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Wic ein roter Faden zieht sich durch die Geschichte der Medizin die Frage
nach ursiéchlichen Zusammenhingen zwischen der Konstitution eines Menschen
und dem KEntstehen einer Tuberkulose. Der Altmeister der Heilkunst, Hippo-
krates, glaubte in der morphologischen Konstitution Anhaltspunkte fiir den
Verlauf einer Tuberkulose zu finden. Schicksalhaft sieht er diesen Verlauf
voraus, wenn er sagt: ,,Sieht jemand wie ein an Phthise Leidender aus, so sehe
man zu, ob er nicht einen angeborenen Habitus phthisicus habe und daher
dem Verderben nicht entgehen konne.*

Diese und #hnliche Anschauungen, die den kranken Menschen in den
Mittelpunkt stellten, gingen durch alle folgenden Jahrhunderte, bis mit dem
Beginn der bakteriologischen Ara die alten Anschauungen iiber konstitutionelle
Bedingthciten abgelegt und das Bakterium in den Mittelpunkt medizinischen
Denkens gestellt wurde.

Ein halbes Jahrhundert ist seit der Entdeckung des Kochschen Bazillus
vergangen, eine Zeit fleiiger, erkenntnisférdernder Arbeit. Der kritische
Beobachter jedoch muBite schon bald erkennen, daB jegliche Weitcrarbeit in

der Tuberknlosewissenschaft allein unter dem Gesichtswinkel der Bakteriologie
zur Unfruchtbarkeit verurteilt war, falls sie nicht ihren Gesichtskreis erweiterte.

Die fortschreitende Technik in Form der Rontgenologie fithrte zu einer
Belebung und Neugestaltung des Tuberkuloseproblems von weittragender Be-
deutung. Von Nachteil war nur die noch engere Begrenzung des pathologischen
Geschehens auf ein Organ im Sinne Virchows. So steht seit Beginn der Ront-
genologie das Réntgenogramm der Lunge im Brennpunkt des Interesses.
Der Trager dieser Lunge findet bel Deutung und Bewertung des Réntgenbildes
bisher nicht die Beachtung, wie wir sie im hippokratischen Denken verlangen
miissen. Auch die Exaktheit der klinischen Beurteilung — wir miissen das
offen gestechen — ist hinter dem Rontgenbild zuriickgetreten. In der Fachlitera-
tur dominicrt das Rontgenbild; im Gutachten erfihrt man von familiiren Zu-
sammenhingen wenig — einen um so breiteren Raum nimmt das Réntgenogramm®
ein. Wir haben uns im Mechanistischen verloren und haben die Zusammenhénge
vergessen, womit ich den Wert technischer Errungenschaften, insbesondere
des Rontgenverfahrens gewill nicht herabsetzen will, nur meine ich, dal} die
Technik Dienerin und nicht Herrscherin in der Medizin sein soll.

In dicse Zeit der Monotonie und Stagnation in der Tuberkulosewissenschaft
fillt die groBe historische Zeitenwende, die mit der Umwertung aller Werte
auf fast allen Gebieten des Lebens — mégen sie noch so sehr jenseits aller Welt-
anschauung licgen — revolutionierend und befruchtend eingewirkt hat. Auch
am Tuberkuloseproblem wird sie nicht spurlos voriibergehen. Die individua-
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listische Epoche, die ,,Ich-Zeit‘, sah in den Tuberkulosen — fulend auf den
Ergebnissen der Bakteriologie — den Einzelmenschen, der infolge der tuber-
kulosen Ansteckung tuberkulos erkrankte. Als mitbestimmender Faktor wurde
lediglich noch das Milieu bei dem tuberkulosen Geschehen beriicksichtigt.
Dieses Dogma von der alleinigen Bedeutung von Infektion und Milieu machte

vollkommen_blind gegen die doch recht deutlich sprechenden Tatsachen der

Bedeutung von Konstitution bzw. Disposition.

Dieser ,,Ich-Zeit* ist die ,,Wir-Zeit* gefolgt, die wir jetzt bewulBt erleben.
Wir betrachten den Einzelmenschen nicht mehr als Mittclpunkt, sondern als
Glicd in der Kette des Lebens, seine korperlichen und geistigen Eigenschaften
nicht als Zufalligkeiten seines Ichs, sondern als ercrbt von seinen Vitern.

In der Medizin kommt diese Riickkehr vom Einzelnen zum Gesamten,
Ubergeordneten darin zum Ausdruck, dafl wir unseren Blick wieder lenken
vom kranken Organ zum kranken Menschen. Wie diese villig verinderte
Denkweise weltanschaulich aber nicht eine Entwertung des Einzelnen bedingt,
sondern im Gegenteil seinen Wert in der Verpflichtung fir die Allgemeinheit
hebt, so cerfordert sie auf das Krankheitsgeschehen iibertragen nicht allein eine
lokale Therapie, sondern dariiber hinaus die Erfassung und Behandlung des
kranken Menschen.

Es liegt, mir wahrlich fern, die Arbeit ernster Forscher auch nur im geringsten
schmilern zu wollen, Thre Beobachtungen und Schlufifolgerungen sind fiir
uns selbst dort, wo sie sich als irrig erwiesen haben, Stufen auf der Leiter der
Erkenntnis. Wir mufiten diesen Weg erst gehen, um zu neuer, besserer Er-
kenntnis zu kommen. Bakteriologie und Réntgenologie sind niemals aus der
Tuberkulosewissenschaft fortzudenken, aber das griechische wavta pei steht
iiber der wissenschaftlichen Forschung heute wie einst. Greifen wir zuriick auf
Anschauungen der vorbakteriologischen Ara, verbinden wir alte und neue
Forschungsergebnisse, so werden wir besser in das tuberkulése Geschehen
hineinsehen, als es uns bisher moglich war.

Der Gedanke, daB auBler Infektion und Milieu irgendwelche anderen Fak-
toren Entstehung, Art und Verlauf einer Tuberkulose weitestgehend beein-
flussen, hat gerade uns Fachirzte, die wir jahraus jahrein dieses wechselvolle
und oft launische Spiel der Tuberkulose beobachten kénnen, mit zwingender
Notwendigkeit zu einer Erweiterung des Tuberkuloseproblems, zur Einbeziehung
konstitutioneller Momente gefithrt. Ehe wir aber die Frage zu beantworten
suchen, ,,Gibt es eine Konstitution, die zur Tuberkulose besonders disponiert
ist ?°, miissen wir einige allgemeine Betrachtungen iiber das, was wir unter
Konstitution verstehen, und einige besondere Konstitutionsanomalien voraus-
schicken.

Die Konstitution eines Menschen umfafit seine ganze Art und Kigenart,
seine physische und psychische Konstruktion, also sein AuBleres sowohl wie sein
Inneres, seinen Habitus, seine physiologischen Eigenschaften, seine Reaktions-
weise, seine Gebarung, seine Psyche. Sie stellt also den Phénotypus, das
Erscheinungsbild eines Menschen dar in seiner Ganzheit, und zwar zu der Zeit
und in dem Augenblick, in dem wir uns mit diesem Menschen niher befassen.

Die Konstitution eines Menschen setzt sich aus zwei Hauptfaktoren zu-
sammen, aus der Erbmasse (Erbkonstitution) und den Umwelteinfliissen
(Peristase). Beide zusammen bedingen den Phidnotypus. Die Gene ist

www.miasmenlehre.de



der konstante Anteil, der aber durch verschiedene Umwelteinfliisse phino-
typisch verschieden gestaltet werden kann. Den Beweis fiir diese theoretisch
absolut einleuchtenden Gedankenginge konnten Diehl und v. Verschuer
durch ihre Zwillingsforschung erbringen, die es ermoglichte, Gene und Peristase
in ihrer Bedeutung und Wirksamkeit relativ genau gegeneinander abzugrenzen.

Der Anteil der Peristase bei der Konstitution schliet u. a. ihre Beein-
flussung durch therapeutische Mafllnahmen — allerdings nur innerhalb der
durch die Gene gegebenen individuellen Variationsbreite — in sich. Daf diese
therapeutischen MaBnahmen rein individuell abgestimmt sein miissen, hat
seinc Ursache wiederum in der Gene. Vergegenwiirtigen wir uns ganz allgemein
die Bedeutung von Gene und Peristase bei unserem é&rztlichen Handeln, vor
allem auch bei der Verordnung von Medikamenten, so kann mancher Schaden
verhiitet werden.

Doch zuriick zu dem Begriff der Konstitution, die wir als die Ganzheit
eines Menschen, bestechend aus den verschiedenen Einzelfaktoren: Habitus,
physiologisches Verhalten, Reaktionsweise, Gebarung und Psyche erkannt
haben. Diese Faktoren, die zweifellos Bindungen untereinander haben, wollen
wir aus ihrer Gesamtheit losen und untersuchen, welche Bedeutung ihnen im
einzelnen bei einem Menschen in gesunden und in kranken Tagen zukommt.

Der Beobachtung am leichtesten zugiingig und durch Messen, Wigen und
Vergleichen relativ einfach zu erfassen ist der Habitus, auf ihn konzentriert
sich deshalb immer wieder das Interesse der Arzte. Es ist daher begreiflich,
daf} eine nicht geringe Anzahl von Autoren den Habitus zum Ausgangspunkt
der Konstitutionserforschung und des pathologischen Geschehens nimmt. So
entstand die Aufstellung gewisser Habitusarten, deren KEinteilung nach
Kretschmer (muskuldrer, pyknischer und asthenischer Habitus) oder nach
Sigaud (muskulirer, digestiver, respiratorischer und zerebraler Habitus) all-
gemein bekannt sein diirfte. Heute sind fast ausnahmslos drei Haupttypen
anerkannt:

1. der muskulidre Habitus,
2. der digestive oder pyknische Habitus,

3. der leptosome Habitus, der eine Zusammenfassung des asthenischen,
respiratorischen und zerebralen Habitus darstellt.

Das physiologische Verhalten, dem allerdings schon weniger Interesse
entgegengebracht wird, ist durch physiologische MeB- und Untersuchungs-
apparate ebenfalls verhiltnismiflig exakt festzustellen.

Die iibrigen Faktoren: Reaktionsweise, Gebarung, Psyche sind
zahlenmiBig am wenigsten genau zu erfassen — sie erfreuen sich deshalb keiner
besonderen Beliebtheit. Und doch ist es gerade einer dieser Faktoren, der unser
groftes Interesse beanspruchen sollte, die Reaktionsweise, die allgemeine
Ansprechbarkeit eines Menschen auf Reize endogener oder exogener Art. In
der Reaktionsweise liegen Krankheitsentstehung und Krankheitsverlauf ver-
ankert. Sie ist daher der Kernpunkt der Konstitution. Auf sie miissen
drztliche Beobachtung und &rztliches Handeln ganz besonders ihren Blick
richten. Aber auch der Wissenschaftler, der Theoretiker, sollte sich diesem
Gebiet mehr zuwenden, wenn auch dieser Teil der Konstitutionslehre, die
individuelle Art der Reizbeantwortung durch Zahlen und Messungen
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nicht exakt zu erfassen ist. Wir sind gezwungen, auf diesem Gebiet der Kon-
stitution rein empirisch zu arbeiten, wie wir auch auf so vielen anderen Gebieten
der Medizin die Empirie zu Rate ziehen miissen. Ich sehe deshalb nicht ein,
warum wir deswegen die Konstitution, d. h. hier die individuelle Reaktionsweise,
vernachlissigen sollten. Nur durch ganz umfassende Untersuchungen wird es
uns ja iiberhaupt moglich sein, in jahrzehntelanger Arbeit die konstitutionellen
Zusammenhinge bei den verschiedensten Krankheiten zu erfassen.

Aus diesen Uberlegungen heraus mochten wir unter Konstitution die
individuelle Reaktionsart eines Menschen verstanden wissen,
denn sic stellt fiir die praktische arztliche Betrachtungsweise von Krankheit
und Krankhcitsverlauf den wichtigsten Teil der Konstitution dar.

Es mag iiberheblich klingen, und doch muB} es gesagt sein: Konstitution
kann man nicht aus Biichern erlernen — Konstitution mull man beobachten,
erschauen, erfithlen. Das Erfassen der Konstitution eines Menschen ist Aus-
druck drztlicher — nicht medizinischer Kunst und nicht zuletzt Sache
der Erfahrung, weshalb uns hicrin dic alten Hausirzte von einst so weit iiber-
legen waren. Nur dem, der mit gutem &arztlichen Blick die individuelle Art
der Reizbeantwortung seiner Kranken erfaflt hat, hilft das geschriebene Wort
weiter, seine Beobachtungen in ein System zu bringen und das vielleicht allzu
Subjektive, nicht allgemein Giiltige, von seinen Anschauungen zu abstrahieren.

Woh! kaum ein Krankheitsbild zwingt so sehr, konstitutionellen Zu-
sammenhingen nachzugehen, wie das der Tuberkulose, deren Verlauf, wie
wir Tuberkulosearzte immer wieder erleben miissen, so variabel ist, daB sich
uns im Einzelfall die Frage nach dem ,,Warum‘ unwiderstehlich aufdringt.
Uber 909%, aller Menschen kommen mit dem Tuberkelbazillus in Beriihrung,

d. h. sie werden tuberkulss infiziert, ein_kleiner Tei X
in, inger_Teil (jahrlich kna : i

Diese Frage nach dem Warum fiihrt uns bei aller Wiirdigung der Umwelt-
bedingungen unwillkiirlich zur Konstitution, dic beim Einzelindividuum eine
mehr oder weniger stark ausgeprigte Disposition fiir oder gegen Tuberkulose
in gich zu tragen scheint. Ist diese Tuberkulosedisposition nun eine selbstindige
konstitutionelle Veranlagung oder ist sie von anderen uns bekannten Kon-
stitutionsanomalien abhiangig bzw. findet gar in ihnen ihre letzte Ursache?
Um diese Frage zu beantworten, wollen wir uns die wichtigsten Konstitutions-
anomalien kurz vergegenwartigen.

Der grolen Anzahl der durch Dysfunktion der Driisen mit innerer
Sckretion (Hyper- und Hypofunktion) entstandenen Konstitutionsanomalien
kommt im allgemeinen bei der Tuberkulose, soweit sie das Alter der Kinder
und Jugendlichen betrifft, mit Ausnahme der Pubertatsphthise eine Be-
deutung nicht zu. Ein Eingehen darauf eriibrigt sich deshalb.

Bei den prognostisch so ungiinstigen Pubertitsphthisen ist man ge-
neigt, worauf besonders Redeker hingewicsen hat, neben verschiedenen anderen
Faktoren hauptsichlich die Entwicklungsvorginge, die hyperfunktionell ge-
steigert crscheinen — diese Madchen sind oft sehr frithzeitig entwickelt — fiir
die ganz besondere Verlaufsart der Tuberkulose verantwortlich zu machen.
Auch bei jiingeren Madchen, bei denen sich schon vor den Entwicklungsjahren
eine Phthise entwickelt, scheinen spezielle Hormone, die schon von Lebens-
beginn an im Kérper in gewisser Menge auftreten, durch besondere Aktivitit
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die sonst dicsem Lebensalter zugehorenden Schutzkrifte zu durchbrechen. —
'Am SchluB meiner Ausfithrungen werde ich auf die Frage der Pubertitsphthisen
noch einmal zuriickkommen, wenn wir noch andere Faktoren kennengelernt
haben, die den Verlauf einer Tuberkulose im giinstigen bzw. ungiinstigen
Sinne becinflussen konnen.

Weit bedeutungsvoller fiir Entstehung und Verlauf einer Tuberkulose als
die Dysfunktion der inneren Driisen ist diec Dysfunktion der Gewebe,
wie sie uns als Hyperfunktion inder exsudativ-lymphatischen Diathese
(rcizbare Konstitution, vegetative Stigmatisation) und als Hypofunktion in
der Asthenia universalis congenita cntgegentritt.

Wesen, Ursache und Entstehung dieser Konstitutionsanomalien nach dem
heutigen Stand der Wissenschaft seien nur kurz gestreift. Das Wichtigste
und immer wieder zu Vergegenwirtigende ist die Tatsache, dall es
sich nicht um einzelne Zustinde handelt, sondern allgemein und
primar um Funktionsinderungen, um eine Hyper- bzw. Hypofunktion
der Gewebe, um eine gesteigerte bzw. verminderte Reizbeant-
wortung.

Das variable Bild der reizbaren Konstitution ist so weit bekannt,
daB ich nur kurz auf die drei Charakteristika: Uberempfindlichkeit der Haut,
der Schleimhiute und der lymphoiden Organe, wie sie vor allem von
Cerny beschrieben worden sind, hinzuweisen brauche. Dariiber hinaus finden
sich vielerlei Allgemeinerscheinungen, die dem Arzt oft weniger bekannt sind,
da sie keine eigentlichen Krankheitssymptome sind und deshalb den Patienten
nicht zum Arzt fiilhren. Viel genaucr weill eine gut beobachtende Mutter iiber
diese Dinge Bescheid, seien es nun allgemeine Anfilligkeit und Neigung zu den
banalen Erkiltungskrankheiten, vibrierendes Temperament mit plotzlicher
Ermiidbarkeit, mangelnde Konzentrationsfihigkeit bei guter Intelligenz, schiech-
tes Einschlafen, morgendliche Miidigkeit, Enuresis nocturna z. Zt. gestérten
Allgemeinbefindens, vasomotorische Stérungen, funktionelle Herzunregel-
miBigkeiten, Hautempfindlichkeit gegen Wolle und Insolation, Urticaria,
Neigung zu Fieber aus unbekannten Ursachen, besondere Geschmacksrichtungen
usw. KEbenso gehéren die allergischen Krankheiten dem groflen Symptomen-
komplex der vegetativen Stigmatisation an. Derartige Kinder sind, wenn die
reizbare Konstitution bei ihnen stark ausgebildet ist, die Sorgenkinder ihrer
Eltern, werden physisch und psychisch — wo eine Abhértung geboten ist —
verzirtelt und werden durch diese Verzirtclung immer labiler und anfilliger,
bis mit den Entwicklungsjahren von selbst langsam eine Abnahme der An-
falligkeiten eintritt. Die alten Arzte sagten mit Recht: ,,Fs wichst sich aus.*

Die FErscheinungen der exsudativ-lymphatischen Konstitution betreffen
immer nur einige oder gar nur ein Organsystem. Dabei kénnen wir beobachten,
dafl in bestimmten Lebensaltern ein besonderes Organsystem bevorzugt er-
scheint. Im S#uglingsalter ist es vorwiegend die Haut, Gneis oder Grind und
Milchschorf sind dic Charakteristika. Bei anderen Kindern ist das Sauglings-
alter frei von exsudativ-lymphatischen Erscheinungen, dagegen tritt etwa
vom 3.—6. Jahr das ,,Spielalter-Ekzem‘ der Knie- und Ellenbeuge oder Hand-
gelenke auf. Es folgt dann ein Lebensabschnitt mit vorwiegender Beteiligung
der Schlcimhiute, der oft abgelost wird von einem Lebensabschnitt, in dem
lymphatische Erkrankungen im Vordergrund stehen. Diese Folge ist allerdings
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nicht unbedingt Regel — eher ist die Regellosigkeit fiir die reizbare Konsti-
tution charakteristisch. Oft finden wir bei einem Kind nur die Neigung zu
Sauglingsekzem, bei einem anderen Kind nur Neigung zu rezidivierenden An-
ginen, bei einem dritten zu Asthma bronchiale, bei einem vierten zu rezidi-
vierenden Bronchitiden. Als Regel sei festgestellt, da3 im allgemeinen selten
mehrere Organsysteme zu gleicher Zeit Anfilligkeitserscheinungen zeigen,
sondern daB die Anfilligkeit der Organsysteme sich ablést. Andererseits steht
bei manchen Menschen wihrend ihres ganzen Lebens die Anfilligkeit nur eines
Organs im Vordergrund.

Bekannt ist, daBl die Erscheinungen der exsudativ-lymphatischen Kon-
stitution jenscits der Entwicklungsjahre mehr oder weniger zuriickgehen. Beim
Erwachsenen konnen andere Erscheinungen auftreten, ebenfalls dem groBen
Symptomenkompiex der vegetativen Stigmatisation angehorend, aber hiufig
nicht als im ursidchlichen Zusammenhang damit stehend angesehen. His hat
schon vor mehr als 20 Jahren das Bild der reizbaren Konstitution beim Er-
wachsenen beschrieben und dabei auf Gicht, Rheuma, Diabetes, Migrine,
Atherosklerose, allergische Erkrankungen usw. hingewiesen.

Wenn also das Erscheinungsbild der reizbaren Konstitution sich auch
andert oder schwindet — die Diathese selbst bleibt bestehen und vererbt
sich weiter. Ihre hochste Aktivitit entwickelt allerdings die Diathese vom
3.—14. Lebensjahr und beeinflu3t in diesem Lebensabschnitt in entscheidender
Weise die normalen und krankhaften Lebensvorginge.

Ausgelost werden die Manifestationen der reizbaren Konstitution durch
endogene und exogene Reize, die an und fiir sich gering sein kénnen und bei
normal Konstituierten (Normomesenchymatiker nach Standenath) nicht zur
Entstehung irgendwelcher Krankheitserscheinungen fithren. Wird ein gesetzter
Reiz von einem zweiten gefolgt, ohne vorher ganz abgeklungen zu sein, so ist
die Reaktion stirker, als ohne den vorhergegangenen Reiz. Wir konnen be-
obachten, daB Kinder, die dem Typ der reizbaren Konstitution angehéren, ohne
aber besondere Anfilligkeiten zu zeigen, nach einem starken Reiz, z. B. nach
dem ersten Impfen, oft fiir Jahre eine enorm gesteigerte Anfilligkeit zeigen,
die ohne den gesetzten Reiz vielleicht nicht aufgetreten wire. Es dirfte sich
deshalb empfehlen, beim Impfen ganz allgemein die Konstitution zu beriick-
sichtigen, weil dadurch manche MiBhelligkeiten von vornhcrein beseitigt
wiirden.

Das exsudativ-lymphatische Kind ist gewohnlich schon duBerlich zu er-
kennen. Es gehort dem erethischen (Abb. 1) (d. i. dem hageren) oder sel-
tener dem pastésen Typ (Abb. 2) an. Das Wechseln des Habitus be-

sonders vom pastdsen zum erethischen zur Zeit der ersten Streckung ist be-

kannt. Die Komplexion dieser Kinder ist gewohnlich hell: Augen blau oder
grau, Haare blond mit rotlichem Schimmer, Haut durchscheinend, zart. Sind
dunkelhaarige Kinder exsudativ, so zeigen sie meist eine gemischte Komplexion :
die Augen sind grau, die Haut zartrosa (,,Séuglingshaut*).

Mit diesen kurzen Ausfithrungen ist die vegetative Stigmatisation bei
weitem nicht erschopft. Ursache, reizauslésende Momente, Rassenzugehérig-
keit, Gebarung und vieles andere konnten nicht erortert werden. Trotzdem
glaube ich, auf die Vielgestaltigkeit der Diathese geniigend hingewiesen zu

haben.
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Funktionell das Gegenstiick zur reizbaren Konstitution, der gesteigerten
Reizbeantwortung, ist die verminderte Reizbarkeit: die Asthenia univer-
salis congenita. Ich betonte schon eingangs, dal dic Asthenie eine Korper-
funktion und kein Zustand ist. Sie ist, worauf Stiller immer wieder hin-
gewiesen hat, eine Hypoplasic und funktionelle Schwiiche von Muskulatur und
Stiitzgewebe.  Als Folgezustand zeigt sich das bekannte Erscheinungsbild der

i i
I

|
‘ i

1
!

,\ :
Abb. 1. Ercthischor Tyvp Abb. 2. Pastoscer Typ

Asthenic: die paralytische Thoraxform mit steil abfallenden Rippen und spitzem
epigastrischen  Winkel, abstehenden Schulterblittern, Zwerchfelltiefstand,
‘Troptenherz. Splanchnoptose w. a. m. In den Rahmen der verminderten Reiz-
beantwortung gehort ebenfalls — im Gegensatz zur reizbaren Konstitution —
cinc mangelhafte Antikorperproduktion nnd Neugewebsbildung.

Auf die Asthenie gehe ich im einzelnen nicht ein, sie tritt nach allgemeiner
Anschauung erst jenseits des 10. Lebensjahres auf und entwickelt ihre hochste
30. Lebensjahr. Thre Bedeutung fiir das Kindes-

Aktivitit zwischen dem 15.
alter ist demnach gering.
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Es ist irrig, von ,,asthenischen Kindern zu sprechen. Bei genauer Be-
obachtung zeigen derartige Kinder fast immer die verschiedensten Anzeichen
allgemeiner Anfilligkeit — es bandelt sich also nicht um ,,asthenische‘ Kinder,
sondern um erethische Typen der reizbaren Konstitution.

Ehe wir untersuchen, inwieweit Zusammenhinge bestehen zwischen den
besprochenen Konstitutionsanomalien und der Tubcrkulose, sei nochmals daran
erinnert, dal es prinzipiell nichts Neues ist, Entstehung und Verlauf einer
Tuberkulose durch die Korperveranlagung bedingt anzusehen. Zu allen Zeiten
schon, besonders in fritheren Jahrhunderten vertrat man mit mehr oder weniger
Uberzeugung die Anschauung, daB eine bestimmte Konstitution, bei ihrem Trager
in einem besonderen Habitus kenntlich, bei der Tuberkulose, d. h. der Phthise,
von entscheidender Bedeutung sein miilite. Ich erinnere nur an die Konsti-
tutionseintcilungen, -Beschreibungen und -Bewertungen des Hippokrates.
Gerade Hippokrates sah aber in der Konstitution mehr, als nur den Habitus.
Er kannte sehr wohl die exsudativ-lymphatische Diathese und beschrieb sic
als ,rotlich, fette, feuchte Konstitution gegeniiber der ,,dunkelfarbigen,
straffen und trockenen Konstitution”. Zur Entstehung einer Tuberkulose
halt er ,,die vermoge urspriinglich fehlerhafter Konstitution mit einer
deformen Brust und mit fliigelformig abstehenden Schulterblittern begabten
Individuen fiir sehr gefihrdet“. Aus dieser Beschreibung geht hervor, daf
schon Hippokrates die Thoraxbesonderheiten nicht als primir, sondern als
sekundir ansah und auf eine , fehlerhafte Konstitution‘‘ zuriickfiihrte.

Spater miissen wir immer wieder sehen, dafl man die Tuberkulose in Zu-
sammenhang brachte mit einem bestimmten Habitus und zwar dem asthenischen
Habitus, den man schliellich als pridisponierend fiir Tuberkulose ansah. In
ihm glaubte man die ,,tuberkulése Konstitution gefunden zu haben.

Diese Anschauung wurde durch die Forschungsergebnisse der letzten
Jahrzehnte erschiittert. Die alles iiberragende Bedeutung von Infektion und
Umwelt verdrangte jegliche konstitutionellen Erwigungen. Aullerdem wurde
durch den Ausbau der Tuberkulosefiirsorge und des Heilstattenwesens die Be-
obachtung gemacht, dall die Tuberkulésen sich keineswegs nur auf Astheniker
beschrinken. Nicht selten erkranken besonders kraftig erscheinende Individuen
vom musgkuliren Typ an einer Phthise. Auf Grund dieser Erfahrungen nimmt
Fr. v. Miiller fiir das Erwachsenenalter an, dall es sichere dullere konstitutio-
nelle Merkmale, die zur Tuberkulose disponieren, nicht gibt. Ebensowenig gibt
es nach Simon und Redeker fiir das Kindesalter cine ,,im aulleren Habitus
sich manifestierende Disposition zur Lungentuberkulose, die geniigend charak-
terisiert wire, um bei der Diagnose entscheidend oder auch nur hinweisend
verwertet werden zu kdénnen‘.

Die These von der Asthenie als der ,,tuberkulosen Konstitution® war hier-
mit endgiiltig fallen gelassen. Aber seit etwa einem Jahrzehnt, seitdem man
auch in Deutschland wieder angefangen hat, konstitutionelle Momente nicht
ganz von der Hand zu wecisen — leider waren hierbei Heilstdtten und Tuber-
kulosefiirsorge nicht fithrend —, ist man zu der Erkenntnis gekommen, daf
zwar Menschen jeglicher Habitusart tuberkulés crkranken kénnen, daf3 aber
bei ausgesprochenen Asthenikern der Verlauf einer Phthise schneller und bos-
artiger ist, als bei Niehtasthenikern. Der Grund fiir die unzureichende Widcr-
standskraft gegen Tuberkulose liegt sicherlich nicht in der sekundéar bedingten
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Thoraxform, der Schmalbriistigkeit, sondern in dem Wesen der Asthenie mit
ihrer verminderten Reaktionsfahigkeit, ihrer ,,Leistungsschwiche im allge-
meinen und im besonderen in dem Mangel an reaktiver Bindegewebswucherung
sowie in der unzureichenden Antikérperproduktion.

Die Frage nach der Konstitution bei den gutartigen Formen der Tuber-
kulose bzw. den Gesunden blieb unerértert, bis auffiel, dal gerade die sonst so
iiberaus ,,anfilligen Kinder, denen mit dem beginnenden Ausbau der Tuber-
kulosefiirsorge besondere Beachtung geschenkt wurde, vor der Tuberkulose in
ihrer schweren Form relativ verschont blieben. In weiterer Verfolgung dieser
Beobachtungen fand man als konkretes Beispiel, dall Ekzemkinder im spéiteren
Leben selten oder nie lungenkrank werden. Auch bei Kindern mit Skrofulose,
deren Entstchung auf eine Wechselwirkung zwischen exsudativ-lymphatischer
Konstitution und tuberkuléser Infektion zuriickgefiihrt wird, kommt eine
Phthise fast niemals zur Beobachtung. So kam man zu der Erkenntnis, worauf
Pfaundler als erster hingewiesen hat, dal der ,,Lymphatismus® ein Moment
darstellt, das einc Tuberkulose eher im giinstigen, als im ungiinstigen Sinne
beeinfluBt. Auch Fr.v.Miiller siecht im Lymphatismus einen Schutz gegen
Tuberkulose. Nach Borchardt bietet der Lymphatiker hinsichtlich der
Lungentuberkulse cine sehr viel giinstigere Prognose als der Astheniker oder
der normal Konstituierte, die nicht zum wenigsten durch die erhéhte Reaktions-
fahigkeit des lymphatischen Gewebes mit bedingt ist.

Zeigen also einerseits unsere Erfahrungen, dafl der Lymphatiker gegen
maligne Formen der Lungentuberkulose relativ gefeit ist, so weisen sie uns
andererseits darauf hin, dafl die eigentliche Lungenphthise bei diesen Kon-
stitutionstypen weitaus seltencer zur Beobachtung kommt als andere Tuberku-
loseformen, deren Verlauf einen ausgesprochen gutartigen Charakter zeigt.
Dazu gehoren alle extrapulmonalen Tuberkulosen wie Skrofulose, Skrofuloderm,
Lupus, Knochen- und Gelenktuberkulosen. Die Skrofulose, deren Entstehen,
wie wir sahen, immer zwei Faktoren — den Lymphatismus und eine tuberkulose
Infektion — voraussetzt, stellt eine tuberkulose Erkrankung des friithesten
Kindesalters dar. Trotzdem heilt die Skrofulose aus und zwar weniger durch
eine Tuberkulosetherapie, sondern durch Konstitutionstherapie, die den Lym-
phatismus in seiner extrem gesteigerten Form zum Abklingen bringt. Auf
die Tatsache, dal auch unter den chirurgischen Tuberkulosen Kinder vom Typ
der reizbaren Konstitution auffallend zahlreich vertreten sind, hat zuerst
Kleinschmidt hingewiesen. Bei einem sehr grolen Material von chirurgischen
Tuberkulosen (durchschnittlich 40—509, der Belegzahl) hatten wir schon frither
die gleiche Feststellung gemacht und kénnen sie immer wieder bestatigen. Die
einzige extrapulmonale Tuberkuloseform, die auf dem Boden der exsudativ-
lymphatischen Diathese cntsteht und einen ausgesprochen malignen Ver-
lauf zeigt, ist die Meningitis tuberculosa.

Bei den intrathorakalen Tuberkulosen sind aufler den Driisenerkrankungen
grundsitzlich verschiedene Formen zu unterscheiden: einerseits die entziind-
lichen Formen, die Lungeninfiltrierungen und andererseits die Streuungs-
tuberkulosen und die eigentlichen Phthisen. Ausgesprochene Bronchialdriisen-
tuberkulosen — worunter ich die tumorige Form verstehe — sind vorwiegend
bei Lymphatikern anzutreffen. Die Schatten der verkalkten Driisen in der
Hilusgegend entsprechen nach Munk ,,durchaus den verkisten und verkalkten
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skrofulésen Driisen und kennzeichnen dadurch fiir das ganze Leben die lympha-
tische Konstitution*. Daf} derartige Kalkschatten aber nicht nur in der Hilus--
gegend als dem Sitz der groeren Bronchialdriisen anzutreffen sind, sondern auch
iiber eine vollkommen gesunde Lunge verbreitet sein konnen, hat jeder Tuber-
kulosearzt schon beobachten kénnen. Entsprechend unserer Anschauung iiber
den giinstigen Einflufl des Lymphatismus auf eine Tuberkulose kommt Munk
auf Grund seiner Untersuchungen zu dem Schlufl, daBl ,,die Feststellung der-
artiger Kalkschatten eine gewisse Berechtigung zu einer giinstigen Prognose
fir das Individuum in bezug auf Auftreten und Verlauf einer Lungentuber-
kulose gibt*.

Ein Krankheitsbild von ganz besonderem Interesse sind die Lungenin-
filtrierungen. Die erste Tuberkuloseform, deren Entstehung man auf eine
Wechselwirkung zwischen tuberkuldser Infektion und exsudativ-lymphatische
Konstitution zuriickfiithrte, war die Skrofulose. Die andere Tuberkuloseform,.
bei der man ebenfalls diese konstitutionelle Voraussetzung beobachten kann und
die von mir seit iiber einem Jahrzehnt mit besonderer Aufmerksamkeit verfolgt.
wurde, ist die Lungeninfiltrierung, fiir die Schlack einmal die Bezeich-
nung ,,Skrofulose der Lunge“ anwandte, um auf die konstitutionellen Zu-
sammenhinge hinzuweisen.

Eine Beschreibung des Krankheitsbildes eriibrigt sich in diesem Kreise.
Interessant und wichtig aber ist die ursdchliche Entstehung. Handelt es sich
um eine Primérinfektion bei einem exsudativ-lymphatischen Kinde, das sich
zur Zeit in einem Zustand hochgradiger, allerdings unspezifischer Uberempfind-
lichkeit besonders des Lungengewebes befindet, so antwortet das den Primér-
affekt, die sekundire Driise und die Metastasenstrale umgebende Lungenge-
webe auf den tuberkulo-toxischen Reiz mit einer mehr oder weniger ausgedehn-
ten unspezifischen Entziindung von Charakter einer serds-lymphozytiren Durch-
trinkung des Lungengewebes, der Primarinfiltrierung. Bei der langsamen
Riickbildung ist das ,,Stadium der Bipolaritit® nach Redeker charakteristisch.
Der Vorgang bei den viel haufiger zur Beobachtung kommenden Sekundar-
infiltrierungen ist genau derselbe: einerseits der tuberkulo-toxische Reiz, der
bei einem Kind, dessen Lungengewebe sich nicht in einen Zustand erhéhter
Reagibilitat befindet, unterschwellig wire und keinerlei Reizerscheinungen aus-
lésen wiirde — andererseits ein auf dem Boden der exsudativ-lympbatischen
Konstitution iiberempfindliches Lungengewebe. Die Folge ist eine reaktive
unspezifische Entziindung, deren Fokus in diesem Falle die Hilusdriisen oder
eine Paratrachealdriise sind. Atiologisch gehoren die perifokalen Entziin-
dungen um einen Lungenherd ebenfalls hierher, auch sie stellen unspezifische
reaktive Entziindungen dar, deren Fokus aber ein Lungenherd ist und die des-
wegen vorwiegend erst von der Pubertit an zur Beobachtung kommen, wihrend
Primir- und Sekundéirinfiltrierungen fiir das Kindesalter charakteristisch sind.

An dieser Stelle méchte ich auf einen Einwand eingehen, den kiirzlich Starcke
(Lostau) machte. Weil die Anzahl der exsudativ-lymphatischen Kinder recht
grof}, im Verhiltnis dazu aber die Anzahl der beobachteten Infiltrierungen re-
lativ gering ist, m6chte Starcke, obwohl er bei seinen Infiltrierungen Anzeichen
der exsudativ-lymphatischen Konstitution stets nachweisen konnte, den ur-
sichlichen Zusammenhang zwischen reizbarer Konstitution und Infiltrierung
in Abrede stellen. Diesen Einwand zu widerlegen ist nicht schwer, besonders
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dann nicht, wenn wir uns nochmal das variable Bild der exsudativ-lympha-
tischen Konstitution vor Augen fithren. Die Manifestationen der reizbaren
Konstitution sind so ungemein zahlreich, da3 es erst sorgfaltigster Beobachtung
bedurfte, um sie auf einen gemeinsamen Nenner, nimlich die ,,reizbare Konsti-
tution‘‘ zu bringen. Das eine Kind leidet an Milchschorf und Ekzem oder Skro-
fulose, ein anderes an Nasopharyngitiden und Anginen, wieder ein anderes an
chronischen Darmkatarrhen, ein viertes an chronischer Bronchitis oder Otitis
media, Asthma bronchiale oder Driisenschwellungen, Migrine, Urticaria usw.
Es hat also den Anschein, als ob ein Organ oder Organsystem, wenigstens wih-
rend einer bestimmten Zeitperiode, zu Uberempfindlichkeitserscheinungen dispo-
niert ist. Wenn also bei einem Kind das Lungengewebe konstitutionell hyper-
ergisch ist, so wird es auf einen tuberkulo-toxisechen Reiz mit einer reaktiven
Entziindung antworten. Es hieBe das Wesen der reizbaren Konstitution mit
seiner Vielgestaltigkeit verkennen, wenn wir die ursiéchlichen Zusammenhinge
zwischen Lungeninfiltrierungen und Konstitution leugnen wollten.

Ein anderer Einwand Starckes befaBt sich mit der Frage der Konstitu-
tion der Kinder im allgemeinen. Starcke ist der Anschauung, daB im Kindes-
alter die Konstitution nur schwer zu erfassen sei, sie wechsele hiufig. Besonders
sei ein Konstitutionswechsel vom digestiven zum leptosomen Habitus nicht
eben selten. — Da wir unter Konstitution in erster Linie die individuelle Re-
aktionswcise verstehen und wissen, dall sich bei der reizbaren Konstitution
zwei Habitustypen, der erethische und der pastose Habitus, finden, die aller-
dings wechseln konnen, ohne dafl aber — und darauf kommt es an! — die
Reizbeantwortung sich dndert, erledigt sich dieser Einwand von selbst.

Im Laufe des letzten Jahrzehnts hatte ich etwa 270 Kinder mit Lungen-
infiltrierungen in Bchandlung. Bei simtlichen Kindern war die ,,reizbare Kon-
stitution™ einwandfrei nachgewiesen. Fast immer lief schon die Anamnese
charakteristische Anzeichen fiir das Vorhandensein einer vegetativen Reizbar-
keit_erkennen, wie Milchschorf, Ekzeme, rezidivierende Bronchitiden, rezidi-
vierende Anginen, Asthma bronchiale, Blepharitis bzw. Blepharo-Konjunkti-
vitis, Otitis media, Darmkatarrhe, Cystitis, Cystopyelitis, Urticaria usw. Auch
wahrend der Behandlung kamen zahlreiche exsudativ-lymphatische Mani-
festationen zur Beobachtung.

Ganz allgemein fallt auf, daBl bei Kindern mit Infiltrierungen die exsuda-
tive Komponente der Diathese ausgesprochener ist, wihrend bei den chirur-
gischen Tubcrkuloscn die lymphatische Komponente iiberwiegt. Dafl trotz-
dem die Gesamtkonstitution mit ihrer exsudativen und lymphatischen, vago-
tonischen, neuropathischen und arthritischen Komponente das Ubergeordnete.
ist, zeigt sich nicht zuletzt in dem gleichzeitigen Auftreten einer Infiltrierung
mit einer chirurgischen Tuberkulose.

Hinsichtlich des Alters der Kinder mit infiltrativen Prozessen der Lunge.
konnten wir einen ausgesprochenen Hochstgipfel zwischen dem 4. und 7. Lebens-
jahr feststellen. Die jiingeren Kinder, besonders die 2—4 jahrigen gehorten —
wie das in diesem Alter hiufig ist — vorwiegend dem pastiosen Habitus an,
unter den dlteren Kindern zeigte sich ein Uberwiegen der Mischformen und des
erethischen Typs.

Bemerkenswert ist, daBl die Riickbildung der Infiltrierung bei pastosen
Kindern im allgemeinen einer lingeren Zeit bedarf als bei Erethikern.
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Wir alle kennen die Gutartigkeit der Infiltrierungen und ihre spontane
Riickbildung. Wir diirfen mit Bestimmtheit annehmen, dafl vor der Réntgen-
ara, d. h. also in einer Zeit, in der die diagnostischen Moglichkeiten hinter den
uns heute zur Verfiigung stehenden zuriickstanden, Infiltrierungen genau so
hiufig aufgetreten sind wie heute. Sie heilten ohne Behandlung aus, wie auch
heute ein sicherlich nicht kleiner Prozentsatz nicht erkannter Infiltrierungen.
Wir wollen deshalb das Krankheitsbild nicht unnétig verkomplizieren. Auf
keinem Fall diirfen wir bei evtl. Bazillennachweis durch Tierversuch oder im
Magenspiilwasser die Erkrankung als bazillir ansehen und die Angehérigen in
diesem Sinne informieren. Ich glaube, dafl bei grolen Reihenuntersuchungen
von Kindern mit tuberkuléser Infektion ohne nachweisbarc Krankheitserschei-
nungen durch Tierversuch ebenfalls Bazillen nachgewiesen werden kénnten.
Meine Nachfragen konnten bis jetzt Ansteckungen durch Kinder mit Infiltrie-
rungen innerhalb der Familie nicht ergeben. Nicht selten entlasse ich Kinder,
deren Infiltrierung noch nicht restlos zuriickgegangen ist — allerdings unter der
Voraussctzung eines guten Allgemeinzustandes und eines sorgfiltigen hiuslichen
Milieus. Selbstverstiandlich erlaube ich den Schulbesuch, nur ratc ich ab von
Uberanstrengungen und Reizen (Sport, Sonnenbider, Quarzlampenbestrah-
lung usw.). Die nach einiger Zeit von mir angeforderte Rontgenaufnahme zeigt
stets die vollkommene Riickbildung der Infiltrierung.

Von groBtem Interesse und weitgehender Bedeutung fiir die Prognose ist
die Konstitutionsfrage bei der Lungenphthise. Die Tatsache, daB} die Pro-
gnose der offenen Lungentuberkulosen bei Kindern und Jugendlichen ungiinstig
ist, wird allgemein anerkannt. Die Hoffnung, durch therapeutische Mafinahmen
die Heilungsaussichten wirksam zu andern, ist gering, denn wir haben erkennen
miissen, dal bei den Pubertidtsphthisen konditionelle Momente weit zuriick-
treten hinter den konstitutionellen Momenten.

An einem Krankenmaterial von mehr als 500 offentuberkulésen Kindern
und Jugendlichen konnte ich feststellen, dal3 die Zahl der Lymphatiker unter
diesen Patienten durchschnittlich gering ist, auffallend gering gegeniiber den
Kindern mit anderen Ausdrucksformen der Tuberkulose.

Bei der Rankeschen Stadieneinteilung der Tuberkulose in das Primir-,
Sekundir- und Tertidrstadium nahm man bis jetzt an, dafl es sich um Grad-
unterschiede im Verlauf der Tuberkulose handelte. Heute mochte ich eher an-
nehmen, dal} es Artunterschiede sind: diec Sekundédrformen mit ausgesproche-
ner Driisenbeteiligung (rontgenologisch nachweisbar) sind die Tuberkulose-
formen des Lymphatikers — die Tertidrformen ohne Driisenbeteiligung die
Tuberkulose der Nichtlymphatiker.

Um das Schicksal der offentuberkulésen Kinder weiter zu verfolgen, stellte
ich regelmiBig in Abstinden von 3 Jahren Nachforschungen iiber den weiteren
Verlauf der Erkrankung an. Schon wihrend der Beobachtungszeit in der Heil-
stitte konnten wir immer wieder feststellen, da3 Kinder mit ausgesprochenen
exsudativ-lymphatischen Erscheinungen einen giinstigeren Verlauf ihrer Kr-
krankung erkennen lieBen als die Patienten ohne lymphatische Stigmata. Be-
statigt wurden diese Beobachtungen durch unsere Nachforschungsergebnisse,
dic bei Lymphatikern fast stets einen mehr chronischen Krankheitsverlauf
zeigten als bei Nichtlymphatikern.
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Bei der Erwihnung der Funktionsstérungen der Driisen mit innerer
Sekretion streiften wir schon kurz die Pubertatsphthisen, die bei Miadchen
80 ungemein viel haufiger zu beobachten sind als bei Knaben. Sicherlich spielen
hier die Entwicklungsvorgange, die frither und intensiver einsetzen als bei
Knaben, eine iiberragende Rolle. Vielleicht ist aber auch ein anderer Faktor
nicht ohne Bedeutung, und zwar die exsudativ-lymphatische Konstitu-
tion. Tatsichlich ist der Lymphatismus bei Knaben ausgeprigter, als bei
Midchen, so dal Pfaundler zu der Annahme kam, dafl Frauen oft nur Triger
der Diathese seien, ohne daB sich bei ihnen irgendwelche Manifestationen zeigen
miissen. Die Diathese selbst aber vererben sie weiter. Die exsudativ-lympha-
tische Konstitution finden wir aber bei Knaben nicht nur haufiger und inten-
siver, sondern auch langer anhaltend. Die Entwicklungsvorginge, die beim
mannlichen Geschlecht an und fiir sich schon um etwa 2 Jahre spiter und weniger
intensiv einsetzen, finden noch einen relativ ausgesprochenen Lymphatismus
vor. Sic wirken auf den noch aktiv lymphatischen Organismus als Reiz und
rufen — rein duBerlich gesehen — eine exsudativ-lymphatische Manifestation :
die Facies skrofulosa hervor, die wir bei halbwiichsigen Jungen immer
wieder beobachten kénnen.

Nicht uninteressant in der Frage, welche Rolle der Lymphatismus bei der
Tuberkulose spielt, sind die Beobachtungen von Stefko und Putzig bei den
Mongolen. Nach ihren Untersuchungen zeigen die Mongolen einen mehr in-
fantilen-femininen Typus als die Européder. Die inneren Organe scheinen nicht
voll entwickelt zu sein. Besonders auffallend ist die Mongolenlunge, die sich
der Européerlunge gegeniiber durch eine ausgedehnte Entwicklung des Lymph-
gewcbes auszeichnet. Stefko beobachtete, dal die Tuberkulose bei der mon-
golischen Rasse ungemein hiufig in den Lymphdriisen lokalisiert ist. Den Typus
der Erwachsenentuberkulose konnte er unter seinem Material nicht feststellen.

Auch diese Beobachtungen sind dazu angetan, unsere Annahme, dafl Lym-
phatismus und Tuberkulose sich im gewissen Sinne ausschliefen, zu stiitzen.
In Ausnahmefillen konnen allerdings gehaufte Infektionen auch bei Lympha-
tikern die natiirlichen Schutzkrifte durchbrechen und zu einer malignen und
rapid verlaufenden Phthise fithren. Doch diese Fille sind selten und beeintrach-
tigen die Tatsache, daB die exsudativ-lymphatische Diathese, die so oft noch
als , minderwertige Konstitution” angesehen wird, den besten Schutz gegen
Tuberkulose darstellt, in keiner Weise.

Zusammenfassend ergibt sich aus meiner mehr als zchnjihrigen Beschif-
tigung mit konstitutionellen Fragen im Kindesalter die Forderung, daBl in jedem
Fall bei Verdacht auf Tuberkulose oder bei tuberkulser Erkrankung

1. der Familienanamnese,

2. der Eigenanamnese,

3. dem Status
nach der Seite der Konstitution, d. h. praktisch nach der Seite der Reizbe-
antwortung hin ganz besondere Aufmerksamkeit zu schenken ist, denn nur
durch die Erforschung der Aszendenz sind manche im Status des Einzelindi-
viduums im Augenblick der Untersuchung vielleicht nicht nachzuweisende An-
lagen anffindbar, die aber fiir das Zustandsbild und den Verlauf einer Tuberkulose
von ausschlaggebender Bedeutung sein konnen. Wenn wir Anamnese und Status

Klare, Konstitution und Tuberkulose im Kindesalter 2
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in dieser Weise zum grolen Experiment erweitern, wird es moglich sein, eine
weit sichere Prognose zu stellen, als wir bis jetzt dazu in der Lage waren. Auch
in sozialer Hinsicht diirften sich Folgerungen in dem Sinne ergeben, dal man zur
Behandlung der gemaf ihrer Konstitution prognostisch giinstigeren Tuberku-
l6sen weit eher lange und wiederholte Kuren befiirworten und verantworten
kann als bei den Konstitutionstypen, die auf Grund ihrer konstitutionell be-
dingten mangelhaften Resistenz der Tuberkulose gegeniiber von vornherein
auch bei ausgedehnten Kuren — die Frage der Asylierung namentlich Asozialer
schalte ich hier aus — aller Voraussetzung nach Aussicht auf Heilung nicht
bieten.

Ganz besonders fiir die Indikationsstellung chirurgischer Mafinahmen halte
ich die Konstitutionsdiagnostik fiir eine unbedingte Voraussetzung, denn gerade
der chirurgische Eingriff setzt die Kenntnis der Reizbeantwortung des Einzel-
individuums voraus. Wenden wir mehr als bisher den Blick auf den ganzen
Menschen, fragen wir weniger, was fur eine Tuberkulose hat dieser Mensch,
sondern fragen wir mehr, was ist das fir ein Mensch, der diese oder jene
Tuberkuloseform hat, und wir werden auch als Tuberkulosedrzte wieder mehr
Arzte im Sinne unseres groBen Altmeisters Hippokrates sein.
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KRANKENGESCHICHTEN

Barbara D., 7 Jahre alt, aufgenommen am 7. Mai 1934,

Abb. 3

Anamnese: Kinc dltere Schwester des Kindes ,,skrofulés®™, hatte zwischien
dem 6. und 8. Lebensjahr Augenentziindungen und  Drisenschwellungen.  Die
Zwillingssehwester hatte ebenfalls Augenentziindungen., Kind selbst
mit 4 Jahren Hautausschlag auf dem Kopf, dann Halsdrisenschwellung,
Mai 32 Augenentziindung rechts, im Winter daraut auch links mit starker Licht-
scheu.

Status: Blasses, elend aussehendes Madcehen in stark reduziertem lornahrungs-
zustand.  Schleimhdute maBig durchblutet. Blutfarbstoffgehalt nach Tallquist 85.

9%
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Bluthild vomn 7. 5. 34: Leukozyten: 6400,

Differenzierung: Baso.. . . . . . . . . . . . .. 29
LFos., . . . . . . <. . .00 .. 7Y%,
Stab. ... oo o000 000 21
Segri. . . . . . . .o . 31
Lympho. . . . . . . . . .. . 349
Mono. . . . . .. ... 3%

Tuberkulinsalbenreaktion mit Hamburger forte —-. Senkungszahl der roten
Blutkérperchen nach Linzenmeier 44 Minuten., Puls und Temperatur in normalen
Grenzen. Kein Husten, kein Auswurf.

Abb. 1

KNompleaion: Haare dunkelblond, Augen granbraun, Haut hell, zart.

Dritsen: Unter dem Unterkiefer und im Kieferwinkel beiderseits zahlreiche
bis pflaumengrofle, nicht schmerzhafte Driisen.  Ahnliche vor und hinter dem
Kopinickermuskel, rechts mehr als links,

Obere Luftwege: Tonsillen vergroBert. Pharynx adenoidalis.

Auwgen: Schiefe Kopfhaltung, duBlerste Lichtscheu, starke Trancensckretion
(Abb. 3). Augenlider gerétet, geschwollen, verklebt. Im Bereich der Augenbrauen
zahlreiche linsengrofie, mit Borken bedeckte rote Knotchen., Bindehdute stark
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gerotet. Hornhdute: deutliche Verschleierung des ganzen Pupillarbereichs mit
dichterer Triibung im untercn Bezirk, rechts dhnlich wie links.

Thorax: Von mittlerer Wolbung, symmetrisch.

Lungen: Perkussorisch und auskultatorisch o. B.

Rontgenogramm vom 11. 5. 34: Im 3. rechten I.C.R. linsengrofcr, scharf um-
schriebencr Fleckschatten. Am Vorderende der 5. linken Rippc erbsgroB3er, ctwas
weicherer Schatten. Linker Hilus streifig-fleckhaft.

Herz: Grenzen nicht verbreitert, Téne rein, regelmi3ig.

Abdomen: Leber und Milz nicht vergréfert.

Nervensystem: Reflexe lebhaft. Dermographismus +.

Diagnose: Skrofulose. Keratitis und Conjunktivitis serofulosa.

Kurverlauf: Kurz nach der Aufnahme Angina katarrhalis. Die Reizer-
scheinungen an den Augen nahmen daraufhin noch zu, nach Kalkinjektion jedes-
mal voriibergehend leichte Milderung. Schlieflich Besserung, dafiir aber Schwel -
lung der Lippen und krustéses Ekzom auf dem behaarten Kopf. Nach
Riickgang Augen wieder schlechter, auch am Korper einige Ekzemstellen. Ende
Juli 34 ficberhafte Halsdriusenschwellung zunichst links, anfangs August auch
rechts klcinapfelgroBes Driisenpaket (Abb. 4: Kopfhaar wegen Ekzems abge-
schnitten!). Nach Auftreten der Driisenschwellungen wescntliche Besserung des
Augenbefundes, dic Reizerscheinungen gehen zuriick, die Augen werden spontan
geoffnet. Dic Driise kam spéater zur Einschmelzung. Kind steht zur Zeit noch
in Behandlung.

Hans Jiirgen H., 9 Jahre alt, aufgenommen am 8. Februar 1934.

Anamnese: Mutter des Kindes war als Kind ,,skrofulés. Kind sclbst
hatte als Sdugling Juckekzem, das bis zum 2. Lebensjahr anhielt. Ok-
tober 33 kurz hintcreinander Scharlach, Masern, Keuchhusten. November 33
Halsdriisenschwellung links, die nach voriibergchender Besserung im Januar 34
wicder stirker wurde.

Status: Blasscr, elender Junge in diirftigem Erndhrungszustand. Sichtbare
Schleunhédute schlecht durchblutet. Blutfarbstoffgehalt nach Tallquist 75.

Blutbild vom 9. 2. 34: Leukozyten 15 200.

Differenzierung: Yos. . . . . . . . . . . . . .. 1%
Stab. . . . ... ... 0000 3%
Segm. . . . . . . . .. ... . T769%
Lympho. . . . . . . . . . .. . 189
Mono. . . . . . .. ... ... 2%

Tuberkulinsalbenreaktion nach Hamburger mite +. Senkungszahl der roten
Blutkérperchen nach Linzenmeier 47 Minuten. Puls und Temperatur in normalen
Grenzen. Etwas Husten, kein Auswurf.

Komplexion: Haare blond, Augen blau-grau, Haut zart, hell.

Rotung am inneren Augenwinkel rechts. Lidrander mit Borken bedeckt.
Am Nasencingang Borken und Rhagaden, Lippen trocken mit zahlreichen Borken
und Rhagaden, besonders in den Mundwinkeln.

Driisen: Starke Schwellung der ganzen linken Halsseite (Abb. 5) mit Rétung
auf der Hohe der Schwellung, darin gut hiihnereigro8es derbes Driisenpaket, das
leicht druckempfindlich ist. Rechts kirschgroB3e Driise am vorderen Rand des Kopf-

nickers.
Obere Luftwege: Nase: Schnupfen. Tonsillen groB3, zerkliiftet. Pha-

rynx adcenoidalis.

Thorax: Symmetrisch, scitlich etwas eingezogen.

Lungen: Im ganzen rauhes Atmen, sonst o. B.

Réntgenogramm vom 20. 5. 34: Neben der zweiten Rippe links in Hilusnihe
linsengroBer Schattenfleck. Beide Hili streifig-fleckhaft gezeichnet.
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Abb. 5

Abb. 6 Abb. 7
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Herz: Grenzen nicht verbreitert, Tonc rein, Aktion regelmdig.
Abdomer: Leber und Milz nicht vergroBert, o, B.

Nervensystem: Dermographisimus —-.

Diagno Skrotnlose. Halsdrisentuberkulose.

Kurverlauf: Die Driisenschwellung wurde zundchst noch groer. Das Ekzem
auf der Oberlippe und am Nasencineang heilte gut ab. Nach mehrfachen
Punktioneu des Driisenabszesses Fistelbildung und Ricekbildung des Driisen-
absz¢ ses. Mitte April Bindehautreizung links, die nach wenigen Tagen zuriick-
ging. Am 23. Mal 34 abermals starke Reizung beider Augen mit Trinensckretion
und mehreren Phiyvktinen, links mehr als rechts.  Gleichzeitig Schwellung,
Rotung und Rhagadenbildung auf der Oberlippe und am Naseneingang (Abb. 6).
Auf Lujektion von ., Yatrencasein schwach voriibergehende Besserung; weiterhin
stark weeh celnder Befund. Zur Zeit Augen und Oberlippe ziemlich ruhig (Abb. 7).
Steht noch in Behandlung. :

Klous Seh., 8 Jahre alt, aufoeenommen am 20. Mai 1934.

Abb. 8

Anamnese: Vater neigt zu Schnupfen und Halsentziindugen, eben-
so das Nind selbst. Patient hatte mit 21/, Jahren Diphtheric. Vertra .
keine Sahne. Im Winter des 6fteren Tkzem. Oktober 33 Mrythema no-
dosum, danach ,,Lungenerkrankungs festgestellt.

Status: Gut gebauter, leicht pastéscer Junge in ausreichendem Ernahrungs-
und Kraftezustand (Abb. 8). Haut und sichtbare Schleimhiute gut durchblutet.
Blutfarbstoffgehalt nach Tallguist 80.
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Blutbild vom 23. 5. 34: Leukozyten 13 400.

Differenzierung: Fos. . . . . . . . . . . . 207
Jugendl.. . . . . . . . . . 10,
Stab.. . . . . . 0L 2%,
Segm. . . . . . . . . . . 40,
Lympho. . . . . . . . . . 37%,
Mono. . . e 8¢,

Tuberkulinsalbenreaktion mit Hamburger mite (+4). Senkungszahl der roten
Blutkérperchen nach Linzenmeider 175 Minuten. Puls und Temperatur in nor
malen Crenzen.

Abb. 9

Komplewion: Haare blond, Augen blau, Haut zart, hell.

Driisen: ITm Kieferwinkel beiderseits und hinter dem Kopfnicker linsen- bis
kirschkerngrofic indolente Driisen.,

Obere Luftwege: Tonsillen vergroBert und zerkliiftet, Pharnyx ade-
noidalis.

Thorax: GleichmiBig, von mittlerer Woélbung.

Lungen: Links vorn Atemgerdusch verschirft, im Ixpirium verlingert.
Bronchophonic bei Auskultation der Wirbelsdule bis zum 3. Brustwirbel.

Vergleichende Rontgenogramme:
10. 10. 33: Scharf umschriebencr Schattenfleck in Héhe der 5. Rippe rechts.
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Rechter Hilus verbreitert, mit starker Streifenzeichnung ins Unterfeld. Im linken
Oberfold zwischen 2. u. 3. Rippe diffuse Verschattung, die in den linken Hilus
uberge ht.

Vom 27. 10. 33 (Abb. 9): Die Verschattung des linken Oberfeldes hat an
Ausdehinung zugenommen.

Vome 4. 1. 34 (Abb. 10): Weitere Zunahme der Verschattung, dic das ganze
Oberfeld bis zur 3. Rippe herab einnimmt.

Vom 31. 7. 34 (Abb. 11): Die Verschattung des linken Oberfeldes hat sich
von aufen her aufgehellt und bis auf cinen gut Taubenei groflen Bezirk um den
linken Hilus zurtickgebildet.

Abb. 10

Herz: Grenzen nicht verbreitert, Téne rein, regelmiBig.

Abdomer.: o. B.

Nervensystem: Dermographismus -1,

Diagnose: Linksscitige Oberlappeninfiltricrung.

Kurverlauf: Mitte Juli 34 auf Wespenstich auBergewdhnlich starke
Schwellung und Rotung der linken Wange. Sonst verlief die Kur ohne Steé-
rung. Das Kérpergewicht steigt langsam an, die Blutsenkung ist noch beschleu-

nigt. Klinisch ist iiber den Lungen cin deutlicher Befund nicht mehr zu crheben.
Kind befindet sich zur Zeit noch in der Heilstitte.
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Abh. 11

Kngelbert (7., 4 Jahre alt, aufgenommen am 18, Januar 1931,

Anamnese: Kind hatte mit cinem Jahv Hantausschlag, spater auch auf
dem Kopf., Haufig Bronehiallcatarrh. Secit mchreren Wochen Schmerzen im
rechten Hiftgelenk.

Status: Im  Gesicht  pastoser Junge in reduziertem  Frndhrungszustand
{(Abb. 12}, Haut und sichtbare Schleimhiute schlecht dunrchblutet.  Blutfarb-
stoffgehalt nach Sahli 75, Tuberkulinsalbenreaktion nach Hamburger - -
Senkungszahl der roten Blutkérperchen nacl Linzenmeter 60 Minuten. Puls uid
Teraperatur in normalen Grenzen. Kein Hua o on, kein Auswurf,

Komplerion: Haare brann, Augen braun, Haut zart, blal.

Diriisen: In beiden Kieferwinkeln bohnengrofic Driisen.  Beiderseits mehrerve
bis kleinerbsgrofle Nackendriisen.

Obere Luftwege: Tonsillen stark vergroBert, links mehr als rechts,
zevkliftet, Pharynx adenoidalis.

Thorar: Lang, sclimal, leidlich gewolbt,

Lungen: Zu Kurbeginn bestand iiber der rechten Lunge vorn bis 3. Rippe,
hinten bis Mitte Skapula deutliche Schallverkiirzung. Auskultatoriseh bronchiales
Atmen, vereinzelte bronchitische Gerdusche.

Vergleichende Rontgenogramone der Lunge:

Vom 19. 1. 31 (Abb. 13): Rechtes Obcerfeld bis zur 2. Rippe von einer nach
unten scharf begrenzten Verschattung ausgetiillt, die in den flachenhaft verbrei-
terten Hilus dibergeht.

Fom 20.7.31 (Abb. 14): Die Beschattung des rechten Obovfeldes hat sich
von lateral her anfgehellt.
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Abb. 12

Abb, 13
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Abb. 14

Abb. 15

Herz: Grenzen nicht verbreitert, Tone rein, regelméflig.

Nervensystem: Dermographismus -+~ —+.

Spezialbefund des rechten Hiiftgelenkes: Malige Atrophic von Ober- und Unter-
schenkel,  Starke Adduktions- und Innenrotationsstellung, Flexionskontraktur
von etwa 45° Druck- und Klopfschmerz auf Trochanter major, geringer Stau-
chungsschmerz. Das Becken goht bei allen Bewegungen mit.
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Rintgenogramm (Abb. 15): Geringe Atrophie sdmtlicher am Hiiftgelenk be-
tetligter Knochen rechts. Medial im Femurhals scharf demarkierte kirschgrofle
Aufhellung. Leichte UnregelmiBigkeit der Gelenkkonturen. Fragliche Aufrauhung
im Pfannendach.

Diagnose: Hiiftgelenkstuberkulose rechts. Oberfeldinfiltrierung rechts.

Kurverlauf: Wihrend des Aufenthaltes hidufig Bronchitiden. Februar 31
Rachendiphtherie. Oktober 31 Masern, in deren Verlauf doppelseitige Mittelohr-
entziindung, die eine Antrotomie beiderseits erforderlich machte. Bei der Ent-
lassung war das Hiiftgelenk gestreckt, leicht adduziert. Beugung bis etwa 80°
moglicli. - - Die Kur wurde aus finanziellen Griinden abgebrochen, um unter
arztlicher Aufsicht zun Hause fortgesctzt zu werden.

Froono S, 10 Jahre alt, aufgenommen am 29. August 1930.

Abb. 16

Anamnese: Vater des Kindes hat hdufig Bronchitiden. IKind sclbst war
frither nie krank. knde Januar 30 plstzlich erkrankt mit hohem Ifieber. Durch
Rontgenuntersuchung Lungenerkrankung festgestellt.

Status: Blafl aussehender, schwiachlich gebauter Junge in reduziertem Er-
ndhrune izustand  (Abb. 16).  Schleimhdaute miBig durchblutet. Blutfarbstoff-
gehalt nach Sahdi 75.
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Blutbild vown 30. 8. 30: Leukozyten 10 000,

Differenzierung: Eos. . . . . . . . . . . . . . . LOoY,
Stab. T 13 SN
Segm. . . . . . . . . ... . .581,59
Lympho. . . . . . . . . . . . .30,09
Mono. . . . . . . . . . o o0 3,009

Tubcerkulinsalbenreaktion nach Hamburgey —. Senkungszahl der roten

Abb. 17

Blutkérperehen nach Linzenmetier 25 Minuten. Puis und Temperatur in normalen
Girenzen.,  Ktwas trockener Husten, kein Auswurf.

Komplexion: Haare dunkelblond, Augen braun, Haut rosa.

Driisen: In beiden Kieferwinkeln bohnengroBe Drilsen. Beiderseits bis klein-
erbsgrofe Nackendriisen.

Ohere Luftwege: Tonsillen klein, Pharynx adenoidalis,

Thorax: Lang, schimal, flach.

Lungen: Links vorn bis zur 4. Rippe, links hinten bis Mitte Skapula deutliche
Schallverkiirzung.  Im Bereich der Verkiirzung ist das Atemgerdusch bronchial.
Vorn im 1. Zwischenrippenrawm nach Anhusten vercinzelt Knacken.  Deutliche
Bronchophontie bis zum 3. Brustwirbel.

1" rgleichonde Rontgenogramume:

Voe 290530 (Abb. 17): Im hnken 8. LC.R. KirschgroBer Schattenfleck.
Linkes Ober- und Mittelfeld von einer nach medial an Intensitit zunehmenden
Verschattung ausgefiillt, dic in den fliachenhaft verbreiterten Hilus {ihergeht.

Vo 26. 2. 31 (Abb. 18): Linkes Ober- und Mitteleld hat sich vollig aufgehelit.

Herz: Grenzen nicht verbreitert, ‘T'éne rein, regehmidBig.

www.miasmenlehre.de



31

Nervensystemn: Dermographismus — - - (Abhb, 16).

Diagnose: Linksseitige Ober- und Mittelfeldinfiltricrung.

Kurverlauf: Bei ungestértem Kurverlauf Besserung des Allgemeinbefindens,
Gewichtzunahme.  Die Schallverkiirzung tiber der linken Lunge hellte sich aut.
Die Senkungszahl der roten Blutkoérperchen nach Linzenmeier stieg von 25 auf
245 Minuten an.

Abb. I8

Gerhard B., 3 Jahre alt, aufgenommen am 4. Januar 1933,

Anamnese: Vater des Kindes leidet an offener Lungentuberkulose. In der
I'amilic des Vaters Neigun<g zu Katarrhen, Kind scelbst hatte als
Naugling mit 3 Monaten ausgedehntes IKkzem im Gesicht und auf
dem Kopf, das sich bis ins 3
linken Ohr hiclt und zeitweis
tarrhen.

. Lebensjahr hartnackig hinter dem
e ndaffte. Von jeher Neigung zu Ka-

Status: Etwas blal aussehender, tim Gesicht pastdser Junge in ausreichen-
dem Krnihrapgszustand (Abb. 19). Sichtbare Schleimhaute méaBig durchblutet.
Blutfarbstoffgchalt nach Sahli 70.

Bluthidd rone 5. 1. 33 Leukozyten 7900

Differenzierung: os. . . . o . L 0 0 L L L. (TR

Stab. . .. ... o000 0 1Y,

A\ Y o

Segm. L. L .0 L o L o L0 d0Yy

Lympho. . . . . . . . . . . . . 44

Mono. . . . . .. o000 5,
Tuberkulinsalbenreaktion nach Hamburger mite - Senkungszahl der roten
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Blutkorperchen nach Linzenmeier 346 Minuten. Puls und Temperatur in nor-
malen Grenzen., Etwas Husten, kein Auswurf.

Komplexion: Haare blond, Augen: grau-blau, Haut zart, rosa.

Am linken Mundwinkel trockenes Ekzem.

Obere Laftwege: Tonsillen stark vergréBert und zerkliiftet. Pharynx
adenoidalis.

Thorax: Gleichmiillig, von mittlerer Wolbung.

Lungen: Bronchophonie bis zum 3. Brustwirbel.

Réntgenogramm, vom 7. 1. 33 (A" h. 20): Gut taubceneigroller gekérnter
Schlagschatten im rechten Unterfeld zwischen 3.—35. Rippe. Tm rechten verbrei-

Abb. 19

terten Hilus sowie paratracheal kleinkirschgrofle, gekornte Fleckschatten. Linker
Hilus verdichtet, teilweise unscharf in das umgebende Lungengewebe tibergehend.

Herz: Akzentuierter 2. Pulmonalton.

Abdvmen: o. B.

Nervo system: Dermographismus .

Diagnose: Ungewohnlich grofer verkalkter Primarkomplex.

Kurverlauf: Das Fkzem am linken Mundwinkel wurde zeitweise stdrker
und nélte zuweilen, Im April Schimerzen im rechten Ohr, leichte Mittelohr -
reizung. ast wihrend des ganzen Kurverlaufs leichte Bronehitis in wechseln-
der Ausdehnung.
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Abb. 20

Hatto B., 3 Jahre alt, aufgenommen am 3. Mai 1934.

{
\
i
I
\ -
Abb. 21
Wlare, Konstitution und Tuberkulose im Kindesalter .3
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Anamnese: Mutter hatte als junges Midehen mehrfach Halsentziindungen.
Kind selbst mit einem hatben Jahr Kcuchhusten. November 33 plétzlich tuber-
kuléser Abszell am linken Ful. Mirz 34 ,tieberhafter Lungenkatarrhe.

Status: Kleiner schwdéchlicher Junge von ausgesprochen crethischem Tyvp
in reduziertem IErnidhrungszustand (Abb. 21). Sichtbare Schleimhaute schlecht
durchblutet. Blutfarbstoffgehalt nach Tallquist 60,

Bluthild vone 5. 5. 34 Leukozyten 13 900,

Differenzierung: Hos. e 207
Stab. . . ... ..o 20,
Segm. . ... ... 0L 519,
Lympho. B A
Mono. . . . . . L. 30,

Abb, 22

Tuberkulinsalbenrveaktion auswirts L. Senkungszahl der roten Blutkérper-
chen nach Linzenmeier 215 Minuten. Puls und Temperatur in normalen Grenzen.
Kein Husten, kein Auswurf.

Komplexion: Haare dunkelblond, Augen braun, Haut zart, hell

Driisen: ITm Kieferwinkel beiderseits und unter dem Unterkicrcr kleine in-
colente Drisen.

Obere [Lauftwege: Tonsillen grof, zerkliftet. Pharynx adenoidalis.
Angedcutcte Landkartenzunge.

Thoraxr: Symmetrisch, mittlere Wélbung.

Laenger : Perkussortsch und auskultatorisch o. B.

Vergleichende Réntgenogramae

Vow 5. 4. 34, auswdirts (Abb. 22): Diffuse Verschattung vom rechten Hilus
bis zur Brustwand zwischen 2. und 4. Rippe. Herz ctwas nach links verlagert.
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Abb. 23

Abb. 24

Vom 3. 3. 34 (Abb. 23): Diffuse Verschattung rechts zwischen Hilus und
Brustwand weniger dicht und breit. In beiden Hilen bis erbsgrofic Schatten-
flecke.

Vom 20. 9. 34 (Abb. 24): Diec Verschattung im rechten Mittelfeld hat sich
bis auf leichte Streifenzeichnung vollig aufgehellt.

g
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Herz: Crenzen reoelrecht, Téne rein, regelmifig.

Abdomen: Rechts rir Fingerkuppe durchgingige Leistenbruchpforte.
Nervensusten.: Dermographismus -,

ope ey Befund des linken Fufi-~ Starke Schwellung des ganzen Fulles.

Abb. 25

An der Innenseite des linken Fufles 4 cin lange blau-rot verfirbte Hautpartic
mit zentraler Fistel. Funktion des Fuligelenks nicht gestért.

Rontgenogreonm vom 7. 3. 34 (Abb. 25): Hochgradioe Atrophie sdmtlicher
FuBwurze'knochen. Ausgedechnte Welchteilschwellung, besonders im Bereich des
Fuliriickens, Konturen des Naviculare unscharf.

Diagnose: Mittelfeldintiltrierung rechts. Tuberkulose der I'u8wurzelknochen.

Kurverlauf: Xnde Juli trat cine Phlyktine am linken Auge auf. Xurz dar-
auf bildete sich unter Fieberansticg, Scnkungsbeschleunigung und Schwellung
des ganzen Fulles eine zweite Fistel auf dem Fubriicken, Aus beiden Visteln zur
Zeit maBige Eiterabsonderung. Steht noch in Behandlung.

Lore B., 17 Jahre alt, aufgenommen am 19. Oktober 1932,

Anamuese: Vater der Patientin an Lungentuberkulose gestorben. Mutter
war als Kind ,skrotfulos®. Schwester hat eine Wirbeltuberkulose durchge-
macht. Bei der Patientin selbst wurden im 5., 6. und 13. Lebensjahr
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Wucherungen im Hals entfernt. ,,Schr empfindsames Kind®., Kann
Wolle nicht vertragen. Neicung zu Katarrhen und Ohnmachten. Die
Laung "nerkrankung wurde gelegentlich der Untersuchung zur Erlangung cines
Iftthrerscheins ttgestellt.

Status: Blasses, pastdses Madchen in gutem IKrnahrungszustand (Abb. 26).
Schleimhiédute geniigend durchblutet. Bluttarbstoffgehalt nach Sahli 70,

Abb. 26

Blutbild vom 19. 10. 32: Leukozyten 8400,

Differenzierung: Baso.. . . . . . . . 0L 0L 19
D 90
Tos. Coe e . . 29
Stab. .. L. . L Lo oL 200
Segm. .. . . . . . . . . . . . 8LY
Lympho. . . . . . .. . 0. 9,
Mono. . . . . . . .00 59

Bluthild vom 15. 5. 33: Leukozyten 8760.

Differenzierung: Baso.. . . . . . . . . . L L L. 1.5°,
os. . . . . . o . . ... 9,59

Segm. ... . . .. 0. .. 40,50
Lympho. . . . . . o . . 0 L0 43,09
Mono. . . . . . . . .. .. 3,0°,

Tuberkulinsalhenrecaktion nach Hamburger mite --.
Senkungszahl der roten Blutkérperchen nach Linzenmeier 188 Minuten.
Puls und Temperatur in normalen Grenzen. Kein Husten, kein Auswurf,
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Abb. 27

Abb. 28
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Komplexion: Haare dunkelblond mit rétlichem Einschlag, Augen blaw-grau,
Haut hell, im Cesicht Sommersprossen.

Driisen: Im rechten Kiefevwinkel bohnengroie derbe Driise.

Obere  Luftwcege: Tonsillen leicht gerdtet, Rachenhinterwand mit
Schleim bedeckt.

Thorae: Gut gewslbt, gleichmidBig.

Lungen: Schallverkitvzung links vorn bis zur 3. Rippe, hinten bis Mitte

Abhb. 29

Schulterblatt.  Im Bereich der  Schallverkiirzung  verschirftes Atmen und im
1. Zwischenrippenrawm vorn nach Anhusten vereinzelt Knacken.

Vergleichende Réntgenogramme:

Vom 9. 10. 52, auswirt (Abh. 27): In Héhe der 1. linken Rippe lateral erbs-
grocer Schlagschatten, dhnliche kleinere in beiden verbreiterten, streifigen Hilen.
Im linken Spitzengescho§ handtellergro3e, weiche, jedoch deutlich gegen das um-
gebende  Gewebe abgegrenzte Verschattung, die in den oberen Pol des linken
Hilus {ibergeht. In Hohe der linken 2. Rippe gut Pfennigstiick grofler, scharf de-
markierter Schattenfleck.

20. 3. 33 Die Vorschattung im hinken Spitzengeschof3 hat sich aufgehellt
(Abb. 28).
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4. 8. 34, auswirts: Der Befund entspricht dem der Aufnahme vom 20. 3. 33
(Abh. 29).

Herz: Grenzen nicht verbreitert, Téne rein, regelmiflig.

Abdomen: o, BB,

Nervensystem: Dermographismus -,

Diagnose: Infiltrat im linken Oberfeld.

Kurverlaul: Anfangs Dezember 32 Angina follicularis und Nasopha-
ryngitis.

Ber der lintlassung bestanden aufjer einer lcichten Schallverkiirzung tiber
der linken Spitze mit verschirftem Atmen keine Nebengerdusche. Senkungszahl
der roten Blutkérperchen nach Linzemmeier 224 Min,

Ilse Lotte Z., 111 Jahre alt, aufgenommen am 25, Juni 1931,

Abb. 30

Anamnese: Beide Eltern an Tuberkulose gestorben. Nach Angabe der Fante
bestand bel der Patientin mehrere Jahre hindureli ein Lupus auf der linken Wange
und am linken Arm.

Status: Itwas blasses, schméchtiges Middcehen in reduziertern Frndhrungs-
zustand (Abb, 30), klassisch ercthischer Typ der reizbaren Konstitution. Schicim-

www.miasmenlehre.de



Abb. 31 (oben), Abb. 32 (unten)
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hiute méaBig durchblutet. Blutfarbstoffgehalt nach Sahli 75. Tuberkulinsalben-
reaktion nach Hamburger mite -+ -}. Senkungszahl der roten Blutkérperchen
nach Linzenmeier 90 Minuten. Puls und Temperatur in normalen Grenzen. An-
fangs kein Husten, kein Auswurf.

Komplexion: Haare hellblond, mit rétlichem Einschlag, Augen grau-blau,
Haut zart, hell.

Driisen: Beiderseits am Halse kleine indolente Driisen.

Obere Luftwege: Tonsillen groB und zerkliiftet. Pharynxadenoidalis.

Thoraz: Schmal, oben flach, lang.

Lungen: Uber den oberen Partien der linken Lunge deutliche Schallver-
kiirzung. R. vorn bis zur 2. Rippe Schallverkiirzung und verschirftes Atmen.
Im 1. Zwischenrippenraum rechts vorn und rechts hinten Mitte Schulterblatt
feines Rasseln nach Anhusten.

Vergleichende Rintgenogramme:

Vom 27. 6. 31 (Abb. 31); Am Vordercende der 4. rechten Rippe linsengrof3cr
Schlagschatten. Ahnliche scharf begrenzte Schattenflecke im rechten Hilus. Von
beiden Hilen strangformige Bahnen zur Lungenbasis. Im rechten Oberfeld, be-
sonders lateral, fleckige weiche Verschattung. Im linken Ober- und Mittelfeld
weiche Herdschatten, die am Ende der 1. Rippe und zwischen 2.— 4. Rippe lateral
zu je 1 bzw. 2 Markstiick groflen Schatten konfluieren. Fragliche Schattenaus-
sparung im 1. 1.C.R.

Vom 25. 11. 31 (Abb. 32): Vollstindiger Kollaps des rechten Oberlappens,
iiber Mittel- und Unterlappen etwa 1 Querfinger breiter Luftsaum, zarte Adhésion
von 3—4 cm Lange iiber der Spitze. I 1. I.C.R. medial fragliche Schattcnaus-
sparung. Dic kollabicrte Lunge hat sich deutlich aufgchellt.

/ollstindiger Kollaps des linken Oberlappens, itber dem Unterlappen etwa
1 em breiter Luftmantel. Im kollabierten Oberteil noch dichte Herdschatten mit
deutlicher Aufhellung im 2. I.C.R.

Herz: Grenzen nicht verbreitert, Téne rein, regelmafig.

Abdomen: o. B.

Nervensystem: Dermographismus .

Diagnose: Doppelseitige kavernése Lungentuberkulose.

Kurverlauf: Am 17. August 31 Pneumothoraxanlage links, am 3. 9. 31 auch
rechts. Im weiteren Verlauf langsame Besserung des Allgemecinbefindens. Sep-
tember 32 unter Ficberansticg bis 39° schleimige Durchfélle, zeitweise Erbrechen :
Gastro-Enteritis akuta. Im November 32 erreichtc die Senkungskurve normale
Werte. Februar 33 leichte fieberhafte Halsentziindung. Tuberkelbazillen im
Auswurf wurden nur im Dezember 31 und im Juni 32 gefunden.

Bei der Entlassung im September 33 war iiber beiden Lungen auller abge-
schwichtem Atmen ein krankhafter Befund nicht zu erheben. Seither lebt die
Paticntin bei ihren Pflegeeltern in Sofia. Laut Bericht des behandelnden Arztes
vom 8. Juni 34 aus Sofia wird der doppelseitige Pneumothorax noch weiter unter-
halten. Es geht der Paticntin sehr gut, sic hustet nicht, hat keinen Auswurf und
kein Fieber., Sie hat 2% kg zugenommen, ist 8 em gewachsen und ist jetzt
menstruiert, vollkommen regelmafig. Eine beigefiigte Skizze ergibt beiderseits
annihernd normale Lungenstruktur, was auch schriftlich bestatigt wird.
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