätszustand. 

Würde man aber diese ausheilenden Kranken periodisch einer immun­
biologischen Kontrolle unterziehen, dann würde man sehen, daß die 
Allergie immer schwächer wird; daß sich immer stärkere Anergie ein­
stellt, je mehr sich der Kranke dem Zustand wirklich dauernder Wieder­
herstellung nähert. 

In dem ganzen unfruchtbaren Streit, ob die Allergie oder die Anergie 
der bessere Immunitätszustand bei >>der<< Tuberkulose ist, war die grund­
legende Frage falsch, weil es wieder einmal vergessen wurde, die ganze 
Tuberkulose zu überblicken. Die Allergisten aber setzen einfach >>kli­
nische<< Tuberkulose für >>die<< Tuberkulose. Es ist das große Verdienst 
Kraemers, diese grundlegenden Erkenntnisse als erster klar dargestellt 
und erfolgreich vertreten zu haben. 

Und so sehen wir meist die Kliniker sich den Anschauungen der prin­
zipiellen Allergie zuneigen. Unter den Heilstättenärzten 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 stationären Fälle und die wirklichen Heilungsstadien 
nach klinischer Tuberkulose zur Behandlung kommen. Hier ist trotz 
aller schulmäßigen Hemmungen das Streben nach positiver Anergie 
allgemein üblich geworden,- weil es sich bei richtig geleiteter, genügend 
langer Behandlung ganz von selbst ergibt. Wie alles, was in der Me­
dizin mit den natürlichen Heilungsvorgängen wirklich übereinstimmt. 

Ritter (191) sagt mit beherzenswerter Offenheit: >>Auch wir sind 
unter dem Einfluß der Sehrödersehen Gedankengänge, eine Zeitlang 
dazu übergegangen, auf kleinsten Gaben stehen zu bleiben, und bei der 
Steigerung eine fast übertr:ebene Vorsicht walten zu lasen. Ich habe 
aber persönlich dabei den zweifellosen Eindruck bekommen, daß wir 
niemals so viele Klagen über Tuberkulinfolgen gehabt haben, 
wie in dieser Zeit.« 
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Und mir ist es nicht anders gegangen wie Ritter. Und die meisten 
Kollegen, mit denen ic~ persönlich in Verbindung stehe, berichten das 
Gleiche. Sie alle sagen sich langsam aber sicher von der prinzipiellen 
Allergie los- oder werden )>Tuberkulinskeptiker<<. Wer die Tuberkulin­
therapie nach der Vorschrift betreibt, daß er mit 0,001 mg beginnt und 
in lOtägigen Pausen höchstens bis 0,02 mg steigt, der muß ein Tuber­
kulinskeptiker werden. 

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

Wir haben damit eines der lehrreichsten Kapitel jener Irrwege, 
durch die uns die Entwicklung der Tuberkuloseforschung geführt hat, 
kennen gelernt. Wir haben den historischen Erbfehler ke@en gelernt: 
Teilerscheinungen für das Ganze zu setzen; und als unvermeidliche Kon­
sequenz, den endlosen und fruchtlosen Meinungsstreit, bei dem keiner 
ganz unrecht hat und jeder ein wenig recht - nur an einem anderen 
Ende der Tuberkulose. 

Diejenigen aber, die sich durch alles noch Ungeklärte und durch 
alle noch unüberwundenen Schwierigkeiten einschüchtern lassen, sollen 
sich daran erinnern, daß wir auf rein empirischen Wege die verheerende 
Seuche der schwarzen Blattern überwunden haben, obwohl wir nicht 
einmal ihren Erreger kennen. Wir haben die ganze zivilisierte Mensch­
heit gegen diese Seuche erfolgreich geschützt, obwohl hier die Unklar­
heiten noch viel früher beginnen wie bei der Tuberkulose. Und dieser 
Sieg über die schwarzen Blattern ist gelungen, trotzdem auch die Blattern­
impfung durch manche Irrwege und durch bedenkliche Fehler gegangen 
ist. Und trotzdem auch hier kritische Verneinung nicht minder eifrig 
am Werke war, wie heute noch bei der immunbiologischen Tuberkulose­
behandlung. 

VIII. 

Die Immunitätserscheinungen am tuberkulösen 
Menschen. 

Wie wir aus den bisherigen Ausführungen gesehen haben, ist es 
unmöglich, die wechselvollen Vorgänge der Tuberkuloseimmunität durch 
eine der bisher bekannten Grundformen von Immunitätsreaktionen er­
schöpfend zu erklären. Alle derartigen Versuche haben nur neue Ver­
wirrung gestiftet. Alle diese Theorien konnten für die immunbiologische 
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Tuberkulosebehandlung keine praktisch brauchbare Grundlage schaffen, 
weil sie mit den Erfahrungstatsachen am tuberkulösen Menschen nicht 
in Einklang zu bringen waren. 

So finden wir heute die Anschauung verbreitet, daß es unmöglich 
ist, zu bestimmen, ob und wie wir einen Tuberkulösen spezifisch behan­
deln sollen. 

Und doch müssen, wie jeder anderen Naturerscheinung, auch der 
Tuberkuloseimmunität, Gesetzmäßigkeiten zugrunde liegen, die uns für 
die spezifische Therapie die so nötigen praktischen Richtlinien geben 
können. 

Wenn wir solche Richtlinien gewinnen wollen, dann dürfen wir nicht 
an einzelnen Teilerscheinungen der Tuberkuloseimmunität hängen blei­
ben, sondern müssen von jenen leitenden Grundgedanken ausgehen, die 
sich in der Immunbiologie immer wieder als unverändert gültig gezeigt 
haben. Und bevor wir in den Einzelheiten an die Frage herantreten, ob 
sich die Immunitätserscheinungen am tuberkulösen Menschen tatsächlich 
im Rahmen dieser Grundgedanken einer erschöpfenden Erklärung näher 
bringen lassen, wird es gut sein, über diese Immunitätserscheinungen 
am tuberkulösen Menschen einen zusammenfassenden Überblick zu gl}­
winnen. 

Wir müssen dabei streng festhalten, daß die Immunität als Abwehr­
leistung, nicht aber als sicherer Schutz aufzufassen ist. Die Im­
munität gibt nur dann Schutz, wenn die Wechselwirkung zwischen den 
Giftstoffen des Erregers und der Abwehr der Körperzellen zu einer Er­
starkung dieser Abwehr führt. Und der Durchseuchungswiderstand 
bricht zusammen, wenn sich bei dieser Wechselwirkung die Giftstoffe 
des Erregers als die stärkeren erweisen. 

Wir wollen zunächst, ohne auf Einzelheiten einzugehen, die Gesetz­
mäßigkeiten zusammenfassen, die uns aus den Immunitätserscheinungen 
am tuberkulösen Menschen entgegentreten. Wir können da folgende 
Sätze aufstellen. 

I. Satz: 

Die Immunitätsreaktionen des mit Tuberkulose infizier­
ten Menschen- und Tierkörpers kommen durch die Wechsel­
wirkung zwischen dem Angriff der Tuberkelbazillen und der 
Abwehr des befallenen Körpers zustande. 

Entsprechend dem heutigen Sprachgebrauch werden wir diese Im­
munitätsvorgänge als Antigen-Antikörperreaktionen auffassen. Wir bl}­
tonenaber nochmals, daß wir unter diesen Antigenen und Antikörpern 
nicht Substanzen zu verstehen haben, deren chemische Darstellung ge­
lungen ist, sondern lediglich Abwehrfunktionen der Körperzellen gegen 
die schädigende Wirkung des Erregers. 
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II. Satz: 
Die lange Dauer der chronischen Tuberkulose des Men­

sehen bringt eine Vielartigkeit der Angriffswirkung der Tu­
berkelbazillen und dementsprechend auch eine Vielartigkeit 
der Abwehr mit sich. Die schädigenden Wirkungen der Tu­
berkelbazillen sind heute immunbiologirwh, und die Bestand­
teile der Tuberkelbazillen biochemisch als verschiedenartig 
erkannt worden. 

Es ist daher aussichtslos, die Tuberkuloseimmunität durch eine 
dieser immunbiologischen Funktionen erschöpfend erklären zu wollen. 
Und es ist aussichtslos, durch Herstellung künstlicher Substanzen von 
Antigencharakter, denen ja immer ein bestimmter Herstellungs­
vorgang zugrunde liegt, eine Kombination von Teilantigenen herstellen 
zu wollen, die in allen Fällen die genau abgestimmten Antikörperfunk­
tionen, welche gerade am nötigsten sind, hervorzurufen imstande wären. 

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

Alle diese Differenzierungen haben entschieden Anspruch auf großes 
theoretisches Interesse. Wir können ihnen auch ohne weiteres das Ver­
dienst zuerkennen, daß sie zur Klärung der Vorgänge bei der Tuber­
kuloseimmunität wesentlich beigetragen haben. Wir werden aber auch 
von ihnen nicht allzu rasch die restlose Lösung des Problems erwarten 
dürfen. Wir können diesen Differenzierungsbestrebungen gegenüber 
um so mehr einen abwartenden Standpunkt einnehmen, als die Erfahrung 
lehrt, daß wir auch ohne diese Differenzierung gute praktische Erfolge 
erzielen können. Die Erfahrungstatsachen am tuberkulösen Menschen 
zeigen mit aller wünschenswerten Klarheit, daß eine solche Differenzierung 
des Antigenreizes nicht nötig ist. 

Das Maßgebende scheint es in erster Linie zu sein, daß 
ganz allgemein gesprochen, irgendwo an der immunbiologi­
schen Front, irgend welche Antigen- Antikörperreaktionen 
zugunsten des menschlichen Körpers und zu ungunsten der 
Tuberkulose verlaufen. 

Das beweisen uns vor allem die nach Millionen zählenden Spontan­
heilungen, und die unbestreitbaren Erfolge hygienisch-diätetischer und 
physikalischer Maßnahmen, welche auch keine differenzierten Antigen­
reize zur Verfügung haben. Der tuberkulöse Körper muß also imstande 
sein, sich aus den gebotenen verschiedenartigen, natürlichen und künst­
lichen, Antigenreizen die gerade nötigen, nutzbar zu machen, wenn nur 
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die Körperzellen noch fähig sind, mit kräftigen Abwehrleistun­
gen zu antworten. Heute fehlt es für unser therapeutisches Handeln 
nur noch an einer genauen Erkenntnis der immunbiologischen Gesetz­
mäßigkeiten, die uns zeigen, wie wir im Einzelfall diese Abwehrleistung 
am besten anregen können. 

111. Satz: 

Die zelluläre Immunität stellt bei der Tuberkulose den 
relativ dauernden Faktor des Durchseuchungswiderstandes 
dar. Die humoralen Immunitätsreaktionen sind Vorgänge, 
die als stets wechselnde Abwehrfunktionen der Zellen aufzu­
fassen sind, und die daher auch keine Beständigkeit zeigen. 

Auch diese Tatsache ergibt sich aus dem chronischen Verlauf der 
\ 

Tuberkulose. Bei den akuten Infektionskrankheiten stehen die humo-
ralen Immunitätsreaktionen im Vordergrunde, weil sich die allgemeine 
zelluläre Immunität erst langsam entwickelt (vgl. negativer Pirquet 
bei Säuglingen mit sicher anzunehmender Tuberkulose). Und wir werden 
noch sehen, daß auch bei der Tuberkulose die humoralen Immunitäts­
reaktionen in den Vordergrund treten, sobald eine chronische Tuber­
kulose zu stärkerer Proliferation neigt, oder wenn es sich von Anfang an 
um schwer und akut progrediente Formen der Tuberkulose handelt. 
Die humoralen Immunitätsreaktionen sind eine flüchtige Welle des lang­
wierigen Abwehrkampfes. Und wir haben gesehen, wie vergeblich alle 
Versuche waren und sein mußten, das Wesen der Tuberkuloseimmunität 
durch humorale Immunitätsreaktionen erschöpfend zu erklären. Mit 
noch so schönen und langen Versuchstabellen über Bakteriolyse, Opso­
nierung, Agglutinierung usw. können wir das Wesen der Tuberkulose­
immunität niemals erschöpfend erfassen. Sie bieten nie mehr als Reihen 
von Augenblicksbildern stets wechselnder Teilerscheinungen im nimmer 
ruhenden Fluß biologischer Vorgänge. 

· Und so kommt es, daß viele die Gesetzmäßigkeiten der W echselwir­
kung zwischen Krankheitsgiften und Abwehr, die wir heute unter dem 
Begriff der Antigen-Antikörperreaktion zusammenfassen, für die Tuber­
kulose nicht anerkennen wollen. 

So hat sich zum Beispiel Klemperer (108) auf Grund der schon 
zitierten V ersuche gegen die Antikörpertheorie bei der Tuberkulose ge­
wendet, weil Versuchstiere mit lokaler Tuöerkulose, denen der tuber­
kulöse Herd exstirpiert wurde, ihre Tuberkulinempfindlichkeit verloren. 
Dies ist jedoch selbstverständlich. Wird der tuberkulöse Herd entfe~t, 
so wird die Tuberkulose restlos entfernt. Ein solches Tier kann daher 
auch keine Antikörper mehr bilden, weil seine Zellen von keinem Alltigen­
reiz mehr getroffen werden. Es kann daher auch nicht tuberkulinempfind­
lich sein, denn das Alttuberkulin ist für den nicht tuberkulösen Körper 

Hayek, Tuberkuloseproblem. 9 
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vollkommen indifferent, weil es nicht selbständig sensibilisieren kann. 
Auch Kraus und Volk (117), Christian und Rosenhiat (38), sowie 
Bahrdt (7) haben ganz ähnliche Versuche gemacht und sind dabei zu 
den gleichen Ergebnissen gekommen wie Klemperer. Nur haben sie 
das Verschwinden der Immunitätsreaktionen ganz richtig dahin ge­
deutet, daß die Tuberkuloseimmunitätserscheinungen an das Vorhanden­
sein eines tuberkulösen Herdes gebunden sind, und verschwinden, wenn 
die Tuberkulose restlos entfernt wird: Und es ist durchaus kein Wider­
spruch dagegen, wenn z. B. ein Kranker, dem ein Bein _mit einem ver­
eiterten tuberkulösen Kniegelenk amputiert' wurde, nach der Operation 
zunehmende Allergie zeigt, während früher negative Anergie drohte. 
Bei den Tieren mit künstlicher Infektion ist der tuberkulöse Herd der 
Antikörperlieferant gewesen. Das vereiterte Kniegelenk im jahrelang 
tuberkulosedurchseuchten Körper ist aber kein Antikörperproduzent 
mehr. Es ist im Gegenteil der gefährliche Schädling der Immunität, 
der durch seine massenhaft produzierten Tuberkulosegifte alle anderen 
vorhandenen tuberkulösen Herde, die noch imstande sind, Antikörper 
zu produzieren, hoffnungslos schwer belastet. 

Und wir wissen auch, warum Deycke- Much mit ihren Partial­
antigenen tuberkulosefreie Versuchstiere gegen eine nachfolgende tuber­
kulöse Infektion schützen können, während dies mit dem Alttuberkulin 
nicht gelingt. Weil die Partialantigene selbständig sensibilisierende 
Antigene sind, während die Wirkung des Alttuberkulins an das Vor­
handensein eines tuberkulösen Herdes gebunden bleibt, und es für den 
nicht tuberkulösen Körper vollkommen indifferent ist. Auch mit anderen 
Antigenpräparaten, und nicht nur mit den Partialantigenen, ist diese 
prophylaktische Sensibilisierung im Prinzip gelungen. 

IV. Satz: 

Die humoralen Immunitätsreaktionen bei der Tuberku­
lose verlaufen unter Überempfindlichkeitserscheinungen, wie 
sie uns auch sonst beim parenteralen Abbau von artfremdem 
Eiweiß entgegentreten. 

Der Streit, ob wir diese Überempfindlichkeitserscheinungen auf 
giftige Zwischenprodukte beim Abbau von Bakterieneiweiß zurückzu­
führen berechtigt sind, nimmt heute einen breiten Raum in den Erklä­
rungsversuchen der Tuberkuloseimmunität ein. So ist es besser, an diese 
Frage erst bei der eingehenden Besprechung dieser Überempfindlich­
keitserscheinungen heranzutreten. 

Ich will an dieser Stelle nur nochmals betonen, daß ich mich der 
Theorie Friedbergers von einem einheitlichen >>Anaphylatoxin<< nicht 
anschließe, weil mir diese Theorie zu wenig begründet scheint. Ich bleibe 
aber bei der Bezeichnung >>anaphylatoxische Vergiftung<<, weil diese heute• 
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für die in Betracht kommenden Vorgänge der übliche Ausdruck ist, und 
weil es mir auch nicht möglich scheint, vorläufig eine bessere und be­
rechtigtere sprachliche Verständigung zu schaffen. Wir werden noch 
eingehend zeigen, wie alle Tatsachen, trotz der vorhandenen scheinbar 
widersprechenden paradoxen Einzelerscheinungen, der Annahme recht 
geben, daß es sich bei diesen Überempfindlichkeitserscheinungen tat­
sächlich um die Wirkung giftiger Zwischenprodukte handelt, die beim 
Abbau von Bakterieneiweiß unter bestimmten Umständen zur Wirkung 
gelangen. 

Die früher erwähnten (Abschnitt VI) neueren V ersuche, die Erschei­
nungen der Anaphylaxie auf physikalische Zustandsänderungen zurück­
zuführen, sind zwar gewiß theoretisch sehr interessant, können aber nach 
meiner Ansicht nicht sehr befriedigen. Die wenig charakteristischen 
Erscheinungsformen der )>anaphylatoxischen Vergiftung<< legen vielmehr 
die Wahrscheinlichkeit nahe, daß es sich bei dieser Anaphylaxie ohne 
Einverleibung von artfremdem Eiweiß zwar um Vorgänge mit 
ähnlichem Symptomenkomplex, aber doch um etwas wesentlich V erschie­
denes handelt. Auch die Versuche von Much und Böhme (156), denen 
es gelang, durch Fettsäurelipoide der Tuberkelbazillen Überempfind­
lichkeit zu erzeugen, nehmen noch eine unklare Stellung ein, denn die 
erzeugten Antikörper richten sich auch gegen das Tuberkelbazillen­
eiweiß. 

Wenn wir eine zusammenfassende Erklärung der Immunitätserschei­
nungen anstreben, die uns am tuberkulösen Menschen sinnfällig ent­
gegentreten, so ist es nötig, sie in typische Erscheinungsformen zu trennen. 
Und diese Erscheinungsformen können wir uns jederzeit experimentell 
vor Augen führen, wenn wir einem tuberkulösen Menschen Substanzen 
von spezifischer Antigenwirkung subkutan injizieren. Es treten dabei 
- je nach den immunbiologischen )>Versuchsbedingungen<< außerordent­
lich wechselnd - drei Typen von sinnfälligen Immunitätsreaktionen auf: 

die Lokalreaktion ( Stichreaktion), 
die Herdreaktion, 
die Allgemeinreaktion. 

Die Lokalreaktion zeigt sich uns ohne weiteres als entzündliche 
Exsudation im subkutanen Zellgewebe. Auch die Herdreaktion können 
wir als Entzündung an der Peripherie des Herdes verfolgen, sofern es 
sich um Herde handelt, die dem Auge direkt zugänglich sind. In allen 
anderen Fällen sind wir aber bei der Herdreaktion auf den indirekten 
Nachweis durch klinisch-diagnostische Methoden angewiesen. So kön­
nen wir häufig Herdreaktionen in der Lunge perkutorisch und auskulta­
torisch feststellen, namentlich dann, wenn es sich um Herde von größerer 

9* 
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Ausdehnung oder um besonders starke Reaktionen handelt. Aber auch 
Reaktionen in kleinen und kleinsten Herden können durch die kollate­
rale Entzündung des umliegenden Gewebes objektiv nachweisbar werden. 
So ist z. B. die spontane kollaterale Entzündung der ary-epiglottischen 
Falten in vielen Fällen das erste Symptom beginnender Larynxtuber­
kulose. 

Die Allgemeinreaktion tritt subjektiv für den Kranken durch ver­
schiedenartige Symptome eines allgemeinen Krankheitsgefühls in Er­
scheinung. Und sie läßt sich in einer großen Zahl der Fälle durch Er­
höhung, seltener durch Absinken der Körpertemperatur auch objektiv 
nachweisen. 

Diese Reaktionstypen, die uns bei der subkutanen Einverleibung 
von Substanzen mit spezifischer Antigenwirkung entgegentreten, sind 
deshalb so lehrreich, weil sie uns in ausgezeichneter Weise die 
Wechselwirkung zwischen zellulären und humoralen Immunitätsreak­
tionen zeigen. 

Die Stichreaktion gibt uns ein Bild vom V erhalten der allgemeinen 
zellulären Immunität außerhalb der tuberkulösen Herde. Herd- und 
Allgemeinreaktion aber demonstrieren gewissermaßen experimentell die 
spontanen zellulären und humoralen Immunitätsreaktionen, die dann 
eintreten, wenn bis dahin bestandenes immunbiologisches Gleichgewicht 
durch einen neuen Antigenreiz, d. i. durch Produktion neuer Tuber­
kulosegifte, gestört wird. 

Die Gesetzmäßigkeiten der Wechselbeziehung zwischen diesen drei 
Reaktionstypen werden wir im nächsten Abschnitt eingehend besprechen. 
Hier handelt es sich zunächst darum, eine Erklärung dieser Reaktionen 
im Rahmen der allgemeinen biologischen Grundgesetze zu geben. 

Wie der Anstoß zu einer Lokal- oder Herdreaktion erfolgt, ist klar. 
Sensibilisierte Zellen, d. h. Zellen mit ausgebildeter Fähigkeit zu Ab­
wehrreaktionen, werden von einem Antigenreiz getroffen, und es spielen 
sich nun zelluläre und in der Umgebung der Zellen auch humorale Im­
munitätsreaktionen ab. 

Aber wieso kommt es zu den Entzündungserscheinungen? 
Eine einfache Antwort wäre: durch die zugeführten Antigene selbst, 

indem diese einen chemisch entzündlichen Reiz im tuberkulösen Gewebe 
setzen. Oder durch die ablaufende Immunitätsreaktion an sich, indem 
diese zu physikalischen Gewebsveränderungen, zu Leukozytose usw. 
führt. Abgesehen davon, daß wir durch derartige Erklärungen allgemei­
ner Natur keine Bereicherung unserer Erkenntnisse erhalten, können 
wir sie auch ohne weiteres als unrichtig widerlegen. 

Wir können einem Tuberkulösen eine kleine Menge eines Antigen­
präparates injizieren und eine starke Stich-, Herd- u,nd Allgemeinreaktion 
erhalten. Und wir können einem zweiten Tuberkulösen die lOOfache 
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Dosis des gleichen Antigens zuführen, ohne daß es zu irgend einer 
sinnfälligen Reaktion kommt. 

Das Antigen an sich kann also an diesen Entzündungen nicht schuld 
sein. Sonst müßten ja ganz klare und einfache Gesetzmäßigkeiten nach 
der Dosengröße erkenntlich werden, und derartige paradoxe Sprünge 
wären ganz undenkbar. 

Auch der Antigenabbau an sich kann nicht schuld sein. Denn auch 
dann müßten die Entzündungserscheinungen klare Gesetzmäßigkeiten 
nach der Dosengröße zeigen. 

Nur eine Erklärung ist möglich. Die entzündlichen Erscheinungen 
müssen durch Abbauprodukte der Antigens entstehen, die nur unter 
ganz bestimmten Umständen zur Wirkung kommen. 

Die Endprodukte des Abbaues können auch nicht die Ursache sein, 
denn auch dann müßten ja diese entzündlichen Erscheinungen immer 
auftreten. 

Also können es nur Zwischenprodukte sein. 
Zwischenprodukte, die in vielen Fällen nicht zur Wirkung kommen, 

können nur dann wirksam werden, wenn der Abbau zu langsam oder 
unvollkommen vor sich geht. 

Die Schnelligkeit und Vollkommenheit des Abbaues muß in erster 
Linie von dem Verhältnis der Menge des abzubauenden Materials zur 
Leistungsfähigkeit der abbauenden Energie abhängen. 

Die Ursache der entzündlichen Überempfindlichkeitser­
scheinungen, die für uns als Lokal- und Herdreaktion in Er­
scheinung treten, müssen also giftige Zwischenprodukte des 
Antigenabbaues sein, die dann zur Wirkung gelangen, wenn 
der Antigenabbau unvollkommen oder zu langsam vor sich 
geht; wenn also zwischen der zugeführten Antigenmenge und 
den abbauenden Kräften ein Mißverhältnis besteht. 

Wir stehen mit dieser Erkenntnis bereits auf dem Boden jener Er­
scheinungen, die uns beim parenteralen Abbau von Bakterieneiweiß oder 
anderem artfremden Eiweiß entgegentreten. 

Und wie kommt nun die Allgemeinreaktion zustande? 
Die Antwort ist ohne weiteres zu geben. Dadurch, daß die gütigen 

Zwischenprodukte des Antigenabbaues in den Kreislauf gelangen und 
so Gelegenheit erhalten, auf die verschiedenen Organe und Nerven­
zentren unmittelbar einzuwirken. 

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

erstens durch Resorption aus den entzündeten Geweben einer Lokal­
oder Herdreaktion; 

zweitens dadurch, daß unverändertes Antigen in den Kreislauf 
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gelangt und nun erst hier zu langsam oder unvollkommen abge­
baut wird. 

Die Allgemeinreaktion ist also ein Ausdruck humoraler Immunitäts­
reaktionen, bei welchen giftige Zwischenprodukte des parenteralen Anti­
genabbaueszur Resorption gelangen; die Allgemeinreaktion ist eine 
anaphylatoxische Vergiftung. 

Und hier wird es gut sein, uns die Erscheinungen und Gesetzmäßig­
keiten der anaphylatoxischen Vergiftung beim parenteralen Eiweiß­
abbau in Erinnerung zu bringen. 

Zur Sensibilisierung genügen minimale Eiweißmengen, z. B. 
0,000 001 ccm Serum. Zur Ausbildung der Überempfindlichkeit ist 
eine bestimmte >>Inkubationszeit<< nötig; d. h. die Antikörperbildung, 
die erforderlich ist, um bei der nachfolgenden Injektion, das nim inji­
zierte Eiweiß abzubauen, die aber noch nicht genügt, um es rasch 
und vollständig abzubauen, benötigt eine bestimmte Zeit. Die anaphy­
laktischen Erscheinungen aber nach der zweiten Injektion zeigen je 
nach der angewendeten Dosis und Applikationsart große Verschieden­
heiten. 

Und alle diese Verlaufsformen zeig_en einen vollkommenen 
Parallelismus mit den Erscheinungsformen der Antigenreak­
tionen am tuberkulösen Menschen. 

Wird dem sensibilisierten Tier eine große zweite Dosis intravenös 
injiziert, so erleidet das Tier unter Temperatursturz einen tödlichen 
anaphylaktischen Schock. 

Die Parallele am Menschen fehlt hier im allgemeinen glücklicher­
weise. Denn auch die größten Tuberkulinenthusiasten der ersten Tuber­
kulinära werden es kaum gewagt haben, überempfindliche Patienten 
mit hohen Tuberkulindosen intravenös zu behandeln. V'Venigstens ist 
davon nichts in die Öffentlichkeit gedrungen. Aus dem mündlichen 
Bericht eines Kollegen weiß ich aber von einem traurigen Fall, der hier­
her gehört. 

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 subkutanen >Probeinjektionc von 1000 mg AT(!), nach welcher der 
Kranke in kürzester Zeit unter typischem Temperatursturz zugrunde ging. 

Unter anderem war hier wohl auch ein gerichtliches Nachspiel eine natürliche Folge 
des anaphylatoxischen Tuberkulinschocks, der von vielen geleugnet wird, weil wir ihn ja 
unter normalen Verhältnissen glücklicherweise nicht zu sehen bekommen. 

Erklärung: Die vorhandene Antikörpermenge genügt zwar, um 
den Abbau des Antigens einzuleiten, nicht aber, um diesen Abbau in 
größerem Umfang rasch und vollkommen zu Ende zu führen. Große 
Mengen anaphylatoxischer Zwischenprodukte werden frei, und es folgt 
ein akuter tödlicher Schock. 
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Wird dem Tier die zweite Injektion subkutan gemacht, so kommt 
es nur selten zu einem tödlichen Schock, sondern zu anaphylatoxischen 
Erscheinungen, deren Intensität von der Dosis abhängt, und die bald 
unter Temperaturerhöhung bald unter Temperaturerniedri­
gung einhergehen (Schittenhelm und Weichardt [218]). 

Die gleichen Erscheinungen zeigen die Tuberkulinallgemeinreaktio­
nen am Menschen. Auch ihre Intensität hängt in jedem einzelnen Falle 
von der Größe der Dosis ab. Auch Tuberkulinallgemeinreaktionen kön­
nen unter Ab sinken der früher normalen Temperatur (nicht zu verwechseln 
mit der Entfieberung durch Tuberkulin) verlaufen. 

Erklärung: Die Antikörpermenge ist zwar groß genug, um die 
Hauptmenge des Antigens rasch abzubauen, so daß es nicht mehr zu 
einem tödlichen anaphylatoxischen Schock kommt; jedoch nicht groß 
genug, um die ganze Antigenmenge abzubauen. Es kommt daher zu 
mehr oder minder starken Allgemeinreaktionen. 

Wählt man bei der zweiten Eiweißinjektion noch geringere sub­
kutane Dosen, so beschränken sich die anaphylaktischen Erscheinungen 
am Tier auf mehr od~r minder starke lokale Entzündungen. 

Als Parallele am Menschen - die Tuberkulinstichreaktion ohne 
Allgemeinreaktion. 

Erklärung: Die Antikörperproduktion der lokalen Zellverbände hat 
genügt, um die gesamte Antigenmenge innerhalb des subkutanen Ge­
webes in der Umgebung der Einstichstelle abzubauen. Dabei haben die 
geringen Mengen freiwerdender anaphylatoxischer Zwischenprodukte 
eine lokale Entzündung hervorgerufen. Es wurden aber keine so großen 
Mengen mehr resorbiert, die imstande gewesen wären, eine sinnfällige 
Allgemeinreaktion auszulösen. 

Überlebt das Tier die zweite Eiweißinjektion, so ist es gegen weitere 
Einspritzungen unempfindlich »ananaphylaktisch oder antianaphylak­
tisch<(. Wir könnten ebensogut sagen >>immun<(. 

Erklärung: Die Antikörperbildung ist nun derartig angeregt, daß 
immer genügende Mengen Antikörper gebildet werden, um neue Antigen­
mengen rasch abzubauen. Daher kommen keine anaphylatoxischen 
Zwischenprodukte mehr zur Wirkung. 

Bei der Tuberkulose geht dies- wie alles- bedeutend langsamer 
als bei der gewöhnlichen Eiweißanaphylaxie. Im Prinzip sehen wir 
aber auch bei der erfolgreichen Immunisierung gegen Tuberkulose, die 
zu wirklicher Dauerheilung führt, den gleichen Vorgang. Die Kranken 
erlangen, entweder spontan oder unterstützt durch eine Antigenbehand­
lung, immer stärkere positive Anergie. Sie werden durch fortgesetzte 
Erhöhung der Fähigkeit, Antikörper im Überschuß zu produzieren, in 
den Stand gesetzt, immer größere Dosen künstlicher Antigene reaktionslos 
abznbauen. Und ebenso sind sie fähig, natürliche Antigene, die bei 
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eventuellen Rückfällen (d. h. bei neuerlicher Tendenz zur Proliferatiqn 
eines tuberkulösen Prozesses oder bei neuer Metastasenbildung) in den 
Kreislauf gelangen, schnell wieder unschädlich zu machen. 

Wir sehen auch hier wieder, wie müßig es ist, darüber zu streiten, 
ob die künstlich erzeugte positive Tuberkulinunempfindlichkeit, die nur 
bei ausheilenden Patienten gelingt, eine &Antianaphylaxie << ist oder 
eine )>Immunierung<<. Tuberkulinunempfindlichkeit ist kein vollkom­
mener Schutz gegen Tuberkulose, weil die ganze Tuberkulinfrage nur 
ein Teil der Tuberkuloseimmunität ist. Aber positive Tuberkulin­
unempfindlichkeit ist verstärkter Schutz, denn sie bedeutet erhöhte 
Fähigkeit zur Abwehrleistung an irgend einem Teil der immunbiologi­
schen Front. Und diese erhöhte Abwehrleistung muß auch !iir die ge­
samte Immunität von Nutzen sein. 

Auf Grund vorstehender Tatsachen aber formulieren wir den V. Satz: 

Sowohl die spontanen Überempfindlichkeitserscheinungen 
bei der Tuberkulose als auch die Überempfindlichkeitserschei­
nungen nach der Injektion künstlicher Antigene sind auf die 
Wirkung anaphylatoxischer Zwischenprodukte des Antigen­
abbaues zurückzuführen. Diese anaphylatoxischen Zwischen­
produkte kommen dann zur Wirkung, wenn die Antikörper­
produktion nicht genügt, um die natürlichen oder künstlichen 
Antigene rasch und vollkommen abzubauen. 

Nur so können wir es erklären, daß nach ständig zu klein bleibenden 
Dosen, statt einer Besserung eine Verstärkung der unerwünschten spon­
tanen Allgemeinerscheinungen zustande kommt. 

Erklärung: Die zugeführten kleinen Antigenmengen nehmen nun 
einen Teil der verfügbaren Antikörper in Anspruch. Der Antigenreiz 
ist aber nicht stark genug, um die zellulären Abwehrfunktionen, die 
•Luxusproduktion an freien Seitenketten<< genügend anzuregen. 

Nur so läßt sich die paradoxe Erscheinung erklären, daß Tuber­
kulininjektionen scheinbar ganz regellos, in einem Falle einen fiebernden 
Kranken entfiebern, in anderen Fällen bei fieberfreien Kranken Fieber 
hervorrufen, oder bestehendes Fieber erhöhen. 

Erklärung: Gelingt es, ohne zu starke Herdreaktionen eine g~nü­
gende Antikörperproduktion zu erzielen, so wird bestehendes anaphyla­
toxisches Fieber, das durch humorale Immunitätsreaktionen zustande 
kommt, rasch schwinden. Handelt es sich aber um Fieber, das durch 
die spontanen Herdreaktionen in proliferierenden Herden zustande 
kommt, so kann dieses Fieber erst durch zunehmende Heilungstendenz 
des Herdes allmählich gebessert werden. 

Wird hingegen ein fieberfreier Kranker mit zu großen Antigendosen 
behandelt, so kommt es zu einer Allgemeinreaktion, wenn das Antigen 
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nicht mehr vollständig in der Umgebung der Injektionsstelle abgebaut 
wird; und zu einer Herdreaktion, wenn unverändertes Antigen auch 
direkt an die tuberkulösen Herde gelangt. Bei ständig zu klein bleibenden 
Dosen aber entsteht Überempfindlichkeitsfieber, weil die vorhandenen 
Antikörpermengen allmählich aufgebraucht werden, ohne daß der Reiz 
zur Erhöhung der Abwehrleistung genügt. 

Und nun noch einige antikritische Betrachtungen. Diese sind nötig, 
weil gerade die Auffassung der Überempfindlichkeitserscheinungen als 
anaphylatoxische Vergiftung heute noch auf starken Widerspruch stößt. 
Eine bessere und fruchtbringendere Erklärung haben uns aber alle die 
kritischen Stimmen nicht bieten können. 

Ebenso häufig als unberechtigt ist der Einwand, daß die anaphyla­
toxische Vergiftung unter Temperatursturz, die Tuberkulinreaktion aber 
unter Temperaturerhöhung einhergehe. Wir haben schon betont, daß 
der Temperatursturz nur beim tödlichen anaphylaktischen Schock auf­
tritt. Nicht tödliche anaphylaktische Vergiftungen durch typische Ei­
weißanaphylaxie verlaufen je nach der Dosierung bald unter Temperatur­
erhöhung, bald unter Temperatursenkung (Schittenhelm und Wei­
chardt [218]). Und die Fälle sind durchaus nicht selten, wo auch die 
Tuberkulinreaktion unter Temperatursenkung verläuft. 

Klemperer (108) und Bessau (22, 23) haben die Auffassung der 
Tuberkulinreaktion als anaphylatoxische Erscheinung abgelehnt, weil 
der >>Grundversuch << nicht geling.t, ein gesundes Meerschweinchen durch 
Tuberkulin gegen Tuberkulin überempfindlich zu machen. Wie wir 
schon mehrfach gesehen haben, ist Alttuberkulin für den tuberkulose­
freien Organismus vollkommen indifferent. Ruppel (208) fand 50000 mg 
am tuberkulosefreien Meerschweinchen ohne jede Wirkung. Mit Alt­
tuberkulin kann man daher ein tuberkulosefreies Tier nicht sensibili­
sieren, und abgebaut kann das Alttuberkulin im tuberkulosefreien Körper 
nicht werden, weil keine spezifischen Antikörper vorhanden sind. Nehmen 
wir aber statt des Alttuberkulins z. B. das Landmannsehe Tuberkulol 
oder die Partialantigene nach Deycke- Much, so gelingt die Sensi­
bilisierung ohne weiteres, weil diese Präparate infolge eines anderen 
Herstellungsprozesses noch >>virulente<< Antigene enthalten. Der >>Grund­
versuch<< stimmt also hier plötzlich auch für die Tuberkuloseantigene. 

Römer und Köhler (202) sowie Much (156) lehnen die Anaphyla­
toxintheorie der Tuberkulinempfindlichkeit ab, weil es nicht gelingt, 
mit dem Serum tuberkulinüberempfindlicher Tiere an anderen Tieren 
passive Anaphylaxie zu erregen. Das kann in der Regel auch gar nicht 
gelingen. Das Serum tuberkulinüberempfindlicher Tiere wird in der 
Regel überhaupt keinen Überschuß an Antikörpern enthalten, sonst 
wären ja die betreffenden Tiere nicht tuberkulinüberempfindlich, son-
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dern das Tuberkulin würde rasch und vollkommen ohne anaphylatoxische 

Erscheinungen abgebaut werden. Es werden also mit dem Serum tuber­

kulinüberempfindlicher Tiere überhaupt gar keine Antikörper übertragen 

werden, die das Tuberkulin abbauen könnten. Und das neue Versuchstier 

wird daher gegen Tuberkulin unempfindlich bleiben. Eine derartige 

passive Übertragung der Tuberkulinüberempfindlichkeit wird sich nur 

unter ganz bestimmten Umständen erwarten lassen; nämlich dann, 

wenn die Antikörpermenge nicht groß genug ist, um das einverleibte 

Tuberkulin rasch abzubauen und doch wieder zu groß, daß alle momentan 

vorhandenen Antikörper verbraucht werden. Diese Bedingungen scheint 

tatsächlich Sata (215) getroffen zu haben. Ihm gelang mnter bestimm­

ten optimalen Versuchsbedingungen << eine passive Übertragung der 

Tuberkulinüberempfindlichkeit. Und er konnte auch im Reagensglas 

durch Mischung von Tuberkulin mit einem Tuberkuloseserum ein Gift 

herstellen, das am gesunden Meerschweinchen typische Tuberkulin­

reaktionen erzeugte und auch einen tödlichen anaphylatoxischen Schock 
hervorrief. 

Much (156) wendet auch ein, daß eine Tuberkulinüberempfindlich­

keit durch eine weitere Behandlung fast immer aufgehoben werden kann. 

Dies ist aber nur dann möglich, wenn es gelingt, Schritt für Schritt die 

Luxusproduktion an tuberkulinabbauenden Antikörpern anzuregen. Jeder 

Versuch, die Tuberkulindosis gewaltsam zu steigern, führt unweigerlich 

zu den Folgen der sattsam bekannten )>Tuberkulinkunstfehler<<, eventuell, 

wie wir am Beispiel auf S. 134 gesehen haben, sogar zu einem tödlichen 

anaphylatoxischen Schock. In ganz gleicher Weise wird bei der Eiweiß­

anaphylaxie das Tier antianaphylaktisch, d. i. nichts anderes als )>immun<< 

gegen dieses Eiweiß, wenn es den anaphylaktischen Schock nach der 

zweiten Injektion übersteht. Und auch beim sensibilisierten Tier lassen 

sich die Überempfindlichkeitserscheinungen immer wieder durch kleine 
subkutane Dosen hervorrufen. 

Wenn auch die anaphylaktischen Erscheinungen des parenteralen 

Eiweißabbaues am Meerschweinchen nicht in allen Einzelheiten ab so-

1 u ten Parallelismus mit den Überempfindlichkeitserscheinungen am 

tuberkulösen Menschen zeigen, im wesentlichen besteht dieser Paralle­

lismus tatsächlich. Wir dürfen nicht vergessen, daß sich auch schon das 

Kaninchen nicht mehr ))SO gut für die anaphylaktischen Grundversuche 
eignet<< wie das Meerschweinchen. 

Much (156) will gegenüber Löwenstein und Rappapart (134) 

sowie gegen Hamburger (80, 82) bei der humoralen Überempfindlich­

keit eine Unterscheidung zwischen Endotoxin- und Anaphylatoxin­

wirkung gewahrt wissen. Es handelt sich aber dabei doch um fließende 

Übergänge, so daß diese Unterscheidung hinfällig wird. Ob eine Endo­

toxinvergiftung vorliegt oder eine Anaphylatoxiniiberempfindlichkeit, 
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hängt ja nur davon ab, wie weit der Andotoxinabbau durch komplement­
bindende Antikörper zu wünschen übrig läßt. Ich stimme aber mit 
Much vollkommen überein, wenn er mahnt, daß wir zwischen einer zellu­
lären und einer hurn.oralen Überempfindlichkeit unterscheiden müssen. 
Denn erst durch diese Unterscheidung wird uns das Auftreten der Lokal-, 
Herd- und Allgemeinreaktion in ihrem gegenseitigen Zusammenhang klar. 

Wir können dabei Schritt für Schritt die verschiedenen Möglich­
keiten verfolgen. -Am besten gehen wir dabei von subkutanen Antigen­
injektionen an einem Tuberkulösen aus, der mittelstarke positive Anergie 
zeigt. 

Injektion einer Antigendosis, welche unter der allergischen Reiz­
sch,velle bleibt: 

es kommt weder zu einer Stichreaktion noch zu einer Herd- oder 
Allgemeinreaktion. Erklärung: Die zelluläre Immunität an der Ern­
stichstelle ist imstande, die injizierte Antigenmenge rasch und vollkom­
men abzubauen, ohne daß anaphylatoxische Zwischenprodukte gebildet 
werden. 

Injektion einer Antigendosis, welche eben die allergische Reiz­
schwelle überschreitet: 

es kommt zu einer leichten Stichreaktion, meist ohne Herd- und 
Allgemeinreaktion. Erklärung: Die zelluläre Immunität der Injektions­
stelle ist imstande, die injizierte Antigenmenge zum größten Teil abzu­
bauen. Es kommt aber doch zur Bildung geringer Mengen anaphyla­
toxischer Substanzen. Diese führen in der nächsten Umgebung der 
Injektionsstelle zu einer leichten anaphylatoxischen Entzündung (leichte, 
meist kurz dauernde Stichreaktion). Dann werden aber auch die ana­
phylatoxischen Substanzen rasch abgebaut, und die geringe Menge der­
selben, die noch zur Resorption gelangt, genügt meist nicht, um eine 
sinnfällige Allge~einreaktion hervorzurufen. Ebenso werden auch keine 
nennenswerten Mengen unveränderten Antigens resorbiert. Es kommt 
daher auch zu keiner Herdreaktion. 

Injektion einer Antigendosis, welche die allergische Reizschwelle 
erheblich überschreitet: 

die zelluläre Immunität an der Injektionsstelle genügt nicht, um 
die ganze Antigenmenge rasch abzubauen. Es kommt zu einer mehr 
oder minder starken anaphylatoxischen Entzündung in der Umgebung 
der Einstichstelle (stärkere, meist länger dauernde Stichreaktion) und 
gleichzeitig werden auch anaphylatoxische Substanzen, eventuell auch 
unverändertes Antigen resorbiert. Im ersten Falle wird eine Allgemein­
reaktion auftreten, im letzteren Falle ist auch die Möglichkeit für das 
Entstehen einer Herdreaktion gegeben. 

Die Herdreaktion entsteht, sobald unverändertes Antigen zum Herd 
gelangt, und die Zellen des Herdes nicht imstande sind, das Antigen rasch 
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und vollkommen abzubauen. Es kommt dann zu einer anaphylatoxi­
schen Entzündung im Herd und in seiner nächsten Umgebung. 

Die stärksten Herdreaktionen, schon auf geringe Antigendosen, 
zeigen daher proliferierende Herde. In den proliferierenden Herden 
haben ja die Tuberkulosegifte ein Übergewicht über die Abwehrfunktionen 
(Antikörperproduktion) erreicht. Hier sind die Zellen nicht mehr in 
der Lage, einen starken Stoßtrupp von Abwehrkräften zu bilden - sonst 
würde ja die Tuberkulose hier nicht proliferieren. Das Antigen kann 
daher nicht rasch und vollkommen abgebaut werden. Es belastet nur 
neuerdings die schon vorher zu geringe Abwehr der zellulären Immunität 
im Herd, indem es einen Teil der verfügbaren Abwehrkräfte für sich in 
Anspruch nimmt. Wir haben dann bereits den typischen Tuberkulin­
kunstfehler vor uns; die zu starke Herdreaktion im proliferierenden 
tuberkulösen Herd. 

Aber wie gelangt das Antigen zum Herd? 
Wenn wir uns vorstellen, daß geringfügige Antigenmengen resorbiert 

werden und sich im Kreislauf verteilen, so müssen eigene Kräfte tätig 
sein, welche dieses weit verteilte Antigen in den tuqerkulösen Herd 
hineinziehen. 

Auch hier sind eine Anzahl von Theorien aufgestellt worden, jedoch 
scheinen sie mir deshalb wenig interessant, weil wir durch sie nach meiner 
Ansicht eine Erklärung über das Wesen dieser Kräfte doch nicht erhalten. · 
Wir stehen hier vor dem Ausdruck einer biologischen Energie, deren 
Wesen wir heute doch nicht erfassen können, die aber überall in der 
Natur ihre Parallele findet. Wir werden noch eingehend sehen, daß der 
tuberkulöse Herd gewissermaßen das Kraftzentrum darstellt, von dem 
der Angriff der Tuberkulose ausgeht, und gegen den sich alle Abwehr­
funktionen in erster und letzter Linie richten. Wenn neues Antigen in 
den Kreislauf gelangt, so ist es schon an sich eine Selbstverständlichkeit, 
daß zwischen dem Kraftzentrum und dem neu eingeführten Antigen 
biologische Beziehungen bestehen müssen, die wir vielleicht am besten 
mit dem Ausdruck >>biologische Affinität<< bezeichnen. Ihr Wesen wird 
uns letzten Endes vielleicht immer verborgen bleiben. Ihre Gesetz­
mäßigkeiten können wir aber erkennen und praktisch verwerten. Auch 
das Wesen der chemischen Affinität ist uns nicht bekannt, und trotzdem 
hat sie uns die Grundlage für die ganze synthetische Chemie und damit 
für große Industriezweige gegepen. 

So haben wir die Grundzüge des Zusammenhanges zwischen den drei 
typischen Erscheinungsformen der Immunität am tuberkulösen Men­
schen kennen gelernt. 

In Wirklichkeit ist dieser Zusammenhang freilich nicht so sche­
matisch, wie er hier dargestellt wurde. Biologische Vorgänge lassen sich 
ja nicht in allen Einzelheiten erschöpfend darstellen, sondern nur in den 
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großen Richtlinien festhalten. Wir werden noch sehen, wie sich diese 
Vorgänge vielgestaltig miteinander kombinieren und nebeneinander ver­
laufen können. Wir werden sehen, welche gewaltige Bedeutung die 

1> biologische Affinität<< tuberkulöser Herde zu verschiedenen Antigenen 
besitzt. Wir werden sehen, daß diese Affinität bei immunbiologisch 
verschiedenen Herden und verschiedenen Antigenen verschieden ist. 
Gesetzmäßigkeiten, die wir heute erst langsam zu erkennen beginnen, 
und die nach meiner Ansicht von größter praktischer Bedeutung sind, 
weil erst sie die Möglichkeit richtiger Indikationsstellungen und richtiger 
Technik bei der immunbiologischen Tuberkulosetherapie bieten. Wir 
werden alle diese Gesetzmäßigkeiten, so weit sie uns heute mit einiger 
Klarheit vor Augen stehen, in den nächsten Abschnitten eingehend zu 
behandeln haben. Hier war es zunächst nur unsere Aufgabe, Richt­
linien zu gewinnen, nach welchen sich die Immunitätserscheinungen 
am tuberkulösen Menschen einheitlich erfassen lassen. 

Mögen sich auch einmal unsere Anschauungen über das Wesen der 
immunbiologischen Vorgänge erheblich ändern, die beobachteten Gesetz­
mäßigkeiten der sinnfälligen Immunitätserscheinungen, um deren Er­
fassung es uns in erster Linie zu tun ist, werden doch immer die gleichen 
bleiben. 

Vielleicht wird es einmal gelingen, an Stelle der Antigen-Antikörper­
reaktionen und ana~hylatoxischen Substanzen biochemische Formeln 
und exakte physikalische Berechnungen zu setzen. Aber trotzdem werden 
nach meiner Überzeugung die hier entwickelten theoretischen Richt­
linien immer auch in diesen neuen Erkenntnissen Platz finden- weil sie 
eben mit den Erfahrungstatsachen am tuberkulösen Menschen überein­
stimmen. Nur die technischen Bezeichnungen werden sich vielleicht 
wieder ändern. 

Eines müssen wir uns aber immer vor Augen halten. Der Tuberkel­
bazillus macht in seinem jahrzehntelangen Parasitenleben im mensch­
lichen Körper selbst gewiß große biologische Wandlungen durch. So 
wechselt er wohl auch mit seinen Angriffsmitteln, und Angriffsmethoden, 
und dies bedingt wieder eine Mannigfaltigkeit der Abwehr. So wird 
sich das Tuberkuloseimmunitätsproblem wohl niemals durch eine ein­
hei tliche ~Antigen-Antikörperreaktion<< erschöpfen lassen. Es um­
schließt lange immunbiologische Entwicklungen. Und diesen dürfen 
wir kein starres Schema entgegenstellen, sondern wir müssen trachten, 
die immunbiologischen Reaktionen am tuberkulösen Menschen zu ver­
folgen, und aus ihnen gesetzmäßig wiederkehrende Vorgänge zu erfassen. 
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IX. 

Die Gesetzmäßigkeiten der Lokalreaktion, Herd­
reaktion und .Allgemeinreaktion. 

Richtige Indikationsstellung und gut ausgebildete Technik sind die 
Grundlage jeder erfolgreichen Therapie. Wir haben schon öfter betont, 
daß diese beiden Grundlagen bei der praktischen Verwertung immun­
biologischer Behandlungsmethoden der Tuberkulose nicht auf jener Höhe 
stehen, auf der sie stehen sollten, und auf der sie heute auch schon stehen 
könnten. . 

Wir können diese nötigen Grundlagen nur dann gewinnen, wenn wir 
wieder von den Gesetzmäßigkeiten ausgehen, nach welchen die Immuni­
tätsreaktionen am tuberkulösen Menschen verlaufen, und nach welchen 
sie gegenseitig zueinander in Beziehung treten. 

Ich werde im folgenden versuchen, diese Gesetzmäßigkeiten, wie ich 
sie aus eigener klinischer Erfahrung erfassen konnte, übersichtlich zu­
sammenstellen, und kurz immunbiologisch zu erklären. Und auch hier 
wollen wir von jenen Grundtypen immunbiologischer Erscheinungsformen 
ausgehen, wie wir sie im vorigen Abschnitt im Anschluß an die subkutane 
Einverleibung künstlicher Antigenpräparate kennen gelernt haben. 

Gesetzmäßigkeiten der Lokalreaktion. 
I. Satz: 

Kutane und intrakutane Reaktionen sind der Ausdruck 
eines relativ dauernden Zustandes zellulärer Immunität. 

Sie können bestehen, lange Zeit bevor klinische Krankheitserschei­
nungen auftreten, und lange Zeit nachdem mit fortschreitender Heilung 
die klinischen Krankheitserscheinungen längst wieder abgeklungen sind. Sie 
können daher an sich und allein keine eindeutige Diagnose einer tuberku­
lösen Erkrankung im klinischen Sinne (>>aktive« Tuberkulose) ermöglichen. 

Außerdem ist die Intensität der kutanen und intrakutanen Reaktionen 
sehr von dem physikalischen Zustand der Hautgewebe abhängig. So 
konnte ich während des Krieges vielfach in der schlecht ernährten, trocke­
nen Haut von Rekonvaleszenten nach chronischen Darmaffektionen bei 
manüester Tuberkulose und trotz guter Prognose, die auch durch den 
weiteren klinischen Verlauf bestätigt wurde, auffallend schwache 
kutane und intrakutane Reaktionen feststellen. 

Dann hat z. B. Hoke (97) einen Fall erwähnt, bei dem die Tutra­
kutanreaktion mit Partialantigenen auf dem einen Arm, der durch Quarz­
lampenbestrahlung kräftig hyperämisiert worden war, nahezu negativ 
ausfiel, während auf dem anderen Arm starke Reaktionen auftraten. 
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Hierher gehört auch die Erscheinung, daß die Pirquetsche Reaktion 
während der Erruption eines Masernexanthems negativ ausfällt, jedoch 
wieder positiv wird, sobald das Exanthem abgeklungen ist. Die seröse 
Durchtränkung des kutanen Gewebes während des Masernausschlages 
dürfte hier die Ursache sein. 

Keinesfalls sind wir in allen diesen Fällen berechtigt, eine tatsächlich 
bestehende negative Anergie anzunehmen. Bei den erwähnten Fällen 
chronischer Darmaffektionen spricht der weitere klinische Verlauf ab­
solut dagegen. Ebenso auch beim Masernexanthem. Denn wenn auch 
häufig die pulmonalen Komplikationen bei Masern einen sehr ungünstigen 
Einfluß auf den weiteren Verlauf einer bestehenden Lungentuberkulose 
ausüben, so wird der Pirquet auch in jenen Fällen negativ, bei welchen 
es zu keiner Proliferation eines tuberkulösen Prozesses kommt. Den 
deutlichsten Beweis aber, daß es sich nur um Erscheinungen lokaler 
Gewebsveränderungen handelt, liefert der Hokesche Versuch. 

Alle diese Erscheinungen mahnen uns in nachdrücklicher Weise, 
daß wir Kutan- und Intrakutanreaktionen nie als absolute, sondern 
nur als relative Werte auffassen dürfen. Wir dürfen aus ihnen, wie 
bei allen Teilerscheinungen der Tuberkuloseimmunität, nur so Schlüsse 
ziehen, indem wir sie in das gesamte klinische Bild entsprechend einfügen. 

Die Kutan- und Intrakutanreaktionen sind nach den Versuchen 
Tovölgyis (245) um so empfindlicher, je näher sie dem Krankheitsherd 
liegen. Tovölgyi fand bei klinischer Lungentuberkulose, ,also in einem 
Krankheitsstadium, in dem Allergie >>der bessere<< Immunitätszustand 
ist, - die Pirquetsche Reaktion stärker auf der Brust auftreten, als 
auf den Armen. Ebenso tritt drohende negative Anergie zuerst in der 
Umgebung des Krankheitsherdes auf, denn bei schweren klinischen 
Fällen ist nach Tovölgyi der Pirquet auf der weniger kranken Brust­
seite stärker als auf der kranken. Die schlechteste Prognose geben 
diejenigen Fälle, bei welchen der Pirquet auf beiden Brustseiten negativ 
geworden ist. 

Wir sehen also nach derartigen V ersuchen, daß die allgemeine zellu­
läre Immunität - ganz im Sinne der gerade vorliegenden immunbio­
logischen Verhältnisse - am stärksten in der nächsten Umgebung des 
Krankheitsherdes in Erscheinung tritt, um nach der Peripherie hin in 
ihrer Intensität, bzw. Empfindlichkeit abzunehmen. 

II. Satz: 
Diese kutanen und intrakutanen Reaktionen der zellu­

lären Immunität, wie wir sie zur diagnostischen Feststellung 
einer irgendeinmal erworbenen tuberkulösen Infektion ver­
wenden, verlaufen fast immer ohne sinnfällige Herdreak­
tionen und Allgemeinreaktionen. 
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Erklärung: Die Einverleibung des Antigens, in lokaler enger Be­
grenzung auf weniger resorptionsfähige Gewebsschichten, führt auch nur 
zu lokal begrenzten Antigen-Antikörperreaktionen. Und bei diesen ist 
zur Resorption wirksamer Mengen des unveränderten Antigens oder ana­
phylatoxischer Abbauprodukte kaum Gelegenheit vorhanden. Steigern 
wir jedoch die Menge des zugeführten Antigens, sowie die Ausdehnung 
der zur Reaktion verwendeten Gewebsfläche, wie dies z. B. bei der kura­
tiven Pirquetierung nach Ponndorf (184), Köppe (112), Dübi (46) usw. 
oder bei der Perkutantherapie nach Petruschky (172-174) der Fall 
ist, so können auch Herd- und Allgemeinreaktionen auftreten. 

III. Satz: 

Die Stichreaktionen bei subkutaner Einverleibung von 
Substanzen mit spezifischer Antigenwirkung verlaufen in 
deutlich erkennbarer Abhängigkeit von der Dosierung einer­
seits, und den individuellen Immunitätsverhältnissen des 
Kranken andererseits, unter außerordentlich wechselvoller 
Intensität der Erscheinungen. 

Die Stärke der Stichreaktionen kann zwischen kaum merklicher 
Rötung an der Einstichstelle und großen entzündlichen Schwellungen 
schwanken, die z. B. einen ganzen Oberarm einnehmen können. 

Auch die Beziehungen der Stichreaktion zum Auftreten einer Herd­
und Allgemeinreaktion sind sehr wechselvoll. Bei dieser Wechselbeziehung 
lassen sich folgende Gesetzmäßigkeiten erkennen, von denen es aber auch 
atypische Abweichungen gibt: 

a) Bei Kranken ohne vorgeschrittene Organtuberkulose 
mit gutem allgemeinen Kräftezustand pflegen schwache bis 
mittelstarke Stichreaktionen ohne sinnfällige Herd- und 
Allgemeinreaktionen, starke Stichreaktionen meist unter 
gleichzeitigem Auftreten von Allgemeinreaktionen und even­
tuell auch sinnfälliger Herdreaktionen zu verlaufen. 

Erklärung: Schwache Stichreaktionen bei kleinen Antigendosen 
entsprechen hier dem Wesen der Kutanreaktionen. Die geringen Antigen­
mengen werden in dem lokal begrenzten Reaktionsgebiet rasch abgebaut, 
ohne daß größere Antigenmengen oder anaphylatoxische Abbauprodukte 
in den Kreislauf gelangen. 

Wir finden diesen Typus besonders häufig bei leichteren Fällen klini­
scher Tuberkulose, die sich derzeit in einem stationären Zustand befinden. 

Schwache Stichreaktionen bei hohen Antigendosen bedeuten hier, 
daß auch hohe Antigendosen im lokalen Reaktionsgebiet rasch und voll­
kommen abgebaut werden, ohne daß es zur Bildung von anaphylatoxischen 
Zwischenprodukten kommt. Sie sind demnach ein Zeichen einer starken 
zellulären Abwehrleistung, d. i. starke positive Anergie. 
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In Übereinstimmung mit dieser Erklärung steht die Tatsache, daß 
wir diese mäßig starken Stichreaktionen nach hohen Antigendosen ohne 
Herd- und Allgemeinreaktionen ausnahmslos nur in den ausgesprochenen 
Heilungsstadien nach klinischer Tuberkulose antreffen, wo wir also eine 
besonders starke Immunität annehmen müssen. Und wir treffen sie 
namentlich bei solchen Patienten, bei welchen die Antikörperproduktion 
durch eine langdauernde Antigenbehandlung mit anergieanstrebender 
Dosierung besonders angeregt worden ist. · 

Starke Stichreaktionen zeigen, daß dieser Zustand noch nicht er­
reicht wurde. Diese starken Stichreaktionen sind dann meist auch noch 
mit leichteren Allgemeinreaktionen und eventuell auch Herdreaktionen 
verbunden. 

b) ·Bei vorgeschrittener Organtuberkulose pflegen sowohl 
schwache wie auch starke Stichreaktionen mit sinnfälligen 
Herd- und Allgemeinreaktionen einherzugehen. Je stärker 
der tuberkulöse Prozeß vorgeschritten ist, und je mehr 
sich der Kranke dem Zustand kachektischen Kräfteverfalls 
nähert, desto schwächer pflegt die Stichreaktion zu werden, 
ohne daß zunächst die Intensität der Herd- und Allgemein­
reaktionen abnimmt. 

Erklärung: Die noch geleistete Antikörperproduktion ist durch die 
natürlichen Antigene schon stark in Anspruch genommen, nnd daher 
nicht imstande, künstlich zugeführtes Antigen rasch und vollständig 
abzubauen. 

a) Starke Stichreaktionen: Die lokale zelluläre Immunität ist zwar 
noch imstande, den Antigenabbau an Ort und Stelle in erheblichem 
Umfang einzuleiten, aber nicht mehr imstande, ihn rasch zu Ende zu 
führen. Bedeutende Mengen anaphylatoxischer Substanzen werden ge­
bildet und resorbiert. Und ebenso gelangt auch unverändertes Antigen 
in den Kreislauf. Starke Allgemeinreaktionen und Herdreaktionen sind 
daher hier die Regel. 

b) Schwache Stichreaktionen: Mit zunehmender Schwere des Falles 
tritt auch ein immer stärkeres Absinkendes Durchseuchungswiderstandes 
ein. Die zellulären Immunitätsreaktionen liegen immer mehr darnieder­
drohende negative Anergie. Es kommt zu keiner starken Stichreaktion 
mehr, weil eben die Körperzellen nicht mehr imstande sind, nennens­
werte Mengen von Antikörpern zu produzieren. Unverändertes Antigen 
gelangt in den Krei13lauf, und damit an die tuberkulösen Herde. Hier sind 
starke, höchst unerwünschte Herdreaktionen die Regel. Dieser Typus 
stellt bereits die Folgen eines ausgesprochenen Kunstfehlers in der Be­
handlung dar. 

In den extremen Stadien erlischt auch die nachweisbare Herd- und 
Allgemeinreaktion, oder geht in den schweren septischen Erscheinungen, 

Hayek, Tuberkuloseproblem. 10 
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die infolge des ausgedehnten Zerfalles von Körpereiweiß jetzt das Krank­
heitsbild beherrschen, und in den mannigfaltigen physikalischen Er­
scheinungen des schweren Lungenprozesses verloren. Der Kranke ist 
mehr oder minder vollkommen negativ anergisch geworden. Es 
sind keine verfügbaren .Antikörper mehr vorhanden, welche neu zuge­
führtes .Antigen abbauen könnten. 

Gesetzmäßigkeiten der Herdreaktion. 
IV. Satz: 
Das Auftreten sinnfällig wahrnehmbarer Reaktionen in 

tuberkulösen Herden ist äußerst wechselvoll, jedoch ist 
eine Abhängigkeit von zwei Faktoren deutlich erkennbar: 
erstens von den individuellen Immunitätsverhältnissen des 
Kranken, zweitens von der Höhe der Dosierung. 

Kranke mit ganz ähnlichem klinischen Befund, können sich der 
gleichen Dosis des gleichen .Antigens gegenüber ganz verschieden ver­
halten. Ja noch mehr. Bei dem einen kann es nach einer bestimmten 
Dosis zu einer starken Herdreaktion kommen; bei einem anderen treten 
nach einer lOOfach höheren Dosis keine sinnfälligen Herdreaktionen auf. 

Ein und derselbe Kranke kann bis zu einer bestimmten .Antigen­
dosis keine Spur einer Herdreaktion geben, bei jeder weiteren Steigerung 
eines und desselben .Antigens aber mit deutlichen und starken Herd­
reaktionen antworten. 

V. Satz: 

Die klinischen Erfahrungstatsachen sprechen dafür, daß 
jeder Kranke mit einem chronisch-stationären Prozeß jedem 
Antigenpräparat gegenüber zurzeit eine ganz bestimmte 
und individuelle &Herdreaktionsempfindlichkeit<< hat; daß 
eine Grenzdosis fürjedes Antigenpräparat undjeden stationär 
chronischen Tuberkulösen besteht, unter der keine Herd­
reaktionen auftreten, über der immer Herdreaktionen auf­
treten. 

Erklärung: Stationäre chronische Tuberkulose heißt immunbio­
logisches Gleichgewicht und konstante Leistungsfähigkeit der zellulären 
Immunität. Von einer bestimmten injizierten Antigendosis wird immer 
die gleiche Menge durch die Lokalreaktion abgebaut werden, und eine 
immer gleichbleibende Menge unverändert an den tuberkulösen Herd 
gelangen. Die minimale Grenzdosis für das Auftreten einer Herdreaktion 
bleibt unter solchen Umständen immer konstant. 

Dies ändert sich aber, sobald das immunbiologische Gleichgewicht 
in günstigem oder ungünstigem Sinne verschoben wird. Gelingt es, durch 
die gesetzten Antigenreize eine Erhöhung der Fähigkeit zur Antikörper-
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Iuxusproduktion zu erzielen, so wird die Grenzdosis für das Auftreten 

einer Herdreaktion nach oben verschoben werden. Wird die vorhandene 

Antikörperproduktion durch das Auftreten einer stärkeren spontanen 

Antigenbildung (proliferierender Herd) oder durch eine unrichtig indi­

zierte anaphylaktisierende Behandlung schwerer belastet, ohne daß zu­

nächst eine Luxusproduktion von Antikörpern einsetzt, dann wird die 

Grenzdosis für das Auftreten von Herdreaktionen nach unten verschoben 

werden. 

VI. Satz: 

Stärker sinnfällige Herdreaktionen sind regelmäßig von 

Allgemeinreaktionen begleitet, wenn der tuberkulöse Herd 

eine größere Ausdehnung besitzt, und wenn seine anatomi­

!chen Verhältnisse eine rasche Resorption der gebildeten 

anaphylatoxischen Substanzen ermöglichen. 

Erklärung : Auch hier ist der Vorgang prinzipiell der gleiche wie 

bei der Stichreaktion. Ist die zelluläre Immunität im tuberkulösen Herd 

imstande, die an den Herd gelangenden Antigene rasch und vollkommen 

abzubauen, so kommt es weder zu stärkeren sinnfälligen Herdreaktionen, 

noch zu Allgemeinreaktionen, da ja keine größeren Mengen anaphyla­

toxischer Substanzen gebildet werden. Genügt die zelluläre Immunität 

im tuberkulösen Herd aber nicht, so kommt es durch Bildung anaphyla­

toxischer Substanzen zu einer Entzündug im tuberkulösen Herd und 

seiner Umgebung, und weiterhin durch Resorption dieser giftigen Zwischen­

produkte zu einer Allgemeinreaktion. 
Ist jedoch der tuberkulöse Herd sehr klein, z. B. ein Chorioidea­

Tuberkel, so wird die Menge des gebildeten Anaphylatoxins zu gering 

sein, um eine sinnfällige Allgemeinreaktion auszulösen. Ebenso wenig 

wird es zu einer Allgemeinreaktion kommen, wenn der tuberkulöse Herd 

durch gefäßarmes Narbengewebe aus dem Kreislauf stark abgeschlossen 

ist, und so eine Resorption der anaphylatoxischen Substanzen nur sehr 

langsam erfolgen kann: z. B., Herdreaktion in abgekapselten Drüsen; 

Reaktion eines kleinen Herdes in der Lunge, der von zirrhotischem Narben­

gewebe vollkommen eingeschlossen ist. (Die Herdreaktion kann trotz 

solcher anatomischer Verhältnisse zustande kommen, weil ja das Antigen 

durch die biologische Affinität in den Herd gezogen wird. Bei der Re­

sorption der anaphylatoxischen Substanzen fehlt aber diese unter­

stützende Energie.) 

VII. Satz: 

Die Nützlichkeit und Schädlichkeit einer Herdreaktion 

ist der verschiedene Ausgang prinzipiell wesensgleicher 

Immunitätsreaktionen. Die Schädlichkeit einer Herdreak­

tion ist in weitgehendem Maße von den anatomischen Ver-
10* 
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hältnissen innerhalb des tuberkulösen Herdes und des ihm 
umgebenden Organgewebes abhängig. 

Nirgends sehen wir die Tatsache so klar vor uns, daß wesensgleiche 
Vorgänge einmal zum Nutzen des menschlichen Körpers, einmal zum 
Nutzen der Tuberkulose ausschlagen können, wie hier. Es gibt absolut 
schädliche und äußerst nützliche Herdreaktionen. Und trotzdem 
bleibt die Herdreaktion immer der Ausdruck einer Wechselwirkung 
zwischen Substanzen von Antigencharakter und den Zellen des tuber­
kulösen Herdes. 

Die nützliche Herdreaktion führt zu einem raschen Abbau des An­
tigens. Und die an diesen Antigenreiz sich anschließende Steigerung 
der zellulären Abwehrleistung (Luxusproduktion an Antikörpern) ist der 
therapeutische Gewinn. Der so neu gewonnene Antikörperüberschuß 
wird nun im tuberkulösen Herd selbst zur Kompensierung der natür­
lichen Antigene- der Tuberkulosegifte- verwertbar. 

Die schädliche Herdreaktion kommt dann zustande, wenn so große 
Antigenmengen an den tuberkulösen Herd gelangen, daß unter den ge­
gebenen immunbiologischen Verhältnissen im Herd ihr Abbau nicht rasch 
genug gelingt. Die verfügbaren Antikörper reichen nicht aus, um das 
Antigen zu kompensieren. Es folgt eine anaphylatoxische Herdentzün­
dung. Die Antikörperluxusproduktion kommt nicht zustande, weil die 
erhöhte Menge natürlicher Antigene die begrenzte Leistungsfähigkeit der 
Zellimmunität schwer belastet. Die Tuberkelbazillen selbst finden im 
entzündeten, mit Exsudat durchtränkten Gewebe ausgezeichnete Lebens­
bedingungen. Mit einem Wort - eine solche Herdreaktion kann nur 
der Tuberkulose zugute kommen. 

Und hier erweisen sich nun die anatomischen Verhältnisse des tuber­
kulösen Herdes und seiner nächsten Umgebung vielfach von ausschlag­
gebender Bedeutung. 

Nehmen wir nur folgende Beispiele an. 
Es besteht ein kleiner ausheilender tuberkulöser Herd in der Lunge, 

fest von zirrhotischem, gefäßarmen Narbengewebe umschlossen; also ein 
Herd mit zentripetaler Heilungstendenz. Im Innern ist noch ein »florider« 
Kern vorhanden, an dessen Peripherie es zu einer starken Herdreaktion 
kommt. Es tritt entzündliche Exsudation ein. Das umschließende 
zirrhotische Gewebe mit Heilungstendenz verhindert aber die Proliferation 
in die Umgebung. Außerdem bedeutet ja tuberkulöses Gewebe mit Hei­
lungstendenz Gewebe mit hohem Durchseuchungswiderstand, mit starker 
Fähigkeit zur Antikörperproduktion. Die Reaktion bleibt lokalisiert -
und muß letzten Endes günstig ausschlagen. Der Antigenreiz wird im 
zirrhotischen Gewebe zu einer Steigerung der zellulären Abwehrleistung 
führen, die wieder der Ausheilung des floriden Kernes zugute kommt. 
Diese Vorgänge müssen ganz der spontanen Ausheilung eines tuber-
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kulösen Herdes entsprechen. Das sichtbare an diesen Heilungsvorgängen 
ist für den Anatomen die fortschreitende Umschließung des floriden 
Kernes mit Narbengewebe, das an Stelle des zerstörten Organgewebes 
tritt. Solche Herde mit Heilungstendenz sind ja auch stets bei chronisch 
verlaufender Tuberkulose mit tödlichem Ausgang neben den Haupt­
herden, die zum Tode führten, vorhanden. 

Für die Frage aber, warum diese Bindegewebsbildung in einem 
Falle zustande kommt, während in anderen Fällen die zentrale Nekrose 
auf die Peripherie weitergreift, gibt uns die pathologische Anatomie keine 
Erklärung mehr. Die letzte Ursache dieser Heilungsvorgänge kann es 
doch nur wieder sein, daß die Abwehrleistung der lokalen zellulären Im­
munität über die Tuberkelbazillen und deren Gifte die Oberhand gewinnt. 

Und diese Verhältnisse werden noch klarer, wenn wir das Gegenstück 
des zirrhotisch ausheilenden tuberkulösen Herdes in der Lunge betrachten, 
den proliferierenden tuberkulösen Lungenherd. Er befindet sich in einem 
Zustand chronischer Entzündung mit Tendenz zur peripheren Prolife­
ration. Ständig wird das umliegende Gewebe von übermächtigen An­
tigenreizen getroffen, zu deren Kompensation die Antikörperproduktion 
nicht mehr ausreicht. Ständig werden neue Körperzellen schwer ge­
schädigt und zerstört, auf denen dann die Tuberkelbazillen einen guten 
Nährboden finden. Und das dichte, feine Netz von Lymph- und Blut­
bahnen im Lungengewebe begünstigt das Vorwärtsschreiten des Pro­
zesses. Giftige Abbauprodukte spezifischer und nicht spezifischer Natur 
gelangen in den Kreislauf und führen zu schweren Allgemeinerschei­
nungen. Nun trifft ein neuer Reiz durch künstlich eingeführtes Antigen 
den Herd. Das kann nur zu einem Schaden führen. Die schon an sich 
zu schwache zelluläre Abwehrleistung wird nur neuerdings schwer be­
lastet, die rettende Luxusproduktion von Antikörpern wird nur noch 
mehr unmöglich gemacht. 

Die »giftige<< Wirkung zu großer Antigendosen, oder besser gesagt 
zu starker Antigenreize. auf den proliferierenden tuberkulösen Herd in 
der Lunge, ist in der Praxis durch tausendfache Erfahrung erwiesen. 
Das klassische Beispiel für diese >>Giftwirkung« sind die Tuberkulin­
schäden, die einen so großen Raum in der Tuberkuloseliteratur einnehmen. 
Und sie finden auch leider heute noch die grundfalsche Auslegung, daß 
das >>Gift<< Tuberkulin daran schuld sei, während die wahre Schuld nur 
in der falschen technischen Anwendung des Tuberkulins liegt. 

Jeder proliferierende Herd, dessen anatomische Verhält­
nisse die Gefahr einer raschen Ausdehnung geben, kann nur 
indirekt durch allmähliche Steigerung der zellulären Im­
munitätsfunktionen außerhalb des proliferierenden Herdes 
Schritt für Schritt eingedämmt und zum Stillstand gebracht 
werden. 
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Der Entwicklungsgang der spezifischen Therapie hat uns da ein 
teueres Lehrgeld auferlegt, und trotzdem ist diese grundlegende Tat­
sache auch heute noch nicht allgemein anerkannt worden. Auf die 
schweren Kunstfehler der ersten Tuberkulinära, in der schwer proli­
ferierende tuberkulöse Herde in der Lunge mit hohen und höchsten 
Tuberkulindosen behandelt wurden, folgte durch Gutmann (78), Pe­
truschky (176), Thorner (243), Goets eh (69) u. a. der Ausbau der 
streng »einschleichenden<< Methode, die den Umschwung brachte und 
die praktische Brauchbarkeit des Verfahrens sicher stellte. Dann kam -
wie gewöhnlich im menschlichen Leben - das entgegengesetzte Extrem. 
Die kleinen und kleinsten Dosen wurden »prinzipielle<< Vorschrift. Und 
das führte, wie wir sahen, gestützt durch unhaltbare theoretische Speku­
lationen, zu dem Standpunkt der &prinzipiellen Allergie<<, die ja auch 
heute noch leider vielfach die führende Lehre ist, trotzdem die prak­
tischen Erfahrungstatsachen ihre Unrichtigkeit beweisen. 

Unser Standpunkt ist heute klar und sicher begründet. Wir wissen, 
daß wir einen proliferierenden tuberkulösen Herd, namentlich dort, wo 
die anatomischen Verhältnisse diese Proliferation in gefährlicher Weise 
begünstigen, nie mit zu starken Antigenreizen direkt angehen dürfen. 
Kein ernst zu nehmender Therapeut wird heute mehr festgestellte proli­
ferierende Lungenherde mit großen Tuberkulindosen behandeln. Keiner 
wird eine Wirbelsäulen- oder Kehlkopftuberkulose durch starke Antigen­
reize zur Heilung bringen wollen, weil wir wissen, daß auch hier jede 
stärkere Herdreaktion, schon wegen der gegebenen anatomischen Ver­
hältnisse, nur zu einem Schaden führen muß. 

Hingegen wissen wir, daß die Herdreaktion ein Vorgang von 
mächtigster Heilkraft ist, in allen jenen Fällen, in denen Herde mit 
Heilungstendenz, also mit Zellen, die zu kräftiger Abwehrleistung fähig 
sind, d.er vollständigen Heilung näher gebracht werden sollen. Und wir 
werden spezielle Fälle kennen lernen, in welchen auch bei proliferierenden 
tuberkulösen Herden kräftige Herdreaktionen erwünscht sind, wenn die 
vorliegenden anatomischen Verhältnisse die Gefahr der gefährlichen 
Proliferation auf die Umgebung ausschließen. Tausendfache klinische 
Erfahrung hat uns gelehrt, daß zirrhotische Lungenherde-alsoHerde 
mit siegender Immunität - am besten durch Antigenreize beeinflußt 
werden, die zu deutlichen Herdreaktionen führen. 

Die Erklärung ist wieder in eindeutiger Weise zu geben. Bleiben 
wir hier bei Antigenreizen, die nicht bis zum Herd gelangen, so wählen 
wir den Umweg über die allmähliche Erhöhung der zellulären Immunität 
außerhalb des Herdes. Solange die Herdreaktion gefährlich bleibt (Dia­
gnose im Abschnitt XV), sind wir ja zu diesem Umweg gezwungen. Wenn 
aber der tuberkulöse Herd von Zellen mit der Fähigkeit zu starker Ab­
wehrleistung umgeben und durchzogen ist, wenn durch das Narben-
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gewebe die entzündliche Proliferation in das umgebende Organgewebe 
verhindert wird, dann ist die Antigenreaktion an Ort und Stelle natur­
gemäß das leistungsfähigere und damit das bessere V erfahren. Der 
tuberkulöse Herd kann durch nichts anderes geheilt werden, als durch 
Immunitätsreaktionen im Herd selbst. Immunitätsreaktionen, die außer­
halb des Herdes vor sich gehen, können ihn nicht heilen, sondern nur 
eindämmen, was aber hier schon geschehen ist. 

Und dieses V erfahren der direkten Herdreaktion ist daher in allen 
diesen Fällen nicht nur das V erfahren unserer Wahl, sondern notwen­
digen Zwanges, wenn wir nicht auf die stärkste Waffe derimmunbio­
logischen Behandlungsmethoden verzichten wollen. Denn ständig zu 
klein bleibende Antigendosen führen hier nur zu unerwünscht starken 
Überempfindlichkeitserscheinungen, von denen wir bei der Allgemein-
reaktion noch mehr zu sagen haben werden. / 

Den praktischen Beweis aber liefern die Tausende von Erfolgen, die 
unabhängig voneinander alle diejenigen erhalten haben, die in richtiger 
therapeutischer Technik allmählich zu hohen Antigendosen zu gelangen 
trachten, so bald es die Herdreaktionen zulassen. Und das Gleiche 
lehren uns die nach Tausenden zählenden Mißerfolge der Allergisten, die 
logisch zu ihrem pessimistischen und ablehnenden Standpunkt führen. 

Zirrhotische Lungenprozesse, tuberkulöse Pleuritiden und tuber­
kulöse Peritonitis, tuberkulöse Lymphome von bestimmtem histologi­
schen Charakter (vgl. Abschnitt XV) bieten die aussichtsreichsten Indi­
kationen für eine spezifische Behandlung. Hier haben wir kräftige 
Herdreaktionen nicht zu scheuen, denn hier liegen die immunbiologischen 
und anatomischen Verhältnisse so, daß die Gefahr einer weitgehenden 
Proliferation nicht gegeben ist. Bei allen proliferierenden Lungen­
prozessen aber, bei Larynxtuberkulose, Nierentuberkulose, Gelenks­
tuberkulose mit anatomischen Verhältnissen, welche die Gefahr einer 
Proliferation in das umliegende Gewebe in sich schließen, sind wir auf 
den großen Umweg der allmählich »einschleichenden<< Erhöhung der all­
gemeinen zellulären Abwehrleistung außerhalb der tuberkulösen Organ­
herde angewiesen. Ein langer, langer Umweg, der unverwüstliche Ge­
duld vom Arzt und vom Patienten fordert. Ein langsames vorsichtiges 
Kämpfen, Schritt für Schritt, ein tropfenweises Gegenmittel, während 
die Tuberkulose unaufhaltsam ihre Arbeit tut und eine Giftwelle nach 
der andern durch den verseuchten Körper sendet. 

Und so verstehen wir auch, warum die immunbiologischen 
Behandlungsmethoden in allen diesen Fällen tatsächlich nur 
so geringe und so langsame Hilfe bieten können. 

Und in ganz der gleichen Weise zeigen uns auch die durch nicht 
spezifische Reize hervorgerufenen Herdreaktionen die ausschlaggebende 
Bedeutung dieser Verhältnisse. 
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Auch hier hat die praktische Erfahrung ein lehrreiches historisches 
Material gesammelt, aus dem aber leider die Mehrzahl von uns noch 
immer nicht zu lernen versteht. Brehmer hat in den achtziger Jahren 
des vergangeneu Jahrhunderts in seiner Lungenheilstätte, - der ersten 
Lungenheilstätte Deutschlands, - anfangs eine recht energische Be­
wegungskur systemisiert. Dann kamen die Schäden dieses )>Systems«. 
Ein großer Teil der Kranken mit proliferierenden Lungenprozessen rea­
gierte, infolge der mechanisch hervorgerufenen Herdreaktionen, un­
günstig auf dieses therapeutische Schema. So verfiel schon Brehmer 
selbst, und in ganz ausgesprochener Weise sein Schüler Dettweiler in 
das entgegengesetzte Schema - absolute Ruhe. 

Und die )>moderne<< Therapie handelt vielfach nicht besser. Die 
einen wollen, wo nur immer möglich, die Lunge durch künstlichen Pneumo­
thorax ruhigstellen, und andere wollen )>die<< Lungentuberkulose durch 
Saugmasken und Vibroinhalation, also durch verstärkte aktive oder 
passive Bewegung, behandeln. Beide Extreme verfügen, wie wir schon 
ausführten, naturgemäß über gute Erfolge - und glänzende Mißerfolge. 
Die gegenseitige Erbitterung der Enthusiasten und Gegner kennt auch 
hier keine Grenzen. Die naheliegende Lösung scheint aber auch hier 
für die meisten am entferntesten zu liegen ... die richtige Indikations­
stellung. Allerdings - diese richtige Indikationsstellung läßt sich nicht 
immer in einer flüchtigen Sprechstundenuntersuchung festsetzen. 

Auch von solchen nicht spezifischen Herdreaktionen möchte ich 
zwei besonders interessante Fälle anführen, die ich während der Influenza­
epidemie im Sommer 1918 gesehen habe. 

Der durchaus schädliche Einfluß pulmonaler Influenzamischinfek­
tionen auf floride Lungenprozesse, der ja manchmal sogar zu einer rapiden 
tödlichen Verschlechterung führt, ist ebenso bekannt als leicht erklärlich. 
Hochinteressant waren aber zwei Fälle mit multipler, inoperabler Knochen­
tuberkulose, die ebenfalls an Influenza erkrankten, und bei denen es, 
jedenfalls durch eine Mischinfektion, zu äußerst starken Herdreaktionen 
in einem der Knochenherde kam. In einem Falle im Mittelfuß, im anderen 
Falle im Kreuzbein. In beiden Fällen führte diese Mischinfektion zu 
einer ganz enormen putriden Eiterung aus den seit Monaten nur schwach 
sezernierenden Fisteln. Daneben bestanden heftige Entzündungserschei­
nungen im ganzen Herdgebiet. In beiden Fällen trat nach Abklingen 
dieser stürmischen Erscheinungen, die nur einige Tage währten, eine 
geradezu verblüffende Besserung ein. Die seit Monaten bestehende 
eitrige Sekretion ging in kurzer Zeit auf ein Minimum zurück. In einem 
der Fälle schlossen sich zwei Fistelgänge vollständig und blieben auch 
weiterhin geschlossen. In beiden Fällen war diese heftige, interkurrente 
unspezifische Herdreaktion der Wendepunkt zu einer ausgesprochenen 
und länger dauernden Besserung. 
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Und die immunbiologische Erklärung? 
Beide Fälle zeigten gute Zellularimmunität (mit der Intrakutan­

reaktion nach Deycke- Much geprüft). In beiden Fällen schien es 
aber nicht ratsam, die Herde mit starken Antigenreizen anzugehen. In 
beiden Fällen bestanden floride tuberkulöse Herde (in einem Fall in der 
Wirbelsäule, im andern Fall in der Lunge), die ein derartiges Vorgehen 
als kontraindiziert erscheinen ließen. In beiden Fällen hat die lokale 
Herdreaktion zu einer Erhöhung der lokalen Heilungstendenz geführt, 
während das verhältnismäßig günstige Allgemeinbefinden der beiden 
Kranken nach Abklingen des akuten, kurzen Influenzafalles im wesent­
lichen unverändert blieb. 

Die lokale Heilungstendenz können wir nur mit einer Erhöhung 
der lokalen Durchseuchungsresistenz erklären. Die auf nicht spezifischem 
Wege zustande gekommene Herdreaktion hatte zugunsten des Körper­
gewebes ausgeschlagen. Sie hatte sekundär durch die Herdentzündung 
starke spezifische Antigenreize ausgelöst, die zu einer Verstärkung der 
zellulären Abwehrleistung führten. 

Hochinteressant ist es aber, daß in beiden Fällen die schwersten 
tuberkulösen Herde in der Wirbelsäule und der Lunge von der Misch­
infektion verschont blieben. Die Übereinstimmung 'beider Fälle legt 
den Gedanken nahe, daß es sich hier nicht um einen glücklichen Zufall, 
sondern um ein Ergebnis immunbiologischer Schutzwehr gehandelt hat. 
Wie diese höhere biologische Affinität der Influenza zu den Herden mit 
Heilungstendenz zustande kam, dafür scheint mir heute eine plausible 
Erklärung noch nicht möglich. Eines wollen wir aber schon hier fest­
halten: die Möglichkeit der differenzierten Beeinflussung im­
munbiologisch verschiedenartiger tuberkulöser Herde im 
menschlichen Körper. 

Alle die genannten Erfahrungstatsachen beweisen uns die gewaltige 
Bedeutung der Herdreaktion bei den Heilungsvorgängen tuberkulöser 
Prozesse und bei der Wirkung immunbiologischer Behandlungsmethoden. 
Und sie weisen uns auf ein wichtiges Problem, dessen Lösung die immun­
biologische Behandlung der tertiären Tuberkulose nach meiner Über­
zeugung um ein gewaltiges Stück vorwärts bringen würde. 

Das Problem, auch bei unseren spezifischen Behand­
lungsmethoden die tuberkulösen Herde je nach Zulässig­
keit kräftiger Herdreaktionen immunbiologisch getrennt zu 
beeinflussen. 

Daß dieses Problem durchaus nicht so unlösbar ist, als es im ersten 
Augenblick den Anschein haben mag, dafür werde ich später einen recht 
interessanten Fingerzeig bringen (Abschnitt X). 

Zunächst aber fassen wir die gegebenen Gesetzmäßigkeiten nochmals 
zusammen: 
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VIII. Satz: 
Der tuberkulöse Herd ist das Kraftzentrum des immun­

biologischen Kampfes der Durchseuchungsresistenz gegen 
die Tuberkulosegifte. Im proliferierenden Herd neigt sich 
das Krfi,fteverhältnis zugunsten der Tuberkulose; im zir­
rhotischen (bindegewebig vernarbenden) Herd zugunsten des 
Durchseuch ungs widerstandes. Künstlich hervorgerufene 
Antigen-Antikörperreaktionen in einem proliferierenden 
Herd schlagen in der Regel zugunsten der Tuberkulose, in 
einem zirrhotischen Herd zugunsten des Durchseuchungs­
widerstandes aus, wobei jedoch die anatomischen Verhält­
nisse des Herdes und seiner Umgebung von ausschlaggeben­
der Bedeutung sind. 

Und damit scheidet sich die ganze immunbiologische Tuberkulose­
behandlung in zwei prinzipiell verschiedene Typen therapeutischer 
Technik. 

a) Ein radikaleres Verfahren, bei welchem wir den tuberkulösen 
Herd direkt angehen können, weil hier die Wirkung kräftiger Herd­
reaktionen zugunsten des Durchseuchungswiderstandes ausschlägt. 

b) Ein indirektes, schonendes V erfahren, bei welchem wir uns auf 
die Stärkung der zellulären Abwehrleistung außerhalb des tuberkulösen 
Herdes beschränken müssen, weil stärkere Herdreaktionen, infolge der 
gegebenen immunbiologischen und anatomischen Verhältnisse des Herdes, 
zu einer Proliferation des tuberkulösen Prozesses führen, also zugunsten 
der Tuberkulose ausschlagen würden. 

Wir haben schon betont, daß wir mit dem indirekten V erfahren 
nicht mehr erzielen können, als das Weiterschreiten eines proliferierenden 
Herdes einzudämmen. Es handelt sich ja bei einem derartigen prolife­
rierenden Herd um den lokalen Durchbruch durch die Abwehr, also um 
ein lokales Übergewicht der Tuberkulosegifte, ohne daß damit für die 
allgemeine zelluläre Immunität außerhalb des Herdes die Gefahr eines 
Zusammenbruches in bedrohliche Nähe gerückt zu sein braucht. Das 
nächste Ziel muß es hier bleiben, dieses lokale Übergewicht der Tuber­
kulosegifte durch Hebung der allgemeinen zellulären Abwehrleistung 
wieder zu kompensieren. 

Und auch hier taucht wieder mit zwingender Logik der Gedanke 
auf, die stärkere Abwehrleistung anderer noch bestehender tuberkulöser 
Herde auszunützen, um gegenüber der proliferierenden Tuberkulose im 
Hauptherd ein stärkeres Gegengewicht zu schaffen. Alle vorhandenen 
Herde kommen dabei in Betracht, in welchen künstlich hervorgerufene 
Antigenreaktionen zugunsten der lokalen Durchseuchungsresistenz aus­
schlagen. Nachdem jeder tuberkulöse Herd ein Kraftzentrum des im­
munbiologischen Kampfes darstellt, muß die Heranziehung der günstigen 
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Reaktionen in derartigen Nebenherden zur Bekämpfung des noch proli­
ferierenden Hauptherdes, eine viel wirksamere Methode darstellen, als 
wenn wir uns nur auf die Hebung der zellulären Ab1Vehrleistung außer­
halb der Herde beschränken. 

Sobald aber der Prozeß im tuberkulösen Hauptherd zum Stillstand 
gekommen ist, und damit auch das immunbiologische Übergewicht der 
Tuberkulosegifte im Hauptherd kompensiert oder schon von einem Üher­
gewicht der Durchseuchungsresistenz abgelöst worden ist, müssen wir 
uns dem radikaleren V erfahren der direkten Herdreaktion zuwenden. 
Sonst legen wir die stärkste Waffe der Immunität unausgenützt aus 
der Hand. Wer diese stärkste Waffe nicht kennt, der kennt auch 
nicht die aussichtsreichsten Indikationen der spezifischen Tuberkulose­
behandlung. 

Dielndikationsstellung, welches der beiden Verfahren wir zunächst 
anwenden sollen, ist nach meiner Überzeugung die wichtigste Grundlage 
jeder rationellen 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 
betonen, daß diese Indikationsstellung durchaus nicht immer leicht ist. 
Besonders bei der Lungentuberkulose ist es durchaus nicht immer mög­
lich, durch eine einmalige Zustandsdiagnose zu entscheiden, ob es sich 
um Herde mit Neigung zur Proliferation oder ausschließlich um Herde 
mit ausgesprochener Heilungstendenz handelt. Wenn wir von den 
beiden Extremen des schweren Phthisikers und des &klinisch gesunden« 
Tuberkulösen absehen, dann wird diese Diagnose in vielen Fällen erst 
durch eine entsprechende Beobachtung des Patienten möglich werden. 
Und bei dieser Beobachtung spielt, wie wir noch eingehend sehen werden, 
die immunbiologische Diagnose eine vielfach ausschlaggebende Rolle. 

Die Gesetzmäßigkeiten der Allgemeinreaktion. 

IX. Satz: 

Stärkere Allgemeinreaktionen treten mit typischer Regel­
mäßigkeit im direkten Anschluß an stärkere Stichreaktionen 
und an sinnfällig nachweisbare Herdreaktionen auf. 

Die immunbiologische Erklärung dieser Gesetzmäßigkeit haben wir 
schon im vorigen Abschnitt gegeben. Wir führen die Allgemeinreaktion 
auf die Resorption toxisch wirkender Substanzen zurück, die dann ent­
stehen, wenn der Antigenabbau an der Injektionsstelle oder im tuber­
kulösen Herd nicht rasch und vollkommen. gelingt. Der Ausdruck der 
lokalen Wirkung dieser toxisch wirkenden Substanzen ist die anaphyla­
toxische Entzündung, die als Stichreaktion und Herdreaktion in Erschei­
nung tritt. Starke Stichreaktionen und sinnfällig wahrnehmbare Herd-
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reaktionen bedeuten also die Bildung dieser anaphylatoxischen Substan­
zen in größerer Menge. Es ist daher bei diesen starken Stich- und Herd­
reaktionen die Möglichkeit für die Resorption größerer Mengen dieser 
anaphylatoxischen Substanzen, und damit auch die Vorbedingung für 
das Zustandekommen stärkerer, sinnfälliger Allgemeinreaktionen ge­
geben. 

X. Satz: 
Seltener treten Allgemeinreaktionen auf, ohne daß stär­

kere Stichreaktionen oder sinnfällige Herdreaktionen nach­
weisbar sind. 

Für das Zustandekommen derartiger Allgemeinreaktionen sind aber 
doch mehrfache immunbiologische Möglichkeiten gegeben. 

Die zelluläre Immunität an der Injektionsstelle ist zum Beispiel 
nicht imstande, den Abbau des injizierten Antigens in größerem Maßstabe 
einzuleiten. Die lokale anaphylatoxische Entzündung bleibt daher 
sohwach, und der weitere Antigenabbau erfolgt erst durch humorale 
Immunitätsreaktionen. Wir finden diesen Typus in den Anfangssta­
dien schwer progredienter Tuberkulose bei früher tuberkulosefreien 
Kranken. Die zelluläre Immunität ist hier nicht genügend stark aus­
gebildet (und findet in den meisten derartigen Fällen überhaupt keine 
Zeit mehr, sich stärker auszubilden). Herdreaktionen brauchen aber 
noch nicht sinnfällig wahrnehmbar in Erscheinung zu treten, so­
lange es sich noch um tiefer liegende Herde von geringer Ausdehnung 
handelt. 

Oder es kann zum Beispiel bei einer Bronchialdrüsentuberkulose mit 
beginnenden aber noch nicht klinisch nachweisbaren Lungenherden von 
gutartiger, chronischer Entwicklung eine zu große Antigenmenge 
injiziert werden. Auch hier wird die allgemeine zelluläre Immunität 
nicht allzu leistungsfähig sein - sonst könnte ja die Bronchialdrüsen­
tuberkulose nicht chronisch proliferieren. Die Stichreaktion kann daher 
in sehr geringen Grenzen bleiben, und die Hauptmenge des Antigens 
wird unverändert in den Kreislauf und zum Teil an den tuberkulösen 
Herd gelangen. Auch die anaphylatoxische Herdentzündung kann 
hier noch unter Umständen ohne klinisch nachweisbare Symptome ver­
laufen. Sinnfällig nachweisbar tritt nur die Allgemeinreaktion in Er­
scheinung. 

Eine Allgemeinreaktion kann in drei Phasen verlaufen, die zwar 
nur selten deutlich zu beobachten sind, die aber manchmal sehr schön 
in der Temperaturkurve zum Ausdruck gelangen, wenn man häufige 
Temperaturmessungen vornehmen läßt. 

Erste Phase: Temperatursteigerung durch Resorption anaphyla­
toxischer Substanzen aus der Stichreaktion. 
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Zweite Phase: Temperatursteigerung durch humoralen Antigen­
abbau unter Bildung anaphylatoxischer Substanzen. 

Dritte Phase: Temperatursteigerung durch Resorption anaphyla­
toxischer Substanzen aus der Herdreaktion. 

Es ist natürlich nicht möglich, diese Phasen streng voneinander zu 
trennen. Die lokale anaphylatoxische Entzündung der Stichreaktion, 
die ja mehrere Tage anhalten kann, wird noch wirksam sein, während 
schon der humorale Antigenabbau im Kreislauf einsetzt; und die anaphyla­
toxische Herdentzündung wird schon wirksam werden, während die 
beiden anderen Vorgänge noch im Ablauf begriffen sind. Immerhin findet 
man aber bei protrahierten Herdreaktionen manchmal ein sehr instruk­
tives Absinken und Wiederansteigen 
der Temperatur, das nach meiner 
Ansicht auf diese drei aufeinander 
folgenden und ineinander eingreifen­
den Phasen zurückzuführen ist. 

Beispiel: 
Chronisch infiltrierende Überlappen­

phthise; subfebriL Protrahierende dreiphasige 
Allgemeinreaktion mit Herdreaktion auf 
0,3mg A.T. 

XI. Satz: 
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Kurve 1. 

Stärkere Allgemeinreaktionen verlaufen nahezu regel­
mäßig unter Temperaturerhöhung. Schwächere Allgemein­
reaktionen können auch ohne Temperaturerhöhung, in man­
chen Fällen unter Temperaturerniedrigung, ablaufen. 

Wir finden, wie schon erwähnt (Abschnitt VIII), die gleichen Gesetz­
mäßigkeiten wieder, die Schittenhelm und Weichard t (218) für die 
anaphylatoxische Vergiftung nach typischer Eiweißanaphylaxie experi­
mentell festgestellt haben. 

Diese Gesetzmäßigkeiten werden auch von W. Müller (153) durch 
eine Erfahrungstatsache, die er therapeutisch technisch verwertet, lehr­
reich illustriert. M ü 11 er konnte nämlich die Beobachtung machen, daß 
man eine febrile Allgemeinreaktion nach einer bestimmten Antigen­
dosis vermeiden kann, wenn man diese Dosis halbiert, und an verschiede­
nen Körperstellen injiziert. 

Erklärung: Eine bestimmte Antigendosis, die früher von den Anti­
körpern eines Zellgebietes nicht rasch und valkommen abgebaut wurde, 
wird von dem doppelt so großen Zellgebiet mit doppelt so großer Anti­
körperproduktion nun rascher und vollkommener bewältigt. Die Zwi­
schenprodukte von anaphylatoxischer Wirkung gelangen nur mehr in 
geringerer Menge in den Kreislauf, und es kommt daher auch keine febrile 
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Allgemeinreaktion mehr zustande. Es handelt sich also im Prinzip um 
die Verteilung eines Antigenreizes auf einen größeren Teil der verfüg­
baren zellulären Immunität außerhalb des Krankheitsherdes. 

Müller hat als Anhänger der Muchschen Auffassung von dem 
Bestehen )>heilender<< und »giftiger<< Teilantigene der Tuberkelbazillen, 
diese Beobachtung so ausgelegt, daß die fiebererregenden Gifte des Tuber­
kulins in der Haut zurückgehalten werden. 

Warum macht aber dieses fiebererregende Gift in lOOfach höherer 
Dosis bei einem anderen Kranken kein Fieber? 

Auch ich habe diese geteilten Injektionen nach W. Müller 
öfter angewendet und gefunden, daß es in manchen Fällen tatsächlich 
gelingt, febrile Allgemeinreaktionen zu vermeiden. In anderen Fällen 
bleibt die Allgemeinreaktion überhaupt aus; und wieder in anderen 
Fällen treten trotz der geteilten Injektion fieberhafte Allgemeinreak~ 
tionen auf. 

Das ist ja durch die wechselnden immunbiologischen Verhältnisse 
bei den einzelnen Kranken, namentlich durch die wechselnde Leistungs­
fähigkeit der allgemeinen zellulären Immunität, ohne weiteres erklärlich. 
Nur wenn die quantitativ verdoppelte zelluläre Immunität den raschen 
Abbau der gesamten Antigenmenge auch wirklich leisten kann, werden 
die Allgemeinreaktionen ganz ausbleiben. Wenn die verdoppelte zelluläre 
Immunität nicht ganz genügt, werden Ieich tere Allgemeinreaktionen 
-meist ohne Fieber- auftreten. Wenn auch die verdoppelte zelluläre 
Immunität nicht genügt, werden die febrilen Allgemeinreaktionen im 
wesentlichen gleich bleiben. 

Die Annahme einer eigenen fiebererregenden Substanz ist durch 
nichts berechtigt. Wir wissen doch, daß das Fieber durch mannigfache 
chemische, toxische, mechanische und elektrische Reize (Wärmestich­
versuch!) auf die wärmeregulierenden nervösen Zentren zustande kommt. 
Wir beobachten ja oft an unseren Kranken, daß leichte Allgemeinreaktio­
nen auch ohne Fieber, schwerere Allgemeinreaktionen meist mit Fieber 
zu verlaufen pflegen. Die afebrile Allgemeinreaktion nach geteilten In­
jektionen ist nichts anderes als eine quantitativ abgeschwächte All­
gemeinreaktion. Für die Annahme einer qualitativen Verschiedenheit 
fehlt nach meiner Ansicht jede Begründung. 

XII. Satz: 

Die Allgemeinreaktion läßt sich in klarer Abgrenzung nur 
dann verfolgen, wenn es bei bestehendem Immunitätsgleich­
gewicht durch künstliche Antigenzufuhr zu einer vorüber­
gehenden Wirkung anaphylatoxischer Substanzen kommt. 
Bei proliferierender Tuberkulose und namentlich bei Schwer­
kranken geht sie in den spontanen Überempfindlichkeitser-
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scheinungen spezifischer und nicht spezifischer Natur mehr 
oder minder verloren, oder ist doch von diesen spontanen 
Krankheitserscheinungen nicht deutlich zu trennen. 

Wir haben ja schon betont, daß die Allgemeinreaktion nach künst­
licher Antigenzufuhr keinerlei charakteristische Symptome bietet, son­
dern unter Erscheinungen verläuft, die uns überall dort entgegentreten, 
wo toxische Substanzen irgendwelcher Natur in den Kreislauf gelangen. 
Schon wenn wir bei einem chronischen Tuberkulösen mit subfebrilen 
Temperaturen und leichteren spontanen Allgemeinerscheinungen eine 
künstlich hervorgerufene Allgemeinreaktion beobachten, sind wir nur auf 
die mehr oder minder deutliche Verstärkung der schon bestehenden 
spontanen Symptome angewiesen. Namentlich das Wiederabklingen 
der Allgemeinreaktion ist schon in diesen Fällen meist nur undeutlich 
festzustellen. In allen jenen Fällen aber, wo es sich um stärker pro­
grediente tuberkulöse Prozesse handelt, die ja immer mit spontanen 
Allgemeinerscheinungen verlaufen, wird es vielfach unmöglich werden, 
leichtere künstlich gesetzte Allgemeinreaktionen festzustellen. Gerade 
so wie auch leichtere Herdreaktionen in derartigen Fällen unter den 
mannigfachen physikalischen Erscheinungen vorgeschrittener Lungen­
prozesse verloren zu gehen pflegen. 

Starke Allgemeinreaktionen, die in solchen Fällen noch deutlich 
zum Ausdruck kommen, müssen wir aber bereits als einen Kunstfehler 
bezeichnen. Sie sagen uns, daß wir die Antigendosis entschieden zu hoch 
gewählt haben. Die Antigeninjektion kann und darf ja in allen diesen 
Fällen nicht mehr anstreben als den Versuch, die zelluläre Immunität 
außerhalb des progredienten Herdes zu erhöhter Abwehrleistung anzu­
regen. Diese erhöhte Abwehrleistung kommt klinisch dadurch zum 
Ausdruck, daß die spontanen Allgemeinreaktionen geringer werden. Es 
wird die Möglichkeit geboten, daß der Abbau der natürlichen Antigene 
rascher und vollkommener verläuft als früher. 

Verstärkte Allgemeinreaktionen bedeuten hier, daß wir die zelluläre 
Abwehrleistung zu stark belastet haben. Nicht eine Förderung der 
Antikörperproduktion ist durch den Antigenreiz eingetreten, sondern 
der Antigenreiz war zu stark gewählt. Die ganze Reaktion hat zu einem 
Nutzen für die Tuberkulose ausgeschlagen, weil der Antigenüberschuß 
die eventuell einsetzende Luxusproduktion an Antikörpern nur neuer­
dings mit Beschlag belegte, da sie in diesem Falle durch die natürlichen 
Antigenreize an sich schon zu schwer belastet war. 

Und wir wollen auch hier wieder das scheinbar paradoxe Gegen­
beispiel anführen: wenn bei leichten Fällen (rein zirrhotische Herde von 
geringerer Ausdehnung) mit spontanen Allgemeinerscheinungen diese 
Allgemeinerscheinungen durch zu geringe Antigenreize (falsch indi­
zierte anaphylaktisierende Behandlung) verstärkt werden. In solchen 
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Fällen droht von den natürlichen Antigenen keine Gefahr. Nur die zellu­
läre Abwehr läßt insofern zu wünschen übrig, als daß natürliche Antigene, 
die in geringer Menge in den Kreislauf gelangen, nicht rasch genug ab­
gebaut werden und daher zu leichteren anapliylatoxischen Erscheinungen 
führen. Fügen wir nun kleine und kleinste künstliche Antigenreize 
hinzu, so werden diese nur neuerdings die verfügbaren Antikörper be­
lasten. Diese schwachen Antigenreize genügen aber nicht, um die nötige 
Luxusproduktion von Antikörpern anzuregen. Ein kräftiger Antigen­
reiz genügt hier oft, um den günstigen Umschwung herbeizuführen. 
Dabei ist es gleichgültig, ob wir diesen Antigenreiz durch die Injektion 
eines künstlichen Antigens setzen, oder ob wir durch nicht spezifische 
Reize (z. B. durch kräftige körperliche Bewegung) eine Herdreaktion 
herbeiführen, die dann sekundär die gewünschten natürlichen Antigen­
reize liefert. Das Maßgebende bleibt es in allen diesen Fällen, daß Zellen 
mit steigerungsfähiger Abwehrleistung von einem genügend starken 
Antigenreiz getroffen werden. 

Wir haben bei Aufstellung des letzten Satzes betont, daß die Allge­
meinreaktion nach Zufuhr künstlicher Antigene bei progredienter Tuber­
kulose auch von nicht spezifischen Allgemeinerscheinungen verdeckt 
werden kann. Das Zustandekommen dieser nicht spezifischen Allgemein­
erscheinungen wird ohne weiteres verständlich, wenn man sich die Vor­
gänge vor Augen hält, die sich bei einer progredienten Tuberkulose ab­
spielen. Unausgesetzt gehen Körperzellen zugrunde. Bei der Verkäsung 
und bei der eitrigen Einschmelzung des Lungengewebes durch Misch­
infektion mit Eitererregern werden ständig große Mengen von Körper­
eiweiß unter Bildung giftiger Abbauprodukte, deren chemischen Charakter 
wir ja heute kennen, zerstört. Die Mischinfektion mit Eitererregern 
führt also zu septischen Prozessen, die an sich nichts mehr mit den Vor­
gängen der Tuberkuloseimmunität zu tun haben. Kurzum, wir haben 
bei der progredienten Tuberkulose, die bereits ausgedehntere Gewebs­
zerstörungen verursacht, eine Kombination von toxischen Schädlich­
keiten vor uns, die alle zu den äußerlieh gleichen, nicht charakteristischen 
Erscheinungen führen wie eine spezifische Allgemeinreaktion. 

Wir können, wie schon erwähnt, eine spezifische Allgemeinreaktion 
nach künstlicher Antigenzufuhr überhaupt nur dann mit Sicherheit 
diagnostizieren, wenn sie bei einem im wesentlichen stationären und ent­
sprechend beobachteten klinischen Zustand des Kranken im direkten 
Anschluß an die Antigeninjektion auftritt. Auch dann müssen wir 
immer darauf bedacht sein, gleichzeitig auftretende Allgemeinerschei­
nungen, die sich auf irgendeinen zufälligen Zwischenfall nicht tuberku­
löser Natur beziehen, auszuschließen. Jede stärkere Magenverstimmung 
z. B., jeder kleine septische Prozeß (z. B. Peridontitis, Furunkel u. dgl.) 
kann eine Allgemeinreaktion vortäuschen, wenn derartige Zwischenfälle 
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zufällig mit einer Antigenreaktion zeitlich zusammentreffen. Wir dürfen 
nie darauf vergessen, daß alle Prozesse, bei welchen bakterielle und nicM 
ba.kterielle Gifte zur Resorption gela.ngen, die gleichen wenig cha.ra.kte­
:ristischen Allgemeinerscheinungen hervorrufen, wie die a.na.phylatoxi­
schen Substanzen beim Abbau der spezifischen Tuberkuloseantigene. 

Mit dieser gedrängten Darstellung der wesentlichen Gesetzmäßig­
keiten beim Auftreten der drei Rea.ktionsgruppen nach Einverleibung 
künstlicher Antigene haben wir jene Erfahrungstatsachen am tuber­
kulösen Menschen kennen gelernt, die als Grundlagen für die rationelle 
Durchführung einer immunbiologischen Behandlung nötig sin~. Nur 
durch Zusammenfassung dieser Einzelheiten nach immunbiologischen 
Richtlinien, können wir die Technik der immunbiologischen Tuberkulose­
behandlung so beherrschen lernen, daß es möglich wird, in die laufenden 
Immunitätsreaktionen zugunsten des menschlichen Körpers einzugreifen. 
Sonst bleibt die spezifische Tuberkulosetherapie tatsächlich ein Zufalls­
spiel, bei dem die zugeführten Antigenreize nur zu oft zugunsten der 
Tuberkulose ausschlagen. So setzt die spezifische Tuberkulosethera­
pie immer eine entsprechende ärztliche Beobachtung des Patienten 
voraus. Auch dabei ist, wie wir noch eingehend besprechen werden, 
Obung und Organisation, wie überall im menschlichen Leben, eine Grund­
bedingung für den praktischen Erfolg. Wer diese Beobachtung gut 
geübt und gut organisiert hat, für den genügt ein zusammenfassender 
Blick über die Einzelheiten, um ein wesentlich richtiges Bild zu erhalten. 
So ist bei entsprechender Übung auch die ambulante Durchführung 
der immunbiologischen Behandlung in vielen Krankheitsstadien durchaus 
möglich. 

Eines können wir aber nicht oft genug hervorheben. Die spezifische 
Tuberkulosetherapie ist ein Verfahren, das man nicht jedem Ungeübten 
nach schematischen Vorschriften in die Hand geben soll. Und wenn 
auch die Möglichkeit einer Schematisierung mit dem weiteren Ausbau 
differenzierter immunbiologischer Methoden vielleicht Fortschritte machen 
wird, die lndikationsstellung, wie wir immunbiologisch behandeln sollen, 
wird sich beim wechselvollen Verlauf der Tuberkulose niemals schema­
tisieren lassen. 

Die verschiedenen Antigenpräparate sind nicht (wie etwa subkutane 
Arseninjektionen) chemische Substanzen von bestimmter pharmaka­
dynamischer Wirkung, deren Intensität in gerader Proportion mit der 
Dosierung steigt. Sie sind immunbiologische Reaktionskörper, 
in deren Wirkung die beiden extremen paradoxen Gegensätze, Schaden 
und Nutzen, vielfach hart nebeneinanderliegen. 

Harek, Tuberlmloseproblem. 11 
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X. 

Die Di:fferenziernng der immunbiologischen 
Behandlung. 

Die große Zahl von Antigenpräparaten, die zur Behandlung der 
Tuberkulose hergestellt wurden, wird von vielen als ein Armutszeugnis 
der spezifischen Tuberkulosebehandlung gedeutet. Ich erblicke hingegen 
in der großen Zahl dieser Präparate mehr eine naturgemäße Folge der 
Schwierigkeiten, die uns die Tuberkulose bietet, und der rastlosen Arbeit1 
die auf diesem Gebiete geleistet worden ist. · 

•Vollkommen ist bekanntlich nichts auf dieser Welt.« Und a.m 
wenigsten wird jemand von der spezifischen Tuberkulosebehandlung 
heute behaupten wollen, daß sie den Gipfel der Vollkommenheit er­
reicht 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, daß zum ~eispiel gerade 
in den hochentwickelten Industriezweigen eine technische Verbesserung 
in rastloser Folge die andere ablöst. Es klingt also auch hier wieder 
deutlich die eigentümliche kritische V erneinung heraus, wenn man gerade 
nur wieder bei der spezifischen Tuberkulosetherapie die Herstellung 
zahlreicher Präparate plötzlich als »Armutszeugnis<' erklärt. 

Es fällt nicht in den Rahmen dieses Buches alle Antigenpräparate 
aufzuzählen und zu würdigen, die größere praktische Bedeutung erlangt 
haben. Es erübrigt sich dies um so mehr, als derartige Zusammenstel­
lungen an anderen Stellen, zum Beispiel in dem bekannten Lehrbuch 
der spezifischen Therapie von Bandelier und Röpke, in ausgezeichneter 
Durchführung zu finden sind. 

· Wir wollen hier nur ganz kurz das Wesentliche des Entwicklungs­
ganges festhalten, um auch für diese Seite des Problems ein zusammen­
fassendes Verständnis zu gewinnen. 

Wir haben in den vorhergehenden Abschnitten die komplizierten, 
vielfach noch ungeklärten Verhältnisse und Erscheinungsformen der 
Tuberkuloseimmunität kennen gelernt. Wir haben gesehen, welch große 
Schwierigkeiten oft zu überwinden sind, damit die durch Antigenzufuhr 
künstlich hervorgerufenen Immunitätsreaktionen auch wirklich zugunsten 
des menschlichen Körpers ausschlagen. 

Der Gedanke war da naheliegend, diese Schwierigkeiten durch Ver­
änderung der Präparate zu vermindern. Und tatsächlich haben die 
praktischen Erfahrungen gelehrt, daß sich die verschiedenen Antigen­
präparate zu diesen Schwierigkeiten auch verschieden verhalten. Wie 
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wir sehen werden, sind wir heute schon in der Lage, wertvolle Gesetz­
mäßigkeiten in dieser Richtung zu erkennen und praktisch zu verwerten. 

Und dieses Bestreben, einerseits über die gegebenen objektiven 
Schwierigkeiten besser hinwegzukommen, andererseits bestimmte Vor­
gänge der Tuberkuloseimmunität besser zu verwerten, war letzten Endes 
das hauptsächlichste treibende Moment, immer wieder neue Antigen­
präparate für die Tuberkulosebehandlung herzustellen. Und bewegten 
sich auch viele dieser Bestrebungen auf Bahnen, die wir heute als zweck­
los und irreführend erkennen, so sind alle diese Bestrebungen doch sicher 
- kein Armutszeugnis -, sondern verdienstvolle V ersuche, eine wert­
volle Sache zu verbessern. 

Ihren Ausgangspunkt nahm diese Entwicklung von den unerwünsch­
ten Eigenschaften des Alttuberkulins, die der therapeutischen Technik 
so große Schwierigkeiten boten, und welche die schweren Schäden der 
ersten Tuberkulinära begünstigt hatten. Diese unerwünschten Eigen­
schaften des Alttuberkulins gipfeln in dem Satz: Zu starke Herdreaktio­
nen in proliferierenden Herden. Auch Kraemer (115), der wohl sehr 
reiche Erfahrungen mit dem Alttuberkulin gesammelt hat, sicherlich 
über eine ausgezeichnete therapeutische Technik verfügt, und prinzipiell 
am Alttuberkulin festhält, empfindet diese Schwierigkeiten, wie wir 
aus seinen Ausführungen deutlich entnehmen können. 

Schon Ro bert Koch war, wie wir wissen, bestrebt, das Alttuber­
kulin zu verbessern. Die Anschauung, daß die fieberhaften Überempfind­
lichkeitserscheinungen durch die Albumosen des Alttuberkulins erzeugt 
werden, führte zur Herstellung des albumosefreien Tuberkulins. Das 
Bestreben, eine Immunisierung gegen alle Bestandteile der Tuberkel­
bazillen zu erzielen, gab den Anstoß zur Herstellung des Neutuberkulins. 
Dieses enthält die zentrifugierten Bestandteile mechanisch zertrümmerter 
Bazillenleiber, während das Alttuberkulin bekanntlich nur einen Extrakt 
aus abgetöteten Bazillen darstellt. 

Die Entdeckung der humoralen Immunitätsreaktionen gaben dann 
Anlaß zur Herstellung neuer Präparate. In der Neutuberkulin-Bazillen­
emulsion sehen wir das Bestreben, die Agglutination, bei der sensibili­
sierten Bazillenemulsion die agglutinierende, präzipitierende und bak­
teriotrope Wirkung des Höchster Tuberkuloseserums zu verwerten. 
Landmann (127) legte Wert darauf, in seinem Tuberkulol durch frak­
tionierte Extraktion der Tuberkelbazillen bei niedrigen und hohen Tem­
peraturen alle extrahierbaren Stoffe ohne Verlust zu gewinnen. B era­
nek (18) wiederum wollte in seinem Tuberkulin alle immunisierenden 
Substanzen des Bazillenleibes vereinigen und dabei die &Giftstoffe<c des 
Alttuberkulins ausschalten. 

Dann kamen die Bestrebungen, durch biochemische Veränderung 
der Tuberkelbazillen mittels eigener Züchtungsverfahren neue Tuber­

li* 



164 Die Differenzierung der immunbiologischen Behandlung. 

kuline von milderer Wirkung herzustellen. So entstanden das Tuber­
kulin Rosenbach (205) und das Tuberkulomuzin Weleminsky (258). 
Auch die Anschauung, daß man durt~h Verwendung von Tiertuberkel­
bazillen zu weniger •giftigen<< und stärker immunisierenden Präparaten 
gelangen könne, fand praktische Verwertung. Auf dieser Grundlage 
entstanden die Perlsuchttuberkuline C. Spenglers (231) und das aus 
Schildkrötentuberkelbazillen hergestellte Tuberkulosemittel von Fried­
mann (62). 

Damit sind noch lange nicht alle Wege erschöpft, die versucht wurden, 
und noch lange nicht alle Präparate genannt, mit welchen mehr oder 
minder eingehende klinische V ersuche gemacht wurden. Wir sehen aber 
schon aus diesen Beispielen, wie mannigfach die leitenden Gedanken 
waren, um eine Verbesserung der immunisierenden Wirkung der Antigen­
präparate zu erzielen und die vermeintliche Giftwirkung des Tuberkulins 
abzuschwächen. 

Wir sehen auch, wie recht Much (156) damit hat, wenn er betont, 
daß der Begriff •Tuberkulin << und & Tuberkulinreaktion << eigentlich ein 
Unding ist. Denn die verschiedenen Tuberkuline bestehen aus den 
verschiedenartigsten Bazillen- und Bouillonbestandteilen, deren che­
mische Zusammensetzung und immunbiologische Stellung gar nicht 
näher bekannt ist. Wir wissen nicht mehr, als daß alle diese Tuberkuline 
Substanzen von spezifischer Antigenwirkung enthalten. 

Wir sprechen von entgifteten und abgeschwächten Tuberkulinen. 
Aber die praktische Erfahrung lehrt uns, daß auch diese •entgifteten« 
und •abgeschwächten<< Tuberkuline äußerst •giftig<< und hoch reaktiv 
wirken können - wenn wir nur die entsprechenden immunbiologischen 
Versuchsbedingungen treffen. So hebt z. B. W. Müller {153) hervor, 
daß das albumosefreie Tuberkulin in tuberkulösen Lymphomen von be­
stimmtem histologischen Bau äußerst starke Herdreaktionen hervor­
zurufen imstande ist. Eine Angabe, die ich aus eigener Erfahrung voll 
bestätigen kann. Und wir haben schon eingehend gesehen, wie sehr es 
von den anatomischen und immunbiologischen Verhältnissen eines tuber­
kulösen Herdes abhängt, ob das Alttuberkulin heilend oder •giftig<< wirkt. 

Die Lösung 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 Überschätzung humoraler Antikörperreaktionen er­
schöpfte. 

Heute wissen wir, daß alle diese humoralen Antikörperreaktionen 
nur Teilerscheinungen der Tuberkuloseimmunität sind. Und wir haben 
gesehen, wie ungemein fördernd die Lehre Muchs von den Beziehungen 
der zellulären und humoralen Immunität war. 

Es kann nie gelingen - worum sich so viele vergeblich bemühten-, 
das Problem der Tuberkuloseimmunität durch humorale Immunitäts-
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reaktionen zu erschöpfen. Denn alle diese humoralen Immunitätsreak­
iionen sind nur Funktionen der zellulären Immunität. Funktionen, die 
11cheinbar ganz ungesetzmäßig auftreten und wieder verschwinden. 
Wir haben in den vorhergehenden Abschnitten verstehen gelernt, daß 
diese Ungesetzmäßigkeit wirklich nur eine scheinbare ist, und daß sich 
die humoralen Immunitätsreaktionen als solche Schritt für Schritt aus 
den Vorgängen des Abwehrkampfes, den die Körperzellen gegen die 
Tuberkulose führen, erklären lassen. Wir haben sie als einen Stoßtrupp 
bezeichnet, der überall dort eingesetzt wird, wo neuerdings Tuberkulose­
gifte in den Kreislauf gelangen. Sie sind nach Much die Träger der 
Zellantwort auf die Antigenreize - die freien Seitenketten nach der 
Theorie von Ehrlich. 

Und so können wir wohl verstehen, warum auch alle Tuberkuline 
als erschöpfende Lösung des Tuberkuloseimmunitätsproblems ver­
sagen müssen. Sie leisten nicht mehr als bestimmte Teilantigenreize 
unter den mannigfaltigen Vorgängen der Tuberkuloseimmunität. Auch 
sie sind nicht mehr als ein Stoßtrupp an den weitausgedehnten, ver­
wickelten Linien der Tuberkulosefront. 

Und doch dürfen wir sie, wie uns die Erfahrung gelehrt hat, durchaus 
nicht gering einschätzen. 

Wie eine gelungene Stoßtruppunternehmung an der Front durch 
ihren Erfolg auch auf die benachbarten Frontabschnitte günstig wirken, 
wie sie in fortgesetzter Durchführung schließlich den Durchbruch der 
feindlichen Linien erzwingen können, so scheint es auch bei der Tuber­
kuloseimmunität ähnlich zu gehen. 

Eine günstig verlaufende Antigenreaktion ist nach den 
Erfahrungstatsachen am tuberkulösen Menschen imstande, 
auf den gesamten Immunitätszustand günstig zu wirken. Und 
fortgesetzte günstige Antigenreaktionen führen endlich zu 
einer dauernden Erstarkung der Durchseuchungsresistenz, 
und dies findet klinisch seinen Ausdruck in einer ausgesproche­
nen Tendenz zu Heilungsvorgängen. Dabei ist es scheinbar ziem­
lich gleichgültig, an welchem Teil der Immunitätsfront diese günstigen 
Antigenreaktionen einsetzen. Das Maßgebende scheint es zu sein, daß 
diese Reaktionen fortgesetzt zugunsten des Körpers und zu ungunsten 
der Tuberkulose ausschlagen, bis es endlich gelingt, ein ausgesprochenes 
"Obergewicht der Durchseuchungsresistenz über die Tuberkulosegüte zu 
erzielen und dieses Übergewicht ständig immer weiter zu ver­
stärken. 

Ich stehe mit diesen Anschauungen in einem ausgesprochenen Gegen~ 
satz zu jenen Anschauungen Muchs, auf Grund deren er zu der opti­
mistischen Auffassung gelangt, daß das Tuberkuloseimmunitätsproblem 
mit den » Partialantigenen << erschöpfend gelöst ist. 
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Es muß daher meine Aufgabe sein, diese von mir vertretene Auffas­
sung an der Hand jener Erfahrungstatsachen, deren Gesetzmäßigkeiten 
wir in den letzten Abschnitten zusammengefaßt haben, noch eingehender 
zu begründen. 

Nachdem Deycke und Much die Beziehungen der zellulären und 
humoralen Immunität klargestellt hatten, traten sie an das Tuberkulose­
immunitätsproblem von einer anderen Seite heran. Sie wählten den Weg 
der biochemischen Analyse und suchten den Tuberkelbazillus in bio­
chemisch differenzierte Bestandteile zu zerlegen. 

Es gelang ihnen, durch Aufschließung der Bazillen mittels verdünnter 
Milchsäure unter Abscheidung eines Filtrates (L) drei Körpergruppen 
darzustellen, die sich chemisch als Eiweiß (A), Fettsäurelipoid (F) und 
Neutralfett (N) charakterisieren ließen. Diese Stoffe zeigten sowohl im 
Tierversuch als auch am tuberkulösen Menschen eine spezifische Antigen­
wirkung und wurden von ihren Herstellern als die Partialantigene des 
Tuberkelbazillus bezeichnet. 

Im wesentlichen übereinstimmende klinische Erfahrungen von 
Deycke (43), Much (157, 158), Altstaedt (2), W. Müller (150, 151), 
Kögel (HO), Römer und Berger (203), Fischi (53) u. a. haben sich 
über den therapeutischen Wert der Partialantigene bei bestimmten 
Indikationen günstig ausgesprochen. Wenn wir aber von Deycke­
Much und ihren Schülern die optimistische Auffassung zu hören be­
kommen, daß die Partialantigene eine mathematische Immundiagnose 
und Therapie &der« Tuberkulose ermöglichen sollen, so müssen wir doch 
kritisch danach forschen, ob sich diese Hoffnung auf Grund der gegebenen 
Tatsachen auch aufrecht erhalten läßt. Sonst steht zu befürchten, daß 
auch den Partialantigenen das gleiche Schicksal wie allen anderen neuen 
Errungenschaften auf dem Gebiete der Tuberkuloseforschung beschieden 
sein könnte: zuerst als erschöpfende Lösung des Problems bejubelt, 
dann kritiklos und schematisch verwendet, und schließlich unter all­
gemeiner Enttäuschung verworfen zu werden, bis es einer späteren Zeit 
vorbehalten bleibt, alles Wertvolle, das die Partialantigene bieten, wieder 
neu ZU entdecken. 

Deycke- Much und ihre Schüler heben immer wieder den prin­
zipiellen Unterschied zwischen den Partialantigenen und den Tuber­
kulmen hervor. Dieser Unterschied soll in folgendem bestehen: 

l. Es ist möglich, mit den Partialantigenen nicht tuberkulöse Tiere 
prophylaktisch zu immunisieren. 

2. Die Partialantigene sollen allein imstande sein, alle nötigen Par­
tialantikörper zu erzeugen, die zur Überwindung einer tuberkulösen 
Infektion nötig sind. 

3. Sie sind frei von dem tgiftigeno, wasserlöslichen Rückstand, 
•dem reinen Tuberkulin«, das der Immunität entgegenwirken soll. 
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Wenn wir jedoch die bisherigen Ergebnisse der Tuberkuloseforschung 
überblicken, so können wir diese angeblich prinzipielle Sonderstellung 
der Partialantigene nicht vollständig anerkennen. 

Wie wir schon gesehen haben, gelingt es tatsächlich mit Tuberku­
linen, welche durch Extraktion abgetöteter Bazillen hergestellt werden, 
nicht, eine Antikörperbildung im tuberkulosefreien Organismus anzu­
regen. Solche Tuberkuline können nicht selbständig sensibilisieren, son­
dern sie sind in ihrer Wirkung an das Vorhandensein eines tuberkulösen 
Herdes gebunden. Wir können also auch mit diesen Tuberkulineu am 
tuberkulosefreien Tier keinen prophylaktischen Schutz gegen eine nach­
folgende Infektion mit Tuberkelbazillen erzielen. Gelungen ist dies 
jedoch nicht allein mit den Partialantigenen, sondern auch mit den 
Tuberkulinen, welche die Leibessubstanzen der Bazillen enthalten, z. B. mit 
der Bazillenemulsion. Ferner mit Tuberkulinen, welche aus hochviru­
lenten Tuberkelbazillen hergestellt werden, z. B. mit dem Landmann­
sehen Tuberkulol. Und ebenso auch mit chemisch oder biologisch ab­
geschwächten Tuberkelbazillen (Levy, Blumenthai und Marxer (130], 
Di Donna (44], Noguchi (163] u. a.). Wenn die einschlägigen Tier.,. 
versuche mit den Partialantigenen bessere und konstantere Ergebnisse 
gebracht haben, so ist dies wohl in erster Linie auf die genaue Bearbeitung 
der biologischen Versuchsbedingungen zurückzuführen, welche den Ar­
beiten Deycke- Muchs zugrunde liegen. 

Auch das Bestreben, gewisse &giftige«, die therapeutische Wirkung 
hemmende Bestandteile auszuschalten, war, wie wir schon gesehen haben, 
bei der Herstellung anderer Antigenpräparate eine maßgebende Richt­
linie. Aber auch darin konnte keines der früheren Präparate auf so 
gründliche experimentelle Vorarbeiten hinweisen als die Partialantigene 
nach Deycke- Much. 

Deycke- Much waren gewissermaßen bestrebt, die Aufschließung, 
die der Tuberkelbazillus im tierischen und menschlichen Organismus 
erfährt, damit die verschiedenen Teilantigene zur Wirkung gelangen 
können, im Reagensglas nachzuahmen. Ihre Versuche haben gelehrt, 
daß die Herstellung der Partialantigene nur unter ganz bestimmten 
Versuchsbedingungen bei Anwendung verdünnter organischer Säuren 
gelingt, während andere Chemikalien, z. B. Cholin, Neurin usw., zu anderen 
Abbauprodukten oder zur vollständigen Auflösung der Bazillen führen. 

Es stellt aber auch die Aufschließung mit verdünnter Milchsäure 
doch nur eine unter anderen Möglichkeiten dar, die Tuberkelbazillen in 
verschiedene Antigengruppen zu zerlegen. Der Antigencharakter der 
Partialantigene nach Deycke- Much ist durch experimentelle und 
klinische Erfahrung gewiß außerordentlich gut fundiert. Aber daß die 
Partialantigene wirklich die allein berechtigten Antigene der Tuberkel­
bazillen sein sollen, und daß sie immer den natürlichen,. im tuberkulösen 
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Körper spontan entstehenden Teilantigenen entsprechen, ist doch nicM 
gut anzunehmen. Der Tuberkelbazillus wird im menschlichen Körper 
doch kaum auf chemischem Wege durch Milchsäureaufschließung, sondern 
wohl in erster Linie durch bakteriolytische und phagozytäre Vorgänge 
aufgeschlossen werden. Und diese Prozesse werden wohl kaum zu den 
gleichen konstanten Partialantigenen führen wie die künstliche Milch­
säureaufschließung. 

Die tägliche Erfahrung am klinisch gesunden Tuberkulösen lehrt uns 
ja, daß die Tuberkelbazillen im menschlichen Körper zu Teilantigenen 
aufgeschlossen werden müssen, die alle zur Sicherung eines genügenden 
Durchseuchungswiderstandes nötigen Antikörper zu bilden imstande sind. 
Sonst wäre ja eine Spontanheilung schließlich und endlich unmöglich. 

Der künstlich konstruierte prinzipielle Unterschied zwischen den 
Partialantigenen und den Tuberkulinen, daß die Partialantigene tdie« 
heilenden Antigene sein sollen, während die Tuberkuline nur ein •Misch­
masch << von giftigen Antigenen, verunreinigt mit heilenden Antigenen, 
darstellen sollen, ist doch kaum aufrecht zu erhalten. Der tuberkulöse 
Körper ist bei der Spontanheilung imstande, aus den Tuberkelbazillen 
die natürlichen theilenden« Antigene zu ziehen. Warum soll er sich 
dann nicht auch die verschiedenen Tuberkuline, die doch alle Mischungen 
verschiedener Bazillenbestandteile darstellen, nutzbar machen können? 
Die praktischen Erfahrungen der spezifischen Therapie haben ja dies 
auch trotz aller bestehenden Schwierigkeiten und Unsicherheiten wohl 
zur genüge bewiesen. 

Die prinzipielle therapeutische Brauchbarkeit des Tuberkulins ist 
heute wohl eine allgemein anerkannte Tatsache, die ich durch den nach 
meiner Ansicht fundamentalen Satz ergänze: Die Tuberkuline sind 
therapeutisch mit Erfolg verwendbar, solange keine aus 
irgendeinem Grunde unerwünschten Herdreaktionen die Ver­
wendung erschweren oder unmöglich machen. 

Im streng immunbiologischen Sinne mögen ja alle Tuberkulinerfolge 
nur &Zufallstreffer<< sein. Wir wissen ja nicht, ob sie in jedem speziellen 
Falle die günstigste Form sind, um dem tuberkulösen Körper die gerade 
nötigsten Teilantigene zu bieten, und ob sie diese gerade wichtigsten 
Teilantigene auch wirklich enthalten. Aber auch hier nehmen die Partial­
antigene durchaus keine Sonderstellung ein. Gegen die optimistische 
Annahme, daß sie in allen Fällen die &alleinberechtigten« Antigene 
sein sollen, welche die bestmögliche Erhöhung des jeweiligen Durch­
seuchungswiderstandes gewährleisten, dagegen sprechen schon nach den 
zurzeit vorliegenden Erfahrungen, die Tatsachen am tuberkulösen Men­
schen. 

Behandelt man Tuberkulöse in einem immunbiologischen Stadium, 
in dem sie schon oder noch nach positiver Anergie verlangen (zum Bei-
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spiel zirrhotisch ausheilende Lungenherde, chronische Bronchialdrüsen­
tuberkulose ohne prolifer~erenden Lungenherd) mit den Partialantigenen, 
so kann man nach meinen Erfahrungen eine lange Serie von Injektionen 
ohne jeden reaktiven oder klinischen Erfolg verabreichen. Oder es 
stellen sich bei proliferierender Lungentuberkulose allmählich Zeichen 
einer unerwünscht starken Überempfindlichkeit (langsam steigende Tem­
peraturen) ein, die nach den Vorschriften Deycke- Muchs zum Ab­
brechen der Behandlung zwingen (vgl. Beispiele Fall 21 und 22, S. 171 ). 

Fischi (53) ist an einem großen mit Partialantigenen behandelten 
Krankenmaterial ebenfalls auf rein empirischem Wege zu diesen gleichen 
Erfahrungen gekommen wie ich. Er hat gefunden, daß bei den rein 
zirrhotischen Formen der Lungentuberkulose der therapeutische Effekt 
der Partialantigene hinter dem der Tuberkuline zurücksteht. 

Und diese praktischen Erfahrungen stimmen in ausgezeichneter 
Weise mit unseren theoretischen Anschauungen überein. Die Partial­
antigentherapie ist ein ausgesprochen anaphylaktisierendes V erfahren. 
Sie kann in ihrer jetzigen Form nur so lange nützen, als es für 
den Kranken von Nutzen ist, die Allergie zu erhöhen. Die 
Partialantigene lassen uns also mitten in der Tuberkulose im Stiche. 

Die Gesetzmäßigkeiten, die sich aus meinen bisherigen klinischen 
Erfahrungen mit den Partialantigenen ergeben, fügen sich vollkommen 
gleichsinnig in die Reihe ein, die ich bei der Besprechung der Streitfrage 
Allergie toder<( Anergie aufgestellt habe. 

I. Schwerkranker, dessen Durchseuch ungswiderstand noch 
nicht durchbrachen ist (drohende negative Anergie): 

Immunbiologische Therapie: Allergie erhöhen. 
Die Partialantigene sind indiziert. 

A. Gelingt es, die Allergie zu erhöhen {positive dynamische Immu­
nität (W. Müller [152]), so kommt auch meist ein guter klinischer 
Erfolg zustande. 

Beispiele: 
Fall 17. J. B. (25 J.), Eisenbahnbediensteter. 

Anamnese: Juni 1915 eingerückt; früher wegen allgemeiner Körperschwäche militär­
frei; Oktober 1915 bi~. November 1916 im Feld; dann wegen Lungenleidens ins Spital. 

Befund bei der Ubernahme (Juli 1917): beiderseitige chronisch infiltrierende Ober­
lappenphthise; keine ausgesprochenen Kavernenerscheinungen; chronische trockene Pleu­
ritis; intermittierend febril; TB++. 

Intrakutanreaktion I) : 
Al+ 
Fl+ 
Nl+ 

Therapie: Partialantigene. 

A2 + 
F2+ 
N 2 + schw. 

A3-& 
F3-& 
N3-& 

Okt{)ber 1917: Lungenbefund wesentlich gebessert; nur mehr subfebril bis zu 37,5°; 
4 kg Gewichtszunahme. 

1) Bezeichnungen vgl. S. 113. 
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Al+++ A2++ A3+ A4e 
Fl++++ F2+++ F3+ F46 
N1+++ N2+ N3+ N4~ 

Jänner 1918: Über der Lunge nur Zeichen chronischer Induration; nahezu keine 
katarrhalischen Erscheinungen; zeitweise bazillenfrei; ständig fieberfrei; 111/2 kg Gewichts­
zunahme. 

A 1 ++++ 
F 1 ++++ 
N 1 +++ 

Aus der Anstalt entlassen. 

A2 ++ 
F2 +++ 
N2+ 

Fall 18. A. W. (41 J.l, Zimmermann. 

A3 ++ 
F3 ++ 
N3+ 

A 4 schw. 
F4+ 
N46 

Anamnese: März 1917 eingerückt; Juni 1917 bis März 1918 Etappendienst; dann 
wegen Lungenleidens i~.s Spital; seit 3 Jahren manifest lungenkrank; familiär nicht belastet. 

Befund bei der Ubernahme (Mitte April 1918): Chronisch infiltrierende, kavernöse 
Phthise beider überlappen; über der linken Spitze und paravertebral akute pneumonieehe 
Infiltration mit großblasigen, klingenden Rasselgeräuschen; über linken Unterlappen chro­
nische Pleuritis; abgeschwächtes Atmen; starke Schallverkürzung; pleurale Reibegeräusche. 

Intermittierend febril; TB + + 
Intrakutanreaktion: 

Al+ 
F1+ 
N1 ++ 

Therapie: Partialantigene. 

A 2 schw. 
:B' 2 schw. 
N2+ 

A3-& 
F3B-
N 3 schw. 

Ende Juni: Akute pneumonische Infiltration zurückgegangen; sonst Lungenbefund 
im wesentlichen unverändert; regelmäßig subfebril; 2 kg Gewichtszunahme; TB++ 

Intrakutanreaktion: 
A 1 ++ A 2 + A 3 schw. 
F 1 ++ F 2 + F 3 schw. 
N1+++ N2++ N3+ 

Ende Juli: Akute Infiltration vollkommen geschwunden; katarrhalische Erachei­
nungen wesentlich gebessert; linker Unterlappen gut aufgehellt; entfiebert; 4 kg Gewichts­
zunahme; TB + 

Intrakutanreaktion: 
A 1 + + + A 2 + + A 3 + A 4 schw. 
Fl+++ F2++ F3+ F4+ 
Nl++++ N2+++ N3+ N4+ 

Ende Oktober: Lungenbefund außerordentlich gebessert; seit Juli ständig fieber­
frei; 12 kg Gewichtszunahme; TB+ 

Beginn mit Alttuberkulinbehandlung (0,0001 mg). 

B. Gelingt es nicht, die Allergie zu erhöhen (negative dynamische 
Immunität (W. Müller), so tritt stets progrediente klinische Ver­
schlechterung ein. 

Beispiele: 
Fall 19. J. P. (29 J.), Beamter. 

Anamnese: 1913 zur aktiven Dienstleistung eingerückt; Oktober 1914 verwundet in 
russische Gefangenschaft; unter sehr schlechten Verhältnissen bis Mai 1917; dann als 
Invalider ausgetauscht; in Zivil immer gesund; familiär belastet. 

Befund bei der Übernahme (.fanner 1918): rechts: proliferierende kavernöse Spitzen­
tuberkulose; links: chronische Induration; subfebril; TB + + 

Intrakutanreaktion: 
A 1 ++ 
F 1 ++++ 
N 1 ++ 

Therapie: Partialantigene. 

A2+ 
F2 ++ 
N2+ 

A 3 schw. 
F3+ 
N 3 schw. 

Im Laufe der drei nächsten Monate starke Verschlechterung; z11nehmende Infiltration 
überm rechten überlappen; ständig febril; TB+++; 7 kg Gewichtsabnahme. 
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April 1918: 
Al+ 
Fl ++ 
Nl+ 

Gestorben im Juni 1918. 

A2e 
F 2 schw. 
N2e 

Fall 20. F. H. (28 J.), Schuster. 

F3e 
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. Anamnese: August 1914 bis September 1915 Hinterlandsdienst; dann bis Mai 1917 
1m Feld; dann wegen Lungenleidens ins Spital; schon in Zivil mehrere Jahre lungen­
krank; familiär belastet. 

Befund bei der Übernahme (August 1917): chronisch infiltrierende Phthise des linken 
Oberlappens; febril; TB + + 

Intrakutanreaktion: 
A 1 ++ 
F 1 ++ 
Nl+ 

A2+ 
F2+ 
N2 schw. 

A3B­
F3B­
N3B-

Therapie: Partialantigene. 
Bis Februar 1918 guter klinischer Erfolg: katarrhalische Erscheinungen geringer; 

nur leicht subfebril oder fieberfrei; 5 kg Gewichtszunahme. 
A 1 + + A 2 + A 3 schw. 
F 1 ++ F 2 + F 3 schw. 
Nl+ N2+ N3e 

Dann akute Proliferation, ausgehend von einem akut sich infiltrierenden Herd links 
paravertebral; raach zunehmende Kavernenerscheinungen; unregelmäßig intermittierend 
febril; rapider Kräfteverfall. 

Ende März 1918: 
Al+ 
Fl+ 
N 1 schw. 

Gestorben im Mai 1918. 

A2B-
F 2 schw. 
N2B-

F3e 

II. Tuberkulosekranker mit starker Allergie: es besteht derzeit 
das immunbiologische Optimum. 

Immunbiologische Therapie: weitere immunbiologische Kon­
trolle in entsprechenden Pausen, die sich nach dem klinischen Verlauf 
richten. 
A. Günstiger klinischer Verlauf: vorsichtig und ganz allmählich, so 

weit es die Herdreaktionen gestatten, Anergie anstreben. 
B. Ungünstiger Verlauf (drohende n~gative Anergie): sobald die 

Allergie geringer wird, anaphylaktisieren. 

In Fällen, die der Gruppe A angehören, kann man eine lange Reihe 
von Partialantigeninjektionen verabreichen, ohne daß ein reaktiver 
Effekt zu beobachten ist. 

Beispiel: 

Fall 21. R. J. (41 J.), Kaufmann. 
Anamnese: In der Jugend •häufig Lungenspitzenkatarrhec; familiär nicht belastet; 

Jänner 1917 an Darmkatarrh erkrankt; seither neuerdings tuberkuloseverdächtige Er­
scheinungen. 

Befund bei der Übernahme (März 1918) : Chronische Induration des rechten Ober­
lappens bis zur 2. Rippe; rechts paravertebral bronchovesikuläres Atmen und diffuser 
trockener Katarrh; Sputum TB B-. Neigung zu subfebrilen Abendtemperaturen; spontane 
Allgemeinerscheinungen. Auf 0,1 mg AT protrahierte subfebrile Allgemeinreaktion. 
Keine deutliche Herdreaktion. 
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Intrakutanreaktion: 
Al+++ A2 +++ A3 ++ A4 + 
Fl+++ F2++ F3+ F4schw. 
N 1 +++ N 2 +++ N 3 ++ N 4 + 

Es werden Partialantigeninjektionen von 0,1/100000 Mill. MTbR bis zu 0,1/1 Mill. 
MTbR verabreicht; kein reaktiver Effekt. 

In Fällen, die der Gruppe B angehören, treten meist rasch uner­
wünschte Überempfindlichkeitserscheinungen auf, die zum Abbrechen 
der ~erapie zwingen. 

Beispiel: 
Fall 22. P. P. (28 J.), Schlosser. 

Anamnese: August 1915 eingerückt; früher wegen Lungenleidens militärfrei; Kanzlei­
dienst bis J"änner 1916; dann bis März 1918 in Russisch-Polen; dann wegen Lungenleidens 
ins Spital. Seit 1911 ~anifest lungenkrank; familiär belastet. 

Befund bei der Ubernahme (April 1918): links kavernöse Oberlappenphthise mit 
Neigung zur pneumonischen Infiltration; rechts ausgedehnte chronische Verdichtung des 
Oberlappens mit diffusen katarrhalischen Erscheinungen. Regelmäßig subfebril; TB + +. 

Intrakutanreaktion: · 
Al+++ A2++ A3+ 
Fl+++ F2++ F3+ 
Nl ++++ N2 +++ N3 ++ 

Therapie: Partialantigeninjektionen beginnend mit 
Antigenmischung. 

A4-9-
F4-9-
N4+ 

0,1 ccm der entsprechenden 

Bei 0,4 ccm steigende Temperaturen; bei 0,8 ccm Therapie abgebrochen. 
(Gestorben August 1918.) 

III. •Geheilte<< nach klinischer Tuberkulose mit jahrelangem 
Dauererfolg, klinisch gesund: in allen diesen Fällen ist ein 
erheblicher Grad von positiver Anergie wiedererlangt worden. Der­
artige Fälle sind stets auch gegen die Intrakutanreaktion mit den 
Partialantigenen ziemlich stark anergisch (vgl. Fall 11, 12, 13 im 
Abschnitt VII [S. 118)). 

Für den Fall 13 müssen hier noch die Intrakutanreaktionen nach­
getragen werden. 

Der Patient zeigte folgende Intrakutanreaktionen: 
Bei der Übernahme (Juli 1917): 

Al++ 
F 1 ++ 
Nl +++ 

Ende September 1917: 

Juli 1918: 

Al+++ 
F 1 +++ 
Nl +++ 

Al++ 
Fl+ 
Nl+ 

A2+ 
F2+ 
N2+ 

A2 ++ 
F2 ++ 
N2 ++ 

A2+ 
F 2 schw. 
N2+ 

A 3 schw. 
F3+ 
N 3 schw. 

A3 ++ 
F3+ 
N3+ 

A3-9-
F 3 schw. 
N3 schw. 

Aber gehen wir zunächst wieder von der klinischen Erfahrungstat­
sache aus, daß die Partialantigene bei ausgesprochen zirrhotischen Lungen-
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prozessen - d. h. bei Lungenprozessen mit Heilungstendenz und mii; 
mehr oder minder deutlich zunehmender positiver Anergie - von ge­
geringerer therapeutischer Wirkung sind als die Tuberkuline. Solche 
Erfahrungstatsachen sagen uns, daß den Partialantigenen ein Bestandteil 
fehlen muß, den die Tuberkuline enthalten. Und nun erinnern wir uns, 
daß Deycke- Much bei der Herstellung der Partialantigene ein wasser­
lösliches Filtrat (L) ausscheiden. Dieses Filtrat erwies sich am tuber­
kulös infizierten Meerschweinchen-genauso wie das Alttuberkulin­
als •giftig«. Und Deycke- Much haben die wasserlöslichen Bestand­
teile dieses Filtrats als das &reine Tuberkulin« bezeichnet. Sie sprechen 
diesem Filtrat jeden therapeutischen Wert ab und meinen, daß diese 
wasserlöslichen Bestandteile die Immunisierung durchkreuzen. Im 
Gegensatz zu den Partia.lantigenen, welche die allein berechtigten Im­
munkörper darstellen sollen. 

Und damit kommen wir auf jene theoretischen Anschauungen, in 
denen ich Much keine Gefolgschaft zu leisten vermag, weil sie nichi 
mit den Erfahrungen am tuberkulösen Menschen in Einklang zu bringen 
sind, und die nach meiner Ansicht immunbiologische Grundgesetze in 
ganz willkürlicher Weise auslegen. 

Es ist dies die Trennung von Giftempfindlichkeit und Immun­
körperempfindlichkeit. 

Wenn wir diese Trennung konsequent verfolgen, dann kommen wir 
zunächst auf ganz unhaltbare theoretische Vorstellungen. Wenn wir 
•giftige« und theilende« Antigene der Tuberkelbazillen annehmen, dann 
müßte sich das ganze Problem einer spontanen Tuberkuloseheilung 
letzten Endes auf folgendes Prinzip bringen lassen. Das entscheidende 
Moment könnte dann nur darin liegen, ob die Tuberkelbazillen mehr 
•heilende« oder mehr •giftige« Antigene produzieren. Im ersten Falle 
würde immer Heilung eintreten, im zweiten Falle wä.re der betreffende 
Mensch immer rettungslos verloren. Das ganze Tuberkuloseproblem 
würde auf biologischen Eigentümlichkeiten der Tuberkelbazillen be­
ruhen- so wie die Lehre von der tuberkulösen Disposition versuchte, 
das Tuberkuloseproblem durch Eigentümlichkeiten der menschlichen 
Körperbeschaffenheit zu erklären. 

Die Unterscheidung zwischen •heilenden« und •giftigen« Antigenen 
ist aber auch nach den Erfahrungen am tuberkulösen Menschen unhalt­
bar. Nach dem Standpunkt Muchs müßten wir die Spontanheilung 
damit erklären, daß die Giftwirkung des Tuberkulins - des •giftigen« 
Antigens - von den Immunkörpern - den •heilenden « Antigenen -
glücklich überwunden worden ist. Wie kommt es aber dann, daß nach 
tausendfacher klinischer Erfahrung Kranke mit einem, wie wir sehen 
werden, immunbiologisch recht eindeutig charakterisierbaren Krank­
heitsbild auf die Behandlung mit diesem schädlichen Gift so außerordent-
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lieh günstig reagieren? Und wenn Muoh hier wieder sagt: nur deshalb, 
weil die gebräuchlichen Tuberkuline keine reinen Tuberkuline sind, son­
dern Beimengungen von Immunkörpern enthalten; wieso kommt es dann, 
daß die reinen Immunkörper, die Partialantigene, in solchen Fällen prak­
tisch im Stiche lassen, indem sie entweder überhaupt unter der Reaktions­
schwelle bleiben oder allmählich zu , unerwünschten Überempfindlich­
keitserscheinungen führen? 

Das Tuberkulin wirkt •giftig« am Meerschweinchen mit akut ver­
laufender Tuberkulose, und ebenso am Menschen, der an akut fortschrei­
tenden tuberkulösen Prozessen leidet. Es ist in der ungeheuren Dosis 
von 20 000 mg für den tuberkulosefreien Säugling (Egel und Bauer [47]) 
und in der noch gewaltigeren Dosis von 50 000 mg am tuberkulosefreien 
Meerschweinchen (Ruppel [208]) vollkommen indifferent. Und es wirkt 
nach tausendfacher Erfahrung bei bestimmten chronischen tuberkulösen 
Prozessen in ausgezeichneter Weise heilend. - Hoffnungslose Wider­
sprüche! -und doch so leicht lösbar, da wir sehen, daß auch Much in 
den alten historischen Erbfehler aller Tuberkuloseforschung verfallen ist, 
eine Teilerscheinung für das Ganze zu setzen. 

Die akute, künstlich hervorgerufene Tuberkulose des Meerschwein­
chens, für die der wasserlösliche Rückstand L, das reine Tuberkulin, 
giftig war; die schwerer progredienten Formen menschlicher Tuberkulose, 
an denen die Partialantigene als therapeutisch gut wirksam erprobt sind, 
diese Krankheitsstadien und Krankheitsformen waren wieder einmal 
"die" Tuberkulose. 

Aber wie grundverschieden, ja geradezu entgegengesetzt, sind solche 
akut oder subakut proliferierende Stadien der Tuberkulose immunbio­
logisch gegenüber einer chronischen Tuberkulose mit Heilungstendenz! 
Bei der proliferierenden Tuberkulose droht ein Nachlassen der Abwehr­
leistung, sonst wäre ja die Tuberkulose nicht proliferierend. Alles kommt 
darauf an, stärkere Allergie zu erzeugen, die Zellen zu besserer Reaktions­
fähigkeit zu bringen. Hier zeigen die anaphylaktisierenden Partialanti­
gene gute Erfolge. Bei der Tuberkulose von chronischem Verlauf und 
mit einiger Heilungstendenz besteht Allergie als Zeichen des noch unent­
schiedenen Kampfes, der erst dann für den Körper gewonnen ist, wenn 
die positive Anergie einsetzt. Hier versagen die Partialantigene in 
der therapeutischen Praxis und das »giftige<< Tuberkulin leistet gute 
Dienste. Ich habe bereits an einer anderen Stelle (272) den Vorschlag 
gemacht, die Richtigkeit dieses Gedankenganges durch klinische V er­
suche zu überprüfen. Tuberkulöse, bei welchen eine positive Anergie 
anstrebende Behandlung indiziert ist, und bei welchen kräftige Herd­
reaktionen nicht gescheut zu werden brauchen (Indikationen im Ab­
schnitt XV), müßten mit dem wasserlöslichen Rückstand L behandelt 
werden. Natürlich darf dabei die Dosierung keine anaphylaktisierende sein. 
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Die Immunitätslehre ist eine besondere praktische Anwendung des 
ewig gültigen Naturgesetzes vom >>Kampf ums Dasein<<, auf den Kampf 
eines Krankheitserregers um seinen Nährboden im Menschen- und Tier­
körper bezogen. Immunitätsreaktionen beruhen auf einer Wech­
selwirkung zwischen dem Angriff des Parasiten und der Abwehr 
der befallenen Organismen. Wesensgleiche Immunitätsreaktionen 
können zum Schaden oder zum Nutzen des bedrohten Körpers aus­
fallen. Alle Antigene eines Krankheitserregers sind Gifte, wenn der An­
griff stärker ist als die Abwehr, und alle Antigene wirken heilend, wenn 
der Antigenreiz zur Erstarkung der Abwehr führt. 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 ob­
jektiv unhaltbar ist. Auch der Blitz zerstört menschliches Leben und 
Gut, während wir der Dynamomaschine viel Nützliches verdanken. Aber 
auch hier können wir in der Physik nicht eine »nÜtzliche<< und >>schäd­
liche<< Elektrizität 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 ich glaube auch zu verstehen, wie Much zu diesem Begriff der 
Giftüberempfindlichkeit im Gegensatz zur Immunkörperüberempfind­
lichkeit gekommen ist. M uch nennt das Tuberkulin ein Gift, weil es bei 
der progredienten Tuberkulose durch falsche Anwendung sehr schädlich 
werden kann. Und weil das Alttuberkulin nicht selbständig sensibili­
siert, und man tuberkulosefreie Tiere mit Alttuberkulin nicht prophy­
laktisch gegen eine nachfolgende Infektion schützen kann, verliert Much 
scheinbar ganz das Interesse am Alttuberkulin. 

Worin besteht nun die &Giftwirkung<< des Alttuberkulins bei der 
progredienten Tuberkulose? 

Progradiente Tuberkulose bedeutet eine Tuberkulose, bei welcher 
der Durchseuchungswiderstand nicht mehr imstande ist, die übermäch­
tigen Antigenreize zu kompensieren. Die Antikörperproduktion genügt 
nicht mehr, um die Tuberkulosegifte rasch und vollkommen abzubauen. 
Schwere anaphylatoxische Erscheinungen sind die Folge, kompliziert durch 
die septischen Prozesse der ausgedehnten Zerstörung von Organeiweiß. 

Nun noch ein künstlicher Antigenreiz, der direkt den progredienten 
tuberkulösen Herd trifft! 

Die unabwendbare Folge ist eine neuerliche und verstärkte Progre­
dienz des tuberkulösen Prozesses infolge der anaphylatoxischen Herd­
entzündung. Und parallel damit geht wieder eine Verstärkung der ana­
phylatoxischen Allgemeinerscheinungen, solange überhaupt noch Anti­
körper produziert werden, die Antigene abbauen. Mit einem Wort -
wieder das typische Bild eines schweren Tuberkulinkunstfehlers. 
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Die Partialantigene können selbständig sensibilisieren, ohne den 
tuberkulösen Herd zu reizen. Sie können bei drohender negativer Anergie 
jede Möglichkeit einer Antikörperbildung außerhalb des proliferierenden 
Herdes selbständig anregen. Ihre Dosierung ist so ausgearbeitet, daß 
von kleinsten Dosen, die unter der Reizschwelle liegen, vorsichtig ein­
schleichend gestiegen wird, bis die ersten zellulären oder humoralen 
Überempfindlichkeitserscheinungen auftreten. Dann muß nach den Vor-­
schriften Muchs die Behandlung abgebrochen werden. 

Warum behandelt dann Much nicht weiter? 
Weil dann seine »Ungiftigen« Partialantigene auch •giftig« werden 

würden (vgl. Fall 22 S. 172). Nur entsprechend ihrer Dosierungstechnik 
viel langsamer als das Tuberkulin. 

So fällt die trennende Kluft auch hier wieder in sich selbst zusammen. 
Auch die Muchsche »Giftüberempfindlichkeit<< mündet schließlich und 
endlich in den anaphylatoxischen Erscheinungen, die uns beim paren­
teralen Abbau von Bakterieneiweiß entgegentreten. Die Muchsche 
Giftüberempfindlichkeit ist die anaphylatoxische Vergiftung. 

Die praktische Bedeutung der Partialantigene soll durch diese Ein­
schränkung ihres Indikationsgebietes und durch die teilweise Ablehnung 
ihrer theoretischen Grundlagen keineswegs herabgesetzt werden. 

Gerade deshalb, weil ihr Indikationsgebiet immunbiologisch fesi 
umschrieben ist (zu geringe Allergie, drohende negative Anergie), stellen 
sie nach meiner Überzeugung eine äußerst wertvolle Bereicherung unserer 
spezifischen Behandlungsmethoden dar. Ich will neben aller Anerken­
nung des theoretischen Fortschrittes auch die praktische Bedeutung 
der Differenzierung in verschiedene biochemische Antigengruppen nicM 
unterschätzen. Die Möglichkeit der getrennten Dosierung nach der 
Intrakutanreaktion gibt uns das Gefühl erhöhter Zielsicherheit und 
Exaktheit. Das Instrumentarium der Partialantigene mag mit seinen 
vielen Fläschchen und Spritzen dem Anfänger die Befürchtung großer 
technischer Schwierigkeiten wachrufen. In Wirklichkeit ist das Arbeiten 
mit den Partialantigenen, wenn einmal die Intrakutanreaktion durch­
geführt ist, so einfach und schematisch, wie dies bei keinem anderen 
Verfahren der spezifischen Tuberkulosetherapie möglich ist. Die Diff&­
enzierung in biochemisch verschiedene Antigengruppen, die den Partial­
antigenen das äußerlich Charakteristische gibt, und auf die Deycke­
Much das Hauptgewicht legen, ist aber nach meiner Ansicht nicht das 
Wichtigste. 

Wenn Deycke- Much bei ihren Tierversuchen über prophylak­
tische Immunisierung gefunden haben, daß alle drei Partialantigene 
nötig sind, um die Tiere erfolgreich zu immunisieren, so ist dies gegenüber 
der immunbiologischen Behandlung eines tuberkulösen Menschen eine 
wesentlich geänderte Fragestellung. Beim tuberkulosefreien Tier 
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kommt es darauf an, eine überhaupt noch nicht vorhandene Antikörper­
produktion hervorzurufen. Beim tuberkulösen Menschen hingegen kommt 
es darauf an, die schon vorhandene Antikörperproduktion zu verstärken. 
Beim tuberkulosefreien Tier müssen die betreffenden Antigene neu 
zugeführt werden. Solange diese Antigene fehlen, gibt es auch keine 
Antikörperproduktion. Beim tuberkulösen Menschen sind die Antigene, 
gegen die wir die Antikörperproduktion verstärken wollen, schon vor­
handen. Die Spontanheilung und die bisherigen Erfahrungen der spezi­
fischen Therapie zeigen uns, daß eine genauebiochemische Abstimmung 
dieser Antigenreize für den Erfolg nicht nötig ist. Der Erfolg kommt 
dann, wenn es gelingt, an irgendeinem Teil der immunbiologischen Front 
eine Erhöhung der Abwehrleistung zu erzielen. 

Deycke- Much und ihre Schüler werden selbst unkonsequent, 
indem siez. B. den therapeutischen Effekt der Strahlentherapie mit der 
Intrakutanreaktion nachprüfen und diese Prüfung biochemisch diffe­
renziert verwerten wollen. Wie soll bei der Strahlenthearpie, die wir 
doch als einen ganz allgemeinen, unspazifischen Reiz auffassen müssen, 
eine Erhöhung der Immunität zustande kommen? Doch wieder nur 
dadurch, daß der tuberkulöse Organismus eben fähig ist, unter der er­
regenden Strahlenwirkung auf die natürlichen Antigenreize kräftiger zu 
antworten. Er ist also auch hier wieder imstande, aus dem »Mischmasch« 
der vorhandenen natürlichen Antigene diejenigen nutzbar zu machen, 
die für eine Erhöhung des Durchseuchungswiderstandes nötig sind. 

Und interessant ist es auch hier zu sehen, wie W. Müller, dem wir 
auf dem Gebiete der Tuberkuloseimmunität so viel wertvolle Anregungen 
zu danken haben, Schritt für Schritt von der starren Überschätzung der 
biochemischen Differenzierung abkommt. W. Müller hat neuerdings 
(154) versucht, an einem großen Krankenmaterial rasseneigentümliche 
Differenzen zwischen Germanen und Slawen bezüglich der Reaktivität 
gegen Partialantigene festzustellen. Er ist dabei zu einem negativen 
Ergebnis gekommen. Die 8400 Intrakutanreaktionen, die er bei der 
Durchführung dieser Versuche gesehen hat, haben ihn aber davon über­
zeugt, daß es eine Gesetzmäßigkeit zwischen der Intrakutan­
reaktion und den Krankheitstypen und Krankheitsstadien 
der Tuberkulose nicht gibt. Noch im Jahre 1917 hat Müller (151) 
von Ausnahmen gesprochen, wo trotzkräftiger Intrakutanreaktion gegen 
alle drei Partialantigene schwere tuberkulöse Erkrankung und trotz 
gerhiger Reaktivität klinische Gesundheit bestehen kann. Bei den ge­
nannten Untersuchungen fand er nun eine große Gruppe, die trotz klini­
scher Gesundheit oder bester klinischer Prognose gegen die Partialanti­
gene zum Teil oder ganz anergisch waren. Müller führt diese Erschei­
nung wieder auf eine biochemische Differenzierung der Tuberkelbazillen 
durch die Schutzstoffe der Körperzellen zurück. Der Tuberkelbazillus 

Ha y e k, Tuberkuloaeproblem. 12 
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ist bereits so verändert, daß er die betreffenden Partialantigene nicht 
mehr produziert. Die Körperzellen benötigen daher auch zu ihrem 
Schutze nicht mehr die betreffenden Partialantikörper. Und als Gegen­
satz zu dieser Gruppe, die Müller »lmmunphysiologische« nennt, stellt 
er die Gruppe der »Immunpathologischen<<, welche bei intakten Tu­
berkelbazillen die Summe der Partialantigene nicht bilden können. 

Diese Annahme entspringt wieder dem Standpunkt, daß die bio­
chemische Differenzierung der Tuberkelbazillen in die drei Partialantigen­
gruppen A, F und N das Tuberkuloseimmunitätsproblem restlos löst. 

Mit seiner Gruppe der Immunphysiologischen nähert sich aber 
Müller jenen Anschauungen, welche die nicht biochemisch differenzierte 
Steigerung der zellulären Abwehrleistung auf irgendeinen spezifischen 
Antigenreiz hin als das wesentliche Moment annehmen. 

Nach Müller haben es die Immunphysiologischen nicht mehr nötig, 
auf diejenigen Partialantigene zu reagieren, die der Tuberkelbazillus 
nicht mehr produziert. Derartige durch die Schutzstoffe der Körper 
bereits veränderte Tuberkelbazillen sind nun doch für den tuberkulösen 
Menschen entschieden weniger gefährlich, als die unveränderten, intakten 
Bazillen. Es ist eben auch die positive Anergie gegen Partialantigene 
bei klinisch Gesunden, und Kranken in ausgesprochenen Heilungsstadien, 
der bessere Immunitätszustand als die Allergie! Ich habe diese Gesetz­
mäßigkei t (vgl. Beispiele 11, 12, 13 S. 118) bei wirklichen Dauerhei­
lungen nach klinischer Tuberkulose mit überzeugender Regelmäßigkeit 
beobachten können. 

Aber wie kommt diese positive Anergie gegen die Partialantigene 
zustande? 

Können wir uns vorstellen, daß die Tuberkelbazillen in einem über­
empfindlichen Kranken, der also nicht imstande ist, auch nur kleine 
Antigenmengen rasch unschädlich zu machen, eine derartige Veränderung 
erleiden werden? Ein solcher Kranker steht doch ganz in der Defensive, 
hat gar keine Reserve an Schutzstoffen, mit welchen er die Tuberkel­
bazillen nun plötzlich offensiv angreifen könnte. Wir können eine der­
artige Veränderung der Tuberkelbazillen in einem Kranken nur dann 
erwarten, wenn dessen Antikörperproduktion Schritt für Schritt das 
Übergewicht über die natürlichen Antigene erlangt hat. 

Wir sehen also auch hier wieder die immer gültige Gesetzmäßigkeit 
vor uns: Allergie der Ausdruck eines noch unentschiedenen Kampfes; 
steigende positive Anergie der beginnende Sieg des Durchseuchungs­
widerstandes. Wir sehen also auch hier wieder, wie entgegengesetzte 
Anschauungen, die scheinbar unüberbrückbar sind - die theoretischen 
Grundlagen der Partialantigene standen ja ursprünglich auf dem Boden 
prinzipieller Allergie -, sich in den Tatsachen der Wirklichkeit versöhn­
lich wiederfinden. 
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Die Gruppe der »Immunphysiologischen<< Müllers aber liefert uns 
den besten Beweis, daß die Partialantigene das Problem der immunbio­
logischen Diagnose und Therapie nicht erschöpfend gelöst haben. Wir 
sehen K.rarike und Gesunde bald stark, bald schwach auf die Partial­
antigene reagieren, und erst der weitere Verlauf kann uns zeigen, ob es 
sich um Immunphysiologische oder Immunpathologische handelt. 

W. Müller (155) hat auch begonnen, den immunbiologischen Effekt 
verschiedener . Tuberkuline mit den Partialantigenen zu kontrollieren. 
Dabei steht er noch ganz auf dem Standpunkt, daß die Partialantigene 
das Tuberkuloseimmunitätsproblem restlos erklären. Hat sich die Intra­
kutanreaktion nach einer Tuberkulinbehandlung im günstigen Sinne 
verstärkt, so schließt er ohne weiteres daraus, daß die Tuberkuline )>ge­
nügend aufgeschlossene Partialantigene<< enthalten. Wie wir schon bei 
der Kontrolle der Strahlentherapie mit den Partialantigenen betont 
haben, sind wir zu einem derartigen Schluß in keiner Weise berechtigt. 
Die Strahlen enthalten ja auch keine aufgeschlossenen Partialantigene. 
Wenn wir durch eine Tuberkulinbehandlung einen guten Erfolg erzielen, 
so können wir einzig und allein daraus schließen, daß es gelungen ist, 
durch die zugeführten Antigenreize die Abwehrleistung der Körperzellen 
zu erhöhen. Mehr können wir daraus nicht schließen. Das betreffende 
Tuberkulin braucht deshalb noch lange keine aufgeschlossenen Partial­
antigene zu enthalten. 

Nach allen klinischen Erfahrungen am tuberkulösen Men­
schen ist nicht die Differenziei"UD.g des Antigenreizes an sich das 
Maßgebende, sondern ganz allgemein die Anregung der Anti­
körperbildung in noch leistungsfähigen Körperzellen, ohne 
daß dabei Krankheitsherde zu stark gereizt werden, deren 
Proliferation für den ganzen Organismus schädlich oder gar 
gefährlich werden könnte. 

Und darin liegt auch die Erklärung, warum in jenen Fällen von 
Lungentuberkulose, in welchen eine stärkere Herdreaktion vermieden 
werden muß, die Partialantigene nach Deyc~e-Much so beachtenswerte 
praktische Ergebnisse liefern. 

Wie wir gesehen haben, können wir einen solchen proliferierenden 
Lungenherd zunächst nur indirekt bekämpfen, indem wir die Antikörper­
bildung außerhalb des Hauptherdes zu erhöhen trachten, ohne diesen 
Hauptherd dabei in unerwünschter Weise zu reizen. Die Partialantigene 
können sensibilisieren, d. h. eine Antikörperbildung anregen, ohne an 
das Vorhandensein eines tuberkulösen Herdes gebunden zu sein. Und 
ihre praktische Anwendung ist in ausgezeichneter technischer Ausbildung 
bis in alle Einzelheiten ausgearbeitet. Die Partialantigentherapie ist 
daher für die Anregung der Antikörperbildung außerhalb proliferierender 
Herde das beste bisher bekannte V erfahren. 

12* 
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Und an dieser Stelle möchte ich eingehender auf ein P;roblem hin­
weisen, das nach meiner Ansicht von ganz gewaltiger Bedeutung für die 
weitere Entwicklung der immunbiologischen Tuberkulosebehandlung ist. 

Das Problem der getrennten Beeinflussung vorgeschritte­
ner Krankheitsherde und solcher Herde, bei welchen eine 
kräftige Reaktion, die zur Antikörperluxusproduktion im 
Herd selbst führt, nicht gescheut zu werden braucht. 

Also auch hier eine Differenzierung, aber nicht eine Differenzierung, 
die sich aus einer biochemischen Analyse ergibt, sondern eine Differen­
zierung, auf die uns die praktischen Erfahrungen der spezifischen Be­
handlung hinweisen. Eine Differenzierung, die auf der größeren oder 
geringeren immunbiologischen Affinität der verschiedenen Antigenpräpa­
rate zu tuberkulösen Herden mit verschiedenen immunbiologischen V er­
hältnissen beruht. 

Voraussetzung ist hier, daß die Immunitätsvorgänge in proliferie­
renden Herden und in Herden mit Heilungstendenz qualitativ ver­
schieden sind. 

Diese Voraussetzung ergibt sich mit zwingender Logik schon daraus, 
daß proliferierende Herde und heilende Herde immunbiologisch die größten 
Gegensätze darstellen. Dabei kann es sich nicht nur um quantitative 
Unterschiede handeln. Wenn dies der Fall wäre, dann wären die Ob­
duktionsbefunde unerklärlich, die bei tödlich endender chronischer 
Tuberkulose stets noch das Vorhandensein von Herden mit ausgesproche­
ner Heilungstendenz und von ausgeheilten Herden zeigen. Würde es 
sich bei den Immunitätsvorgängen in diesen verschiedenen Herden nur 
um quantitative Unterschiede im Kräfteverhältnis der Antigene und 
Antikörper handeln, so wäre es bei der Fernwirkung der zellulären Im­
munität (Stichreaktion!) unerklärlich, daß ausheilende Herde- in denen 
ja ein Antikörperübergewicht vorhanden sein muß - von ihrem Über­
schuß keine humoralen Stoßtruppen an die bedrohten Stellen abgeben. 
Nun könnten ja natürlich auch diese Überschüsse nicht genügen, um 
den progredienten Hauptherd einzudämmen. Aber dann müßten doch 
im pathologisch-anatomischen Befund wenigstens Zeichen eines Aus­
gleiches vorhanden sein. Es müßte eine Progredienz der Tuberkulose 
in allen Herden nachweisbar sein. Es wäre dann undenkbar, daß schwer 
progrediente Herde, die zum Tode geführt haben, neben ihren größten 
immunbiologischen Gegensätzen, neben Herden mit deutlicher Heilungs­
tendenz gleichzeitig vorhanden sein können. 

Diese Schlußfolgerungen werden nun durch die Erfahrungen mit 
d,en verschiedenen immunbiologischen Behandlungsmethoden in höchst 
bedeutungsvoller Weise gestützt. 

Die schweren Tuberkulinschäden, die namentlich während der ersten 
Tuberkulinära beobachtet wurden1 und die wir heute wohl mit Sicherheit 
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als die Folgen unerwünscht starker Herdreaktionen in ausgedehnten 
progredienten Herden bezeichnen müssen, gaben, wie wir schon erwähnt 
haben, den Anlaß zur Herstellung der >>entgifteten<< und &abgeschwäch­
ten« Tuberkuline. Wenn dabei auch die Vorstellungen über die >>Ent­
giftung<< oder >>Abschwächung« des Tuberkulh;ts vielfach irrige waren, 
so sind diese Bestrebungen praktisch doch nicht so ganz ohne Erfolg 
geblieben. Die praktische Erfahrung lehrte, daß bei manchen dieser 
Präparate die unerwünschten starken Herdreaktionen tatsächlich ge­
ringer waren als beim Alttuberkulin. Auch ich konnte dies in einer 
großen Zahl von Fällen mit dem albumosefreien Tuberkulin und der 
Neutuberkulin-Bazillenemulsion bestätigt sehen. 

Ein sehr interessantes Präparat ist in dieser Richtung auch das 
Tuberkulomuzin (W eleminsky). Ich habe mit diesem Präparat auf 
Anraten v. Kutscheras vor 4 Jahren zu arbeiten begonnen, und im 
Laufe der Zeit damit große Erfahrung (über 800 Fälle) gesammelt. Dieses 
Präparat eignet sich nach übereinstimmenden Erfahrungen weder für 
eine einschleichende Behandlung, weil dann leicht unerwünschte Über­
empfindlichkeit eintritt, noch für die Erzielung einer stärkeren positiven 
Anergie. Ich habe es daher in weitgehendem Maße in solchen leichteren 
und mittelschweren Fällen verwendet, bei denen im Voraus die Behand­
lungsdauer infolge äußerer Gründe auf die übliche zwei- bis dreimonatige 
Heilstättenkur beschränkt war. Man kann beim Tuberkulomuzin gleich 
mit kräftig reaktiven Dosen beginnen, und ist dadurch imstande, die 
kurz bemessene Behandlungszeit besser auszunützen. 

In entsprechend vorsichtig durchgeführten V ersuchen konnte ich 
aber dann feststellen, daß mit dem Tuberkulomuzin auch bei Kranken 
mit schwereren progredienten Lungenprozessen deutliche klinische Zeichen 
verstärkter Antikörperbildung (Entfieberung, subjektive Besserung usw.) 
und auch dauernde klinische Erfolge zu erzielen sind, ohne daß es in 
den progredienten Herden zu unerwünscht starken Herdreaktionen 
kommt. Und dies bei einer Anfangsdosis (2-4 mg), die beim Alttuber­
kulin ganz undenkbar wäre. Ich habe über diese Erfahrung bereits vor 
3 Jahren (89) berichtet, habe aber damals die zugrunde liegende Gesetz­
mäßigkeit noch nicht klar erkannt. 

Heute verfüge ich über ein Material von mehr als 100 derartigen 
Fällen. Einige Beispiele seien hier angeführt. 

Fall 2S. J. G. (48 J.), Arbeiter. 
Anamnese: Bei der Mobilisierung eingerückt und als Arbeiter zwei Jahre im Felde; 

in der Jugend lungenkrank; familiär nicht belastet. 
Befund bei der Übernahme (Dezember 1916): Chronische Induration beider Ober­

lappen; rechts deutliche Verdichtungsherde; diffuses Rasseln und Giemen über der ganzen 
Lunge; rechts paravertebral ein Herd mit kleinblasigem Rasseln; unregelmäßig febril; TB+ 

Therapie: Tuberkulomuzin (Anfangsdosis 2 mg); keine störenden Herdreak­
tionen; nach 21/2 Monaten ständig entfiebert. 
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Bei der Entlassung Juli 1917: Verdichtungserscheinungen über rechtem Oberlappen 
gering; katarrhalische Erscheinungen nahezu vollkommen geschwunden; vollkommen fieber­
frei; zeitweise vereinzelte TB im Sputum; 19 kg Gewichtszunahme. 

Fall 24. B. B. (24 J.), Handlungsgehilfe. 
Anamnese: Juni 1915 eingerückt; Hilfsdienste; Dezember 1915 wegen Lungenleidens 

ins Spital; seit Jugenq,lungenkrank; familiär belastet. 
Befund bei der Ubernahme (Dezember 1915): Kavernöse Phthise des linken Ober­

lappens mit Tendenz zur pneumonischen Infiltration; rechts indurierende Apicitis; alte 
Pleuraschwarte über linkem Unterlappen; febril; TB++ 

Therapie: Tuberkulomuzin. 
Nach 3 Wochen ständig nur mehr subfebrile Temperaturen. 
Nach der 3. und 4. Injektion (4 mg Tbm) deutliche Herdreaktion im 

linken überlappen, aber sehr rasch abklingend. 
Nach 4 Monaten ständig entfiebert. 
Bei der Entlassung im Mai 1916: Pneumonische Infiltration geschwunden; katar­

rhalische Erscheinungen wesentlich gebessert; fieberfrei; TB+; 5 kg Gewichtszunahme. 

Fall 25. F. H. (33 J.), Friseur. 
Anamnese: August 1915 eingerückt; 1 Jahr im Felde; Oktober 1916 wegen Hä.moptoe 

ins Spital. Schon seit einigen Jahren •schwach auf der Lunge•; familiär belastet. 
Befund bei der Übernahme (November 1916): Chronische Induration des rechten Ober­

lappens; paravertebral ein pneumonischer Verdichtungsherd mit kleinblasigen Rassel­
geräuschen; chronische Pleuritis über rechtem Unterlappen; febril; TB vereinzelt. 

Therapie: Tuberkulomuzin. 
Im pneumonischen Herd keine nachweisbare Reaktion. 
Nach 4 Wochen entfiebert. 
Befund bei der Entlassung (April 1917): Rechts paravertebral leichtes Broncho­

vesikulä.ratmen; nach Husten spärliches Rasseln; fieberfrei; bazillenfrei; 61/2 kg Gewichts­
zunahme. 

Fall 26. K. B. (19 J.). 
Anamnese: Oktober 1915 eingerückt; zwei Monate im Feld; Juni 1916 wegen Lungen­

leidens ins Spital; in g;ivil nicht manifest lungenkrank; familiär belastet. 
Befund bei der Ubernahme (Ende Juni 1916): Infiltration des rechten Oberlappens; 

diffuser trockener Katarrh und Giemen; re.chts h. mittelblasiges Rasseln; über linkem 
Unterlappen pleurales Reiben; subfebril; TB++ 

Therapie: Tuberkulomuzin. 
Keine nachweisbaren Herdreaktionen; nach 2tj2 Monaten entfiebert. 
Befund bei der Entlassung (Oktober 1916): Infiltration des rechten Oberlappens 

geschwunden; nur diffus leicht bronchovesikuläres Atmen; nach Husten spärlich diffuses 
Rasseln; fieberfrei; TB nur zeitweise spärlich. 10 kg Gewichtszunahme. 

Wie lassen sich nun derartige Erfahrungen erklären? Sowohl das 
Tuberkulomuzin als auch das albumosefreie Tuberkulin sind nicht 
selbständig sensibilisierende künstliche Antigene, d. h. ihre Antigen­
wirkung ist wie beim Alttuberkulin an das Vorhandensein eines tuber­
kulösen Herdes (im immunbiologischen Sinne, nicht im klinischen Sinne) 
gebunden. Sie können im tuberkulosefreien Organismus keine Anti­
körperbildung hervorrufen, wie z. B. die Partialantigene oder die Tuber­
kuline, welche Leibessubstanzen der Bazillen enthalten. Sie sind aber 
nicht weniger »reaktiv<<, denn das Tuberkulomuzin gibt z. B. außerordent­
lich starke Stichreaktionen, und das albumosefreie Tuberkulin führt, 
wie wir schon erwähnten, in tuberkulösen Lymphomen von bestimmtem 
histologischen Bau zu sehr starken Herdreaktionen. Die Annahme einer 
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geringeren )>Giftigkeit<( erledigt sich nach dem bisher Gesagten für unseren 
Standpunkt von selbst. Warum sind also hier die Reaktionen in den 
proliferierenden Lungenherden unvergleichlich geringer als beim Alt­
tuberkulin? Und zwar bei einer Dosierung, bei der wir mit Sicherheit 
annehmen müssen, daß Antigensubstanzen auch unverändert in den 
Kreislauf kommen (starke Stichreaktion!) und nicht schon an der In­
jektionsstelle vollständig abgebaut werden. 

Nur eine Erklärung bleibt übrig. Die Präparate müssen stärker 
auf diejenigen Herde wirken, welche keine Neigung zu einer Proliferation 
haben, und in denen eine Herdreaktion ohne Schaden für die Umgebung 
bleibt. Die immunbiologische Affinität derartiger Präparate muß also 
zu stationären Herden und zu Herden mit Heilungstendenz größer sein 
als zu proliferierenden Herden, in welchen ein Übergewicht der Tuber­
kulosegüte über die Antikörperproduktion herrscht. 

Wir können also mit solchen Präparaten durch ungefährliche 
Herdreaktionen eine kräftige Antikörperproduktion schaffen, ohne auf 
den langen Umweg der streng herdreaktionslosen Antigenreize beschränkt 
zu bleiben. Dies ist ja immer der Fall, wenn wir in solchen Fällen z. B. 
das Alttuberkulin verwenden, welches zu den proliferierenden Herden 
scheinbar eine stärkere oder doch eine gleich starke immunbiologische 
Affinität besitzt wie zu den Herden, in welchen noch günstige Immuni­
tätsverhältnisse vorliegen. 

Ausdrücklich möchte ich aber betonen, daß sich diese günsti­
gen Erfahrungen mit Tuberkulomuzin nur auf subakut proliferierende 
Prozesse beziehen. Ihre praktische Anwendung auf akut proliferierende 
Prozesse mit akuten pneumonischen Infiltrationsherden und starker 
Gewebseinschmelzung (septischer Fiebertypus) ist absolut abzuraten. 

Ich erwarte mir von einer derartig differenzierten Beeinflussung der 
verschiedenen Krankheitsherde deshalb so viel, weil uns alle Erfahrungen 
am tuberkulösen Menschen darauf hinweisen, daß der tuberkulöse Herd 
Kraftzentrum und Erfüllungsort des Abwehrkampfes gegen die Tuber­
kulose ist. Das immunbiologische Gesamtbild bei einem Kranken setzt 
sich erst aus den Immunitätsvorgängen in den einzelnen Herden und 
aus der allgemeinen zellulären Immunität zusammen. Wir können sehen, 
daß sich diese Gesamtimmunität - mit der Intrakutanreaktion nach 
Deycke- Much kontrolliert -längere Zeit noch auf guter Höhe erhält, 
trotzdem schon ein ausgedehnter Herd deutliche, klinisch nachweisbare 
Proliferation zeigt, die dann mit der Zeit auch zum Tode führt (vgl. 
Fälle 19, 20, 22). 

Ich hatte einen Patienten mit inoperabler Tuberkulose der Sym­
physis 11acro-iliaca und chronisch indurierender Lungenspitzenpthise, der 
bei steter Progredienz des lokalen Knochenprozesses monatelang un­
verändert gute Mittelwerte gegen die Partialantigene zeigte. 
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Wir sehen einen Kranken aufblühen, dem der tuberkulöse Haupt­
herd radikal chirurgisch entfernt wird, und wir kennen die Mißerfolge 
der radikalen chirurgischen Eingriffe, wenn ein zugänglicher Herd mit 
Heilungstendenz entfernt wird, während ein unzugänglicher proliferieren­
der Herd bestehen bleibt. 

Alle diese Dinge lassen sich nur dadurcl;t erklären, daß die Herde mit 
Heilungstendenz durch ihre Überschüss.e an Antikörpern die Gesamt­
immunität auf der Höhe halten, bis der proliferierende Hauptherd auch 
wieder eingedämmt ist; oder bis die Gesamtimmunität unter der Über­
inacht der produzierten Krankheitsgifte zusammenbricht. Wie uns die 
erwähnten Obduktionsbefunde lehren, besteht ein direkter Ausgleich 
immunbiologischer Abwehr zwischen den einzelnen Herden mit verschie­
denen immunbiologischen Verhältnissen nicht. Wohl aber können wir 
die Gesamtimmunität stärker günstig beeinflussen, wenn wir kräftige 
Antigenreize in Herden setzen, in denen dieser Antigenreiz zu einer Stär­
kung der Abwehrleistung führt, als wenn wir uns streng auf langsam ein­
schleichende Antigenreize außerhalb der Herde beschränken. 

·So scheint mir die differenzierte immunbiologische Herdbeeinflus­
sung einer der aussichtsreichsten Wege, um die Ausheilung vorgeschritte­
ner tuberkulöser Herde nach Möglichkeit zu fördern. Trotz aller Bestre­
bungen, die Technik der spezifischen Tuberkulosetherapie zu verbessern, 
ist auf diese Differenzierung, die doch eigentlich die nächstliegende wäre, 
nie gedacht worden. 

Zwei Gruppen von Heilbestrebungen müssen an dieser Stelle noch 
gewürdigt werden: die passive Immunisierung und die Chemo­
therapie. Beide Bestrebungen haben bisher bei der Tuberkulose keine 
größere praktische Bedeutung erlangen können, weil ihnen überzeugende 
Erfolge versagt blieben. 

Und auch dies können wir nach unseren immunbiologischen Richt­
linien erklären. 

Die passive Immunisierung trachtet danach, den tuberkulösen 
Körper durch Einverleibung von fertigen Antikörpern in seinem Kampfe 
gegen die Tuberkulose zu unterstützen. Im Prinzip müssen wir diesem 
Bestreben eine ganz gewaltige Bedeutring beimessen. Es wäre ja dies in 
allen Fällen absolut das Verfahren der Wahl, wo bereits negative Anergie 
droht. Mit dem V ersuch, durch schwache und schwächste Antigenreize 
den Zusammenbruch des Durchseuchungswiderstandes aufzuhalten, kom­
men wir einer vorgeschrittenen progredienten Tuberkulose gegenüber fast 
immer zu spät. Stärkere Antigenreize sind aber in allen diesen Fällen 
wegen der drohenden gefährlichen Herdreaktionen streng zu vermeiden. 

Eine energische Zufuhr fertiger Antikörper wäre hier theoretisch 
noch die einzige Rettung. Die praktische Durchführung einer derartigen 
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passiven Immunisierung muß aber bei der Tuberkulose aussichtslos ge­
nannt werden, wenn wir uns die vorliegenden Immunitätsverhältnisse 
vor Augen halten., 

Bei der aktiven Immunisierung haben wir den Antigenreiz, der an 
irgendeiner Stelle der immunbiologischen Front zur Luxus­
produktion von Antikörpern führt, als das grundlegende Prinzip 
aller Erfolge erkannt. Alle Erfahrungstatsachen weisen darauf hin, daß 
hier eine genaue, fein abgestimmte Differenzierung dieser Antigenreize 
für den praktischen Erfolg nicht nötig ist. 

Anders bei der passiven Immunisierung. 
Das entscheidende Moment - die zur Luxusproduktion führenden 

Antigenreize - fällt hier aus. Fertige Antikörper können nicht mehr 
leisten als humorale Immunitätsreaktionen. Und diese humoralen 
Immunitätsreaktionen werden nur dann eintreten können, wenn die 
zugeführten fertigen Antikörper wirklich ganz genau auf diejenigen 
natürlichen Antigene abgestimmt .sind, welche zur Zeit die spontanen 
humoralen Allgemeinerscheinungen hervorrufen. Und selbst, wenn dies 
wirklich gelingt, so bleibt der Erfolg doch nur auf die wechselnden Teil­
erscheinungen der humoralen Immunität beschränkt. Das entscheidende 
Moment, eine erhöhte Abwehrleistung der Körperzellen anzuregen, kann 
wieder nur auf indirektem Wege erzielt werden. Auf dem langen Um­
wege einer immer und immer wieder gelungenen Kompensierung des 
Überschusses an Tuberkulosegiften, der die Luxusproduktion von Anti­
körpern hindert. Ein Umweg, der so lange ist, daß auch hier die Hilfe 
meist zu spät kommen wird. 

Und so sehen wir auch bei anderen Infektionskrankheiten, daß sich 
die passive Immunisierung nur dort mit Erfolg durchführen läßt, wo es 
sich um die einfachste Grundform der Immunität, um die Absättigung 
flüchtiger Toxinwellen bei akuten Infektionskrankheiten (Diphtherie, 
Tetanus) handelt. Aber schon bei der bakteriolytischen Immunität 
sehen wir das Versagen der passiven Immunisierung. Das cholerainfi­
zierte Meerschweinchen endet an akuter Endotoxinvergiftung, wenn man 
es mit einem bakteriolytischen Immunserum behandelt. Und auch der 
Schwertuberkulöse würde an akuter Endotoxinvergiftung sterben, wenn 
man ihn mit einem starken bakteriolytischen Serum behandeln würde, 
denn er ist ja nur mehr imstande, geringe Mengen von Antikörpern zu 
bilden; welche die freiwerdenden Endotoxine abbauen. Und wenn noch 
größere Mengen derartiger Antikörper vorhanden wären, dann würde 
der so Behandelte durch den unvollkommenen Abbau des massenhaft 
freiwerdenden Endotoxins an einem tödlichen anaphylatoxischen Schock 
zugrunde gehen. 

So müssen wir die Schwierigkeiten einer passiven Immunisierung 
bei der Tuberkulose als schier unüberwindlich bezeichnen. 
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Die bisherigen praktischen Erfahrungen haben dies auch bestätigt. 
Man hört ja vielfach günstige Berichte über die Wirkung verschiedener 
Irnmunsera, aber sie können objektiv nicht überzeugen. Mich stimmen 
diese günstigen Berichte besonders deshalb kritisch, weil die Mehrzahl 
der Autoren, die über solche gute Erfolge der passiven Immunisierung 
zu berichten wissen, das klar gegebene Indikationsgebiet - drohende 
negative Anergie - gar nicht erfaßt zu haben scheinen. 

Worin besteht bei den leichten Fällen die Kontrolle, daß es sich 
bei den beobachteten Erfolgen tatsächlich um ein propter hoc handelt? 
Es fehlen ja hier die sinnfälligen Immunitätsreaktionen, mit denen wir 
Schritt für Schritt die Schädlichkeit und Nützlichkeit der zugeführten 
immunbiologischen Reize verfolgen können. Theoretisch ist es voll­
kommen unklar, wie bei leichten Fällen fertige Antikörper im Serum nützen 
sollen, da doch hier selten spontane humorale Antikörperreaktionen von 
längerer Dauer vor sich gehen. Die in den Kreislauf gelangenden natür­
lichen Antigene werden hier rasch - höchstens unter vorübergehenden 
anaphylatoxischen Erscheinungen - von den natürlichen Antikörpern 
abgebaut. Sonst hätten wir ja eine proliferierende Tuberkulose mit 
drohender negativer Anergie vor uns. Künstlich zugeführte fertige 
Antikörper werden also, selbst wenn sie wirklich für die betreffenden 
natürlichen Antigene ganz fein abgestimmt sind, überhaupt nur dann 
in Wirkung treten können, wenn gerade wieder ein neuer Schub natür­
licher Antigene in den Kreislauf gelangt. 

Es bleibt uns also, solange nicht schwerere anaphylatoxische All­
gemeinerscheinungen bestehen, mangels sinnfälliger Reaktionen jeder 
Einblick in die immunbiologischen Vorgänge bei der passiven Immuni­
sierung versagt, wenn wir nicht komplizierte Reagensglasversuche aus­
führen, um die humoralen Reaktionen zu verfolgen. Erst in Fällen mit 
schwereren Allgemeinerscheinungen wird eine klinische Beobachtung der 
immunbiologischen Vorgänge durch eventuelle Entlastungsreaktionen 
im direkten Anschluß an die Injektionen möglich. Erst hier kann sich 
eine vorübergehende Entlastung von der Wirkung der Tuberkulosegüte 
sinnfällig (Absinken des Fiebers usw.) äußern. 

So müssen wir leider bei derartigen Berichten über gute Erfolge 
bei der passiven Immunisierung den gleichen skeptischen Maßstab 
bezüglich des propter hoc anlegen, wie bei irgendeinem anderen der 
vielen angepriesenen Heilverfahren nicht spezifischer Natur. Das 
propter hoc und post hoc der beobachteten klinischen Erfolge bleibt 
hier wirklich ganz dem »subjektiven Glauben« freigestellt. Derselbe 
soll ja gar nicht angefeindet werden, solange es sich um einigermaßen 
ernste und reelle Bestrebungen handelt, und so lange er nicht zu laut 
seine Stimme erhebt. Für den Fortschritt unserer Erkenntnisse des 
Tuberkuloseimmunitätsproblems werden wir allerdings von solchen 
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rein subjektiven Überzeugungen keinen wesentlichen Nutzen erwarten 
können. 

Ich selbst besitze größere Erfahrung mit den Immunkörpern C. 
Spenglers (232), die ich in solchen Fällen verwende, wo mir ein Versuch 
aktiver Immunisierung bei drohender negativer Anergie aussichtslos er­
scheint. Also allerdings ein sehr ungünstiges Indikationsgebiet. Ich 
habe unter möglichst verständnisvollem Eingehen auf die Spengler­
sehen Vorschrüten etwa 130 Fälle mit den Immunkörpern behandelt. Ich 
gebe gerne zu, daß es schwierig ist, den gewagten Spenglersehen Theo­
rien vertrauensvoll zu folgen. Ich kann Much verstehen, daß er diese 
Theorien &logische Kopfsprünge« nennt, und finde es begreiflich, daß 
Bandelier und Röpke (8) schließlich zu einem absolut ablehnenden 
Urteil kamen. Und doch habe ich einige ganz merkwürdige Fälle zu sehen 
bekommen, bei welchen aus dem ganzen Krankheitsverlauf das propter 
hoc wirklich anzunehmen war. 

Außerdem habe ich (273) klinische V ersuche darüber angestellt, ob 
es mit den Immunkörpern gelingt, bei febrilen Kranken in gesetzmäßiger 
Weise vorübergehende Entlastungen von der Wirkung der Tuberkulose­
güte im direkten Anschluß an die Injektionen zu erzielen. Diese Versuche 
sind nicht ungünstig ausgefallen, und dies veranlaßte mich gegenüber 
Bandelier und Röpke im Prinzip an der spezüischen Wirkung der 
Immunkörper festzuhalten. Denn ich konnte die beobachteten Reaktio­
nen trotz aller Fehlerquellen und trotz aller Skepsis doch nicht auf Zu­
fälligkeiten zurückführen. 

So sehen wir den bei allen Tuberkulosefragen üblichen Meinungs­
streit hier schon innerhalb der allerersten Grundlage jeder immunbio­
logischen Behandlung, der Spezüität, einsetzen. Eine Einigung über 
das propter hoc oder post hoc der gesehenen Erfolge wird damit ganz 
aussichtslos. 

Auch bei den Spenglersehen Immunkörpern ist es nicht möglich, 
wie bei einer Antigenbehandlung, Schritt für Schritt die immunbiologi­
schen Reaktionen zu verfolgen. Und die Dosierungsvorschrüten Speng­
lers beruhen wirklich auf recht gewagten Hypothesen. Ich nenne nur 
1>die stärkere lytische Wirkung<< der schwach konzentrierten Lösungen. 
Obwohl mein mit den Immunkörpern behandeltes Krankenmaterial seit 
der zitierten Veröffentlichung noch gewachsen ist, bin ich offen gestan­
den, nicht viel klüger geworden als vorher. Es gelingt nicht, irgendeine 
plausible Gesetzmäßigkeit in der Wirkung der Immunkörperinjektionen 
zu erkennen. Und trotzdem ich, wie schon erwähnt, bei einigen Fällen, 
die sich bei langer Behandlung ganz hervorragend besserten, an ein 
propter hoc glaube, so habe ich leider keine objektive Beweisführung für 
diesen meinen subjektiven Glauben finden können. Meine Überzeugung, 
daß auch die Spenglersehen Immunkörper, die sich ja auf einer reichen 
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und ernsten Lebensarbeit aufbauen, auch kein vollkommener Fehlschlag 
sind, wie es so vielfach angenommen wird, und daß auch in den Spengler­
sehen Immunkörpern etwas Brauchbares steckt, hebt sich nicht über 
die Bedeutung einer subjektiven Meinung empor. Sicher hat aber auch 
hier die eifrige persönliche Anhängerschaft C. Spenglers durch ihre 
bekannte kritiklose Propagandaarbeit der großen, anerkennenswerten 
Lebensarbeit Spenglers den denkbarst schlechtesten Dienst erwiesen. 

Heute habe ich, seitdem mir für die Fälle mit drohender negativer 
Anergie die Partialantigene nach Deycke- Much zur Verfügung stehen, 
die rein empirische Immunkörpertherapie in meiner Praxis immer mehr 
eingeschränkt. Auch sonst ist es in der Tuberkuloseliteratur, wenn wir 
von einigen unentwegten Anhängern absehen, über die Spenglersehen 
Immunkörper sehr stille geworden. 

:Ein ähnliches Schicksal haben auch die anderen bisher dargestellten 
Tuberkulose-Immunsera aufzuweisen. Auch das Heilserum von Mara­
gliano (136) und das Antituberkuloseserum von Marmorek {137), die 
größere Beachtung gefunden hatten, lassen die gesteigerten prinzipiellen 
Schwierigkeiten, denen die Antikörpersera gegenüber den Antigenpräpa­
raten unterworfen sind, deutlich erkennen. Mögen auch einzelne über 
gute Erfolge berichten, auch bei diesen Präparaten beginnt der Meinungs­
streit schon bei der spezifischen Wirkung, und nicht, wie bei den Antigen­
präparaten, beim therapeutischen Effekt und bei den Gefahren der The­
rapie, womit die spezifische Reaktivität bereits anerkannt ist. Das Ur­
teil )>völlig indifferent<< wird bei den Antigenpräparaten heute wohl nie­
mand mehr fällen. 

Das Serum-Vaccin von Bruschettini (34) und das Tuberkulose­
serum »Höchst<< {Ruppel und Rickmann [210]) hingegen gehören 
eigentlich nicht mehr in das Gebiet der passiv wirkenden Immunsera, 
nachdem sie auch Substanzen von Antigencharakter enthalten. 

Andere derartige Bestrebungen haben keine so große Beachtung ge­
funden, daß sie im Rahmen dieser kurzen Betrachtung anzuführen wären. 

Auch die Bestrebungen chemotherapeutischer Natur müssen hier, 
ohne auf Einzelheiten einzugehen, kurz erwähnt werden. 

Die älteren Versuche, die sich auf der primitiven Vorstellung auf­
bauten, die Tuberkelbazillen durch innerlich verabreichte Mittel von 
antiseptischer Wirkung abzutöten, haben heute keinen Anspruch auf, 
allzugroßes Interesse mehr. Und das Guajacol, dem ja ursprünglich der 
gleiche Gedanke zugrunde lag, hält sich dauernd nur noch als sympto­
matisches Mittel, das Appetit und Expektox:ation anregt. Die eifrige 
Propaganda, welche die Guajacolsirupe in allen Tageszeitungen als •spezi­
fisches<< Heilmittel gegen >>Erkrankungen der Atmungsorgane<< anpreist, 
kann nur mehr auf glänzende- »kaufmännische Erfolge« hinweisen. 
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Arsen, Quecksilber, Jod, Ichthyol usw., die auf Grund ähnlicher 
Vorstellungen als &Spezifika<< gegen Tuberkulose verwendet wurden, 
haben als solche nur ein Eintagsleben geführt. 

Die Versuche Landerers (126) eine Tuberkulosetherapie auf intra­
venösen Injektionen von Hetol (zimmtsaurem Natron) zu gründen, be­
ruhten auf einer Anregung der Leukozytose. Sie gaben im Tierexperiment 
gute Ergebnisse, haben aber am tuberkulösen Menschen versagt, so daß 
sie heute bereits der Geschichte angehören. 

Die modernen chemotherapeutischen Methoden beruhen auf dem 
Prinzip, dem Kranken chemische Substanzen einzuverleiben, welche für 
den Erreger stark giftig sind, ohne die Körperzellen zu schädigen. Bei 
den Protozoenkrankheiten (Malaria, Syphilis, Rückfallfieber, Trypano­
somiasis) hat die Chemotherapie auch tatsächlich auf große Erfolge hin­
zuweisen. Bei den bakteriellen Infektionskrankheiten sind überzeugende 
Ergebnisse bisher ausgeblieben. Und so auch bei der Tuberkulose. 

Die Beziehung dieser chemotherapeutischen Methoden zu den Im­
munitätsvorgängen sind durch drei Momente gegeben: 

Durch Erhöhung der allgemeinen zellulären Leistungsfähigkeit im 
hochentwickelten Organismus (Arsen, Kupfer). 

Durch Wachstumshemmung und Vernichtung des Erregers, wodurch 
eine indirekte Unterstützung der zellulären Abwehrleistung zustande 
kommt. 

Durch die Möglichkeit, daß beim Zugrundegehen des Erregers Anti­
genreize gesetzt werden (Endotoxine), die ihrerseits wieder eine gestei­
gerte Abwehrleistung der Körperzellen zur Folge haben. 

Das zuletzt genannte Moment wird in der Praxis nur schwer zu ver­
werten sein, denn eine einigermaßen genaue Dosierung dieser Antigenreize 
liegt kaum im Bereich technischer Möglichkeiten. Die richtige Dosierung 
des Antigenreizes ist aber speziell bei der Tuberkulose eine der grund­
legendsten Bedingungen für den therapeutischen Erfolg. Nur bei der 
richtigen Dosierung des Antigenreizes können wir die Immunitätsreaktio­
nen mit Sicherheit zugunsten des menschlichen Körpers wenden. Die 
chemotherapeutischen Methoden werden daher nach meiner Ansicht 
schon aus diesem Grunde mit den Präparaten von Antigencharakter bei 
der Tuberkulose niemals mit Erfolg konkurrieren können. 

Ihre Indikation bleibt enge begrenzt und wieder wenig aussichts­
reich. Sie beschränkt sich auf den V ersuch einer langsamen Wachstums­
hemmung der Tuberkelbazillen bei proliferierenden Prozessen. Weiter 
werden wir auch hier mit der Indikationsstellung nicht gehen dürfen. 

Wenn wir auch wirklich einen Stoff finden sollten, der imstande 
wäre, die Tuberkelbazillen in großen Mengen abzutöten, ohne die Körper­
zellen zu schädigen, so wäre auch hier wieder - wie bei der passiven 
Immunisierung - eine tödliche oder doch gefährliche anaphylatoxische 
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oder Endotoxinvergiftung die unabwendbare Folge. Denn wie und 
woher sollte der Körper plötzlich die nötigen Antikörpermengen her­
vorzaubern, um die dann massenhaft produzierten Endotoxine rasch 
und vollkommen abzubauen? 

Bisher wurden für die Chemotherapie der Tuberkulose in erster Linie 
Jodmethylenb,lau und Kupfersalze (Finkler [277], v. Linden [131], 
Meißen [142], Strauß [235] u. a.) sowie Goldsalze (Bruck und _Glück 
[33], Feld t [50]), verwendet. Obwohl diese Autoren zum Teil über gute 
Erfolge zu berichten wissen, glaube ich aus den angeführten Gründen 
der Chemotherapie, speziell bei der Lungentuberkulose keine allzugroße 
Zukunft voraussagen zu können. 

Angesichts des großen Interesses, das sich die Kolloidchemie im 
Rahmen der biologischen Vorgänge errungen hat, mache ich seit einiger 
Zeit Versuche mit kolloidalem Kupfer und Silber. Einen gesetzmäßigen 
Einfluß auf die Immunitätsverhältnisse habe ich bisher nicht feststellen 
können. Und auch die praktischen Ergebnisse waren nicht sehr ermutigend. 

Organatherapeutische Bestrebungen, wie die Versuche von Schrö­
der- Kaufmann und Kögel (225) mit dem Milzbrei von Kaninchen 
und Kälbern, die mit menschlichen Tuberkelbazillen vorbehandelt wur­
den, sind für die klinische Verwendung kaum noch spruchreif. Auch 
ihnen stehen ähnliche prinzipielle Schwierigkeiten entgegen, wie ich sie 
für die passive Immunisierung kurz geschildert habe. 

In neuester Zeit macht eine >>Zuckertherapie<< der Tuberkulose von 
Lo Monaco (Rom) in Italien und Frankreich viel von sich sprechen. 
Monaco >>heilt<< Tuberkulose mit >>glänzenden Erfolgen<< durch sub­
kutane Zuckerinjektionen. Zunächst ist es unersichtlich, wieso diese 
Zuckertherapie nicht spontan zustande kommt, da doch dem Körper 
jederzeit Zucker in genügender Menge zur Verfügung steht. Die Be­
richte über diese neue Zuckertherapie sind aber zum Teil wirklich sehr 
'>ermutigend<<. Ein gewisser Dr. Mestre (zitiert nach Ars Medici VIII, 
1918) schreibt z. B.: >>Seit 11 Tagen(!) habe ich drei(!) Patienten in 
Behandlung. Die Ergebnisse der Methode Lo Monacos sind wunderbar. 
Bei diesen drei Leuten ist vom 4. Tage an das Fieber verschwunden, der 
Husten hat so gut wie aufgehört und der Auswurf hat sich um Dreiviertel 
vermindert.<< 

Ich glaube solche Dinge genügen zur richtigen Einschätzung dieser 
»neuen Methode<<. 

Es gehört nicht in den Rahmen dieses Buches, alle derartigen -
ernsten und oberflächlichen - Bestrebungen zu besprechen, die ver­
suchten, neue Wege in der Tuberkulosebehandlung einzuschlagen. Ich 
habe nur einige kurz erwähnt, um sie am Maßstab der großen objektiven 
Schwierigkeiten, die uns die immunbiologische Tuberkulosetherapie bietet, 
kurz zu charakterisieren. 
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Alle unsere Erwägungen, alle unsere Erfahrungen am tuberkulösen 
Menschen führen uns mit unerbittlicher Konsequenz von allen optimisti­
schen Spekulationen, in unsere durch mühevolle, ehrliche Arbeit zweier 
Jahrzehnte errungenen Erkenntnisse zurück. Jenes vielgesuchte Wunder­
mittel, das mit einem Zauberschlage die Tuberkulose, die jahre- und 
jahrzehntelang den menschlichen Körper durchseucht, zum Verschwinden 
bringt, und im durchseuchten Körper den früheren Zustand wieder 
herstellt, wird es nie geben. 

Wie alles in der Natur, so verläuft auch die Tuberkulose nach un­
erbittlichen Naturgesetzen. Auf den Angriff der Tuberkelbazillen folgt 
die Abwehr der Körperzellen. Der Hauptkampfplatz ist und bleibt der 
tuberkulöse Herd. Der Sieg kann nicht anders kommen als durch konse­
quent gesteigerte Leistungsfähigkeit der Abwehrkräfte. 

XI. 

Die Frühdiagnose der "aktiven" Tuberkulose. 
Die Tuberkulose stellt uns vor folgende Sachlage. Eine Krankheit 

von weitester Verbreitung zeigt einen ungemein wechselvollen Verlauf. 
Sie kann von selbst wieder ausheilen, ohne daß es überhaupt zu aus­
gesprochenen Krankheitserscheinungen kommt. Sie kann jahrzehnte­
lang den Menschen in seiner Gesundheit und Leistungsfähigkeit schädigen, 
ohne daß sie sein Leben gefährdet. Und sie kann langsam oder rasch 
eine lebensgefährliche, hoffnungslose Krankheit werden. 

Diese Sachlage drängt eine Frage von grundlegender praktischer 
Bedeutung in den Vordergrund. Die Frage, wann die Tuberkulose eine 
gefährliche Krankheit zu werden beginnt, wann wir einen Tuberkulösen 
als Kranken anerkennen und als solchen behandeln müssen. 

Die Lösung dieser Frage, die seit zwei Jahrzehnten einen Brenn­
punkt der Tuberkuloseforschung darstellt, hat sich als bedeutend schwie­
riger erwiesen, als man anfangs dachte. Und jß tiefer unsere Erkennt­
nisse in die wechselnden Krankheitsformen und Verlaufsarten der Tuber­
kulose eindrangen, um so schwieriger wurde es, für diesen praktisch so 
wichtigen Zeitpunkt der beginnenden Gefährlichkeit allgemein gültige 
Gesetzmäßigkeiten zu finden. Die Hoffnung, dieses Problem durch 
einfache diagnostische Methoden eindeutig zu lösen, hat sich als trüge­
risch erwiesen. Alle physikalischen Erscheinungen zeigten sich als zu 
wechselvoll, alle einfachen immunbiologischen Methoden als zu »empfind­
lich<<, um aus ihnen durch eine einfache Zustandsdiagnose zu erkennen, 
ob eine bis dahin »latente<< Tuberkulose anfängt •aktiv<< zu werden. 
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Diese Verhältnisse führten zunächst vielfach zu einer übertriebenen 
Ansteckungs- und Bazillenfurcht. Und es war eine natürliche und logisch 
begründete Folge, daß sich gegen diese DPhthiseophobie<< in ärztlichen 
Kreisen eine starke Gegenbewegung geltend machte. Mit der Zeit hat 
aber auch diese an sich berechtigte Gegenbewegung -wie dies ja meist 
zu geschehen pflegt - arg über das Ziel geschossen. 

Die )) exakten<< diagnostischen Methoden auf pathologisch-anato­
mischer Grundlage nahmen die Sache gründlich in die Hand. Sie be­
gannen mit nimmermüdem Eifer, die mühsam zusammengetragenen 
Bausteine der immunbiologischen Forschung wieder abzutragen. Exakt­
heit vor allem! Die Frage, wann eine Tuberkulose gefährlich zu werden 
beginnt, war scheinbar nicht exakt zu lösen. Also lassen wir diese 
Frage einfach fallen! Begnügen wir uns mit der Feststellung, wann eine 
Tuberkulose gefährlich geworden ist. Für diese Feststellung besitzen 
wir exakte klinische Nachweismethoden. Und heute steht die klinische 
Medizin nahezu ganz auf dem Boden dieses Grundsatzes. 

Wohin aber dieser Standpunkt führt, das mögen einige Beispiele 
zeigen. Unter vielen anderen lehrt auch Gehrhardt in einem Fortbil­
dungskursus (67), daß nur die perkutorisch und auskultatorisch nachweis­
baren Herdreaktionen ein Zeichen bestehender Tuberkulose sind. Alle 
anderen immunbiologischen Reaktionen sollen nicht mehr sagen können, 
als daß der Körper irgendeinmal mit der Tuberkulose in Berührung ge­
kommen ist. Hesse (95) fordert für die Diagnose ~Tuberkulose<< Tempe­
raturenüber 37,6° und Röntgenschatten im Lungengewebe. Er hat auf 
dieser Grundlage bei einem Material von 37 4 tuberkuloseverdächtigen 
Fällen nur 26% aktive Tuberkulose diagnostizieren können (wahrlich 
ein geradezu verblüffender )>Rückgang<< der Tuberkulose). A. Fränkel 
schwört auf die Röntgenplatte. »Herde, welche die Röntgenplatte nicht 
zeigt, sind ohne klinisches Interesse.<< (Aber vielleicht doch von einigem 
Interesse für den, der sie hat.) Fränkel hat 700 Fälle mit l mg Alt­
tuberkulin )>immunbiologisch geprüft<<, und nur bei 8 Fällen wurde 
dadurch die Diagnose beeinflußt. Ich rate Fr änkel zu einem entsprechen­
den Parallelversuch. Er soll 100 »wahllos ausgesuchte<< Fälle, vom kind­
lichen Thorax angefangen bis zum fettleibigen Asthmatiker mit der 
gleichen Röhrenhärte und der gleichen Expositionsdauer photographierau 
und dann darüber berichten, welche diagnostische Feinheiten er aus 
diesen Platten zu lesen vermag. Und eine narbig ausgeheilte Tuber­
kulose ist wohl besonders klinisch interessant, weil sie doch so wunder­
volle Schatten im Röntgenbild gibt. 

Dies nur einige Beispiele, die sich jeder beim Durchblättern der 
Literatur beliebig vermehren mag! 

Solche Dinge sind ernst - sehr ernst. Sie bedeuten nicht weniger 
als den von angesehenen Fachmännern vertretenen Satz: Die klinisch 



Die Frühdiagnose der •aktiven< Tuberkulose. 193 

interessierende Tuberkulose beginnt erst bei der Schädigung 
und Zerstörung lebenswichtiger Organe bis in ihren groben 
anatomischen Bau. Und die immunbiologische Diagnose ist 
wertlos, weil sie schon früher Tuberkulose anzeigt. 

Wir müssen diesem Standpunkt scharf folgende Sätze entgegen­
stellen. 

I. Satz: 

Die chronische Tuberkulose ist eine Krankheit, die mit 
Immunitätsreaktionen beginnt und mit der Zerstörung lebens­
wichtiger Organe endet. 

Wir weigern uns ganz entschieden, die Tuberkulose erst dann als 
Krankheit anzuerkennen, wenn die pathologisch-anatomischen Ver­
änderungen im Lungengewebe so sinnfällig geworden sind, daß die »siche­
ren<< tuberkulösen Lungenbefunde zu erheben sind. Wenn dies einmal 
der Fall ist, dann ist die Tuberkulose bereits eine schwer heilbare oder 
gar unheilbare Krankheit geworden. Das Schwergewicht unseres Kampfes 
gegen die Tuberkulose muß in jene Stadien verlegt werden, in welchen 
die Tuberkulose noch eine heilbare Krankheit ist, in welchen noch keine 
schweren ausgedehnten Gewebsschädigungen in der Lunge oder in anderen 
lebenswichtigen Organen aufgetreten sind. 

II. Satz: 

Die Diagnose der Tuberkulose als '>Krankheit<< muß daher 
auch auf eine immunbiologische Grundlage gestellt werden. 
Eine solche ist heute in der Praxis bereits möglich, wenn wir 
uns von der einseitigen pathologisch-anatomischen Auffas­
sung frei machen, und nicht allein ·das kranke Organ, son­
dern den ganzen kranken Menschen betrachten. 

Dieser Satz wird zunächst bei manchen auf Widerspruch stoßen, 
und wir müssen ihn daher in eingehender Weise begründen. 

Es ist dabei am besten, wieder vom Begrüf der &inaktiven<< und »ak­
tiven<< Tuberkulose auszugehen. Wir haben schon eingehend besprochen, 
daß es im immunbiologischen Sinn eine inaktive Tuberkulose überhaupt 
nicht gibt. Die Tuberkulose will den Menschen immer krank machen, 
denn sobald die Tuberkelbazillen auf dem Nährboden der menschlichen 
Körpergewebe gedeihen, wird der Mensch krank. Es gibt nur eine von 
den Abwehrkräften des Körpers in Schach gehaltene Tuberkulose, die wir 
als »inaktiv<< bezeichnen, weil sie zur Zeit keine Krankheitserscheinungen 
macht. Es besteht ein Übergewicht der menschlichen Abwehrkräfte 
oder doch zum mindesten ein Gleichgewicht zwischen Angrüf und Abwehr. 

Und nun wird die Sache schon etwas klarer. &Aktive<< Tuber­
kulose ist eine Tuberkulose, die das Übergewicht der Abwehr­
kräfte durchbricht oder bestehendes Gleichgewich·t stört. 

Hayek, Tuberkuloseproblem. 13 
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Und welche Erscheinungen treten dabei auf? Wird plötzlich in 
wenigen Tagen ein Verdichtungsherd in der Lunge nachweisbar werden? 
Oder werden sonst Organerscheinungen auftreten, die uns nach den 
Lehrbüchern berechtigen, eine Tuberkulose zu diagnostizieren, ohne in 
&Phthiseophobie<< zu verfallen? Sicher nicht. Das erwarten auch Hesse 
und Fränkel nicht. Nur interessiert sie eine Tuberkulose, die noch 
keine stärkeren Gewebsschädigungen in lebenswichtigen Organen hervor­
gerufen hat, nicht. 

Und wie äußert sich nun das &Aktivwerden« einer bis dahin ))laten­
ten<< Tuberkulose? 

Zunächst nur in Immunitätsreaktionen, denn bevor nicht der Ab­
wehrschutz der Körperzellen an irgendeiner Stelle von den Tuberkulose­
giften überwunden ist, gibt es auch kein Weiterschreiten der Tuberkulose. 
Übergewicht der Abwehrfunktionen bedeutet raschen und vollkommenen 
Abbau der Tuberkulosegifte, ohne daß es zu sinnfälligen Krankheits­
erscheinungen kommt. Wird dieses Übergewicht an irgendeiner Stelle 
durchbrochen, so wird an dieser Stelle der Abbau der Tuberkulosegifte 
nicht mehr rasch und vollkommen bewältigt werden können. Es kommt 
zur Bildung und zur Resorption von anaphylatoxischen Substanzen, 
und damit zu Allgemeinerscheinungen, die vielfach unter Temperatur­
steigerungen (anaphylatoxisches Fieber) verlaufen. 

Dabei sind zwei verschiedene Fälle möglich: 
a) Entweder handelt es sich um die neuerliche Proliferation eines 

früher zur Ruhe gekommenen Herdes. Dann treten je nach den ana­
tomischen V erhältniesen auch mehr oder minder stark sinnfällig die 
Erscheinungen einer anaphylatoxischen Herdentzündung auf (Herd­
reaktion). 

b) Oder es besteht überhaupt noch gar kein tuberkulöser Herd 
in der Lunge oder in sonstigen Organen. Es handelt sich noch um rein 
humorale anaphylatoxische Reaktionen, die dadurch zustande kommen, 
daß Tuberkulosegifte in den Kreislauf gelangt sind und nicht rasch genug 
abgebaut werden. Diese Tuberkulosegifte können von primär befallenen 
Drüsen produziert werden, oder sie können in selteneren Fällen unter 
Umgehung des Drüsenschutzes durch exogene Infektion direkt in den 
Kreislauf gelangen. (Im Prinzip handelt es sich· ja auch bei den primär 
erkrankten Drüsen um Herdreaktionen. Der klinische Sprachgebrauch 
versteht a.ber unter ))Herdreaktionen« schlechthin nur jene Reaktionen, 
die von klinisch nachweisbaren Herden in lebenswichtigen Organen 
ausgehen.) 

So kommen wir zum 
III. Satz: 
Das I)Aktivwerden« einer Tuberkulose beginnt mit sinn­

fälligen Immunitätsreaktionen, die entweder auf anaphyla· 
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toxische Allgemeinerscheinungen beschränkt bleiben oder 
von sinnfällig wahrnehmbaren Herdreaktionen begleitet sein 
können. 

Die Symptome dieser Allgemeinerscheinungen (mannigfache, chro~ 
nisch verlaufende subjektive Äußerungen eines allgemeinen Krankheits­
gefühls, vasomotorische Störungen, erhöhte Abendtemperaturen usw.) 
sind allgemein bekannt. Ihre Auslegung ist jedoch meist eine ganz 
oberflächliche. In den seltensten Fällen wird versucht, sie im Zusammen­
hang mit der ganzen Krankengeschichte für Diagnose und therapeutische 
Indikationsstellung zu verwerten. 

Einige typische Beispiele aus der ärztlichen Praxis mögen dies ver­
anschaulichen: 

Kind tuberkulöser Eltern. Kongenitale Tuberkulose oder Infektion 
in der ersten Zeit des extrauterinen Lebens ist aus der Anamnese mit 
Sicherheit anzunehmen (Bronchialdrüsentuberkulose). 

Das bis dahin immer gesunde und gut aussehende Kind erkrankt 
ganz allmählich unter unbestimmten chronischen Allgemeinerscheinungen. 
Es verliert seine Lebhaftigkeit, wird auffallend teilnahmslos; zeigt keinen 
Appetit mehr und wird launisch in der Auswahl der Speisen; klagt über 
Kopfschmerzen und verschiedene Unlustgefühle. Alle versuchten Medi­
kamente nützen nichts. Dann beginnen die Schulferien. Das Kind 
kommt von der Stadt in die gesunden Verhältnisse eines Landaufent­
haltes, wird wieder fröhlich und blüht wieder auf. 

Erklärung: Chronische anaphylatoxische Allgemeinerscheinungen, 
die unter günstigen Lebensverhältnissen nach Stärkung des Durch­
seuchungswiderstandes wieder schwinden. . 

Gewöhnliche Auslegung: Sehr verschiedenartig; z. B. Anämie, 
Überbürdung in der Schule, auch Launenhaftigkeit usw. Im besten 
Falle •tuberkulöse Disposition«. Fast niemals aber die richtige Diag­
nose: aktive Tuberkulose. 

Die absolut indizierte Therapie, kräftige Antigenzufuhr, welche die 
Abwehrleistung der zellulären Immunität anregt, und die anaphylatoxi­
schen Erscheinungen oft in überraschend kurzer Zeit zum Schwinden 
bringt, ist in der großen Praxis nahezu unbekannt. Dabei ist es gleich­
gültig, ob wir diese Antigenreize durch Zufuhr künstlicher Antigene 
setzen, oder durch kräftige körperliche Bewegungstherapie, die zu Herd­
reaktionen in den Bronchialdrüsen führt, und auf diesem Wege den 
nötigen Antigenreiz zustande bringt. Handelt es sich um nicht zu ängst­
lich behütete Kinder, so tut der Landaufenthalt seine Schuldigkeit. Bei 
überängstlicher Pflege und Verweichlichung (Bettruhe bei leicht erhöhten 
Temperaturen! ! ) versagt dieses Naturheilverfahren. 

Oder ein anderes Beispiel: Junger Mann. Familiäre Belastung 
nicht nachweisbar. War immer gesund, ~ie lungenkrank, mur seit 

13* 
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jeher etwas schwächlich<<. Seit einiger Zeit, seitdem er sich in seinem 
Beruf oder im Studium hart anstrengen muß, fühlt er sich krank. Abend­
liche Kopfschmerzen; leichte Temperatursteigerungen; starkes Schwitzen, 
besonders zur Nachtzeit; Mattigkeitsgefühl; zeitweise Stechen zwischen 
den Schulterblättern. 

Die physikalische Untersuchung ergibt z. B. deutlich verschärftes 
Atmen über der rechten Lungenspitze und paravertebral bis zum 2. Brust­
wirbel; hier leichter trockener Katarrh. 

Eine Schonungskur (Landaufenthalt, Sanatorium für Erholungs­
bedürftige) wird vorgeschrieben. Darauf gute Erholung und vorläufig 
wieder klinisch gesund, bis sich nach einiger Zeit wieder die gleichen 
Erscheinungen einstellen. 

Erklärung: Beginnende tertiäre Tuberkulose, oder chronische ter­
tiäre Tuberkulose mit Neigung zum W eiterschreiten. Die Krankheits­
erscheinungen sind Zeichen einer lebhaften Abwehr gegen die Wirkung 
der Tuberkulosegifte. Es handelt sich um anaphylatoxische Allgemein­
erscheinungen und leichtere anaphylatoxische Herdentzündungen, die 
wieder abklingen, sobald unter dem Einfluß der eingeleiteten hygienisch­
diätetischen Therapie die Abwehrleistung der zellulären Immunität 
wieder die Oberhand gewinnt. 

Gewöhnliche Auslegung: Der junge Mann ist nach einer Verkühlung 
oder dergleichen t>an Lungenspitzenkatarrh<< erkrankt, der durch die 
Anstaltsbehandlung oder durch den Landaufenthalt wieder ausgeheilt ist. 

Therapeutische Indikation: Immunbiologische Prüfung mit mittle­
ren Antigendosen. 

a) Deutliche Besserung der anaphylatoxischen Erscheinungen nach 
den ersten Injektionen: dann rasch steigende Antigendosen, die das 
ganze Krankheitsbild meist schon in kurzer Zeit wieder zum Schwinden 
bringen. Weitere Behandlung bis zu starker Anergie. Neue Überprüfung 
nach etwa einem Jahre oder, wenn neuerdings verdächtige Erscheinungen 
auftreten. Die Behandlung ist ohne jede Berufsstörung möglich. 

b) Die ersten Injektionen verstärken die anaphylatoxischen Er­
scheinungen, Entweder zeigen sich dabei sinnfällige Herdreaktionen, 
oder wir müssen auch beim Fehlen sinnfälliger Herdreaktionen an das 
Vorhandensein noch nicht nachweisbarer proliferierender Herde denken. 

Weitere Therapie: Anaphylaktisierende Behandlung. Aussetzen 
der Berufsarbeit ist nach Möglichkeit indiziert. Nach Abklingen der 
Erscheinungen Weiterbehandlung mit Anergie anstrebender Dosen­
steigerung. 

W~ sehen also, daß in beiden Fällen erst die immunbiologische 
Analyse des Falles ein klares Bild über die vorläufige Prognose und gleich­
zeitig auch über die therapeutische Indikation geben kann. Wir können 
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allein mit der immunbiologischen Diagnose die praktisch wichtige Frage 
entscheiden, ob es wirklich nötig ist, eine strenge Schonung des Patienten 
vorzuschreiben. Ob es nötig ist, das Kind aus der Schule zu nehmen, 
womit vielleicht das Schuljahr verloren geht; ob es nötig ist, dem jungen 
Mann die Unterbrechung seiner Berufsarbeit anzuraten, die ihn in seinem 
Vorwärtskommen vielleicht nicht unerheblich schädigt, und die dann, 
wenn der »nächste Lungenspitzenkatarrh<< kommt, seine schonungs­
bedürftige Arbeitskraft doppelt schwer belastet. 

Und besonders nötig wird die immunbiologische Diagnose dort, wo 
die Sache nicht so gut ausgeht. Wir sehen z. B. bei zunehmender Stärke 
der Krankheitserscheinungen zunehmende Antigenüberempfindlichkeit. 
Wir wissen, was dies bedeutet, mag der Lungenbefund zur Zeit auch 
noch so leicht sein. Es bedeutet heftigen Kampf, und zwar einen Kampf, 
bei welchem die Abwehr rasch an die Grenze ihrer Leistungsfähigkeit 
gelangen kann. Wo jede künstliche oder natürliche Steigerung der Anti­
genwirkung zur Verstärkung der anaphylatoxischen Erscheinungen führt. 
Wo eventuell ein vollständiger Zusammenbruch des Durchseuchungs­
widerstandes zu befürchten ist, der zur rapiden Proliferation bestehender 
tuberkulöser Herde, zu neuer metastatischer Aussaat, zur »gallopierenden 
Lungenschwindsucht<<, zur Miliartuberkulose, zur tuberkulösen Meningitis 
führen kann. 

Dann lautet die weitere therapeutische Indikation: strengste Scho­
nung des Patienten bei möglichst guter hygienisch-diätetischer Lebens­
weise. Das Kind muß aus der Schule genommen werden. Der junge 
Mann muß seine Berufsarbeit unterbrechen. 

Ist eine ambulatorische spezifische Behandlung technisch möglich, 
dann muß sie folgende Richtlinien einhalten: man darf nicht Anergie 
gegen ein künstliches Antigenpräparat erzwingen wollen. Stärkste 
Allergie ist hier der beste Immunitätszustand, solange die spontanen 
anaphylatoxischen Erscheinungen bestehen, die wir ja hier mit Sicher­
heit auf proliferierende Herde beziehen müssen. Vorsichtig anaphylak­
tisierende Behandlung ist hier indiziert, die nur ganz allmählich eine 
Steigerung der Antigenreize versucht. Diese Behandlung ist zunächst 
nicht mehr als eine fortlaufende immunbiologische Diagnose, ob die 
Antikörperproduktion wieder besser anspricht. Erst mit zunehmen,der 
klinischer Besserung kann wieder ganz allmählich positive Anergie an­
gestrebt werden. Dabei darf man nie schematisch vorgehen. Man muß 
ohne übermäßig starke Reaktionen mit der Tuberkulose gerade immer in 
Fühlung bleiben. Je rascher die leichten Reaktionen wieder abklingen 
(steigende Antikörperproduktion), desto besser geht es. Je protrahierter 
die Reaktionen verlaufen (schlechte Antikörperproduktion), desto lang­
wieriger ist der Verlauf, desto größere Geduld und Vorsicht ist nötig. 
Nie dürfen wir eine bestimmte Dosenhöhe erzwingen wollen. Diese 
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immunbiologische Diagnose und Therapie kann Monate währen. Sie 
wird sich in der ambulatorischen Praxis vielfach auf periodenweise Ver­
suche beschränken müssen (die Etappenkur Petruschkys), oder sie 
wird in vielen Fällen überhaupt technisch unmöglich bleiben. Dann 
müssen wir uns mit hygienisch-diätetischen Maßnahmen begnügen, die 
aber die spezifische Therapie nie voll ersetzen können, weil sie uns keinen 
Einblick in die immunbiologischen Verhältnisse des Kranken gewähren. 

Das sind objektive Schwierigkeiten, denen wir ins Auge sehen müssen. 
Wer diese tatsächlich gegebenen Schwierigkeiten einfach nicht beachten 
will, wird die übelsten Erfahrungen mit der spezifischen Therapie machen. 
Nie versuche man in solchen Fällen eine ,>energische Tuberkulinkur<<! 
Sie wird sicher nicht von langer Dauer sein, weil sich der Patient -
mindestens subjektiv - deutlich verschlechtern wird. 

Besonders lehrreich und nur zu wenig bekannt ist folgende Diffe­
rentialdiagnose: 

Krankentyp: Anamnese praktisch tuberkulosefrei; leichter, oft 
kaum eindeutig pathologischer Lungenbefund; anaphylatoxische All­
gemeinerscheinungen; stark antigenüberempfindlich. 

Dieser Krankentyp kann zwei immunbiologisch ganz verschiedene 
Zustände repräsentieren: 

A. einen akut proliferierenden frischen Herd, der noch zu keinen 
physikalisch nachweisbaren Lungenveränderungen geführt hat; 

B. eine vorübergehende Schwächung der Durchseuchungsresistenz 
bei chronischer Tuberkulose, die im Sinne des praktischen Lebens bisher 
noch nie zu einer ,>Erkrankung<< geführt hat. Eine solche Schwächung 
der Durchseuchungsresistenz kann unter dem Einfluß der verschieden­
artigsten allgemeinen, nicht spezifischenSchädlichkeiten zustandekommen. 

Der Kranke war früher positiv anergisch. Jetzt ist die Leistungs­
fähigkeit der zellulären Immunität gesunken. Die natürlichen Antigene 
werden nicht mehr rasch genug abgebaut, und es kommt zu spontanen 
anaphylatoxischen Erscheinungen, ohne daß zunächst eine Prolifera­
tion der Tuberkulose vorliegt. 

Die Differentialdiagnose gelingt in der Regel ohne Mühe mit zwei 
bis drei mittleren Antigendosen, z. B. (0,05), 0,1, 0,3, 0,5 (I mg) Alt­
tuberkulin. 

Gruppe A reagiert mit deutlicher Verschlechterung der anaphyla­
toxischen Erscheinungen, manchmal auch mit feststellbaren Herdreak­
tionen. 

Gruppe B reagiert mit mehr oder minder deutlicher Besserung der 
anaphylatoxischen Erscheinungen (bestehendes Fieber sinkt; Allgemein­
befinden; Appetit usw. werden günstig beeinflußt). 

Weitere therapeutische Indikationen: 
Gruppe A: nicht spezifisch behandeln, solange starke Allergie 
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besteht. Starke Allergie ist ja hier zur Zeit das immunbiologisc:P,e Opti­
mum, das durch neue Antigenreize nicht gebessert werden kann. Zeit­
weise die Antigenempfindlichkeit nachprüfen und bei drohender negativer 
Anergie anaphylaktisieren (Partialantigene). Meist werden in diesen 
Fällen schon nach einiger Zeit Symptome eines prolüerierenden Lungen­
prozesses nachweisbar (vgl. Beispiele '7 und 9 S. 116). 

Gruppe B : mit energischer Dosensteigerung bis zu starker positiver 
Anergie behandeln. Schon eine 2-3monatige Kur führt hier meist zu 
einem vollen Erfolg. 

Dies sind einige lehrreiche Beispiele immunbiologischer Diagnosen 
und therapeutischer Indikationsstellungen. Diese Diagnosen und Indi­
kationsstellungen sind nach pathologisch-anatomischen Richtlinien un­
möglich. Und so wird ja heute leider noch vielfach spezifische 'rherapie 
an »wahllos ausgesuchten<< Fällen ohne immunbiologische Indikations­
stellung betrieben. 

Wir wollen diese an Beispielen erläuterten immunbiologischen Ver­
hältnisse in kurzen Sätzen zusammenfassen. 

IV. Satz: 

Starke Antigenüberempfindlichkeit bei klinisch Gesunden 
bedeutet gerade noch bestehendes Gleicligewich t zwischen 
den natürlichen Antigenen und der zellulären Abwehr­
leistung. Aber schon eine geringe Menge neuer - künst­
licher oder natürlicher - Antigene stört dieses Gleich­
gewicht in sinnfälliger Weise. 

V. Satz: 
Starke Antigenüberempfindlichkeit bei Tuberkulose­

kranken bedeutet heftigen Kampf. Sie ist gestörtes immun­
biologisches Gleichgewicht. 

Die Krankheitserscheinungen können bei frischeren Fällen 
der Ausdruck geschwächter Abwehrleistung infolge nicht 
spezifischer Schädlichkeiten sein. Und sie können der Aus­
druck eines proliferierenden tuberkulösen Herdes sein, der 
bei der physikalischen Untersuchung durchaus noch nicht 
immer zum Ausdruck zu kommen braucht. 

' Probeweise künstliche Antigenzufuhr gibt die Differen­
tialdiagnose. Sie stärkt die Antikörperproduktion im ersten 
Falle, und zeigt dann eine günstige klinische Wirkung. Sie 
belastet im zweiten Falle nur neuerdings die ungenügende 
Antikörperwirkung und zeigt dann eine ungünstige klinische 
Wirkung. 
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VI. Satz: 
Zunehmende Antigen unem pfindlichkei t Tuberkulose­

kranker bei schlechtem klinischen Allgemeinbefund bedeutet 
zusammenbrechenden Durchseuchungswiderstand (drohende 
negative Anergie). Zunehmende Antigenunempfindlichkeit bei 
gutem klinischen Allgemeinbefund oder ausgesprochener Hei­
lungstendenz bedeutet erhöhte zelluläre Abwehrleistung (wie­
derkehrende positive Anergie). 

Wir sehen also, daß die immunbiologische Diagnose nicht so einfach 
ist, wie viele annehmen- und wie sie auch häufig praktisch geübt wird. 
Wir sehen aber auch, daß sie uns viel mehr sagen kann, als daß ))der 
Körper einmal mit Tuberkulose in Berührung gekommen ist<<. 

Lehrreich ist folgendes Beispiel: 
In einer Familie stirbt ein 12jähriges Mädchen an Lungentuberkulose. Das 

8jährige Schwesterchen, blaß und anämisch, aber •gesunde, wird zu einem >Spezialisten• 
zur Untersuchung geführt. Dieser macht in der Sprechstunde eine Tuberkulineinspritzung 
(Dosis unbekannt) und erklärt nach deren negativem Ausfall das ~ind für >nicht tuber­
kulös•. 

Heute, nach zehn Jahren, ist das Mädchen eine typische, klinisch gesunde, chronisch 
Tuberkulöse. Ihren Befund kenne ich nicht. 

Ihr 24jähriger Bruder war bei mir zur Konsultation. Er hat •mehrmals Lungen­
spitzenkatarrhe gehabt, und zeigt eine ausgedehnte chronische Infiltration des rechten 
Oberlappens mit spontanen Herderscheinungen. 

Die Mutter war dama~s vor zehn Jahren sehr glücklich, als der Spezialist das frei­
sprechende Urteil f:illte. Sie ist auch heute noch sehr beruhigt. Dem •Lungenspitzen­
katarrhc des Sohnes wird ebenfalls nur geringe Beachtung geschenkt. 

Mancher wird bei dieser Geschichte die Achseln zucken und sagen: 
~Nun, bisher ist ja die Sache ganz gut gegangen.<< Aber selbst, wenn 
sie auch weiterhin gut gehen sollte___,... der >>Spezialist<< war bei der ganzen 
Geschichte doch eine recht unnötige Figur. 

Wir sehen also, daß die Kritiker der spezifischen Diagnose voll­
kommen recht haben, wenn sie sagen, daß man in klinisch ~weifel­
haften Fällen nur selten mit einer kutanen oder subkutanen Tuberkulin­
reaktion die Diagnose >>aktive Tuberkulose<< stellen kann. 

Und dies gelingt auch sicher nicht mit der Wolff- Eisnerschen 
(266) Konjunktivalreaktion, wenn ich auch gerne wieder zugestehe, daß 
W olff- Eisner aus der von ihm so .eifrig bearbeiteten Reaktion mehr 
lesen kann, als seine Kritiker annehmen. 

So einfach liegen nun einmal die Dinge in der Medizin leider nicht 
- am wenigsten bei der Tuberkulose. 

Aber ebenso falsch ist die Anschauung, die man immer wieder zu 
hören bekommt, daß die immunbiologische Diagnose praktisch nichts 
leistet. Die Antigenreaktionen sind vielmehr, eingefügt in das ganze 
klinische Krankheitsbild, von größter praktischer Bedeutung. Die 
immunbiologische Diagnose ist, wenn richtig durchgeführt, in allen kli­
nisch zweifelhaften Fällen überhaupt erst die ausschlaggebende Diagnose. 
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Auch die einfache Pirquetsche Reaktion kann unter Umständen 
sehr viel sagen, im positiven und im negativen Sinne. Zwei »ähnliche« 
Fälle, von denen der eine einen »normalen<< Pirquet, und der andere, 
große mit starker entzündlicher Rötung aufgehende Papeln zeigt, sind 
absolut verschieden zu beurteilen. Die richtig durchgeführte Subkutan~ 
therapie aber, die in allen immunbiologisch noch unklaren Fällen anfangs 
nie mehr sein kann als eine immunbiologische Diagnose, sagt uns, ein­
gefügt in das ganze Krankheitsbild, meist alles, was derzeit zu sagen 
ist. Vor 20 Jahren hat es auch viele Ärzte gegeben, die behaupteten, 
die Röntgenbilder könnten uns gar nichts sagen. Gewiß, wer sie nicht zu 
lesen versteht, dem sagen sie wirklich nichts. Und wer nicht immunbiolo­
gisch denkt, dem können naturgemäß auch immunbiologische diagnosti~ 
sehe Methoden nichts sagen. 

VII. Satz: 
Die Frühdiagnose )>aktive Tuberkulose<< ist in den meisten 

Fällen durch eine einmalige Untersuchung unmöglich. Sie 
wird erst durch eine entsprechende Beobachtung des Patien­
ten möglich, bei der Anamnese, klinischer Befund, und 
immunbiologische Analyse zu einem Gesamtbild vereint 
werden müssen. 

VIII. Satz: 
Die Frühdiagnose, die diesen Namen wirklich verdient, ist 

bei der Tuberkulose keine Zustandsdiagnose, sondern eine 
Entwicklungsdiagnose. 

Dieser Schlußsatz ist eine jener Tatsachen, über die wir bei der 
Tuberkulose so gerne hinwegzusehen gewohnt sind. Es ist ja für den 
Geübten sicher nicht schwer, typische physikalische Symptome über 
der Lunge, wie V erdichtungen, zirkumskripte katarrhalische Herde als 
spezifisch tuberkulöse Erscheinungen zu diagnostizieren. Aber dies 
ist dann keine Frühdiagnose mehr. 

Alle diese physikalischen Diagnosen sagen uns dabei sehr wenig für 
eine brauchbare therapeutische Indikationsstellung. Sie sagen uns mit 
großen, schwer auszuschaltenden Fehlerquellen nicht mehr als die bei­
läufige Ausdehnung des tuberkulösen Prozesses und erlauben in be­
schränktem Maße Rückschlüsse auf den pathologisch-anatomischen 
Charakter desselben. Eine Verwertung dieser physikalischen Befunde 
für die therapeutische Indikationsstellung wird aber auch hier erst dann 
möglich, wenn wir diese Befunde wieder in das ganze Krankheitsbild 
entsprechend einfügen. 

Physikalisch können sich die verschiedensten Dinge ganz zum V er­
wechseln ähnlich sehen. Es kann sogar eine narbig ausheilende kaver­
nöse Phthise einer käsigen Pneumonie im kavernösen Lungengewebe 
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- also dem häufigsten Endstadium einer chronischen Phthise -
perkutorisch und auskultatorisch recht ähnlich sein. In beiden Fällen 
Dämpfung, bronchiales Atmen, großblasige klingende Rasselgeräusche. 
Aber der eine Kranke ist vollkommen fieberfrei, geht vergnügt spazieren, 
ist sogar zu leichter Arbeit fähig; und der andere liegt als schwerer Hek­
tiker hoffnungslos darnieder .. Gewiß, der Geübte kennt auch hier die 
verschiedenen typischen Lokalisationen, den Unterschied zwischen der 
diffusen Dämpfung und den von normalem und hypersonorem Perkus­
sionsschall unterbrochenen Schallverkürzungen. Aber solche Beispiele 
sind doch lehrreich dafür, wie wenig "uns der physikalische Lungenbefund 
an sich über den tatsächlichen Stand der Erkrankung und über das 
nächste Schicksal des kranken Menschen sagt. 

Ich möchte hier einige Worte über meinen Standpunkt zur Röntgen­
diagnose einschieben, denn die kritischen Bemerkungen, die ich zur ein­
seitigen Überschätzung der Röntgendiagnose durch A. Fränkel ge­
macht habe, könnten den Anschein erwecken, als würde ich die Röntgen­
diagnose in ebenso einseitiger Weise unterschätzen. 

Jeder von uns weiß, wie wertvoll es ist, die erhobenen Befunde durch 
Röntgenbilder zu kontrollieren. Die Röntgenplatte belehrt uns ja nur 
zu oft, daß der tuberkulöse Prozeß in der Lunge bereits bedeutend größere 
Ausdehnung hat, als wir durch Perkussion und Auskultation nachweisen 
konnten. Das wird dadurch erklärlich, daß tiefer liegende Gewebsver­
änderungen in der Lunge, besonders wenn sie von normalem Lungen­
gewebe überlagert sind, auskultatorisch und perkutorisch nicht nach­
weisbar werden. Für die Diagnose der primä:r:en Erkrankungsherde in 
der Hilusgegend hat die Röntgendiagnose hervorragendes geleistet, 
ebenso bei tiefer liegenden kleinen Spitzenherden, bei beginnender miliarer 
Aussaat, und bei der Feststellung pleuraler Veränderungen und Exsuda­
tionen. Die Röntgendiagnose ist unentbehrlich bei der Indikations­
stellung und Durchführung des künstlichen Pneumothorax und plasti­
scher Operationen. 

Auch die vielgestaltigen Schattenbilder bei vorgeschrittener Lungen­
tuberkulose geben demjenigen, der sie zu lesen versteht, so manche wert­
volle Aufschlüsse über die Progredienz oder beginnende Heilungstendenz, 
je nachdem die Schatten mehr verschwommen oder schärfer konturiert 
sind. Aber alle diese Differenzierungen gelingen nur dann, wenn man 
die Röntgentechnik vollkommen beherrscht - genau so wie die immun­
biologischen Differenzierungen nur dem gelingen, der die immunbio­
logische Technik beherrscht. 

Auf eines dürfen wir aber in unserer Freude über das interessante 
Anschauungsmaterial, das uns die Röntgendiagnose bietet, nicht verges­
sen. Alle diese Schattenbilder erschöpfen noch lange nicht das Wesent­
liche an einer tuberkulösen Erkrankung. · Auch sie sind in weiten Grenzen 
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nicht mehr als ein Ausdruck pathologisch-anatomischer Zufälligkeiten, 
dort wo die Immunität den Tuberkulosegiften unterlegen ist. Speziell 
für unser therapeutisches Handeln im immunbiologischen Sinne ~ird 
uns das Röntgenbild in den meisten Fällen nur sehr wenig sagen können. 

Und gerade auch für die Frühdiagnose dürfen wir das Röntgen­
verfahren nicht zu sehr überschätzen. Unter anderen hat Stähelin (233) 
neuerdings darauf hingewiesen, daß frische Prozesse im intakten 
Lungengewebe auf der Röntgenplatte nicht zum Nachweis gelangen. 
Gerade derartigen Prozessen müssen wir aber vom Standpunkt der Früh­
diagnose die größte Bedeutung beimessen, weil sie die Gefahr gefähr­
lichster Proliferation in sich schließen. 

Heute sehen wir noch im allgemeinen die klinische Diagnose der 
Lungentuberkulose auf der Beschreibung jener physikalischen Erschei­
nungen aufgebaut, die durch die pathologischen Gewebsveränderungen 
in der Lunge zustande kommen. Eine mühevolle, zeitraubende und 
dabei hoffnungslose Arbeit, die keinen Überblick über das wirkliche 
Wesen der Tuberkulose gewinnen läßt. Anamnese, Lungenbefund und 
Dekursus, sie füllen Seiten und Seiten - und bleiben doch totes Material, 
solange der belebende Gedanke fehlt: die Erfassung der Tuberku­
lose als immunbiologisches Problem. 

Keine noch so kunstvolle klinische Zustandsdiagnose mit Röntgen­
aufnahmen, Bazillenzählung, Blutuntersuchungen und zweistündigen 
Temperaturmessungen sagt uns so viel, wie die einfachste Entwicklungs­
diagnose,' die von immunbiologischem Denken getragen und geleitet ist. 
Anamnese, physikalischer Befund und immunbiologische Reaktionen, 
spontane und künstlich hervorgerufene, bilden für Diagnose und thera­
peutische Indikationsstellung ein untrennbares Ganzes. Keine dieser 
Teildiagnosen allein sagt uns in den meisten Fällen viel Brauchbares, 
nie aber alles, was wir wissen müssen. 

Ich werde im folgenden Abschnitt einige praktische Winke geben, 
wie wir unsere Arbeit organisieren müssen, um diese für die ärztliche 
Praxis scheinbar schwierigen Forderungen zu erfüllen, und eine Reihe 
von subjektiven Fehlerquellen zu vermeiden. 

Wir wollen hier nur noch kurz einige objektive Fehlerquellen be­
sprechen. Über die objektiven Fehlerquellen bei der Auslegung immun­
biologischer Reaktionen ist von den Kritikern der spezifischen Diagnose 
viel geschrieben worden. Es ist kein Zweifel, daß auch die immunbio­
logische Frühdiagnose der ~>aktiven« Tuberkulose ihre Fehlerquellen hat. 
Aber wir finden in der ganzen Medizin kaum eine Diagnose - und vor 
allem keine Frühdiagnose - deren Sicherheit nicht durch derartige Fehler­
quellen beeinträchtigt wäre. Aber gerade bei der immunbiologischen 
Diagnose der &aktiven<< Tuberkulose gelingt es bei einiger Übung nicht 
allzu schwer, die Fehlerquellen auszuschließen. Wir müssen uns nur 
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davor hüten, die gesehenen Reaktionen schematisch und kritiklos aus­
zulegen. Wir müssen uns daran gewöhnen, sie im Zusammenhang mit 
allen übrigen Erscheinungen, die der Kranke bietet, eingefügt in das 
ganze klinische Bild, zu verwerten. Die Kombinationsmöglichkeiten 
sind hier zu groß, um sie in kurzen Übersichtssätzen zusammenzufassen. 
Aber einige lehrreiche Beispiele seien angeführt. 

Ein Patient gibt z. B. an, nach der Injektion ein Stechen zwischen 
den Schulterblättern verspürt zu haben. Dabei ist nur eine leichte Stich­
reaktion aufgetreten, hingegen keine Zeichen einer Allgemeinreaktion 
und keine objektiven Erscheinungen einer Herdreaktion. Das >>Stechen<< 
kann nicht als Herdreaktion im Anschluß an die Injektion gewertet 
werden. Denn eine sinnfällige Herdreaktion wäre höchstwahrscheinlich 
auch von einer Allgemeinreaktion begleitet gewesen. Die schwache 
Stichreaktion und die fehlende Allgemeinreaktion deuten auf positive 
Anergie gegenüber dieser Antigendosis hin. Das Antigen ist im wesent­
lichen reaktionslos von der zellulären Immunität des Injektionsgebietes 
abgebaut worden. Es ist also unter diesen Umständen kaum denkbar, 
daß unverändertes Antigen an den tuberkulösen Herd gelangt. Fragt 
man nach derartigen Angaben den Patienten weiter, dann bekommt 
man schließlich meist zu hören, daß er dieses Stechen schon oft gespürt hat. 

Liegt bei einer Temperatursteigerung nach einer Injektion begrün­
deter Verdacht auf eine neuropathische Reaktion vor, so führt meist 
folgender Kunstgriff zur Klärung. Man injiziert eine zwei- bis dreifach 
erhöhte Dosis, während man dem Patienten versichert, daß er diesmal 
eine viel kleinere Dosis erhält, auf die er sicher nicht reagieren wird. Eine 
trotzdem verstärkte Reaktion spricht entschieden für die Echtheit, und 
ist dann meist auch mit einer deutlichen Stichreaktion verbunden. Die 
energische Dosensteigerung ist hier unbedenklich statthaft. Es handelt 
sich ja hier um klinisch nicht eindeutige Fälle, also nie um Fälle mit 
schwereren tuberkulösen Prozessen. 

Eine Fieberreaktion, die erst am 2. oder 3. Tag nach der Injektion 
auftritt, nachdem die Temperatur nach leichter Steigerung wieder auf 
die frühere Höhe gesunken war, ist nicht eindeutig zu verwerten. Es 
kann sich allerdings um eine dritte Phase einer Allgemeinreaktion (vgl. 
Abschnitt IX, S. 157) handeln. Dann sinkt aber die Temperatur vorher 
fast nie auf die frühere Höhe zurück. Auch der Nachweis von Herd­
reaktionen ist hier oft entscheidend. Immer werden solche ungeklärte 
Einzelreaktionen; die sich ja auf irgendwelche nicht spezifische Zwischen­
fälle ziehen köimen, durch die nachfolgenden Injektionen ihre Klärung 
finden. 

Bei einer leichten Rötung an der Injektionsstelle ist es vollkommen 
gleichgültig, ob wir sie als spezifische Stichreaktion oder nicht spezifische 
reaktive Rötung auffassen. Sie sagt uns auf jeden Fall, daß Anergie 
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gegen die betreffende Antigendosis besteht. Ob es sich dabei um positive 
oder negative Anergie handelt, ist aus dem klinischen Gesamtbild ohne 
weiteres ersichtlich. 

Am meisten läßt die Eindeutigkeit schwächerer Herdreaktionen, die 
nicht deutlich durch Auskultation und Perkussion, glaubwürdige Angaben 
der Patienten, vermehrte Sputummenge usw. nachweisbar werden, zu 
wünschen übrig. Das wichtigste Kriterium bleibt in zweifelhaften Fällen 
der gesetzmäßige Zusammenhang mit Allgemeinerscheinungen. 

Angegebene starke subjektive Allgemeinerscheinungen ohne objek­
tiv nachweisbare Reaktionen (Stichreaktion, Temperaturerhöhung, nach­
weisbare Herdreaktion) sind stets für bewußte oder unbewußte Aggra­
vierung verdächtig. 

Es ist überhaupt eine ungemein wichtige Aufgabe, die Patienten 
zu vernünftiger, aber nicht übertrieben ängstlicher Selbstbeobachtung 
zu erziehen, und ihnen die Verläßlichkeit und Wahrhaftigkeit ihrer 
Angaben als eine der Hauptbedingungen für die richtige Durchführung 
der Behandlung hinzustellen. Wie wir dies am besten erreichen, davon 
soll im nächsten Abschnitt noch genauer die Rede sein. 

Wir sehen, daß die irrtümliche Auslegung der einzelnen Reaktionen 
in vielen Fällen einige Übung erfordert- ohne der es in der Medizin ja 
nirgends abgeht. Aber selbst, wenn die eine oder andere Reaktion unklar 
bleibt, so werden die folgenden Reaktionen die gewünschte Klarheit 
bringen. Wenn jemand die immunbiologische Frühdiagnose der Tuber­
kulose in der Weise betreibt, daß er eine Antigeninjektion von einer be­
stimmten Dosis macht, für den wird die immunbiologische Diagnose 
allerdings wertlos bleiben. Es gibt in der 1ganzen Medizin kein V erfahren, 
das von Wert wäre, wenn man die Technik nicht beherrscht. 

Den von Ritter (192) aufgestellten Satz: •Je geringer die Antigen­
dosis auf die Reaktion eintritt, desto aktiver der Prozeß << kann man nicht 
als ganz richtig anerkennen. Für die Praxis mag dieser Satz im allgemei­
nen eine brauchbare Richtlinie geben. Erschöpfend ist jedoch diese 
Auslegung nicht. Die Grenze sinnfälliger Reaktionen wird nur durch 
das bestehende Verhältnis der zellulären Abwehrleistung zur 
Stärke der spontanen Antigenreize bestimmt, nicht aber durch 
die absolute Menge des zugeführten künstlichen Antigens. Wir können 
zum Beispiel das Stadium beginnender Heilung nach klinischer Tuber­
kulose, in dem der Kranke schon allmählich zur positiven Anergie hin­
neigt, und mittlere Antigendosen reaktionslos verträgt, nicht als weniger 
»aktiv<< bezeichnen, als das Stadium stärkster Allergie bei einem Leicht­
kranken, der schon auf kleinste Antigenmengen heftig reagiert. 

Die Frühdiagnose der taktiven« Tuberkulose ist und bleibt eine 
Entwicklungsdiagnose. Eine AI;ttigenreaktion sagt in vielen Fällen 
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wirklich sehr wenig, wenn man nicht gerade mit ihr zufällig die richtigen 
immunbiologischen )>Versuchsbedingungen<< trifft. Die beste immun­
biologische Diagnose ist die spezifische Therapie selbst. 
Und dl\durch behält die spezifische Therapie auch in jenen Fällen großen 
praktischen Wert, wo ihr therapeutischer Nutzeffekt zunächst auf enge 
Grenzen beschränkt bleiben muß. Dort, wo proliferierende Herde uns 
daran hindern, die Abwehrleistung der zellulären Immunität im Herd 
selbst zu steigern. 

XII. 

Die technische Organisation der ärztlichen Arbeit. 

Wir haben die Diagnose der )>aktiven<< Tuberkulose als eine Ent­
wicklungsdiagnose bezeichnet, und für die Durchführung dieser Diagnose 
und der anschließenden Therapie eine entsprechende Beobachtung der 
Patienten gefordert. Aus dieser Forderung ergibt sich die Notwendig­
keit einer erheblichen ärztlichen Arbeitsleistung. Und da wird mancher 
den Kopf schütteln. Der praktische Arzt wird sagen, daß derartige 
Forderungen für die tägliche ärztliche Praxis eine Unmöglichkeit bedeu­
ten. Der junge Anstaltsarzt wird an durcharbeitete Nächte mit endlosen 
Anamnesen und Krankengeschichten denken, wo man aufhört ein Mensch 
zu sein und anfängt eine geplagte Arbeitsmaschine zu werden. Und 
beide werden vielleicht glauben, daß hier ein Theoretiker am Schreibtisch 
Forderungen erhebt, die in der Praxis einfach unerfüllbar sind. 

Ich möchte sie in dieser Richtung gleich im voraus beruhigen. Ob­
wohl ich mich für das Problem der Tuberkuloseimmunität eingehend 
interessiere, bin ich selbst durch und durch Praktiker. Ich habe nach 
den entwickelten Richtlinien während der vier Kriegsjahre mit einer 
ärztlichen Hilfskraft ein Tuberkulosespital mit einem stets vollbesetzten 
Belag von 160 Betten geführt. Ich habe dabei die Überzeugung, daß 
sich kein Arzt so sehr hüten muß, eine geplagte Arbeitsmaschine zu wer­
den, wie der Tuberkulosearzt, wenn ihm körperliche und geistige Gesund­
heit lieb ist. Kein anderer Arzt muß wie er freien Blick und einen klaren 
Kopf behalten, wenn er nicht der Tuberkulose - und seinen Patienten 
gegenüber machtlos werden will. 

Gute Leistungen können wir nur dann erzielen, wenn wir die täglich 
laufende Arbeit bis ins kleinste richtig organisieren und unter Patienten 
und Personal strenge, aber vernünftig denkende Disziplin halten, der 
sich alle guten Elemente willig fügen. 
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Und das gleiche gilt auch für die ärztliche Praxis außerhalb des 
Anstaltsbetriebes. 

Einen Bericht über die wirtschaftliche Organisation der Anstalt, 
die ich während des Krieges geleitet habe, halte ich für unnötig, weil 
sie nach meiner Ansicht keine neue Anregung bieten kann. Die wirt­
schaftliche Organisation einer Anstalt wird auch immer zu sehr von ört­
lichen Verhältnissen, von den zur Verfügung stehenden Mitteln und den 
persönlichen Wünschen abhängen, als daß da innerhalb der allgemein 
üblichen Richtlinien eine Empfehlung spezieller Einzelheiten für andere 
Betriebe berechtigt wäre. Und außerdem ist meine Anstalt als Kriegs­
provisorium entstanden, und trug als solches manche unverbesserliche 
Mängel an sich, die eher als abschreckende~ denn als nachahmenswertes 
Beispiel zu buchen wären. 

Wohl glaube ich aber über die Organisation der ärztlichen Arbeit 
einige wertvolle praktische Winke geben zu können. Denn diese Organi­
sation hat sich mir für Diagnose, Therapie und für die Führung der Kran­
kengeschichten außerordentlich bewährt, indem sie viel Zeit spart und 
dabei die Genauigkeit der geleisteten Arbeit fördert. 

Anamnese. 

Die führenden Gesichtspunkte für die Verfassung einer Anamnese 
sind allgemein bekannt. Familiäre Tuberkulose und sonstige Infektions­
gelegenheiten, frühere verdächtige Erkrankungen, berufliche Schädi­
gungen, allgemeine Leistungsfähigkeit, Beginn, Art und V er lauf der bis­
herigen Krankheitserscheinungen sind die wesentlichen Punkte, die wir 
zu berücksichtigen haben. Auch daß wir die Fragestellung den indi­
viduellen Verhältnissen der Patienten (Bildungsgrad, Beruf, Alter, Ge­
schlecht) entsprechend anpassen müssen, ist selbstverständlich. 

Die Anamnese muß aber dabei kurz und bündig sein. Und sie 
muß in einer Weise aufgezeichnet werden, daß sie mit einem kurzen Blick 
erfaßt werden kann. 

Eine bestimmte graphische Anordnung und die Darstellung häufig 
vorkommender Sätze durch Kürzungszeichen ist notwendig. Jeder un­
nötige Wortballast muß entfallen. Anamnesen in Novellenstil sind für 
unseren praktischen Zweck unbrauchbar, weil man viel zu lange braucht, 
um sie zu überblicken. 

Dies.e technischen Dinge sind wichtig, denn wir müssen oft und oft 
bei der Behandlung eines Kranken auf die Anamnese zurückgreifen. 
Wir könqen auch nicht von allen unseren Patienten die Anamnesen aus­
wendig wissen. Wir müssen uns jederzeit mit einem Blick die grund­
legende Differentialdiagnose in Erinnerung bringen können, ob der 
gegenwärtige Krankheitszustand in chronischer oder akuter Weise ent­
standen ist. Ein Kranker, der seit seiner Kindheit manifest tuberkulös 
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ist, muß immunbiologisch ganz anders beurteilt werden, als ein anderer 
mit ähnlichem klinischen Befund, der erst seit kurzer. Zeit Krankheits­
erscheinungen zeigt. 

Wer sich diese Dinge täglich bei seinen Patienten erst aus spalten­
langen, unübersichtlichen Anamnesen zusammensuchen muß, bis er sie 
endlich bei einigen ausweqdig weiß, der wird schon allein mit dieser un­
nötigen, leicht zu vermeidenden Arbeit täglich viel Zeit verlieren. Und 
wer die anamnestischen Angaben nicht berücksichtigt, der wird in vielen 
Fällen schlechte therapeutische Arbeit leisten. 

Eine kurze, brauchbare Anamnese kann ferner nur dann entstehen, 
wenn der Arzt die nötige Wechselrede beherrscht. Wer sich von seinen 
Patienten Romane erzählen läßt, der wird viel Zeit versäumen und dabei 
eine schlechte Anamnese machen. Schon bei der Aufnahme der Anam­
nese muß die nötige Disziplinierung des Patienten beginnen. 

Ich bin in meiner Privatpraxis meist imstande, nach einigen ein­
leitenden Fragen eine vollwertige Anamnese aufzunehmen und mit eige­
nen Kürzungen niederzuschreiben, während sich der Patient zur Unter­
suchung entkleidet. In der Anstalt besorgt die Anamnesenaufnahme 
mein Assistent nach einer festgelegten Fragestellung, die alle wissens­
werten Punkte berücksichtigt. Bei der ersten Untersuchung des Pa­
tienten hebe ich für alle späteren Gelegenheiten, bei denen ich die Anam­
nese wieder benötige, die wichtigsten Momente durch rote Striche hervor. 
Solche Anamnesen sind dann mit einem kurzen Blick .zu erfassen und 
bieten jederzeit den klar übersichtlichen Behelf, den eine Anamnese 
bieten soll. 

Ich stelle als Beispiel die unbrauchbare Fassung einer Anamnese, 
wie wir sie meist finden, einer praktisch verwendbaren Aufzeichnung 
gegenüber. 

Patient ist im Juni 1915 eingerückt; war früher nie lungenkrank, aber immer 
schwächlich; keine sonstigen verdächtigen Erkrankungen. War bis Oktober 1915 im 
Felde; wurde dann verwundet (Schuß in den rechten Oberschenkel) und blieb 3 Monate 
in Spitalsbehandlung. Nach zweimonatigem Urlaub neuerdings ins Feld. Erkrankte im 
Jänner 1917 an Ruhr; 3 Monate Spital; dann 2 Monate Hinterlandsdienst in einer 
Kanzlei. Kam wegen chronischE!n katarrhalischen Erscheinungen ins Spital; 2 Monate 
wegen Lungenspitzenkatarrhs in Spitalsbehandlung; dann auf ein Jahr superarbitriert. 
Aber schon nach 5 Monaten wieder einberufen und neuerdings ins Feld. Aber schon 
nach einem Monat wegen Hämoptoe wieder ins Spital. 

Patient will früher immer gesund gewesen sein, und war nur wegen allgemeiner 
Körperschwäche militärfrei. Der Lungenspitzenkatarrh ist erst nach seiner Erkrankung 
an Ruhr au~getreten. In der Familie des Patienten sind Tuberkulosefälle vorgekommen; 
der Vater 1st vor zehn Jahren an Lungentuberkulose gestorben; eine Schwester ist 
lungenkrank. 

Der Sinn dieser Anamnese ist: familiäre Kindheitsinfektion, die 
unter dem Einfluß der verschiedenen während der Kriegsdienstleistung 
erlittenen Schädigungen allmählich zu einer tuberkulösen Erkrankung 
geführt hat. 
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Die gleiche Anamnese lautet in brauchbarer Form dargestellt: 

VII/15 eingerückt; früher wegen a. K. Schw. milfrei. VIII-X/15 im Feld; 
I/16 wegen Obersohenkelschuß Spital; - III/16 Urlaub; 
l/17 im Feld; -IV/17 wegen Ruhr im Spital; - Vlf17 Kanzlei; 
VIII!17 wegen Lunge Spital; auf 1 J. sup.; aber l/18 einberufen; 
II/18 Feld; Hämpt. 
Ctt 
f ++ (V. vor 10 J. +; 1 Schw. krank). 
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Für die Zivilpraxis ergibt sich ein ganz ähnliches Kürzungsver­
fahren, nur werden hier andere und verschiedenartigere Momente bei 
der Anamnese in den Vordergrund rücken wie bei einem erkrankten 
Soldaten während des Krieges. Die Bedeutung solcher gekürzter Dar­
stellungsart ist klar. Jeder von uns, der über eine größere Praxis ver­
fügt, hat bei dem chronischen Verlauf der Tuberkulose gewiß immer 
mehr als 100 Patienten gleichzeitig unter seiner Obhut. Und von allen 
müssen wir jederzeit die Anamnese uns vor Augen führen können. Außer­
dem ist die Schreibarbeit bei der brauchbaren Darstellung einer Anam­
nese bedeutend geringer als bei der unübersichtlichen Darstellung. Da­
bei ist es ganz gleichgültig, ob wir diese Arbeit selbst besorgen, oder ob 
uns eine verläßliche Hilfskraft für diesen Zweck zur Verfügung steht. 
Denn auch die Arbeitsleistung unserer Hilfskräfte sollen wir in ver­
nünftiger Weise ausnützen. 

Der klinische Befund. 

Nirgends offenbart sich die einseitige Vorherrschaft der rein ana­
tomischen Zustandsdiagnose mehr als in den Befunden, wie sie uns in 
den heute noch meist üblichen Krankengeschichten entgegentreten. Von 
den immunbiologischen Tatsachen, auch von den grundlegendsten, ob 
der Kranke stark allergisch ist, ob negative Anergie droht, ob bereits 
mit Erfolg positive Anergie angestrebt werden kann, findet sich meist 
überhaupt kein Wort. Dafür sind spaltenlange Beschreibungen die 
Regel, welche die auskultatorischen und perkutorischen Befunde, wo­
möglich über jedem einzelnen Interkostalraum mit einer ganzen Reihe 
beschreibender Worte genau registrieren. Eine zwecklose und zeitrau­
bende Arbeitsleistung für den Arzt und das Schreibpersonal, welche die 
kostbare Zeit vergeudet. Und diese unnötige Arbeitsleist,ung ist dabei 
nicht annähernd imstande, das zu bieten, was wir von einer gut geführten 
Krankengeschichte fordern müssen: die Möglichkeit mit einem kurzen 
Blick alles Wichtige des klinischen Befundes zu erfassen. Wenn man 
derartige Krankengeschichten in die Hand bekommt, und sich aus ihnen 
über den bisherigen Krankheitsverlauf ein Bild machen will, dann legt 
man bald das dichtbeschriebene Blatt aus der Hand. Schon das Lesen 
derartiger Krankengeschichten nimmt für den viel beschäftigten Arzt 

Ha~· e k, Tuberkuloseproblem. 14 
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unmöglich viel Zeit in Anspruch, und man erhält dabei kein auch nur 
einigermaßen klares Bild. Manchmal findet man ja die Tendenz zu Ab­
kürzungen in sum,marischer - aber leider ganz unbrauchbarer Form. 
An Stelle der genauen Beschreibungen des physikalischen Befundes über 
den einzelnen Interkostalräumen und zwischen den einzelnen topographi­
schen Richtlinien treten Zusammenfassungen wie z. B. 
r o v (rechts oben vorn) mittelblasiges Rasseln; 
r o h (rechts oben hinten) leichte Dämpfung, spärliches Rasseln; 
r h u (rechts hinten unten) Schallverkürzung, pleurales Reiben u. dgl. 

Derartige Beschreibungen sind zu summarisch, um uns in allen Fällen 
ein brauchbares Bild über die wesentlichen Verhältnisse des Lungen­
befundes zu geben, und sie sind dabei nicht einmal sehr kurz. Die Regel 
aber sind jene Krankheitsgeschichten - namentlich an Kliniken und 
Lungenheilstätten -, die unter einer gewaltigen Vergendung von Zeit 
und Arbeit hergestellt· werden, ohne ihren Zweck, eine kurze klare Über­
sicht zu bieten, ·auch nur annähernd zu erfüllen. 

Unter solchen Umständen wird die Registrierung des Lungen­
befundes und das Diktat der Krankengeschichten der zeitraubendste 
und ermüdendste Teil der täglichen Arbeit, die dem leitenden Arzt selbst 
obliegt. Und so notwendig auch diese Arbeit ist, sie stellt doch nur ein 
technisches Hilfsmittel dar, um unsere Kranken richtig kennen zu lernen 
und sie auch in zweckentsprechender 'Weise behandeln zu können. 

Nur eine gute technische Durchbildung, zu der anch das Schreib­
personal speziell geschult sein muß, ermöglicht eine Erledigung dieser 
notwendigen Arbeit in brauchbarer Weise und in kurzer Zeit. Und gerade 
die Zeitersparnis scheint mir wichtig, denn der Arzt ist doch schließlich 
berufen Forscher zu sein, und nicht eine Schreibmaschine zu werden. 
Auch der praktische Arzt kann nur durch eine derartige Technik befähigt 
werden, bei seinen Tuberkulösen brauchbare Aufzeichnungen zu machen, 
die bei keiner anderen Krankheit notwendiger sind wie bei der chroni­
schen Tuberkulose. 

Jede Wissenschaft hat für sachlich wichtige Begriffe eine kurze 
Verständigungssprache in Zeichen und Formeln geschaffen. Diese 
Zeichen und Formeln bereiten ja oft dem Lernenden manche böse Stunde, 
für die praktische Arbeit ist aber eine derartige kurze Verständigung eine 
unentbehrliche Notwendigkeit. Könnten wir uns heute eine Arbeit in 
irgend einem technischen Fach ohne die Zeichensprache der mathe­
matischen oder physikalischen Formeln, auf irgend einem Geh' et der 
angewandten Chemie ohne die chemische Formel auch nur vorstellen? 

In der Medizin ist diese Zeichensprache merkwürdig schlecht aus­
gebildet, obwohl wir sie auf allen Gebieten der Medizin dringend benö­
tigen würden. Und nirgends benötigen wir sie mehr als bei der Lungen-
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tuberkulose. Der Einwurf, daß eine derartige Zeichensprache die Ge­
nauigkeit gefährde, ist durchaus falsch. 

Wie wir sogleich sehen werden, fördert eine gut ausgebildete Zeichen­
sprache nur die Gründlichkeit, weil sie imstande ist, mit sekundenlanger 
Arbeit Differenzierungen zu registrieren, zu der sonst langatmige, ganz 
unübersichtliche sprachliche Beschreibungen nötig sind. 

Wie wir schon oft betont haben, ist der Lungenbefund in weiten 
Grenzen nicht mehr als der Ausdruck pathologisch anatomischer Zu­
fälligkeiten. Seine üb~rtrieben genaue Registrierung ist zwecklose 
Arbeit. Ebenso wichtig ist es aber, das Wesentliche an ihm fest­
zuhalten, und auch seinen weiteren Verlauf in übersichtlicher Weise zur 
registrieren. Als wesentlich betrachte ich die Feststellung von chro­
nischen und akuten Verdichtungserscheinungen und die differenzierte 
Feststellung katarrhalischer Erscheinungen. Ferner die Konstatierung 
pleuraler Affektionen und nachweisbarer Bronchialdrüsensymptome. 
Für übertrieben halte ich die genaue Beschreibung der physikaliscehn 
Erscheinungen nach Interkostalräumen, die kunstvollon Diagnosen über 
Größe und Form von Kavernen usw. 

Für das wichtigste halte ich aber die übersichtliche Darstellung, 
wie sich der Lungenbefund im Laufe langer Zeiträumeweiter entwickelt. 
,Jeder, der Tausende derartiger Untersuchungen gemacht hat, wird in 
Rpeziellen Einzelheiten seine eigenen Wege gehen, aber im großen sollten 
wir doch endlich lernen, das Wesentliche vom Unwesentlichen zu trennen. 

Es berührt ganz merkwürdig, wenn man sehen kann, wie die Krö­
nigschen Schallfelder ~>genau<c herausperkutiert werden, während der 
Patient durch Neigung des Kopfes auf die andere Seite die Halsmuskel 
spannt: wenn mit unermüdlichem Eifer die Kunst der Goldscheider­
scben Spitzenperkussion geübt wird, ohne dabei an die nächstliegenden 
Fehlerquellen (Ungleichheiten des Knochenbaues, stärkere Entwicklung 
der Muskulatur auf der rechten Seite usw.) zu denken. Wenn dagegen 
ausgesprochene Verdichtungsherde, ja selbst beginnende Erweichungs­
herde in den paravertebralen Regionen überr;~ehen werden. Gerade die 
Hilusgegend spielt aber bei der Entwicklung der Lungentuberkulose 
aus der Bronchialdrüsentuberkulose eine sehr bedeutsame Rolle. Darauf 
haben schon F. Müller (14:8), Stürtz (237), Kraemer (115), Rieder 
(188), Kuthy (124) u. a. hingewiesen. Hier sind nicht selten, auch bei 
Erwachsenen, die ersten deutlichen Erscheinungen einer schweren 
Schädigung des LungengeweheR zu erkennen, bevor noch in den Spitzen 
ein sicherer _physikalischer Befund zu erheben ist. Mag auch schon in 
den Spitzen - entsprechend den Obduktionsbefunden - bereits früher 
eine chronische In~uration mit sekundären Katarrhen bestanden haben, 
gerade in einer großen Zahl schwerer progredienter Fälle habe ich die 
ersten Zeichen proliferierender, rasch zu Gewebseinschmelzung führender 

14* 
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Herde mit aller Sicherheit von der Hilusgegend ausgehen sehen. Das 

ist auch in allen jenen Fällen nur natürlich, wo die Lungenerkrankung 
von einer kranken Bronchialdrüse ausgeht. 

Die Einführung einer graphischen Darstellung des Lungenbefundes 

ist bereits von Nahm (161), Sahli (214) u. a. in dankenswerter Weise 
versucht worden, hat sich aber leider keiner allgemeinen Einbürgerung 

erfreuen können. Ich glaube dies darauf zurtickführen zu können, daß 
die gewählten Zeichen in mancher Hinsicht etwas unpraktisch waren 

und zu wenig Differenzierungsmöglichkeiten boten. 
Gehen wir zunächst vom Atmungsgeräusch aus. Wir setzen da 

folgende Zeichen, die neben dem topographischen Lungenschema em­
getragen werden: 

AlJl,. 2. ALh. 3. 

Inspirium / 

Exspirium "-

normales vesikuläres Atmen A (braucht nicht eingetragen zu 
werden), 

wird das Inspirium oder Exspirium verschärft, so wird der Strich verdickt: 

bronchovesikuläres Atmen A 
bronchiales Atmen A, 
amphorisches Atmen ~ 

abgeschwächtes Atmen /~',,, stark abgeschwächt <'~\, ,:/':. ~~~> . 

ist das Inspirium oder das Exspirium verlängert, so wird der betreffende 
Strich verlängert: 

~ A 
unreines Atmen A A 
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So haben wir mit zwei Strichen die feinsten Differenzierungen des 
Atmungsgeräusches klar bezeichnet, die sich durch eine entsprechende 
Verdickung und Verlängerung der Striche markieren lassen, viel genauer, 
als dies durch beschreibende Worte möglich ist; z. B.: 

Atmen mit unreinem verlängertem Exspirium ~ 

verschärftes Atmen mit stark verlängertem Exspirium ~ 
verschärftes Atmen mit vesikobronchialem Exspirium A 

bronchovesikuläresAtmen mit fast bronchialem Exspirium ~ 

vesikobronchiales unreines Atmen mit stark verlängertem Ex-

spirium ~ 
und alle weiteren Kombinationsmöglichkeiten mehr. 

Schallverkürzungen und Dämpfungen werden je nach ihrer Stärke 
durch mehr oder minder starke Schraffierung der betreffenden Partie im 
Lungenschema eingezeichnet: 

vom einfachen Strich / angefangen bis /// und 1 , 
Tympanismus T bis T. 

Katarrhalische Erscheinungen: 
Knisterrasseln o o 

kleinblasiges Rasseln o o o 

mittelblasiges Rasseln o o o 

großblasiges Rasseln o o o 

klingendes Rasseln 0 cJ' dJ 
•>trockenes<< Rasseln u u (rauhe Schleimhautfalten, Verengerungen 

der Luftwege (Gerhard t [66]), 

Knacken und Schnurren vv 

Giemen und Pfeifen H (peribronchitische Herde (Strü m pell 
[236]). 

So ergeben sich die häufig vorkommenden Kombinationen, wie z. B.: 

verschärftes Atmen mit verlängertem Exspirium und trockenem 

Rasseln ~ 

verlängertes Exspirium mit giemenden Nebengeräuschen ~ 

verschärftes verlängertes Atmen mit asthmatischem Giemen und 

Pfeifen A 
Erhöhung des Stimmfremitus: 

von zB bis B bis ausgesprochene Bronchophonie B, 
leichte bis starke Pektoriloquie tP-P. 
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Ferner: 
pleurales Reiben /I/IN'vWII 

Lungengrenzen schlecht verschieblieh 
Subklaviageräusch über der Spitze S (Verwachsung der Art. 

subcl. mit der Pleura [Gerhardt]), 
saccadiertes Atmen s s (Hindernisse in den Luftwegen zu über­

winden [Gerhardt]), 
Spinalgie der Wirbel Sp (Bronchialdrüsensymptom , P e­

truschky, N eißer [162]), 

tastbare Drüsen je nach der Größe 
Auch der Röntgenbefund läßt sich in einem vereinfachten Lungen­

schema mit einigen Strichen hinreichend genau markieren. 

So haben wir eine Zeichensprache, durch die wir alle nötigen Diffe­
renzierungen des Lungenbefundes rasch und genau festhalten können. 
Es bedarf nur noch einiger Übung und eines wohl nur minimalen zeich­
nerischen Talentes, um diesen Befund durch entsprechende Stellung 
der Zeichen neben oder innerhalb des Lungenschemas klar und über­
sichtlich zu gestalten. 

Um eine große Gedächtnisbelastung handelt es sich dabei gewiß 
nicht. Mein Schreibpersonal hat diese Zeichen in kürzester Zeit mühelos 
beherrschen 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 erledige das Pensum der Krankengeschichtendiktate, das in meiner 
Anstalt täglich eine wechselnde Zahl erster Befunde und ungefähr 10-15 
laufende Untersuchungen umfaßt, etwa in 20 Minuten. Und ich darf 
wohl sagen, in musterhafter Weise. 

Jeder Kranke hat in meiner Anstalt drei Blätter über seinem Bette: 
Anamnese, Temperaturkurve, auf der Körpergewicht und Therapie 
registriert sind, und das Lungenschema, auf dem Sputumuntersuchungen, 
Röntgenbefund, sowie eventuelle andere Befunde mit eigenen Kürzungen 
eingezebhnet sind. Die Bedenken Kraemers, daß es nicht vorteilhaft 
ist, die Dosierung der Injektionen dem Patienten ersichtlich zu machen, 
teile ich nicht. Ich finde, daß dadurch bei intelligenten Patienten das 
Interesse für die Behandlung nur wächst, und die anderen kümmern sich 
meist nur wenig darum. Depressionen, wenn es nicht gelingt, konstant 
mit der Dosierung zu steigen, habe ich nicht beobachtet. Wenn sich ein 
Patient darüber eingehender informieren will, so erkläre· ich ihm, daß 
die Dosierung ganz von den individuellen Krankheitsverhältnissen ab­
hängt, und daß klein bleibende Dosen noch lange kein ungünstiges Zeichen 
sind. Auch das Lungenschema, dessen Zeichen der Patient doch nicht 
genau deuten kann, übt durchaus keinen unerwünschten psychischen 
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Effekt aus. Bei allen heilbaren Kranken finde ich es überhaupt nur sehr 
wünschenswert, wenn sie Verständnis für den Charakter ihrer Krankheit 
gewinnen. Derartige Patienten zeigen am besten die nötige Ausdauer, 
solange in Behandlung zu bleiben, als es für ihren Zustand wünschenswert 
ist. Nur beim Sputumbefund habe ich beobachten können, daß viele 
Patienten durch ein ungünstiges Ergebnis desselben stark deprimiert 
werden. Dieser Sputumbefund wird nach der geschätzten Zahl der Ba­
zillen im Gesichtsfeld mit e, vereinzelt, spärlich, + , + + , + + + , + + + + 
bezeichnet. Um die genannten Depressionen zu vermeiden, lasse ich die 
schlechten Ergebnisse mit massenhafter Bazillenausscheidung durch ein 
unauffällig liegendes Kreuz ( x ) bezeichnen. 

Jede weitere Untersuchung des Lungenbefundes wird neben dem 
Schema nur durch Ergänzungen und Veränderungen des ersten Befundes 
eingezeichnet, bis ein neues Schema infolge Raummangels nötig wird 
oder sonst erwünscht erscheint. 

Bei diesen weiteren Befunden bezeichne ich 
das Zunehmen bestimmter Erscheinungen + 
das Abnehmen bestimmter Erscheinungen 
unverändertes Fortbestehen 
Lungenspitze , . Sp 
Oberlappen . 0 
Mittellappen M 
Unterlappen U 
links, rechts lk, r 
hinten, vorn 
paravertebral 
axillar ... 

.. 
h, 1) 

pv 
aa;. 

Sind bestimmte Erscheinungen über größeren Lungenpartien verbreitet, 
aber an einer Stelle besonders stark ausgeprägt, so wird diese Lokalisation 
durch Unterstreichen hervorgehoben. 

Zum Beispiel: 
über ~eiden Sp.~tzen, stär~er ~e~hts, verschärftes Atmen mit un- . /\... 

remem verlangertem Exspmum ..•..••....... lk u. r Sp ''\ 
über beiden Oberlappen diffuser trockener Katarrh, am stärksten -

links vorn . . • . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . lk u. rO diff. v v lkv 
über rechtem Oberlappen bronchovesikulär verschärftes verlänl!'ertes -

Exspiriu~, am stär~sten paravertei.Jral in der Höhe des ersten A. 
und zwe1ten ßrustw1rbels ................. rO. ' pv 1-2 

Auch bei monatelang und ambulatorisch jahrelang behandelten 
Patienten genügt so ein kurzer Blick, um sich über die laufende Ent­
wicklung des Lungenbefundes zu orientieren. Es wäre nach meiner An­
sicht ein großer technischer Fortschritt, wenn wir Ärzte es lernen würden, 
uns auch untereinander auf diese Weise kurz und klar über den Befund 
der Patienten zu verständigen. Ich gebe einige Beispiele derartig fort-
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laufend geführter Lungenbefunde, wobei ich nur die perkutorisch und 

auskultatorisch erhobenen Erscheinungen und die Ergebnisse der Sputum­
untersuchungen berücksichtige. Auf dem gleichen Blatt trage ich auch 

den Höntgenbefund, sowie alle übrigen Befunde, die für den Zustand des 
Patienten von Wichtigkeit sind, mit eigenen Kürzungen ein. Diese übri­
gen Befunde sind der besseren Übersichtlichkeit halber hier nicht auf­

genommen. Es liegt mir hier nur daran, eine kurze und klare Übersicht­
lichkeit in der laufenden Darstellung des Lungenbefundes zu demon­
strieren. 

Chronisch indurierende beiderseitige Lungenspitzenaffektion: 

2./IV. 

Abb. 4. 

Abb. 5. 

Sputum: 
5./IV. TB B 

16. / IV. B 
1./V. e 
s; v. e 

14./IV 

rSp vv 

sonst 

1/V. 

lkSpA 

rSp~ vB 

rpv Au 
rU Vv-

8p = 

rUuB 

14jV. 

28.jV. 

lk Sp /\. 

rSp~ 
rpv Au+ 

rUl~ 
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Beiderseitige chronische Lungenspitzenaffektion; rechts paraverte­
bral ein Verdichtungsherd mit katarrhalischen Erscheinungen; chronische 
Pleuritis. Guter klinischer Erfolg. 

20.jVII. 

Abb. 6. 

Abb. 7. 

Sputum: 
22./VII. TB V 

2 ;VIII. V 

8./VIII. e 
15./VIII. V 

21./VIII. e 
30./VIII. e 
10./IX e 

3.jVIII. 

•• = 

lk u. rSp = 
rpv A -, lBfaste 
vo = 
rU = 

20.JVIII. 

··lk-
•• r = 
lk u. r Sp = 

rpv A, Be, uosehr­

r u !JI/'N'/'N -, I I /"'',, 

10 jiX. 

··lk faste 
•• r-

lku.!_Sp A 
rpv ~'Be, uoe 

r U / /"',, 
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Schwer progrediente kavernöse Phthise vom Hilus ausgehend: 

2/II. 

Abb. 9. 

Sputum: 
4/II. TB+++ 

1s ;n. 
pnlnf lk + 
ax2-3 A. Bo J' 
r-

2s ;n. 
ocf+ 

A,B• 

Ich bin mir wohl bewußt., mit dieser graphischen Darstellung des 
Lungenbefundes, die viele Fachkollegen heute schon in ganz zweckent­
sprechender Weise verwenden, nichts prinzipiell Neues gebracht zu 
haben. Speziell die feineren Differenzierungen des Atmungsgeräusches, 
die sich eigentlich .ganz von selbst ergeben, habe ich aber noch nirgends 
gefunden. Gewiß wird es gerade bei diesen feinen Differenzierungen 
nicht ganz leicht sein, sich mit anderen Kollegen zu verständigen, da ja 
solche Darstellungen auch in der Zeichenschrift subjektiyen Gepflogen­
heiten ziemlich freien Spielraum lassen. Unzweifelhaft kann jedoch eine 
Verständigung über das Wesentliche des Lungenbefundes durch eine 
derartige Zeichenschrift besser und leichter erfolgen als durch die heute 
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noch meist üblichen langen und dabei viel ungenaueren sprachlichen 
Beschreibungen. Für sich selbst erhält man aber in ausgezeichneter 
Weise die Möglichkeit, auch alle feineren Differenzierungen in wenigen 
Sekunden und mit wenigen Strichen festzuhalten. 

Ich bin auf diesen Gegenstand hauptsächlich deshalb gerrauer ein­
gegangen, weil ich aus Erfahrung weiß, wie sehr weniger gut organisierte 
Lungenheilstätten und Tuberkulosespitäler unter der Last dieser tech­
nischen Arbeiten von fruchtbringenderen Leistungen abgehalten werden. 
Und weil ich weiß, daß vielbeschäftigte praktische Xrzte, die ja auch sehr 
viel mit Lungenkranken zu tun haben, sich überhaupt keine brauchbaren 
Aufzeichnungen über den Lungenbefund ihrer Patienten machen, und 
damit nicht einmal eine pathologisch -anatomische Entwicklungs­
diagnose stellen. Ich halte dies für eine unstatthafte Oberflächlichkeit, 
die immer wieder dazu führt, daß selbst eine deutliche Proliferation 
tuberkulöser Herde dem Arzt vollkommen entgeht. Ein Arzt mit einer 
einigermaßen nennenswerten Praxis kann sich, auch wenn er über das 
beste Gedächtnis verfügt, unmöglich den Lungenbefund seiner Patienten 
auswendig merken, und ebenso ist es ihm auch unmöglich, lange Kranken­
geschichten zu führen. Hier ist die graphische Darstellung der einzige 
Ausweg, um über diese Schwierigkeiten hinwegzukommen. Gerade in 
der ambulatorischen und hausärztlichen Praxis - selbst dort, wo spezi­
fische Therapie betrieben wird - ist aber diese Methode nur selten zu 
finden. 

Immunbiologische Diagnose. 

Wir haben aus den früher entwickelten Grundsätzen bereits die 
Tatsache abgeleitet, daß es in den meisten Fällen nicht möglich ist, 
durch vereinzelte immunbiologische Reaktionen die >>aktive« Lungen­
tuberkulose rechtzeitig festzustellen. Andererseits haben wir gesehen, 
daß diese praktisch wichtigste Frühdiagnose durch die physikalische 
Untersuchung noch weniger gelingt, weil die physikalische Unter­
suchung erst dann eindeutige Ergebnisse liefert, wenn in der Lunge be­
reits ausgedehntere Gewebsveränderungen bestehen. 

Das entscheidende Moment bei der Frühdiagnose der >>aktiven<< 
Tuberkulose liegt in der unumstößlichen Tatsache, daß diese Diagnose 
rechtzeitig nicht durch eine Momentaufnahme des physikalischen oder 
immunbiologischen Befundes, sondern nur durch eine klare Übersicht 
über die ·Entwicklung der tuberkulösen Erkrankung erreicht 
werden kann. 

Das bringt unleugbar nicht unbeträchtliche objektive Schwierig­
keiten, namentlich für die ambulatorische Praxis, mit sich. Wir werden 
aber diese Schwierigkeiten besser überwinden lernen, wenn wir ihnen 
gerade ins Auge sehen, als wenn wir uns auch weiterhin damit beschäf-
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tigen, doch noch vielleicht eine Methode zu finden, mit der man in allen 
Fällen beginnende >>aktive<< Tuberkulose in einer Zustandsdiagnose 
sicher feststellen kann. Die Unsumme von Arbeit, die auf dieses nach 
meiner Überzeugung unlösbare Problem verwendet wurde, wäre für 
die Lösung der praktischen Schwierigkeiten, die einer Entwicklungs­
diagnose entgegenstehen, fruchtbringender verwertet gewesen. 

Für die Entwicklungsdiagnose der aktiven Tuberkulose spielt die 
immunbiologische Diagnose, in den Rahmen des gesamten ana­
mnestischen und klinischen Krankheitsbildes eingefügt, eine 
grundlegende Rolle. Manchmal ist schon eine Reaktion eindeutig. 
Meist bedarf es aber mehrerer Reaktionen, um Klärung zu schaffen. 

Wir können etwa folgende Typen aufstellen: 
Eindeutiger physikalischer Lungenbefund: ist verspätete Diagnose 

aktiver Tuberkulose. 
Verdächtiger Lungenbefund, starke Allergie: eindeutig. 
Verdächtiger Lungenbefund, mittlere Allergie: kann durch Anamnese 

eindeutig werden; kann eine weitere immunbiologische Diagnose bis 
zu einwandfreien Reaktionen (Herdreaktionen, Verstärkung oder 
Verminderung anaphylatoxischer Erscheinungen) nötig machen. 

Kein wesentlicher pathologischer Lungenbefund, starke und 
stärkste Allergie: wird meist durch die starken spontanen anaphy­
latoxischen Erscheinungen rasch eindeutig. 

Kein wesentlicher pathologischer Lungenbefund, mittlere An­
ergie: erfordert immunbiologische Überprüfung mit starker und 
rascher Dosensteigerung: z. B. (0,3), 0,5, 1 mg, 3 mg, 6 mg, 10 mg 
Alttuberkulin. (Es handelt sich hier meist um derzeit klinisch ge­
sunde, chronische Tuberkulöse.) 

In einer Anstalt macht natürlich die Durchführung derartiger immun­
biologischer Diagnosen keine Schwierigkeiten. Wir haben ja hier den 
Patienten täglich zu unserer Verfügung. Aber auch hier ist es nötig, 
sich auf Angaben des Patienten, namentlich auf die Temperaturmessungen 
absolut verlassen zu können. Und wie dies zu erzielen ist, darüber 
möchte ich kurz einige Worte sagen. 

Man kann oft aus den Berichten von Heilstättenärzten merkwürdige 
Dinge herauslesen, die uns zeigen, wie gering die wirkliche Autorität 
des Arztes ist: Epidemien falscher Temperaturangaben, sogar Schwindel 
mit Sputumproben, Weigerungen, sich spezifisch behandeln zu lassen 
und anderes mehr. Das sind Folgen psychologischer Fehler und mangel­
hafter Organisation. Der schwerste psychologische Fehler, dem wir 
aber nur zu häufig begegnen, ist der, daß der Arzt mit schulmeisterlicher 
Pedanterie versucht, die Folgsamkeit und Verläßlichkeit seiner Patienten 
persönlich in allen Einzelheiten zu überwachen. Die unmittelbare Folge 
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ist schärfste Opposition der Patienten, denn gerade Tuberkulöse sind 
gegen derartige Dinge sehr empfindlich. Man erreicht damit nicht eine 
Stärkung seiner Autorität, sondern das gerade Gegenteil, weil man bei 
derartigen polizeilichen Bestrebungen meist eine etwas lächerliche Figur 
macht. Ich kümmere mich scheinbar überhaupt nicht darum, ob die 
Patienten meine Anordnungen befolgen oder nicht,. In Wirklichkeit 
bin ich aber durch ein gut organisiertes, mühelos durchführbares Kon­
trollsystem, das sich mit der Zeit von selbst ergeben hat, durch die Kran­
kenschwestern und Aufsichtsorgane über jedes gröbere Vergehen unter­
richtet. Der betreffende Sünder bekommt dann am nächsten Tag bei 
der Visite vor seinen Zimmergenossen in schärfster Weise meinen Grund­
satz zu hören: daß es mir vollkommen gleichgültig ist, ob er 
meine Anordnung befolgt und ob er richtige Angaben macht. 
Den Schaden hat nur er selbst zu tragen, weil er dann falsch 
behandelt wird. In den nächsten Tagen ist dann der Betreffende 
Luft für mich, und kann darüber nachdenken, auf welchem Wege ich 
von seinem Vergehen Kenntnis erhalten habe. Vorbedingung für dieses 
System ist allerdings ein verläßliches Personal. Ich scheue, um ein 
solches zu erhalten, das verläßlich zum Arzt hält, keine Mühe, die sich 
auch reichlich belohnt macht. Jede Unverläßlichkeit in dieser Richtung 
wird mit sofortiger Entlassung geahndet, die vertragsmäßig festgelegt 
ist. Treffe ich in einem Zimmer auf kleine Verschwörergruppen, zu deren 
Bildung die Tuberkulösen ja gerne neigen, dann werden sie, ohne ein 
Wort darüber zu verlieren, möglichst weit in verschiedenen Stockwerken 
voneinander getrennt. Etwaige Beschwerden werden unter Drohung 
sofortiger Entfernung aus der Anstalt zurückgewiesen. 

Ganz besonders bei der immunbiologischen Behandlung, bei der 
wir ja alle Reaktionen möglichst einwandfrei erkennen müssen, ist eine 
derartige straffe Erziehung der Patienten unbedingt nötig. Und wir 
können diese Erziehung durch nichts besser unterstützen, als wenn wir 
den Patienten, wo immer nötig, in eindringlicher Weise zu verstehen 
geben, daß jede unrichtige Angabe nur für sie selbst zu einem Schaden 
führt, weil sie uns damit die Möglichkeit nehmen, die Behandlung richtig 
durchzuführen. 

Die wenigen Patienten, die in meiner Anstalt Simulationsversuche 
machten, wurden in möglichst auffälliger Weise sofort aus der An­
stalt entfernt. Von Zeit zu Zeit lasse ich, ebenfalls wieder in möglichst 
auffälliger Weise, bestimmte Kontrollen durchführen. Kein Patient ist 
sicher, ob er nicht nach einer Sputumuntersuchung ins Laboratorium 
gerufen wird, um dort vor den Augen des Untersuchenden eine neue 
Sputumprobe zu produzieren. Die Ausrede, daß er gerade jetzt nicht 
aushusten kann, gilt nicht. Dann bleibt er eben in der Ecke sitzen, bis 
er etwas aushustet. Kein Patient ist sicher, daß nicht 5 Minuten, nach-



222 Die technische Orga.nisation der ärztlichen Arbeit. 

dem er die Temperatur angegeben hat, die Krankenschwester unter ge­
nauer Kontrolle eine neue Messung vornimmt. Selbstverständlich mache 
ich derartige Kontrollen, die ja mein Mißtrauen zeigen sollen, nur bei 
solchen Patienten, bei welchen entweder wirklich ein Verdacht vorliegt, 
oder die sonst etwas auf dem Kerbholz haben. Diese Kontrollen haben 
in den letzten 2 Jahren fast immer gestimmt, denn seither erziehen sich 
die Patienten in meiner Anstalt automatisch von selbst. Und so weit 
muß man es bringen. Der Tuberkulöse braucht wie kein anderer Kranker 
wahre \V orte und eine feste Hand. 

Dabei ist das persönliche Verhältnis der Patienten zu mir mit sehr 
spärlichen, unvermeidlichen Ausnahmen ein solches, wie ich es mir nicht 
besser wünschen könnte. Ich sehe aus allem und bei allen Vertrauen und 
Anhänglichkeit. 

Auch an die Organisation unserer ärztlichen Arbeit stellen die immun­
biologischen Behandlungsmethoden bedeutend größere Anforderungen, 
als wenn wir uns auf hygienisch-diätetische Maßnahmen sowie auf eine 
physikalische und symptomatische Behandlung beschränken. Mir kom­
men da die Berichte von Anstaltsärzten besonders bemerkenswert vor, 
daß sich die Patienten weigern, eine spezifische Behandlung durchzu­
machen. Derartige Berichte sind selbst in der Literatur nicht selten zu 
finden. Ich erinnere mich bisher in meiner Anstaltspraxis im ganzen 
nur an drei derartige Fälle: ein schwerer Neurastheniker, der erklärte 
ein Narr zu werden, wenn er unter Tuberkulösen bleiben müsse (er selbst 
litt an einer ausgedehnten chronischen Infiltration des rechten Ober­
lappens); ein älterer Bauer, der treuherzig meinte, er sei während des 
Krieges oft genug geimpft worden; und ein intelligenter Handelsan­
gestellter, dem zwei Geschwister an Tuberkulose gestorben waren, und 
dem ein Arzt gesagt hatte, daß die >>Injektionsbehandlung<< gefährlich 
sei. Alle drei Fälle boten keine besonders günstigen Indikationen für 
eine spezifische Behandlung und wurden in häusliche Pflege entlassen. 
Ich bin aber überzeugt, daß ich auch sie durch ruhige Auseinandersetzung 
des Sachverhaltes zur Einwilligung in die spezifische Behandlung ge­
bracht hätte, wenn es der Mühe wert gewesen wäre. 

Eine ruhige und vernünftige Beeinflussung der Patienten ist bei 
jeder TuberkulaRetherapie - namentlich aber bei der spezifischen 
Therapie - eine unbedingte Notw·endigkeit. Und dazu ist es wieder 
in erster Linie nötig, daß wir unsere Patienten auch als vernünftige Men­
schen behandeln. Mit all den leider noch sehr üblichen V erheimlichung;:;­
diagnosen und dem >> Beruhigungsprinzip <<, um nur über das Wort >>Tuber­
kulose<< irgendwie hinwegzukommen, treiben wir den Kranken mit der 
Zeit nur noch mehr in die verhängnisvolle >>Phthiseophobie <<, in die Angst 
vor der unheilbaren Krankheit. zu der die Tuberkulose durch die Konse­
quenzen unseres einseitigen anatomisch-pathologichen Systems geworden 
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ist. Die ärztlichen Ratschläge bewegen sich dann in einem endlosen 
Kreislauf von geheiinnisvollen Warnungen, unwahren Beruhigungen und 
unmöglichen Versprechungen, auf die ein intelligenter Kranker mit der 
Zeit außerordentlich ungünstig reagiert. Und gerade bei einer immun­
biologischen Behandlung ist es ein schwerer psychologischer Kunstfehler, 
dem Kranken die Aufklärung zu verweigern, um was es sich handelt. 

Ich habe auch von aufgeregten Patienten noch nie einen >>psychi­
schen Schock« erlebt, wenn man ihnen die Sachlage etwa folgender­
maßen ruhig erklärt: >>Sie tragen jetzt die Krankheit schon seit vielen 
.Jahren in sich, und Ihr natürlicher Durchseuchungswiderstand hat sich 
immer erfolgreich gegen sie gewehrt. .Jetzt ist dieser Durchseuchungs­
widerstand aus dieser und jener Ursache geschwächt, und es ist unsere 
Aufgabe, ihn allmählich wieder auf die Höhe zu bringen. Und dann 
werden Sie auch wieder gesund werden.<< 

Nur ein Patient, der Verständnis für seine Krankheit besitzt, wird 
verstehen lernen, warum seine Behandlung viele Monate lang dauern 
muß, wenn sie einen Erfolg gewährleisten soll. Nur von einem solchen 
Kranken können wir eine vernünftige Selbstbeobachtung und brauchbare 
Angaben über subjektive Krankheitserscheinungen erwarten, die bei einer 
immunbiologischen Behandlung unbedingt nötig sind. Die wohltätige 
ärztliche Lüge hat nur der wirklich hoffnungslose Tuberkulöse nötig. 

Scheinbar liegen diese Betrachtungen außerhalb unseres Themas 
- aber wirklich nur scheinbar. In allen diesen psychologischen Momen­
ten ist das geringe Vertrauen begründet, das der Tuberkulöse - leider 
nur zu oft berechtigt - zur offiziellen Medizin hat, und das nur zu oft 
in ein direktes Mißtrauen ausartet und den Kranken dem skrupellosesten 
Kurpfuscherturn in die Arme treibt. 

Und so kommen dann auch die Weigerungen, sich spezifisch behandeln 
zu lassen. In so manchen Fällen mag wohl der Patient dabei recht haben. 
Ich für meine Person kann mich aber, wie schon erwähnt, über derartige 
Weigerungen nicht beklagen. In meiner Anstalt begegne ich selbst bei 
sehr einfachen Leuten einem außerordentlichen Verständnis für die >>In­
jektionskur«. Ich habe in meiner Anstaltspraxis nur zu oft das gerade 
Gegenteil der Weigerung zu bezeichnen. Von den Patienten, die ich 
aus irgend einem Grunde nicht spezifisch behandle, oder bei denen ich 
mit der spezifischen Therapie aussetze, höre ich nur zu oft die Frage, 
warum sie jetzt keine Injektionen mehr bekommen. Und bei den Patien­
ten der Schwerkrankenabteilung, bei denen ja eine spezifische Behand­
lung vielfach schon ganz aussichtslos ist, habe ich schon zu Scheininjektio­
nen greifen müssen, weil sich die Patienten von den >>Injektionen<< noch 
ihre Rettung erhofften. 

Wie sind solche Dinge zu erklären, während sich an anderen An­
stalten die Patienten fortwährend weigern, eine spezifische Behandlung 
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durchzumachen? Ich glaube zu dieser Erklärung reicht die Frage der 
ärztlichen Autorität doch nicht mehr aus. Ich glaube vielmehr die Er­
klärung liegt darin,' daß bei mir keine >>Tuberkulinschäden<< vorkommen. 
Daß die Patienten die Entlastungsreaktionon von spontanen anaphyla­
toxischen Erscheinungen als Wohltat empfinden. Und daß die erzielten 
Erfolge auch den Laien befriedigen, was bei der Tuberkulose durchaus 
nicht leicht ist. 

Es scheint eben doch zwischen immunbiologischer Tuberkulose­
behandlung und >>Tuberkulinspritzen<< ein größerer Unterschied zu be­
stehen, als heute noch vielfach angenommen wird. 

Und alle diese Momente spielen namentlich bei der ambulatori-
. sehen Behandlung eine doppelt schwerwiegende Rolle. Ambulatorische 
Patienten haben wir nie so fest in unserer Hand als Anstaltspatienten. 
Die ambulatorische Behandlung ist daher auch objektiv schwieriger, 
weil wir noch mehr auf zuverlässige Angaben der Patienten angewiesen 
bleiben. Und eine ganze Reihe subjektiver Hemmnisse treten noch 
hinzu. Der eine Patient kann sich nicht über die Unbequemlichkeit 
hinwegsetzen, öfter zum Arzt zu gehen, ein anderer scheut die Kosten. 
Die Unbequemlichkeit, wenigstens anfangs, häufig in die Sprechstunde 
zu kommen, muß ein Patient, der spezifisch behandelt werden will, eben 
auf sich nehmen. Die Kosten kommen nach meiner Ansicht kaum in 
Betracht, denn auch eine jahrelange ambulatorische Behandlung kostet 
dem Patienten weniger, als wenn er auf eigene Kosten für einige Monate 
in eine Heilstätte oder in einen >>Luftkurort<< geht. Sie kommt selbst 
billiger, als wenn jemand jahrelang die verschiedenen teueren >>Speziali­
täten<<, die Guajacol- und Kalziumphosphatpräparate usw., einnimmt. 
Mittellosen, die durch ihr Verständnis für ihre Erkrankung unsere be­
sondere Fürsorge verdienen, können wir ja auch besonders berück­
sichtigen. Wir werden ihnen gern die paar Minuten Zeit zu geringsten 
Honorarsätzen, die nur das Gefühl des Almosenempfangens verhüten 
sollen, zur Verfügung stellen. Und auch die anderen Patienten brauchen 
wir durchaus nicht zu überhalten. Die Kontrolle einer Reaktion oder 
eine neue Injektion kostet alles in allem nur ein paar Minuten Zeit. Und 
eine derartige Konsultation kann, wo immer wünschenswert, zu sehr 
niedrigen Sätzen berechnet werden. Wir müssen nur die Autorität 
haben, den Patienton so bei der Sache zu halten, wie wir es für gut finden. 
Wenn sich ein Patient durchaus nicht erziehen lassen will, und unsere 
Zeit durch unnütze Fragen und Schilderungen seiner selbstverständlichen 
Krankheitserscheinungen unnötig lange in Anspruch nimmt, dann werden 
wir uns dafür auch durch ein entsprechend erhöhtes Honorar schadlos 
halten. In dieser Richtung ergeben sich Schwierigkeiten wirklich nur 
wieder durch eine schlechte und ungenügende Organisation der ärzt­
lichen Praxis. 
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Ich gehe bei der ambulatorischen Behandlung folgendermaßen vor. 
Erste Konsultation: Anamnese; genaue Untersuchung. Kommt der 

Patient für eine spezifische Therapie voraussichtlich in Betracht, so wird 
eine Pirq uetsche Reaktion angeschlossen, die a.m zweiten Tage kon­
trolliert wird. Die. Pirquetsche. Reaktion gibt uns in vielen Fällen, 
wie Saathof (211) sehr richtig betont, wertvolle Fingerzeige für die 
Wahl des Präparates und die Anfangsdosis. Sie zeigt uns ja die Rea.k­
bivität der allgemeinen zellulären Immunität, die - eingefügt in das 
ganze Krankheitsbild- unter Umständen sehr viel sagt. Dann erhält 
der Patient eine Temperaturkurve mit d~r Anweisung, bei der bisher 
gewohnten Lebensweise zwei- bis dreimal täglich die Temperatur zu 
messen. Ist es bereits klar ersichtlich, daß die bisherige Lebensweise 
kontraindiziert war, so werden entsprechende Vorschriften gegeben. 
Der Patient wird dann angewiesen, je nach der Art des Falles, nach 
8 Tagen bis 4: Wochen wieder zu erscheinen. 

Zweite Konsultation (nach 8 Tagen bis 4: Wochen): Neuerliche ge· 
naue Untersuchung. Die Art, wie der Patient auf diese absichtlich in 
die Länge gezogene Methode der ärztlichen Beratung reagiert, vor allem 
aber das Verständnis, das er mit seiner Temperaturkurve mitbringt, zeigt 
uns schon mit einiger Sicherheit, ob wir bei ihm jenen Willen zur Ein­
sicht und Ausdauer voraussetzen können, die für die Durchführung einer 
spezifischen Behandlung unerläßlich sind. Fehlt dieses Verständnis in 
ausgesprochener Weise, so lehne ich selbst jede immunbiologische Be­
handlung ab, weil es zwecklos ist, aussichtslose Dinge zu beginnen. Sonst 
folgt meist in dieser Sitzung die erste Injektion (Indika.tionsstellung Ab­
schnitt XV). Der Patient wird über die möglicherweise auftretenden 
Reaktionen kurz instruiert und angewiesen, bei Fehlen jeder Reaktion 
nach 3 Tagen, bei ~1\.uftreten einer Reaktion, 3 Tage nach Abklingen der­
selben wiederzukommen. 

Der Zeitpunkt der weiteren Injektionen wird nach folgendem Schlüs­
sel bestimmt, der sich mir für die ambulatorische Behandlung, bei der 
ja. meist nur verhältnismäßig stationäre Prozesse in Betracht kommen, 
gut bewährt hat. Aber auch dieses Schema. muß nach den individuellen 
Krankheitsverhältnissen und nach Wahl der Präparate vielfach ab­
geändert werden. 
Bei kleineren Dosen (etwa bis zu 5 mg eines Tuberkulins): 3 Tage nach 

reaktionsloser Injektion, oder 3 Tage nach vollkommenem Abklingen 
einer Reaktion (chronische Infiltratiönen im subkutanen Gewebe 
nach einer starken Stichreaktion gelten nicht mehr als Stich­
reaktion). 

Bei mittleren Dosen (etwa. 5-50 mg eines Tuberkulins): 5 Tage nach 
reaktionsloser Injektion oder 5 Tage nach dem vollkommenen Ab­
klingen einer Reaktion. 

Hayek, Tuberkuloseprobl.em. 15 
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Bei hohen Dosen (über 100 rog eines Tuberkulins): 8 Tage nach reaktions­

loser Injektion oder 8 Tage nach vollkommenem Abklingen einer 

Reaktion. (Bei den höchsten Dosen l 0-14 Tage.) 
Auch die Partialantigentherapie nach Deycke- Much läßt sich bei 

Patienten mit gutem Willen ambulatorisch durchführen. Wie wir aber 

gesehen haben, eignet sich das eigentliche Indikationsgebiet der Partial­

antigene (drohende negative Anergie) im allgemeinen nicht für eine arobu­

atorische Behandlung. Wir müssen ja derartige Patienten bereits iro-

rounbiologisch als »schwer krank<< bezeichnen, wenn dies auch klinisch 

in manchen Fällen noch nicht zum Ausdruck zu kommen braucht. Ich 

habe aber vielfach den Eindruck bekommen, daß auch positiv anergische 

Patienten mit den Partialantigenen ambulatorisch behandelt werden. 

Das ist, wie wir eingehend gesehen haben, zwar harmlos - denn diese 

Therapie wird ja nach der Vorschrift bei auftretenden Überempfindlich­

keitserscheinungen abgebrochen - aber auch zwecklos. 

Es ist ganz unbestreitbar, daß die richtige Durchführung einer ambu­

latorischen Behandlung bedeutend größere Schwierigkeiten bietet und 

größere Anforderungen an die ärztliche Erfahrung stellt als eine Anstalts­

behandlung. Besonders für diejenigen, die nicht Gelegenheit hatten, 

sich die nötige Erfahrung und Übung durch einen Anschauungsunter­

richt an dem großen täglich beobachteten Vergleichsmaterial einer An­

stalt zu erwerben, vervielfältigen sich alle Fehlerquellen. Tatsache ist 

aber, daß es Kollegen gibt, die diese Schwierigkeiten überwunden haben, 

und in trefflicher Weise ambulatorische Therapie betreiben, ohne je an 

einer Tuberkuloseanstalt gearbeitet zu haben. Ich selbst kenne einige 

solcher Kollegen, und sehe es aus den schrütlichen Anfragen anderer. 

Vertiefung in die Sache, Beobachtungsgabe und die Fähigkeit, Wesent­

liches von Unwesentlichem zu trennen, ist bei der immunbiologischen 

Tuberkulosebehandlung wichtiger und besser, als sich den Befähigungs­

nachweis durch Einpaukkurse zu holen, und dann zu glauben, daß man 

ein perfekter Fachmann ist. 
Auch über die Temperaturmessung und Sputumuntersuchungen 

möchte ich einige kurze Bemerkungen anschließen. 

Wie bei jeder anderen Infektionskrankheit so komrot auch bei der 

Tuberkulose das Fieber dadurch zustande, daß gütige Substanzen in den 

Kreislauf gelangen, die eine Reizwirkung auf die nervösen Zentren der 

Wärmeregulierung ausüben. Wir werden im folgenden Abschnitt noch 

genauer ausführen, daß das Fieber bei der Tuberkulose durchaus nicht 

immer als eine einheitliche Erscheinung aufzufassen ist. Es kann auf 

verschiedene Weise entstehen, und muß daher auch immunbiologisch auf 

verschiedene Weise bekämpft werden. Auf diese praktisch außerordent­

lich wichtigen Düferenzierungen (v. Hayek [92]) ist bisher merkwürdig 

wenig Gewicht gelegt worden. Das praktische Studium des Fiebers bei 
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der Tuberkulose hat sich so ziemlich mit der Technik der Temperatur­
messung und mit der Behandlung durch antipyretische Mittel begnügt. 
Über diese beiden Fragen sind allerdings ganze Bände geschrieben worden. 

Auch das hat wieder vielfach zu einem sehr unerfreulichen und zweck­
losen Schematismus geführt. Und bezeichnenderweise sind auch hier 
wieder jene a.m eifrigsten, welche das immunbiologische Wesen des 
Fiebers bei der Tuberkulose a.m wenigsten erfassen; nämlich die be­
geisterten Liegestuhlenthusia.sten, die ihre Patienten auch heute noch 
mit wochenlangen ( !) Liegekuren behandeln, sobald die Körpertemperatur 
über die polizeiliche Grenze von 37 ° hinüberzuschielen wagt. Dieses 
Verfahren bedeutet in manchen Fällen einen direkten Kunstfehler. 

Die Physiologen sind sich überhaupt noch gar nicht einig, wo die 
sichere pathologische Grenze der Temperatursteigerungen beginnt. Jede 
Methode der Temperaturmessung hat in der Praxis schwer zu vermei­
dende Fehlerquellen. Die gebräuchlichen Termometer zeigen überhaupt 
in Differenzen von etwa. 3/ 10 ° keine absolut richtigen Temperaturen. 
Aber alle diese Dinge waren bis heute noch nicht imstande, die praktische 
Bewertung der Fiebermessung in vernünftige Grenzen zu weisen. Der 
•wissenschaftliche << Streit, ob Achsel-, Mund- oder Aftermessung das 
beste Verfahren ist, ob dreimalige, fünfma.lige oder stündliche Tempe­
raturmessung für den Erfolg der Kur und für die &erzieherische« Wirkung 
genügt, ist auch heute noch nicht zur Ruhe gekommen. 

Es ist aber schon a.n sich ein schwerer ärztlicher Kunstfehler, einen 
Menschen, der a.n einer jahrelangen Krankheit leidet, zu einer unver­
nünftigen, überängstlichen Selbstbeobachtung anzuhalten, die ihn zu 
einem Hypochonder machen muß. Und mir tun die Kranken immer 
herzlich leid, die aus derartig geleiteten Anstalten kommen, und in ihrer 
armen, labilen Gemütsstimmung auf 2/ 10 Grad minus »himmelhoch 
jauchzend<< und auf 2/ 10 Grad plus &zu Tode betrübt<< sind. Es ist wirk­
lich oft schwer- um Wolffs (265) treffliches Wort zu gebrauchen­
aus solchen Bedauernswerten wieder langsam Menschen zu machen. 

Trotzdem wir bei der immunbiologischen Beurteilung spontaner 
und künstlich gesetzter Antigenreize aus den gesehenen Fieberbewegungen 
mehr schließen undsie besser verwerten können, gehören wir in Erwägung 
der früher genannten Tatsachen bezüglich der &Technik<< der Fieber­
messung zur gemäßigten Partei. Wir wissen, daß wir durch die Tempe­
raturmessungen nicht mehr erhalten können als relative V ergleichswerte, 
nicht aber die absolute Körpertemperatur. Wie oft wir Temperatur 
messen sollen, hängt ganz von den individuellen Krankheitsverhältnissen 
des einzelnen Patienten und von den Bedürfnissen der eingeleiteten 
Therapie ab. Die übliche Regel ist für mich die täglich zweimalige richtig 
durchgeführte Messung in der Achselhöhle, und ich komme damit für 
die praktisch nötige Beurteilung der beobachteten Immunitätsreaktionen 

15* 
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in den meisten Fällen aus. Wo besonders erwünscht, lasse ich natürlich­
häufigere Messungen vornehmen. Und damit ist für mich die ))Technik<< 
der Fiebermessung praktisch gelöst. 

Ähnliche Pedanterien treffen wir vielfach auch bei der Durchführung 
der Sputumuntersuchungen. Über die Wichtigkeit der Feststellung von 
Tuberkelbazillen im Sputum ist natürlich nichts Neues zu sagen. Die 
unberechtigte Annahme, das Fehlen von Tuberkelbazillen im Sputum 
immer als absolut bessere Prognose und ihr zeitliches Vorhandensein als 
absolut schlechtere Prognose aufzufassen, ist heute im allgemeinen ver­
lassen worden. Aber die Handhabung der Sputumuntersuchung läßt 
heute noch unzweckmäßige Extreme erkennen: auf der einen Seite viel 
zu wenig, auf der anderen Seite unnötig viel. In der großen Praxis und 
auch in der Mehrzahl der Fürsorgestellen (hier um eine entsprechend 
geschulte Hilfskraft zu »ersparen<<) werden viel zu wenig Sputumunter­
suchungen gemacht. Diese wären aber allein imstande, die gefährlichsten 
lnfektionsquellen, die massenhaft Tuberkelbazillen streuenden Phthisiker 
in schlechten sanitären Lebensverhältnissen zu eruieren. Demgegenüber 
wird in manchen Lungenheilstätten mit der Jagd nach vereinzelten 
Tuberkelbazillen ein wahrer Sport getrieben. Es hat auch keinen Sinn, 
bei einer kavernösen Phthise wöchentlich einmal eine Sputumunter­
suchung machen zu lassen. Soll ein solcher Kranker plötzlich bazillenfrei 
werden? Diese Übertriebenheiten geschehen meist nur, um der nun 
einmal bestehenden )>Hausordnung<< Genüge zu leisten. Wir sollten aber 
dabei nicht das wichtige Moment übersehen, daß die Arbeit unserer Hilfs­
kräfte um so schlechter wird, je mehr sie sinnlose Pedanterie in unseren 
Anordnungen zu verspüren bekommen. Ich lege großen Wert darauf, 
daß mein Assistent, der die Sputumuntersuchungen macht, klinisches 
Interesse an jedem Falle bekommt, das ihm die langweilige Arbeit belebt. 
Ich bestimme mit ihm gemeinsam bei jedem einzelnen Patienten die 
Häufigkeit der vorzunehmenden Sputumuntersuchungen. Zwecklos sind 
auch die verschiedenen Methoden der Bazillenzählung im Gesichtsfeld. 
Auch wenn man homogenisiertes Sputum verwendet, kann die Bazillen­
menge ganz nach den anatomischen und reaktiven Verhältnissen der 
Herde und nach Zufälligkeiteil der Sekretion und Expektoration täglich 
wechseln. Die Schätzung der Bazillenmenge genügt für praktische Zwecke 
vollkommen. 

Dem überwiegenden Vorkommen granulärer Formen glaube ich 
nach eigenen Erfahrungen in Übereinstimmung mit Much (156), Schott­
müller (221), Deycke (43), Wolff (264), Telemann (239), Wirths 
(262) u. a. eine prognostisch günstige Bedeutung beimessen zu können. 
Es handelt sich ja bei diesen granulären Formen nach unseren An­
schauungen um Bazillen, die ihrer Zerstörung entgegengehen, die also 
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unter ungünstigen Lebensverhältnissen stehen. Ungünstige Lebens­
verhältnisse für die Bazillen bedeuten aber günstige Verhältnisse für 
die Kranken . 

. Verschiedene andere klinische Untersuchungsmethoden, wie das 
morphologische Blutbild, der Nachweis von Bazillen im strömenden Blut, 
verschiedene humorale Immunitätsreaktionen usw., deren Heranziehung 
zur Diagnosen- und Prognosenstellung versucht wurde, entbehren jeder 
praktischen Bedeutung, denn sie zeigen in weiten Grenzen keine klaren 
Gesetzmäßigkeiten. Und selbst wenn derartige Gesetzmäßigkeiten vor­
handen wären, würden alle diese Untersuchungsmethoden für die Praxis 
doch nicht verwendbar sein, weil sie viel zu kompliziert und zeitraubend 
sind. Vorläufig müssen wir alle derartigen Bestrebungen schon aus dem 
Grunde ablehnen, weil sie ein viel zu krasses Mißverhältnis der Tatsache 
gegenüber darstellen, daß die Mehrzahl der Tuberkulösen heute noch 
überhaupt ohne eine zweckentsprechende ärztliche Behandlung und 
Überwachung bleibt. 

Wir müssen in der Praxis unseres ärztlichen Kampfes gegen die 
Tuberkulose mehr danach trachten, zwischen unerfüllbaren Wünschen 
und def harten Wirklichkeit besser den goldenen Mittelweg zu treffen. 
Einen goldenen Mittelweg, der Wesentliches gut organisiert und Un­
wesentliches als unnötigen und hemmenden Ballast beiseite läßt. 

XIII. 

Praktische Leitsätze für die immunbiologische 
Tuberkulosebehandlung. 

Bevor· wir uns in den nächsten Abschnitten mit der düferenzierten 
Indikationsstellung immunbiologischer Behandlungsmethoden beschäf­
tigen, wird es gut sein, vorher einige praktisch wichtige Richtlinien fest­
zustellen und zu erläutern, welche für die Durchführung der immun­
biologischen Behandlung von grundlegender Bedeutung sind. Auch hier 
wollen wir diese Richtlinien in kurzen Leitsätzen zusammenfassen. 

I. Satz: 
Die immunbiologische Tuberkulosebehandlung muß alle 

schädlichen Reaktionen vermeiden, aber mit der Tuberkulose 
stets in Fühlung bleiben. 

Die am tuberkulösen Menschen sich ergebenden Gesetzmäßigkeiten, 
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die uns in den spontanen und künstlich hervorgerufenen immunbiologi­
schen Reaktionen entgegentreten, seien nochmals kurz wiederholt. 

Der tuberkulöse Herd ist der Brennpunkt und das Kraftzentrum des 
immunbiologischen Kampfes der Körperzellen gegen die Tuberkulose­
gifte. Nützlichkeit und Schädlichkeit einer Herdreaktion ist von den 
immunbiologischen und anatomischen Verhältnissen des Herdes ab­
hängig. Nützlich ist eine Herdreaktion, wenn sie zu einer Verstärkung 
der zellulären Abwehrleistung im Herd führt, schädlich, wenn auf die 
anaphylatoxische Herdentzündung keine Luxusproduktion von Anti­
körpern folgt, und das Übergewicht der Tuberkulosegifte bestehen bleibt 
oder noch verstärkt wird. 

Schädliche Herdreaktionen sind besonders in proliferierenden Lungen­
herden, bei der Kehlkopftuberkulose und den exsudativen Formen der 
Gelenkstuberkulose zu befürchten. Nützliche Herdreaktionen dürfen 
wir schon im voraus erwarten: bei rein zirrhotischen Lungenprozessen, 
bei gewissen Formen der tuberkulösen Lymphome, bei seröser und trocke­
ner tuberkulöser Pleuritis und bei chronischer tuberkulöser Peritonitis 
(vgl. Abschnitt XV). In allen Fällen, welche zwischen diesen Indikations­
gegensätzen liegen oder eine Kombination derselben darstellen, mqß durch 
die ersten probatorischen Injektionen die weitere Indikation erst gestellt 
werden. Die immunbiologische Behandlung ist dabei wieder die beste 
Entwicklungsdiagnose. 

Die Allgemeinreaktion ist der Ausdruck einer anaphylatoxischen 
Vergiftung. Die spontanen Allgemeinerscheinungen werden durch Anti­
genzufuhr gebessert, wenn es gelingt, die zelluläre Abwehrleistung rasch 
zu erhöhen. Sie wird verschlechtert, wenn Herdreaktionen eintreten, 
die zu einer neuen Überproduktion natürlicher Antigene führen. 

Die Stichreaktion ist an sich weder schädlich noch nützlich, sondern 
sie ist der Ausdruck einer lokal begrenzten anaphylatoxischen Entzün­
dung, die uns anzeigt, daß die betreffende Antigendosis von der zellu­
lären Immunität im Injektionsgebiet nicht rasch und vollkommen genug 
abgebaut worden ist. 

Die immunbiologische Behandlung muß mit der Tuberkulose in Füh­
lung bleiben. Wiederholte Antigenreize, die unter der reaktiven Reiz­
schwelle liegen, belasten allmählich die vorhandene Antikörperprod~­
tion, ohne daß der Reiz genügt, eine Steigerung der Abwehrleistung zu 
erzielen. Diese unterschwellige Behandlung ist daher nichts Gleich­
gültiges, sondern etwas Schädliches. Eine derartige Behandlung führt, 
wie die Erfahrung lehrt, zu unerwünschten Überempfindlichkeits­
erscheinungen, d. h. zu einer anaphylatoxischen Vergiftung, weil end­
lich die zelluläre Abwehrleistung bis zu einem ,gewissen Grade langsam 
erschöpft wird, ohne daß eine Steigerung der Antikörperproduktion 
erfolgt wäre. 
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Bei der falsch indizierten Partialantigentherapie z. B. (nämlich bei 
genügend starker Allergie Tuberkulosekranker) treten die Überempfind­
lichkeitserscheinungen nur langsam ein, da sehr kleine Antigenmengen 
ganz allmählich zugeführt werden. Bei der falsch indizierten anaphylak­
~isierenden Tuberkulinbehandlung können die Überempfindlichkeits­
erscheinungen naturgemäß viel schneller eintreten. 

II. Satz: 
Nützlichkeit und Schädlichkeit immunbiologischer Re­

aktionen lassen sich Schritt für Schritt verfolgen. Das wich­
tigste Kennzeichen ist neben warnenden Herdreaktionen un­
günstigen Verlaufes das Zunehmen oder Abnehmen anaphyla­
toxischer Erscheinungen. 

Dabei liegen paradoxe Gegensätze hart nebeneinander. Eine Zu­
nahme anaphylatoxischer Erscheinungen kann bedeuten: zu wenig Anti­
gen und zu viel Antigen. 

Zu wenig Antigen: der Antigenreiz war nicht imstande, die zelluläre 
Abwehrleistung zu erhöhen. Er ist unter der Reizschwelle geblieben, 
hat aber die vorhandene Antikörperproduktion belastet. 

Zu viel Antigen: unverändertes Antigen gelangt an proliferierende 
Herde und rUft hier schädliche Herdreaktionen hervor. 

Ein klares Urteil über die Frage, ob zu wenig oder zu viel Antigen 
einverleibt wurde, erhalten wir in zweifelhaften Fällen durch die gesetz­
mäßigen Wechselbeziehungen zwischen der Stich-, Herd- und Allgemein­
reaktion, wie wir sie im IX. Abschnitt kennen gelernt haben. Erst durch 
die zusammenfassende Beurteilung aller beobachteten Reaktionen und 
ihrer Wechselbeziehungen enthält man eine Grundlage, auf welcher man 
eine rationelle spezifische Therapie betreiben kann. 

III. Satz: 
Das wichtigste klinische Symptom für die Beurteilung 

der anaphylatoxischen Vergiftung und damit für den Abbau 
natürlicher und künstlich zugeführter Antigene, ist das 
Fieber. 

Das Fieber ist bei der Tuberkulose nicht als einheitlicher Vorgang 
aufzufassen, sondern wir müssen drei Entstehungsmöglichkeiten aus­
einander halten (v. Hayek [92]): 
1. Fieber durch rein humorale anaphylatoxische Reaktionen 

(rein ana.phylatoxisches Fieber): die künstlich zugeführten oder 
natürlich gebildeten Antigenmengen sind zu groß, um rasch abgebaut 
zu w:erden, und zu klein, um Herdreaktionen hervorzurufen. Es 
fehlen proliferierende Herde. 

Klinisches Bild: Neu auftretende oder verstärkte anaphylatoxische 
Erscheinungen ohne Herdreaktionen. 
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Fiebertypus: 

.A.bb. 10. 

Therapie: energische Antigenreize, entweder durch künstliche An­
tigenzufuhr oder durch kräftige körperliche Leistungen ( tAutotuberku­
linisation <<). 

Das Antigen wirkt entfiebernd. 
Reaktionstypus: 

.A.bb. 11. 

2. Herdreaktionsfieber : bei der Entstehung desselben handelt es 
sich entweder um spontane anaphylatoxische Entzündung prolifer­
rierender Herde, oder um die Zuführung von Antigendosen, bei welchen 
unverändertes Antigen an den Herd gelangt. In beiden Fällen ist 
das Herdreaktionsfieber von humoralem, anaphylatoxischem Fieber 
begleitet. Bei den spontanen Herdreaktionen wird auch unverän­
dertes natürliches Antigen in den Kreislauf gelangen. Bei der sub­
kutanen Injektion von Antigen wird ein Teil des unveränderten Anti­
gens, das im lokalen Reaktionsgebiet nicht abgebaut wurde, durch 
humorale Immunitätsreaktionen im Kreislauf abgebaut werden, und 
in den meisten Fällen wird es ·dabei zur Bildung a.naphylatoxischer 
Zwischenprodukte kommen. 

Beim künstlich hervorgerufenen Herdreaktionsfieber müssen wir 
folgende klinisch wichtige Möglichkeiten unterscheiden: 
a) Der Herd ist stark antigen-überlastet (proliferierender Herd): 

die ungenügende Abwehrleistung der Zellen wird durch die künstliche 
Antigenzufuhr nur neuerdings schwer belastet. 

Handelt es sich um chronisch proliferierende Herde, so bleibt 
der Schaden meist gering, denn die Gesamtimmunität wird nach 
einiger Zeit das Gleichgewicht wieder herstellen. Derartige Reaktio­
nen sind in der Praxis der immunbiologischen Behandlung kaum zu 
vermeiden. Sie mahnen uns aber, bei der weiteren Behandlung jede 
reaktive Reizung des proliferierenden Herdes strengstans zu unterlassen. 
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Klinisches Bild: deutlich nachweisbare Herdreaktion mit protra­
hierter Allgemeinreaktion. 

Reaktionstypus: 

r~ 
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.A.bb. 12. 

In den böseren Fällen (typischer Tuberkulinkunstfehler), die sich 
aber bei richtiger Indikationsstellung (vgl. Abschnitt XV) vermeiden 
lassen, ist die starke Herdreaktion von einer ausgesprochenen Prolife­
ration des Prozesses mit dauernd verstärkten Allgemeinerscheinungen 
und erhöhtem Fieber gefolgt. 

Indizierte Therapie: vorsichtiger V ersuch, die zelluläre Abwehrleistung 
außerhalb des Herdes zu erhöhen (Partialantigene nach Deycke-Much). 

b) Der Herd ist in immunbiologischem Gleichgewicht zwischen natür­
licher Antigenwirkung und zellulärer Abwehr (stationärer Herd): 
das an den Herd gelangende unveränderte Antigen bewirkt eine ana­
phylatoxische Entzündung im Herd, denn es wird nicht rasch und 
vollkommen genug abgebaut. So kommt es zu einer Herdreaktion 
und Allgemeinreaktion. Dann aber führt der Antigenreiz zur Er­
höhung der zellulären Abwehrleistung im Herd selbst, und die Herd­
reaktion endet mit einem ausgesprochenen Nutzen für den Heilungs­
prozeß im llerd. 

Klinisches Bild: Herdreaktion mit rasch abklingender Allgemein­
reaktion. 

Reaktionstypus: 
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.A.bb. 13. 

Indizierte Therapie: weitere Antigenzufuhr mit sehr langsam und 
vorsichtig gesteigerter Dosierung. 
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c) Der Herd verfügt bereits über ein Übergewicht der zellulären Abwehr­
leistung gegenüber den natürlichen Antigenreizen (Herd mit Hei­
lungstendenz): künstlich zugeführtes Antigen, das zum Teil nooh 
unverändert an den Herd gelangt, wird je nach der Dosis entweder 
reaktionslos abgebaut oder führt zu kurzdauernden, leichteren Herd­
reaktionen. Der gesetzte Antigenreiz hat eine neue Verstärkung der 
zellulären Abwehrleistung zur Folge. Die Herdreaktion fördert so die 
Heilungstendenz. 

Klinisches Bild: kurz dauernde Herdreaktion, leichte Allgemein­
reaktion, nachher subjektives Wohlbefinden. 

Reaktionstypus: 

Abb.14. 

Indizierte Therapie: energisch steigende Antigendosierung, solange 
keine zu starken Herdreaktionen auftreten. Nicht bei zu kleinen Dosen 
stehen bleiben. Diese führen mit der Zeit zu unerwünschten Überempfind­
lichkeitserscheinungen (typischer Fehler der prinzipiellen Allergisten). 

3. Fieber durch giftige Abbauprodukte von zerstörtem Kör­
pereiweiß (septisches Fieber): septisches Fieber kommt natur­
gemäß nur bei proliferierenden Herden mit schwerer natürlicher Anti­
genüberlastung zustande. Nur in solchen Herden kommt es ja zu einer 
ausgedehnteren Zerstörung von Körpergewebe. Bei septischem Fieber 
ist daher gleichzeitig auch immer spezifisches Herdreaktionsfieber 
und humorales anaphylatoxisches Fieber vorhanden. 

Jeder Antigenreiz, der den Herd direkt trifft, ist ein Kunstfehler. 
Indizierte Therapie: vorsichtigste anaphylaktisierende Behandlung 

zur Erhöhung der zellulären Abwehrleistung außerhalb des Herdes (Par­
tialantigene). 

Klinisches Bild: proliferierende kavernöse Phthise mit ihren wechseln­
den V erlaufsformen. 

Dies sind die immunbiologischen Grundtypen des Fiebers bei der 
Tuberkulose und bei den Reaktionen der immunbiologischen Behandlung. 
Sie zeigen aber in Wirklichkeit natürlich nicht immer den angegebenen 
typischen Verlauf. Wir greifen ja mit unserer Therapie nicht in einen 
l"uhenden Zustand, sondern in den ruhelosen Fluß immunbiologischer 
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Vorgänge ein. Während wir unsere Injektionen machen und ihre Wirkung 
beobachten, bleibt der natürliche Abwehrkampf gegen die Tuberkulose 
nicht stehen. Mit den künstlich gesetzten Reaktionen der immunbiolo­
gischen Behandlung kombinieren sich vielfach auch spontane Reaktionen. 
So wird nur zu häufig das Bild unklar. Mit steigender Übung gelingt es 
aber auch, aus diesen atypischen Reaktionen die richtige Deutung zu 
finden, und damit auch Klarheit für das weitere therapeutische Handeln 
zu gewinnen. 

Einige Beispiele seien angeführt. 

Abb. lo. 

Ist nicht mehr eine künstlicheAntigenreaktion, sondern eine Spontan­
reaktion oder ein nicht spezifischer Zwischenfall. 

Weitere Therapie : Reaktion abklingen lassen, dann gleiche Antigen­
dosis wiederholen. 
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Abb. l6. 

(Ausgedehnte Induration mit kleinen proliferierenden Herden): ist 

spontane Verschlechterung. 
Weitere Therapie: die Entwicklung des Prozesses abwarten; dann 

eine neue immunbiologische Diagnose beginnen. 

T. 

Ullllll 
Abb. 17. 

(Chronisch indurierender Prozeß.) 
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Ist nicht künstlich erzielte Entfieberung, sondern spontane AuW­
tuberkulinisation (dreistündiger Spaziergang) mit nachfolgender Er­
höhung der zellulären Abwehrleistung. 

Weitere Therapie: Fortsetzung der Behandlung mit energischer 
Dosensteigerung. 

Fällt eine spontane Reaktion zufällig mit einer künstlich hervor­
gerufenen zusammen, so ergibt sich eine ganz unerwartete Summierung. 
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Abb. 18. 

Bisher 2 mg, 3 mg, 4 mg, 4 mg Tbm. mit deutlicher Stichreaktion 
und ohne stärkere Allgemeinrektion und nachweisbare Herdreaktion. 

Weitere Therapie: Reaktion ausklingen lassen, bei der nächsten In­
jektion eventuell etwas in der Dosierung zurückgehen. 

Schon aus derartigen Beispielen ergibt sich die Regel, daß man bei 
der spezifischen Therapie alles vermeiden soll, was die klare eindeutige 
Auslegung künstlicher Reaktionen erschweren würde. Wir formulie­
renden 

IV. Satz : 
Man gebe keine neue Antigendosis, bevor nicht künstliche 

oder spontane Reaktionen ausgeklungen sind, oder bevor sich 
eine neue immunbiologische Einstellung noch nicht klar ge­
kennzeichnet hat. Man beginne nicht mit der immunbiologi­
schen Behandlung, bevor nicht bestehende Immunitätsreak ­
tionen entsprechend beobachtet und nach Möglichkeit ge­
klärt worden sind. 

Es sind von verschiedenen Seiten Vorschläge gemacht worden, die 
Wirkungen günstiger Reaktionen dadurch zu verstärken, daß man noch 
im Verlauf der entstandenen Reaktion eine neue Antigendosis zuführ~. 
Der Gedanke scheint einigermaßen bestechend, und auch ich habe einige 
Zeit derartige Versuche gemacht. Ich bin aber wieder von ihnen ab­
gekommen. Einen wesentlichen Nutzen habe ich nicht gesehen, wohl 
aber wachsende Unklarheiten und unerwünscht starke Reaktionen. 
Selbst unter günstigsten immunbiologischen Verhältnissen, die für diese! 
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Verfahren das beste Indikationsgebiet darstellen (Schwinden anaphyla­
toxischer Erscheinungen unter energischer Dosensteigerung), kommt es 
zu unerwünschten Zwischenfällen. Nur zu oft stößt man plötzlich auf 
eine ganz unerwartete, unerwünscht starke Herdreaktion, die das wieder 
zunichte macht, was etwa an schnellerem Nutzen erzielt wurde. 

Direkt kontraindiziert ist aber dieses Verfahren in allen jenen 
Fällen, wo wir schon im voraus mit stärkeren Herdreaktionen zu rechnen 
haben. Auch bei den absolut günstigen Herdreaktionen können wir 
erst nach dem Abklingen derselben wissen, wie weit wir die nächste Anti­
gendosis steigern dürfen, ohne erwünscht starke und protrahierte Herd­
reaktionen und Allgemeinreaktionen hervorzurufen. Nur aus der Stärke 
und nach dem mehr oder minder raschen Abklingen solcher Reaktionen 
können wir ermessen, wie stark wir mit der nächsten Injektion die ge­
gebene zelluläre Abwehrleistung belasten dürfen. 

Über die Pausen, die man zwischen den einzelnen Tuberkulininjek­
tionen einhalten soll, habe ich schon im vorigen Abschnitt eine Durch­
schnittsregel angegeben, die sich mir in der ambulatorischen Praxis be­
währt hat. Es sei aber nochmals betont, daß diese Durchschnittsregel 
in vielen Fällen das Optimum nicht trifft. In vielen Fällen ist es, je nach 
dem individuellen Krankheitsverlauf, wünschenswert, von dieser Durch­
schnittsregel nach dieser oder jener Richtung abzugehen. 

Wie erwähnt, benütze ich das genannte Schema, um die Patienten 
bei der ambulatorischen Behandlung für die nächste Injektion zu be­
stellen. Dieses Schema ist keine immunbiologisch unbegründete Vor­
schrift, sondern berücksichtigt in entsprechender Weise die durch den 
Antigenreiz hervorgerufenen Reaktionen. Ich sage nicht: 3, 5 und 8 Tage 
nach der Injektion, sondern nach einer reaktionslosen Injektion oder 
nach dem Abklingen irgendwelcher subjektiv oder objektiv sinnfälliger 
Reaktionen. Diese Reaktionen können ja entweder nur einen Tag, in 
vielen Fällen aber auch 2 oder 3 Tage und noch länger dauern. Wenn 
man aber von einem Arzt hört, daß er seine Patienten von vornherein 
für einen bestimmten Tag zur nächsten Injektion bestellt, so ist ein der­
artiges Vorgehen immunbiologisch gänzlich unbegründet und bietet 
manche Fehlerquellen, die zu einem unerwünschten Reaktionsverlauf 
führen können. Beim Anstaltspatienten, den wir täglich zur Verfügung 
haben, werden wir natürlich jederzeit von diesem Durchschnittsschema 
abweichen, sobald es der beobachtete Reaktionsverlauf als wünschens­

wert erscheinen läßt. 
Es gibt auch keine schematische Dosensteigerung, die immer brauch­

bar ist. Und es gibt keine dauernde wptimale Dosis<<. 
Die übliche schematische Dosierungsfolge 0,1, 0,15, 0,2, 0,3, 0,5, 

0,7, 1,0 usw. für die dekadischen Lösungen eines Tuberkulins stimmt 
nur solange, als sie zufällig den gegebenen immunbiologischen Verhält-
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nissen entspricht. Sonst ist sie immer falsch, wenn sie auch nicht gleich 
schädlich zu sein braucht. Und eine dauernde ~>optimale« Dosis ist ein 
Fehlschluß der Allergisten. Sie ist die erste Reaktion von der wir einen 
Nutzen sehen. Alles war früher war, war nicht mehr als immunbiolo­
gische Diagnose. Die wirkliche optimale Dosensteigerung aber 
beginnt erst jenseits dieser scheinbar optimalen Dosis. 

Diese Tatsache bleibt auch durch jene nicht allzu häufigen Fälle 
unberührt, die scheinbar wirklich einige Zeit hindurch eine gleich­
bleibende optimale Dosis zeigen, üb er der die Reaktionen immer zu 
stark werden. Was diese Fälle immunbiologisch bedeuten, ist klar. Es 
handelt sich um chronisch stationäre gutartige Prozesse, die aber anderer­
seits wenig Tendenz zu einer Heilung im immunbiologischen Sinne zeigen. 
Die zelluläre Abwehrleistung läßt sich nur schwer über ein gewisses Maß 
steigern. Erst bei den ganz hohen Antigendosen werden diese •opti­
malen« Dosen häufiger. Sie bedeuten ja in diesen Heilungsstadien die 
Fähigkeit der zellulären Abwehr, größere Antigenmengen rasch und 
vollkommen abzubauen. Wir kommen mit diesen Ausfilllrungen zu dem 
grundlegenden 

V. Satz: 
Die spezifische Tuberkulosetherapie läßt sich nicht nach 

schematischen Vorschriften durchführen. 
Das kann nicht oft genug hertorgehoben werden. Denn auch heute 

ist der Glaube, daß man die spezifische Therapie nach einem allgemein 
gültigen Schema betreiben kann, vielfach noch immer nicht geschwun­
den. Nahezu allen käuflichen Präparaten sind derartige ~>Vorschriften« 
beigelegt. Auch heute sehen wir noch in zahlreichen Veröffentlichungen, 
wie Mißerfolge, die nur auf falscher Indikationsstellung, oder vielmehr 
auf dem Mangel jeder Indikationsstellung, und auf falscher therapeu­
tischer Technik beruhen, dem V erfahren an sich oder den verwendeten 
Präparaten zur Last gelegt werden. Wir stehen dem gegenüber auf dem 
Standpunkt, daß eine spezifische Behandlung nur dann richtig durch­
geführt werden kann, wenn die beobachteten Reaktionen zu einer fort­
laufenden immunbiologischen Entwicklungsdiagnose zusammengefaßi 
werden. 

Mag auch die spezifische Behandlung in vielen Fällen eine scheinbar 
recht schematischeDosierungsreihe geben, jedesSchema versagt, sobald 
es den gegebenen immunbiologischen Verhältnissen nicht mehr entspricht. 
Das haben zahlreiche Veröffentlichungen über die spezifische Therapie, 
die ohne richtige Indikationsstellung und ohne immunbiologische Ent­
wicklungsdiagnose betrieben wurde, freiwillig oder unfreiwillig in klarer 
Weise einbekannt. 
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Wir müssen uns noch kurz mit einigen Methoden beschäftigen, die eine 
wesentliche Vereinfachung der spezifischen Therapie angestrebt haben. 

Praktisch wäre ja eine derartige Vereinfachung von größter Bedeu­
tung. Entsprechend dem langwierigen V er lauf tuberkulöser Erkrankun­
gen, kann man von jeder Tuberkulosetherapie nur dann einen Dauer­
erfolg oder gar eine Heilung erwarten, wenn die Behandlung auch genü­
gend lange fortgesetzt wird; monatelang und in Etappen (Petruschky) 
in vielen Fällen jahrelang. Wir haben nun in überzeugender Weise 
gesehen, daß eine immunbiologische Tuberkulosebehandlung, bei welcher 
wir Substanzen von Antigenwirkung durch subkutane Injektion rasch 
in den Kreislauf bringen, ohne entsprechende ärztliche Kontrolle un­
durchführbar ist, respektive leicht zu einem Schaden führen kann. Das 
haben ja die Mißerfolge und die vielfach sogar gefährlichen Schädigungen 
der Patienten, die bei derartigen V ersuchen immer wieder zu verzeichnen 
waren, nur zu deutlich bewiesen. Was es aber sowohl für den Patienten 
als auch für den Arzt bedeutet, monatelang und jahrelang eine Behand­
lung durchzuführen, bei welcher eine mehr oder minder eingehende ärzt­
liche Kontrolle unerläßlich ist, darüber brauchen wir nicht viele Worte 
zu verlieren. 

Diese subjektiven Schwierigkeiten sind nach meiner Ansicht die 
Hauptgründe, warum die spezifische Therapie so selten angewendet wird. 

Der V ersuch, die spezifische Behandlung so zu vereinfachen, daß 
sie dem Patienten nur unter gelegentlicher ärztlicher Kontrolle selbst 
in die Hand gegeben werden kann, ist daher unleugbar von großer prak­
tischer Bedeutung. Für die Subkutantherapie müssen wir aber alle der­
artigen V ersuche mit aller Schärfe zurückweisen. 

Eine teil weise Lösung hat dieses Problem durch die Perkutan­
therapie nach Petruschky (172-175) gefunden, und wir werden uns 
mit ihr im nächsten Abschnitt noch eingehend zu beschäftigen haben. 

Aber auch die Perkutantherapie bleibt an ganz bestimmte Indika­

tionen gebunden. 
Um dies zu verstehen, brauchen wir uns nur zwei entgegengesetzte 

Möglichkeiten vorzustellen. Ein Fall bedarf z. B. zur Unterstützung 
seiner Heilung eine energische Steigerung der Antigenreize, um die zellu­
läre Abwehrleistung möglichst zu erhöhen. Die nach dem V erfahren 
Petruschkys vorgesehene, ein- bis zweimal in der Woche durchgeführte 
perkutane Antigenzufuhr wird daher bald unter der reaktiven Reiz­
schwelle bleiben. Sie wird in solchen Fällen nutzlos werden. Und sie 
kann auch, in solchen Fällen, wie ich mich selbst überzeugt habe, 
zu unerwünschten Überempfindlichkeitserscheinungen führen. (Der 
Antigenreiz belastet die vorhandene zelluläre Abwehrleistung, ohne daß 
er zu ihrer Steigerung genügt.) Sicher stellt also die Perkutantherapie 
für derartige Fälle kein vollwertiges V erfahren dar. 
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Und nehmen wir nun den immunbiologischen Gegensatz, einen stark 
proliferierenden Lungenherd mit starker Antigenüberlastung, wo die 
zelluläre Abwehrleistung schon für den Abbau der natürlichen Antigene 
nicht mehr ausreicht. Hier wird die schematisch durchgeführte Perku­
tantherapie durchaus nicht so harmlos und ungefährlich sein, als man 
vielfach annimmt. Die Antigenmengen, die mit den üblichen Verdün­
nungen 1 : 25 und l : 5 mit steigender Tropfenzahl zugeführt werden, 
sind nicht gering, sondern im Gegenteil recht hohe. Außerdem können 
wir nie genau bestimmen, wie viel von dem Antigen zur Resorption ge­
langt. Denn die Resorptionsverhältnisse werden einerseits von der Gründ­
lichkeit der Einreibung, andererseits aber ganz besonders von der ana.­
tomischen und physiologischen Beschaffenheit der Hautoberfläche sowie 
der kutanen und subkutanen Gewebe abhängen. Ein Tropfen der Tuber­
kulin-Glyzerinlösung 1 : 25 enthält etwa 2 mg Tuberkulin,· 5 Tropfen 10 mg 
Tuberkulin; 5 Tropfen der Lösung 1 : 5 also 50 mg Tuberkulin! Wir 
können uns demnach wohl ohne weiteres vorstellen, daß derartige Tuber­
kulineinreibungen, selbst wenn nur ein kleinerer Teil des Antigens wirk­
lich in den biologischen Kreislauf gelangt, an proliferierenden tuberku­
lösen Herden schwere schädliche Herdreaktionen hervorrufen können. 

Mir selbst sind derartige Fälle bekannt. So wurde z. B. an meine 
Anstalt ein Patient eingeliefert, aus dessen Anamnese klar ersichtlich 
war, daß die bestehende kavernöse Phthise des rechten Oberlappens als 
chronischer, ziemlich stationärer Prozeß aufzufassen war. Im Vergleich 
zur Anamnese waren auffallend starke Herderscheinungen mit hohen 
Temperaturen nachzuweisen. Die Erklärung war gegeben, als Patient 
mitteilte, daß er vor einigen Tagen im früheren Spitale eine Tuberkulin­
einreibung erhalten hatte (Dosis unbekannt), auf die er mit 40° Fieber 
reagierte. Nach Abklingen dieser schweren, protrahierten Herdreaktion 
zeigte Patient regelmäßig subfebrile Temperaturen. Er wurde nach 
zweimonatiger Alttuberkulinbehandlung dauernd fieberfrei und zeigte 
auch sonst einen sehr guten klinischen Erfolg. 

In einem anderen Fall (chronisch proliferierender Herd in der rechten 
Hilusgegend; stark allergisch; Sputum: TB 0; leicht subfebril) kam nach 
der dritten Einreibung von einem Tropfen des Alttuberkulin-Glyzerins 
1 :25 eine protrahierte Herd- und Allgemeinreaktion mit Fieber über 39°. 

Wir müssen nach derartigen Erfahrungen, die ich durch weitere Bei­
spiele stützen könnte, die schematische, dem Patienten ohne entsprechende 
ärztliche Kontrolle selbst überlassene Perkutantherapie bei prolife­
rierenden Lungenherden als kontraindiziert ablehnen. Eine 
differenzierte Dosierung und Indikationsstellung würde aber immer 
schon wieder eine entsprechende laufende ärztliche Kontrolle voraus­
setzen. Damit würde aber auch wieder der Vorteil einer Vereinfachung 
für die ärztliche Praxis verloren gehen. Wir müssen uns ferner vor Augen 
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halten, welch zahlreiche immunbiologische Möglichkeiten zwischen den 
beiden angeführten extremen Typen liegen, die alle eine genaue Kon­
trolle der ablaufenden · Reaktionen erfordern. So komme ich zu der 
Überzeugung, daß die klinische Lungentuberkulose im allgemeinen 
kein geeignetes Indikationsgebiet für die Perkutantherapie darstellt. 

Das weite, praktisch außerordentlich wichtige Indikationsgebiet der 
Perkutantherapie werden wir im nächsten Abschnitt eingehend besprechen. 

Schon die Perkutantherapie ist also durchaus kein gleichgültiger 
Eingriff, sonst könnte sie ja auch gar nicht therapeutisch wirken. Sie 
ist im Gegenteil ein höchst reaktives V erfahren, das bei falscher Indi­
kationsstellung zu schädlichen Reaktionen führen kann. In noch höherem 
Maße gilt dies von den intrakutanen Methoden. Die gebräuchlichste 
dieser Methoden ist die •therapeutische Pirquetierung<< nach Ponn­
dorf (184). 

Mit der Impflanzette werden eine Reihe größerer Impfstriche gesetzt, 
und in diese werden Tuberkulinlösungen oder konzentrierte Tuberkuline 
eingerieben. Es wird also hier gegenüber der Perkutantherapie die Re­
sorption des Antigens dadurch gefördert, daß das Antigen in das sub­
epitheliale Gewebe einverleibt wird. Die Berichte zeigen, daß nach der 
Ponndorfschen Pirquetierung starke febrile Reaktionen zustande 
kommen können, was ja nach dem bisher Gesagten durchaus verständlich 
ist. Wir werden daher den Ponndorfschen Pirquetierungen die gleichen 
Indikationseinschränkungen wie der Perkutanbehandlung nach Pe­
truschky - jedoch in noch schärferem Maßstabe - ziehen müssen. 

Neben Vereinfachung der Behandlungstechnik liegt allen derartigen 
Bestrebungen wohl auch der sehr beachtenswerte Gedanke zugrunde, 
die zelluläre Immunität außerhalb der Krankheitsherde nach Möglichkeit 
auszunützen. Auch Sahli (214), Dübi (46), Pöppelmann (182) u. a. 
haben derartige Bestrebungen verfolgt, und wir sehen solche neuerdings 
in den schon erwähnten •geteilten Injektionen« von W. Müller (153) 
wieder auftauchen. 

Mit der Erklärung aber, wie sie von Müller und Much gegeben 
wird, daß dabei giftige, fiebererregende Stoffe von der Haut zurück­
gehalten werden, kann ich mich (vgl. S. 158) nicht einverstanden erklären. 
Alle Erfahrungstatsachen sprechen gegen diese Annahme. Und wenn 
Much meint, das Tuberkulin sei bei der perkutanen Anwendung des­
halb weniger •giftig <<, weil die Giftstoffe in der Haut zurückgehalten 
werden, während die Partialantigene diffundieren und in den Kreislauf 
gelangen, so kann ich dieser Anschauung schon aus rein physikalischen 
Gründen keine Gefolgschaft leisten. Das Tuberkulin ist wasserlöslich, 
die Partialantigene sind wasserunlöslich. Es widerspricht doch allen 
physikalischen Gesetzen, daß wasserunlösliche Substanzen besser diffun­
dieren sollen als wasserlösliche. Die in manchen Fällen geringeren 

Hayek, Tuberk:uloseproblem. 16 
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Temperatursteigerungen nach geteilten Injektionen oder nach perku­
taner Applikation sind nach meiner Überzeugung nur quantitativ 
geringere Allgemeinreaktionen, bei welchen die Giftwirkung der ana­
phylatoxischen Substanzen nicht ausreicht, um die wärmeregulierenden 
nervösen Zentren zu reizen. Wir haben ja aus den Arbeiten Schi tten­
helms und Weichardts (218) gelernt, daß auch die anaphyla.toxische 
Vergiftung nach experimenteller Eiweißanaphylaxie je nach der Dosie­
rung und den sonstigen Versuchsbedingungen bald mit, bald ohne Tempe­
ratursteigerung, bald unter TE:Jmperatursenkung verlä.uft. 

Sowohl bei der geteilten Injektion als auch bei der Perkutantherapie 
handelt es sich um derartige Verschiedenheiten in der Anaphyla.toxin­
bildung. Bei den geteilten Injektionen wird ein Antigenreiz auf ein größe­
res Gebiet der verfügbaren zellulären Abwehrleistung verteilt. Bei der 
Perkutantherapie ist diese Verteilung noch ausgedehnter, und außerdem 
entfällt durch die wechselnden Resorptionsverhältnisse der Haut jede 
Möglichkeit einer genauen Dosie111ng.1) 

Ich erkenne die Berechtigung aller dieser Bestrebungen und den 
prinzipiellen Wert, der in ihnen liegt, gerne an, aber eines dürfen 
wir dabei auch nicht vergessen. Heute sind wir nach zwei Jahrzehnten 
harter Arbeit endlich so weit, daß wir aus den Gesetzmäßigkeiten der 
beobachteten Immunitätsreaktionon gelernt haben, eine rationelle Sub­
kutantherapie zu begründen. Aber auch diese Errungenschaft ist noch 
lange nicht ein Gemeingut aller jener geworden, die spezifische Tuber­
kulosetherapie betreiben. Ich weiß nicht, ob es heute schon angezeigt 
ist, durch neue technische Methoden, welche die immunbiologischen 
Reaktionsverhältnisse wesentlich verschieben, neue technische Probleme 
in die spezifische Tuberkulosebehandlung einzuführen. Ich glaube, wir 
würden dadurch die heute bestehende Verwirrung noch mehr steigern. 
Ich für meine Person wenigstens bin froh, daß ich eine brauchbare Technik 
der immunbiologischen Behandlung beherrsche. Und ich habe dies nur 
der eingehenden Beobachtung der Gesetzmä.ßigkeiten zu danken, die 
uns am tuberkulösen Menschen nach subkutaner Antigenzufuhr ent­
gegentreten. Selbst wenn es wirklich möglich wäre, auf irgend eine Weise 
Allgemeinreaktionen zu erhalten, die immer ohne Fieber verlaufen, so 
könnte ich darin keinen Nutzen für die Praxis erblicken. Die Temperatur­
steigerung ist eine der wichtigsten Erscheinungen für die Auslegung 
immunbiologischer Reaktionen, und schließlich wollen wir doch nicht 
bei den unerwünscht starken Allgemeinreaktionen die Temperaturstei­
gerung vermeiden, sondern die ungünstige immunbiologische 
Reaktion, die das Fieber hervorruft. 

Ein weiterer Versuch, die spezifische Behandlung auf einfache sche­
matische Formen zu bringen, sei noch erwähnt: die stomachale V era.b-

'l S. Anhang: Anmerkung 2. 
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reichung von Tuberkulinpräparaten. Obwohl die gänzliche Unbrauch­
barkeit dieser Methode erwiesen ist, findet sie auch heute noch hier und 
dort unberechtigte Beachtung. Es ist ja von vornherein selbstverständ­
lich, daß wir bei einer derartigen Methode auch nicht annähernd die 
Antigendosis bestimmen können, die zur Resorption gelangt. Außerdem 
haben Pfeiffer und Trunk (179) experimentell nachgewiesen, daß das 
Tuberkulin schon durch die Pepsinverdauung im Magen abgebaut wird. 
Damit entfällt überhaupt jede Berechtigung zu einer internen Tuberkulin­
behandlung. Grundfalsch ist aber schon die Anschauung, daß eine 
stomachale Verabreichung eine besonders »milde« Form der Tuberkulin­
kur darstellen müsse. Wenn das Tuberkulin bei der internen Verab­
reichung überhaupt noch in brauchbarer Antigenform resorbiert werden 
und in den Kreislauf gelangen würde, so müßte es ja mit Umgehung der 
außerhalb der Herde verlaufenden zellulären Immunitätsreaktionen direkt 
an die Krankheitsherde gelangen. Es würde also nur das eintreten, was 
wir bei einer • milden« Tuberkulinkur mit allen Mitteln zu vermeiden 
suchen müssen. So gebührt der stomachalen Tuberkulindarreichung 
wohl kaum ein ernsteres Interesse; sie ist nur ein Beispiel für ein recht 
zielloses Herumexperimentieren. 

Auch einige Bemerkungen über verschiedene rein äußere technische 
Kleinigkeiten der Subkutantherapie seien angefügt. Die Herstellung 
der Lösungen kann hier als bekannt vorausgesetzt werden. Diesbezüg­
liche Vorschriften, sowie Angaben über die Haltbarkeit der verschiedenen 
Präparate finden sich in jedem Lehrbuch, das über spezifische Tuber­
kulosetherapie handelt. Auch über die Technik der Injektion selbst ist 
wohl nichts Neues zu sagen. Es ist ganz merkwürdig, wie viel über diese 
ganz selbstverständlichen Dinge, die doch zu den Grundbegriffen ärzt­
licher Technik gehören, heute noch geschrieben wird, während die wirk­
lichen technischen Schwierigkeiten der immunbiologischen Therapie 
auch heute noch vielfach gar nicht erlaßt werden. 

So sehen wir z. B. auch, wie manche großen Wert darauf legen, daß 
die verwendete Spritze nicht nur in 1/ 10 ccm, sondern in 1/2o ccm geteilt 
ist, damit ogenau dosiert« werden kann. Eine solche genaue Dosierung, 
für welche die fehlende Halbierung des Zehntelstriches eine Fehlerquelle 
wäre, gibt es überhaupt nicht in der immunbiologischen Tuberkulose­
behandlung. Die Forderung nach dem lf: 0 ccm-Teilstrich wird noch 
immer mit großem Eifer erhoben, dafür werden dann aber gerne zehn­
und hundertfach zu große oder zu kleine Dosen gegeben. Es ist ganz 
gleichgültig, ob wir einem Patienten z. B. 0,1 oder 0,11 mg eines Tuber­
kulins injizieren, aber es ist nicht gleichgültig, wenn wir einen Patienten, 
der schon längst 50 mg und mehr erhalten sollte, noch immer mit fort­
gesetzten anaphylaktisierenden Zehntelmilligrammdosen quälen, weil er 

16* 
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immer noch Reaktionen gibt, die merkwürdigerweise nicht schwinden 
wollen. Und es ist nicht gleichgültig, wenn wir einem Patienten mit 
einem chronisch proliferierenden Herd, der nach 5 mg eine leichte Reak­
tion gegeben hat, nach 2 Tagen 10 mg geben, und uns wundern, daß eine 
gefährliche Herdreaktion kommt. 

Auch das Problem, ob die Injektionsstelle mit ein~m Pflaster verklebt 
werden soll, beschäftigt selbst in der Literatur noch immer viele Thera­
peuten. Ich selbst habe mehr als 30 000 Injektionen mit verschiedenen 
Präparaten gemacht, und betupfe nur die Injektionsstelle mit 5 %iger 
Jodtinktur, und lasse den Patienten nach der Injektion eine halbe Minute 
ein Stückehen reinen Zellstoff auf die Einstichstelle drücken. Unter 
diesen Patienten gab es Hunderte von schmutzigen Fingernägeln und 
verschwitzten Hemdärmeln - eine Infektion habe ich aber noch nie 
zu sehen bekommen. 

Das sind so einige Randbemerkungen, die vielleicht ein wenig dazu 
beitragen, den Schwerpunkt der spezüischen Therapie von der &Technik« 
der Tuberkulinspritze und der subkutanen Injektion auf die Beobachtung 
der immunbiologischen Reaktionen zu verlegen. 

Vielleicht kommt dann doch endlich allgemein die Erkenntnis, 
daß die spezifische Tuberkulosebehandlung nur nach immunbiologischen 
Richtlinien möglich ist; daß sie eine fortlaufende immunbiologische Ent­
wicklungsdiagnose darstellt; daß es bei ihr kein starres Schema gibt und 
nie ein solches geben wird; daß &einen Tuberkulösen richtig immunbio­
logisch behandeln« nicht mehr und nicht weniger heißt, als in die natür­
lichen Immunitätsreaktionen zugunsten des menschlichen Körpers und 
zu unguns~en der Tuberkulose eingreüen; und daß es daher eine Un­
sinni.gkeit ist, von einer bestimmten Zahl von Injektionen einen be­
stimmten klinischen Erfolg zu erwarten, während vielleicht ein Drittei 
der zugeführten Injektionen fehlerhaft war, und vielleicht sogar Reaktio­
nen zugunsten der Tuberkulose gegeben hat. 

t12 Injektionen- und noch immer keine Heilung!« &Ein Präparat 
an wahllos ausgesuchten Fällen erprobt!« Lehrreiche Aussprüche für 
den· heute noch vielfach üblichen Standpunkt gegenüber den schwierigen 
Problemen der Tuberkuloseimmuni.tät. 
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XIV. 

Die immunbiologische Behandlung der primären 
und sekundären Tuberkulose. 

Mit Petruschky bezeichnen wir als primäre Tuberkulose die 
tuberkulöse Erkrankung regionärer Lymphdrüsen. Entsprechend den 
Infektionsmöglichkeiten können wir dabei folgende Lokalisationstypen 
unterscheiden: 

Die primäre Erkrankung der Bronchialdrüsen (die häufigste Form). 
Wir beziehen sie in erster Linie auf eine Infektion durch Inhalation von 
Tuberkelbazillen. 

Die primäre Erkrankung intestinaler Drüsen. Wir beziehen sie in 
erster Linie auf eine Infektion durch Verschlucken von Tuberkelbazillen. 
Nach den vorliegenden Untersuchungen von Orth (166), Hart (87), 
Ra binowi tsch (87) u. a. scheint bei dieser Infektionsart - namentlich 
im Kindesalter - auch der Rindertuberkulose eine recht bedeutende 
Rolle zuzukommen. 

Die primäre Infektion submaxillarer und cervikaler Drüsen (bereits 
eine seltenere Form). Wir müssen sie auf eine Infektion von irgend 
einem Teil der Rachenschleimhaut aus (eventuell auch von kariösen 
Zähnen aus) beziehen. Namentlich während des Krieges war Gelegenheit, 
eine auffallend große Zahl von Erkrankungen der submaxillaren und 
cervikalen Drüsen an scheinbar primärer Tuberkulose zu beobachten. 
Ich möchte diese Form als Ausdruck einer massiven Infektion von der 
Mundhöhle aus ansprechen, die durch den Schutzapparat der regionären 
Lymphdrüsen lokalisiert wurde. 

Als sekundäre Tuberkulose bezeichnen wir jenes Stadium, in 
welchem die Proliferation über die regionären Lymphdrüsen hinaus auf 
hämatogenem, lymphogenem oder bronchogenem Wege beginnt. 

Bei der tertiären Tuberkulose hat die Erkrankung bereits lebens­
wichtige Organe ergriffen. Die Schädigung und Zerstörung von Organ­
gewebe führt zu Funktionsstörungen in den befallenen Organen und zu 
lokalisierten und allgemeinen klinischen Krankheitserscheinungen. 

Diesen Entwicklungsgang müssen wir für die chronische Tuberkulose 
als häufigste Regel annehmen. Selbstverständlich handelt es sich aber 
auch hier um fließende Übergänge und nicht etwa um scharf voneinander 
trennbare Krankheitsstadien. 

Es gibt aber auch Fälle, bei welchen wir unter Umgehung des schützen­
den Lymphapparates die primäre Erkrankung in den Organen selbst 
annehmen müssen. Dieser Infektionsmodus führt aber schon nicht mehr 
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zu einer chronischen Entwicklung des tuberkulösen Prozesses, sondern 
zu schwer progredienten, rasch verlaufenden Erkrankungen. Es fehlt 
hier eben das Stadium der primären Drüsentuberkulose, ~as dem be­
drohten Körper reichlich Zeit läßt, einen starken Durchseuchungswider­
stand zu erwerben. Eine derartige massive Infektion wird, sobaid eine 
hämatogene Metastasenbildung eintritt, die größte Gefahr -für das Zu­
standekommen einer akut verlaufenden Miliartuberkulose bieten. 

In allen Fällen stellt aber die tertiäre Organtuberkulose, Wie wir 
bereits in einem früheren Abschnitt ausführlieh besprochen haben, einen 
nur schwer zu hemmenden Kreislauf von Schädlichkeiten dar. Der 
Durchseuchungswiderstand ist hier schon zum Teil mehr oder minder 
schwer durchbrochen. Bei der Heilung muß zuerst das Fortschreiten 
des tuberkulösen Prozesses zum Stillstand gebracht werden. Darin kann 
erst wieder Schritt für Schritt das nötige Übergewicht der Abwehrleistung 
erreicht werden, das bestanden hatte, bevor die primäre Tuberkulose zur 
tertiären wurde. Außerdem führt auch die Heilung einer tertiären Tiiber­
kulose nicht mehr zu einer anatomischen Wiederherstellung, sondern das 
zerstörte Organgewebe kann nur mehr durch Narbengewebe ersetit 
werden. Dieses Narbengewebe kann .nur seinerseits wieder, namentlich 
bei größerer Ausdehnung und ungünstiger Lokalisation, zu einer da.ueriiden 
Funktionsschädigung des betreffenden Organes führen. 

So sind die Heilungsmöglichkeiten bei primärer und sekundärer 
Tuberkulose unvergleichlich giinstiger als bei der tertiären Tuberkulose. 
Die primäre und sekundäre Tuberkulose stellt im wesentlichen noch ein 
rein immunbiologisches Problem dar. 

Angesichts der ungeheuren Verbreitung der Tuberkulose, a.ngesichts 
des gewaltigen volkswirtschaftlichen Schadens, den sie uns zufügt, a.n­
gesichts der Urun.öglichkeit, die tuberkulöse Infektion im großen Ma'ß­
sta.be zu verhüten, wird so die Bekämpfung der primären und 
sekundären Tuberkulose zum wichtigsten und bedeutungs­
vollsten Teil unseres Kampfes gegen die Tuberkulose. 

Theoretisch mag dieser Grundsatz heute im allgemeinen a.nerkaD.'I'lt 
werden. ·Seine praktische Durchführung aber ist heute ka.U:m noch über 
die ersten schüchternen Anfänge hinausgediehen. Und dies wird ver­
ständlich, wenn wir uns an den in den ersten Abschnitten charakterisierten 
Standpunkt der heutigen Schulmedizin erinnern. Für sie beginnt ja. 
die Tuberkulose erst bei der tertiären Organtuberkulose. Sie nimmt den 
organisierten Kampf gegen die Tuberkulose erst dann auf, wenn der 
Schaden so groß geworden ist, daß er nur mehr schwer und nur in langer 
Zeit wieder behoben werden kann. 

Der ärztliche Kampf gegen die primäre und sekundäre Tuberkulose 
wird nur so nebenher, ohne intensiveres Eingehen auf die grundlegenden 
Probleme, ohne Bereitstellung erheblicher Geldmittel, ohne weitblickenden 
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Kampfplan betrieben. Seit zwei Jahrzehnten treten einige wenige unent­
wegte Vorkämpfer dafür ein, daß wir den Schwerpunkt endlich auf die 
leicht heilbaren Anfangsstadien der Tuberkulose legen sollen. Sie 
konnten aber bisher nicht durchdringen, und vor ungefähr 20 Jahren hat 
das einseitige Heilstättensystem zum Schaden der Sache einen entschei­
denden Sieg davongetragen. So beschränken wir uns auch heute noch 
gegenüber der primären und sekundären Tuberkulose ())tuberkulöse 
Disposition! ~) auf vereinzelt bleibende Maßnahmen, die eigentlich nicht 
mehr bedeuten, als das, was jede gute Kinderstube und jede gute Schule 
dem zivilisierten Europäer als hygienische V erhaltungsmaßreg~ln mit 
auf den Lebensweg gibt - oder doch wenigstens geben sollte. 

Und der einzelne ist hier machtlos, denn der Kampf gegen die Tuber­
kulose bedarf einer ausgedehnten sozialärztlichen Organisation, die bei 
allen maßgebenden Faktoren tatkräftige Unterstützung finden muß. 

Gibt es nun der primären und sekundären Tuberkulose gegenüber 
wirklich keine wirksamere, allgemein anwendbare Waffe, die mehr leistet 
und rationeller arbeitet als die verschiedenen Bestrebungen der sympto­
matischen und hygienisch-diätetischen Behandlung? Alle diese Bestre­
bungen bleiben ja gerade dort aus volkswirtschaftlichen Gründen am 
meisten unerfüllbar, wo ihre Durchführung am nötigsten wäre: bei 
den tuberkulosedurchseuchten Kindem des Großstadtproletariats. 

Ein Heilverfahren, das gegenüber der primären und sekundären 
Tuberkulose allgemeine Anwendungsmöglichkeit und Aussicht auf einen 
durchschlagenden Erfolg gewährleisten könnte, muß folgende Bedingungen 
erfüllen: 

1. Es muß, wenigstens in einem erheblichen Prozentsatz der Fälle, 
wirklich imstande sein, die Entwicklung der tertiären Tuberkulose aus 
der primären und sekundären Tuberkulose zu verhüten. 

2. Es muß ohne dauernden ärztlichen Beistand und ohne schwer 
zu beschaffende Hilfsmittel allgemein anwendbar sein. Denn jeder 
weitergehende ärztliche Beistand und die Notwendigkeit besonderer 
Hilfsmittel müßte bei der großen Zahl der Behandlungsbedürftigen nur 
neuerdings zu unlösbaren finanziellen Schwierigkeiten führen. Der ärzt­
liche Beistand muß auf periodische Kontrollen beschränkt bleiben 
können. 

3. Das V erfahren muß auch sonst billig und mühelos durchführbar 
sein, denn auch sonst würde die praktische Durchführung in der All­
gemeinheit auf unüberwindliche Schwierigkeiten stoßen. 

Wie ist nun die Verhütung der tertiären Tuberkulose nach unseren 
immunbiologischen Richtlinien, die wir aus den Erfahrungstatsachen 
am tuberkulösen Menschen abgeleitet haben, denkbar? 

Primäre Tuberkulose ist eine Tuberkulose, die durch den natür-
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liehen Durchseuchungswiderstand in Schach gehalten und schließlich in 
vielen Fällen überwunden wird. Sekundäre Tuberkulose ist eine Tuber­
kulose, bei welcher der natürliche Schutz .an irgend einer Stelle durch­
brachen wurde, und bei welcher. der Krankheitsprozeß beginnt, sich über 
die primären Drüsenherde hinaus weiter auszubreiten. Wir können 
diesen Vorgang niemals als &Zufälligkeit« annehmen, sondern müssen 
ihn auf biologische Gesetzmäßigkeiten zurückführen. Gewiß· ·wird es 
vielfach von Zufälligkeiten abhängen, ob Tuberkelbazillen auf dem Wege 
der Lymph- und Blutbahnen aus dem primären Drüsenherd in das um­
liegende Gewebe eindringen oder in den Kreislauf geschwemmt werden, 
und damit die Gefahr lymphogener oder hämatogener Metastasen ge­
geben ist. Aber es ist kein Zufall mehr, ob sich diese Tuberkelbazillen 
außerhalb ihres Kra.ftzentrums, des_ tuberkulösen Drüsenherdes, am 
Leben erhalten können. Ob sie kräftig genug bleiben, daß sie neue Körper­
zellen vernichten und an einer neuen Stelle mit dem Bau eines neuen 
Kraftzentrums, des Tuberkels, beginnen können. Das· kann nie Zufall 
sein, und kann auch nicht von einer einseitigen &Disposition« der Tuberkel­
bazillen oder der menschlichen Gewebe abhängen. Auch hier kann nur 
ein Moment maßgebend sein: das . Kräfteverhältnis zwischen der Zell­
abwehr und der Angriffskraft der Tuberkelbazillen. Das zeigen ja. mit 
aller wü:rischenswerten Deutlichkeit die spontanen und künstlich hervor­
gerufenen ln:imunitätsreaktionen, die, wie wir gesehen haben, vorhanden 
sind, lange bevor ein tuberkulöser Herd pathologisch-anatomisch oder 
gar klinisch nachweisbar wird. 

Und wir wissen auch, warum die Abwehrkräfte bei der Bildung der 
primären Drüsenherde so häufig versagen, urid deshalb die' Drüsen­
tuberkulose eine noch viel größere Verbreitung zeigt als die tertiäre 
Organtuberkulose. Wir brauchen uns nur wieder an das Verhalten der 
tuberkulosefreien Naturvölker zu erinnern, wenn sie mit der Tuberkulose 
in Berührung treten; und an die in den ersten 14 Lebensjahren so rasch 
zunehmenden lnfektionsza.hlen, während die Zahl der &Erkrankten« 
immer geri:D.ger wird. 

Folgende Zusammenstellung möge dies illustrieren. 

&Latente« Tuberkulose durch die Pirquetsche Reaktion nach­
gewiesen (nach Gottstein [71]}: 

10.-11. 
11.-12. 
12.-13. 
13.-14. 

Moro 
(München} 

60% 

Pirquet 
(Wien} 

71% 
69% 
64% 
91% 

Hamburger 
(Wien} 

}71% 

}94% 

Daske 
(Düsseldorf} 

}44% 

}50% 
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Dagegen erkrankten und starben von den infizierten Kindern im An.:. 
schluß an die erste Infektion (nach einer Statistik des obersten Sanitäts­
rates in Wien, Tuberkuloseheft 1916): 

1. Lebensjahr 
2. )) 
3. I) 

4. I) 

5- )) 

erkrankt 
96% 
80% 
60% 
30% 
10% 

gestorben 
80% 
10% 
50' lo 
5% 
2% 

Die Durchseuchungsresistenz des menschlichen Körpers benötigt 
eben eine recht lange Zeit, um sich auszubilden. Es dauert recht lange, 
bis sie imstande ist, gegen die Tuberkulose einen erheblichen Schutz zu 
gewähren. 

So müssen wir die primäre Drüsentuberkulose gewissermaßen als 
eine natürliche Impfung hinnehmen, die uns der Tuberkulose gegenüber 
erst einigermaßen widerstandsfähig macht. Aber bei der primären 
Drüsentuberkulose sollte es auch dann bleiben. Drei Blattern­
pusteln genügen als Blatternschutz. Wir brauchen nicht eine ganze 
Brustseite mit Blatternpusteln zu übersäen. An einer solchen radikalen 
Impfung würden wir zugrunde gehen oder doch schwer erkranken. 

Das weitere Schicksal des primär tuberkUlösen Menschen hängt 
wiederum nur davon ab, ob sein Durchseuchungswiderstand genügt, um 
die Tuberkulosegifte, die aus dem feindlichen Kraftzentrum des primären 
Drüsenherdes hervorgehen, zu überwinden. Und wir haben uns in ein­
gehender Weise vor Augen geführt, daß der Durchseuchungswiderstand 
dann stark genug ist, wenn die Abwehrleistung der Körperzellen im­
stande ist, die vorhandenen Tuberkulosegifte rasch und sicher abzubauen, 
und wenn jede Verstärkung der Giftwirkung auch eine überkompen­
sierende Verstärkung der Abwehr zur Folge hat. 

Die immunbiologische Therapie der primären und sekundären Tuber­
kulose ist den gleichen Gesetzmäßigkeiten unterworfen, die wir bei der 
tertiären Tuberkulose als gültig erkannt haben. Nur liegen hier die 
Verhältnisse bedeutend günstiger. 

Weder bei der primären noch bei der sekundären Tuberkulose stehen 
den Abwehrreaktionen des Körpers die schweren anatomischen Schädi­
gungen lebenswichtiger Organe entgegen, die bei der tertiären Tuber­
kulose in allen schon etwas vorgeschrittenen Fällen eine so verhängnis­
volle Rolle spielen. Die Gewebsschädigungen, die immer wieder zu einem 
Kreislauf von Schädlichkeiten führen und die für immer eine anatomische 
Wiederherstellung ausschließen, fehlen hier. :Qie primäre und sekundäre 
Tuberkulose ist eben im wesentlichen noch ein rein immunbiologisches 
Problem. Eine genügende Leistungsfähigkeit der zellulären Immunität 
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wird hier mit absoluter Sicherheit ein Weiterschreiten des tuberkulösen 
Prozesses verhindern und mit großer Wahrscheinlichkeit schließlich eine 
vollkommene Heilung herbeiführen. 

Es ist das große Verdienst Petruschkys (172-175), aus diesen 
Tatsachen die praktischen Konsequenzen gezogen zu haben. P et rus c h ky 
hat die schon von C. Spengler angegebene Perkutantherapie zu einem 
Verfahren ausgearbeitet, das nach den bisher vorli~genden Erfahrungen, 
den eingangs erhobenen Forderungen zu entsprechen scheint. 

Dieses V erfahren besteht darin, daß die mit primärer Drüsentuber­
kulose Behafteten systematisch und lange Zeit hindurch perkutan mit 
Tuberkulinpräparaten behandelt werden. Es werden wöchentlich ein­
bis zweimal Einreibungen gemacht. Die Konzentration der Lösungen 
bzw. Suspensionen und die jeweilige Dosis wird mit der Zeit in ent­
sprechender Weise gesteigert, so daß ganz bedeutende Antigenmengen 
(vgl. S. 237) zugeführt werden. 

Das Programm Petruschkys bedeutet: organisierte Bekämpfung 
der primären Tuberkulose, ohne dauernden ärztlichen Beistand\ ohne 
größeren Kostenaufwand, überall und immer durchführbar. Wenn die 
gegebenen Grundlagen stimmen, dann wäre die praktische Durchführung 
dieses Programmes ein großer Fortschritt, der uns der endgültigen 
Überwindung der Volksseuche Tuberkulose erheblich näher 
bringen würde. 

So müssen wir uns mit dem Verfahren Petruschkys eingehender 
befassen. 

Zunächst die grundlegende Frage: »Hat das V erfahren überhaupt 
reaktiven Wert? Gelangen wirklich durch die Einreibung genügende 
Antigenmengen in den biologischen Kreislauf, um einen genügend kräf­
tigen Antigenreiz zu setzen? << 

Das ist immer und immer wieder von der Kritik bestritten worden. 
Mit welchem Recht, ist unergründlich. &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 Lächeln beobachten. ))Einreibungen«- so wie 
in der Bauernpraxis, Einreibungen gegen Rheumatismus, gegen Magen­
weh und Herzleiden; das Um und Auf der ärztlichen 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 Kli­
niker, für welche die wissenschaftliche Medizin erst im Röntgenzimmer 
und im Laboratorium beginnt, können da nicht genug ironische Glossen 
machen. Das ist wieder nur ein recht lehrreiches' Beispiel dafür, wie 
sehr wir geneigt sind, Dinge nach Äußerlichkeiten zu beurteilen, ohne 
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nach ihrem inneren Sinn zu forschen. Weil die therapeutische Appli­
kationsart der Einreibung durch eine vielfach gedankenlose Anwendung 
in der großen Praxis tatsächlich etwas im Ansehen gesunken erscheint, 
braucht man doch nicht berechtigte perkutane Methoden zu verwerfen. 
Wir haben doch auch sonst unter den &Einreibungen<< recht we:r:tvolle 
Dinge zu verzeichnen, die ja auch in der )>wissenschaftlichen« Medizin 
überall angewendet werden. Ich nenne nur die perkutane Verwendung 
leicht resorbierbarer Salizylpräparate bei rheumatischen Affektionen und 
die altbewährte graue Salbe in der Luestherapie! Das Vorurteil, daß 
Tuberkulineinreibungen bei Tuberkulose einer entsprechenden wissen­
schaftlichen Begründung entbehren und in das Kapitel ))populäre Medi­
zin« gehören, kann man also ruhig fallen lassen. 

Sachlich zu erörtern ist aber gewiß die Frage, ob auch wirklich ge­
nügende Antigenmengen durch die Haut dringen, um einen entsprechen­
den reaktiven Effekt sicher zu stellen. Königsfeld (lll) hat im Tier­
versuch die Durchgängigkeit der unverletzten Haut fürPerlsuchtbazillen 
bewiesen. Die Bazillen konnten 71/2 Stunden nach der Einreibung im 
subkutanen Gewebe, und nach 4 Tagen in den regionären Lymphdrüsen 
nachgewiesen werden. Petruschky hat in gleicher Weise die Durch­
gängigkeit der unverletzten Haut für zerkleinerte Tuberkelbazillen ex­
perimentell nachgewiesen. Soll man da am Durchtritt wasserlöslicher 
Tuberkuline noch immer zweifeln? Allen jenen, die an der reaktiven 
Wirksamkeit der Perkutantherapie noch immer nicht glauben, rate ich 
bei einem stark allergischen Kranken mit einem »aktiven<< Lungen­
herd eine Tuberkulineinreibung zu machen, etwa l Tropfen der Lösung 
l : 5. Dann werden sie sich vielleicht doch durch die selbst beobach­
teten Konsequenzen überzeugen lassen. Zwei derartige Fälle habe ich 
ja bereits im vorhergehenden Abschnitt (S. 238) erwähnt. 

Wir können also wohl beruhigt darüber sein, daß die Perkutan­
therapie tatsächlich eine genügende Reaktivität aufzuweisen hat, und 
daß ihre Wirkung auf den Antigencharakter des Tuberkulins beruht. 

Meine Bedenken bezüglich der Reaktivität der Perkutantherapie 
bewegen sich gerade in entgegengesetzter Richtung. Nach meiner Über­
zeugung ist die Perkutantherapie imstande, so starke Herdreaktionen 
und Allgemeinreaktionen zu erzeugen, daß ihre Verwendung bei vor­
geschrittener tertiärer Organtuberkulose ohne genauere Indikationsstel­
lung und ohne laufende ärztliche Kontrolle nicht ratsam erscheint. Ich 
habe dies bereits im vorhergehenden Abschnitt näher begründet. Sobald 
aber eine genauere Indikationsstellung und eine laufende Beobachtung 
des Patienten nötig wird, geht der Vorteil einer erheblichen Vereinfachung 
der Behandlung verloren, und wir werden gut tun, wieder zur Subkutan­
therapie zurückzukehren. Eine subkutane Injektion ist rascher gemacht 
als eine perkutane Einreibung. Und nur bei der subkutanen Therapie 
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ist eine genaue Dosierung und eine Beobachtung aller Gesetzm.ä.ßigk~iten 
der auftretenden · Immunitätsreaktionen möglich. 

Nur ganz stationäre, chronisch indurierende Prozesse ohne Neigung 
zur Proliferation sind bei der tertiären Tuberkulose für eine Perkutan­
therapie geeignet. Nun ist es aber in vielen Fällen gar nicht möglich, 
durch eine einfache Zustandsdiagnose mit ·Sicherheit festzustellen, ob 
Lungenherde nicht doch noch zu einer Proliferation neigen. So kann 
mitten in der Perkutantherapie entweder spontan,· oder durch die. sche­
matisch gesetzten Antigenreize provoziert, ein. Herd neuerdings zu proli­
ferieren beginnen. Eine große Menge natürlicher Antigene kann gebildet 
werden. Das bis dahin bestandene Übergewicht der zellulären Abwehr­
leistung wird durchbrachen - und die nächste schematisch durchgeführte 
Tuberkulineinreibung kann zu starken anaphylatoxischen . Allgemein­
erscheinungen und eventuell zu unerwünscht starken Herdreaktionen 
führen. 

Wir sehen also, daß wir auch bei diesen einfachsten Fällen der 
tertiären Tuberkulose während der Perkutantherapie auf eine entspr&­
chende ärztliche Kontrolle kaum verzichten können. Und wenn einmal 
der Fall eintritt, daß sich stärkere Herderscheinungen zeigen, so werden 
wir gut tun, die Perkutantherapie zu verlassen, und wenn möglich unter 
laufender Kontrolle des Kranken mit einer entsprechend indizierten 
(vgl. Abschnitt XV) Subkutantherapie zu beginnen. 

Und selbst bei der sekundären Tuberkulose müssen wir für die all­
gemeine Anwendung der schematischen Perkutantherapie - wenigstens 
im Prinzip - gewisse Indikationseinschränkungen ziehen. Wir können 
eine sekundäre Tuberkulose durch die Entwicklungsdiagnose dann 
feststellen, wenn Patienten mit tuberkuloseverdächtiger Anamnese oder 
nachweisbarer Drüsentuberkulose unter anaphylatoxischen Erschei­
nungen erkranken, sich als stark antigenüberempfindlich erweisen, und 
wenn dabei noch kein sicherer klinischer Organbefund. zu erheben ist. 

Selbstverständlich werden früher einmal bestandene, aber wieder 
ausgeheilte Lungenherde von geringer Ausdehnung der physikalischen 
Diagnose häufig entgehen. Der Begriff . der sekundären Tuberkulose ist 
ja nicht im Sinne einer absoluten Tuberkulosefreiheit des Lungengewebes 
aufzufassen, sondern soll uns nur das praktisch so wichtige Übergangs­
stadium zur tertiären, klinisch nachweisbaren Organtuberkulose, re-
präsentieren. · 

Sekundäre Tuberkulose ist also praktisch gesprochen proliferierende 
Drüsentuberkulose ohne ausgedehntere oder proliferierende Herde im 
Lungengewebe, die uns wegen der Gefahr unerwünschter Herdreaktionen 
besöndere Vorsicht auferlegen würden. 

Ist hier die schematische Perkutantherapie in allen Fällen indiziert'! 
Sie wird in der großen Mehrzahl der Fälle noch indiziert sein, kann 
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aber unter Umständen auch schon Kontraindikationen ergeben. Da.s 
hängt wieder ganz von den immunbiologischen Verhältnissen ab. Zwei 
prinzipiell verschiedene Fälle sind möglich, die wir kurz in ihren ex­
tremsten Gegensätzen betrachten wollen. 

1. Fall: Die Gleichgewichtsstörung zu ungunsten der Durchseuchungs­
resistenz ist nur ganz geringfügiger Natur. Es wird allmählich immer 
mehr natürliches Antigen gebildet, welches die Abwehrleistung der Zellen 
immer mehr belastet, ohne daß der Antigenreiz stark genug ist, eine Stei­
gerung der Abwehrleistung anzuregen. Ein oder zwei stärkere Antigen­
reize können hier oft genügen, um die zelluläre Abwehr wieder zu aus­
reichender Stärke anzuregen und damit das Gleichgewicht wieder her­
zustellen. Die sekundäre Tuberkulose ist damit schon in ihren Anfangs­
stadien wieder erfolgreich eingedämmt worden. Die anatomischen Sub­
strate dieser kurzen Proliferation, z. B. kleine lymphatische Metastasen, 
werden keine größere Bedeutung erlangen urid rasch wieder abheilen. 

Hier ist die Perkutantherapie ohne weiteres indiziert. Sie liefert 
zuerst den nötigen Antigenreiz zur Stärkung der ungenügenden Zell­
immunität, und sichert dann durch die weitere Antigenzufuhr das fort­
gesetzte Anwachsen dieser Erstarkung, bis wieder positive Anergie er­
langt wird. 

Das klinische Bild derartiger Fälle wird den Typus mäßig starker 
chronischer Allgemeinerscheinungen zeigen. 

2. Fall: Der Schaden ist schwer; eine große, rasch produzierte Anti­
genmenge hat die zelluläre Abwehr durchbrochen. Jede einsetzende 
Antikörperluxusproduktion wird sofort wieder durch neue Antigen­
mengen kompensiert, und die zelluläre Abwehrleistung wird immer 
neuerdings, schwer belastet. 

Hier ist naturgemäß jede Therapie kontraindiziert, die in rascher 
Folge und in schematischer Weise starke Antigenreize setzt. Jeder 
stärkere Antigenreiz wird hier nur neuerdings die spontanen anaphyla.­
toxischen Allgemeinerscheinungen verstärken, ohne daß die Möglichkeit 
einer raschen Hebung der zellulären Abwehrleistung gegeben ist. Stärkste 
Allergie ist hier zurzeit das immunbiologische Optimum. 

Sobald mit verstärkten Krankheitserscheinungen negative Anergie 
droht, müssen anaphylaktisierende Behandlungsmethoden versucht wer­
den (Partialantigene nach Deycke- Much). Und erst nach Abklingen 
aller bedenklichen Erscheinungen kann langsam wieder positive Anergie 
angestrebt werden. 

Das klinische Bild dieser Fälle, die das Anfangsstadium akut 
einsetzender tuberkulöser Erkrankungen - eventuell einer Miliartuber­
kulose - bedeuten, zeigt den Typus schwer er spontaner Allgemein­
erscheinungen mit ziemlich akuter Verschlechterung. 

Die Differentialdiagnose dieser beiden geschilderten Möglichkeiten, 
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die sich natürlich nicht in so typischen, extremen Gegensätzen gegenüber­
stehen, sondern fließend ineinander übergehen, ist in der Praxis nur durch 
eine Entwicklungsdiagnose möglich. Nur die typischen Fälle der zweiten 
Kategorie machen sich schon durch die Stärke und das verhä.ltnis:mäßig 
akute Einsetzen der anaphylatoxischen ~meinerscheinung~ ver­
dächtig. Sie sind ja glücklicherweise relativ selten. Bei zweifelhaften 
Fällen führt die immunbiologische Diagnose rasch zur Klärung. Eine 
oder zwei mittlere subkutan zugeführte Antigendosen verstärken die Er­
scheinungen bei den Fällen der zweiten Kategorie in ausgesprochener 
Weise, während sie bei den Fällen der ersten Kategorie zu mehr oder 
minder deutlicher Entlastung führen. 

In zweifelhaften Fällen kann mall- eventuell· mit einer Perkutan­
therapie beginnen, obwohlich auch schon hier die Entwicklungadiagnose 
durch die Subkutantherapie unbedingt vo;rziehe, da ja die Perkutan­
therapie in diesen Fällen keine Vorteile einer Vereinfachung mehr bietet. 
Eine entsprechende Beobachtung des Patienten ist in solchen Fällen 
bereits unbedingt nötig, und wenn einmal der Patient in der Sprechstunde 
erscheint, dann ist eine subkutane Injektion schneller gemacht als eine 
Einreibung. In allen zweifelhaften Fällen dürfen wir nicht früher eine 
unkontrollierte schematische Perkutantherapie fortsetzen, bevor nicht 
die Allgemeinerscheinungen erheblich gebeseert sind und das Vorhanden­
sein proliferierender Lungenherde mit Sicherheit auii!geschlossen werden 
kann. 

Die Anwendung der Perkutantherapie ist also bei der tertiären 
Tuberkulose auf ganz bestimmte Indikationen beschränkt, und a"\].ch bei 
der sekundären Tuberkulose gibt es schon wohl begründete Kontraindi­
kationen. Wir werden alle diese Kontraindikationen für die Praxis 
durch folgenden einfachen Satz formulieren können: »Die schema­
tische perkutane Tuberkulintherapie ist auszusetzen, sobald 
stärkere Reaktionen auftreten, die das Befinden der Patienten 
für einige Zeit ungünstig beeinflussen. Nach diesem Satz muß 
der Praktiker handeln, dann kann man ihm. die Perkutantherapie in 
schematischer Form ~ richtige Diagnose schwer proliferierender Lungen­
herde vorausgesetzt - ruhig in die Hand geben. 

Bei zweifelhaften Reaktionen ist eine immunbiologische Entwick­
lungsdiagnose unerläßlich. 

Noch größere Vorsicht werden wir bei den Ponndorfschen Pir­
quetierungen anwenden müssen, die wir bereits als ein Verfahren kennen 
gelernt haben, das die Möglichkeit noch stärkerer Reaktionen in sich 
schließt. Wir werden die Ponndorfschen Pirquetierungen am besten 
überhaupt nur dort anwenden, wo wir bei sichergestellter primärer Tuber­
kulose oder sicher stationären Anfangsstadien der chronische:p. tertiären 
Tuberkulose absichtlich starke Reaktionen hervorrufen wollen. 
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Und wie steht es nun mit der immunbiologischen Begründung der 
Perkutantherapie bei der primären Tuberkulose? Wenn wir bei der 
tertiären und selbst bei der sekundären Tuberkulose gesehen haben, daß 
die schematische Antigenzufuhr unter Umständen viel zu starke Reak­
tionen und damit sehr unerfreuliche Wirkungen hervorrufen kann, soll 
dann die primäre Tuberkulose wirklich durch perkutane Tuberkulin­
einreibungen in ganz schematischer Weise und ohne Gefahr unerwünschter 
Zwischenfälle günstig beeinflußbar sein? 

Wir können diese Frage zunächst theoretisch unbedingt mit einem 
Ja. beantworten. Immunbiologisch ist primäre und tertiäre Tuberkulose 
etwas sehr Verschiedenes, ja geradezu Entgegengesetztes. 

Bei der tertiären Tuberkulose haben wir eine zum Teil durchbrochene 
Abwehr der Zellimmunität; ferner tuberkulöse Herde in lebenswichtigen 
Organen; oft Herde von großer Ausdehnung, die durch entzündliche 
Reaktionen zu einer gefährlichen Proliferation in das umgebende Organ­
gewebe gebracht werden können. Wir haben gesehen, daß diese Herd­
reaktionen, ihre Indikationen und Kontraindikationen, das eigentliche 
Wesen der immunbiologischen Behandlung darstellen; daß diese Indi­
kationen und Kontraindikationen nicht in allen Fällen ohne weiteres 
gestellt werden können, sondern daß sie erst unter Erfassung des ganzen 
klinischen Bildes durch eine immunbiologische Entwicklungsdiagnose 
möglich werden. Und wir haben endlich gesehen, daß das Auftreten 
dieser Herdreaktionen in ihrer Beziehung zu den zugeführten Antigen­
dosen außerordentlich großen Schwankungen unterworfen ist. Sie 
können bei proliferierender Tuberkulose bereits spontan vorhanden sein. 
Sie können schon durch die Zufuhr geringster Mengen künstlicher Anti­
gene ausgelöst werden. Und sie können erst nach großen Antigendosen 
in Erscheinung treten. Das ist ja die Ursache, warum eine schematische 
Dosierung bei der immunbiologischen Behandlung der tertiären Tuber­
kUlose auf unüberwindliche Schwierigkeiten stoßen muß. 

Die immunbiologischen und anatomischen Verhältnisse der primären 
DrüsentuberkUlose sind gegenüber den wechselvollen Verhältnissen der 
tertiären TuberkUlose einheitlich zu nennen. Es handelt sich hier um 
Herde, die keine akute Proliferation im Gewebe lebenswichtiger Organe 
befürchten lassen. Es besteht noch ein Übergewicht der zellulären Ab­
wehrleistung über die TuberkUlosegifte. Und dort, wo starke Allergie 
vorhanden ist, zwingen uns die meist schon bestehenden spontanen 
Allgemeinerscheinungen, bereits eine Proliferation des tuberkUlösen 
Prozesses über den primären Drüsenherd hinaus anzunehmen. Das ist 
aber dann schon eine sekundäre Tuberkulose und damit der drohende 
Beginn einer tertiären TuberkUlose. Bei der stationären Drüsentuber­
kUlose begegnen wir akuteren und stärkeren spontanen anaphylatoxischen 
Erscheinungen, die ein Versagen genügender Antikörperproduktion be-
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deuten, noch nicht. Es handelt sich hier immer nur um sehr chronisch 
verlaufende, leichtere Allgemeinsymptome. Hier sind nur verhältnis­
mäßig geringe Mengen natürlicher Antigene abzubauen, und die Körper­
zellen sind längst· dazu trainiert, wenn nötig, eine ausgiebige Stoßwelle 
humoraler Antikörper zu produzieren, ohne zunächst auf schwache Anti­
genreize mit sinnfälligen Reaktionen zu antworten. Erst wenn die ge­
ringe Überproduktion der natürlichen Antigene längere Zeit anhält, ohne 
daß der Reiz zur Erhöhung der Abwehrleistung stark genug wird, setzen 
die chronischen Allgemeinerscheinungen ein. Wie wir aus den Obduk­
tionsbefunden an klinisch nicht Tuberkulösen wissen, heilt ja eine der­
artige primäre Tuberkulose in einem überwiegenden Prozentsatz aller 
Fälle aus, ohne daß die Befallenen je irgendwelche Krankheitserschei­
nungen, d. h. sinnfällige Immunitätsreaktionen, gezeigt haben. 

Bei den durch Monate und Jahre fortgesetzten Tuberkulineinrei­
bungen nach Petruschky wird also die Antigenzufuhr ganz indifferent 
bleiben, solange die allergische Reizschwelle nicht überschritten wird. 
Das Auftreten von Überempfindlichkeitserscheinungen ist hier bei der 
primären Tuberkulose nicht zu fürchten, denn es fehlt ja die Belastung 
durch starke spontane Antigenreize, die bei der tertiären Tuberkulose 
ständig zum Verbrauch von Abwehrkräften führen. Zeigen aber nun 
die Drüsenherde Tendenz zur Proliferation oder zur Metastasenbildung, 
so wird die verfügbare zelluläre Abwehrleistung stärker in Anspruch ge­
nommen. Die Immunitätsreaktionen werden lebhafter und die Allergie 
wird erhöht. Wird nun mit einer neuen Einreibung neues Antigen zu­
geführt, so kann unter Umständen schon dieser eine Antigenreiz ge­
nügen, um die zelluläre Abwehrleistung kräftig zu verstärken, und 
eventuell mit einem Schlage das bedrohte immunbiologische Gleich­
gewicht wiederherzustellen. Wie wir gesehen haben, sind ja die durch 
die Petruschkysche Perkutantherapie einverleibten Antigendosen 
durchaus nicht gering. 

Ganz die gleichen Vorgänge sehen wir ja oft und oft bei der primären, 
sekundären und in den Anfangsstadien der tertiären Tuberkulose auch 
spontan vor sich gehen. Leichte anaphylatoxische Erscheinungen 
können Wochen und Monate bestehen, und durch erhöhte Abendtempe­
raturen auch objektiv zum Ausdruck kommen, ohne daß die üblichen 
symptomatischen Mittel (z. B. Pyramiden gegen Kopfweh und Fieber) 
irgend einen dauernden günstigen Einfluß auszuüben vermögen. Geht 
ein derartiger Patient zum Arzt und wird die tuberkulöse Natur des 
Leidens erkannt, so wird nun meist ein grundlegender Fehler gemacht. 
Es ,wird strenge Ruhe und Schonung, eventuell eine wochenlange Liege­
kur vorgeschrieben. Aber der Patient mag wochenlang liegen, und das 
leichte Fieber will trotzdem nicht schwinden. Das Allgemeinbefinden 
wird eher verschlechtert, da durch die unnatürliche, erzwungene Ruhe 
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Schlaf und Appetit meist in ungünstigster Weise beeinflußt werden. Kommt 
aber ein derartiger Patient in die Hand eines Arztes, der Diagnose und 
Indikationsstellung beherrscht, so kann mit den einfachsten Mitteln 
Abhilfe gebracht werden. Wir brauchen nichts zu tun, als die in solchen 
Fällen kontraindizierte übermäßige Ruhe und körperliche Schonung 
zu unterbrechen und durch entsprechende körperliche Leistungen eine 
Herdreaktion zu provozieren. Und plötzlich sind in vielen Fällen die 
anaphylatoxischen Allgemeinerscheinungen wie abgeschnitten. Die )>Auto­
tuberkulinisation<< hat genügt, um einen Antigenreiz -zu setzen, der im­
stande ist, die zelluläre Abwehrleistung so zu verstärken, daß nun die 
natürlichen Antigene wieder rasch und vollkommen abgebaut werden, 
und keine Substanzen von anaphylatoxischer Wirkung mehr in den 
Kreislauf gelangen. 

Jeder von uns kennt derartige Beispiele von &Leichttuberkulösen« 
(meist Bronchialdrüsentuberkulose ohne proliferierende Lungenherde), 
die sich unter günstigen Lebensverhältnissen, besonders aber durch 
vernünftig betriebene Abhärtungskuren und leichtere sportliche Leistun­
gen, mit bestem Erfolge dauernd ihrer Tuberkulose erwehren. Einen be­
sonders schönen Fall habe ich in meiner kritischen Studie über die Liege­
kur (90) erwähnt, bei dem seit mehreren Monaten bestehendes ana­
phylatoxisches Fieber mit einem Schlage durch eine »aus Leichtsinn<< 
unternommene Skitur zum Verschwinden gebracht wurde. 

Wir sehen also, daß die Perkutantherapie nach Petruschky- wie 
die spezifische Therapie überhaupt und wie auch alle anderen brauch­
baren therapeutischen Methoden in der Medizin - den Vorgang der 
natürlichen Heilung nachahmt und ihn unterstützt. Der natürliche und 
der künstliche Antigenreiz - beide führen zum gleichen Ziel. 

Nun wissen wir aber, daß nicht alle Menschen, die an primärer Tuber­
kulose leiden, in der Lage sind, derartige spontane Antigenkuren, die sich 
in wünschenswerten Grenzen bewegen, durchzumachen. Und dies gilt 
namentlich von jenen Patienten, die den weitaus größten Teil der mit 
primärer Tuberkulose Behafteten darstellen, von den Proletarierkindern 
einer Stadtbevölkerung in ihren elenden Lebensverhältnissen. Diese 
Kinder müssen vielfach auf die primitivsten Möglichkeiten einer spon­
tanen Antigenkur, die in nützlichen Grenzen bleibt, verzichten. 
Elende W ohnungsverhältnisse, schlechte Nahrung, und als Erholung 
Spielstunden in lichtlosen Höfen oder auf der Straße. Wenn solche Kinder 
ihre schwachen Körperkräfte durch harte Arbeitsleistungen überan­
strengen, oder wenn sie sich stundenlang auf der Straße herumtreiben, 
so wird kein denkender Mensch glauben, daß so eine Stärkung der natür­
lichen Durchseuchungsresistenz zustande kommen kann. Den nützlichen 
Antigenreizen werden hier in überwiegendem Maße die schwersten Schäd­
lichkeiten entgegenstehen. Und im ärmeren Mittelstand der großen 
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Städte ist es nicht besser, sondern vielfach noch sohlechter. Dort lastet 
der Druck des Kampfes um die mühsam gehaltene soziale Stellung auf 
der ganzen Familie, und macht ihr Leben zu einer harten Frohna.rbeit, 
fernab von allen Schönheiten der Gesundheit und Kraft spendenden 
Natur. Ein Leben, nur spärlich erhellt von mehr oder minder guten 
Massenprodukten menschlicher Geisteskultur. Auch hier die Wohnungs­
und Ernährungsverhältnisse nicht a.m besten. Mädchen und Knaben 
schon vor der Pubertätszeit verkümmerte Automaten des sozialen Kon­
kurrenzkampfes, der für sie schon auf der Schulbank beginnt. Als Er­
holung eine Spielstunde in staubigen Großsta.dtgärten, und einmal im 
Monat ein Sonntagsausflug in die freie Natur- denn öfter reicht es für 
das Fahrgeld auf der Vorortbahn nicht. 

Hier könnte nach meiner Überzeugung die Petrusohkysche 
Perkuta.ntherapie, wenn großzügig organisiert, Generationen 
retten und Milliardenverluste an volkswirtschaftlicher Ar­
beitskra.ft verhüten. 

Für den Ausbau einer derartigen Organisation stehen uns heute 
schon in den Städten - und hier tut es ja. am meisten not - treffliche 
Grundlagen zur Verfügung. Tuberkulose-, Säuglings- und Jugendfürsorge, 
armenärztlicher Dienst, schulärztliche Untersuchungen, alle diese Insti­
tutionen könnten ohne erhebliche Kosten, ohne allzu große Arbeitsleistun­
gen für eine allgemeine Überprüfung der Kinder mittels der Pirquet­
schen Reaktion herangezogen werden. Die Einleitung und Überwachung 
der perkutanen Therapie selbst wäre dann auf dem Boden der Fürsorge­
stellen zu organisieren. Bei jedem Kind mit stark positivem Pirquet 
wäre obligatorisch auf Staatskosten eine Perkutantherapie durchzu­
führen. Halbjährlich eine ärztliche Kontrolle, ob die Therapie noch 
weiter fortgesetzt werden soll. Derartige Kontrollen wären die Arbeit 
von einigen Minuten: das Körpergewicht wird kontrolliert; der allgemeine 
körperliche Befund in kurzen Schlagworten verzeichnet;· drei kurze Fragen 
an Eltern oder Kind: Appetit? Lebhaftigkeit? etwaige Beschwerden? 
Für jedes Kind ein kleines Formular, und die Kontrolle mit einigen Worten 
und Strichen eingetragen. Darauf die ja. durchaus nicht so schwer­
wiegende Entscheidung, ob noch weitere Einreibungen gemacht werden 
sollen, oder ob man mit der Behandlung pausieren kann. Nach der all­
gemeinen Richtlinie nur dann zu pausieren, wenn keinerlei Zeichen eines 
chronischen Tuberkuloseschadens vorliegen: gute Gewichtsverhältnisse, 
gesundes Aussehen, Lebhaftigkeit und guter Appetit, und keinerlei 
objektiv nachweisbare Kra.nkheitserscheinungen. Wir sehen, daß die 
ärztliche Arbeitsleistung, wenn gut organisiert, so gering ist, daß die Frage 
der Finanzierung nicht auf allzu große Schwierigkeiten stoßen würde. 
Die selbstverständlich bei einem derartigen Vorgehen unterlaufenden 
Fehldiagnosen kämen gegenüber den Hundertta.usenden, denen auf diese 
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Weise geholfen werden könnte, praktisch kaum in Betracht. Im Gegen­
teil -die ärztliche Visitierung würde auch durch die flüchtige Zustands­
diagnose neben den Zeichen chronischer Bronchialdrüsentuberkulose so 
manchen anderen Schaden feststellen und in vielen Fällen auch irgend­
eine Abhilfe schaffen können. 

Zur Kur wird nichts anderes benötigt als ein lO ccm-Fläschchen mit 
Tuberkulinglyzerin I : 25 oder I : 5 nebst kurzer Gebrauchsanweisung. 
Die Kosten einer zehnmonatigen Kur würden so etwa mit I bzw. 3 K 
anzusetzen sein. Das ganze V erfahren verlangt ein- bis zweimal in der 
Woche einen kurzen einfachen Handgriff, der sich ohne jede Mühe und 
Störung in das Programm des täglichen Lebens einfügen läßt. 

Es ist vielleicht lehrreich, hier daran zu erinnern, was derartige 
allgemein durchgeführte Maßnahmen, die sich spezifisch gegen den Krank­
heitserreger richten, bei anderen Seuchen geleistet haben. 

Von je 100 000 Einwohnern starben an schwarzen Blattern (nach 
Ci tron [39]): 

Preußen und Bayern. 
Österreich 
Belgien 
England . 
Schweden 

I862 bis I876 

5I,6 
75,2 
79,5 
25,3 
26,9 

I882 bis I896 

0,7 
38,6 
I8,2 
2,9 
0,5 

Das deutsche Reichsimpfgesetz trat I874 in Kraft. 

Und nach Occhi (I65) zeigt die staatliche Chininverteilung zur Ab­
nahme der Malaria in Italien folgendes Verhältnis: 

I900 
I902 
I9IO 

Todesfälle an Malaria 
I5 865 

9 908 
3 6I9 

staatlich verteiltes Chinin 

2 242 kg 
22 795 kg 

Bei der Tuberkulose werden wir nicht auf einen so raschen, durch­
greifenden Erfolg hoffen dürfen, denn bei der Tuberkulose geht, wie wir 
heute wissen, alles langsam. So könnte der Effekt an der ersten syste­
matisch durchbehandelten Generation erst nach ein bis zwei Jahrzehnten 
beurteilt werden, wenn die behandelten Kinder in das Pubertäts- und 
Berufsalter eingetreten sind. 

Ferner sind auch der Perkutantherapie der primären Tuberkulose 
in ihrer Wirksamkeit bestimmte Grenzen gezogen. Sie ist ja eine prophy­
laktische immunbiologische Behandlung, die verhindern soll, daß aus 
der primären Tuberkulose eine tertiäre wird. Auch sie kann nicht mehr 
leisten, als den natürlichen Durchseuchungswiderstand durch künst-

17* 
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liehe Antigenreize zu heben. Auch bei ihr wird es Fälle geben, wo unter 
dem Einfluß mannigfacher Schädlichkeiten die Tuberkulose trotzdem 
Siegerin bleibt. Dazu kommen ·noch die subjektiven Schwierigkeiten, 
mit denen wir stark zu rechnen haben. Ich nenne nur Gleichgültigkeit 
und passive Resiste~z, die derartigen Bestrebungen auch heute noch 
entgegengesetzt werden, und die zur allgemeinen Bildungsstufe einer 
Bevölkerung im umgekehrten Verhältnis stehen. Auf der anderen Seite 
bedarf jede derartige Organ,isation, wenn sie lebensfähig sein soll, einer 
verständnisvollen Arbeit der durchführenden Organe. Jeder starre 
Bureaukratismus wird statt anzueifem nur neue Opposition erregen. 
Und trotzdem muß mit der Zeit eine straffe, allgemeine Disziplinierung 
der Bevölkerung angestrebt werden, wenn ein Nutzen kommen soll. 
Zweifellos bietet also eine derartige Organisation große praktische Schwie­
rigkeiten, denn sie hat gegen psychologische Momente zu kämpfen, die 
nicht zu den starken Seiten der allgemeinen Begabung gehören. · 

Unter den praktischen Erfahrungen, die bis heute über eine syste­
matische Anwendung der Perkutantherapie in größerem Maßstabe vor­
liegen, ist in erster Linie der erfolgreiche Sanierungsversuch des stark 
versuchten Dorfes Hela in Westpreußen durch Petruschky selbst anzu­
führen. Auch andere Autoren haben über günstige Erfolge bei aus­
gedehnterer Anwendung der Perkutantherapie berichtet, so Dietz (45), 
Helwes (93), Spaet (230), Gastpar (65), v. Kutschera (123) u. a.. 1) 

Ich selbst hatte durch die Art meines bisherigen Wirkungskreises noch 
keine Gelegenheit, das Verfahren in großem Maßstabe anzuwenden. Ich 
habe aber doch an einer Anzahl behandelter Fälle von kindlicher Bron­
chialdrüsentuberkulose die Überzeugung gewonnen, daß die Erfolge bei 
konsequenter Durchführung sehr befriedigend sind. Bei den meisten 
Kindem sah ich nach einigen Monaten eine deutliche Besserung der 
chronischen Krankheitssymptome bei unveränderten, nicht allzu günsti­
gen Lebensverhältnissen. Der seit langem fehlende Appetit stellt sich 
wieder ein, und die Eltern geben an, daß die Kinder wieder lebhafter 
und frischer werden. In einigen Fällen war nach ungefähr einem halben 
Jahr ein wahres Aufblühen des früher anämischen und apathischen 
Kindes zu beobachten. 

Ich bin, wie gesagt, auch bei der Perkutantherapie der primären 
Tuberkulose weit davon entfernt irgendwelche Wunderdinge, wie zum 
Beispiel ein rapides Absinken der Tuberkulosezahlen, zu erwarten. Es 
liegt in der Natur der Sache, daß bei der Tuberkulose Jahre und Jahr­
zehnte vergehen müssen, bis wir über die Wirksamkeit eines großzügig 
verwendeten Verfahrens durch statistische Belege uns ein klares Bild 
machen können. 

1) Anhang: Anmerkung 3. 
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Aber diese Arbeit sollte endlich von den Sanitätsbehörden 
in Angriff genommen werden; etwa in der Weise, daß die Sanierung 
besonders stark verseuchter Bezirke und größerer Ortschaften systematisch 
nach dem Petruschkyschen Verfahren in Angriff genommen wird. Seit 
mehr als zwei Jahrzehnten geben wir jährlich viele Millionen für das 
kostspielige Experiment aus, die Tuberkulose dadurch zu bekämpfen, 
daß wir einen kleinen Bruchteil der tertiär Tuberkulösen 2-3 Monate 
ang in den Heilstätten unter besonders günstigen hygienisch-diätetischen 
und klimatischen Verhältnissen einer Behandlung zuführen. Und wir 
halten bis heute an diesem V erfahren fest, weil wir mit Befriedigung 
wenigstens einigen Nutzen feststellen konnten. Wir halten an diesem 
System fest, trotzdem wir wissen, daß wir einen durchschlagenden 
Erfolg gegen die Tuberkulose damit doch nie erzielen werden. 

Und so wäre es doch auch endlich Zeit, einige Hunderttausende für 
das entschieden aussichtsreichere und unvergleichlich billigere Experiment 
flüssig zu machen: die kindliche Drüsentuberkulose systematisch mit 
der Petruschkyschen Perkutantherapie zu behandeln, damit sie sich 
nicht zur tertiären Lungentuberkulose weiterentwickelt. Wenn es Pe­
truschky gelungen ist, mit diesem Verfahren in einer kleinen Land­
gemeinde erfreuliche Resultate zu erzielen, so müssen sich bei ent­
sprechender Organisation auch größere Städte und ganze Länder 
sanieren lassen. 

Schon in jedem Einzelfall können wir hier auf eine viel größere 
Wahrscheinlichkeit der endgültigen Heilung hoffen. Jeder Erfolg bei 
der primären Tuberkulose kostet nur einen Bruchteil von dem Aufwand 
an Arbeit und Geld, den die problematische Heilung einer tertiären 
Tuberkulose erfordert. Für die Allgemeinheit potenziert sich aber die 
Überlegenheit einer methodischen Bekämpfung der primären Tuberkulose 
gegenüber unserem heutigen aussichtslosen Kampf gegen die tertiäre 
Tuberkulose schier ins Ungemessene. Jede geheilte Drüsentuberkulose 
ist ein erledigter Fall, ein positiver volkswirtschaftlicher Wert, den wir 
erst dann voll erfassen können, wenn wir den Schaden betrachten, den 
diese nicht geheilte Drüsentuberkulose bei ihrer Weiterentwicklung zur 
Lungenschwindsucht nach dem Durchschnittsschicksal des menschlichen 
Lebens mit sich gebracht hätte: eine neue Generation frühzeitig infizierter 
Kinder; Gefährdung aller engeren Wohnungs- und Arbeitsgenossen, Ein­
schränkung der eigenen Arbeitsfähigkeit in der Familie und im Beruf; 
also ein jahre- und jahrzehntelang dauernder volkswirtschaftlicher Ver­
lust; und nicht genug damit, auch eine direkte wirtschaftliche Be­
lastung der Allgemeinheit, wenn der Kranke den besitzlosen Klassen 
angehört; in jedem Fall aber die Inanspruchnahme einer zweiten Arbeits­
kraft durch die nötige Pflege in den letzten langwierigen Krankheits­
stadien, bei erhöhter Infektionsgefahr für die ganze Umgebung. 
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Wenn wir uns so vorstellen, welche wahrscheinlichen Konsequenzen 
wir durch jeden Fall geheilter primärer Tuberkulose verhüten können, 
dann kommt es uns so recht zum Bewußtsein, wie unzweckmäßig es ist, 
den Schwerpunkt unseres Kampfes gegen die Volksseuche Tuberkulose 
auf das Gebiet der tertiären Tuberkulose zu verlegen. Hier Maßnahmen, 
die in einem Jahre für den Fall vielleicht 20-30 K kosten, und dabei 
mit einiger Wahrscheinlichkeit allen übrigen Schaden verhindern. Dort 
Maßnahmen, die in 2-3 Tagen ebensoviel kosten (Verzinsung und Ammor­
tisation der großen Kapitalien). Maßnahmen, die überhaupt nur einen 
Bruchteil der behandlungsbedürftigen Kranken zuteil werden können. 
Maßnahmen, die allen bösen Folgen gegenüber, die nun schon eingetreten 
zu sein pflegen, recht ohnmächtig sind und nur mehr schwer eine wirk­
liche Heilung gewährleisten können. 

Mit dieser Gegenüberstellung läßt sich der Kampf gegen die primäre 
Tuberkulose und gegen die tertiäre Tuberkulose vielleicht am besten 
charakterisieren. 

Gewiß gebietet uns schon die Pflicht reiner Menschlichkeit auch den 
Kampf gegen die tertiäre Tuberkulose mit allen uns zu Gebote stehenden 
Mitteln zu führen, aber daß der Kampf gegen die primäre Tuberkulose 
zugunsten der tertiären Tuberkulose direkt vernachlässigt wird, wie es 
heute geschieht, ist ein logisches Unding. Mit diesem Prinzip werden 
wir nie einen durchschlagenden Erfolg gegen die Tuberkulose als Volks­
seuche erzielen. 

Und alle die Hemmungen, die heute noch dieser Erkenntnis und 
ihrer praktischen Verwertung entgegenstehen, lassen sich letzten Endes 
immer wieder auf die gleiche Grundformel zurückführen: auf den ver­
geblichen Versuch, das immunbiologische Problem der Tuber­
kulose nach pathologisch-anatomischen Richtlinien zu er­
fassen. 

)>Die primäre und sekundäre Tuberkulose, bei der noch keine patho­
logischen Organbefunde nachweisbar sind, ist klinisch nicht von In­
teresse, sie ist keine Krankheit, sondern nur eine Disposition. Immuni­
tätserscheinungen, die uns das Bestehen der Tuberkulose anzeigen, sind 
unbewiesene Phantome. (So wie vor ganzen 70 Jahren die Eiterkokken 
als Erreger des Kindbettfiebers sogar für Virchow und die Pariser 
Akademie unbewiesene Phantome waren.) Wenn die immunbiologischen 
Reaktionen das Bestehen einer Tuberkulose beweisen würden, dann 
wären ja fast alle Menschen tuberkulös. Und außerdem sind diese Me­
thoden in den meisten Lehrbüchern überhaupt noch gar nicht anerkannt. 
Also warten, bis die Tuberkulose auch klinisch interessant wird. Aber 
auch dann natürlich im Bereich des Möglichen bleiben. Nicht gleich 
jeden Tuberkulösen als krank bezeichnen. Nicht in ,unbegründete' 
Phthiseophobie verfallen. Allerdings - wenn einmal Infiltrationen in 
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der Lunge vorhanden sind, dann ist der Fall unheilbar. Also auf 3 Monate 
in die Heilstätte mit ihm. 3 Monate können wir fijr einen kleinen Bruch­
teil der Tuberkulösen schaffen. Mehr als 3 Monate ist aus finanziellen 
Gründen unmöglich - also bleiben wir beim Möglichen, bei 3 Monaten. 
Denn man kann doch nicht einen Tuberkulösen jahrelang ambulatorisch 
behandeln. « 

So ähnlich stellt sich heute das allgemeine Bild unseres ärztlichen 
Kampfes gegen die Tuberkulose dar. Es ist ein recht hoffnungsloses 
Arbeiten mit gewohnheitsmäßig übernommenen Notbehelfen, ein ängst­
liches Ausweichen vor allen tiefer greifenden Problemen. 

Und doch müssen wir mit der Zeit alle diese objektiven und sub­
jektiven Schwierigkeiten überwinden lernen, bevor wir zum Siege über 
die Tuberkulose kommen können 

XV. 

Die immunbiologische Behandlung der tertiären 
Tuberkulose. 

Während die primäre und sekundäre Tuberkulose im wesentlichen 
noch ein rein immunbiologisches Problem darstellt, bei dem ein Sieg 
der Immunität auch immer Heilung bedeutet, liegen die Verhältnisse 
bei der tertiären Tuberkulose nicht mehr so günstig. 

Wir haben schon eingehend darauf hingewiesen, daß die mehr oder 
minder schweren Gewebsveränderungen in den Organen zu einem Kreis­
lauf von Schädlichkeiten führen, durch den die Durchseuchungsresistenz. 
immer wieder in ungünstiger Weise beeinflußt wird. Wir haben einige 
typische Beispiele solcher Schädlichkeiten angeführt. Wir haben darauf 
hingewiesen, daß das zerstörte Organgewebe nur mehr durch Narben­
gewebe ersetzt werden kann, und daß daher auch anatomisch ausgeheilte 
tuberkulöse Herde in den Organen zu dauernden Krankheitserscheinungen 
und subjektiven Beschwerden Anlaß geben können. 

Damit verliert aber die immunbiologische Behandlung der tertiären 
Tuberkulose nicht an prinzipieller Bedeutung, denn der Satz: ohne 
siegende Immunität keine Tuberkuloseheilung, bleibt unver­
ändert bestehen. 

Wir werden nur gut tun, uns immer wieder an diese sachlich gegebenen 
Einschränkungen zu erinnern, um nicht in den Fehler unmöglicher Er­
wartungen und unerfüllbarer Hoffnungen bei der immunbiologischen 
Behandlung der tertiären Tuberkulose zu verfallen. 
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Wir können durch eine richtig geleitete immunbiologische Behand­
lung in den Abwehrkampf gegen die Tuberkulose zugunsten des befallenen 
Körpers eingreifen. Wir können die drohende Gefahr eines vollständigen 
Niederbruches der Durchseuchungsresistenz in manchen Fällen verhindem 
oder doch verzögern. Wir können das Übergewicht der Abwehr in den 
meisten Fällen stärken, und die siegende Immunität in allen Fällen er­
folgreich unterstützen. 

Aber Wunder können wir auch mit der immunbiologischen Behand­
lung nicht wirken. Wir können nicht, wie manche immer wieder hoffen, 
mit einem Dutzend &Injektionen« eine jahrelang bestehende Krankheit 
einfach aus dem Körper fortwischen. Und wir können auch nicht mit 
einer bestimmten Zahl von Injektionen in allen Fällen einen bestimmten 
klinischen Erfolg erzielen. 

Das wichtigste Anwendungsgebiet der spezifischen Behandlung, die 
prophylaktische Verstärkung der Durchseuchungsresistenz in den leicht 
heilbaren Anfangsstadien der Tuberkulose, haben wir im vorigen Ab­
schnitt eingehend besprochen. Aber selbst wenn dieses wichtigste Indi­
kationsgebiet einmal allgemein erkannt und praktisch verwertet sein 
wird, wird auch die immunbiologische Behandlung der tertiären Tuber­
kulose ein Problem von großer praktischer Bedeutung bleiben. 

Denn auch bei der tertiären Tuberkulose nimmt die immunbiolo­
gische Behandlung unter allen anderen Behandlungsmethoden eine her­
vorragende Sonderstellung ein. Allein bei der immunbiologischen Be­
handlung können wir Schritt für Schritt Erfolg und Mißerfolg kontrollieren, 
und können so Schritt für Schritt sehen, ob wir auch wirklich auf dem 
richtigen Wege sind. Allein bei der immunbiologischen Behandlung 
können wir mit einiger Sicherheit die schwierige Frage des propter hoc 
oder post hoc entscheiden, wenn wir die beobachteten Reaktionen immun­
biologisch analysieren. 

Und alles dies ist unleugbar von großer praktischer Bedeutung. 
Der optimistischen Auffassung aber, die heute auch noch in Fachkreisen 
vielfach vorhanden ist, daß sich mit Fortschreiten unserer Erkennt­
nisse die therapeutische Technik der spezifischen Tuberkulosebehand­
lung immer einfacher gestalten wird, kann ich nicht beistimmen. Alle 
Fortschritte in unserer Erkenntnis der Tuberkulose haben bisher nur 
immer wieder gezeigt, wie verwickelt und wechselvoll die Immunitäts­
vorgänge bei der Tuberkulose sind. Wir werden mit Fortschreiten unserer 
Erkenntnisse auch sicher in der spezifischen Behandlung der tertiären 
Tuberkulose noch weitere Fortschritte machen. Aber diese werden 
nach meiner Ansicht an unser ärztliches Wissen und Können immer 
größere Anforderungen stellen. 

Auch die Röntgentherapie der Lungentuberkulose, die in letzter 
Zeit namentlich von Küpferle, Bacmeister, de la Camp u. a. 
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erfolgreich ausgebaut worden ist, wird nach meiner Überzeugung mit 
der spezifischen Therapie nicht wirklich konkurrenzfähig werden. Die 
Wirkung der Röntgenstrahlen beruht in erster Linie darauf, daß sie 
fähig sind, Gewebe, die sich durch schnelles Wachsturn und große 
Regenerationsfähigkeit auszeichnen, elektiv zu zerstören. Durch Röntgen­
tiefenbestrahlung können wir daher auch tuberkulöses Granulations­
gewebe elektiv treffen. Bei der Lungentuberkulose wird es aber dabei 
größten technischen Könnens und der genauesten Indikationsstellung 
bedürfen, um nicht schweren Schaden zu stiften. So sehr ich über­
zeugt bin, daß sich mit der Röntgentiefenbestrahlung in der Hand 
geübter Röntgentherapeuten gute Erfolge erzielen lassen, ebenso fest 
bin ich auch davon überzeugt, daß die Röntgentherapie einen größeren 
Zusammenbruch erleben wird, als je den spezifischen Behandlungs­
methoden beschieden war, wenn sie schon heute zur allgemeinen An­
wendung empfohlen 1md von Ungeübten ausgeführt werden würde. 
Wenn wir von der elektiven Zerstörung tuberkuiösen Granulations­
gewebes absehen, so kann die Röntgentiefenbestrahlung auch wieder 
nur durch lokale Herdreaktionen wirken. In dieser Richtung steht sie 
aber den spezifischen Behandlungsmethoden entschieden nach, weil uns 
bei der Röntgentherapie jede immunbiologische Kontrolle fehlt. Für 
die allgemeine Praxis liegt ein wichtiges Moment auch darin, daß die 
Röntgentherapie mit viel größeren Anschaffungs- und Betriebskosten 
verbunden ist als unsere spezifischen Behandlungsmethoden. 

Die beliebte Quarzlampenbestrahlung aber, die heute schon viel­
fach ein recht kritiklos verwertetes, regelrechtes Mode-Allheilmittel ge­
werde~ ist, werden wir nur im Sinne bisher noch unbekannter und 
unkontrollierbarer Drostimmungen der immunbiologischen Verhältnisse 
werten können. 

Die theoretischen Richtlinien, die es uns ermöglichen, die mächtige 
Waffe immunbiologischer Reaktionen auch bei der tertiären Tuberkulose 
mit bestmöglichem Erfolg und unter Vermeidung drohender Schädlich­
keiten anzuwenden, haben wir bereits in eingehender Weise kennen ge­
lernt. Wir haben gesehen, daß auch die Tuberkuloseimmunität den 
immunbiologischen Grundgesetzen folgt, und daß diese immunbiolo­
gischen Grundgesetze allein eine Klärung in die vielen scheinbaren 
Widersprüche bringen, mit denen uns die Tuberkulose in ihren wechseln­
den Erscheinungsformen entgegentritt. Wir haben die tuberkulösen 
Herde als Kraftzentrum des Krankheitsprozesses erkannt. Wir haben 
gesehen, daß es von den immunbiologischen und pathologisch anatomi­
schen Verhältnissen dieser Krankheitsherde abhängt, wie wir sie mit 
den künstlich hervorgerufenen Antigenreaktionen angreifen müssen; ob 
dies direkt möglich ist, oder ob wir den Umweg über die Stärkung der 
zellulären Immunität außerhalb der Krankheitsherde einschlagen müssen. 
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Wir haben erkannt, daß die immunbiologische und pathologisch­
anatomische Differentialdiagnose des Herdcharakters für 
unser therapeutisches Handeln eines der wichtigsten Grundlagen ist. 
Und wir haben darauf hingewiesen, daß die neueren Bestrebungen bio­
chemischer Antigendifferenzierung nach allen praktischen Erfahrungs­
tatsachen dagegen in den Hintergrund treten. Denn auch bei der Spon­
tanheilung und ebenso bei den bewährten nicht spezifischen: Behand­
lungsmethoden werden keine genau biochemisch abgestimmten Antigen­
reize zugeführt. Das Maßgebende scheint eben die Stärkung der Abwehr 
an irgend einem Teile der immunbiologischen Front zu sein. Immun­
biologische Reaktionen müssen - ganz allgemein gesprochen - zu­
gunsten des Körpers und zu ungunsten der Tuberkulose ausschlagen. 
Und von größter Bedeutung sind jene Antigenreize, die imstande sind, 
unter Vermeidung unerwünscht starker Reaktionen in pro­
liferierenden Herden eine möglichst starke Förderung der 
zellulären Abwehrleistung außerhalb dieser Herde zu er" 
zielen. 

Erst von diesem Standpunkt gewinnen alle jene Antigenpräparate 
besondere Bedeutung, die infolge ihres Herstellungsprozesses noch &viru­
lente<< Antigene enthalten, und die daher imstande sind, selbständig und 
unabhängig vom Vorhandensein tuberkulöser Herde die Abwehrleistung 
der Körperzellen anzuregen. 

Andere Antigenpräparate wieder weisen uns auf eine Differenzierung 
hin, deren große Wichtigkeit wir aus der klinischen Beobachtung klar 
erkennen können: die verschieden starke biologische Affinität 
künstlicher Antigenpräparate zu proliferierenden und nicht 
proliferierenden Herden. Von der eingehenden Bearbeitung dieses 
Problems erwarte ich mir eine mächtige Förderung der immunbiologischen 
Tuberkulosetherapie. 

Nur auf Grund dieser Richtlinien gelangen wir zu einer brauch­
baren Entwicklungsdiagnose und zu einer zielsicheren Indikationsstellung. 
Sonst bleibt die spezifische Tuberkulosebehandlung wirklich nur ein 
zielloses Experimentieren. 

Wir werden uns in diesem Abschnitt eingehend mit dieser Indikations­
stellung zu befassen haben. 

Aber vorher noch ein Wort über die Wahl der verwendeten Antigen­
präparate. Es ist heute für den einzelnen unmöglich, sich mit allen 
hergestellten Präparaten eigene ausreichende Erfahrung zu sammeln. 
Dazu reicht unsere Lebensarbeit schon rein zeitlich nicht aus. Es scheint 
mir besser, solche Tatsachen ruhig anzuerkennen, als sie geflissentlich 
übersehen zu wollen, und mit dem Material von einem Dutzend •wahllos 
ausgesuchter<< Fälle billige Kritik zu fabrizieren. Viel weniger bedenklich 
scheint mir die entschuldbare und wohl begreifliche Erscheinung, daß 
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Ärzte, die mit einem Präparat ein großes Erfahrungsmaterial gesammelt 
haben, dieses Präparat als das absolut wertvollste hinzustellen gewohnt 
sind. Sie haben naturgemäß mit dem betreffenden Präparat die besten 
Erfolge, weil sie Indikationsstellung und therapeutische Technik mit 
diesem Präparat am besten beherrschen. Es liegt also hier, wenn auch 
vielfach eine etwas einseitige, so doch wenigstens tatsächlich eine be­
deutende Erfahrung zugrunde. 

Wenn wir ein neues Antigenpräparat verwenden wollen, so müssen 
wir uns zunächst über den Gedankengang orientieren, der Anlaß zur 
Herstellung des Präparates gegeben hat. Schon daraus werden wir in 
großen Zügen die spezielleren Indikationen des Präparates ableiten kön­
nen. Wir werden dann nicht ein »abgeschwächtes<< Tuberkulin dort ver­
wenden, wo wir kräftige Herdreaktionen erzielen wollen. Und ein Tuber­
kulin, das sich bei der akuten Tuberkulose des Meerschweinchen als sehr 
»giftig<< erwiesen hat, werden wir nicht bei proliferierenden Lungenpro­
zessen in größeren Dosen versuchen. Und wenn wir mit einem für uns 
neuen Präparat die praktische Arbeit beginnen, dann müssen wir mit 
doppeltem Fleiß die Beobachtung der behandelten Patienten durchführen, 
müssen für jede gesehene Reaktion eingehend nach der Erklärung der­
selben forschen. Tuberkuloseärzte, die durch Überlastung mit den Klein­
lichkeiten schlecht organisierter Betriebe für diese Arbeit keine Zeit 
haben, sollten auf die Verwendung neuer Präparate verzichten - oder 
wenigstens es unterlassen, >>ihre Erfahrungen<< nach dem ersten oder 
zweiten Dutzend behandelter Fälle zu veröffentlichen. 

Und wenn wir uns entschließen, ein neues Präparat in unsere thera­
peutischen Hilfsmittel aufzunehmen, dann sollen wir auch hier logisch 
vorgehen und nicht irgend einer zufällig erhaltenen Reklame Gehör 
schenken. Wir müssen darüber nachdenken, wodurch wir bei unseren 
Kranken am meisten auf Mißerfolge stoßen, und wie wir diese Mißerfolge 
am besten vermeiden können. Die einen von uns werden unter zu starken 
Herdreaktionen bei proliferierenden Prozessen zu leiden haben, die anderen 
unter störenden anaphylatoxischen Erscheinungen - je nach dem die 
Behandlungstechnik zu wünschen übrig läßt. Andere wieder wird das 
Problem einer bestmöglichen Ausnützung der allgemeinen Zellimmunität 
besonders interessieren. Für alle diese Wünsche stehen uns heute schon 
Präparate zur Verfügung, die nach ihrer Herstellungsart und nach den 
ihnen zugrunde liegenden Tierversuchen ein besonders günstiges Indi­
kationsgebiet nach der einen oder anderen Richtung erwarten lassen. 
Die Tatsache, daß eine so große Zahl von Antigenpräparaten für die spe­
zifische Tuberkulosetherapie hergestellt wurde, und daß noch immer 
neue hergestellt werden, ist eben nicht ein Zeichen ihrer Wertlosigkeit, 
sondern vielmehr ein Beweis für die Mannigfaltigkeit der zu lösenden 
Teilprobleme. . 
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Wenn man nach immunbiologischen Richtlinien spezifische Tuber­
kulosetherapie betreibt, wird man sich gerne eine Kombination von Anti­
genpräparaten für verschiedene Indikationen zusammenstellen und 
danach trachten, mit diesen Präparaten eingehende Erfahrung zu 
erwerben. Man wird sich nicht durch jede Reklame eines neuen Präpa­
rates nervös machen lassen und fürchten, daß man eirie neue Errungen­
schaft versäumt. Denn was einem wirklich fehlt, das kann man nur 
selbst wissen, nicht aber die Hersteller, die uns in dankenswerter Weise 
auf die neuen Präparate aufmerksam machen. Und nur dort, wo man 
ein Bedürfnis hat, in seiner Therapie noch bessere Erfolge im Rahmen 
des Möglichen zu sehen, wird man nach entsprechender Orientierung in 
der Literatur zu einer neuen Ergänzung seiner Hilfsmittel in dieser be­
stimmten Richtung schreiten. Wer endlos mit den Präparaten wechselt 
und es immer wieder mit neuen Präparaten versucht, beweist damit nur, 
daß er bisher sehr unbefriedigende Ergebnisse hatte, und daß er über­
haupt noch keine brauchbaren Richtlinien für die immunbiologische 
Therapie gefunden hat. Kr a e m er bleibt prinzipiell beim Alttuberkulin 
Dieser Standpunkt scheint mir zu starr. Wir können mindestens manches 
mit anderen Antigenpräparaten leichter erzielen, als dies mit dem 
Alttuberkulin möglich ist. Und wir können auch aus Kraemers Dar­
stellungen sehen, daß ihm die Herdreaktionen bei proliferierenden Lungen­
prozessen trotz seiner glänzenden therapeutischen Technik tatsächlich 
viel zu schaffen machen, wie dies auch gar nicht anders möglich ist. 

Wir brauchen als vollkommenes therapeutisches Rüstzeug nach 
meinen Erfahrungen folgende Präparate: 

1. Präparate, mit welchen wir kräftige Herdreaktionen erzielen 
können. Ich verwende in diesen Fällen Alttuberkulin (AT). 

2. Präparate, mit welchen wir ohne allzu streng einschleichender Do­
sierung zu starke Herdreaktionen vermeiden können. Ich verwende in 
solchen Fällen albumosefreies Tuberkulin (AF) und N eutuberkulin­
Bazillenemulsion (TR). 

3. Ein Präparat, mit welchem wir, ohne auf streng einschleichende 
Dosierung beschränkt zu sein; bei chronischen Prozessen kräftige Anti­
genreize setzen können und dabei doch einige Sicherheit haben, daß 
eventuell vorhandene schon oder noch proliferierende Herde nicht zu 
stark gereizt werden. Mit einem derartigen V erfahren läßt sich Zeit 
sparen. Und ein derartiges Verfahren ist daher in allen jenen Fällen von 
praktischer Bedeutung, bei welchen die Patienten aus äußeren Gründen 
nur kurze Zeit (2-3 Monate) in unserer Behandlung bleiben können. 
Ich verwende in diesen Fällen das Tuberkulomuzin (Tbm). Hier kann 
man erfahrungsgemäß mit 2-4 mg beginnen, und ist bei richtiger Indi­
kationsstellung sofort nahe an der für den derzeitigen Zustand •opti­
malen << Dosis. 
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4. Ein Präparat, mit dem wir unter möglichster Schonung prolife­
rierender Herde, also unter möglichster Umgehung unerwünschter Herd­
reaktionen in diesen Herden, bei drohender negativer Anergie die all­
gemeine zelluläre Abwehrleistung anregen können. Ich verwende in 
diesen Fällen jetzt ausschließlich die Partialantigene nach Deycke­
Much. 

Diese prinzipielle Differenzierung gebe ich als objektiv gültigen 
Grundsatz. Die Wahl der speziellen Präparate läßt aber dem subjektiven 
Ermessen ziemlich freien Spielraum, weil uns - mit Ausnahme der 
Partialantigene - auch andere gleichwertige Präparate für diese ver­
schiedenen Zwecke zur Verfügung stehen. 

Die Bestrebungen der passiven Immunisierung und der Chemotherapie 
habe ich bereits im X. Abschnitt kritisch gewürdigt. Wir können auf 
ihnen bis heute noch keine Tuberkulosetherapie aufbauen, die sich durch 
immunbiologische Gesetzmäßigkeiten stützen ließe. 

Und nun zu den Grundprinzipien der Indikationsstellung, ob und wie 
wir eine spezifische Behandlung einleiten sollen! 

Ich bin mir wohl bewußt, damit an eine schwere Aufgabe zu gehen, 
bei welcher fließende biologische Übergänge schematisiert 
werden müssen. Ich weiß, daß die im folgenden gegebenen Schemata 
weder Anspruch auf eine erschöpfende Darstellung, noch auf scharf 
umgrenzte, apodiktische Richtigkeit erheben können. Nur eigene Übung 
und Erfahrung kann uns die Möglichkeit zu allen nötigen feineren Diffe­
renzierungen bei der Indikationsstellung bringen. Und doch habe ich 
mich entschlossen, dieses Schema, das ich in großen Zügen bereits in 
meiner Arbeit über die praktische Bedeutung der Tuberkuloseimmunität 
(272) gegeben habe, auch hier in ausführlicherer Weise zu bringen. Denn 
ich habe die Überzeugung, daß es für alle, die heute noch spezifische 
Tuberkulosetherapie ohne immunbiologische Indikationsstellung betrei­
ben, wertvolle Anregungen geben wird. Und das ist der Hauptzweck 
dieses Indikationsschemas: Anleitung zur immunbiologischen In­
dikationsstellung, die so wichtig ist, und trotzdem noch so 
sehr vernachlässigt wird. Wenn erfahrene Kollegen mit der Dar­
stellung der einen oder anderen Indikation nicht einverstanden sein 
sollten, so wird es mich nur freuen, durch ihre sachliche Kritik meiner­
seits neue Anregung zu empfangen. 

Bevor wir auf diese spezielle Indikationsstellung eingehen, wird es 
noch gut sein, daran zu erinnern, daß alle bisher üblichen Einteilungs­
versuche der tertiären Lungentuberkulose für die Indikationsstell~g 

spezifischer Behandlungsmethoden wertlos sind. Denn alle diese Ein­
teilungsversuche berücksichtigen in erster Linie nur pathologisch-ana­
tomische Momente. 
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Turban und Gerhardt unterschieden nach der Ausdehnung physi­
kalisch nachweisbarer Veränderungen im Lungengewebe ein erstes, 
zweites und drittes Stadium der Lungentuberkulose. Daß diese Einteilung 
diagnostisch und vor allem prognostisch nur sehr wenig sagt, wissen wir 
heute. Sie ist nur als Vergleichswert innerhalb gleichartiger Pro­
zesse von Bedeutung. Es ist z. B. nicht gleichgültig, ob ein chronisch 
infiltrierender Prozeß sich nur auf kleinere Herde beschränkt, oder ob 
ein ganzer Oberlappen schon ausgedehnte Gewebsveränderungen zeigt. 
Sonst erhalten wir aber durch diese Stadieneinteilung für unser thera­
peutisches Handeln - was doch praktisch das wichtigste ist - überhaupt 
keine brauchbaren Richtlinien. Auch für die Prognosenstellung können 
wir aus dieser Stadieneinteilung kaum praktisch verwertbare Schlüsse 
ziehen. Ein kleiner proliferierender Herd, der bei der physikalischen 
Untersuchung noch kaum zum Ausdruck zu kommen braucht, kann eine 
viel schlechtere Prognose geben, als die ausgedehnte chronische Indura­
tion großer Lungenpartien, die starke physikalische Erscheinungen macht. 
Und am deutlichsten wird diese Sachlage, wenn wir die Heilungsstadien 
nach schwereren Lungenprozessen betrachten, die bereits zu ausgedehnte­
ren Gewebseinschmelzungen geführt haben. Bronchiektatische Bezirke 
und ausheilende Kavernen können, in verdichtetem Narbengewebe ein­
geschlossen und von verdichtetem Lungengewebe überlagert, das physi­
kalisehe Bild einer proliferierenden kav-ernösen Phthise mit akuter 
pneumanischer Infiltration recht täuschend nachahmen. Und wenn wir 
die Lunge eines klinisch ausgeheilten Tuberkulösen vor uns sehen, nachdem 
der Kranke an einer anderen Ursache zugrunde gegangen ist, dann können 
wir am besten beurteilen, wie hoffnungslos es ist, aus dem physikalischen 
Lungenbefund, aus diesen mosaikartig durcheinander geworfenen Ge­
websveränderungen und Gewebszerstörungen einen Schluß auf die große 
Gesamtresultierende ziehen zu wollen - auf die Frage, wer schließlich 
Sieger bleiben wird, die Tuberkulose oder der befallene Körper. Narbig 
ausgeheilte Kavernen, perlbronchitisehe Herde, verdickte Gefäßbalken, 
pleurale Adhäsionen und Pleuraschwarten, vergrößerte Lymphdrüsen, 
Bronchiektasien durchziehen und umschließen von allen Seiten das noch 
funktionsfähige · Lungengewebe. Alle diese pathologisch-anatomischen 
Befunde sind nicht mehr als der Ausdruck des jahrelangen Kampfes, 
den die Tuberkelbazillen um ihren Nährboden im menschlichen Lungen­
gewebe geführt haben. Diese pathologisch-anatomische Zustandsdiagnose 
gibt uns aber in weiten Grenzen keinen Aufschluß über das wichtigste 
Moment, über das Kräfteverhältnis von Angriff und Abwehr, das in erster 
Linie das weitere Schicksal des betreffenden Kranken bestimmte. 

Die physikalische Zustandsdiagnose über den einzelnen Abschnitten 
der erkrankten Lunge ist für den Lernenden eine gute und sehr notwendige 
Übung, für die Praxis des Lebens sagt sie uns aber auch nicht annähernd 
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das Wesentliche, das für den weiteren Krankheitsverlauf bestimmend 
ist. Und das gleiche gilt hier auch von der Röntgenplatte. Ihre ver­
worrenen Schatten, in Streifen auseinander· gezogen, in Flecken zusam­
mengeballt, mögen ja klinisch sehr interessant sein. Wie wir aber aus 
diesen Schatten genauere Indikationen für eine immunbiologische The­
rapie erhalten können, ist mir unklar. Nur bei der chirurgischen Therapie 
und beim Pneumothorax bildet die genaue Röntgendiagnose eine Grund­
lage für das therapeutische Vorgehen. 

Die geringe praktische Bedeutung der Stadieneinteilung nach Tur­
ban und Gerhardt ist auch ziemlich allgemein empfunden worden. 
Es war daher ein sehr dankenswerter Fortschritt, als Fränkel und 
Albrecht auf Grund qualitativer pathologisch-anatomischer Unter­
schiede eine Klasseneinteilung der Lungentuberkulose einführten. Frän­
kel und Albrecht unterscheiden zirrhotische, knotig-proliferierende 
und käsig-pneumonische Prozesse. 

Aber auch diese Klasseneinteilung bietet noch keine Möglichkeit zu 
einer genügend differenzierten therapeutischen Indikationsstellung. Sie 
trifft aber bereits ein wesentliches Moment: das Auseinanderhalten 
proliferierender und noch nicht oder nicht mehr proliferierender Prozesse 
in der Lunge. Die Klasseneinteilung nach Fränkel und Albrecht hat 
mit Recht großen Anklang gefunden, und die Mehrzahl der Tuberkulose­
ärzte beginnt bei der statistischen Sichtung des Krankenmaterials größeren 
Wert auf diese qualitative Klassifizierung als auf die quantitative Stadien­
einteilung nach Turban und Gerhardt zu legen. 

Häufig kann man aber die Klage hören, daß die qualitative Klassen­
einteilung deshalb vielfach im Stiche läßt, weil es durchaus nicht in allen 
Fällen leicht ist, die zirrhotischen Formen von den proliferierenden zu 
scheiden. Aber gerade in dieser Schwierigkeit liegt der Wert der 
Klasseneinteilung. Denn sie führt uns recht eindringlich wieder die 
Notwendigkeit einer Entwicklungsdiagnose vor Augen, durch die 
wir allein die zahlreichen fließenden Übergänge, die zwischen den ein­
zelnen typischen Erscheinungsformen der Tuberkulose liegen, erkennen 
und verstehen lernen können. 

Gewiß ist es bei einiger Übung ohne Schwierigkeit möglich, eine 
typische käsige Pneumonie, große chronisch proliferierende Infiltrations­
herde, die chronisch indurierende Apizitis schon in einer physikalischen 
Zustandsdiagnose zu erkennen. In allen weniger typischen Fällen aber, 
in allen den vielen fließenden Übergangsformen ist die Klassifizierung 
eines Prozesses als zirrhotisch oder proliferierend nur durch eine ent­
sprechende Entwicklungsdiagnose möglich. Wir müssen dabei anam­
nestische Angaben, den bisherigen Verlauf, die gegenwärtigen physika­
lischen Symptome, und die immunbiologische Diagnose zu einem Ge­
samtbild vereinen. 
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Aber auch mit der Klassifizierung als zirrhotisch-indurierende, knotig­
proliferierende und käsig-pneumonische Prozesse ist noch lange nicht eine 
eindeutige Indikationsstellung für die Art unseres therapeutischen Vor­
gehens gegeben. 

Zirrhotisch-indurierende Tuberkulose bedeutet Tuberkulose mit 
Heilungstendenz. Aber es kann sich einerseits um chronisch stationäre 
Formen handeln, die überhaupt noch nicht zu einer stärkeren Prolifera­
tion gelangt waren. In anderen Fällen können die zirrhotischen Prozesse 
von kleinen Herden mit Tendenz zu Proliferation begleitet sein, die zwar 
in der physikalischen Diagnose noch nicht zum Ausdruck zu kommen 
brauchen, aber die immunbiologische Indikationsstellung in grundlegender 
Weise verschieben. Endlich können zirrhotische Prozesse auch Heilungs­
stadien nach schweren Lungenprozessen darstellen. Und diese verlangen 
ebenfalls wieder eine andere Indikationsstellung für die Therapie, weil 
wir hier immer mit noch nicht ganz ausgeheilten Herden und damit auch 
unter allen Umständen mit bedenklichen Herdreaktionen zu rechnen 
haben. Aber nicht genug damit. Alle drei Typen können gleichzeitig 
nebeneinander bestehen. Das ist bei chronischer, vorgeschrittener Tuber­
kulose sogar die Regel. 

Und auch rein zirrhotische Prozesse sind immunbiologisch durchaus 
nichts Einheitliches. Wenn wir bei ihnen eine Allergieprüfung vorneh­
men, so können wir auch bei Gleichartigkeit des sonstigen klinischen 
Bildes die größten Verschiedenheiten feststellen. Bei den einen Patienten 
finden wir stärkste Allergie - die uns darauf hinweist, daß ein starker 
immunbiologischer Kampf stattfindet. Bei anderen Patienten besteht 
starke positive Anergie - keine stärkere Allergie als bei klinisch Ge­
sunden l>die irgend einmal mit der Tuberkulose in Berührung gekommen 
sind<<. Und trotzdem können so starke physikalische Erscheinungen über 
der Lunge zu konstatieren sein, daß auch der Geübte bei der ersten Zu­
standsdiagnose die Sache ernster nimmt, als sie zurzeit genommen 
zu werden braucht. Und zwischen diesen beiden Extremen liegen in 
fließenden Übergängen mannigfaltige Zwischenstufen. 

Bei der Klasse )>knotig-proliferierend<< sind die Verhältnisse ähnlich. 
Auch hier sehen wir immunbiologisch verschiedene Indikationsstellun­
gen in einer Gruppe vereint. Proliferierende Tuberkulose bedeutet aller­
dings eindeutig eine Tuberkulose, bei welcher die Durchseuchungsresistenz 
an einer Stelle oder in ihrer Gesamtheit durchbrochen ist. Aber schon 
in diesem Oder liegen grundlegende Verschiedenheiten für die thera­
peutische Indikationsstellung. Auch hier wollen wir von den beiden 
extremen Möglichkeiten ausgehen. Die günstigste Möglichkeit sind klei­
nere Herde mit Tendenz zur Proliferation innerhalb chronisch indu­
rierender zirrhotischer Prozesse, wie sie uns bei leichten klinischen V er­
schlechterungen und Rückfällen chronischer Lungentuberkulose ent-
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gegentreten. Der ungünstigste Fall ist die starke Proliferation aus­
gedehnter Herde im intakten Lungengewebe. 

Die immunbiologische Charakterisierung dieser Prozesse, zwischen 
denen wieder in fließenden Übergängen mannigfache Zwischenstufen 
und Kombinationsmöglichkeiten liegen, ist klar gegeben. 

Im ersten Fall finden wir meist starke und stärkste Allergie. Die 
Leistungsfähigkeit der zellulären Abwehr ist ja bei der chronischen Tuber­
kulose immer stark entwickelt - sonst hätte ja die Tuberkulose nicht 
chronisch werden können. Es besteht also zurzeit das >>immunbiolo­
gische Optimum<<, ein heftiger Kampf gegen die proliferierende Tuber­
kulose. Wir brauchen zunächst immunbiologisch gar nicht einzugreifen, 
sondern wir haben den Kranken bei periodischer immunbiologischer 
Kontrolle unter entsprechender Pflege und unter möglichst günstigen 
allgemeinen Lebensverhältnissen (hygienisch-diätetische und physika­
lische Therapie) zu halten. Sobald wir aus dem klinischen Verlauf erken­
nen, daß der Prozeß zur Ruhe gekommen ist, beginnen wir vorsichtig. mit 
Belastungsproben durch kleine und kleinste Antigendosen, und trachten 
ganz allmählich mit langsam steigender Dosierung die Abwehrleistung 
der zellulären Immunität immer mehr zu erhöhen, also allmählich wieder 
positive Anergie zu erzielen. Dabei kann dieses >>allmählich<< Monate 
und Jahre bedeuten. 

Tritt aber klinische Verschlechterung ein, so sagt dies deutlich, daß 
die Tuberkulose weiter proliferiert, daß der Durchseuchungswiderstand 
immer schwächer wird. Immunbiologisch handelt es sich hier um ein 
Stadium, in dem bereits negative Anergie droht. Wir stehen bereits vor 
einer Übergangsform zum typischen, extrem ungünstigsten Fall, der 
ganz andere therapeutische Indikationen fordert. 

Beim schwer proliferierenden Herd im intakten Lungengewebe -­
wie er uns in den leider so selten rechtzeitig erkannten Anfangsstadien 
der gefährlichsten tuberkulösen Lungenprozesse entgegentritt - handelt 
es sich um einen besonders folgenschweren Durchbruch der lokalen Im­
munität. Auch hier können wir zunächst noch häufig stärkste all g e­
meine Allergie feststellen, wieder als Zeichen eines heftigen Kampfes. 
Jedoch in allen diesen Fällen zeigen uns schon die schweren spontanen 
anaphylatoxischen Erscheinungen, daß der Abbau der natürlichen Anti­
gene nur sehr unvollkommen gelingt. Dabei kann der physikalische 
Lungenbefund zurzeit noch ein >>leichter<< sein- und leider gerade wieder 
in den gefährlichsten Fällen. Wenn nämlich der Abbau der natürlichen 
Antigene im Herd selbst und in der nächsten Umgebung des Herdes nur 
mehr ein geringer ist, und zum weitaus größten Teil erst außerhalb des 
Herdes durch humorale Immunitätsreaktionen erfolgt, dann bleibt die 
anaphylatoxische Entzündung des Herdes, die zu deutlich erkennbaren 
physikalischen Erscheinungen führt, nur gering. Der Herd entgeht dann 

Ha y e k, Tuberkuloseproblom. 18 
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um so leichter der physikalischen Diagnose, je tiefer er liegt. Man kann 
in derartigen Fällen, die durch die starken Allgemeinerscheinungen für 
einen proliferierenden Herd verdächtig werden, nicht aufmerksam genug 
die Hilusgegend auskultieren. Die Patienten können noch gut aussehen 
und haben meist keine allzu verdächtige Anamnese. So wird die richtige 
Diagnose zur rechten Zeit äußerst schwierig, weil wir ein klinisches Bild 
vor uns haben, das nur die allgemeinen Erscheinungen einer subakut 
verlaufenden Infektionskrankheit bietet. 

In allen Fällen aber, wo es sich um proliferierende Prozesse bei noch 
leichtem physikalischen Lungenbefund handelt, ist Gelegenheit zu den 
schwersten Kunstfehlern der immunbiologischen Behandlung gegeben. 
Wir können uns ja vorstellen, wie schwer hier der Schaden werden kann, 
wenn z. B. ein derartiger Patient in schematischer Weise mit Tuberkulin 
behandelt wird; wenn ein solcher Herd zu aller spontanen Antigenüber­
lastung noch von starken künstlichen Antigenreizen getroffen wird. 
Hier ist die akuteste Proliferation des Herdes im direkten Anschluß 
an eine Tuberkulininjektion denkbar, wenn warnende Reaktionen bei den 
früheren Injektionen übersehen oder nicht beachtet werden; oder wenn 
der behandelnde Arzt allzu eifrig nach Anergie strebt, ohne sich darüber 
klar zu sein, warum und wann man im anergischen Sinne behandeln soll. 

Im allgemeinen sind diese bösartig proliferierenden tuberkulösen 
Lungenprozesse aus voller klinischer Gesundheit heraus glücklicherweise 
relativ selten. Im Kriege habe ich sie aber verhältnismäßig häufig zu 
sehen bekommen. Hier waren ja alle kausalen Momente nur zu häufig 
gegeben. Schwere körperliche und seelische Insulte, die den natürlichen 
Widerstand gegen jede Krankheit, und damit auch die spezifische Durch­
seuchungsresistenz gegen die Tuberkulose, herabsetzen. Nahezu unmög­
lich mußte da jede rechtzeitige Diagnose sein, wenn der betreffende Trup­
penarzt nicht gerade zufällig ein sehr geübter Facharzt war. Unter den 
mehr als 200 Fällen, die in einem hoffnungslosen oder gar schon in einem 
extremen Stadium während des Krieges in meine Anstalt eingeliefert 
wurden, konnte ich eine Reihe derartiger Fälle beobachten, die nach der 
ganzen Krankengeschichte diesem traurigen Typus zuzuzählen waren. 
Dieser Typus läßt sich folgendermaßen charakterisieren: tuberkulosefreie 
Anamnese, lange Felddienstleistung unter besonders schweren V erhält­
nissen. Nicht rechtzeitig als krank anerkannt. Rapide Verschlechte­
rung und rasche Ausbildung einer einseitigen oder beiderseitigen kaver­
nösen Oberlappenphthise, deutlich vom Hilus ausgehend und unaufhalt­
sam proliferierend. 

Beispiele: 

Fall 27. K. B. (22 J.). 

Anamnese: Mai 1915 eingerückt; bisJ uni 1918 ununterbrochen im Felde; seit 3 Monaten 
tuberkuloseverdächtige Erscheinungen; in Zivil nie lungenkrank; familiär nicht belastet. 
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Befund bei der Übernahme (Ende Juni 1918): kavernöse Phthise des linken Ober­
lappens; in der Hilusgegend ausgedehnte pneumonische Infiltration· stark dyspnoisch · 
hochfebril; TB+++ ' ' 

Gestorben Mitte Juli 1918. 

Fall 28. M. L. (18 J.). 

Anamnese: Mai 1915 eing-erückt; Juni 1915 bis Juni 1917 ununterbrochen im Felde; 
dann wegen Furunkulose 1 Monat im Spital; September 1917 bis Februar 1918 wieder 
im Felde; die ersten verdächtigen Krankheitserscheinungen im Winter 1917/18. In Zivil 
nie lungenkrank; familiär nicht belastet. 

Befund bei der Übernahme (anfangs März 1918): kavernöse Phthise des rechten 
Oberlap~ens; Zeichen ausgedehnter peribronchitischer Herde über der ganzen Lunge; 
hochfebnl; TB+++ 

Gestorben Ende März 1918. 

Fall 29. M. F. (31 J.). 
Anamnese: Bei der Mobilisierung eingerückt; bis Oktober 1914 im Feld; 2 Monate 

wegen Ruhr im Spital; März 1915 bis April 1917 wieder ununterbrochen im Feld; dann 
wegen Hämoptoe ins Spital; die ersten verdächtigen Krankheitserscheinungen im Jänner­
Februar 1917; in Zivil nicht lungenkrank; familiär nicht belastet. 

Befund bei der Übernahme (Mitte April 191 7): kavernöse Phthise des linken Ober­
lappens mit ausgedehnter pneumanischer Infiltration; unregelmäßig febril; TB + + + 

Gestorben Ende Mai 1917. 

Schon aus dem bisher Gesagten ergibt sich, daß bei allen derartigen 
akut proliferierenden Prozessen unser therapeutisches Handeln grund­
verschieden sein muß wie beim ersten Typus indurierender Prozesse mit 
kleineren proliferierenden Herden. Und deshalb wäre eine rechtzeitige 
Frühdiagnose solcher akuterer tuberkulöser Prozesse in der Lunge prak­
tisch so wichtig. Es droht ja hier schon negative Anergie. Unser Streben 
muß darauf gerichtet sein, die Abwehrleistung der Zellen anzuregen, ohne 
den proliferierenden Herd zu reizen. Ich kenne hier keine bessere Be­
handlungsmethode als die Partialantigene nach Deycke- Much. Sie 
können hier, sofern der Fall noch nicht ganz hoffnungslos ist, noch sehr 
viel nützen. 

Und nun verstehen wir auch, warum ich bei der Gegenüberstellung 
dieser beiden günstigsten und ungünstigsten Typen proliferierender 
Prozesse auch die Umgebung des Herdes besonders betont habe. In 
einem Fall der Herd umschlossen von zirrhotischem tuberkulösen Gewebe, 
im anderen Fall umgeben von intaktem Lungengewebe. Ein indurieren­
der Prozeß bedeutet Gewebe mit Heilungstendenz, mit einem Über­
gewicht der zellulären Abwehr über die Tuberkulosegifte - sonst wäre 
ja die Heilungstendenz nicht denkbar. Und außerdem bedeutet das 
zirrhotische Gewebe verdickte Gefäßbalken, obliterierte Lymphbahnen, 
geringere Möglichkeit zur Weiterverbreitung der Tuberkelbazillen und 
ihrer Gifte. 

Die Klasse >>käsig-pneumonisch<< ist auch immunbiologisch ziemlich 
eindeutig. Sie bedeutet in allen Fällen schwere fortschreitende Gewebs-

18* 
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zerstörung, also schwer durchbrochenen Durchseuchungswiderstand; 
nur mehr geringe Antikörperproduktion durch die Zellimmunitat außer­
halb der Hauptherde; meist schon starke negative Anergie. 

Wer viele derartige Fälle (ich verfüge leider über mehr als 300) 
beobachtet und immunbiologisch analysiert hat, wird auch hier folgende 
Gesetzmäßigkeiten finden. Ist der käsig-pneumonische Prozeß durch 
allmähliche Verschlechterung einer chronischen Tuberkulose entstanden, 
so finden wir meist -· ausgenommen bei den schon ganz extremen Sta­
dien - noch verhältnismäßig lange stärkere Allergie, als Ausdru(lk der 
außerhalb des Hauptherdes noch bestehenden Leistungsfähigkeit der 
zellulären Abwehr (allgemeine Zellimmunität und indurierende Herde). 
Ist aber der käsig-pneumonische Prozeß mehr als akute Erkrankung 
(vgl. Beispiele 27, 28, 29) aufgetreten, dahn sehen wir auch rasch starke 
oder absolute negative Anergie. eintreten. 

Und nun wollen wir versuchen, die wichtigsten Indikationsstellungen 
unter gleichzeitiger Darstellung des typischen klinischen Befundes in 
übersichtlicher Weise zu schematisieren. Wir wollen dabei nochmals 
betonen, daß zwischen diesen Typen naturgemäß fließende Übergänge 
bestehen, und daß atypische Formen in diesem Indikationsschema nicht 
beriicksichtigt wurden, um die Übersichtlichkeit nicht zu gefährden. Die 
Darstellung entspringt durchaus eigener Erfahrung. 

Zur Schematisierung. dieser Typen möchte ich bemerken: Ich stelle 
den Lungenbefund in zwei extremen typischen Möglichkeiten dar, den 
leichtesten und schwersten Befund, welcher der betreffenden Indikations­
gruppe zukommt. Jede Seite des Lungenschemas zeigt einen der häufig­
sten· Typen . des physikalischen Befundes bezüglich Qualität und Lokali­
sation. Natürlich kommen diese Typen nicht immer gleichzeitig -
manche fast nie gleichzeitig - vor. Der extrem schlechteste Befund zeigt 
also meist in großen Zügen alle typischen Möglichkeiten. 

A. Zirrhotisch-indurierende Prozesse. 

I. 

Indurierende Apicitis ohne ausgesprochene Herd­
erscheinungen. 

Typus Ia. 
Anamnese: tuberkuloseverdächtig; familiäre Belastung usw. 

Allgemeiner Körperzustand: sehr verschieden; schwächlich mit >> Dispo-
sitionszeichen << bis kräftig von gesundem Aussehen. 

Subjektive Symptome: meist nur gering. 

Physikalischer Lungenbefund: 
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Abb. 19. Abb. 20. 
bis 

Abb. 21. Abb. 22. 

Röntgen: leichte Spitzentrübungen, Hilusschatten vermehrt. 

Fieber: afebril. 
Antigenempfindlichkeit: mittelstark (bedeutet immunbiologisches Gleich­

gewicht oder leichtes Übergewicht der spontanen Antikörperpro­

duktion). 
Therapie: 

immunbiologisch: mit rascher Dosensteigerung Anergie anstreben; 

nicht mit zu kleinen Dosen beginnen (etwa 0,1 mg AT.). Dosie­

rungsfolge mit etwa dreitägigen Pausen 0,1, 0,3, 0,6, 1, 2, 5, 10 usw. 

bis zur ersten Reaktion. Dann entsprechend den entwickelten 

Richtlinien weiter. Eventuell auch Perkutantherapie nach Pe­

truschky oder therapeutische Pirquetierung nach Ponndorf. 

allgemein: Heliotherapie, Abhärtungskuren, gesunde leichte sport­

liche Betätigung in entsprechenden Grenzen ( >>Autotuberkulini­

sation<<). 
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Typische Fehler: 
immunbiologisch: anaphylaktisierende Dosierung; führt zu uner­

wünschten Überempfindlichkeitserscheinungen. 

allgemein: übertriebene Schonung, Liegekur! 

Typus Ib. 

Anamnese: } 
Allgemeiner Körperzustand: 

wie bei Ia. 

Subjektive Symptome: häufig stark ausgeprägt. 
Physikalischer Lungenbefund: wie bei I a. 

Antigenempfindlichkeit: stark oder sehr stark allergisch; bedeutet ge­
störtes immunbiologisches Gleichgewicht; Unfähigkeit, auch nur 
kleine künstliche Antigenmengen ohne sinnfällige Erscheinungen 
abzubauen. 

Fieber: häufig periodenweise oder lange Zeit andauernde, subfebrile 
Temperaturen. 

Therapie: 
immunbiologisch: Anergie anstreben, aber unter vorsichtigerer und 

langsamerer Dosensteigerung ·als bei I a. Bei voraussichtlich 
kurzer Behandlungsdauer mittelstarke Antigenreize (z. B. 3-6 mg 
Tbm). Treten .Zeichen einer Herdreaktion auf, ganz langsame 
Dosensteigerung in größeren Pausen. In günstigen Fällen geht 
Typus I b rasch in Typus I a über. 

allgemein: wie bei I a, jedoch unter genauerer ärztlicher Überwachung 
und mit strengerer Begrenzung. 

Typische Fehler: wie bei I a. 

li. 

Indurierende Prozesse; Heilungsstadien nicht zu ausgedehn­
ter früher proliferierender Lungenherde. Häufig begleitet 

von chronischen Pleuritiden. 

Typus Ila. 

Anamnese: Tuberkuloseverdacht oder manifeste Tuberkulose. 
Allgemeiner Körperzustand: meistens mehr oder minder stark aus-

gesprochener tuberkulöser Habitus. 
Subjektive Symptome: sehr wechselnd. 
Physikalischer Lungenbefund: 
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Abb. 23. Abb. 24. 
bis 

Abb. 25. Abb. 26. 

Röntgen: Spitzenverdunkelungen, Hilusschatten stark vermehrt, Lungen­
zeichnung vom Hilus ausgehend verstärkt, pleurale Adhäsionen, 
leichte V erschattung der Zwerchfellwinkel, schlechte respirato­
rische V erschieblichkeit des Zwerchfelles. 

Fieber: fieberfrei oder nur zeitweise leichte Abendtemperaturen. 
Antigenempfindlichkeit: mittelstark allergisch (noch bestehendes oder 

schon wieder erreichtes Gleichgewicht oder leichtes Übergewicht 
der Durchseuchungsresistenz). 

Therapie: immunbiologisch: } wie bei Typus I b. 
allgemein: 

Typische Fehler: wie bei Ia. 

Typus Ilb. 
Anamnese: l 
Allgemeiner Körperzustand: f wie bei Ila. 



280 Die immunbiologische Behandlung der tertiären Tuberkulose. 

Subjektive Symptome: meist beträchtlich. 
Physikalischer Lungenbefund: wie bei II a. 
Fieber: meist ständig subfebrile Temperaturen. 
Antigenempfindlichkeit: stark allergisch. 
Therapie: 

immunbiologisch: vorsichtig Anergie anstreben; Achtung auf Herd­
reaktionen! Wenn solche auftreten statt AT Tuberkuline von 
geringerer Herdwirkung: AF, TR, ~bm usw. 

allgemein: individuell augepaßte vorsichtige Abhärtung; leichte Ar­
beitstherapie, vorsichtige Heliotherapie; sportliche Leistungen 
kontraindiziert; bei Herderscheinungen Ruhe; nicht zu lang aus­
gedehnte Liegekur. 

Typische Fehler: 
immunbiologisch: zu langes Stehenbleiben bei zu kleinen Antigendosen; 

seltener zu hohe Antigendosen bei schematischer Dosensteigerung. 
allgemein: häufig zu übertrieben vorsichtige Schonungstherapie; zu 

sehr schematisierte Liegekur; seltener zu starke körperliche Lei­
stungen; unvorsichtig geübte Heliotherapie. 

III. 

Ausgedehnte zirrhotisch indurierende Prozesse mit kleineren 
Herden, die Neigung zur Proliferation zeigen. 

Typus lila. 
Anamnese : manüeste Tuberkulose. 
Allgemeiner Körperzustand: mehr oder minder stark ausgesprochen 

tuberkulöser Habitus. 
Subjektive Beschwerden: sehr an Qualität und Intensität wechselnd. 
Physikalischer Lungenbefund: 

Abb. 27. Abb. 28. 
bis 
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Abb. 29. Abb. 30. 

Röntgen: ausgedehnte Verschattung der Lungenspitzen; starke Hilus­
schatten in die Spitzenschatten überleitend; ausgedehntere ver­
stärkte Lungenzeichnung; Zeichen chronischer Pleuritiden wie 
bei II a . 

Fieber: subfebril bis leicht febril (meist remittierend, seltener intermit­
tierend). Das Fieber ist bereits vielfach als Herdreaktionsfieber 
aufzufassen; aber auch fieberfreie Perioden. 

Antigenempfindlichkeit: mittelstark allergisch (bedeutet bei nachweis­
baren spontanen Herderscheinungen bereits zu geringe immun­
biologische Reaktivität, die Vorstufe einer eventuell drohenden 
negativen Anergie) . 

Therapie: 
immunbiologisch: Allergie erhöhen: Partialantigene, kleine Tuber­

kulindosen (beginnend etwa mit 0,001 mg AT, 0,005 mg AF 
oder TR); Dosensteigerung in erster Linie von Herdreaktionen 
abhängig. Erst ganz allmählich, wenn Typus II a oder II b er­
reicht ist, Anergie anstreben. 

allgemein: körperliche Schonung und Ruhe, ohne in die Übertrieben­
heit schematischer strengster Bettruhe oder Liegestuhlruhe zu 
verfallen, die nur Schlaf und Appetit des Patienten ungünstig be­
einflussen. Individuelle Dosierung nach dem allgemeinen Kräfte­
zustand und nach den Herderscheinungen. Heliotherapie und 
Arbeitstherapie kontraindiziert. 

Typische Fehler: 
immunbiologisch: unerwünscht starke Herdreaktionen nach schema­

tisch gesteigerten Antigendosen. 
allgemein: meist richtige Indikation aber häufig zu schematisch durch­

geführte, übertrieben ängstliche >>absolute<< Ruhe. 
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Typus Illb. 
Anamnese: 

Allgemeiner Körperzustand: 

Subjektive Beschwerden: 

Physikalischer Lungenbefund: 

wie bei lila. 

Fieber: fast nie fieberfrei; subfebril bis mittelstark febril (remittierend 
oder intermittierend). 

Antigenempfindlichkeit: stark und sehr stark allergisch; bedeutet einen 
heftigen immunbiologischen Kampf; zurzeit, solange spontane 
Herdreaktionen vorhanden sind, das immunbiologische Optimum. 

Therapie: 

immunbiologisch: derzeit nicht behandeln; das Optimum ist ja bereits 
spontan gegeben. Etwa alle 3 Wochen neue immunbiologische 
Kontrolle: kleinste Tuberkulindosen, Partialantigene. Kleine 
Tuberkulindosen zeigen durch Auftreten und Fehlen von Herd­
reaktionen und Allgemeinreaktionen, wie weit die allgemeine zellu­
läre Immunität fähig ist, bestimmte Antigenmengen rasch und 
vollkommen abzubauen. Die Intrakutanreaktion nach Deycke­
Much zeigt, auf wie starke Antigenreize die zelluläre Immunität 
noch sinnfällig reagiert. 

Die Abnahme der Überempfindlichkeit kann bedeuten: 

a) Ein Vorzeichen drohender negativer Anergie: der allgemeine 
klinische Verlauf zeigt keine Besserung oder ausgesprochene 
Verschlechterung. 

Therapie: anaphylaktisieren; am besten Partialantigene. 

b) Beginnende Tendenz zur positiven Anergie: Besserung des all­
gemeinen klinischen Befundes, Absinkendes Fiebers, Gewichts­
zunahme usw. 

Therapie: vorsichtig Anergie anstreben; mit kleinen und kleinsten 
Dosen von Tuberkulineu beginnen, die weniger Herdreaktionen 
in proliferierenden Herden hervorrufen. 

allgemein: wie bei III a, aber mit stärkerer Betonung von Ruhe und 
strenger Schonung. 

Typische Fehler: 
immunbiologisch: sehr unerwünschte Herdreaktionen nach schema­

tisch gesteigerten Antigendosen. 

allgemein: meist keine. 
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IV. 

Zirrhotische Heilungsstadien vorgeschrittener kavernöser 
Phthisen. 

Typus IVa. 
Anamnese: manifeste Tuberkulose; tuberkulöse >>Erkrankung<<. 
Allgemeiner Körperzustand: meist typischer Habitus phthisicus; die 

schwerer erkrankte Thoraxhälfte meist eingesunken und abgeflacht 
und bei der Atmung zurückbleibend, namentlich bei ausgedehnten 
Pleuraschwarten. 

Subjektive Beschwerden: meist gering mit Ausnahme bestehender pleu­
raler Erscheinungen oder leichterer dyspnoischer Beschwerden bei 
körperlicher Anstrengung; meist subjektives Woh~befinden, gute 
Appetenz. 

Physikalischer Lungenbefund : 

Abb. 31. Abb. 32. 

bis 

Abb. 33. Abb. 34. 
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Röntgen: ausgedehnte, äußerst verschiedenartige Verschattungen. 
Fieber: afebril. 
Antigenempfindlichkeit: mittelstark allergisch; die allgemeine zelluläre 

Abwehrleistung ist bereits wieder so stark geworden, daß auf ge­
ringe und mittelstarke Antigenreize keine sinnfälligen Reaktionen 
auftreten. Die natürlichen Antigenreize bleiben, trotz des oft 
schweren physikalischen Lungenbefundes, in mittleren 
Grenzen, da bereits eine zentripetale Einheilung der Zerfallsherde 
in genügend starkes, gefäßarmes Narbengewebe eingetreten ist. 

Therapie: 
immunbiologisch: vorsichtig und langsam Anergie anstreben; bei 

verdächtigen Herdbefunden besser mit >>abgeschwächten<< Tuber­
kulinen als mit AT beginnen. Achtung auf jede Herdreaktion. 
Bei richtiger Dosierungstechnik sind unerwünschte Herdreaktionen 
gut zu vermeiden. Die zentralen >>floriden<< Herde sind in diesen 
afebrilen Fällen bereits durch Narbengewebe gut abgekapselt. 

allgemein: allmählich gesteigerte Spaziergänge; möglichst ausgiebige 
Freiluftkur; vorsichtige Abhärtung; leichte Arbeitstherapie; Helio­
therapie nur sehr vorsichtig anzuwenden (auch hier Achtung vor 
unerwünscht starken Herdreaktionen); sportliche Leistungen kon­
traindiziert. 

Typische Fehler: 
Der Fall wird nicht selten nur nach dem Lungenbefund begut­

achtet, daher 
immunbiologisch: keine spezifische. Therapie oder streng anaphylakti­

sierende Behandlung. 
allgemein: meist überängstliche Schonung und V erweichlichung; un­

nötige >>absolute<< Ruhe; schematische Liegekur. Andererseits 
nicht selten Mißbrauch der Heliotherapie durch unvorsichtige, zu 
wenig kontrollierte Anwendung. 

Typus IVb. 
Anamnese: 
All . K J wie bei IV a. gememer örperzustand: 
Subjektive Beschwerden: meist etwas stärker; stärkere katarrhalische 

Erscheinungen; Hustenreiz; anaphylatoxische Beschwerden; Appe­
tit läßt vielfach zu wünschen übrig. 

Physikalischer Lungenbefund: wie bei IV a. 
Fieber: meist subfebriL 
Antigenempfindlichkeit: mittelstark. 

Das ganze klinische Bild zeigt uns, daß die tuberkulösen Herde 
noch nicht genügend aus dem biologischen Kreislauf ausgeschaltet 
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:-;ind. Die zentripetale Heilung ist noch nicht so weit vorgeschritten, 
um die Zerfallsherde sicher abzuschließen. Mittelstarke Allergie 
ist daher hier noch nicht günstig; sie kann auch eine Vorstufe 
neuerdings drohender negativer Anergie bedeuten. 

Therapie: 
immunbiologisch: anaphylaktisieren (Partialantigene), bis Typus IV a 

erreicht ist. 
•· allgemein: strenge Rune und Schonung; Liegekur, Bettruhe. Fre­

luftkur, aber keine Heliotherapie. 
'fypische F<'hler: 

immunbiologisch: meist keine. 
allgemein: meist keine; aber auch hier manchmal die kontraindizierte 

unvonlichtige Heliotherapie. 

Typus IY (•. 

Anamnese: I 
Allgemeiner Körperzustand; 
Subjektive Be:-;chwerden: 
Physikalischer Lungenbefund: 
Fieber: 

wie bei lVb. 

Antigenempfindlichkeit: stark und sehr stark allergisch; bei den in diesen 
Fällen noch nicht genügend durch Narbengewebe abgeschlossenen 
Herden derzeit das immunbiologische Optimum. 

Therapie: 
immunbiologisch: zurzeit nicht behandeln; nach 3-4 vVochen neue 

immunbiologische Kontrolle. Dieser Typus geht meist rasch in 
Typus IV a oder IV b über. 

allgemein: wie bei IV b. 
Typische Fehler: 

immunbiologisch: anaphylaktisierende Behandlung, die nur die ana-
phylatoxischen Erscheinungen zu verstärken pflegt; andererseits 
die Gefahr bedenklicher Herdreaktionen durch schematische 
Dosensteigerung. 

allgemein: wie bei IV b. 

V. 

Subakute und chronische seröse oder trockene tuberkulöse 
Pleuritis, ohne proliferierende Lungenherde. 

Typus V. 
Anamnese: meist tuberkuloseverdächtig oder manifeste chronische Tuber-

kulose. 
Allgemeiner Körperzustand: meist schwächlich; typischer tuberkulöser 

Habitus ist nicht die RegeL 
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Subjektive Beschwerden: pleurale Erscheinungen von verschiedener 
Intensität. 

Physikalischer Lungenbefund: 

Abb. 35. Abb. 36. 

Röntgen: Spitzenverschattung; Hilusschatten vermehrt; Verdunkelungen 
durch pleuritisehe Exsudate und Pleuraschwarten. 

Fieber: in den frischeren Fällen subfebril oder febril. 
Antigenempfindlichkeit: meist mittelstark allergisch. 
Therapie: 

immunbiologisch: AT-Behandlung mit energischer Dosensteigerung; 
kräftige pleurale Herdreaktionen sind unbedenklich und fördern 
nur die Resorption bestehender Exsudate. Ausgezeichnete Erfolge 
der AT-Behandlung (vgl. Beispiele 30, 31, 32, 33, S. 297). 

allgemein: bei Fieber Bettruhe; die üblichen resorptionsbefördernden 
Mittel; bei Dyspnoe, Kreislaufschwäche oder Verdrängung des 
Herzens durch große Exsudate: Entleerung derselben durch Punk­
tion, eventuell mit nachfolgender Stickstoffeinblasung. 

Typische Fehler: 
immunbiologisch: häufig anaphylaktisierende Behandlung wegen des 

Fiebers. 
allgemein: meist keine. 

B. Proliferierende Prozesse. 

VI. 

Subakut proliferierende chronische Lungentuberkulose. Hei­
lungsfähige Stadien. 

Typus VIa. 
Anamnese: manifeste Tuberkulose. 
Allgemeiner Körperzustand: typischer phthisiseher Habitus. 
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Subjektive Beschwerden: sehr wechselnd; vor allem nach den bestehenden 
Komplikationen. 

Physikalischer Lungenbefund: 

Abb. 37. 

Abb. 39. 

bis 
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Abb. 38. 

Abb. 40. 

Röntgen: ausgedehnte, verschiedenartige Verschattungen der Lungen­
felder. 

Fieber: meist intermittierend febril, seltener sub febril. 

Antigenempfindlichkeit: mittelstark allergisch; drohende negative Anergie; 
zelluläre Abwehrleistung zu schwach aber noch nicht nieder­
gebrochen. 
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Therapie: 
immunbiologisch: anaphylaktisieren unter strengster Vermeidung von 

Herdreaktionon (Partialantigene); eventuell Versuche mit passiver 
Immunisierung. 

allgemein: strenge Bettruhe; übliche hygienisch-diätetische und sym­
ptomatische Behandlung. 

Typische Fehler: 
immunbiologisch: ·bei den leichteren Lungenbefunden >>Tuberkulin­

schäden<< durch gefährliche Herdreaktionen nach schematisch ge­
. steigerten Dosen. 

allgemein : meist keine. 

Typus Vlb. 
Anamnese: wie bei VI a. 
Allgemeiner Körperzustand: typischer phthisiseher Habitus, Kräftever-

fall noch nicht sehr ausgesprochen. 
Subjektive Beschwerden: wie bei VI a. 
Physikalischer Lungenbefund: wie bei VIa; meist noch leichtere Typen. 
Fieber: subfebril oder febril intermittierend. 
Antigenempfindlichkeit: stark und sehr stark allergisch. 
Therapie: 

immunbiologisch: derzeit nicht immunbiologisch behandeln, denn das 
Optimum ist spontan gegeben; weitere immunbiologische Kontrolle 
in entsprechenden Pausen. 

Sinkt die Überempfindlichkeit bei gleichbleibendem klinischen 
Allgemeinbefund oder bei ausgesprochener Verschlechterung: wie 
bei VIa. 

Sinkt die Überempfindlichkeit bei Tendenz zur Besserung: 
Beginn der Behandlung mit kleinsten Dosen von TR, BE, AF 
usw.; dann ganz allmählich und nur bei fortschreitender Besse­
rung und unter strenger Vermeidung von stärkeren Herdreaktionen 
bis zu höheren Dosen steigen. Mittlere Antigendosen, etwa 5 bis 
10 mg, werden oft erst nach Monaten zu erzielen sein, und damit 
hat dann der Fall auch den Typus IV b oder IV a erreicht. 

allgemein: wie bei VI a. 

Typus Vlc: vorgeschrittene unheilbare Stadien. 

Anamnese: wie bei VI a. 
Allgemeiner Körperzustand: meist schon vorgeschrittener Kräfteverfall. 
Subjektive Beschwerden: wechselnd, besonders von der Expektoration 

und den meist bestehenden Komplikationen abhängig. 
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Physikalischer Lungenbefund: 

Abb. 41. Abb. 42. 

Formen, bei welchen ausgedehnte Zerfallserscheinungen im 
Lungengewebe fehlen, sind so selten, daß sie atypisch genannt 
werden müssen. Die eigentliche Todesursache ist dann meist in 
tuberkulösen oder nicht tuberkulösen Komplikationen zu suchen, 
so daß die betreffende Lungentuberkulose eigentlich noch nicht 
als extremes Stadium aufzufassen ist. 

Fieber: regelmäßig intermitti-3rend febril oder unregelmäßig febril. 

Antigenempfindlichkeit: mehr oder minder stark ausgebildete negative 
Anergie. Der Durchseuchungswiderstand ist in Gefahr nieder­
zubrechen. 

Therapie: 
immunbiologisch: Versuch, in vorsichtigster Weise zu anaphylakti­

sieren; Stimulationsversuche mit den schwächsten Konzentratio­
nen der Partialantigene. Versuch mit passiver Immunisierung. 
Beides in der Regel auch schon ohne vorübergehenden Erfolg. 

allgemein: übliche symptomatische Behandlung. 

Typische Fehler: meist keine. 

VII. 

Akut proliferierende Lungentuberkulose. 

Typus Vlla: heil bare Anfangsstadien. 
Anamnese: tuberkuloseverdächtig oder häufig auch vollkommen 

tu berkulosefrei; seltener manifeste Tuberkulose in der Anam­
nese. 

Allgemeiner Körperzustand: sehr verschieden; kann zwischen vollkräfti­
gem Allgemeinzustand und schweren körperlichen Erschöpfungs-

Ha yc k, Tuberknloseproblem. 19 
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zuständen infolge verschiedenartiger Schädigungen nicht spezifi­
scher Natur schwanken. 

Subjektive Erscheinungen: mehr oder minder starkes allgemeines Krank­
heitsgefühl; starke anaphylato;xische Allgemeinerscheinungen. 

Physikalischer Lungenbefund: 

Abb. 43. Abb. 44. 
bis 

Abb. 45. Abb. 46. 

Röntgen: meist schon Verdichtungsherde nachweisbar; in den ersten An­
fangsstadien kann aber auch ein negativer Befund vorhanden sein. 

Fieber: meist unregelmäßig subfebril oder febril. 
Antigenempfindlichkeit: oft schon drohende negative Anergie; zu schwache 

zelluläre Immunität, dabei aber starke Allgemeinreaktionen schon 
auf geringe Antigenreize. 

Therapie : 
immunbiologisch: intensiv anaphylaktisieren, Partialantigene oder 

kleinste Dosen >>abgeschwächter << Tuberkuline. 
allgemein: strenge Schonung und Ruhe; Liegekur streng indiziert. 
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Typische Fehler: 
immunbiologisch: in den Anfangsstadien häufig schon falsche Diagnose 

durch Beschränkung auf eine einfache Zustandsdiagnose des 
Lungenbefundes (Verwechslung mit Typus II oder III). Schwere, 
gefährliche Herdreaktionen nach schematischer Dosensteigerung 
und ungenügender Beobachtung des Patienten. 

Auch gänzlich falsche Diagnosen, die eine Tuberkulose über­
haupt ausschließen, sind hier in den Anfangsstadien nicht selten. 

allgemein: meist keine Fehler, da ja die strenge Schonung auch bei 
Typus II und III schon in schematischer Form angewendet wird. 

Typus Vllb: unheilbare, vorgeschrittene Stadien. 

Anamnese: wie bei VII a. 
Allgern einer Körperzustand: vorgeschrittener Kräfteverfall. 
Subjektive Beschwerden: wie die schwereren Befunde beiVIa und wie 

bei VI c. 
Fieber: meist hochfebril intermittierend; septischer Typus. 
Antigenempfindlichkeit: vollkommen erloschen, absolute negative Anergie; 

der Durchseuchungswiderstand ist niedergebrochen. 
Therapie: rein symptomatisch zur Linderung der Beschwerden. Immun­

biologische Therapie aussichtslos; auch Versuch mit pa.flsiver Im­
munisierung meist ohne jeden vorübergehenden Erfolg. 

Die Indikationen für eine chirurgische Therapie sind in dem Indi­
kationsschema nicht berührt. Sie gehören nicht zum eigentlichen Thema, 

und hätten die Einfügung weiterer spezieller Typen nötig gemacht, die 
nur den klaren Überblick erschweren würden. Wie wir aus den Arbeiten 

jener Kollegen, die sich speziell mit der chirurgischen Therapie der Lungen­

tuberkulose befassen, ersehen können, bestehen auch bei diesen Methoden 
bezüglich ihrer differenzierten Indikationsstellung noch erhebliche Un­

sicherheiten und Meinungsverschiedenheiten. 
Die entsprechende Einfügung der chirurgischen Behandlungs­

methoden in das aufgestellte Schema für die immunbiologische Be­

handlung bietet aber keine Schwierigkeiten, solange wir uns an die typi­

schen Indikationen der chirurgischen Methoden halten. 
Indikationen für Pneumothorax (Brauer und L. Spengler [30], 

Forlanini [55], Gwerder [79], Sueß [276] u. a.): schwerere, prolife­
rierende einseitige Lungenprozesse, bei Fehlen stärkerer und aus­

gedehnterer Pleuraadhäsionen. 
Speziellere und weitgehendere Indikationen, wie sie von einigen 

Autoren vertreten werden, gehören nicht in den Rahmen dieses Buches. 

Ihre praktische Bedeutung soll damit aber keineswegs eingeschränkt 

werden. 
19* 
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Indikationen für thorakoplastische Methoden (Brauer [29], Fried­

rich [63], Sauerbruch [216], Wilms [261] u. a.): in jenen Fällen, wo 

starre Pleuraadhäsionen bei indurierenden Schrumpfungsprozessen in 

den Heilungsstadien a.usgedehnter kavernöser Phthisen das Kollabieren 

und die Ausheilung größerer Kavernen unmöglich machen. 

Strahlentherapie: Sie ist als unterstützende Behandlung überall 

dort indiziert, wo nicht unerwünschte Herdreaktionen durch die gesetzte 

kollaterale Hyperämie ihrer Anwendung im Wege stehen. 

Die Röntgentiefenbestrahlung und Quarzlichtbestrahlung habe ich 

bereits kurz berührt. Die Heliotherapie habe ich aus· folgenden Gründen 

in das Indikationsschema aufgenommen. Seit den glänzenden Erfolgen 

Rolli er s, die er mit systematisch geübter und gena u indizierter Helio­

therapie namentlich bei chirurgischer Tuberkulose erzielen konnte, hat sich 

die Heliotherapie auch immer mehr in die Behandlung der Lungentuberku­

lose eingebürgert. Und dies auch vielfach ohne ärztliche Kontrolle bei den 

üblichen volkstümlichen Behandlungsmethoden. Die leichte Anwend­

barkeit der Heliotherapie in Form der beliebten Sonnenbäder, die sich 

ja überall improvisieren lassen, hat vielfach die falsche Meinung wach­

gerufen, daß derartige Sonnenbäder unter allen Umständen etwas harm-­

loses und dabei stets etwas sehr heilsames sind. Diese Meinung besteht 

auch in weiten Ärztekreisen. Ich selbst habe eine ganze Reihe von Fällen 

beobachten können, wo man fiebernde Kranke mit vorgeschrittenen 

Lungenprozessen auf Anordnung des Arztes oder doch mit seiner Zustim­

mung ohne langsame Gewöhnung stundenlang der Sonnenstrahlung 

aussetzte. Schwere und gefährliche Herdreaktionen sind nur zu häufig 

die unerwünschten Folgen. Solche Dinge gehören in die gleiche Kategorie 

wie die schwersten Tuberkulinkunstfehler. Die Heliotherapie ist, wie 

wir ja schon an der gewaltigen Hauthyperämie sehen, ein äußerst reak­

tives Verfahren, das genaue Berücksichtigung der Kontraindikationen 

und eine sachgemäße Anwendung erfordert. Wir dürfen auch hier wieder 

nicht vergessen, daß tuberkulöse Knochen- und Gelenksherde und tuber­

kulöse Lungenherde infolge der verschiedenen anatomischen Verhältnisse 

auch sehr verschiedene Dinge sind. 

Die Absicht, die ich mit der Aufstellung meines immunbiologischen 

Indikationsschemas verfolge, ist nicht, eine erschöpfende Übersicht über 

die Behandlungsmethoden der Lungentuberkulose zu geben. Das Schema 

soll nur zur Indikationsstellung anregen, die wir gerade bei der immun­

biologischen Tuberkulosebehandlung so dringend nötig haben. Die 

Mangelhaftigkeit oder nur zu häufig das Fehlen dieser Indikationsstellung 

bringt ja auch heute noch leider so viel Schaden- für die Patienten und 

für die Sache. 



Die immunbiologische Behandlung der tertiären Tuherkulose. 293 

Ich habe diese Krankheitstypen aus dem Entwicklungsgang der 
Lungentuberkulose herausgegriffen, wie sie mir bei der Übernahme meiner 
Patienten entgegengetreten sind. Besonders hervorheben möchte ich, 
daß es sich dabei zum größten Teil um ein unsortiertes Krankenmaterial 
gehandelt hat. Und diesem Umstande glaube ich so manche wichtige 
Erkenntnis zu verdanken .. Der Kliniker, der Heilstättenarzt, der prak­
tische Arzt -- sie alle bekommen unter normalen Verhältnissen vor­
wiegend nur bestimmte Krankheitsstadien zur Behandlung. Und das 
war für die ganze Entwicklung der Tuberkuloseforschung ein schwerer 
Nachteil. Man bleibt dadurch zu sehr an gewissen Erscheinungsformen 
des langwierigen Krankheitsverlaufes hängen. 

So sehen wir auch bei Patienten, die lange (viele Monate) in unserer 
Behandlung stehen, wie ein Indikationstypus im günstigen oder ungünsti­
gen Sinne in einen anderen übergeht. So können wir z. B. den Verlauf 
einer chronischen, tödlich endenden Lungentuberkulose überblicken, 
wenn wir die Typen I b, II b, III a, VI b, VIa und VI c aneinander­
reihen. Und umgekehrt erhalten wir den Heilungsvorgang nach schwere­
ren Lungenprozesseu, wenn wir die Reihe VI b, IV c, TV b, IV a ver­
folgen. Und \vie der Kranke diese ven<chiedenen Stadien .durchmacht, 
l-40 wechseln auch die immunbiologischen Indikationsstellungen für die 
Therapie. Bei den ganz chronischen Formen vollzieht sich dieser Um­
schwung allerdings erst in Monaten - ja manchmal erst in Jahren. 

Und nur durch eine derartige Tndikationsstellung, di.e auf einer 
Entwicklungsdiagnose beruht, läßt sich auch die Frage lösen, in welchen 
Fällen eine Anstaltsbehandlung nötig wird, und wo eine ambulatorische 
Behandlung oder eine periodenweise ärztliche Kontrolle noch ausreicht. 
\Vie wichtig diese Frage für die Praxis der Tuberkulosebekämpfung ist, 
wissen wir heute. Wir werden vor allem die teueren Heilstättenbetten 
nur ·dann in zweckentsprechender \V eise ausnützen können, wenn wir 
feststellen, welche Kranke für ihre Behandlung wirklich einer täglichen 
ärztlichen tTberwachung bedürfen. Und wir müssen endlich auch in 
ausreichendem l\Iaße dafür sorgen, daß die aus den Anstalten entlassenen 
Kranken ambulatoriBch ·weiterbehandelt werden. Sonst bleiben wir ja 
in den meisten Fällen einfach mitten in der Tuberkulose stehen. Die 
praktische Zusammenarbeit der Heilstättenärzte mit den Tuberkulose­
ärzten in der FürBorgetätigkeit und Konsiliarpraxis läßt da noch sehr viel 
zu wümchen übrig. 

Unbedingt erwÜn>4cht wäre e,.: ferner. daß jeder Tuberkulosearzt, 
vor allem jeder Fürsorgearzt eine Anzahl Betten in einer Anstalt zur 
Verfügung hätte, wo er Patienten täglich beobachten und behandeln 
kann. Es wird ganz von den Krankheitsverhältnissen des einzelnen 
Patienten abhängen, ob die Durchführung einer ambulatorischen Therapie 
schon von Anfang an möglich ist. Gerade die unbedingt nötige Ent-
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wicklungsdiagnoseist aber in vielen Fällen ambulatorisch außerordent­
lich schwierig zu stellen. In manchen Fällen werden wir die therapeu­
tische Indikationsstellung schon in wenigen Tagen sichern können, und 
die weitere Behandlung wird auch ambulatorisch ohne Schwierigkeit 
möglich sein. In anderen Fällen wird aber eine längere Beobachtung 
nötig werden, und auch die erste Zeit der Behandlung, die ja vielfach 
noch zur Entwicklungsdiagnose gehört, wird einer ambulatorischen 
Durchführung große, oft unüberwindliche Schwierigkeiten entgegenstel­
len. Für jeden Tuberkulosearzt mit größerer Konsiliarpraxis ist es tech­
nisch unmöglich, eine größere Anzahl von Patienten, die nicht in die 
Sprechstunde kommen können, und die vielfach weit entfernt voneinander 
wohnen, täglich in Beobachtung zu halten. Das ist nur möglich, wenn 
er diese Patienten für jene Zeitdauer, in der eine tägliche Kontrolle nötig 
ist, an einer Stelle vereint. Hier können auch die Kranken durch eine 
geschulte Pflegeschwester in allen technischen Kleinigkeiten, die zu be­
achten nötig sind, unterwiesen werden. Jeder Tuberkulosearzt mit 
größerer Praxis braucht eine derartige Diagno se11nstal t. Diese An­
stalten wären für die Vervollkommnung der immunbiologischen Tuber­
kulosebehandlung ein Fortschritt von größter Bedeutung. Ihre technische 
Durchführung muß für die Privatpraxis auch privaten Abmachungen der 
Ärzte mit Sanatorien, Privatkliniken usw. überlassen bleiben. Bei der 
öffentlichen organisierten Tuberkulosebekämpfung aber wäre danach zu 
streben, daß jeder Tuberkulosefürsorgearzt eine derartige Diagnoseanstalt 
an einem öffentlichen Krankenhaus zur Verfügung erhält. Von dieser 
Diagnoseanstalt sollte dann erst die Indikation für eine Heilstättenkur 
gestellt werden. Die hoffnungslosen unbemittelten Kranken aber ge­
hören in eigene Pflegestätten mit einfachem billigen Betrieb, die wo­
möglich an ein Spital oder eine Lungenheilanstalt anzugliedern wären. 

Die Eignung der Kranken für eine ambulatorische Behandlung oder 
die Notwendigkeit ihrer Zuteilung an Heilstätten und Pflegestätten 
würde nach meinem immunbiologischen Indikationsschema etwa folgender­
maßen zu stellen sein: 
Ambulatorische Behandlung: Typus I a, I b, II a, IV a. 
Heilstätten: Typus II b, III a, III b, IV b, IV c, V, VIa, VI b, VII a. 
Pflegestätten: Typus VI c, VII b. 

In allen Fällen, wo eine rasche Zustandsdiagnose nicht möglich ist, 
hätte eine Diagnoseanstalt die Indikationsstellung durch eine entspre­
chende Entwicklungsdiagnose zu sichern. 

Heute sehen wir zahlreiche Fälle der Typen, die sich für eine ambu­
latorische Behandlung durchaus eignen würden, in den Heilstätten. Und 
dafür eine Unzahl Kranker, die einer Anstaltsbehandlung bedürftig 
wären, überhaupt ohne zweckentsprechende ärztliche Behandlung. 
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Es erübrigt sich noch, eine kurze prinzipielle Indikationsstellung 
für die Anwendung immunbiologischer Behandlungsmethoden bei der 
Tuberkulose anderer Organe anzuschließen. 

Kehlkopftuberkulo,;e. 

Die anatomischen Verhältnisse verbieten hier jede stärkere Herd­
reaktion. Vorsichtigste anaphylaktisierende Behandlung (Partialantigene 
nach Deycke- Much), die ganz allmählich eine Hebung der zellulären 
Abwehrleistung außerhalb des Larynxherdes anstrebt, ist allein indiziert. 

Diese Indikationsstellung ergibt sich auch schon daraus, daß die 
Mehrzahl der Fälle von I~arynxtuberkulose als Begleiterscheinung jener 
Indikationstypen der Lungentuberkulose auftreten, bei welchen ebenfalls 
ein strenges Vermeiden. stärkerer Herdreaktionen nötig ist. 

Knochen- nml Gelenkstuherkulo,;t'. 

Je nach den anatomischen Verhältnissen der Knochen- und Gelenks­
herde werden wir bald stärkere direkte Herdreaktionen wagen dürfen, 
bald werden wir uns auch hier auf die Erhöhung der Zellimmunität 
außerhalb der Herde beschränken müssen. Bei Komplikationen mit 
schwereren Formen von Lungentuberkulose ist letztere für die Indi­
kationsstellung bestimmend. 

Eine genauere 'Vürdigung der Leistungen spezifischer Behandlungs­
methoden bei der Knochen- und Gelenkstuberkulose überlasse ich Be­
rufeneren. }!eine eigenen El'fahrungen umfassen nur ein :VIaterial von 
etwas mehr als 40 Fällen, bei welchen ich zum Teil - allerdings immer 
unterstützt durch Strahlen- und Heliotherapie - sehr gute Erfolge nach 
immunbiologischen Behandlungsmethoden gesehen habe. 

Jlein Standpunkt in der viel umstrittenen Frage, wann eine radikale 
chirurgische Entfernung eines Knochen- oder Gelenksherdes angezeigt 
erscheint, ist nach unseren immunbiologischen Richtlinien folgender. 
,Jeder vorgeschrittene Knochen- und Gelenksherd ohne ausgesprochene 
Heilungstendenz soll chirurgisch radikal entfernt werden, wenn dies 
ohne Verstümmelung möglich ist. die sich bei weiterer konservativer 
Behandlung vielleicht noch vermeiden läßt. Immer ist eine R.adikal­
operatiml indiziert, sobald die Möglichkeit einer lebensbedrohlichen Ver­
schlechterung des lokalen Prozesses oder des Allgemeinbefindens bei 
weiterem Zuwarten gegeben erscheint. 

Ein )>Kunstfehler« ist es aber, leicht zugängliche Herde mit Hei­
lungstenclen z radikal zu entfernen, während ein nicht operabler vor­
geschrittener proliferierender Herd bestehen bleibt. Die ungünstigen 
Erfahrungen, die übereifrige Chirurgen in derartigen Fällen machen 
mußten, sind immunbiologisch eindeutig zu erklären. Derartige Fälle 
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sind nichts anderes als eine Parallele zu den Tierversuchen Kl e m p e­
rers (vgl. S. 120). 

Wird ein Herd mit Heilungstendenz radikal entfernt, so verliert 
damit der Körper ein Kraftzentrum immunbiologischer Abwehr. Bleiben 
dann proliferierende Herde weiter bestehen, so haben wir dem Kranken 
durch Entfernung eines heilenden Herdes den besten Schutz gegen das 
drohende Übergewicht der Tuberkulose genommen. Ein solcher Kranker 
erliegt nun leichter der Antigenüberlastung durch die proliferierenden 
Herde. Gerrau so wie die Kaninchen Klemperers der neuen Infektion 
erlagen, nachdem ihnen der tuberkulose Herd exstirpiert wurde. 

Tuberkulöse Lymphome. 

Wir sehen hier je nach dem histologischen Bau große Verschieden­
heiten im Auftreten von Herdreaktionen, bei künstlicher Antigenzufuhr. 
Von dieser Herdreaktion ist es aber naturgemäß abhängig, ob wir auf 
einen stärkeren Effekt der spezifischen Behandlung hoffen können. Es 
handelt sich ja darum, die Einschmelzung des tuberkulösen Drüsen­
gewebes zu fördern. 

W. Müller (153), welcher die spezifische Therapie der tuberkulösen 
Lymphome eingehend studiert hat, empfiehlt diese )>foudryante Tuber­
kulineinschmelzung << bei der Behandlung jener tuberkulösen Lymphome, 
die Neigung zur Verkäsung zeigen. Er benützt in diesen Fällen das albu­
mosefreie Tuberkulin. Wir brauchen uns hier vor den stärksten Herd­
reaktionen nicht zu scheuen, denn die Gefahr einer Proliferation des 
tuberkulösen Prozesses ist hier nicht gegeben. Der Erfolg ist, unterstützt 
durch die üblichen chirurgischen Methoden zur Entfernung größerer 
Eitermengen, stets ein günstiger. Ich kann die Angaben W. Müllers 
nach eigenen Erfahrungen nur bestätigen. 

Interessant ist es übrigens, daß das albumosefreie Tuberkulin, das 
wir bei der Behandlung von Lungenprozessen als )>abgeschwächtes<< 
Tuberkulin verwenden, hier so heftige Herdreaktionen hervorzurufen 
imstande ist. Wieder ein Beispiel für die Möglich~eit einer differenzierten 
Herdbeeinflussung durch die verschiedenen Antigenpräparate. 

Müller hat für die Behandlung der tuberkulösen Lymphome, nach 
den histologisch-anatomischen Verhältnissen ein treffliches Indikations­
schema ausgearbeitet. Er unterscheidet: 
l. Das gutartige tuberkulöse Lymphogranulom: schwache Herdreaktio­

nen (Röntgentherapie). 
2. Das tuberkulöse Fibrogranulom: sehr schwache Herdreaktionen 

(Röntgentherapie). 

3. Das tuberkulöse Fibrolymphom: keine Herdreaktionen (Radikal­
operation). 
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4. Das tuberkulöse eitrig-käsige Lymphom: heftige Herdreaktionen 
(keine Röntgentherapie). 

5. Das tuberkulöse eitrig-käsige Fibrogranulom: heftige Herdreaktionen 
(keine Röntgentherapie). 

Wir sehen also auch hier wieder, daß die anatomischen Verhältnisse 
eines tuberkulösen Herdes immunbiologisch von allergrößter Bedeutung 
sind. Zirrhotisches Narbengewebe zeigt keine Neigung zur eitrigen Ein­
schmelzung. Es sichert daher in der Lunge die Umgebung eines prolife­
rierenden Herdes, und verhindert in den Drüsen genügend starke Herd­
reaktionen, die zur eitrigen Einschmelzung führen sollen. 

Tnberkulö~P Pleuritis. 

Wie ich schon im Indikationsschema (Typus V) darauf hingewiesen 
habe, stellt die seröse und trockene tuberkulöse Pleuritis ein ausgezeich­
netes Indikationsgebiet für eine energische Alttuberkulinbehandlung dar. 
Hier können wir bereits in einem subakuten Stadium des Prozesses kräftige 
Antigenreize im Krankheitsherd hervorrufen. Sie schlagen immer zu­
gunsten der Abwehrleistung aus. Die Resorption des Exsudates wird 
gefördert, die Organisation nicht zu alter Pleuraschwarten in ausgezeich­
neter vVeise begünstigt. Die Stärke des Antigenreizes ist ganz nach den 
auftretenden Allgemeinreaktionen einzustellen. 

Wichtig ist es natürlich, durch die klinische Untersuchung 
und durch einleitende immunbiologische Probeversuche das 
Vorhandensein progredienter Lungenherde auszuschließen 
(vgl. Fall 33). Sind solche vorhanden, so bestimmen natürlich sie die 
therapeutische Indikation, und stärkere Antigenreize bleiben zunächst 
noch kon traindi ziert. 

Die ausgezeichnete Indikation der unkomplizierten tuberkulösen 
Pleuritis für eine energische AT-Behandlung ist noch recht wenig bekannt. 
Ich verfüge über mehr als 50 derartige Fälle, von denen einige besonders 
instruktive angeführt seien . 

. Fall 30. J. A. 144 J.;. 
Anamnese: .:\Iai 19!5 eingerückt; früher wPgen allgemeiner KörpPrschwäche militär­

frei; September IH16 bis Februar 1918 im Feld; dann wegen chronischer Rippenfell­
entzlindung ins Spital~. seit 1911 häufig Verküblungen; familiär nicht belastet. 

B~fund bei der Ubernahme (Ende Februar 1917): chronische Induration des rechten 
Oberlappens; diffuse trockene Bronchitis; chronische exsudative Pleuritis rechts; starke 
Schallverklirzung und stark abgeschwächtes Atmen von der 5. Rippe abwärts; febril; TB 0. 

Therapie: Alttuberkulin; erste Dosis 0,1 mg; nach 0,5 mg sehr starke Stichreaktion. 
1\litte März: Vollkommen entfiebPrt; rechter Unterlappen gut aufgehellt; bisherige 

höchste Dosis 4 mg AT; starke Stichreaktion und febrile rasch abklingende Allgemeinreak­
tion,' deutliche Herdreaktion. 

-Anfangs .Juni: Uber rerhtem Unterlappen nur mäßig abgeschwächtes unreines Atmen; 
keine deutliche Schallverklirzung-: ständi:< fieberfrei; lü'h kg Gewichtszunahme; mittel­
stark antigenem1•findlich; nach 8 mg starke Stichreaktion und suhfeurile Allgemeinreaktion. 

Aus der Anstalt entlassen_ · 
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~Fall 3L .J. G. (26 .T.), Bauer. 

Anamnese: Mai 1915 eingerückt; früher wegen allgemeiner Körperschwäche militär­
frei; Hinterlandsdienst bis Mai 1916; dann bis August 1916 im Felde; wegen eines Unter­
schenkelbruches im Spital bis April 1917; 'Wachdienst bis April 1918; dann an Rippen­
fellentzündung erkrankt; seit Winter 1917 tuberkuloseverdächtige Beschwerden; familiär 
belastet 

Befund bei der Übernahme (Mai 1918): Beiderseitige chronische Lungenspitzeu­
affektion; rechts von der 4. Ri]Jpe abwärts starke Dämpfung und stark abgeschwächtes 
Atmen; über rechtem Oberlappen rückwärts pleurales Reiben; seröse Pleuritis; zwei­
lllalige .Punktion; hochfebril; TB tt. 

Therapie: Alttuberkulin; erste Dosis 0,05 mg; deutliche Stichreaktion, leichte All­
gemeinreaktion. 

August: rechter Unterlappen gut aufgehellt; deutliches pleurales ReibPn; vollkommen 
fieberfrei; bisherige höchste Dosis 30 mg AT; starke Stichreaktion, deutliche Herdreaktion, 
febrile, rasch abklingende Allgemeinreaktion. 

November: rechter Unterlappen nur leichte Schallverkürzung; mäßig abgeschwächtes 
Atmen; keine deutlichen pleuralen Reibegeräusche; vollkommen fieberfrei; 8 kg Gewichts­
zunahme; nach 150 mg AT starke Stichreaktion, leichte subfebrile Allgemeinreaktion. 

Aus der Anstalt entlassen. 

~~<'all 32. G. R. (32 J .), Bäcker. 

Anamnese: August 1914 bis August 1917 Dienst bei Etappen bäckerei, Jänner und 
Februar 1918 im Feld; an Rippenfellentzündung erkrankt; schon seit vielen Jahren 
lungenkrank; familiär schwer belastet. 

Befund bei der Übernahme (April 1918): Beiderseitige chronische Apicitis mit 
trockenem Katarrh; chronische Pleuritis rechts; starkes pleurales Reiben, deutliche Schall­
verkürzung und ahgesch wächtes Atmen; febril; TB tt. 

Therapie: Alttuberkulin; auf Zehntelmilligrammdosen deutliche Herdreaktionen. 
Anfangs Juni: Befund gebessert; vollkommen entfiebert; nach 40 mg AT starke 

Stich-, Herd- und Allgemeinreaktion. 
Mitte September: Über rechtem Unterlappen nur leicht abgeschwächtes, unreines 

Atmen; vollkommen fieberfrei; 9 kg Gewichtszunahme; nach 300 mg AT deutliche Stich­
reaktion und leichte Allgemeinreaktion. 

Aus der Anstalt entlassen. 

Pleuritis mit proliferierendem Lungenherd. 

Fall 33. A. D. (32 J.). 
Anamnese: Mai 1915 eingeriickt; früher wegen Lungenleiden militärfrei; bis Juni 1916 

im Felde; an Ruhr erkrankt; Oktober 1916 his .Mai 1917 zum zweitenmal im Feld; an 
Rippenfellentzündung erkrankt; seit mehrerenJahrenmanifest lungenkrank; 1915 Hämoptoe; 
familiär schwer belastet. 

Befund bei der Übernahme (Juni 1917) · Beiderseitige Pleuritis; rechts seröses Exsu­
dat; rechts pv. ein Herd mit hronchovesikulärem Atmen und kleinblasigen Rasselge­
räuschen; unregelmäßig febril; 'l'B + 

Therapie: Alttuberkulin (diese Therapie wegen der Pleuritis indiziert); erste Dosis 
0,0001 mg. 

Mitte Juli: entfiebert; rechter Unterlappen gut aufgehellt; Herd rechts pv. zeigt 
geringere katarrhalische Erscheinungen; TB vereinzelt; nach 0.05 mg AT. keine sinn­
fällige Reaktion. 

Mitte Oktoher 1917: beide Unterlappen gut aufgehellt; rechts pv. verschärftes Atmen 
ohne katarrhalische Erscheinungen; ständig fieberlrei; ständig bazillenfrei; 27 kg Ge­
wichtszunahme; nach 80 mg TA leichte Stich- und Allgemeinreaktion. 

Aus der Anstalt entlassen. 
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Darmtuberkulose und Peritonealtuberkulose. 

Die Tuberkulose des Darmes bietet keine günstigen Indikationen 
für eine spezifische Behandlung, sie stellt im Gegenteil sogar meist eine 
ausgesprochene Kontraindikation dar. Dies erklärt sich aus folgenden 
Momenten. 

I. Die Darmtuberkulose ist in den meisten Fällen eine sekundäre 
Begleiterscheinung einer schweren, meist schon hoffnungslosen Lungen­
tuberkulose, so daß sich in allen diesen Fällen die Indikation einer spezi­
fischen Behandlung schon von selbst erledigt. 

2. Bei ulcerierender Darmtuberkulose sind Herdreaktionen auf das 
strengste zu vermeiden, weil sie die Geschwüre nur ungünstig beeinflussen 
können. Rein stenoeierende Formen der Darmtuberkulose bieten eben­
falls keine Möglichkeit einer günstigen Beeinflussung durch immunbio­
logische Reaktionen. Es handelt sich ja hier wieder um Funktionsstö­
rungen durch N arbengewebe. Narbengewebe stellt aber bereits ·das 
immunbiologische Optimum dar. 

In guter Weise läßt sich aber die chronische trockene und seröse 
Peritonealtuberkulose durch eine spezifische Behandlung beeinflussen. 
Wir finden hier ähnliche Verhältnisse wie bei der tuberkulösen Pleuritis. 
Nur ist es nötig, die Herdreaktionen bei der Peritonealtuberkulose in 
geringerer Stärke zu halten. N amantlieh in solchen Fällen, bei welchen 
stärkere subjektive Beschwerden bestehen, müssen wir mit recht vor­
sichtigen Dosen beginnen. Akutere Peritonitiden, die ja meist nur in 
den vorgeschrittenen Stadien unheilbarer Phthisen auftreten, bilden 
selbstverständlich eine strenge Kontraindikation. 

Eine Erklärung für die günstige Wirkung der Tuberkulinbehandlung 
(Alttuberkulin) bei den chronischen Formen der tuberkulösen Peritonitis 
müssen wir wieder in den künstlich hervorgerufenen Herdreaktionen 
suchen. Das die Hyperämie einer kräftigen Herdreaktion bei der chro­
nischen Peritonealtuberkulose, selbst wenn es sich um eine ausgedehnte 
miliare Aussaat handelt, von guter therapeutischer Wirkung ist, sehen 
wir auch an den Erfolgen der explorativen Laporatomie. Diese günstige 
Wirkung können wir nur auf die durch den operativen Insult hervor­
gerufene Herdreaktion, die zu einer starken aktiven Hyperämie führt, 
beziehen. 

Nach meinen Erfahrungen kann man mit Sicherheit auf einen guten 
Erfolg der Alttuberkulinbehandlung rechnen, solange die Perltoneal­
tuberkulose nicht von schwereren tuberkulösen Erkrankungen anderer 
Organe begleitet ist und sofern es sich nicht schon um kachektische 
Kranke handelt. Ich selbst verfüge über. eine Reihe recht bemerkens­
werter Erfolge. Zwei Beispiele seien angeführt. 
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Fall 34. E. M. (34 J.), Arbeiter. 
Anamnese: Seit 1914 chronische Verdauungsbeschwerden, die sich allmählich immer 

mehr verschlechterten; 1917 typische Erscheinungen einer Peritonealtuberkulose; März 1917 
Laparotomie (Klinik Scbloffer, Prag'. 

Befund: sämt.Iiche sichtbare Darmschlingen, Magen, Gallenblase, sowie Peritoneum 
parietale von miliaren Tuberkelknötchen übersät; Diagnose histologisch bestätigt. 

Befund bei der Übernahme (Oktober 1917): stark abgemagert; quälender Meteorismus; 
starke Bauchileckenspannung; Koliken; Durchfälle; häufiges Erbrechen; nur flüssige Nah­
rung wird vertragen; Lunge indurierende Apicitis rechts. 

Therapie: Alttuberkulinbehandlung; Q,uarzlicht; erste Dosis 0.001 mg AT. 
Dezember 1917: Meteorismus gebesse1 t; Nahrungsaufnahme gut; 8 kg Gewichtszu­

nahme; O.l mg AT ohne sinnfällige Reaktion. 
Juni 1918: nahezu beschwerdefrei; nur nach Diätfehlern leichte Koliken und Durch­

fälle; 12 kg Gewichtszunahme; nach 2 mg AT ohne stärkere Reaktion. 
Dezember 1918: klinisch gesund; 15 kg Gewichtszunahme; nach 400 mg AT st\.rke 

Stich-, Herd- und Allgemeinreaktion, aber rasch abklingend. 

Fall 35. J. W. (19 J.l, Student. 
Anamnese: März 1917 eingerückt; Dezember 1917 his Januar 1918 im Felde; dann 

wegen tuberkuloseverdÄchtigen Erscheinungen ins Spital; bisher nicht manifest tuber­
kulös; familiär nicht belastet. 

Befund bei der Übernahme (März 1918): indurierende Apicitis rechts mit deutlichen 
Verdichtungserscheinungen pv. bis zur Höhe des 2. BW; in der rechten Axilla große 
abszedierte Drüse; Abdomen stark meteoristisch; beiderseits deutliche Flankendämpfung; 
Durchfälle; Koliken; febril. 

Therapie: Alttuberkulin Anfangsdosis 0.01 mg. 
Mitte April: peritoneale Erscheinungen wesentlich gebessert; vollkommen entfiebert; 

3 kg Gewichtszunahme; nach 3 mg AT hochfebrile, rasch abklingende Rllaktion mit starken 
subjektiven Beschwerden. 

Mitte Mai 1918: Abdomen frei; Stuhlverhältnisse normal; vollkommen fieberfrei; 
5 kg Gewichtszunahme: nach 6 mg AT zwei Tage Meteorismus und leichte Koliken. 

September 191H: klinisch gesund; 6 kg Gewichtszunahme; nach 150 mg AT leichte 
Herdreaktion ohne febrile Allgemeinreaktion. 

Sommer 1919: klinisch gesund. 

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 über gute Erfolge der spezifischen Behandlung 
bei der Nierentuberkulose berichten konnten (Karo, Pielike, Ritter, 
Castaigne, Lavenant u. a.). Diese Berichte waren aber doch nicht 
so überzeugend, daß sie imstande waren, die Indikation der radikalen 
Operation erheblich einzuschränken. . 

Nach meiner Anschauung sollen wir jede diagnostizierte Nieren­
tuberkulose zur Feststellung, ob eine einseitige oder beiderseitige Er­
krankung vorliegt, dem Chirurgen übergeben, und bei einseitiger Er­
krankung prinzipiell zur Nephrektomie raten. Wir müssen bei einseitiger 
Erkrankung immer an die drohende Gefahr einer sympathischen Er­
krankung der zweiten Niere denken. Und die guten Dauererfolge der 
Radikaloperation bei einseitiger Nierentuberkulose berechtigen uns zu 
diesem Standpunkt. 
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Auch bei beiderseitiger Erkrankung kann ich der radikalen Entfer­
nung der schwerer erkrankten Niere, solange die zwe.ite Niere noch gut 
funktionsfähig ist., nur zustimmen. Die schwerer erkrankte Niere wird 
ja doch für ihre Funktion verloren sein, und nach Entfernung derselben 
tritt häufig eine spontane Besserung der leichter erkrankten Niere ein. 
Auch hier handelt es sich ja um die Entfernung eines Herdes, der für 
die Abwehr nichts mehr leisten kann und durch seinen Überschuß an 
Tuberkulosegiften alle Herde mit ausreichender Antikörperproduktion 
-in diesem Falle die zweiteIeich t kranke Niere- nur in unerwünschter 
Weise belastet . 

. Die Anschauung, daß wir durch jede Nephrektomie die Gefahr hoff­
nungsloser Urämie verdoppeln, ist hier ein 'rrugschluß. Wir schaffen nur 
der noch heilungsfähigen Niere bessere Heilungsmöglichkeiten. Voraus­
setzung bleibt natürlich in jedem einzelnen Fall die genaue Indikations­
f'tellung durch getrennte Funktionsprüfung beider Nieren mittels Ure­
therenkatheterisierung. 

Die speziellen Indikationen der spezifischen Therapie bei Tuber­
kulose der übrigen Organe zu behandeln, überschreitet den Rahmen 
dieses Buches. Meine eigenen Erfahrungen sind auf vereinzelte Fälle 
beschränkt, so daß ich nicht in der Lage bin, für diese speziellen und 
relativ Reltenen Indikationen irgendwelche wertvolleren, neuen Beiträge 
zu liefern. 

Auch auf mmge häufig angegebene Kontraindikationen der spezi­
fischen Behandlung möchte ich noch kurz eingehen: 

Allgemeine lUiliartuberkulose. 

Diese Kontraindikation ist im vollen Umfang aufrecht zu erhalten 
und ergibt sich als selbstverständlich aus unseren immunbiologischen 
Richtlinien. Miliartuberkulose bedeutet einen vollständigen Zusammen­
bruch des Durchseuchungswiderstandes, ein völliges Versagen der zellu­
lären Abwehr. Jede neu zugeführte Antigendosis kann nur die letzten 
Reste etwa noch produzierter Antikörper aufbrauchen, ohne daß die 
Erhöhung der Abwehrleistung durch den gesetzten Antigenreiz möglich 
wäre. 

Ebenso hoffnungslos muß jeder Versuch einer passiven Immuni­
sierung durch fertige Antikörper bleiben. Abgesehen von allen prin­
zipiellen Schwierigkeiten, auf die wir im X. Abschnitt hingewiesen haben, 
wäre ein solcher Versuch nicht mehr als ein Tropfen Öl im brandenden 
Meer. Und wollte man es mit ungeheuren Antikörperdosen versuchen, 
dann würde der Kranke an einem tödlichen anaphylatoxischen Schock 
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zugrunde gehen, denn an einen vollkommenen, raschen Abbau der massen­
haft spontan gebildeten Antigene ist ja doch nicht mehr zu denken. 

Prinzipiell in die gleiche Stufe sind vom immunbiologischen Stand­
punkt aus akut proliferierende ausgedehnte tuberkulöse Lungenherde zu 
stellen, die ja meist auch von schubweiser miliarer Aussaat begleitet zu 
sein pflegen. Auch sie bedeuten einen Zusammenbruch der zellulären 
Abwehrleistung, auch bei ihnen ist eine mehr oder minder vollkommene 
negative Anergie bereits gegeben, oder doch in unmittelbare Nähe ge­
rückt. Auch hier ist jede künstlich zugeführte Antigendosis im Prinzip 
der denkbar schwerste Kunstfehler, obwohl der hoffnungslose Zustand 
praktisch kaum mehr verschlechtert werden kann. 

Hämo11toe. 

Die Frage, ob Lungenblutungen eine absolute Kontraindikation 
gegen eine spezifische Behandlung darstellen, ist ein Gegenstand, dessen 
Beurteilung auch heute noch die größten Gegensätze zeigt. 

Zahlreiche Autoren (Thorner, Schnoeller, Curschmann, C. 
Spengler, Löwenstein, Kaufmann, Grau, Kraemer u. a.) haben 
von einem ausgesprochenen günstigen Einfluß der spezifischen Behand­
lung bei Lungenblutungen berichtet. Andere hingegen legen die ohnehin 
nur etwas widerwillig ergriffene Tuberkulinspritze aus der Hand, sobald 
sich die kleinsten Blutstreifchen im Sputum zeigen. 

Die genannten Autoren, die über eine günstige Beeinflussung der 
Hämoptoe durch die spezifische Behandlung berichtet haben, bürgen 
uns zunächst dafür, daß es sich bei ihrem Urteil um ein Ergebnis ernster 
Arbeit und großer Erfahrung handelt. Der gegnerische Standpunkt 
wird erklärlich, wenn wir uns daran erinnern, mit welcher Überängst­
lichkeit bis vor kurzem ganz allgemein auch gegen leichte Blutungen 
vorgegangen wurde. Diese Überängstlichkeit war so groß, daß sie zu 
ganz zwecklosen und sinnwidrigen Maßnahmen führte. Zu Maßnahmen, 
die nichts erreichen, als den armen, meist ohnedies durch die Blutung 
schon aufgeregten und geängstigten Patienten noch aufgeregter und 
noch ängstlicher zu machen. 

Trotzdem die Versuche von Bang (9) u. a. gezeigt haben, daß durch 
mäßige körperliche Leistungen weder die Durchblutung noch der Blut­
druck in der Lunge geändert wird, was bei den anatomischen und physio­
logischen Verhältnissen des Lungenkreislaufes auch verständlich ist, 
wird auch heute noch vielfach schon bei kleinen Blutstreifen im Sputum 
strengste Bettruhe verordnet. Und nicht genug damit. Die Patienten 
müssen hochgelagert, bewegungslos im Bette liegen, und jede Beschäfti­
gung wird ihnen verboten. 

Ich erinnere mich an einige Fälle, die aus Anstalten mit derartiger 
Hämoptoedisziplin kamen. Man erlebt dann immer wieder die gleiche 
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Geschichte. Bei der Visite liegt der Patient, der gestern noch fröhlich 
im Garten spazieren ging, hochgelagert und bewegungslos im Bett, und 
zeigt auf die teilnehmende Frage, was denn plötzlich los sei, mit ängst­
licher Gebärde die Spuckschale, in der mit dem Sputum vermischt einige 
Streifchen Blut zu sehen sind. Die lächelnde Aufforderung, ganz ruhig 
aufzustehen und sich im Garten auf einen Liegestuhl zu legen, wird mit 
starrem Staunen und der ängstlichen Frage beantwortet, ob das wirklich 
nicht gefährlich sei. Auch hier ist es oft nicht so leicht, derartige Kranke 
wieder langsam zu Menschen zu machen. 

Wir sind bei leichten Blutungen zu ·diesem Vorgehen durchaus be­
rechtigt. Denn solche leichte Blutungen sind keineswegs Vorboten einer 
stärkeren Hämoptoe, sondern sie entstehen in der Regel durch venöse 
Stauung in umschriebenen Lungenpartien. Die Bettruhe ist daher hier 
direkt kontraindiziert, weil sie, namentlich bei Rückenlage des Patienten, 
die venöse Stauung nur begünstigt. Wir werden uns in allen diesen 
Fällen begnügen, eine stärkere reaktive Reizung, z. B. Sonnenbäder, 
sowie größere körperliche Leistunge:q, die grob-mechanisch schaden 
können, zu verbieten. 

Bei etwas stärkeren Blutungen ist natürlich auch größere Vorsicht. 
angezeigt. Aber auch hier gehen wir aus dem gleichen Grunde immer 
mehr zur Außerbettbehandlung über, wobei wir die venöse Stauung durch 
E.'ine Digitalistherapie zu bekämpfen suchen. Starken Hustenreiz müssen 
wir durch Codein unterdrücken. 

Die absolute Bettruhe mit Hochlagerung ist nur bei schwerer Hä­
moptoe angezeigt. Aber auch hier sind alle Übertriebenheiten zu ver­
meiden, weil sie den Patienten nur neuerdings aufregen, ohne die Blutung 
zum Stehen zu bringen. J.-~ektüre ist mir durchaus erwünscht, weil sie 
den Patienten zerstreut. Denn es muß wirklich eine wahre Qual sein, 
bewegungslos im Bett zu liegen und als einzige Beschäftigung - zu war­
ten, bis wieder das unheimliche Blut kommt. 

Als bestes Mittel bei stärkerer Hämoptoe haben sich mir die von 
H. Müller (149) u. a. empfohlenen intravenösen Injektionen hyper­
tonischer Kochsalzlösungen (10 ccm einer 15%igen Lösung) bewährt. 
Die Blutungen kommen unter deutlicher Erhöhung der Blutgerinnbarkeit 
meist rasch zum Stehen. Und auch dort, wo diese Behandlung in seltenen 
Fällen versagt, zeigt eine immer eintretende deutlich erkennbare erhöhte 
Blutgerinnung die kausale Begründung dieses V erfahrans an. In schwereren 
Fällen müssen die Injektionen öfter des Tages wiederholt werden. 

Ich habe bisher mehr als 200 Patienten mit stärkerer Hämoptoe in 
mein~r Behandlung gehabt, wobei die leichten, gelegentlichen Blutbei­
mengungen im Sputum nicht mitgezählt sind. Unter diesen Patienten 
hatte ich vier tödliche unstillbare Blutungen zu verzeichnen. Bei jedem 
dieser Fälle ist die Blutung ohne alle Vorboten aufgetreten. Das ist 
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auch verständlich. Denn eine tödliche Hämoptoe bedeutet Ruptur 
eines größeren Gefäßes. Und diese erfolgt rasch und beginnt nicht etwa 
langsam mit kleinen Undichtigkeiten, die eine Zeitlang zuerst nur kleine 
Blutmengen durchlassen. 

Nur diese schweren, meist tödlich verlaufenden Blutungen entstehen 
durch Ruptur größerer Gefäße. Derartige verhältnismäßig seltenere 
Vorkommnisse setzen aber bereits schwere, destruierende Prozesse im 
Lungengewebe voraus. Hier sind schon an sich alle Behandlungsmetho­
den kontraindiziert, welche stärkere Herdreaktionen hervorrufen und 
damit die Entstehung derartiger Blutungen begünstigen könnten. 

Auch die relativ seltenen Fälle, in welchen ein zerfallender Gefäß­
tuberkel die Ursache einer Blutung ist, gehören zum Typus der prolife­
rierenden Lungenprozesse mit Zerfallserscheinungen, sobald dabei größere 
Gefäße in Mitleidenschaft gezogen werden. Handelt es sich aber nur um 
zerfallende Tuberkel in kapillaren und präkapillaren Gefäßen, so werden 
wir kaum eine größere Hämoptoe zu befürchten haben, denn die feine 
Rupturstelle wird durch Thrombosierung rasch verschlossen werden. 
Aber auch bei diesen Fällen handelt es sich um eine proliferierende Tuber­
kulose, und bei richtig geleiteter spezifischer Behandlung werden uns 
die immunbiologischen Reaktionen zeigen, daß wir uns vor stärkeren 
Herdreaktionen hüten müssen. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle entstehen aber die leich­
teren und mittelstarken parenchymatösen Lungenblutungen durch venöse 
Stauung, die wir ebenfalls wieder auf die mechanische oder entzündliche 
Wirkung tuberkulöser Herde zurückführen müssen. Durch eine anaphyla­
toxischc Herdentzündung nach zu starken Antigenreizen kann nun dieser 
schädliche Zustand entschieden noch verstärkt werden. Andererseits ist 
es klar, daß wir eine Besserung nur dadurch erzielen können, indem wir die 
Heilung des betreffenden Herdes nach Möglichkeit unterstützen. 

Die Aufstellung der Hämoptoe als prinzipielle Kontraindikation 
gegen eine spezifische Behandlung ist daher nach diesen neueren Er­
kenntnissen über Wesen und Verlauf einer Lungenblutung als unberech­
tigt zu bezeichnen. Wir werden gewiß in allen Fällen, die·zu Blutungen 
neigen, unerwünschte Herdreaktionen mit doppelter Vorsicht meiden. 
Wir werden bei unklaren Verhältnissen oder nach stärkeren Blutungen 
aus diesem Grunde die spezifische Therapie eventuell für einige Zeit 
unterbrechen, wir werden uns im Prinzip aber nicht durch Blutungen 
von der Anwendung entsprechend indizierter immunbiologischer 
Behandlungsmethoden abhalten lassen. Ich habe unter meinen Patienten 
noch keinen Fall gesehen, bei dem das Auftreten einer Hämoptoe mit 
einer Antigeninjektion in kausalen Zusammenhang zu bringen gewesen 
wäre. Allerdings bin ich so weit, bei der spezifischen Behandlung keine 
schweren Kunstfehler zu machen. Auch ich habe in vielen Fällen den 
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Eindruck erhalten, daß die Neigung zu Blutungen durch die spezifische 
Behandlung direkt günstig beeinflußt wird. Sehr bemerkenswert scheinen 
mir in dieser Beziehung die Versuche von Grau (72), in denen er experi­
mentell eine Erhöhung der Blutgerinnbarkeit nach Tuberkulininjektionen 
nachweisen konnte. 

Neurasthenie. 

Vielfach kann man die Ansicht lesen und hören, daß man Neurasthe­
niker nicht spezifisch behandeln soll. Wie Neurasthenie und immun­
biologische Reaktionen an sich kausal zusammenhängen sollen, ist mir 
unklar. Tatsächlich habe ich auch eine ganze Reihe von Neurasthenikern 
mit bestem Erfolg spezifisch behandelt. Gewiß ist es angezeigt, beson­
ders bei Beginn der Behandlung, anaphylatoxische Allgemeinreaktionen 
nach Möglichkeit zu vermeiden. Aber wenn solche zustande kommen, 
dann nur kein Bedauern zeigen! Die spezifische Behandlung ist bei 
Neurasthenikern nur dann kontraindiziert, wenn sie schlecht durchgeführt 
wird, oder wenn sich der Arzt durch die endlosen Klagen und kleinen ge­
wollten und ungewollten Unverschämtheiten solcher Patienten ein­
schüchtern läßt. In solchen Fällen ist ein bißchen kräftige, gutmütige 
Derbheit sehr am Platze. 

Wenn die • prinzipiellen Allergisten << mit den Neurasthenikern bei 
der spezifischen Behandlung vielfach schlechte Erfahrungen machen, so 
ist dies leicht erklärlich. Wenn man durch ständig zu klein bleibende 
Dosen dem Neurastheniker seine anaphylatoxischen Beschwerden noch 
vermehrt, dann geht die Sache wirklich nicht, denn gegen derartige Dinge 
ist der Neurasthenikoc sehr empfindlich. 

Ich erwähne diese Tatsache nicht deshalb, um den Allergisten wieder 
einen Seitenhieb zu versetzen, sondern weil sie von einiger praktischen 
Bedeutung ist. Nach meinen Erfahrungen kommen ganz auffallend 
viel 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 anaphylaktisierende Ver­
fahren die bestehenden anaphylatoxischen Erscheinungen noch verstärkt. 
Und warum der Neurastheniker auffallend häufig so früh zur Behandlung 
kommt, ist leicht zu erklären. Neurasthenie bedeutet ja erhöhte Erreg­
barkeit auf äußere und innere Reize, die beim Nervengesunden noch 
unter der Beachtungsschwelle bleiben. EinNeurastheniker wird daher viel 
früher auf die leisen Mahnungen anaphylatoxischer Reize- den ersten 
Zeichen taktiver« Tuberkulose- reagieren als ein Nervengesunder. 

So habe ich mit den Neurasthenikern bei der spezifischen Behand­
lung im allgemeinen recht gute Erfahrungen gemacht. Wenn es gelingt, 
ihre anaphylatoxischen Beschwerden rasch zu bessern, dann werden sie 
nur zu oft ganz übertrieben begeisterte Anhänger der ~ Injektionskur «. 

Ha y e k, Tuberkulosuprobleiu. 20 



S()6 Die immunbiologische Behandlung der tertiären Tuberkulose. 

Anä.mie. 
Anämie als Kontraindikation gegen eine spezifische Behandlung 

hört man jetzt glücklicherweise schon seltener. Diese Kontraindikation 
ka.nn wohl nur auf dem Boden ausgesprochener Unkenntnis gedeihen . 
.Anämie ist eine der häufigsten und auffallendsten Erscheinungen bei 
jugendlichen Tuberkulösen mit Prozessen, die zeitweise größere Neigung 
zur Proliferation zeigen. Ich kann jenen, die auch heute noch a.n dieser 
•Kontraindikation « festha.lten, nur versichern, daß es ein Vergnügen ist 
zu sehen, wie derartige junge Leute mit leichteren tuberkulösen Pro­
zessen unter dem Einfluß eine;r richtig geleiteten spezifischen Behandlung 
aufblühen und sich kräftigen. 

Organische Herzfehler. 
Auch diese Kontraindikation läßt sich nur in sehr beschränktem 

Maße aufrecht erhalten. Prinzipiell ist es unersichtlich, wa.rum wir bei 
einem tuberkulösen Herzkranken die natürlichen Immunitä.tsreaktionen, 
die allein zur Heilung führen können, nicht durch künstliche Antigenreize 
unterstützen sollen. Bestehen keine stärkeren Kompensa.tionsstörungen, 
so ist eine spezifische Behandlung bei sonst gegebener Indikation ohne 
besondere Schwierigkeiten durchführbar. Bei Kompensationsstörungen 
werden wir alle stärkeren Allgemeinreaktionen und Herdreaktionen sorg­
fältig zu vermeiden haben. So können Fälle vorkommen, bei welchen 
die Behandlung tatsächlich technisch recht schwierig wird. Eine absolute 
Kontraindikation kann aber, auch hier nicht anerkannt werden. Ich habe 
z. B. unter anderen einen Tuberkulösen (Induration beider überlappen, 
Bronchia.ldrüsentuberkulose, chronische Pleuritis) p1it schwerer, nicht 
kompensierter Mitra.linsuffizienz unter entsprechender Herztherapie mit 
sehr gutem Erfolg spezifisch behandelt (bis 10 mg AT). 

Nephritis. 
Eine akute Nephritis drängt jede leichtere tuberkulöse Erkrankung 

zurzeit ganz in den Hintergrund. Akute Nephritis mit schwerer Tuber­
kulose müssen wir ·wohl verloren geben. Leichtere chronische Formen 
der Nephritis bilden nach meiner Ansicht und nach meinen Erfahrungen 
keine Kontraindikation gegen eine spezifische Behandlung. Ich habe 
wenigstens in derartigen Fällen nie eine unerwünschte Nierenreizung 
beobachten können. Es werden ja bei der spezifischen Therapie auch 
keine Substanzen eingeführt, von deren Wirkung eine Nierenreizung zu 
befürchten wäre. 

Ich schließe damit meine Ausführungen über die Indikationen und 
Kontraindikationen der spezifischen Therapie bei der tertiären Tuber­
kulose und möchte nochmals betonen, daß ich nicht etwa eine erschöpfende 
Darstellung dieses Gegenstandes bringen wollte. 
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Meine Ausführungen sollen nur folgende Anregung geben. Wir 

müssen lernen, die spezüische Behandlung der Lungentuberkulose so zu 

differenzieren, daß wir aus dieser Behandlung den größtmöglichen Nutzen 

ziehen können. Wir sollen ferner danach trachten, auch bei der Tuber­

kulose anderer Organe, die therapeutischen Indikationen nach immun­

biologischen Richtlinien zu stellen. Und es wird gut sein, gewisse bisher 

vielfach übliche Kontraindikationen gegen die spezifische Behandlung 

nach den entwickelten Richtlinien einer neuen Überprüfung zu unter­
ziehen. 

XVI. 

Der praktische Nutzen immunbiologischer 
Richtlinien. 

Das Problem, dessen Lösung zu fördern die Aufgabe dieses Buches 

ist, habe ich eingangs folgendermaßen zusammengefaßt: Die Beur­

teilung der Tuberkulose nach immunbiologischen Richtlinien, 

die mit den Erfahrungen am tuberkulösen Menschen in Ein­

klang stehen. Und die vollkommenere Ausnützung und 

zweckentsprechendere Verwertung der immunbiologischen 
Behandlungsmethoden. · 

Auch diejenigen, die sich in manchen Einzelheiten den hier ent­

wickelten Anschauungen nicht anschließen zu können glauben, werden 

zugeben, daß der Entwicklungsgang unserer Erkenntnisse nach jenen 

großen Richtlinien weist, in deren Rahmen ich das Tuberkuloseproblem 

nach meinen Erfahrungen und subjektiven Überzeugungen behandelt 

habe. 
Mein Bestreben war, den Zusammenhang zwischen wissenschaft­

licher Forschung und den Forderungen des praktischen Lebens mit be­

sonderem Nachdruck hervorzuheben. Denn diese Zusammenarbeit, die 

auf allen Gebieten menschlichen Schaffens sich immer und überall als 

erste Vorbedingung eines durchgreifenden Erfolges bewährt hat, scheint 

mir gerade auf dem Gebiete der Tuberkulose so sehr verbesserungsbedürf­

tig. Gerade auf dem Gebiete der Tuberkulose haben wir durch rastlose 

Forscherarbeit eingehende Erkenntnisse errungen. Aber wir scheuen 

uns, diese Erkenntnisse mit unbeirrbarer Konsequenz auch praktisch zu 

verwerten, weil uns die entgegenstehenden Schwierigkeiten heute noch 

unüberwindlich scheinen. 
Der Kampf gegen eine Volksseuche, wie es die Tuberkulose ist, führt 

immer aus dem Rahmen rein ärztlicher Maßnahmen in soziale und wirt-
20* 
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schaftliehe Probleme des menschlichen Lebens hinaus. Die Grundlage 
aber bleibt letzten Endes immer der einzelne kranke Mensch und die 
Frage, wie wir ihm ärztlich helfen können. Erst die praktischen Schwie­
rigkeiten, die sich dabei ergeben, stellen den Zusammenhang mit sozialen 
und wirtschaftlichen Fragen her. 

Daß aber der ärztliche Kampf gegen die Tuberkulose durch jene 
großen Richtlinien, in denen auch dieses Buch die Lösung des Tuber~ 
kuloseproblems sucht, eine Förderung von grundlegender Bedeutung 
erfährt, darüber werden wir uns vielleicht am besten durch folgende 
Tatsachen klar werden. 

1. Wir werden durch diese Richtlinien dazu angehalten, 
die bestehendenobjektiven Schwierigkeiten klarer zu erfassen. 

Und dies ist eine grundlegende Vorbedingung für den Erfolg. Je 
größer die Schwierigkeiten auf irgend einem Gebiet menschlicher Arbeit 
sind, um so intensiver müssen wir uns mit ihnen beschäftigen, um so 
genauer müssen wir in ihr Wesen eindringen, wenn wir sie überwinden 
wollen. Wir haben gesehen, daß bei der Tuberkulose bisher gerade das 
Gegenteil der Fall war. Wir waren geneigt, alle die großen Schwierig­
keiten gerne übersehen zu wollen. Wir versuchten nur zu gerne, diese 
Schwierigkeiten dadurch aus der Welt zu schaffen, daß wir die Gesetz­
mäßigkeiten, nach welchen die menschliche Tuberkulose verläuft, einfach 
so sehen wollten, wie es für unser System von Notbehelfen gerade pa.s7 
send war. 

2. Der Schwerpunkt des Kampfes gegen die Tuberkulose 
wird durch unsere Richtlinien in die Ieich t heil baren Anfangs­
stadien verlegt. 

Bisher erschöpften wir uns im hoffnungslosen Kampfe gegen die 
schwer heilbare tertiäre Tuberkulose. Und zwar mit Maßnahmen, die 
immer unzulänglich bleiben mußten, trotzdem sie einen ungeheuren 
Aufwand von Arbeit und Geld erforderten. 

3. Auch der Kampf gegen die tertiäre Tuberkulose wird in 
rationellere Bahnen gelenkt als es bisher .der Fall war. 

Wir erkennen auch bei der tertiären Tuberkulose den natürlichen 
Durchseuchungswiderstand als entscheidenden Faktor, ohne den ein 
Sieg über die Tuberkulose unmöglich bleibt. Wir erkennen die grund­
legende Bedeutung des Satzes, daß es einer jahrelang währenden Krank­
heit gegenüber nötig ist, auch eine jahrelange ärztliche Fürsorge, die das 
Wesentliche trifft, zu organisieren. Und daß es ein logisches Unding 
ist, statt dessen eine viel zu kurzdauernde, übertrieben ängstliche ärzt­
liche Behandlung zu setzen, die überdies nur einem kleinen Bruchteil der 
behandlungsbedürftigen Kranken zugänglich gemacht werden kann. 

4. Und endlich wird durch unsere Richtlinien das Verhält­
nis der Kranken zum Arzt auf die Grundlage der tatsächlichen 
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Wahrheit gestellt, auf der allein das so nötige Vertrauen des 
Kranken zur ärztlichen Hilfe gedeihen kann. 

Nach unseren Richtlinien hört die Tuberkulose auf, die entsetzliche 
unheilbare Krankheit zu sein, als die sie heute gilt, und die sie in Wirk­
lichkeit nicht ist. Die Tuberkulose ist in der weitaus überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle für die kultivierte Menschheit ein verhältnismäßig 
gutartiger Parasit geworden, der nur unter ganz bestimmten Bedingungen 
und bei einem verhältnismäßig kleinen Bruchteil der Befallenen zur 
tödlichen Krankheit wird. Sie wird nur dort zur furchtbaren Seuche, 
wo die wirtschaftlichen Lebensverhältnisse breiter Volksschichten unserer 
heutigen Zivilisation und Kultur nicht würdig sind. 

Und wenn einmal diese Auffassung allgemein geworden sein wird, 
dann wird man beginnen, den ganzen Verlauf der Tuberkulose zu über­
blicken, und damit wird die Tuberkulose viel von ihrem Schrecken ver­
lieren. Dann wird es nicht mehr nötig sein, daß man in der großen ärzt­
lichen Praxis das Bestehen einer Tuberkulose verleugnet, solange es noch 
mit einigem Anstand geht; daß neurasthenische Patienten bei der Diagnose 
Tuberkulose einen Nervenschock bekommen, und auch resolute Menschen 
dieses &Todesurteil« nicht gerne zu hören wünschen. Dann wird die 
Frühdiagnose der Tuberkulose, von der so viel gesprochen und ge­
schrieben wird, in der großen ärztlichen Praxis überhaupt erst möglich 
werden. Dann werden sich Arzt und Patient erst langsam verstehen 
lernen, und beide werden in jedem Einzelfall ihr bestes tun können, die 
drohende Verringerung des natürlichen Durchseuchungswiderstandes zu 
verhindern, damit die Gefahr in ihrem Entstehen gebannt und die Tuber­
kulose wieder in die Schranken eines harmlosen Parasitenturns zurück­
gewiesen wird. Dann wird der praktische Arzt auch gegen ·die Tuber­
kulose etwas leisten können, und die Kranken werden nicht mehr sinn­
losem, gewinnsüchtigem Klirpfuschertum in die Arme getrieben werden. 

Alles dies wird einen unschätzbaren Gewinn für unseren Kampf 
gegen die Tuberkulose bedeuten. 

Und die volle Bedeutung dieses Gewinnes wird uns erst dann klar, 
wenn wir ihn im Rahmen jener Ziele betrachten, die wir heute als nächst­
liegende anzustreben gewohnt sind. Diese Ziele sind: 

Schutz Gesunder, und namentlich der Kinder, vor gefährlicher 
Ansteckung, nämlich vor & massiver« Ansteckung durch Schwerkranke. 

Völlige Ausheilung noch heilungsfähiger Kranker und möglichste 
Erhaltung der Erwerbsfähigkeit bei Kranken mit zwar vorgeschrittener, 
aber gutartiger, chronisch verlaufender Organtuberkulose. 

Schutz Gesunder vor ge:fährlicher Ansteckung. 

Eine weitgehende Verhütung der tuberkulösen Infektion kann in 
den Kulturländern als eine praktische Unmöglichkeit bezeichnet werden. 
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Das Vorkommen virulenter Tuberkelbazillen ist zwar im strengen 
Sinne des Wortes nicht als ubiquitär anzunehmen, wie etwa Schimmel­
pilze unter natürlichen V erhältrossen überall vorkommen. Der virulente 
Tuberkelbazillus ist im allgemeinen nur in der nächsten Umgebung jener 
Kranken zu finden, die Bazillen ausscheiden. Wir wissen aber aus zahl­
reichen genauen Versuchen, daß der Tuberkelbazillus unter bestimmten 
Verhältnissen eine Lebensfähigkeit von vielen Monaten besitzt und 
nur bei starker Belichtung rasch zugrunde geht. Zahlreiche Kranken­
geschichten weisen eindeutig auf eine bestimmte Infektionsquelle hin. 
·Sie zeigen uns mit voller Klarheit die Gefährlichkeit der tuberkulösen 
Infektion auch im späteren Alter, obwohl damit die besondere Bedeu­
tung der Kindheitsinfektion keineswegs eingeschränkt werden soll. 

Es ist hier unmöglich Raum, um auf diese experimentell außerordent­
lich gut bearbeiteten Fragen der Infektionsmöglichkeiten näher einzu­
gehen. Die Tröpfcheninfektion (Flügge [54]) und der bazillenha.ltige 
Staub (Cornet [4:1]) zählen gewiß zu den allerwichtigsten Infektions­
quellen. Wir müssen beiden Möglichkeiten große praktische Bedeutung 
zuerkennen, und die einst lebhaft diskutierte &Streitfrage«, ob die Tröpf­
cheninfektion oder der bazillenhaltige Staub das Gefährlichere sei, 
hat damit sehr an Interesse verloren. 

An sich dürfen wir die ziemlich allgemein gegebene Infektionsgefahr 
sicher nicht zu sehr überschätzen. Nach den Versuchen von Bartel 
und Spieler (13) ist z. B. von sieben jungen Meerschweinchen, die 23 Tage 
in der Wohnung eines - allerdings reinlichen - Phthisikers untergebracht 
waren, nur eines nach 61/2 Monaten an Tuberkulose zugrunde gegangen. 

Sehr interessant ist da wohl auch die von Cornet statistisch erwie­
sene Tatsache, daß in Berlin die Sterblichkeit der Straßenkehrer an 
Tuberkulose um die Hälfte geringer ist, als die Durchschnittssterblich­
keit der anderen Arbeiterbevölkerung. Gefährliche massive Infektionen 
durch den Straßenstaub werden wir also im allgemeinen wohl kaum zu 
fürchten brauchen. 

Ebenso lehrreich sind auch die verhältnismäßig seltenen Erkran­
kungen durch tuberkulöse Infektion in der Ehe. Die Zahlen der durch 
eheliche Infektionen erworbenen tuberkulösen Erkrankungen schwanken 
nach den Angaben der Autoren, die über diese Frage statistische Erhe­
bungen gepflogen haben (Sammelreferat von Thom [242]) zwischen 3% 
und 15% der Ehen mit Tuberkulose. Diese Zahlen sind angesichts der 
unausgesetzten und mannigfachen Infektionsgelegenheiten, die eine 
eheliche Lebensgemeinschaft auch bei größter Reinlichkeit und Vorsicht 
mit sich bringt, äußerst gering zu nennen. Und sie bleiben auch gering, 
wenn wir sie noch verdoppeln oder gar verdreüachen, um sicher alle ver­
kleinemden Fehlerquellen auszuschließen. 

Eine Erklärung müssen wir in zwei verschiedenen Richtungen suchen. 
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Erstens in der durch häufige leichtere Infektionen erhöhten Durch­
seuchungsresistenz; andererseits aber darin, daß virulente Tuberkelbazillen 
auch in der nächsten Umgebung der Kranken durchaus nicht ubiquitär 
sind. Die sieben jungen Meerschweinchen in den erwähnten Versuchen 
von Bartel und Spieler können bei ihrer geringen Widerstandsfähigkeit 
gegen eine tuberkulöse Infektion nur dadurch von einer tödlich ver­
laufenden Tuberkulose verschont geblieben sein, daß sie eben nicht 
schwer infiziert wurden. Und auch die bedrohten Ehegatten würden 
kaum durch den relativen Schutz eines gesteigerten Durchseuchungs­
widersta.ndes geschützt bleiben, wenn jedes Zusammensein mit dem 
Kranken, jeder Aufenthalt in der Nähe des Kranken zu unvermeid­
lichen Infektionen führen würde. 

Und das gleiche lehren uns auch die relativ seltenen tuberkulösen 
Erkrankungen von Ärzten und Pflegepersonal in Tuberkuloseanstalten. 
Diese Tatsache wäre auch bei peinlichster Prophylaxe nicht zu erklären, 
wenn wirklich virulente Tuberkelbazillen in allen Anstaltsräumen ubi­
quitär vorhanden sein würden. 

Wenn wir also von einer allgemeinen Verbreitung der Infektions­
möglichkeiten bei der Tuberkulose sprechen, so dürfen wir dies nicht in 
allzu übertrieben strengem Sinne auffassen. Wir dürfen nicht glauben, 
daß jeder Aufenthalt in einem Lokal, wo viele Menschen, und darunter 
auch sicher infektionstüchtige Tuberkulöse aus und eingehen, zu einer 
Infektion mit einigen Tuberkelbazillen führen muß. Wir brauchen nicht 
anzunehmen, daß jeder Städter in seinem Leben oftmals mit Tuberkulose 
infiziert wird. Gibt es doch auch Großstädter, die auf die empfindlichsten 
immunbiologischen Reaktionen absolut oder doch nahezu absolut negativ 
reagieren. 

Wenn wir von einer allgemeinen Infektionsgefahr sprechen, so meinen 
wir damit nur die Tatsache, daß Tausende von infektionstüchtigen Tuber­
kulösen unerkannt unter uns leben, und in allen Berufen tätig sind, 
so daß in ganz unkontrollierbarer Weise für jeden von uns die Möglichkeit 
einer tuberkulösen Infe~tion gegeben ist. Und das diese Annahme 
nicht übertrieben ist, sondern den Tatsachen entspricht, das zeigen uns 
ja die progressiv steigenden Zahlen der Pirquetschen Reaktion im Kin­
desalter, die auch bei solchen Kindem zu beobachten sind, bei welchen 
keine familiäre Tuberkulose nachweisbar ist. 

So können wir mit Recht folgenden Satz aufstellen: Die Infek­
tionsgelegenheiten sind bei der Tuberkulose so häufig und so 
unkontrollierbar, daß eine prophylaktische Verhütung der­
selben praktisch unmöglich zu nennen ist. 

Und wie wir heute wissen, wäre es auch für das Einzelindividuum 
gar nicht gut, wenn wirklich die Möglichkeit vorhanden wäre, durch 
peinlich ausgeübte prophylaktische Maßnahmen Menschen, z. B: beson-
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ders sorgsam behütete Kinder, vor jeder tuberkulösen Infektion zu 
schützen. Ein solcher Mensch würde ja. gleich widerstandslos gegen die 
Tuberkulose bleiben wie ein tuberkulosefreier Säugling und wie die tuber­
kulosefreien Naturvölker, die an den schwersten Formen der Tuber­
kulose erkranken, wenn sie sich einmal stärkere oder häufiger wieder­
holte Infektionen zuziehen.· 

Römer hat auf Grund dieser tausendfältig bestätigten Erfahrungs­
tatsachen folgendes Gesetz formulieren können: ..Je weniger die Tuber­
kulose in einer Bevölkerung verbreitet ist, um so größer ist die Tuber­
kuloseletalität (das Zahlenverhältnis zwischen den an Tuberkulose Ver­
storbenen und den mit Tuberkulose Infizierten). Und je verbreiteter 
die Tuberkulose in einer Bevölkerung ist, um so geringer ist die Tuber­
kuloseleta.lität. ~ 

Die Tuberkulose des Kindesalters zeigt die gleichen Verhältnisse 
(vgl. S. 248). In den ersten Lebensjahren herrscht die größte Tuber­
kulosesterblichkeit, die immer mehr abnimmt, trotzdem die Infektions­
gefahr naturgemäß wächst, sobald die Kinder mit zunehmendem Alter 
in der Regel auch mit einer größeren Zahl von Menschen in Berührung 
treten. Diese Erhöhung der Infektionsgefahr ist besonders dort gegeben, 
wo die Kinder bis dahin weder durch tuberkulöse Familienmitglieder 
noch durch engere Wohnungsgenossen bedroht waren. 

Wir haben die primäre Drüsentuberkulose der Kinder gewissermaßen 
als matürliche Schutzimpfung~ gegen die schweren Formen der Tuber­
kulose bezeichnet, die den mächtigen Schutz der erworbenen Immunität 
verleiht. Gegen diese natürliche Schutzimpfung wäre auch nichts einzu­
wenden, wenn sie nicht auch gleichzeitig die Gefahr in sich trüge, daß 
sich diese primäre Drüsentuberkulose früher oder später zu einer tertiäreu 
Organtuberkulose weiterentwickelt. 

Also die Infektion ein Schutz gegen die besonders gefährlichen Formen 
der Krankheit! 

Warum dann alle unsere Maßnahmen einer lnfektionsverhütung! 
Warum die mühevolle Eruierung der Ba.zillenspucker und das Streben, 
die Schwerkranken nach Möglichkeit zu isolieren? Warum das Spuck­
verbot und die verschiedenen Desinfektionsmethoden in den Tuber­
kuloseanstalten? Unlösbare Widersprüche und unverständliche In­
konsequenzen, solange wir auf dem Standpunkt der & Dispositionslehre « 
stehen. Warum einen Menschen vor der Infektion schützen, wenn wir 
nicht wissen, ob diese Infektion einen Schutz oder eine Gefahr für den 
betreffenden bedeutet, und wenn dieses Entweder-Oder nur von einer 
rätselhaften Disposition und Konstitution abhängt, die wir im voraus 
nicht bestimmen können? 

Aber mit einem Schlag erhellt sich diese rätselhafte Ungewißheit, 
wenn wir die Immunitätslehre, vor allem die Ergebnisse der bekannten 



Der praktische Nutzen immunbiologischer Richtlinien. 313 

Römersehen Tierversuche zu Hilfe rufen. Dann lernen wir die Bedeu­
tung der Infektionsstärke für den weiteren Verlauf der Erkrankung 
verstehen. 

Wurden Tiere (Meerschweinchen, Schafe, Rinder) mit minimalen 
Dosen von Tuberkelbazillen infiziert, so erkrankten sie nur leicht oder 
überhaupt nicht. Nach einer bestimmten Zeit erwiesen sich diese Tiere 
als resistent gegen eine neue Infektion von bestimmter Stärke, die bei 
nicht vorbehandelten Tieren zu einer tödlichen Erkrankung führte. 
Wurden aber die vorbehandelten Tiere mit großen Dosen von Tuberkel­
bazillen neuerdings geimpft, so genügte der erworbene Durchseuchungs­
widerstand nicht mehr, um eine tödliche Erkrankung zu verhindern. 
Römer nannte die Infektion mit solchen tödlichen Dosen, die imstande 
sind, den erworbenen erhöhten Durchseuchungswiderstand zu durch­
brechen, eine tmassive,(( Infektion. 

Und auch der wechselvolle Verlauf der menschlichen Tuberkulose 
wird uns erst begreiflich, wenn wir uns das Kräfteverhältnis von Angriff 
und Abwehr als entscheidendes Moment vor Augen halten: einerseits die 
Menge und Virulenz der eingedrungenen Bazillen, andererseits die Durch­
seuchungresistenz des befallenen Menschen. Und daß die Stärke dieser 
Durchseuchungsresistenz nicht in eindeutiger Weise von einer allgemeinen 
körperlichen Disposition abhängt, haben wir im dritten Abschnitt in ein­
gehender Weise erörtert. 

Wir sehen im Verlaufe der Tuberkulose folgende extreme Gegensätze: 
Leichte Infektion: primäre Drüsentuberkulose; der Durchseuchungs­

widerstand hat unter günstigen Verhältnissen Zeit, sich stärker 
auszubilden. Jede neue leichte Infektion führt nach gelungener 
Abwehr, genauso wie ein künstlich gesetzter Antigenreiz, zu einer 
neuen Verstärkung der Immunität. Der betreffende Mensch 
&erkrankt (( nicht. 

Das sind die Infektionen, die wir praktisch nicht verhüten können, 
und auch gar nicht verhüten wollen, weil sie ei,ne natürliche Schutz­
impfung darstellen. 

Massive Infektion: der Durchseuchungswiderstand wird mehr oder 
minder rasch und vollkommen durchbrachen - ganz nach dem 
gegebenen Kräfteverhältnis der Abwehrleistung zur Infektions­
stärke und Infektionshäufigkeit. Es folgt eine Erkrankung, die 
um so schwerer verläuft, je geringer der Durchseuchungswider­
stand im Verhältnis zur Stärke der Infektion war. 

Und zwischen diesen beiden extremen Möglichkeiten gibt es wieder 
eine ganze Reihe von Zwischenstufen, die fließend ineinander übergehen. 

So werden die Beobachtungen, die wir im praktischen Leben machpn 
können, erklärlich. Zum Beispiel: 

Ein Kind aus gesunder Familie stirbt an tuberkulöser Meningitis. 
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Als sichere Infektionsquelle erweist sich eine tuberkulöse Kinderfrau, 
die durch ihre Liebkosungen dem Kinde fortgesetzt massive Infektionen 
beigebracht hat, so daß zur Ausbildung einer genügend starken Immunität 
keine Zeit vorhanden war. Die Kinder, welche die betreffende Kinder­
frau vorher in ihrer Obhut hatte, sind nicht erkrankt, weil sie bereits 
leichte familiäre Infektionen durchgemacht hatten. 

Ich erinnere mich eines interessanten Falles, der hierher gehört. 
In einer tuberkulosefreien Bauernfamilie stirbt das jüngste dreijährige 
Kind an tuberkulöser Meningitis (durch Obduktion bestätigt). Die Anam­
nese ergibt, daß vor einigen Monaten ein sehr schlecht aussehender, stark 
hustender Knecht· (inzwischen auch gestorben) am Hofe Dienst genom­
men hatte. Derselbe habe mit dem Kinde gern gespielt, während sich 
die größeren Kinder von ihm fernhielten, weil sie ihn nicht leiden mochten. 

Ein bis dahin gesunder Erwachsener bezieht ein Zimmer, in dem ein 
Phthisiker nach langem Krankenlager gestorben ist. Das Bett ist an 
gleicher Stelle geblieben. Eine gründliche Reinigung des Zimmers (Neu­
malen der Wände usw.) wurde nicht durchgeführt. Nach einem halben 
Jahre erkrankt der Betreffende an, schwerer Tuberkulose. Der Verstorbene 
hat wochenlang gegen die Wand seine Bazillen ausgehustet. Der Gesunde 
atmet jede Nacht den feinen bazillenhaltigen Staub ein, der von der 
Wand fällt. Die Tuberkelbazillen sind an der unbelichteten Wand lange 
lebensfähig geblieben. Hier handelt es sich also um fortgesetzte, schnell 
aufeinander folgende Infektionen von mittlerer Stärke, die in ihrer Ge­
samtwirkung einer schweren, massiven Infektion gleichkommen. Der 
Durchseuchungswiderstand fand nicht mehr Zeit, sich zu genügender 
Stärke auszubilden. Ein ))Disponierter«, das heißt ein Mensch, der seit. 
Jahren ohne ausgesprochene Krankheitserscheinungen die körperlichen 
Folgezustände einer chronischen Tuberkulose zeigt, hätte die Sache 
vielleicht glatt überstanden. 

Wo immer wir die Entstehungsgeschichte einer tuberkulösen Er­
krankung anamnestisch einigermaßen genau verfolgen können, in jedem 
Falle finden wir als ausschlaggebendes Moment für die Weiterentwicklung 
der Infektion zur Krankheit das Kräfteverhältnis zwischen Angriff und 
Abwehr. Nicht anders auch bei den sogenannten *endogenen Reinfektio­
nen<<, die streng genommen nichts anderes sind, als die Proliferation oder 
Metastasenbildung schon vorhandener Tuberkulose, also eine teilweise 
Überwindung der Durchseuchungsresistenz durch die - nach dem heute 
üblichen Sprachgebrauch - ~inaktive« Tuberkulose. 

Unter welchen Umständen haben wir nun diese gefährlichen, massiven 
Infektionen am meisten zu befürchten? 

Die Antwort ist hier klar gegeben. Dann, wenn ein unreinlicher 
schwerkranker Phthisiker, der rücksichtslos sein Sputum ausstreut, in 
unwissender, sorgloser Umgebung lebt.· 
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Die Infektionsmöglichkeiten durch einen derartigen ;Kranken müssen 
wir sowohl quantitativ als auch qualitativ bedeutend höher bewerten 
als z. B. die Infektionsmöglichkeiten durch einen Kranken, der nur 
spärlich Bazillen aushustet, oder durch einen Kranken, der mit seinem 
Sputum reinlich umgeht. Der quantitative Unterschied ist ohne weiteres 
gegeben, aber auch qualitative Unterschiede in der Virulenz der Bazillen 
müssen wir annehmen. Die Bazillen, die aus der Lunge eines schweren 
Phthisikers stammen, wo sie auf dem zerstörten Lungengewebe die besten 
Lebensverhältnisse finden, werden gewiß virulenter sein, als die Tuberkel­
bazillen eines chronisch Tuberkulösen mit Heilungstendenz. 

Auch die mit dem Stuhl, Harn, Schweiß, Eiter aus Knochen- oder 
Drüsenherden ausgeschiedenen Bazillen bieten - namentlich bei zu 
wenig rein gehaltenen Kranken - für die Umgebung eine Infektions­
gefahr. Auch die Säuglingsinfektion durch bazillenhaltige Milch einer 
kranken Mutter oder Amme ist vielleicht von praktischer Bedeutung. 
Wenigstens konnten Bartel und Karlinsky (105) diesen Infektions­
modus im Tierversuch experimentell sicherstellen. Sicher dürfte aber 
auch in diesen Fällen die aerogene Infektion des Säuglings die größere 
Gefahr darstellen. 

Der Streit über die Bedeutung der Rindertuberkulose für die Tuber· 
kulose des Menschen kann heute wohl nach den ausgedehnten statistischen 
Untersuchungen von Park und Krumwiede (168), Kossel (ll4), 
Fraser (58) u. a. als geklärt gelten. Wir können heute mit Sicherheit 
annehmen, daß der tuberkulöse Mensch weitaus die gefährlichste und 
häufigste Infektionsquelle ist, daß aber auch die Rindertuberkulose, 
namentlich für das frühe Kindesalter, eine nicht zu unterschätzende Ge­
fahr bedeutet. In erster Linie kommt dabei der Genuß ungenügend 
sterilisierter oder roher Milch von perlsüchtigen Kühen in Betracht. 

Die praktisch wichtigste Quelle der I) massiven<< Infektion bleibt der 
schwerkranke, unreinliche Phthisiker, der sein Sputum, das massenhaft 
virulenteste Bazillen enthält, wahllos überall hin absetzt, und es seinen 
Mitmenschen beim Reden und Husten rücksichtslos ins Gesicht versprüht. 

Die Erkenntnis dieses grundlegenden Unterschiedes zwischen einer 
massiven Infektion, die zu schwerer tuberkulöser Erkrankung führt, 
und den leichten Infektionen, die nur eine chronische Drüsentuberkulose 
zur Folge haben, und in den leichtesten Fällen nur den erwünschten 
Immunitätsschutz liefern, ist von größter praktischer Bedeutung. Die 
Richtlinien für die Infektionsverhütung im praktischen Leben sind damit 
klar und zielsicher vorgezeichnet: einerseits möglichste Eruierung 
und Isolierung der schwerkranken Phthisiker, die in ungünsti­
gen sanitären Verhältnissen leben; andererseits keine klein­
liche Jagd nach vereinzelten Bazillen und keine übertriebene 
Bazillenfurcht mit allen ihren unerfreulichen Konsequenzen. 
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Die großen.praktischen Schwierigkeiten, die einer allgemeinen Durch­
. führung dieser Richtlinien entgegenstehen, sind uns bekannt. Es fehlen 
zunächst noch in den meisten Kulturländern die gesetzlichen Handhaben 
(Anzeigepflicht, Zwangsisolierung), die es uns ermöglichen würden, die 
gefährlichsten Quellen massiver Infektionen aus dem sozialen Kreislauf 
zu entfernen. Die konsequente Durchführung dieser Maßnahmen wird 
immer auf technische, finanzielle, soziale und ethische Schwierigkeiten 
stoßen, die sich vielfach als unüberwindlich erweisen werden. Wir greifen 
ja. mit solchen Maßnahmen schroff in das Selbstbestimmungsrecht des 
einzelnen Menschen und der Familie ein. Die altruistischen Tendenzen 
im Denken und Fühlen der Menschen müßten ein ganz gewaltiges Über­
gewicht über den natürlichen individuellen Egoismus gewinnen, bevor 
wir auf die allgemeine Durchführung und Durchführbarkeit derartiger 
Maßregeln rechnen können. Weitgehendere Vorschläge Übereifriger aber, 
:wie Zwangsisolierung neugeborener Kinder von tuberkulösen Eltern 
(und kongenitale Tuberkulose?), Zwangsansiedelung Tuberkulöser in 
ländlichen Bezirken usw., werden wohl immer nicht ernst zu nehmende 
Utopien bleiben. Und das ist gut, denn auch wir Ärzte wollen trotz 
alles kühlen wissenschaftlichen Denkens doch in erster Linie Menschen 
bleiben. 

Sicher könnten wir aber heute mit den so wichtigen praktischen 
Bestrebungen, die gefährlichsten Infektionsquellen aus besonders ge­
fährdeter Umgebung zu entfernen, viel weiter sein, als wir. es heute 
sind. Nach Fürst (64) starben im Jahre 1912 von 1161 nachgewie­
senen Todesfällen an Tuberkulose in München nur 394 Kranke (33,9%) 
im Spital. Und in Hamburg, wo die günstigsten Verhältnisse in dieser 
Riehtung vorliegen sollen, die bisher erreicht wurden, rund 50%· Sonst, 
und namentlich in Österreich, müssen wir noch viel ungünstigere Zahlen 
annehmen. ·Und dies bedeutet: weiterlaufende Verseuchung der 
Familien des Proletariats und kleinen Mittelstandes mit 
Tuberkulose. 

Heute bewegen wir uns mit unseren Maßnahmen vielfach noch in 
entgegengesetzter Richtung. Die glänzend eingerichtete Lungenheil­
stätte mit Sputumdesinfektionsanlagen, Liegehallen und allen modernen 
Heilbehelfen ist unser Symbol des erfolgreichen Kampfes, während 
Fürsorgestellen in stark verseuchten Bezirken &aus Ersparnisrücksichten• 
keine Hilfskraft für die Durchführung systematischer Sputumunter­
suchungen erhalten. Wir bauen lieber Erholungsstätten für tProphy­
laktiker«, in denen das Wort Tuberkulose nicht fallen darf, als Pflege­
stätten für Schwerkranke~ Und wir betreiben von wissenschaftlichem 
Ernst beseelt »Liegekur« und zweistündige Temperaturmessungen, wäh­
rend in den engen Proletarierwohnungen die Kinder am Bett der schwer 
kranken Phthisiker spielen und im gleichen Zimmer, nur zu oft im gleichen 
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Bett schlafen. Wir gehen eben heute noch einen anderen Weg, als er 
uns von der immunbiologischen Forschung klar vorgezeigt wird. 

Und doch ist mit der •Erkenntnis<< der erste Schritt getan, und wer 
ihn gering schätzt, der möge sich an das Chaos unmöglicher Sentenzen 
und Theorien erinnern, die in den letzten zwei Jahrzehnten die tTuber­
kulosephilosophie « bereichert haben. 

Eine dieser Sentenzen wollen wir hier kurz als lehrreiches Beispiel 
einer kritischen Betrachtung unterziehen. Die Sentenz: daß die Tuber­
kulose im Sinne einer natürlichen Auslese wirke. 

Die Tuberkulose soll die Rasse verbessern, indem sie die körperlich 
minderwertigen Elemente aus dem Wege räumt. Zunächst müssen wir 
feststellen, daß überhaupt ein derartiger Gedankengang für uns Kultur­
menschen wohl ganz unhaltbar genannt werden muß. Wenn man auch 
ein noch so begeisterter Anhänger körperlicher Tüchtigkeit sein mag, so 
glaube ich genügt es hier darauf hinzuweisen, daß unter anderen auch 
Spinoza, Kant, Schiller, Mozart, Weber, Chopin, Milton, Rous­
seau und Voltaire Phthisiker waren. Die Menschheit hätte doch 
einiges verloren, wenn diese Männer auf Grund natürlicher Auslese an 
ihrer Tuberkulose noch früher gestorben oder überhaupt nicht geboren 
worden wären. 

Wir Ärzte aber können am wenigsten Krankheiten als Unterstützung 
der natürlichen Auslese anerkennen. Es wäre ja dann schade um jede 
weitere Stunde, die wir für ärztliche Forschung und Arbeit verwenden, 
um die Menschheit gegen Krankheiten zu schützen - wenn wir damit 
der natürlichen Auslese entgegenwirken würden. Wir müßten uns dann 
immer den Vorwurf machen, daß wir nur zur Verschlechterung der Rasse 
beitragen. 

Doch alle diese Sentenzen sind nichts als spekulative Philosophie, 
die in der Wirklichkeit des Lebens nicht bestehen kann. Gruber (271) 
hat mit Recht dieser tAuslese durch Krankheiten« gegenüber betont, 
daß ja diese Auslese in natürlicher Weise bei·jenen Völkern zutage treten 
müßte, welche eine besonders hohe Säuglingssterblichkeit (Eskimo, 
Feuerländer) zeigen. Hier werden ja sicher alle »konstitutionell« Minder­
wertigen radikal ausgemerzt, und die Folge müßte ein besonders resistenter 
Menschentypus mit hohem Durchschnittsalter sein. In Wirklichkeit 
trifft aber das Gegenteil zu. Und nicht nur bei diesen Naturvölkern, 
sondern auch bei den zivilisierten Völkern gilt das Gesetz: hohe Säug­
lingssterblichkeit - weniger., resistente Menschenrasse. Wir brauchen 
uns also glücklicherweise keine Vorwürfe darüber zu machen, daß ver­
nünftig betriebene Hygiene und vernünftig betriebene ärztliche 
Pflege, und das Bestreben, Kranke möglichst lange am Leben zu erhalten, 
zur Verschlechterung der Rasse beiträgt. 

Das Wort vernünftig ist allerdings zu unterstreichen. Denn wenn 



318 Der praktische Nutzen immunbiologischer Richtlinien. 

wir z. B. bei der Tuberkulose alle Kranken von Staatswegen ohne ent­
sprechende Indikationsstellung •Liegekur « machen lassen würden, anstatt 
nach bester Möglichkeit ihre aktive Resistenz gegen die Krankheit zu er­
höhen, dann würden wir der Volksgesundheit wahrlich keine guten 
Dienste erweisen. Wir müssen bei allen unseren sanitären und ärztlichen 
Bestrebungen das ganze vorliegende Problem vor Augen halten, und 
nicht momentanen Augenblickserfolgen nachjagen. Das führt immer 
nur zu unerwünschten Übertriebenheiten. Und diese Übertriebenheiten 
fordern dann den Vorwurf heraus, daß wir mit unseren Bestrebungen 
die Rasse verschlechtern statt sie zu verbessern. 

Bei der Tuberkulose wäre es gewiß von ganz besonders großer sozialer 
Bedeutung, wenn sie tatsächlich eine auslesende Wirkung entfalten 
würde;. in dem Sinne, daß sie körperlich Minderwertlge rasch hinweg­
rafft und körperlich Vollwertige verschont. Aber gerade bei der Tuber­
kulose ist dies leider nicht der Fall. Wir sehen sie in jenen Volksschichten, 
in denen sicher nicht ein Übermaß an hygienischen Maßregeln vorhanden 
ist, von Generation zu Generation weitergeschleppt, ohne daß sie eine 
auslesende Wirkung entfalten würde. Wir sehen allmählich ganze Fami­
lien an der Tuberkulose aussterben, aber nie im auslesenden Sinne. Diese 
Familien verschwinden nie rasch aus dem sozialen Kreislauf. Es ist 
immer ein schier endloses Dahinsiechen. Und immer bleibt Zeit genug, 
durch Ehe und Lebensgemeinschaften anderer Art weitere Menschen in 
den Seuchenkreis zu ziehen. Die Tuberkulose eignet sich, auch wenn 
man ein fanatischer Anhänger des Auslesegedankens ist, wirklich nicht 
zur Verbesserung der Rasse. 

Auch das Beispiel der jüdischen Rasse, das in diesem Zusammen­
hang häufig zitiert wird, ist kein Beweis. Nach Kreinermann (ll9) u. a. 
zeigen die heutigen Juden eine besonders starke Immunität gegen die 
Tuberkulose. Wir wissen, daß aber diese Rassenimmunität über eine 
ganz ungeheure Tuberkulosesterblichkeit in den mittelalterlichen Juden­
vierteln geführt hat. Dieser wäre die jüdische Rasse wohl auch erlegen, 
wenn sie sich nicht dann in den nächsten Jahrhunderten wahllos mit 
allen Völkerrassen der Kulturländer vermengt hätte. Heute ist allerdings 
für die Juden nur mehr die gute Seite ihres Verzweiflungskampfes gegen 
die Tuberkulose ersichtlich - die gesteigerte natürliche Rassenimmunität. 

Und wir können wohl auch die Bevölkerung von Industriebezirken, 
die, wie wir gesehen haben, häufig eine staunenswert geringe Tuber­
kulosemortalität zeigt (wo also auch eine '!'uberkuloseauslese scheinbar 
gelungen ist), kaum als körperlich vollwertiger anerkennen, als z. B. die 
bäuerliche Bevölkerung Tirols, in der die Tuberkulose noch im Steigen 
begriffen ist, und die eine der höchsten Tuberkulosezahlen aufzuweisen hat. 

Und wenn Grotjahn (73) Gelegenheit gehabt hätte, während des 
Krieges ein Tuberkulosespital zu leiten, dann würde er kaum mehr die 
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Tuberkulose •eine Krankheit der körperlich Minderwertigen« nennen. 
Dann hätte auch er die Beobachtung machen können, daß gerade die 
schwersten Formen der Tuberkulose oft bei körperlich sehr vollwertigen 
Menschen auftreten, wenn ihr Durchseuchungswiderstand unter Mit­
wirkung mannigfacher Schädlichkeiten durchbrochen wird, und sie von 
einer massiven exogenen Infektion oder endogenen Reinfektion betroffen 
werden. 

In den Anschauungen Grotjahns sehen wir schon wieder die prak­
tischen Konsequenzen der &Dispositionslehre« am Werke. Grotjahn 
meint, die Tuberkulose sei eine Krankheit der körperlich Minderwertigen, 
übersieht die schwersten Formen der Tuberkulose bei körperlich Voll­
wertigen, und nennt die Tuberkulose eine &unheilbare« Krankheit -
trot~dem uns die Sektionsbefunde so viele Spontanheilungen zeigen. 

Was versteht da. Grotjahn unter körperlicher Minderwertigkeit? 
Nicht vielleicht doch die körperlichen Folgezustände der Anfangs­

stadienchronischer Tuberkulose? Die allerdings für ihn wieder erst eine 
•Krankheit « wird, wenn sie sich zur tertiären Organtuberkulose ent­
wickelt und zur unheilbaren Zerstörung lebenswichtiger Organe geführt hat. 

Und die auslesende Wirkung der Tuberkulose bei diesem Vorgang? 
Besteht sie etwa. darin, daß auch die primäre und sekundär Tuberkulösen 
schließlich zum geringeren Teil als Phthisiker zugrunde gehen? 

Wir wollen auch ein wenig in die Zukunft sehen. Heute sind 
wir über die Zunahme der Tuberkulose unter dem Einfluß der schweren 
wirtschaftlichen Folgen des Krieges besorgt. Die Mortalitätsziffern an 
Tuberkulose sind vielfach in besorgniserregender Weise gestiegen. Und 
die große Influenzaepidemie hat dies noch wesentlich verschlimmert. 

Wird nun die Tuberkulose auch weiterhin immer mehr und mehr 
zunehmen? Sicher nicht. I) Sie wird in den schweren Jahren, die noch 
vor uns liegen, alle Kranken, deren Durchseuchungswiderstand unter 
den schlechten Lebensverhältnissen zusammenbricht, hinwegraffen; schnel­
ler und in größerer Zahl als sonst. Auch die neuen Erkrankungen werden 
noch häufiger werden als sonst und werden vielfach ein rascheres töd­
liches Ende nehmen als unter normalen Verhältnissen. Aber alle die­
jenigen, die unter diesen schlechten Verhältnissen ihre Tuberkulose 
glücklich überwinden, werden einen besonders starken Durchseuchungs­
widerstand erworben haben. 

Und nach einigen Jahren, wenn sich die wirtschaftlichen Lebens­
verhältnisse wieder langsam bessern, wenn ein großer Teil der tDispo-

1) Vorausgesetzt, daß die Durchführung des Vernichtungs•friedens•, durch den wir 
langsam in Elend uod Siechtum verkommen sollen, flir dessen innere und äußere Urheber 
eine technische Unmöglichkeit bleibt. Eine kulturelle Unmöglichkeit scheint er heute 
für unsere Gegner nicht mehr zu sein. 
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nierten « hinweggerafft ist, werden wir das gleiche erleben - wie nach 
der großen Influenzaepidemie im Jahre 1889, deren Gesetzmäßigkeit zur 
Tuberkulosekurve in den verschiedenen europäischen Städten uns 
v. Kutschera (122) so schön demonstrierte. Es wird ein starkes Ab­
sinken der Tuberkulosezahlen kommen, vielleicht so stark wie niemals 
zuvor. 

Das wäre also ein. neuer Beweis! Auch hier hätte die Tuberkulose 
wieder einmal eine treffliche Auslesearbeit geleistet - denn auch hier 
sind ja eine große Menge tDisponierter« gestorben. Nun, ich glaube mit 
dieser Auslese wird auch der überzeugteste Anhänger dieser Lehre nicht 
mehr einverstanden sein. ·Denn hier tritt es uns doch zu klar vor Augen, 
wie viel an Volksstärke 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 
Tuberkulose gegenüber sind noch derartige Sentenzen erlaubt. Denn 
hier handelt es sich ja um verworrene unlösbare Widersprüche- solange 
wir nämlich von der tuberkulösen Disposition und von minderwertiger 
Konstitution philosophieren, statt die Anfangsstadien chronischer Tuber­
kulose zu diagnostizieren. 

Aber auch hier lösen sich alle paradoxen Widersprüche, wenn wir sie 
vom Standpunkte der immunbiologischen Tuberkuloseforschung aus 
betrachten. 

Der Industrieproletarier schlägt sich mit seiner chronischen Tuber­
kulose jahrzehntelang durchs Leben, und seine tuberkulösen Kinder tun 
das gleiche. Der kerngesunde Tiroler Bauernbursch aber, der sein Weib 
aus der durchseuchten Umgebung eines &Luftkurortes für Erholungs­
bedürftige<< holt, erkrankt nach 5 Jahren seines Ehelebens in der un­
gelüfteten Stube an hoffnungsloser Tuberkulose, und seine drei rot­
wangigen Buben sterben nach Ablauf der Pubertätszeit dahin. Und 
der vollkräftige Frontsoldat, ein gesunder Bauernsohn, zog bei Kriegs­
ausbruch ins Feld, hat alle Strapazen im galizischen Sumpf und im Kar­
patheneis glücklich überstanden; war noch zu Ostern 1917 in strotzender 
Kraft zu Hause auf Urlaub; sitzt dann 2 Monate an der Tirolerfront 
bei schlechter Verpflegung in einer nassen Kaverne; schläft Kopf an Kopf 
mit einem tuberkulösen Kameraden, der ihm seine Bazillen täglich ins 
Gesicht hustet. Dann beginnt auch er zu husten, beginnt sich krank zu 
fühlen, wird aber nicht als krank anerkannt; hält aus und hält aus -
bis er unter hohem Fieber zusammenbricht. Und 4: Monate später hat 
ihn die »galoppierende Schwindsucht<< hinweggerafft. Den kleinen Winkel­
agenten aber, im Sumpfe der Großstadt aufgewachsen, bei sämtlichen 
Musterungen »wegen allgemeiner Körperschwäche und Lungenspitzeu­
katarrh << militärfrei, gestatten seine Kriegsgewinne und seine •Beziehun­
gen «, sich das Kilo Mehl zu 10 Kronen und Butter zu 4:0 Kronen zu ver-
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schaffen. Er überdauert glänzend den Krieg und bleibt dank dieser 
~>Auslese« der Menschheit erhalten. 

Naturgesetze sind nicht sentimental, und sie richten sich nicht nach 
uns. Es rächt sich bitter, wenn wir es versäumen, uns nach ihnen 
zu richten; 

Der klare Weg zum Erfolg führt bei der Tuberkulose nicht über 
Bazillenfurcht und komplizierte Bazillenvertilgungssysteme in den Lungen­
heilstätten, und nicht über t>Auslesephilosophie«. . Er führt nach den 
Erkenri.tnissen der immunbiologischen Forschung über die systematische 
Entfernung der gefährlichsten Infektionsquellen aus dem sozialen Kreis­
lauf, und über die Hebung der natürlichen Durchseuchungsresistenz bei 
allen, die durch die Tuberkulose bedroht sind. 

Die Tierversuche Römers weisen uns da noch auf eine andere Mög­
lichkeit hin, auf die prophylaktische, sensibilisierende Schutzimpfung. 
Theoretisch wäre ja die Möglichkeit einer derartigen Immunisierung mit 
künstlichen, selbständig sensibilisierenden Antigenen (Partia.lantigene, 
Tuberkulol usw.), sowie mit physikalisch oder biologisch abgeschwächten 
Erregern denkbar. Kruse (120) hat neuerdings über recht beachtens­
werte derartige Versuche init dem Friedmannschen Mittel berichtet. 

Webb und Williams (252) haben sogar eine Immunisierung mit 
genau ausgezählten (2-500) virulenten menschlichen Tuberkelbazillen 
versucht. Solche Versuche werden wohl nie über die Bedeutung in­
teressanter Experimente hinausgelangen. 

Aber auch bei den einfachen, praktisch in großem Maßstabe durch­
führbaren Methoden dürfen wir nicht vergessen, daß einer erfolgreichen 
sensibilisierenden Schutzimpfung . tuberkulosefreier Individuen große 
prinzipielle Schwierigkeiten entgegenstehen. Die praktischen Erfah­
rungen, die mit der Rinderschutzimpfung gemacht wurden, lehren uns 
dies nur zu deutlich. Die Rinderschutzimpfung hat im Prinzip allgemeine 
Anerkennung gefunden. Sie ist technisch gut ausgearbeitet, und auch 
bei ihr wären die wirtschaftlichen und technischen Schwierigkeiten 
durchaus nicht unüberwindlich. Zwei Momente von grundlegender 
Bedeutung stehen aber bei ihr einem durchgreifenden Erfolge hindernd 
im Wege: die langsame Ausbildung der Immunität (etwa 4 Monate), und 
das verhältnismäßig rasche Abklingen der Immunität (oft schon nach 
einem Jahre). 

Wir haben auch bei der menschlichen Tuberkulose keine Aussicht, 
wie z. B. bei den Blattern, durch eine prophylaktische Schutzimpfung 
einen langdauernden, erheblichen Schutz zu gewähren. Jeder Immuni­
tätsschutz bei der Tuberkulose ist nach den vorliegenden Erfahrungen 
nur ein relativer, der durch neue Infektionen immer wieder durchbrochen 
werden kann, wenn diese Infektionen nur massiv und häufig genug sind. 

Hayek, Tubcrkulooeproblem. 21 
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So könnten wir von einer dera.rtigen prophylaktischen Immunisierung 
gerade gegen die am meisten drohende Gefahr - gegen wiederholte 
stu-ke Infektionen - keinen Schut:10 erwarten. Wir haben ja gesehen, 
daß es auch beim Menschen sehr lange da.uert, bis sich eine kräftige Im­
munität ausbildet. Der Versuch, tuberkulosebedrohte Säuglinge durch 
sensibilisierende Injektionen zu immunisieren, ist daher nach meiner 
Ansicht nicht sehr aussichtsreich. Gegen die Gefahr ma.ssiver Infektionen 
werden wir ihnen keinen ausreichenden Schutz bieten können - sicher­
lich nicht rechtzeitig. Und das, was wir mit einem derartigen Verfahren 
erzielen könnten, besorgt in der übergroßen Mehrzahl der Fälle hier schon 
die •n.ormale« natürliche Infektion. Nur in vereinzelten Fällen würden 
wir auf einen effektiven Nutzen hoffen dürfen. Ein derartiger prophylak­
tischer Schutz käme prinzipiell eher für diejenigen Säuglinge in Frage, 
die in einer tuberkulosefreien Umgebung aufwachsen, um für die spätere 
Kindheit die Bildung spezifischer Schutzstoffe anzuregen. 

Erst wenn die bp.muniiätserscheinungen eingesetzt haben, wenn 
der Abwehrkampf gegen die Tuberkulose begonnen ha.t, ist Gelegenheit 
zu einer auasiehtsreichen Prophylaxe gegeben. Wir müssen dann trachten 
durch ständige Erhöhung der Durchseuchungsresistenz zu verhindern, 
daß der dUl'ch leichtere Infektionen erworbene Immunitätsschutz unter 
ungünstigen Verhältnissen du:rchbrochen wird, und so eine tuberkulöse 
Erkrankung zustande kommt. Und wir stehen damit bereits im Wir­
kungskreis der Petruschkyschen Perkutantherapie, die wir schon ein­
gehend gewürdigt haben. 

Die prophylaktische Resistenzerhöhung durch eine langdauernde 
Perkutantherapie gibt uns erst das grundlegende Moment einer syste­
matischen Steigerung der Abwehrleistung, die durch Sensibilisierung 
tuberkulosefreier Individuen wohl kaum erreichbar ist. Die Perkutan­
therapie ist daher nach meiner Überzeugung für die Allgemeinheit der 
einzige gangbare Weg, die einzige Möglichkeit eines billigen organisier­
baren Massenbetriebes, wie er für eine Tuberkulosebekämpfung in den 
b11eiten Volksschichten unbedingt nötig ist. Hier müssen wir mit der 
praktischen Arbeit einsetzen, und mit der Zeit die vielen subjektiven 
Hemmungen zu überwinden trachten, die einer derartigen erfolgver­
sprechenden Bekämpfung der Tuberkulose heute noch entgegenstehen. 

Heute lautet das Losungswort noch: •Waldluft und 6 Wochen 
Ferienkolonie gegen die primäre Tuberkulose!« Ein Tropfen Waldduft 
in das durchseuchte Grundwasser der Städte! Trotz aller schönen Zei­
tungsartikel und eifrigen Komitteesitzungen wird es nicht mehr als ein 
Tropfen. Petruschky hat mit seiner Methode ein schwer durchseuchtes 
Dorf saniert. Aber seine Methode ist für die Anhänger der sechswöchigen 
Kur in guter Waldluft •noch zu wenig wissenschaftlich fundiert«. Und 
dann - es fehlt der Jubel, wenn die Kinder in ihren Sonntagsanzügen 
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und mit strahlenden Gesichtern den Zug stürmen, der sie in die Ferien­
kolonie bringt. Tuberkulineinreibungen - die Kinder sind verdrießlich, 
und es 1aBsen sich darüber keine sentimentalen Zeitungsartikel schreiben, 
und niemand erfährt, daß etwas geschieht. Und abgesehen von alledem 
- wie viel Ferienkolonienplätze gibt es, und wie viele Stadtkinder mit 
primärer Drüsentuberkulose?! 

Es ist vielleicht einer der gefährlichsten Seiten der Tuberkulose, 
da.ß sie keine Sensationen bietet und sich für solche auch wenig eignet -
sonst wären wir wahrscheinlich heute schon weiter in ihrer Bekämpfung 
vorgeschritten. 

Die Ausheilung noch heilungsfähiger Kranker und die Erhaltung der 
Erwerbsfähigkeit bei chronisch Kranken. 

Auch hier steht und fällt der zielsichere, klare Weg mit der Ent­
wicklungsdiagnose und Indikationsstellung nach immunbiologischen Richt­
linien. Auch hier sehen wir heute noch ein Bild chaotischer Verwirrung. 

Die Frühdiagnose der taktiven" Tuberkulose durch Zustandsdiagno­
sen auf pathologisch-anatomischer Basis. Empfehlung der immun­
biologischen Behandlung und Ablehnung der immunbiologischen Diagnose 
in einem Atem. Durchführung der schwierigen spezifischen Behandlung 
ohne jede genauere Indikationsstellung. 

Auch bei der Heilung der tertiären Tuberkulose nehmen die immun­
biologischen Behandlungsmethoden im Tuberkuloseproblem die gleiche 
prinzipielle Stellung ein, wie bei der primären und sekundären Tuber­
kulose. Wir haben aber eingehend darauf hingewiesen, daß hier die 
Verhältnisse viel ungünstiger liegen, und daß die unbedingt nötige lau­
fende ärztliche Überwachung des Kranken eine allgemeine Anwendung 
der spezifischen Behandlungsmethoden in Vorgeschritteneren Krank­
heitastadien außerordentlich erschwert. 

Niemand wird ferner die Tatsache verkennen, daß gute Lebensver­
hältnisse für den Tuberkulösen eine mächtige Förderung der Heilungs­
möglichkeiten bedeuten, weil auch sie zur Erhöhung der natürlichen 
Durchseuchungsresistenz beitragen. Niemand wird die Bedeutung der 
hygienisch-diätetischen und physikalischen Behandlungsmethoden unter­
schätzen. Aber auch bei der tertiären Tuberkulose gilt unverändert der 
Satz, daß siegende Immunität die Vorbedingung jeder Heilung ist. So 
bleiben auch hier die immunbiologischen Behandlungsmethoden das 
einzige Verfahren, das sich direkt gegen die Krankheitsursache richtet, 
und das in vielen Fällen erst eine richtige Beurteilung des ganzen Krank­
heitszustandes ermöglicht. 

Auch bezüglich der praktischen Schwierigkeiten in der Anwendung 
bieten die immunbiologischen Behandlungsmethoden keine schlechteren 
Verhältnisse als die übrigen Heilverfahren. Gute hygienisch-diätetische 
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Verhältnisse sind für viele Kranke ebenso schwierig zu beschaffen, wie 
die Mögüchkeit einer spezüischen Therapie. Und auch die meisten 
physikaüschen Behandlungsmethoden erfordern bei ihrer Durchführung 
eine laufende ärztüche Kontrolle, und überdies vielfach noch recht kost­
spielige Apparate. 

Eines aber steht fest. Wir werden von unseren Heilbestrebungen 
der tertiären Tuberkulose gegenüber erst dann bessere Erfolge erwarten 
dürfen, wenn wir das technische Problem möglichst langer Behand­
lungsdauer einigermaßen gelöst haben werden. Dazu ist aber in erster 
Linie eine rationelle Verbindung der Anstaltsbehandlung mit der ambu­
la.torischen Behandlung nötig. Die Anstalten müssen ausschüeßüch für 
solche Patienten reserviert bleiben, deren Behandlung eine tägliche ärzt­
liche Kontrolle nötig macht, oder die bettlägerig sind. Für alle übrigen 
sollte Gelegenheit zu einer langdauernden ambulatorischen Weiter­
behandlung geschaffen werden. 

Erst dann; wenn diese Zusammenarbeit der Heilstätten mit der 
a.mbula.torischen Praxis einmal hergestellt ist, könnten die Anstalten 
Großes für die Tuberkulosebekämpfung leisten, ein Vielfaches von dem 
was sie heute leisten. Das Schema. der dreimona.tigen Heilstättenbehand­
lung -'-- vielfach überhaupt ohne genauere Indikationsstellung - ist wohl 
das teuerste und verfehlteste Experiment. auf dem Gebiete der Tuber­
kulosebekämpfung. Es kann in der Praxis nur allmählic;h auf der Grund­
lage immunbiologischer Entwicklungsdiagnosen und Indikationsstellungen 
ausgeschaltet werden. 

Heute sehen wir eine große Zahl Leichttuberkulöser mit ganz statio­
nären Prozessen, deren sachgemäße Behandlung keineswegs einer täg­
Üchen ärztüchen Kontrolle bedarf, in den Heilstätten. Und andererseits 
köimten wir auch alle schwereren, ausgesprochen stationären Fälle von 
der Heilstättenbehandlung ausschließen. Alle diese Fälle kommen nur 
deshalb in die Heilstätte, weil sie ledigüch nach einer Zustandsdiagnose 
des physikafischen Lungenbefundes beurteilt werden. . Aber wir können 
einen Kranken, bei dem ausgedehnte Narbenbildungen in der Lunge 
starke physikallsehe Erscheinungen hervorrufen, auch 2 Jahre in der 
Heilstätte lassen, das Narbengewebe wird deshalb doch nicht mehr durch 
Organgewebe ersetzt. 

Hier wäre eine periodenweise, eventuell durch Jahre fortlaufende 
Konsta.tierung des Krankheitsverlaufes im Rahmen des Fürsorgewesens 
anzustreben. Diese periodenweise Konstatierung hätte nicht in voraus­
bestimmten Zwischenpausen zu erfolgen, sondern die Patienten wären 
anzuweisen, dann zur Untersuchung zu kommen, wenn sich subjektive 
Zeiqhen irgend einer Verschlechterung bemerkbar machen. Viele dieser 
Patienten werden sich auch für eine ambulatorische Therapie, eventuell 
für eine Perkutantherapie eignen, um die Durchseuchungsresistenz ständig 
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auf der Höhe zu halten und womöglich noch zu verstärken. Nur so 
könnte die Gefahr drohender Proliferation nicht ausgeheilter Herde im 
allgemeinen rechtzeitig erkannt werden. Erst auf dieser Grundlage würde 
sich eine rationelle Indikationsstellung für eine ·Heilstätten- oder Pflege­
stättenbehandlung ermöglichen lassen. 

Die allgemeine Durchführung derartiger Grundsätze gehört heute 
noch allerdings in das Gebiet der Zukunftsträume. Sie liegen aber im 
Bereich der Entwicklungsmöglichkeiten, wenn wir beginnen rationellere 
Wege zu beschreiten, als wir heute zu gehen gewohnt sind. Heute fehlen 
ja meist noch die nötigen technischen Behelfe. Vor allem fehlen die 
nötigen Diagnoseanstalten, eine bestimmte Anzahl von Betten an Spi­
tälern und Kliniken, die jedem Fürsorge- und Konstatierungsarzt zur 
Verfügung stehen sollten, um, wenn nötig, Patienten für kürzere Zeit 
in klinischer Beobachtung zu halten. 

So sehen wir die in den früheren Abschnitten entwickelten Richt­
linien tief in die praktischen Probleme und nächstliegenden Ziele unseres 
Kampfes gegen die Tuberkulose eingreifen. Wir sehen, daß große tech­
nische Schwierigkeiten zu überwinden sind, bevor wir einen erheblichen 
Fortschritt erhoffen können. Aber ebenso sicher ist es auch, daß der 
erste Schritt zur erfolgreichen Bekämpfung eines Feindes die Erkenntnis 
seines Wesens und seiner Eigentümlichkeiten ist. Und darin ist bei der 
Tuberkulose immer und immer wieder so sehr gefehlt worden. Wir haben 
immer und immer wieder versucht, die Tuberkulose so zu deuten, ihr 
solche Eigenschaften zuzuschreiben, wie es für uns bequem wäre. 

Die immunbiologischen Reaktionen sind deshalb nicht spezifisch, 
weil sonst fast alle Menschen tuberkulös wären. Die Anfangsstadien 
der Tuberkulose dürfen deshalb keine Krankheit, sondern nur eine Dispo­
sition sein, weil wir doch nicht so viele Millionen behandeln können. 
Die spezifische Therapie ist deshalb unbrauchbar, weil man doch seine 
Patienten nicht täglich überwachen kann. Und die dreimonatige Beil­
stättenkur ist deshalb der Glanzpunkt unserer Tuberkulosetherapie, 
weil wir uns dieses Maximum an ärztlicher Hilfe mit redlichem Fleiß 
und großem Kostenaufwand zusammenorganisiert haben. 

So müssen wir nach meiner Überzeugung in vielem, was heute Ge­
pflogenheit geworden ist, und worauf wir stolz sind, einen strategischen 
Rückzug antreten. Wir müssen unsere Hilfsmittel neu gruppieren, wenn 
wir einen neuen Offensivstoß gegen die Tuberkulose unternehmen wollen, 
von dem heute so viel zu hören und zu lesen ist. Fleißige Kleinarbeit 
muß uns dabei auch weiterhin den nötigen Aufklärungsdienst leisten. 
Aber diese Kleinarbeit muß bereits von großzügigen Richtlinien geleitet 
sein, die das ganze Problem im Auge behalten. Sie darf sich nicht wie 
bisher auf der einen Seite in pedantische Kleinlichkeit verlieren, die auf 
unwesentliche Dinge Unsummen von Zeit und Arbeit vergeudet, während 
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sie auf der anderen Seite Dinge von grundlegender Wichtigkeit ganz ver­
nachlässigt, oder ihnen ausweicht, weil sie große Schwierigkeiten bieten. 

Uns Ärzten fällt naturgemäß bei dieser Neuorientierung die führende 
Rolle zu. Und wenn wir dieser Rolle gewachsen sein wollen, dann müssen 
auch wir danach trachten, die Erkenntnisse, welche uns die immunbio­
logische Tuberkuloseforschung gebracht hat, besser und konsequenter 
zu verwerten. Es sei gleich im voraus betont, da.ß die nachfolgende Kritik 
nicht den einzelnen trifft und gar nicht treffen kann, denn jeder von uns 
handelt mehr oder minder unfrei unter dem Zwang allgemeiner und 
persönlicher Schwierigkeiten. 

Zu.n.ächst die Verhältnisse in der allgemeinen ärztlichen Praxis. Alle 
unsere ärztlichen Einrichtungen, die speziell für die Bekämpfung der 
Tuberkulose bestimmt sind, reichen nicht aus, um nur einen bedeutenden 
Bruchteil der behandlungsbedürftigen Tuberkulösen ätztlieh zu ver­
sorgen. So ist jeder praktische An:t gezwungen, die Behandlung Tuber­
. kulöser zu 'iibemehmen. Und dies ist in einer Beziehung auch durcha.liB 
wÜlisehenswert, denn bei der großen Verbreitung der Tuberkulose ist es 
unbedingt nötig, daß die gesamte Ärzteschaft an ihrer Bekämpfung 
teilnimmt. 

Die Tuberkulosebekämpfung kann aus diesem Grunde nie ausschließ­
·lich den engeren Fachärzten vorbehalten bleiben. Nun haben wir aber 
in den 'Vorhergehenden Abschnitten eingehend erörtert, welch große 
Schwierigkeiten uns die Tuberkulose mit ihrem langwierigen und wechsel­
vollen Verlauf- theoretisch und praktisch- zu lösen gibt. Die recht­
zeitige Früh.diagnose, die Stellung der Prognose, die Behandlungsmetho­
den, welche eine kausa.le Bekämpfung der Tuberkulose anstreben, bei 
allen diesen so wichtigen Fragen handelt es sich zum Teil um Probleme, 
für die noch keine allgemein anerkannte Lösung gefunden wurde. Für 
den praktischen Arzt, der für das Gesamtgebiet der Medizin gerüstet 
sein muß, für den es unmöglich ist, sich nach mehreren Richtungen auf 
spezieUere diagnostische und therapeutische Methoden einzulassen, 
müssen sich &lle diese Unsicherheiten naturgemäß noch vervielfältigen. 

Die objektiven Schwierigkeiten einer zweckentsprechenden. Tuber­
kulosebehandlung haben wir in den vorhergehenden Abschnitten kennen 
gelernt. Wir haben namentlich gesehen, daß die wechselvollen und viel­
fach paradoxen Immunitätsverhältnisse bei der Tuberkulose wenig Aus­
sicht bieten, die immunbiologische Behandlung auf eine einfache sche­
matische Grundlage zu stellen. Sicher sind wir wenigstens heute noch 
nicht so weit. Und alle Versuche, die spezifische Tuberkulosebehandlung 
in schematischer Form. in die allgemeine Praxis einzuführen, haben nur 
immer wieder zu schweren Rückschlägen für die wertvolle Sache geführt. 
So wird sich der praktische Arzt, wenn er sich nicht eingehender mit dem 
Immunitätsproblem der Tuberkulose beschäftigt, bei der Behandlung 
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seiner tuber-kulösen Patienten auf allgemeine hygienisch-diätetische 
Maßnahmen und physikalische Behandlungsmethoden beschränken müs­
sen. Aber die richtige Indikation auch dieser Behandlungsmethoden, 
die ja für die Leistungsfähigkeit der Patienten in Beruf und Familie oft 
sehr einschneidende Maßnahmen bedeuten, ist durchaus nicht leicht. 
Auch hier läßt sich die richtige Indikation nicht nach einer einfachen 
pathologisch-anatomischen Zustandsdiagnose stellen, sondern sie wird 
erst durch eine Entwicklungsdiagnose, die von immunbiologischem 
Denken geleitet ist, möglich. 

Und dazu kommt noch die heikle psychologische Situation, vor die 
wir Ärzte durch die allgemeine Angst vor der tunheilbaren Krankheit 
Tuberkulosec gestellt werden. Diese tPhthiseophobie«, deren Entstehungs­
geschichte wir schon eingehend erörtert haben, zwingt ja den Hausarzt 
förmlich dazu, das Wort •Tuberkulose« solange zu vermeiden, als es nur 
irgendwie geht. So kommt es, daß die verhältnismäßig leicht heilbaren 
Anfangsstadien der chronischen tertiären Tuberkulose in der allgemeinen 
Praxis eben nicht als Tuberkulose anerkannt werden. Und dies.ist un­
streitig ein schweres Hemmnis für eine erfolgreiche Tuberkulosebe­
kämpfung. 

Wir können auch kaum hoffen, daß sich diese Verhältnisse in abseh­
barer Zeit wesentlich ändern werden. Die psychologischen Hemmungen 
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 da.zu, von irgend einem 
Arzt ein freisprechendes Urteil zu erhalten. Und ausgezeichnet wird 
die heutige Situation durch den Ausspruch eines Patienten gekennzeichnet, 
den Fels (51) zitiert: tlch möchte lieber in ein Bad gehen, als in eine 
Heilstätte, das klingt nicht so lungenkrank.« Und kürzlich hat mir ein 
Kollege einen noch gut heilbaren Patienten zugeführt, in bester AbSicht, 
aber mit der lehrreichen Bemerkung: &Ich habe dem Patienten selbst­
verständlich nicht gesagt, daß es sich um eine Tuberkulose handelt.« 
Alles ist Nebensache- selbst Gesundheit, Heilung und Leben- wenn 
nur das Wort Tuberkulose vermieden wird. 

Und alles dies ist deshalb so unerfreulich, weil es für den Erfolg im 
Einzelfall eine der wichtigsten Vorbedingungen ist, daß wir heilungs­
fähige Patienten zu einer richtigen Einsicht über Wesen und Verlauf 
ihrer Krankheit bringen. Wir müssen sie in erster Linie über die relative 
Gutartigkeit, andererseits aber auch über die Langwierigkeit tuberkulöser 
Prozesse belehren. Nur dann können wir bei unseren Patienten die nötige 
Ruhe erwarten, die sie vor hypochondrischer Überängstlichkeit schützt, 
und die nötige Ausdauer, die ärztlichen Anordnungen auch wirklich zu 
befolgen. Nur solche Patienten werden es begreifen lernen, daß sie mit 
langen Zeitperioden rechnen müssen. Sie werden nicht in den entschuld-
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baren, aber verhängnisvollen Fehler verfa.llen, fortwährend den Arzt zu 
wechseln und immer wieder neue Behandlungsmethoden zu versuchen, 
in der Hoffnung, daß es doch eine Möglichkeit gibt, sich in wenigen Wochen 
endgültig von dem Übel zu befreien. 

Bei dieser so nötigen Erziehung der Patienten zur Einsicht wird 
nicht immer der gleiche gerade Weg zum Ziele führen. Der Tuberkulöse 
zeigt eine besonders labile Gemütsstimmung; wir finden da a.lle Über­
gänge vom unverbesserlichen Leichtsinn und resignierter Gleichgültigkeit 
bis zur neurasthenischen Todesangst und schweren Hypochondrie. 

Wenn wir bei diesen erzieherischen Bestrebungen Erfolg haben 
wollen, dann ist es aber nötig, daß wir die Stellung richtiger Prognosen 
und der therapeutischen Indikationen beherrschen lernen. Wir haben 
gesehen, daß dies nur auf der Grundlage einer Entwicklungsdiagnose 
nach immunbiologischen Richtlinien möglich wird. 

So müssen wir nach meiner Ansicht auch in Zukunft mehr danach 
trachten, den Unterricht der angehenden Arzte im Tuberkulosefach in 
dieser Richtung weiter auszubauen. Es darf sich dabei natürlich nicht 
um ein allzu detailliertes Eingehen auf die Einzelheiten des schwierigen 
Immunitätsproblems handeln, das den Lernenden keine Klarheit bringen, 
sondern ihn nur verwirren würde. Es sollte aber besonders Gewicht 
darauf gelegt werden, neben der physikalischen Diagnose des Lungen­
befundes, die immunbiologische Entwicklungsdiagnose an konkreten 
Fällen zu erläutern und zu üben. Dabei sind keineswegs schwierige und 
speziellere diagnostische Methoden spezifischer Natur nötig, sondern es 
handelt sich darum, zu zeigen, wie Anamnese, klinischer Befund und 
eine einfache Immunitätskontrolle zu einem Gesamtbild zusa.mmengefa.ßt 
werden müssen. So wird am besten das Verständnis für die wichtige 
Frage wachgerufen werden, warum die Tuberkulose in ihrem Verlauf so 
extreme Gegensätze zeigt, und auf welchen Gesetzmäßigkeiten diese 
scheinbar paradoxen Verschiedenheiten beruhen. Erst dann wird die 
tote Materie von Anamnesen, Lungenbefunden und Temperaturkurven 
für den Lernenden zu lebendigem Geschehen, das sein Interesse fesselt. 

Ich habe schon eingangs darauf hingewiesen, daß eine Lehrtätigkeit 
auf dem Gebiete der Tuberkuloseimmunität heute deshalb noch besondere 
Schwierigkeiten bietet, weil es sich um einen Gegenstand handelt, dessen 
Erforschung noch keineswegs abgeschlossen ist, und bei dem grund­
legende Fragen selbst unter den engsten Fachleuten zu weitgehenden 
Meinungsverschiedenheiten geführt haben. Aber dies darf kein ernst­
liches Hindernis bilden. Gibt es doch auf dem Gebiete der internen 
Medizin auch sonst noch viele theoretische Meinungsverschiedenheiten, 
die sich schroff einander gegenüberstehen. Der Unterricht in der immun­
biologischen Erfassung der Tuberkulose darf nicht den Zweck verfolgen, 
für die eine oder andere Theorie,· für das eine oder andere Antigenpräparat 
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Propaganda zu machen, sondern er soll nür den Hörern zeigen, daß die 
Tuberkulose theoretisch ungemein interessante und praktisch urigemein 
wichtige Probleme in sich schließt. Es wird dabei eine wichtige Aufgabe 
des Vortragenden sein, die Ausführungen so weit subjektiv zu gestalten, 
daß das Interesse der Hörer wachgerufen wird, und so weit objektiv, daß 
die Hörer nicht in eine einseitige Richtung hineingezwungen werden, 
sondern selbst Lust bekommen, ein wenig kritisch zu denken. 

Über die Entwicklung der Tuberkuloseforschung und über die Schwie­
rigkeiten, die sie zu überwinden hat, habe ich bereits eingehende Be­
trachtungen angestellt. Ich möchte an dieser Stelle nur noch auf ein 
Moment hinweisen, das mir von schwerwiegender Bedeutung scheint. 
Es sind dies die besonders ungünstigen Verhältnisse, die aus reinäußeren 
Gründen die Tuberkuloseimmunitätsforschung an den Kliniken erschwe­
ren. Gerade an den Kliniken ist es verhältnismäßig nur selten möglich, 
den Verlauf tuberkulöser Erkrankungen genügend lange Zeit hindurch 
zu beobachten. Meist nur wenig Wochen währende Ausschnitte aus der 
jahrelangen Entwicklung des Krankheitsprozesses bilden das Substrat 
für die klinische Forschung. Und in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle handelt es sich dabei um eine vorgeschrittene tertiäre Organtuber­
kulose, die schon zu so schweren Krankheitserscheinungen geführt hat, 
daß der betreffende Kranke eben spitalsbedürftig geworden ist. 

Nicht umsonst ist der Begriff der )>klinischen« . Tuberkulose geprägt 
worden. Und diese •klinische« Tuberkulose war wieder nur zu oft tdie« 
Tuberkulose. 

So begegnen wir auch in der klinischen Tuberkuloseforschung auf 
Schritt und Tritt der Lehre von der &tuberkulösen Disposition« und ihren 
praktischen Konsequenzen. Auch für die klinische Forschung beginnt 
die Tuberkulose vielfach erst mit der sinnfällig werdenden Zerstörung 
lebenswichtiger Organe. Und wenn wir das im XV. Abschnitt auf­
gestellte Indikationsschema für die immunbiologische Behandlung der 
Lungentuberkulose betrachten, dann können wir es wohl begreifen, 
warum so viele Kliniker der spezifischen Tuberkulosebehandlung gegen­
über zu einem recht skeptischen Standpunkt gelangen. Und wir können 
es auch verstehen, daß die Kliniker meist Anhänger der )>prinzipiellen 
Allergie« werden. Gehören doch die Tuberkulösen, die in den Kliniken 
in Behandlung stehen, mit wenigen Ausnahmen jenen Krankheitsstadien 
an, in denen starke Allergie tatsächlich der beste Immunitätszustand ist. 
Und so kommt es, daß die klinische Forschung - die doch sonst nahezu 
auf allen Gebieten der praktischen Medizin bahnbrechend war - ver­
hältnismäßig nur wenig dazu beigetragen hat, in das schwierige Immuni­
tätsproblem der Tuberkulose Klarheit zu bringen. 

Bahnbrechend war hier einerseits die experimentelle Immunitäts­
forschung und andererseits die praktische Erfahrung der Ärzte an Tuber-
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kulosespitälem, Heilstätten und in der ambulatorischen Praxis. Hier 
liegen die äußeren Bedingungen für die Beobachtung der immunbi0lo­
gischen Verhältnisse am tuberkulösen Menschen bedeutend günstiger. 
Es gelangen die verschiedensten Krankheitsstadien zur Beobachtung; 
die Patienten bleiben durchschnittlich länger in ärztlicher Behandlung; 
und in vielen Fällen wird ihr weiteres SchicksaJ. auch nach AbschlUß 
der Behandlmig im Auge behalten. 

Und dies ist zweifellos ein Moment von grundlegender Wichtigkeit 
für eine erfolgreiche Tuberkuloseforschung. Nur so kann es gelingen, 
die Gesetzmäßigkeiten zu erkennen, die den wechselvollen Verlauf der 
Tuberkulose bestimmen. Nur so wird es uns möglich. die gefährliche 
Fehlerquelle zu vermeiden, die in der Tuberkuloseforschung eine so ver­
wirrende Rolle gespielt hat: Teilerscheinungen für das Ganze zu setzen. 

Denjenigen aber, die sich der mühevollen Arbeit unterziehen, auf 
Grund bestimmter Tierversuche oder theoretischer Spekulationen neue 
Antigenpräparate zur Behandlung der Tuberkulose herzustellen, sollten 
immer die wechselnden Verhältnisse und paradoxen Umwertungen der 
Tuberkuloseimmunität vor Augen schweben. Sie sollten immer darauf 
bedacht sein; . auch die immunbiologischen Indikationen für die Anwen­
dung des Präparates möglichl!lt genau zu bearbeiten. Der Arzt, der das 
Präparat praktisch verwendet, muß besonders darüber orientiert werden, 
ob die darin enthaltenen Antigengruppen eine starke biologische Affinität 
zu proliferierenden Herden zeigen, oder ob sie eine Erhöhung der aB­
gemeinen zellulären Abwehrleistung ermöglichen, ohne daß es in prolife­
rierenden Iletden Eu unerwünscht starken Reaktionen kommt. Sonst 
wird das Präparat überall dort versagen, ll'o die immunbiologischen 
Verhältnisse, die der Kranke bietet, den speziellen Richtlinien, die der 
Herstellq des Präparates zugrrmde lagen, nicht entsprechen. Es ist 
ja. nur zu begreiflich, daß die jahrelange Gedankeneinstellung in einer 
bestimmten Richtung diesen speziellen Bestrebungen auch ein besonderes 
psychologisches Gewicht verleiht. Und so kommt es, daß die unter ge­
wissen Bedingungen gesehenen Erfolge auch hier wieder dazu verleiten, 
eine Lösung des ganzen Problems zu erhoffen .. Die praktische Erfahrung 
hat aber gelehrt, daß mit allen diesen optimistischen Erwartungen nur 
schwere Mißerfolge verknüpft waren, die so manches Wertvolle wieder in 
Vergessenheit geraten ließen. Eine immunbiologisch begründete Indi­
kationsstellung - selbst wenn sie weitgehende Einschränkungen ent­
hält - nützt der dauernden Würdigung eines brauchbaren Präparates 
mehr als die Behauptung, daß es ein besonders wertvolles Mittel gegen 
•die« Tuberkulose sei. 

Und hier wartet noch viel Arbeit auf ihre Erfüllung. Die immun­
biologische Indikationsstellung für die vielen Antigenpräparate, die wir 
heute schon besitzen, ist auch nicht annähernd erschöpfend bearbeitet. 
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Von dieser Arbeit könnten wir nach meiner Überzeugung ungemein wert­
volle Erkenntnisse und praktische Fortschritte für die Therapie erhoffen. 

Heute halten viele die spezifische Tuberkulosetherapie für ein 
erschöpftes, hoffnungsloses Problem, und das allgemeine Interesse scheint 
sich jetzt mehr wieder einem neuen Teilproblem, der Strahlentherapie, 
zuwenden zu wollen. Den ernsten Bestrebungen dieser Art ist gewiß, 
gerade vom immunbiologischen Standpunkt, größte Beachtung ent­
gegenzubringen. Eine Lösung der therapeutischen Schwierigkeiten wird 
aber die Strahlentherapie bei der Lungentuberkulose noch weniger 
bringen als die spezifischen Behandlungsmethoden, denn die Strahlen­
therapie arbeitet ätiologisch viel weniger exakt, und wir haben bei 
ihr keine Möglichkeit, den biologischen Effekt Schritt für Schritt zu 
verfolgen. Wir wollen aber hoffen, daß nicht etwa hochreaktive Ver­
fahren, wie die Röntgentiefenbestrahlung bei der Lungentuberkulose­
auch wieder gegen die warnenden Stimmen Berufener (K üpferle, 
Bacmeister, De la Camp u. a.) - von übereifrigen Enthusiasten 
und ungeübten Händen ohne entsprechende Indikationsstellung und 
technisches Können zur therapeutischen Mode erhoben werden soH, 
wie es heute vielfach den Anschein hat. Wenn dies der Fall wäre, 
dann würde die Strahlentherapie der Lungentuberkulose in kurzer 
Zeit einen größeren Zusammenbruch erleben, als es je der spezifischen 
Behandlung beschieden war, deren erfolgreiche Entwicklung auch am 
meisten durch eine derartige kritiklose Propaganda gehemmt wurde. 

Wir alle kämpfen für die gleiche Sache, deren Bedeutung für die 
Volksgesundheit eine so hohe ist. Aber unsere Wege sind vielfach ver­
schieden. Und das ist auch gut so. Denn das schwierige Arbeitsgebiet 
muß nach allen Richtungen hin durchforscht werden. Nur ziellose 
Wege sollten wir heute nicht mehr gehen, und wir müssen bei unserer 
Forscherarbeit mehr nach eingehender Vertiefung und umfa88Elndem 
Denken als nach oberflächlicher Vielseitigkeit streben. 

Jeder Weg ist zielsicher, der nach dem unabänderlichen Natur­
gesetz vom Kampf ums Dasein die Richtlinien nimmt. 

Die Tuberkulose ist stets ein Kampf zwischen den Tu­
berkelbazillen, die einen Nährboden auf dem menschlichen 
Körpergewebe suchen, und den Körperzellen, die sich da­
gegen zur Wehr setzen. Dieser Kampf beginnt mit Abwehr­
reaktionen und endet beim Siege des Parasiten mit der 
Zerstörung lebenswichtiger Organe. Erst beim Anfang von 
diesem Ende beginnt heute für die ärztliche Praxis die 
Tuberkulose. 



Anhang. 
Anmerkung 1: 

Neuerdings versucht König er (Zeitschrift f. Tbc. XXXjH. 2, 3, 4) 
in einer ausführlichen Arbeit, die sich aber leider nur auf ein Material 
von 56 Fä.llen stützt, den Nachweis zu erbringen, daß die chemische 
Antipyrese nicht nur eine symptomatische Behandlung darstellt, sondern 
auch imstande ist, Allgemeinreaktionen und Herdreaktionen, also immun­
biologische Umwertungen hervorzurufen. So interessant auch die Aus­
führungen Königers sind, so scheinen sie mir doch kaum die Möglichkeit 
zu bieten, auf dieser Grundlage eine kausale Therapie der Tuberkulose 
aufzubauen. Sehr erfreulich ist es aber, daß Königer durch seine fleißigen 
und schön angelegten Beobachtungen gegenüber der schematischen und 
kontinuierlichen Verabreichung antipyretischer Mittel zu einer scharf 
ablehnenden Haltung kommt, und in klarer Weise die offenkundigen 
Nachteile, die mit einer derartigen Behandlung verknüpft sind, darstellt. 
So wird auch die Arbeit Königers hoffentlich für viele eine Anregung 
sein, die antipyretische Behandlung der Tuberkulose kritischer und unter 
besserer Indikationsstellung zu verwerten, als es bisher üblich war. Die 
Frage aber, ob es sich bei der chemischen Antipyrese tatsächlich um mehr 
handelt, als um eine symptomatische Behandlung, werden wir gut tun, 
noch offen zu lltSsen, bis uns Königer weitere Erfahrungen mitteilen 
kann, die sich auf ein größeres Material stützen als bisher. 

Anmerkung 2: 
In der letzten Zeit versuchte auch Fellner (Hautimmunität und 

Tuberkulose, Auszug im Tuberkulosefürsorgeblatt 1919/6) eine für alle 
Formen und Stadien der Tuberkulose schematisch verwendbare spezifische 
Behandlung auf abgestuften kutanen Alttuberkulinimpfungen auszu­
bauen. Wenn Fellner auch die subkutanen Methoden ohne weiteres 
als überlegen anerkennt, so muß ein derartiges Unternehmen doch gerade 
bei ihm sehr Wunder nehmen. Fellner hat sich der Intrakutanreaktion 
mit den Partialantigenen nach Deycke-Much gegenüber auf einen sehr 
kritischen Standpunkt gestellt. Er weist ganz mit Recht darauf hin, 
daß auch die Intrakutanreaktion mit den Partialantigenen - wie alle 
unsere spezifischen Hautreaktionen ;....__ nur einen Immunitätstiter von 
relativem Wert darstellt. Wir sind keineswegs ohne weiteres berechtigt, 
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von der Intrakutanreaktion auf die Immunitätsverhältnisse iri. den tuber­
kulösen Organherden zu schließen. Alle unsere Hautantigenreaktionen 
sind eben nur wieder immunbiologische Teilerscheinungen, die wir prak­
tisch erst dann richtig beurteilen und verwerten können, wenn wir sie 
entsprechend in das ganze klinische Bild einordnen, das uns ein Kranker 
bietet. Auf einer schematischen Ausnutzung von Teilerscheinungen 
werden wir aber nie einen allgemeinen und wesentlichen Fortschritt in 
der spezifischen Tuberkulosebehandlung aufbauen können. Auch die 
FeHnersehe Methode der abgestuften kutanen Tuberkulinimpfungen, 
die ja durchaus nichts Neues darstellen, wird nur bei einem Bruchteil 
der Fälle von effektivem Nutzen sein. Nämlich dort, wo uns das Vor­
handensein proliferierender Organherde zu einer vorsichtigen Allergie­
erhöhung außerhalb dieser Herde zwingt, und stärkere Reaktionen in den 
Herden selbst kontraindiziert sind. Die FeHnersehe Kutanmethode 
wird aber auch hier ganz entschieden in ihrer Leistungsfähigkeit hinter 
entsprechenden Subkutanmethoden zurückbleiben (hier vor allem 
hinter den Partialantigenen), wenn auch die Anwendung der Kutan­
methode technisch einfacher ist. Fellner betont selbst ganz richtig, 
daß die Wechselbeziehungen zwischen der Hautreaktivität und den 
Immunitätsverhältnissen in den Organherden durchaus keine unverän­
derliche Konstante darstellen, und es ist daher gerade von diesem Stand­
punkt aus unlogisch, eine einigermaßen vollwertige Therapie auf der 
immunbiologischen Teilerscheinung der Hautreaktivität aufbauen zu 
wollen. 

Anmerkung 3: 
Inzwischen hat v. Kutschera (Tuberkulose-Fürsorgeblatt 1919/6 

Beilage) berichtet, daß sein Versuch, die Nonnenklöster Tirols und Vorarl­
bergs mit der Perkutanmethode nach Petruschky zu sanieren, mit 
einem Mißerfolg endete. Abgesehen davon, daß die Nonnen infolge ihrer 
Lebensweise und ihrer Weltanschauung naturgemäß ein besonders sprödes 
Feld für derartige Bestrebungen bieten, bezeichnet heute v. Kutschera 
mit vollem Recht » die allgemein schematisierende Behandlung einer 
großen Zahl von Menschen als einen Fehlgriff<<. Spezifische Behandlungs­
methoden in irgendeiner Form, schematisch ohne entsprechende Indika­
tionsstellung bei allen möglichen Stadien und Formen der Tuberkulose 
angewendet, müssen zu einem Mißerfolg führen, und ich habe die 
Indikationsstellung auch für die Perkutantherapie nach Petruschky 
eingehend behandelt. So kam es auch bei der schematischen Ver­
wendung der Perkutantherapie in den Nonnenklöstern bei allen mög­
lichen Stadien und Formen der Tuberkulose - zu äußerst unerwünschten 
Überempfindlichkeitserscheinungen und auch zu unerwünscht starken 
Herdreaktionen. 
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Neuerdings propagiert v. Kutscher& - wieder in der verdienst­
voU.n. Absioht, die spezifisohen Behandlungsmethoden zu fördem - die 
spezifische Therapie bei der Nachbehandlung tuberkulöser Kriegsbeschä­
digter und gibt zu diesem Zwecke spezifische Präparate a.uoh an -~te 
ab, die in diesem Fache gänzlich ungeübt und unerfahren sind. Auch 
dies halte ich für einen Mißgriff. Unangenehme Erfahrungen durch Miß­
erfolge und mehr oder minder schwere Tuberkulinschädigungen machen 
sich schon jetzt geltend. Auch diese Aktion wird mit einem Mißerfolg 
für die wertvolle Sache enden und bei wu in Tirol die Anwendung spezi­
fischer Behandlungsmethoden durch die unter solchen Umständen be­
rechtigteAblehnung vonseitender Bevölkerung für viele Jahre erschweren. 
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