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Vorwort zur zwe iten Auflage. 
Die erste Auflage dieses aus Kursen und Vorlesungen fiir 

Militararzte wahrend des Weltkrieges hervorgegangenen Buches 
war seit langem vergriffen. Seitdem sind auf dem Gebiete del' 
"Malariologie" nicht nul' zahlreiche neue Erkenntnisse gewonnen 
worden, sondern die Bedeutung del' Malaria als "therapeutisches 
Mittel" hat auch in weiteren arztlichen Kreisen Interesse fiir 
viele Einzelheiten del' Klinik, Immunitat und Epidemiologie 
diesel' Krankheit erweckt. VOl' allem abel' hat in del' ganzen 
Welt ein groBziigiger Kampf gegen diese Seuche eingesetzt, an 
del' jahrlich viele Millionen von Menschen erkranken. 

Abgesehen von den triumphalen Erfolgen, die in Italien ein 
machtvoller Wille durch weitgehende Sanierungen erzielte, nach­
dem jahrhundertelang ungeniigende Versuche gescheitert waren, 
sind auch auf therapeutischem Gebiete - dreihundert Jahre 
nach Einfiihrung del' Chinarinde nach Europa - hervorragende 
Neusch6pfungen gelungen. Del' Forscherarbeit deutscher Ge­
lehrter verdanken wir die Synthese und Erprobung neuer Mittel 
von besonderer Wirksamkeit. 

Auch diese neue Auflage wendet sich in erster Linie an den 
praktischen Arzt, um ihn in das Wesen del' Krankheit einzufiihren, 
ihm das theoretische Verstandnis fiir die Biologie del' Erreger und 
VOl' allem das therapeutische Riistzeug auf Grundlage langjahrigel' 
Erfahrung zu geben. Die "groBe Sanierung" durch medikamentose 
Massenbehandlung, Miickenbekampfung und "Bonifikationen" 
des Gelandes muB del' Arbeit von Fachleuten mit besonderer 
Ausbildung und Erfahrung iiberlassen bleiben. Deshalb sind aIle 
darauf beziiglichen Fragen absichtlich hier nul' kurz behandelt. 
Man m6ge es daher nicht als Liicke bezeichnen, wenn wir auf 
Miickenbestimmungen, -Praparation und Einzelheiten ihrer Be­
kampfung nicht weiter eingehen. Hierfiir gibt es Ausbildungs­
kurse und besondere Literatur. 

Auch in Abbildungen und Literaturangaben haben wir uns 
beschrankt, glaubten abel' als Belege bei den neuen Heilmitteln 
doch einzelne Arbeiten naher anfiihren zu miissen. Auf ein 
Literaturverzeichnis haben wir im Interesse des Umfangs ver­
zichtet. Fast aIle wichtigen Arbeiten sind im Zentralblatt fiir 



IV V orwort zur ersten und zweiten Auflage. 

die gesamte Hygiene (Berlin: Julius Springer), Archiv fUr Schiffs­
und Tropenhygiene (Leipzig), Tropical Diseases Bulletin (London) 
und in del' Rivista di Malariologia (Rom) angefiihrt und bespro­
chen. DaB uns von neueren Malariaarbeiten die eine odeI' andere, 
selbst mit wichtigeren Befunden, entgangen sein kann, ist mog­
lich, abel' bei del' Fiille solcher wohl entschuldbar. 

Hamburg, im Mai 1936. 
B. NOCHT. MARTIN MAYER. 

Vorwort zur ersten Auflage. 
1m Hamburger Institut fiir Schiffs- und Tropenkrankheiten 

ist in den seit seinem Bestehen jahrlich abgehaltenen Kursen fiir 
Tropenarzte auch die Malaria in mehreren Vorlesungen und ein­
gehenden praktischen Ubungen behandelt worden. Da das Inter­
esse fUr die Krankheit jetzt weitere arztliche Kreise ergriffen hat, 
hielten wir es vielfach geauBerten Wiinschen entsprechend fiir 
angezeigt, diese Vortrage in der Form, wie sie von uns mehrfach 
wahrend des Krieges bei Kursen fiir Militararzte gehalten wurden, 
zu veroffentlichen, zumal ein kurzgefaBtes neueres Lehrbuch zur 
Einfiihrung in die Malaria fehlte. Die neueste Literatur ist trotz 
ihres Umfanges moglichst beriicksichtigt worden; auf Literatur­
angaben haben wir im allgemeinen verzichtet und miissen auf 
die am Schlusse angefiihrten Werke verweisen. 

Ham burg, im August 1918. 

B. NOCHT. MARTIN MAYEH. 



Inhaltsverzeichnis. 
Allgemeines. Geschichte, Verbreitung, Bedeutung der Malaria 
KIinik ....................... . 

Die akuten Fieberanfalle . . . . . . . . . . . . . . . 
Weiterer Verlauf (Latenz, Ruckfalle, Kachexie, Folgen) . 
Differentialdiagnose und Prognose . 

Behandlung der Malaria 
Chininbehandlung . . . . . . . . 
Atebrinbehandlung. . .. . . . . 
Plasmochinbehandlung . . . . . . 
Methylenblau und andere Praparate . 
Kombinationstherapie mit Chinin und Plasmochin 
Kombinationstherapie mit Atebrin und Plasmochin 
Behandlung der Ruckfalle . . . . . . . . . . . 
Symptomatische Behandlung . . . . . . . . . . 

Zusammenfassung der Hauptmethoden der Behandlung und Prophylaxe 
Schwarzwasserfieber . . . . 

Klinische Erscheinungen . . . . . . . . . . . . . . . 
Ursachen und Pathogenese ............. . 
Behandlung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Induzierte Malaria (Impf- und Stichmalaria del' Paralytiker) 
Wichtige physiologisch-chemische Untersuchungsmethoden . 
Pathologische Anatomie der Malaria und des Schwarzwasserfiebers 
Medikamentose' personliche Malariaprophylaxe . 
Assanierung durch medikamentose MaBnahmen .. 
Immunitat bei Malaria ............ . 
Einiges uber Epidemiologie der Malaria . . . . . 
Feststellung des "Malariaindex" einer Bevolkerung 
Technik der Blutuntersuchung. . . . . . . . 
Hamatologische Bemerkungen. . . . . . . . 
Serologische Reaktionen bei Malaria. . . . . 
Physiologisch-chemisches Verhalten des Blutes bei Malaria. 
Zoologische Vorbemerkungen . 
Die Malariaparasiten im Blut . 

Plasmodium vivax. . 
Plasmodium malariae 
Plasmodium ovale . . 
Plasmodium immaculatul1l (Laverania malariae) 
Dicke Tropfen, MANsoN-Farbung, Zuchtung .. 

Entstehung. del' Malariaruckfalle ....... . 
Beziehungen zwischen der Malaria der Mfen und 11enschen 
Ent~~cklung del' Malariaparasiten il1l Ubertrager 
Die Ubertrager del' Malaria. . . . 
Bekampfung del' Malal'iaubertrager 

Seite 
1 
4 
4 

17 
23 
26 
27 
40 
49 
52 
53 
55 
57 
59 
60 
61 
61 
63 
72 
79 
83 
86 
90 
97 

100 
103 
106 
109 
117 
122 
123 
124 
126 
128 
133 
135 
136 
139 
142 
145 
147 
155 
] 50 
166 Tafelel'klal'ung . 

Tafeln I u. II . 
Sachverzeichnis 

vor 167 
.. 168 



Allgemeines. 
Gesehiehte, Verbreitung und Bedeutung. 

Die Malaria war schon den Alten als eine besondere Krankheit 
bekannt. HIPPOKRATES unterschied nicht nur die intermittieren­
den Fieber der Malaria von anderen Fieberkrankheiten, er ordnete 
sie auch in dr.ei Hauptfieberformen (quotidiana, tertiana und 
quartana). Fruher hielt man, bis auf wenige Autoren, die mehr 
oder weniger nahe an den wirklichen Sachverhalt herankommende 
Vermutungen auBerten, ganz allgemein die Malaria fur eine mias­
matische Krankheit, durch die Ausdunstung von Miasmen aus 
sumpfigem Boden entstehend. Daher auch der Name Malaria 
und Sumpffieber. 

LAVERAN hat 1880 die menschlichen Malariaparasiten im Blute 
entdeckt; MARCHIAFAVA und CELLI bestatigten es bald. GOLQ! 
legte 1885 den Entwicklungsgang der Quartanaparasiten im Blute 
klar und entdeckte 1886 den der Tertianaparasiten und seinen 
Zusammenhang mit dem Fieberverlauf. 1891 fand ROMANOWSKY 
seine neue Farbemethode, die genaue Einzelstudien ermoglichte. 
1897 entdeckteMAcCALLUM die Befruchtung der Makrogameten, 
und im gleichen Jahre fand Ross, nachdem er bereits nach MAN­
SONS Anleitungen 1895 Anfange bei Proteosoma gefunden hatte, 
den Beginn der Entwicklung der Tropica in einer gewissen Mucken­
art und .im Jahre 1898 die ganze Entwicklung der Vogelmalaria 
inder Mucke. GRASSI beschrieb dann 1898 die ganze Entwicklung 
der Tropica in Anopheles - die er als die ubertragende Muckenart 
erkannte - und spater auch der anderen Formen; er faBte diese 
Ergebnisse in. "Die Malaria", Studien eines Zoologen, 1901 zu­
sammen, die klassische Abbildungen enthalten; 1903 ver6ffent­
lichte SCHAUDINN seine Arbeit uber Plasmodium vivax, die viele 
morphologische Einzelheiten und vor allem einen Versuch der 
Erklarllng der Ruckfalle durch Gametenruckbildung brachte. Ab­
sichtliche Dbertragungen durch den Stich experimentell infizierter 
Mucken in malariafreier Gegend wurden zuerst 1900 mit Erfolg 
in England von MANsoN angestellt. 

Fruher hatte die Krankheit verschiedene Namen, die teils 
ihren besonderen Fieberverlauf (Febris intermittens, Wechsel-

Nocht-Mayel', Malaria. 2. Auf!. 1 



2 Allgemeines. 

fieber, Ague - englisch), teils die vermutete Entstehung del' 
Malaria (Sumpffieber, Kiistenfieber, Tropenfieber, Klimafieber, 
Akklimatisationsfieber usw.) kennzeichnen sollten. Von allen 
diesen Namen hat sich im wissenschaftlichen Sprachgebrauch 
neben "Malaria" nur noch die Bezeichnung "Paludisme" in der 
franzosischen und "Paludismo" in del' spanischen Literatur er­
halten. 

Die Malaria ist zwar vorwiegend in feuchten sumpfigen Niede­
rungen, z. B. Talern am FuBe von Gebirgen, in FluBtalern und in 
Kiistengegenden heimisch; man kann abel' auch in trockenen 
Gebieten, z. B. in Steppen und Wiisten, dort, wo Quellen, Seen 
und offene Wasseransammlungen eine Vegetation und Brutplatze 
fiir Anophelen schaffen, Malariaherde antreffen. Selbst groBe 
Stadte, die im allgemeinen mindestens in ihren dichtbebauten 
Vierteln malariafrei sind, konnen durch Anophelesarten, die -
wie z. B. in Jerusalem - in unterirdischen Regenwasserzisternen 
oder, wie in Bombay, in Wasserbehaltern in den Wohnungen 
briiten, malariaverseucht sein. In den warmeren Landern findet 
sich Malaria oft in Hohen bis zu 2000 m, nicht nur in anopheles­
reichen Hochebenen, sondern unter Umstanden auch in engen 
Talern und Schluchten, in deren Gebirgsbachen gewisse Anopheles­
arten gedeihen konnen. 

Die VeTbTeitung ist zur Zeit ungefahr folgende: 
Europa. In Deutschland, das friiher in seinen Marschen und 

auch in einigen anderen Niederungen viel Malaria hatte, findet 
sich die Krankheit jetzt nur noch in ganz geringem AusmaBe in 
den Nordseemarschen; den Hauptherd, der aber dank energischer 
Bekampfung immer mehr einschrumpft und von Jahr zu Jahr 
weniger FaIle liefert, bildet Emden und seine Umgebung. Friiher 
gab es auch Malaria in Danemark, Sudschweden, England und 
Schottland. In England sind noch nach dem Kriege autochthone 
FaIle, die nicht auf Ubertragung eingeschleppter Kriegsmalaria 
zuriickgefiihrt werden konnten, bekanntgeworden. Holland ist 
das noch am meisten verseuchte Gebiet Nordeuropas. Es herrschen 
abel' im allgemeinen dort nur milde Formen. Franlcreich hat eine 
Anzahl kleinerer Malariaherde im Westen und Siiden. In Portugal 
undSpanien ist die Krankheit noch recht weitverbreitet; sie ist aber 
auch dort, infolge wirksamer Bekampfung, iiberall im Riickgange 
begriffen. Dies gilt auch, und zwar in besonders hohem MaBe, 
fiir ltalien. Dort war bis VOl' einigen Jahrzehnten die Malaria 
durch die ganze Halbinsel verbreitet, im Siiden allgemein von 
schwererem Charakter als im Norden. Schon VOl' dem Kriege 
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hatte in Italien ein systematischer Kampf gegen die Krankheit 
begonnen, nach dem Kriegewurde er mit wirksameren Methoden 
siegreich weitergefiihrt; jetzt ist die Mehrzahl del' italienischen 
Provinzen malariafrei. In den Pontinischen Slimpfen entstehen 
bliihende Stadte. 

Auch in den ubrigen M ittelmeerliindern, die von alters her und 
noch in den ersten J ahren nach dem Kriege' schwer verseucht 
waren, wird die Krankheit mit Erfolg bekampft und geht langsam 
zuriick. Dasselbe gilt von den Balkanlandern, Polen, Ungarn und 
auch von Ruf3land, das nicht nur in seinen slidlichen und 
slidostlichen Gebieten, sondern auch weiter nordlich Malariaherde 
aufweist. 

Asien. In Asien verlauft das Gebiet del' Malaria von Klein­
asien und Arabien durch Turkestan, Persien und Afghanistan in 
breitem Giirtel durch ganz Zentralasien, Britisch-Indien, Hinter­
indien, Siam und Ohina bis nach Formosa und Japan, auch liber 
die Philippinen, die groBen und kleinen Sunda-Inseln. 

Amerika. In N ordamerika finden wir die Malaria noch in den 
Slidstaaten und einigen mittleren Staaten der Vereinigten Staaten 
von Nordamerika; die Krankheit geht abel' auch dort iiberall 
deutlich zurlick. In M exiko und den zentralamerikanischen Staaten 
und auf den Westindischen Inseln sind besonders die Klisten­
gegenden betroffen, die Krankheit ist aber auch dort im Rlick­
gange, 

In Sudamerika ist die Malaria besonders an del' Ostkliste bis 
slidlich von Rio de Janeiro und im Innern im Gebiete del' groBen 
Strome und ihrer Nebenfllisse verbreitet. 

In Afrika ist die Nordkiiste bis an die Wiiste und das ganze 
aquatoriale Afrika bis in die nordlichen Gebiete von Slidafrika 
hinein verseucht. 

In Australien finden wir die Krankheit nul' an der N ordkliste 
in milder Form. N euguinea ist schwer verseucht, ebenso manche 
Sudsee-Inseln, wahrend viele andere Gruppen im Stillen Ozean 
malariafrei sind. 

Zahlenangaben liber die Verbreitung del' Malaria sind nur dort 
zuverlassig, wo sie auf genauer Durchuntersuchung und gesund­
heitlicher Uberwachung der gesamten Bevolkerung beruhen. Das 
ist bisher nur in einzelnen Landern, z. B. in Italien, Holland, 
Spanien und wenig en anderen europaischen Landern moglich 
gewesen, in den Tropen nur in manchen kleinen, ortlich beschrank­
ten Gebieten. Fiir aIle iibrigen weiten Malariagebiete habenwir 
nur unzuverlassige Schatzungen. Die Malariakommission des 
V61kerbundes hat im Jahre 1932 an mehr als hundert Regierungen 

1* 



4 Klillik. 

del' Malarialander del' ganzen Erde Fragebogen abgesandt, del' en 
Beantwortung u. a. die Zahl von ca. 171/2 Millionen behandelter 
Malariafalle ergeben hatte. Wenn man bedenkt, daB z. B. fUr 
Britisch-Indien nul' etwa 8-10 Millionen del' auf etwa 100 Millionen 
zu schatzenden Zahl del' malariainfizierten Einwohner als in Be­
handlung befindlich angegeben wurden, so zeigt das, daB die Zahl 
del' wirklich malariainfizierten Menschen auf del' Erde eine un­
geheuerlich groBe seln muB. 

Auch die Sterblichkeit an Malaria ist sehr schwer zu schatzen. 
Sie ist in den endemischen Malariagebieten am hochsten bei den 
Kindel'll, diirfte aber im ganzen zwischen 10 0/ 00 und 0 schwanken. 
Die Letalitat kann in Epidemien bis zu 20 % und hoher steigen. 

Die Bedeutung der Malaria al8 V olk8krankheit ist mehr als 
in ihrer Sterblichkeit in ihrer weiten Verbreitung und darin be­
griindet, daB es sich bei ihr urn eine chroni8che Krankheit handelt, 
die viele Fieberriickfalle macht und schlieBlich haufig zur Malaria­
kachexie fiihrt. Dadurch werden die chronisch Malariainfizierten 
haufig zeitweise (Fieberriickfalle) odeI' dauel'lld (Kachexie) in ihrer 
Tatigkeit und in ihren Leistungen beeintrachtigt; namentlich gilt 
das fiir Malariagebiete mit weiBer Bevolkerung. 

AIle diese - spater genauer zu erortel'llden - Fragen machen 
das Problem del' Malariabekampfung bei ganzen Bevolkerungs­
gruppen wie beim Einzelnen recht schwierig, wobei die gesamten 
epidemiologischen Verhaltnisse 'wie Klima,' Boden, Gewasser, 
Bevolkerungsrassen, Stechmiickenfauna (heute auch alles als 
"Geomedizin" [ZEISS]ZU einem Begriff zusammengefaBt) in 
Betracht gezogen werden miissen. 

Klinik. 
Zum Verstandnis del' Klinik del' Malaria muB man sich von 

vol'llherein vergegenwartigen, daB die Malaria einechronische 
Krankheit ist, wie iibrigens die meisten protozoischen Blut­
infektionskrankheiten. Die einzelnen Fieberanfalle im Laufe del' 
Malaria sind die Begleiterscheinungen del' voil Zeit zuZeit sich 
einstellenden voriibergehenden starken Vermehrung del' Malaria­
parasiten. Del' Malal'iapl'ozeB kommt abel' in del' Zwischenzeit 
nicht ganz zum Stillstand. Fiebel'l'iickfalle (Rezidive)tl'eten in 
den meisten Fallen €lin, sie zu verhrndern, haben wir noch kein 
sichel'es Mittel. In manchen Landel'n unterscheidet man dabei 
Riickfalle nach kurzel' Zeit und sole he nach langerer Pause. 
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J"AMES versteht unter "Recrudescence" Wiederauftreten von 
Fieber und Parasiten innerhalb von 8 Wochen nach der Heilung; 
"Relapse" Wiederauftreten zwischen 8 und 24 Wochen und 
"Recurrence" Wiederauftreten nach 24 Wochen1 . 

Wenn es vielleicht bei der Syphilis gelingt, im Anfangs­
stadium die Infektion durch einen groBen therapeutischen Schlag 
endgtiltig zu ert6ten, so sind wir bei der Malaria noch nicht so 
weft. Andererseits aber ist die Malariainfektion auch bei nicht 
zweckmaBiger und nicht griindlicher Behandlung trotz ihrer 
Neigung zu Riickfallen nicht so hartnackig wie eine ungeniigend 
behandelte Syphilis. Nach einigen Jahren heilt die Malaria, wenn 
keine neuen Infektionen hinzugekommen sind, ganzlich aus, auch 
die Folgen und Nachkrankheiten verschwinden mit der Zeit. Am 
raschesten geht dies bei der Malaria tropica, die nach 1-2 Jahren 
meist ausheilt; bei M. tertil:i,na rechnet man 4-5 Jahre; nur bei 
M. quartanakann es jahre lang dauern, aber auch dies sind Aus­
nahnien. Man kann also sicher darauf rechnen, daB nach einigen 
J ahren Aufenthalts in malariafreier Gegend jede Malaria samt 
ihren Folgeerscheinungen ausgeheilt ist 2• 

Es besteht indessen namentlich bei Leuten, die friiher in den 
Tropen waren, oft eine N eigung, aIle m6glichen Beschwerden und 
Leiden, die sich nach einer Malariainfektion zeigen, noch nach 
vielen Jahren auf "ihre alte Malaria" zu beziehen; so16he Er­
fahrungen konnte man auch bei Leuten machen, bei denen 
Rentenanspriiche nicht in Frage kamen. 

Wir haben bereits in del' ersten Auflage 1917 geschrieben: "Bei den 
Kriegsteilnehmern, die sich Malaria zugezogen haben, wird diese Neigung 
nach dem Kriege noch in viel umfangreicherem MaBe zu beobachten sein. 
Del' Arzt muB sich solchen Verkniipfungen gegeniiber sehr vorsichtig ver­
halten."Dies ist eingetroffen, und in allen Landern, die am Kriege be­
teiligt waren, haben die beim Rentenverfahren beschaftigten Arzte noch 
bis heute derartige Falle zu begutachten, die durch Unkenntnis del' wirk­
lichen Malariafolgen manche Irrtumer verursacht haben. Dazu kommt, 
daB seit 1929 in "Deutschland bei Seefahrern die Malaria als Berufskrank­
heit gilt und del' Unfallgesetzgebung unterliegt. 

Bei der Besprechung der Folgen der Malaria wird auf diese 
Fragen zuriickzukommen sein, aber hier sei schon vorweggenom­
men: "Keine Diagnose einesMalariaruckfalls ohne mikroskopische 
Bestatigung durch einen wirklich sachkundigen Arzt!" 

1 Diese Bezeichnungen werden abel' nicht ganz einheitlich angewandt. 
" 2 Nul' ganz wenige Angaben uber Riicltfalle nach vielen Jahren (bis 
10 Jahre und mehr) sind mikroskopisch belegt. BROUGHTON-ALCOCK urteilt 
(1935) auf Grund del' mikroskopischen Blutuntersuchungen von mehr als 
50000 fruheren englischen Kriegsteilnehmern: "lch kann jetzt mit Be­
stimmtheit versichern, daB Malariaparasiten bei Kriegsfallen nicht langer 
als 5 Jahre nach Heimkehr im Blut zuruckbleiben." 
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Die Inkubationszeit - von del' ersten Einimpfung del' Malaria­
keime durch einen Muckenstich bis zum ersten Fieberanfall -
betragt in del' Regel mindestens 10 Tage. Bei unmittelbarer 
kunstlicher Blutiibertragung kann sie schwanken, wie die Malaria­
ubertragungen bei Paralytikern ergaben. Bei Ubertragung durch 
Stechmucken auf solche fand JAMES als Mittel 14 Tage, abel' bei 
Ansetzen sehr zahlreicher Mucken eine Verkurzung. Leute, die 
schon innerhalb der ersten 10 Tage nach ihrem Eintreffen in einer 
Malariagegend erkranken, haben sich in der Regel nicht dort, 
sondern schon fruher infiziert. 

VerIangerte Inkubationszeit und Latenz (von mehreren Mo­
naten, einem Jahr und langer) kommt besonders haufig bei 
Prophylaktikern vor. Indessen haben wir selbst, wie ubrigens 
auch PLEHN, KIRSCHBAUM u. a., solche verlangerte Inkubation 
auch bei Leuten, die nicht unter Chininschutz gestanden haben, 
in einzelnen Fallen beobachtet (s. Abb. 3). Aber man muB in 
jedem FaIle die Angaben sehr vorsichtig prufen, weil dabei sehr 
oft Selbsttauschungen unterlaufen konnen. Oft sind die ersten 
AnfalIe einfach vergessen worden, oder sie waren nicht volI aus­
gebildet und wurden nicht beachtet oder anders gedeutet, z. B. 
auf Erkaltungen bezogen, oder es blieben andere Erscheinungen, 
die mehr in den Vordergrund traten als Fieber, besser im Ge­
dachtnis haften, z. B. das oft mit einem akuten Malariaanfall 
verbundene Erbrechen, das sich manchmal bis zum Gallen­
erbrechen steigert und als Gallenkolik oder Ahnliches in der 
Erinnerung bleibt. Abgesehen hiervon ist in gemaBigten Zonen 
diese lange Latenzzeit fur Malaria tertiana jetzt alIgemein an­
erkannt. 1m Herbst erworbene Infektionen fuhren meist erst im 
nachsten Fruhjahr oder Sommer zu akuter Erkrankung. Solche 
Beobachtungen haben bereits BERGMAN in Schweden 1873 und 
1875 und BRAUNE 1870 von Borkum einwandfrei beschrieben 
(beide Beobachtungen von MARTINI mitgeteilt). Zuerst 1902 
und dann nach genauen jahrelangen Statistiken hat es KORTEWEG 
fUr die hollandische Malaria gezeigt (1929) und spateI' mit SCHUFF­
NERundSWELLENGREBEL in Versuchen bewiesen (auch beobachtet 
von FULLEBORN, MARTINI, JAMES, DE BUEN u. a.). Es wird meist 
mit klimatischen Bedingungen erklart. Man muB also wissen, daB 
diese "Fruhjahrsmalaria" meist in den vorhergehenden Herbst· 
monaten erwol'ben ist. Auch fur Heimkehrel' aus tropischen 
Gegenden ist da,s Fruhiahr die Hauptzeit fur Ruckfalle. Bei 
solchen verhalt es sich oft ahnlich wie bei den in Vergessenheit 
geratenen Erstlingsfiebern, wenn angeblich nach sehr langen 
fieberfreien Zwischenraumen scheinbar erst nach 1-4 .Jahre 
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langeI' Latenz ganz unvermittelt Anfalle auftreten. Bei genauerem 
Befragen kann man in der Regel feststellen, daB kleine, nicht 
beachtete AnfalIe, unbegriindetes Frosteln, Hitzeschauer, ge­
legentliches "Erkaltungsfieber" , "fieberhafter Magenkatarrh", 
wiederholt vorausgegangen sind. Solche "abortive Malaria­
formen" sind in Wirklichkeit gar nicht so selten, insbesondere 
bei Prophylaktikern; franzosische Autoren sprechen dabei von 
"Periode d'Invasion". Typische schwerere Anfalle bilden sich 
bei dem Erstlingsfieber wie bei den Riickfal1en haufiger erst 
allmahlich aus. 

Auch eine Malaria quartan a kann scheinbar jahrelang sym­
ptomlos verlaufen. HEGLER beschrieb einen Fall, bei dem ein 
solcher anscheinend Gesunder erst durch Bluttransfusion auf 
einen Anamischen als Quartanatrager erkannt wurde. 

Prodrome sind wohl immer vorhanden, sie werden aber bei 
dem Erstlingsfieber oft nicht beachtet, wahrend Leute, die 
schon ofter Fieber gehabt haben, die VorIaufer genau kennen 
und an Miidigkeit, Knochenschmerzen, Gliederschmerzen, Appetit­
mangel u. dgI., manchmal auch an Milzschmerzen im voraus 
spiiren, daB ihr "Fieber" wiederkommt. Zu. den Prodromen ist 
wohl auch das "Anfangsfieber" (KORTEWEG) zu rechnen, das in 
sehr vielen Fallen den akuten Anfallen vorausgeht und besonders 
auch bei der Impfmalaria der Paralytiker beobachtet wird. Es 
handelt sichoft urn nur geringe, fast kontinuierliche Temperatur­
erhohungen, .meist begleitet von den anderen genannten Pro­
dromalerscheinungen (s. a. Kurve 3). 

Die akuten Fieberanfalle hangen eng zusammen mit dem 
ungeschlechtlichen Entwicklungsgang der Malariaparasiten im 
Blut. DaB dabei das Fieber eine unmittelbare Folge dieser Ver­
mehrung ist, ist unwahrscheinlich. Wir wissen aber nicht, ob es 
durch Toxine, die durch die Parasiten gebildet werden, verursacht 
ist, oder ob es auf die Wirkung der Triimmer del' bei del' TeiIung 
del' Parasiten massenhaft zugrunde gehenden pathologisch ver­
anderten Erythrocyten zuriickzufiihren ist, oder ob das dabei 
frei in die Blutbahn gelangende Pigment die aus16sende Ur­
sache ist. 

Bei einem Malariafieberanfall konnen gewohnlich 3 Abschnitte, 
namlich ein Frost-, Hitze- und Schweif3stadium, unterschieden 
werden. Dem entsprechen bestimmte Entwicklungsstufen der 
Malariaparasiten. 1m Fieberanstieg und Schiittelfrost finden sich 
vorzugsweise Teilungsformen und jungste, eben aus der Teilung 
hervorgegangene Ringe, anch wohl in der Entwicklung etwag 
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zuriickgebliebene, dicht vor der Teilung stehende Formen. 1m 
peripheren Blut finden wir nur bei Tertiana und Quartana regel­
maBig Teilungsformen wahrend des Schiittelfrostes. Bei der 
Tropica trifft dieses nur ausnahmsweise und gewohnlich nur in 
schwereren Fallen zu. Die Teilung der Parasiten geht bei ihr 
vorzugsweise in den inneren Organen vor sich. Auf der Hohe 
des Fiebers (Hitzestadium) werden die Parasiten meist sparlicher, 
Teilungsformen trifft man nicht mehr an, jungste und junge 
Formen iiberwiegen. In diesem Stadium findet man auch am 
haufigsten phagocytiertes Pigment oder seltener ganze Parasiten 
in Leukocyten (s. dazu S. 122). 1m Fieberabfall (SchweiBstadium) 
ist die Entwicklung der meisten Parasiten· schon weiter vor­
geschritten; in der folgenden fieberfreien Zeit vollendet sie sich. 
Man findet iiberwiegend halb erwachsene und zunehmend altere 
Formen bis zum Ubergange in neue Teilungsformen kurz vor 
Beginn und im Anfange des nachsten Anfalles. 

Ein richtiges Bild des Fieberverlaufes bei einem Malariaanfall 
ist nur bei mindestens 6-8maligen Temperaturmessungen in 
24 Stund€m, wobei auch wahrend der Nacht gemessen werden 
muB, zu erreichen. Damit solI nicht etwa geraten werden, aIle 
Malariakranken mit Messungen wahrend der Nacht zu storen. 
Wenn man aber zu diagnostischen oder wissenschaftlichen Zwecken 
eine. zuverlassige Kurve haben will, muB man so oft messen, sonst 
kommen ganz erstaunliche Tauschungen heraus. So haben 
wahrend des Krieges ARMAND-DELILLE, PAISSEAU, ABRAMI und 
LEMAIRE als charakteristisch fiir die schwere mazedonische 
Malaria auf Grund von nur zweimal taglich erfolgten Messungen 
Continuabilder, einer Typhuskurve ahnlich, beschrieben. 

Man unterschied bis vor kurzem 3 Arten von Malaria­
parasiten, denen auch verschiedene Fiebertypen entsprechen. Als 
vierte ist nun Plasmodium ovale hinzugekommen, dessen Fieber­
typus aber dem der Tertiana entspricht. Mehr als diese ver· 
schiedenen Formen von Malariaparasiten und die dadurch be­
dingten Fieberarten anzunehmen, liegt aber kein geniigender 
Grund vor. Es gibt auch keinen Beweis dafiir, daB bestimmte 
Stamme oder Varietaten stets zu besonders schwer en oder leichten 
klinischen Erkrankungen fiihren, obgleich solche Virulenzunter­
schiede, wie bei vielen Krankheitserregern, auch bei Malaria vor­
kommen. So gibt es zweifellos z. B. Stamme von Plasmodium vivax, 
die hartnackigere RiickfiUle verursachen wie andere. Die Schwere 
der Erkrankung hangt aber noch von manchen anderenFaktoren abo 

Die noch in England besonders unterschiedenen "malignen 
Tertianafieber" (M. T.) - gegeniiber der sog. benignen, durch die 
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Tertianaparasiten bedingten Form (B. T.) -, die "Aestivo-Autum­
nal-Fieber" und die "perniziosen Fieber" sind fast ausnahmslos auf 
die Infektion mit dem Tropicaparasiten und auf seinenFiebertypus­
zuruckzufuhren. Es empfiehlt sich ubrigens, den Ausdruck "per­
niziOs" bei Malaria nur rein klinisch zu verstehen. Einen "Per­
niciosaparasiten" in dem Sinne, als ob durch ihn immer perniziose 
Fieber hervorgerufen wurden, gibt es nicht. Selbst bei demselben 
Individuum und einmaliger einfacher Infektion konnen perniziose 
und leichtere AnfalIe abwechseln. In seltenenA usnahmefallen konnen 
a ber auch Tertiana- und Quartanainfektionen einen perniziosen Cha­
rakter annehmen. So beschrieben wieder vor einigen Jahren LEGER 
und RYCKEWAERT einen Quartanafall, derim Koma todlich endete. 

Wir unterscheiden also je nach der Infektion Tertiana­
(+ Ovale-), Quartana- und Tropicafieber mit charakteristischen 
Kurven. Die in England noch ubliche Bezeichnung "Subtertiana" 
oder "maligne Tertiana" fUr die Tropica fuhrt haufig zu Irr­
ttimern. Bei Tertiana und Tropica dauert die Entwicklung der 
Parasiten ungefahr 48, bei Quartana 72 Stunden. So erklart es 
sich, daB bei ersteren an jedem dritten, bei letzterer an jedem 
vierten Tage ein Fieberanfall auftritt. Werden dabei die Ent­
wicklungszeiten nicht genau eingehalten, so spricht man von 
Anteponieren bzw. Postponieren der Anfalle. Haufig bildet sich 
auch. bei einem anfangs unregelmaBigen Typus bei spateren 
AnfalIen der Cyclus deutlich aus. 

Sogenannte Quotidianafieber sind nicht etwa auf Infektion mit 
einem besonderen Quotidianaparasiten zuruckzufuhren. Sie konnen 
sich bei jeder Malariaparasitenart (auch bei Tropica) entwickeln und 
kommen dadurch zustande, daB sich im Laufe ein und derselben In­
fektion mehrere Parasitengenerationen ausbilden, so daB ihre perio­
dische Vermehrung und als klinischer Ausdruok davon die Fieber­
anfalle auf verschiedene Tage fallen. Statt Quotidianafieber sagt 
man daher richtiger "Tertiana duplicata", Quartana duplicata und 
triplicata usw. Eine mikroskopische genaue Kontrolle macht dies 
erkennbar. 

Zeitlich beginnt ein groBer Teil der Anfalle in der zweiten Halfte 
der Nacht, gegen Morgen oder fruhnachmittags. Fur Plasmodium 
ova,le solI nach FAIRLEY und MUHLENs ein Beginn abends oder 
nachts gegenuber Plasmodium vivax charakteristisch sein. Wir 
glauben nicht, daB hier schade Unterscheidungen sich werden 
durchfuhren lassen. 

Die K urve der durch Tertiana- (+ Ovale-) oder Qua'i'tana­
parasiten gebildeten Anfalle - einerlei, ob sie im Tertiana-, 
Quartana- oder Quotidianatypus auftreten - setzt sich in der 



10 Klillik. 

Regel aus einzelnen Fieberzacken mit schmaler Basis, sehr steilem 
Anstieg der Temperatur (Schiittelfrost), ebenso steilem Abstieg 
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Abb. 1. Tertiana simplex. 

und scharfer Spitze (kurzes Hitzestadium) zusammen. Der ein­
zelne Anfall dauert 8-12-16 Stunden, davon fallen auf den 
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Abb. 2. '£ertiana. duplicata (Quot idiana) '. 

Schiittelfrost 1-2 Stunden, das Hitzestadium 3-6, das SchweiB­
stadium 2-4 Stunden. In seltenen Fallen kann man aber auch 

P. T. 
180 t;1 

160 WJ 
1WJ Jj 
72(} 38 

1/J{)3'1 
8036 

«J 35 
flO J~ 

,lion 1!If8. 
Jtl J ! 

IJ JI IJ Iii 
kil3-~ rlJiflI 

1m 

Abb. 3. Malaria tertiana. "Anfangsfieber" und tropicaahnliche breitc Gipfel. Es handelt 
sich urn Erstlingsanfi111e, die nach 1 ' /, jahriger Latenz durch Verwundung und Operation 

ausgelost wurden. 

Tertianakurven von langerer Dauer, die dann der Tropicakurve 
ahnlich sind, beobachten (s. Abb. 1-3). Der Quartanaanfall ist 

1 In dieser und folgenden Kurven bedeu tet: • = Gameten, 0 = Ringe, 
~:. = Teilungsformen. 
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meist etwas kiirzer als der von Tertiana, im Mittel dauert er 
8~10 Stunden (s. Abb. 4 u. 5). 

Die Hohe der erreichten Temperaturen ist sehr verschieden, 
doch sind solche iiber 41 0 nicht selten; auch abnorm hohe (bis 46°!) 
sind beobachtet. 

Die Tropicakurve verlauft meist auch in deutlichem Tertiana­
typus, aber der einzelne Anfall dauert langer (16~18 Stunden und 
mehr),so daB meist Ende und Anfang der Anfalle auf den eigent-
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Abb.4. Quar tana implcx. 

lichen "freien Tag" fallen. Die Temperatur steigt hierbei meist 
nicht so p16tzlich an wie bei Quartana und Tertiana. Infolgedessen 
fehlt haufig del' Schiittelfrost oder ist nur angedeutet. Das Hitze­
stadium ist sehr stark verlangert, auf seiner Hohe verlauft die 
Kurve in Form einer unregelmaBigen Kontinua, oft mit starken 
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Abb. 5. Quartana triplicata. Am 25. und 26. drei gut trennbare Parasitengenerationen 
nebeneinander nachweisbar. 

Remissionen, ja Intermissionen, SO daB gelegentlich eine unregel­
maBige Quotidiana vorgetauscht werden kann. Dann folgt der 
haufig auch noch durch eine oder mehrere Zacken unterbrochene 
Fieberabfall (s. Kurve 6 und 7). 

Die einzelnen Anfalle konnen bei Tropica einander durchaus 
unahnlich sein infolge del' auBerordentlich verschiedenen Ge-
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staltung der Kurve auf der Hohe des Fiebers. Sie haben aber alle 
den eben beschriebenen Typus. Die fieberfreien Pausen konnen 
bei schwerer Infektion ausnahmsweise nur kurz sein, so daB das 
Bild einer 4-5 tagigen unregelmaBigen Kontinua mit einigen 

27. 28 29. 3(). f/.ez. 1°2.3. s. 
, I~, 

Remissionen entsteht. Umgekehrt gibt es auch bei Tropica, sei es 
vor der Ausbildung des typischen ersten Anfalles oder als Einleitung 
zu einem Rezidiv oder beim Abklingen des Fiebers, rudimentare 
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Abb. 7. Tropicakurve mit tiefgehenden Intermissionen zwischen den Anflillen nnd 1m 
elnzelnen Anfall. 

Anfalle (schmale einspitzige oder breite zweispitzige, aber nicht 
sehr hochgehende Zacken meist in deutlichem Tertianatypus). 

Mischinfektionen der verschiedenen Malariaformen sind haufig, 
dabei wird gewohnlich zunachst die ungeschlechtliche Entwick­
lung der einen Parasitenart von der anderen unterdriickt, und 
erst nach Ausheilung von der einen kommt es dann spater zum 
Auftreten der anderen Form. So tritt bei Mischinfektionen von 
Tertiana und Tropica spater (Friihjahr) oft · ein Riickfall an 
Tertiana auf (dann findet man oft noch Halbmonde im Blut) , 
wahrend umgekehrt im akuten Stadium oft die Tropicarnfektion 
(Spatherbst) dasBild beherrscht. 

Die gewohnlichen Begleiterscheinungen der Malariaanfalle 
(auBer Schiittelfrost, Hitze und SchweiB) sind: Kop!schmerzen, 
gesteigerte Puls!requenz, vollige A ppetitlosigkeit sowie Erbrechen, 

5. 
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das gelegentlich sehr lange anhalt, sehr q ualend wu·d und sich 
bis zum Gallenerbrechen steigert (Gallenfieber); auch heftiger, 
tagelang wahrender Singultus ist beobachtet. Milzschmerzen. sind 
oft sehr charakteristisch, sie strahlen in die Umgebung aus und 
konnen unter UmstaIiden pleuritischeoder pneumonische Reizun­
gen vortauschen. Die Milzschwellung, die sich im Laufe del' 
Malariainfektion ausbildet, ist zunachst weich, oft nicht zu 
fiihlen, sondern nul' perkutorisch nachweisbar. In seltenen 
Fallen, meist nach mechanischer Einwirkung (StoB, Fall usw.), 
aber.auch spontan, z. B. bei heftigem Erbrechen (CORMAN), kann 
eine M ilzruptur eintreten, die zu todlicher Verblutung fiihrt, 
wenn nicht sofort operiert wird. Plotzlichauftretende, scheinbar 
peritonitische Reizerscheinungen weisen darauf hin. Die harten, 
leicht abtastbaren, oft sehr groBen Milzschwellungen bilden sich 
erst allmahlich im Laufe langerer Infektionen heraus. 

Ein haufiger Begleiter del' Tertiana ist Herpes del' Lippen und 
del' Mundgegend, des Gesichts, manchmal auch del' Ohren. Bei 
Quartana und Tropica ist er viel seltener. Auch ein richtiger 
Herpes zoster kann die Malaria begleiten; bereits 1902hielt 
MACFARLANE WINFIELD die Malaria fUr eine del' Herpes zoster 
aus16senden Ursachen. PETER und URCHS sahen ihn auch als 
N achkrankheit, und erstererstellt ihn zu den larvierten Malaria­
formen. 

Die Haut ist bleich, mit subikterischer Verfarbung, die bei 
Haufung del' Anfalle noch zunimmt. 1m Hitzestadium besteht 
oft ein starkes Erythem. Manche Autoren beschrieben auch 
Hautexantheme bei Malaria. In.sbesondere sind Roseola- und 
Purpura-ahnliche Exantheme zu erwahnen, auch solche petechialer 
N atur. Sichel' ist, daB auch Malaria allein Hainorrhagien del' 
Haut in solcher Form, wenn auch selten, verursachen kann (s. a. 
S.38 unter Chininnebenwirkungen). 

Schwerere "perniziose Formen" bilden sich, sei es durch all­
gemeine schwere Infektion, sei es infolge gefahrlich starker ort­
licher Infektion einzelner Organe, namentlich bei del' Tropica aus. 
Ihre Prognose ist schlecht, wenn nicht bald energisch eingegriffen 
wird. Folgende Hauptformen sind dazuzurechnen: 

1. Lebensgefahrliche Fieberhohe, weit iiber 41 0 steigend, dabei 
auBerst heftige Kopfschmerzen, oft auch Delirien. Del' Zustand 
erinnert an Insolation, wird auch gelegentlich durch starke 
Sonnenwirkung ausge16st und ist damit kompliziert. 

2. Die algide und kardiale Form (an das Stadium algidum del' 
Cholera erinnernd): rascher Kraftezerfall, auBerste Herzschwache, 
hippokratisches Gesicht, drohender Kollaps, intensive SchweiBe, 
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kiihle Haut. Bei verhiHtnismaBig niedriger Achseltemperatur 
hohe Analtemperatur. 

3. Die cerebralen Formen, durch starkste Uberflutung des 
Gehirns mit Malariaparasiten sowie entziindliche und degenerative 
Veranderungen im Gehirn bedingt. Nicht immer sind dabei im 
peripheren Blut entsprechend viele Parasiten zu finden. Jedoch 
ist das Auftreten reiferer Tropicaformen, insbesondere von 
Teilungsformen, im peripheren Blut stets als Zeichen schwerster 
Erkrankung und oft als Vorbote einer drohenden "Gehirnmalaria" 
anzusehen und Grund fiir entsprechende Therapie (s. S. 34 u. 43). 

Am haufigsten unter den cerebralen Formen ist die komatose 
Form: Die Kranken sind oft von vornherein und schon VOl' dem 
Anfall apathisch; die Apathie steigert sich im Anfall zur Somno­
lenz, zum Koma. In manchen Fallen stellt sich das Bild auch 
erst im Laufe eines zunachst ganz leicht erscheinenden Fieber­
anfalles odeI' nach einem odeI' mehreren vorausgegangenen leichten 
Anfallen ein. Die Temperaturen sind nicht immer sehr hoch. 
Bis auf seltene Ausnahmen kommt die komat6se Form nur bei 
Tropicainfektion, abel' sowohl bei Erstlingsfieber wie bei Rezidiven 
VOl'; bei Quartana ist, wie oben erwahnt, ein t6dlich endender Fall 
beobachtet. 

Die cerebrale Form kann das typische Bild einer richtigen 
Encephalitis annehmen, selbst wenn das Fieber auf Medikamente 
zuriickgeht, und mitcerebralen Lahmungserscheinungen t6dlich 
enden. 

Auch epileptitorme und tetanische Anfalle kommen VOl', ferner 
das Bild einer Bulbarparalyse, von Hemiplegien, Paraplegien, 
Apoplexien, von spastischer Spinalparalyse, multipler Sklerose u. a. 

Auch psychische St6rungen zeigen sich nicht selten im akuten 
Anfall. Hierher geh6ren schwerste Erregungszustande, Delirien, 
Neigung zu Gewaltakten; sie sind besonders haufig bei Alkoholikern 
("Tropenkoller"). Auch Depressionszustande kommen vor (iiber 
nerv6se Nacherkrankungen s. S. 21 u. 22). 

Endlich sind meningitische Erscheitmngen bei cerebraler Malaria 
beobachtet worden, namentlich ausgepragte Nackensteifigkeit. 
Dabei ist auch der Lumbaldruck gesteigert, weshalb auch eine 
Lumbalpunktion, oder besser Zisternenpunktion, hier oft von 
guter, wenn auch nur symptomatischer Wirkung sein kann. 

4. Die pneumonische Form, die sich von leichten pneumonischen 
Erscheinungen (Infiltration, leicht blutiger Auswurf) bis zu 
schweren Lungenblutungen und bedrohlichen asphyktischen Zu­
standen steigern kann. Sie ist durch besonders reichliche Be­
setzung del' Lungencapillaren mit malariaparasitenhaltigen Blut-
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korperchen bedingt. Diese Form ist sehr selten, wir selbst haben 
sie nie gesehen. 

5. Die dY8enterische Forrn mit ruhrartigen, blutig-schleimigen 
Entleerungen und Tenesmen. Auch rein blutige, oft profuse 
Entleerungen werden dabei beobachtet. Besonders starke In­
fektion del' Capillaren del' Darmschleimhaut mit Tropicaparasiten 
findet sich hierbei. 

6. Allgerneine Neigung zu Blutungen (Haut, Mund, Nase, 
Magen, Darm, Lungen, weibliche Geschlechtsorgane, Augen usw.) 
kommt ebenfalls als unmittelbare Wirkung schwerer Tropic a­
infektion, wenn auch recht selten, VOl'. Sehr viel haufiger werden 
solche als Folgen von langem Chiningebrauch odeI' bei primarer 
Chininidiosynkrasie beobachtet. Bei letzterer wiirde Darreichung 
von Chinin den Zustand verschlimmern, wahrend die als reine 
Malariawirkung auftretenden Hamorrhagien durch Chinin be­
hoben werden miiBten. 

Be80ndere Ncbensymptome del' Malariaanfalle seitens einzelner 
Organe, auBer den bereits genannten, sind folgende: 

Gefii{J8Y8tern. Del' PUl8 ist im Froststadium klein und frequent, 
es kann dabei durch GefaBkontraktion zu Blutdrucksteigerung 
kommen. Bei schweren Formen kann bedrohliche Blutdruck­
erniedrigung eintreten. Das H erz kann infolge einer Reihe schwerer 
Anfalle leicht dilatiert werden, dabei konnen auch akzidentelle 
Gerausche bei Auskultation auftreten. Die Capillaren del' Herz­
muskulatur konnen bei Malaria tropica von Teilungsformen 
thrombosiert werden, was infolge Herzschwache wahrend des 
Anfalls zum Tode fiihren kann. Eine durch Malaria bedingte 
bleibende Myokarditis ist nicht bewiesen (s. a. S. 22). Eine Endo­
karditis verursacht Malaria nicht, kann sie abel' verschlimmern. 

Magen-Darrn-Tractu8. Die Verdauung ist wahrend del' akuten 
Erkrankung oft gestOrt. H. RUGE und Mitarbeiter fanden ront­
genologisch haufig Verdrangungserscheinungen des Magens durch 
die vergroBerte Milz. Sie fanden dabei in etwa 1/2-2/3 ihrer FaIle 
Sub- odeI' Anaciditat, bei 1/5 Hyperaciditat. Nach HeHung kehrten 
normale Werte wiedel'. Seitens des Darmes kommen, besonders 
bei Erstlingsfiebern, abgesehen von del' schweren dysenterischen 
Form bei Tropica, leichtere dysenterische FaIle VOl'. Wichtig ist, 
daB sehr haufig das Bild einer A ppendiciti8 vorgetauscht wird, 
was wir selbst wiederholt erlebten. 

Die Leber ist im Anfall gleichfalls meist etwas geschwollen. 
Es wird reichlich Galle produziert, und del' Ikterus mit Gallen­
erbrechen ist ja ein Charakteristikum fi.ir manchen schweren 
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Malal'iaanfall ("bilioses Fieber") (iibel' Beziehungen VOH Lebel'­
cirrhose zul' Malaria s. S. 22). 

Eine Pankreatitis gehort nicht zum Bild einer Malaria, doch 
konnen sich im vorher bereits erkrankten Pankreas zahlreiche 
Parasiten ansiedeln (FLU). 

Sekretionsorgane. Del' Urin ist im Fieber oft konzentriert und 
dunkel. RegelmaBig kann man in ihm - und auch im Stuhl -
schon bei den ersten Anfallen eine erhohte Ausscheidung von 
Urobilin und Urobilinogen feststellen. Sie lauft nach B.ALLER­
STEDT del' Schwere des Anfalls parallel und nimmt bei Reilung 
langsam abo Glylcosurie ist einige Male bei Malaria beobachtet 
worden, und durch ihr Verschwinden durch intensive Chinin­
behandlung wurde auf einen direkten Zusammenhang mit del' 
Malaria geschlossen (CASTELLANI und WILLMORE, RARRISON, 
SUTHERLAND). Eine leichte Albuminurie kommt in, seltenen 
Fallen im Anfang VOl' (wahl'end del' Chininmedikation kann sie 
ein Vol'zeichen drohenden Schwarzwasserfiebers sein). Dagegen 
sind Nephrosen und Nephritiden haufig eine Begleiterscheinung 
del' Malaria quartana. Das ist nach friiheren und griindlichen 
neueren Beobachtungen nun zweifellos. . 

So sah CAROTHERS in Kawirondo (Ostafrika) zahlreiche subakute 
Nephritisfalle bei Kindern; 67% ergaben Infektion mit Plasmodium mala­
riae. Andererseits stellte er bei 36% seiner Quartanafalle eine subakute 
Nephritis fest. SURBECK beschrieb 15 derartige Faile aus Sumatra, und 
GIGLIOLI beschrieb u. a. 5 todlich endende Falle bei nichtbehandelter 
chronischer Quartana aus Britisch-Guyana. 

Es konnen bei diesen Fallen starke EiweiBausscheidungen, 
Odeme und Ascites auftreten. DJAPARIDSE sah Odeme ohne 
EiweiBausscheidung, insbesondere bei Quartana. SURBECK sah 
auch bei Tropica Nephritis, abel' nie in Ramoglobinurie iiber­
gehend. Nach allem scheint eine nichtbehandelte chronisch 
werdende Quartana die Entstehung zu begiinstigen. Spezifische 
Malariabehandlung bl'achte fast stets' Reilung. 

Von anderen Erkrankungen ist Mastitis wiederholt beobachtet, 
sie tritt mit dem Anfall auf, die Bl'iiste schwellen und sind sehr 
schmerzhaft (DE BRUN, GREENFIELD). CARNOT und BRUYERE 
sahen solche auch bei Mannern in Mazedonien. Auch Orchitis ist 
wiederholt beschrieben, es handelt sich abel' meist um Wieder­
aufflackern einer friiheren Krankheit anderer Atiologie (Gonor­
rMe, Tuberkulose). 

V onseiten del' weiblichen Geschlechtsorgane kommen Blutungen 
wahrend des Fiebers VOl'. Es kommt bei schwangeren Frauen 
nicht selten zum Abort odeI' zu Fruhgeburten (wie auch sonst bei 
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fieberhaften Erkrankungen). Bei schlecht oder gar nicht be­
handelter Malaria kommt es zu Dysmenorrhoe, selbst Amenorrhoe. 

Seitens der Sinnesorgane ist auf Veranderungen der Augen 
hinzuweisen. Ein Herpes kann auch die Cornea befallen. Blutun­
gen kommen sowohl auf der Bindehaut, im Glaskorper wie auf 
der Netzhaut vor. Es gibt eine, meist voriibergehende Malaria­
amblyopie. Bei ihr kommt es, im Gegensatz zur Chininamaurose 
(s. S. 39), zu Hamorrhagien der GefaBe, und die Umgebung der 
Macula zeigt dunkle Blutflecke. 

Das periphere N ervensystem zeigt nicht selten Zeichen von 
Paresen bestimmter Nervengruppen oder sogar von Polyneuritis, 
letztere konnen an Beriberi erinnern. Meist sind diese beriberi­
artigen Formen aber durch eine gleichzeitige A vitaminose bedingt, 
wie wir selbst seinerzeit bei schweren Malarikern aus Brasilien 
sahen. Die Neuritis kann auch Atrophien einer Muskelgruppe 
zum Gefolge haben; wir sahen dies besonders bei hartnackiger 
Tropica. 

Die klinischen Symptome der akuten Malaria bei Kindern. 
Kinder konnen bald nach der Geburt an Malaria erkranken. 

Es sind eine ganze Reihe einwandfreier Beobachtungen bekannt, 
bei denen in solchen Fallen eine direkte Ubertragung durch die 
miitterliche Placenta stattgefunden hat, es sich also um kongenitale 
Malaria handelt. Auch sonst erkranken gerade Kinder besonders 
haufig an Malaria. Charakteristisch ist, daB bei ihnen Schilttel­
froste sowohl wie das Schwei{3stadium ganz fehlen konnen, die 
Temperaturen nicht immer sehr hoch sind und das Fieber oft 
nachts auftritt und nicht bemerkt wird. Die Kinder sind matt, 
weinerlich, apathisch, sehen voriibergehend grau und verfallen aus, 
die Haut ist kalt. So verlaufen die Anfalle haufig unbemerkt, 
und die Kinder werden dabei allmahlich recht elend und blutarm, 
auch stellt sich dabei in der Folge betrachtliche Milzschwellung 
ein. Bei der Blutuntersuchung findet man meist sehr reichlich 
Parasiten. Ein besonderes Zeichen der Kindermalaria aber sind 
krampfartige Anfalle. Krampfe bei Sauglingen und groBeren 
Kindern beruhen sehr oft auf Malaria und konnen in Form kloni­
scher oder tonischer Krampfe, oft epileptiform erscheinen. Wenn 
also solche Anfalle in Malariagebieten gehauft, manchmal sogar 
periodisch bei einem Kinde auftreten, ist unbedingt das Blut zu 
untersuchen. 

Weiterer Verlauf der Krankheit. 
Die durch Tertiana und Quartana bedingten Anfalle konnen 

sehr lange in gleicher Wiederkehr anhalten. Die Tropicainfektion 
Nocht-Mayer, Malaria. 2. Auf!. 2 
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l1immtgewohnlich schon nach wenigen Anfallen eine Wendung 
.entweder zum Schlechteren, indem perniziose Anfalle, insbesondere 
die' komatose Form,. auftreten, oder zum Besseren, indem die 
Anfalle auch bei fehlender oder ungeniigender Behandlung geringer 
werden und schlieBlich. fiir mehr' oder weniger lange Zeit ver­
schwinden. Die Selbstimmunisierung, die man dabei annehmen 
muB, ist aber nicht vollkommen, da iiber kurz oder lang, Riickfalle 
auftreten. Bei Tertiana .und Quartana horen die Anfalle meist 
erst nach langerer Wiederkehr von seIber auf. Die Selbstimmuni­
sierung tritt also hier spater ein als bei Tropica, unddas ist auch 
p.er.Grund dafiir, daB man bei Mischinfektion mit Tropica und 
Tertiana wahrend der spateren Riickfallemeist nur Tertiana­
parasiten findet. 

, Bei den unvollstandigen Immunisierungsprozessen, die zum 
vorlaufigen Verschwinden der Anfalle auch bei ungeniigender oder 
fehlender Behandlung fiihren, spielt wahrscheinlich die Milz eine 
groBe Rolle. Bei der chronischen Malaria der Mfen kann man 
durch Entfernen der MHz akute Fieberanfalle und starke Ver­
mehrung der Parasiten hervorrufen, Ahnliches hat man bei 
malariainfizierten Menschen nach Milzexstirpation beobachtet. 
In der Literatur ist ein Fall von sehr schnell todlich verlaufener, 
jeder Therapie mit Chinin trotzender Malaria beschrieben, bei dem 
sich bei der Sektion zeigte, daB die Milz fehlte. 

In den fieberfreien I ntervallen von einem Anfall ZUlli anderen 
fiihlen sich die Kranken verhaltnismaBig wohl, wenn auch schwach. 
Der .Appetit fehlt meist auch in der Zwischen zeit ganz. Schon 
nach wenigen Anfallen, wenn auch leichteren Grades, verandert 
sich das Aussehen der Kranken, die Gesichtsfarbe wird grau und 
gelblich, die Lippen und die sichtbaren Schleimhaute werden in 
zunehmendem Grade blasser. Die Zahl der roten Blutk6rper und 
der Hamoglobingehalt des Blutes sinkt mehr oder weniger schnell. 
Die MHz wird allmahlich harter, dicker und palpabel, auch die 
Leber schwHlt allmahlich an. 

Nach einer mehr oder weniger groBen Zahl von intermittieren­
den Anfallen tritt eine Zeit der Latenz der Malariainfektion ein, 
manchmal ganz plOtzlich (nach geniigender Behandlung), manch­
mal aber auch allmahlich, indem die einzelnen Anfalle sich nicht 
mehr voll ausbilden, kiirzere Zeit dauern und so allmahlich ab­
klingen. In dieser Latenzzeit bleiben die Kranken, namentlich wenn 
die vorhergegangenen Anfalle ungeniigend mit Chinin behandelt 
waren und die Behandlung dann auch nicht weiter fortgesetzt 
wurde, oft mehr oder weniger anamisch und fiihlen sich dauernd 
schwach mit allerlei Beschwerden. Fahles Aussehen, MHz-
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schweilung, oft auch vermehrte Urobilin- und Urobilinogen­
ausscheidung. Bei ManneI'll bleibt die Libido oft noch Hingere 
Zeit herabgesetzt. 1m Blutpraparat sind wahrend des Latenz­
stadiums seltener Schizonten, haufiger aber Gameten anzutreffen. 
Die Zahl der Leukocyten ist meist dauel'lld vermindert, die der 
Monocyten relativ vermehrt, unter den Erythrocyten sind oft 
viele polychromatische und basophile. 

Bei geniigend behandelten Fallen gelangen die Kranken haufig 
schnell subjektiv und objektiv zu merklichem Wohlbefinden. 
Namentlich nach Behandlung mit Atebrin setzt dieses oft iiber­
raschend schnell ein. 

Riickfalle. N ach kiirzerer oder langerer Latenzzeit stellen sich 
in vielen Fallen - zum Teil von Art und Dauer der Behand­
lung abhangig - Riickfalle ein. Das Gegenteil, Ausbleiben 
der Riickfalle, gehorte bis zur Einfiihrung des Atebrins zu den 
groBten Seltenheiten. Oft beobachtet man dabei Wiederkehr in 
regelmaBiger Zeitfolge, z. B. nach 7 Tagen, am haufigsten nach 
3 Wochen. Auch beg:iinstigen klimatische Schwankungen und von 
den Jahreszeiten der Friihling und der Friihsommer das Auftreten 
von Rezidiven. Recht haufig sind es bestimmte, pl6tzriche Ein­
wirkungen, die Riickfaile auslosen: Kalte, Durchnassungen, 
Marsche, scharfe Ritte und andere Muskelanstrengungen, Ver­
wundungen, Geburten und chirurgische Eingriffe, starke Sonnen­
bestrahlung - auch ohne daB sie zum Sonnenstich fiihrt -, 
Diatfehler, alkoholische Exzesse, geistige Uberanstrengungen, 
psychische Aufregungen (sexuelle Exzesse), starke Abfiihrmittel 
und schlieBlich Impfungen aller Art, wie Schutzllnpfungen gegen 
Typhus, Cholera, Pocken, Tuberkulinimpfungen, Injektionen von 
steriler Milch, Serum, Salvarsan u. dgU. Auch im Prodromal­
und Anfangsstadium akuter Infektionskrankheiten, z. B. bei 
Typhus und Paratyphus, auch nach Influenza, treten bei malaria­
infizierten Leuten haufig Riickfalle auf. 

Die Ruckfalle wurden lange Zeit durch die von SCHAUDINN auf Grund 
morphologischer Befunde aufgestellte Theorie einer "GametenrUckbildung" 
erklart. (Naheres unter Parasitologie.) Heute gilt diese Annahme als 
unbewiesen, indem die von SCHAUDINN beobachteten Formen als Doppel­
infektionen angesehen werden. Andererseits steht es sicher fest, daB nach 
klinischer Heilung in der Latenz auBer Gameten ungeschlechtliche'Formen, 
insbesondere Ringe, in inneren Organen, seltener auch im peripheren Blut 
erhalten bleiben, die sich entweder mit groBer Verzogerung oder gar nicht 

1 Die durch Einspritzungen von Narkoticis in Agypten undNord­
amerika wiederholt ausgelosten Malariaanfalle beruhten auf Verunreini­
gung der Spritzcn mit Malariablut. 

2* 
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mehr weiterentwickeln, bis eine der oben gescbilderten Einwirkungen ihre 
raschere Weiterentwicklung, Vermehrung und so Riickfalle auslost. In 
solchen Stadien sind bei menschlicher Malaria in Milz und Knochenmark 
(JAMES, ZIEMANN u. a.) Scbizonten nachgewiesen, und das gleiche kennen 
wir von der der menschlichen Malaria so ahnlichen Vogelmalaria, bei der 
man oft noch nach vielen Monaten im Knochenmark Parasiten in viru­
lenter Form finden kann. 

Das klinische Bild der Rezidive und der Verlauf ist dem der 
Erstlingsfieber durchaus ahnlich. Die ersten Fieber der Rezidive 
sind oft rudimentar. Bei einem Tropicartickfall kann aber schon 
der zweite, dritte Anfall pernizios sein. Auf eine Rezidivzeit folgt 
wieder ein Latenzstadium, und so konnen sich Rtickfiille und 
Latenzzeit lange ablOsen, wobei letztere allmahlich langer, die 
Rtickfalle seltner und milder werden, wenn nicht etwa Rezidive 
durch besondere Einwirkungen (vgl. oben) hervorgerufen werden. 

Malariakachexie nennen wir den chronischen Krankheits­
zustand, der sich nach langer Dauer der Infektion und haufiger 
Reinfektion bilden kann. Die Kranken sind auBerst blutarm, von 
erdfahlem Aussehen, gedunsenem Gesicht. Auch bdeme der 
GliedmaBen sind haufig. Milz und Leber sind stark gesohwollen. 
Hamoglobingehalt und Zahl der Erythrooyten sind stark herab­
gesetzt, basophile und polychromatophile Erythrocyten, Normo­
blasten und Megaloblasten treten auf, die Monocyten sind ver­
mehrt, im tibrigen besteht Leukopenie. Der Urin enthalt oft 
EiweiB und reichlich Urobilin und Urobilinogen. Nicht selten sind 
Sehstorungen mit Hamorrhagien, ahnlich den S. 17 geschilderten 
(tiber ihre Unterscheidung von Chininwirkung s. S. 39). In seltenen 
Fallen wird auch Hodenatrophie beobachtet. Bei Kindern bleibt 
die Entwicklung verktimmert und verspatet sich, erwachsene 
Jtinglinge haben haufig puerile Geschlechtsteile und pueriles Aus­
sehen. Frauen zeigen Neigung zu Abort oder bleiben steril. Diese 
Entwicklungshemmung betrifft besonders die weiBe Rasse; bei 
Farbigen, insbesondere bei Negern, wird sie meist vermiBt. Man 
kennt sie besonders aus schweren Endemiegebieten in Stideuropa. 

Die Malariakachexie auBert sich auch in geistiger Beziehung. 
Mtidigkeit, Unlust zu geistiger Arbeit, Gedachtnisschwache, 
Sprachstorungen gehoren zu ihren regelmaBigen Begleiterschei­
nungen. Haufig ist auch Impotenz und mangelnde Libido vor­
handen. 

Bei schweren kachektischen Zustanden, tibrigens auch bei 
akuten Malariafiebern, die schwer heruntergekommene Individuen, 
z. B. Dysenteriker, befallen hatten, aber auch bei unkomplizierter 
Malaria ist gelegentlich auch Gangriin - insbesondere an den 
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FiiBen - beobachtet worden. Manchmal zeigen sich bei der 
Malariakachexie auch beriberiartige Erscheinungen, wie Odeme, 
Herzschwache, Paresen und Muskelatrophien (iiber Komplikation 
mit echter Beriberi s. S. 17 u. 23). Die sehr groBen Milzen der 
Kachektiker konnen bei StoBen gegen den Leib u. dgl. leicht zu 
Rupturen fiihren, auch sind Punktionen solcher Milzen wegen der 
Gefahr schwerer Blutungen nicht ungefahrlich. Der Parasiten­
befund ist wechselnd, man kann bisweilen bei Kachexie im peri­
pheren Blut auch Schizogonien sehen, ohne daB es zu ausgepragten 
Fieberanfallen kommt. 

Larvierte Formen und Folgezustande (insbesondere nervose Sta­
rungen). Von der kachektischen Form der chronischen Infektion, 
deren Zustandekommen, wie schon oben erwahnt, besonders durch 
oft wiederholte Reinfektionen begiinstigt wird - abgesehen von 
fehlender oder nicht griindlicher Behandlung -, zu unterscheiden 
sind die larvierten Formen der chronischen Malaria, die veranlassen 
sollten, bei friiheren Malarikern in solchen Fallen auf Parasiten 
zu fahnden. Hier fehlt oft das Bild der Malariakachexie, oder es 
ist nur angedeutet. Die larvierte Malaria tritt meist in Form 
von Neuralgien auf, am haufigsten im Gebiet des Trigeminus. 
Oft handelt es sich dabei um regelniaBig wiederkehrende neuralgi­
sche Anfalle, die sich eineZeitlang wiederholen, dann verschwinden, 
um nach einer Latenzzeit wiederzukehren.· Auch Gastralgien, 
Erbrechen, Migriine, Anfalle von Tachykardie u. a. (nach PETER 
auch manchmal Herpes zoster), die regelmaBig wiederkehren, ge­
horen zu den "Larven"! Man darf aber nicht etwa jede an­
fallsweise auftretende Neuralgie bloB deshalb, weil sie durch 
Chinin giinstig beeinfluBt wird, als Folge chronischer Malaria­
infektion ansehen, denn Chinin wirkt auch auf Neuralgien aus 
anderer Ursache giinstig ein. Es miissen mindestens noch einige 
andere Anzeichen noch bestehender chronischer Malaria vor­
handen sein, wenn man solche Neuralgien mit Grund einer 
chronischen Malaria zuschreiben will. Das gilt auch von den 
(bereits auch bei der akuten Malaria geschilderten) Neuritiden 
mit Paresen einzelner Muskeln (Abducens) und Muskelgruppen, 
auch ganz~r GliedmaBen, die gelegentlich als Malariafolgen auf­
treten. Ferner sind auch Sprachst6rungen, wie voriibergehende 
Aphasie oder Dysphasie, hesitierende Sprache, zuweilen· mit 
anderen Erscheinungen, die auf multiple Sklerose deuten konnen, 
endlich auch solche, die Herderkrankungen im Gehirn und Riicken­
mark entsprechen (z. B. spastische Spinalparalyse), als Malaria­
folgen beobachtet worden (s. auch S. 14 u. 22). 
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Auch P8ycho8en konnen sich in Gefolge chronischer Malaria 
bilden, meist haben sie depressiven Charakter (Apathie und 
Melancholie). Manchmal steigert sich del' Zustand zu BewuBtseins­
schwache, Verworrenheit, Dammerungszustanden, in denen Hand­
lungen begangen werden, deren sichder Kranke nachher nicht 
mehr erinnert. In selteneren Fallen kommt es Zu Aufregungs­
zustanden, die ja manchmal auch einem Fieberanfall vorausgehen 
konnen odeI' von ihm begleitet sind ("TropenkoHer"). Auch bei 
diesen krankhaften Zustanden ist, damit sie als Folgeerscheinungen 
einer Malaria angesprochen werden konnen, del' Nachweis un­
mittelbaren Zusammenhanges mit vorausgegangener Malaria odeI' 
des Fortbestehens sonstiger Malariaerscheinungen beizubringen. 
Es ist unserer Ansicht nach nicht zu begriinden, wenn ohne 
solchen Zusammenhang odeI' ohne sonstige Malariasyndrome bei 
Straftaten eine alte, schon jahrelang zuriickliegende und langst 
erledigte Malaria als Milderungsgrund herangezogen werden solI. 

Dasselbe gilt fUr die zahlreichen· Erkrankungen, deren Genese 
zum Teil noch unklar ist und die im Rentenverfahren· (besonders 
bei friiheren Kriegsteilnehmern odeI' Seeleuten) als Malariafolgen 
zu beurteilen sind. Von diesen Erkrankungen seien genannt: 
Lebercirrhose; es ist schon vielfach behauptet worden, daB auch 
die Malaria zu einer ihrer Ursachen gehore (neuerdings wieder 
von SEREFETIN), bewiesen ist es niemals. Vor aHem miiBte sie 
dann in Malariagebieten haufiger sein als anderwarts. Bei zahl­
reichen von uns zu begutachtenden Fallen waren meist andere 
Ursachen (Alkoholismus, Lues) nachweisbar. Leukiimie; auch bei 
ihr kann man vielleicht hochstens die 2-3 beobachteten FaHe 
mittelbar mit Malaria - als auslosendem Moment - in Zu­
sammenhang bringen, die direkt im AnschluB an solche sich 
entwickelten. Dasselbe gilt fUr die "pernizi6se Aniimie" ; schwere, 
selbst todlich endende sekundare Anamien konnen nach Malaria 
tropica undbesonders Schwarzwasserfieber vorkommen, echte 
perniziose Anamie abel' ist sicher keine Malariafolge. 

Von Leiden, die viele . Jahre nach Kriegsende bei friiheren 
Malarikern zuerst aufgetreten und dann in del' Regel zu Unrecht mit 
del' Malaria in Zusammenhang gebracht wurden, nennen wir: 
Herzfehler, Myokarditis, Arteriosklerose, Apoplexien, Asthma, 
Lungenemphysem, Ulcus ventriculi und duodeni, Magenkrebs, 
chronische Darmleiden,Alveolarpyorl'hoe, Diabetes, Nephritiden, 
Neurosen, Epilepsie, multiple Sklerose (aIle fiebel'haften Er­
krankungen, die falschlich fur spate Malariaruckfalle gehalten 
werden, gehoren naturlich nichthierher). (Hieriiber s. unter 
Diagnose.) 
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Komplikati(men und Mischinfektionen. Malaria und akute fieber­
hafte Infektionskrankheiten zeigen insofern einen gewissen Antago­
nismus, als akute MalariaanfaIle wahrend des fieberhaften Verlaufes 
einer solchen Krankheit sich in del' Regel nichtzu zeigen pflegen. 
Man beobachtet sie meist nul' im Inkubations- oder Prodromal­
stadium, und wiederum, nachdem die Entfieberung begonnen hat. 
Misch- oderSummierungsformen, bei denen man etwa derrEindruck 
haben konnte, daB z. B. die Zacken eines oder mehrerer Malaria­
anfiille sich auf eine ausgebildete Typhuskurve aufbauten, gehoren 
wohl zu den groBten Seltenheiten. Die MalariaanfaIle erscheinen 
bei Typhus erst bei oder wahrend del' Entfieberung wieder und 
konnen sogar zunachst fiir ein Typhusrezidiv gehalten werden. 
Es ist eine allgemeine Erfahrung, daB durch Mischinfektion von 
Typhus und Malaria eine Verschlimmerung einer der beiden Er­
krankungen nicht stattfindet, nur GIGLIOLI sah bei einer Epidemie 
des sonst mild verlaufenden Typhus C in Britisch-Guyana Todes­
faIle durch Kombination mit Malaria. 1m iibrigen kann sich 
natiirlich eine chronische Infektionskrankheit wie Malaria mit 
allen moglichen Leiden komplizieren. In Spanien wurden wieder­
holt Mischinfektionen mit Recurrens beobachtet, wobei schlum­
mernde Infektionen scheinbar eine durch die andere aktiviert 
werden konnen (GARCIA DE COSA). Es kann auch eine Tuberkulose 
durch hinzutretende Malaria aktiviert werden. Da die Malaria 
die Widerstandsfahigkeit gegen andere schadliche Einfliisse herab­
setzt und andererseits auch wieder die verschiedensten schadigen­
den Einwirkungen, darunter auch Krankheiten, das Ausbrechen 
von Malariarezidiven begiinstigen, so kann z. B. auch Malaria wie 
andere Infektionskrankheiten (Riickfallfieber, Fleckfieber) bei 
Leuten, die durch einseitige und unzureichende Ernahrung zur 
echten Beriberi odeI' auch nul' zur Odemkrankheit vorbereitet 
sind, diese Krankheiten ganz akut zum Ausbruch bringen. Auch 
Endarteriitis und anschlieBende trophische Gewebsstorungen an 
den Extremitaten sind als solche Folgezustande zu beurteilen. 
Es ist nicht immer leicht, abel' auch nicht immer unbedingt 
wichtig, sich dariiber Rechenschaft abzulegen, ob solche Er­
scheinungen mehr als unmittelbare Folgen der Malaria odeI' mehr 
als Komplikation aufzufassen sind. 

Die Diagnose der Malaria stiitzt sich in erster Linie auf den 
Blutbefund. Indessen ist ein positiver Parasitenbefund zur ersten 
Diagnose nicht immer unbedingt erforderlich. Oft genug fehlen 
die Parasiten im peripheren Blut, namentlich wenn vor del' Dnter­
suchung schon Chinin genommen war. Man findet aber auch 
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dann oft einige der die Malaria kennzeichnenden Veranderungen 
des Blutes (Monocytose, Basophilie und Polychromasie der 
Erythrocyten, Leukopenie). Starke Leukocytose, namentlich bei 
wiederholtem Befund, spricht gegen Malaria. Man darf daher die 
Blutuntersuchungbei Malariaverdacht nicht auf die Untersuchung 
einiger dicker Tropfen beschranken, sondern muB beim Fehlen 
von Malariaparasiten im dicken Tropfen unbedingt auch Blut· 
ausstriche untersuchen und Leukocyten zahlen. Umgekehrt 
geniigt ein Befund von Gameten allein nicht fiir die Annahme, daB 
das betr. Fieber Malaria ist, es kann in solchen Fallen ebensogut 
eine andere fieberhafte Krankheit vorliegen, die zu einer chroni· 
schen Malaria hinzugetreten ist. 

Bei allen Kranken, die in Malariagegenden gewesen sind, sollte 
man, wenn die Diagnose einer anderen fieberhaften Erkrankung 
nicht kIar ist, an Malaria denken und das Blut untersuchen. 

Die klinischen diagnostischen Zeichen der Malaria sind blasses, 
graues oder gelbliches Aussehen, mehr oder weniger blutarme 
Schleimhaute, Klagen iiber Miidigkeit, Schla££heit. Fieber wird 
nicht immer yom Patienten bemerkt und angegeben, deshalb ist 
sorgfaltige Temperaturmessung auch in den Fallen, in denen nicht 
iiber Fieber geklagt wird, beim Verdacht auf Malaria erforderlich. 
Indessen ist es natiirlich zur Begriindung der Diagnose nicht 
erforderlich, daB gerade im Augenblick der Untersuchung erhohte 
Temperatur gefunden wird. 1m Urin wird wahrend eines Anfalls 
und noch mehrere Tage spater Urobilin und Urobilinogen fast 
immer in erhohter Menge ausgeschieden, wahrend im Gegensatz 
dazu bei Typhus und Paratyphus diese Sto££e nicht in erhOhtem 
MaBe im Urin gefunden werden. Die VV ASSERMANNsche Reaktion 
ist nur bei 1/3 der Falle wahrend oder kurz nach den Anfallen, 
meist bei Tertiana, positiv. Die RENRYSche Reaktion (s. S. 122) 
hat dagegen diagnostischen Wert. 

Von groBer diagnostischer Wichtigkeit ist die Priifung del' 
Chinin· odeI' Atebrinwirkung. Wo bei einer akuten fieberhaften 
Erkrankung Atebrin odeI' Chinin, vorausgesetzt, daB es in zweck· 
maBiger Form und geniigender Menge verabreicht wird, nicht 
schon nach 3-5 Tagen die Temperatur vollig und fiir mindestens 
einige Tage zur normalen herabzudriicken imstande ist, so daB 
auch keine kleinen Fieberzacken mehr zu beobachten sind, handelt 
es sich nichtum Malaria. Dies gilt nicht bloB fiir die Differential· 
diagnose zwischen Malaria und der Typhusgruppe, deren Kurve 
ja alsbald nach dem Aufhoren der Chininwirkung immer wieder 
in die Rohe geht, sondern auch fur intermittierende malaria· 
ahnliche Fieber, wie sie durch Maltafieber, Gallensteinanfalle, 
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Cholecystitis, Leberabscesse, Endokarditis, septische Erkrankun­
gen (z. B. Otitis media bei Kindern, fokale Infektionen, tonsillare 
Abscesse), Bronchiektasien, Hydronephrosel, HODGKINSche Krank­
heit (mit sog. chronischem Riickfallfieber), Cystopyelitis, Syphilis 
und viele andere Erkrankungen hervorgerufen werden. 

Schwierig ist unter Umstanden die Frage zu begutachten, ob 
jemand, der friiher Malaria gehabt hat, aber zur Zeit der Unter­
suchung klinisch anscheinend gesund und seit langem fieberfrei 
ist, noch Malariaparasitentrager ist und Riickfalle bekommen 
wird. In solchen Fallen wird noch haufig versucht, die noch ver­
muteten Malariaparasiten durch allerhand Reizmittel, wie kalte 
Duschen, Milzduschen, heiBe Umschlage auf die Milz, HeiBluft­
bader, Holzhacken und Marsche, Bestrahlung mit ultraviolettem 
Licht, Abfuhrmittel, kraftigen AlkoholgenuB, Einspritzung von: 
Milch, artfremden EiweiBkorpern; fiebererregenden Stoffen wie 
Pyrifer; Adrenalin usw., zur Vermehrung zu bringen odeI' in den 
peripheren Kreislauf auszuschwemmen und dadurch ein positives 
Blutpraparat zu erzielen. Auch kleine Dosen von Salvarsan oder 
Plasmochin werden fUr diese "Provokation" angewandt. Indessen 
darf man in solchen Fallen sichere Schliisse nul' aus einem positiven 
Ergebnis ziehen, da spontane Riickfalle, auch nachdem selbst 
starkste Reizmittel versagt haben, noch auftreten· konnen. 
Ubrigens darf man deshalb auch das Erscheinen von Parasiten 
nach langerer Zeit als einige Tage nach solchen Einwirkungen 
nicht als Erfolg solcher Provokationsverfahren buchen. Bei 
objektiver Beurteilung sind die Erfolge del' Provokation in einem 
groBen Prozentsatz negativ. Wenn wir sie uberhaupt anwenden, 
so bevorzugen wir die harmloseren physikalischen Reize, sind 
aber im iibrigen auch hierbei im Interesse del' Kranken der Ansicht 
"quieta non movere", denn wir wissen ja gar nicht, ob dadurch 
etwa die eintretende relative Immunitat gestort wird. 

Es muB noch· darauf hingewiesen werden, daB auch relativ 
seltenere Krankheiten, besonders wahrend des Fiebers, mit Malaria 
verwechselt werden ki:innen. Hierzu gehort der hamolytische 
Ikterus, bei dem Milzschwellungen, Anamie und periodische Fieber 
auf Malaria hinweisen konnen. Den Ausschlag gibt hier - auBer 
der Anamnese - die Priifung del' Resistenz der roten Blutkorper 
gegen iso- und anisotonische Kochsalzlosungen. Sie ist beim 
hamolytischen Ikterus deutlich herabgesetzt, bei Malaria entweder 
ganz normal odeI' um ein weniges erhoht. O. FISCHER erwahnt 
auch einen Fall von aleukamischer myeloischer Leukamie mit 

1 In einem von KNABE beschriebenen Fall solcher war die Niere fur 
die vergroBerte MHz gehalten worden. 
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Hautblutungen und Milztumor, der als Malaria angesehen wurde. 
Auch Recurrens, afrikanische Schlafkrankheit im Anfangsstadium 
und vor aHem Kala-Azar werden oft zunachst fiir Malaria gehalten. 
Letztere Krankheit ist ja auch im Mittelmeergebiet gar nicht so 
selten und befallt dort genau wie die Malaria besonders haufig 
Kinder. Die Krankheit verlauft chronisch mit Fieberperioden, 
sehr starker Milz- und Leberschwellung und Ausbildung eines 
Zustandes, der eine weitgehende Ahnlichkeit mit der Malaria­
kachexie hat und lange auch dafiir gehalten wurde. Die Diagnose 
ist leicht durch Punktion der Milz, Leber oder des Knochenmarks 
zu stellen, wobei man - wenn auch manchmal erst nach langerem 
Suchen - die Erreger (Leishmania donovani) in Ausstrichen des 
Gewebssaftes findet. Starke Monocytose bei hochgradiger Leuko­
penie ist fiir Kala-Azar charakteristisch. 

Die Prognose der Malaria ist bei rechtzeitiger Diagnose und 
entsprechender Behandlung im allgemeinen als giinstig zu stellen. 
Immerhin ist, besonders bei Tropica, die Sterblichkeit noch 
rel"ativ hoch, eben wei! obengenannte Bedingungen vielfach nicht 
zu erfiillen sind oder wei! allgemeine Schwachung durch mangel­
hafte Ernahrung oderkomplizierende Krankheiten die Wider­
standskraft herabgesetzt haben. Auch das Schwarzwasserfieber 
fordert noch reichlich Opfer. Insbesondere smd es plotzliche 
Malariaepidemien bei ganzen Bevolkerungsgruppen, die eine hohe 
Mortalitat verursachen. 

Auch bei Malariakachexie ist die Prognose, wenn sie noch 
nicht zu weit vorgeschritten ist, nicht ungiinstig, wobei auch hoch­
gradige Anamien sich wieder vollkommen zuriickbilden konnen. 

Behandlung der Malaria. 
Die Malaria gehort zu den wenigen Krankheiten, gegen die 

wir im Besitz spezifisch wirkender Heilmittel sind. Das alteste 
davon ist das Chinin. Nachweislich seit 1630 gegen Wechselfieber 
benutzt und 1632 durch einen Jesuitenpater nach Europa ge­
bracht, verkniipft die Legende die Chinarinde mit dem Namen 
der Grafin CINCHON. 1820 stellten PELLETIER und CAVENTOU das 
Alkaloid Chinin aus der Rinde rein dar. 1931 gelang RABE und 
seinen Mitarbeitern die Synthese des Hydrochinins. 

Es gibt verschiedene Arten des Chinabaumes, aus deren Rinde 
die wirksamen Alkaloide gewonnen werden. Die wichtigsten sind 
Cinchona ledgeriana (gelbe Rinde) und C. succirubra (rote Rinde). 
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Die erstere enthalt annahernd 13% (hachstens 18%), die letztere 
nut bis 7-8% Chinin. AuBer Chinin sind darin noch verwandte 
Alkaloide enthalten, die zum Teil fiir die Malariatherapie verwendet 
werden. Das wichtigste Alkaloid ist das Chinin, das meistens 
in Form des salzsauren Salzes gebraucht wird. Es ist daher im 
folgenden, wenn nichts anderes erwahnt wird, stets Chininum 
hydrochloricum gemeint. 

Chininbehandlung. Die rationellen Behandlungsmethoden der 
Malaria init Chinin sind begriindet auf langer Erfahrung an natiir­
lich erworbener Malaria. Daneben sind neue Erfahrungen bei 
der induzierten""Malaria der Paralytiker gewonnen worden, die 
aber wegen derer Besonderheit nicht ohne weiteres in die Praxis 
iibernommen werden kannen. 

Die wichtigsten Tatsachen, die sich ergaben, sind: Die Chinin­
be hand lung der Malaria ist keine Therapia magna sterilisans, auch 
nicht bei noch so grof3en und lange fortgesetzten Chiningaben. Ruck­
fiille sind auch dabei unvermeidlich. 

" Die Malariaparasiten werden nicht im gleichen Grade in ihren 
verschiedenen Entwicklungsstadien beeinfluBt. Am empfindlich­
sten sind die jiingsten Formen. Die Gameten sind am widerstands­
fiihigsten. Sie werden im Karper durch Chinin nicht merkbar 
beeinfluBt. 

Bei langer fortgesetztem taglichem Gebrauch groBer Chinin­
dosen kann eine Abstumptung derMalariawirkung des Chinins 
und dane ben oft auch eine tJberemptindlichkeit des Kranken gegen 
dasMittel eintreten, die sich im Auftreten von ungewahnlichen 
Nebenwirkungen auBert, wie man sie sonst nur bei Chininidiosyn­
krasie beobachten kann. 

Hieraus ergeben sich folgende praktische Folgerungen: 
Zu groBe Chiningaben haben in der Regel keinen Vorzug vor 

mittleren Gaben. Diemittlere Dosis Chinin fiir einen Erwachsenen 
betragt 1 g (s. S. 29). Kleine Kinder bis zu 1 Jahr erhalten 0;075 
bisO,1 g; bis zu 10 Jahren von 0,1 mit demAltersteigend bisO,75g 
Chinin. Kinder vertragen iibrigens Chinin verhaltriismaBig gut. 

Chinin muB gerade in der Zeit, in del' die jiingsten Parasiten 
entstehen und am reichlichsten vorhanden sind, d. h. bei Beginn 
eines Anfalls, VOl' und im Schiittelfrost und unmittelbar nachher, 
in geniigenden Mengen ill Korper vorhanden sein: 

Fieberriickfalle lassen sich auch durch groBe und langer fort­
gesetzte Chiningaben nicht ganz ausschalten, und es ist vergebliche 
Miihe, bei Gametentragern die Gameten· durch groBe lange fort­
gesetzte Chiningaben zerstoren zu wollen. 
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Die alte Regel, Chinin in gehoriger Dosis 4-6 Stunden vor 
einem neuen zu erwartenden Anfall zu geben, war durchaus 
richtig, aber die Anfalle treffen nicht immer zur berechneten Zeit 
ein und konnen ja postponieren und anteponieren. Daher gab 
NOCHT seit Anfang 1900 das Mittel nicht in einer groBeren Einzel­
gabe, sondern in mehreren kleineren auf langere Zeit verteilten 
Gaben und hat damit, unabhangig vom Anfall, moglichst sofort 
beginnen lassen. Setzt man diese Teilgaben noch mehrere Tage 
fort, so kann man sicher sein, daB gerade immer zur richtigen Zeit 
die erforderliche Menge von Chinin im Korper ist. Diese Chininkur 
in verteilten Gaben ist unter dem Namen "Chininkur nach NOCHT" 
vielfach eingefuhrt worden. Da bei jeder Parasitenteilung auch 
neue Gameten entstehen, so werden die Gameten im Korper durch 
wiederholte Anfalle auch immer mehr angereichert. Je fruher 
daher die Anfalle durch Chinin bekampft und beschrankt werden, 
desto geringer wird die Zahl der Gameten. 

Sehr umstritten ist noch die Frage, wie lange man die Chinin­
behandlung fortsetzen solI, da Rezidive bei ihr nicht zu verhindern 
sind und trotz der groBten und moglichst lange fort gegebenen 
Chinindosen sich in einem Prozentsatz von mindestens 25-50 % 
wieder einzustellen pflegen. 

Es stehen sich hier zwei Ansichten gegenuber. Die einen 
betonen, daB die Zahl der Ruckfalle auch bei langerer Behandlung 
nach ihren Erfahrungen nicht seltener sei, die Nachteile einer 
lange fortgesetzten Chininkur fUr den Organismus dagegen groBer 
als neue Ruckfalle. Die anderen, darunter wir, haberi gegen­
teilige Erfahrungen gemacht und halten eine Weiterbehandlung 
noch einige Wochen lang fUr angebracht. Wir sahen, daB die 
Kranken bei kurzer Chininkur sich nicht vollstandig erholt 
haben, namentlich blutarm bleiben, Ruckfalle sehr oft schneller 
eintreten und auch leichter einen schwereren Charakter annehmen 
als nach langerer Chininbehandlung. Ais uberflussig wird diese 
Fragestellung bei solchen Menschen anerkannt, die in schwer ver­
seuchten Endemiegebieten als nicht seBhafter Bevolkerungsteil 
immer wieder N euinfektionen ausgesetzt sind und auch - ohne 
daB sie erkrankt waren - eine standige Prophylaxe machen 
mussen. 

Auch bei langerer Nachbehandlung besteht keine Einigkeit 
daruber, ob man tiiglich oder mit Unterbrechungen behandeln soIl. 
Gegen die tagliche mehrwochige Nachbehandlung mit Dosen 
von 0,5-1 gist geltend zu machen, daB dabei zweifellos eine 
"Abstumpfung" der Chininwirkung, sei es durch Gewohnung des 
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Organismus, sei es durch erworbene Chininfestigkeit der Plas­
modien, entstehen kann. Solche Beobachtungen wurden nament­
lich wahrend des Weltkrieges gemacht. Der eine von uns (NOCHT) 
sah damals sogar zahlreiche mit taglichen 2-3-g-Dosen behandelte 
Falle, die trotzdem Rtickfalle bekamen und wahrend der Kur 
sogar recht haufig Parasiten und Fieber zeigten. (DaB wahrend des 
Weltkrieges sich bei allen Armeen gegen Chinin besonders resistente 
Malariafalle hauften, ist aHgemein bekannt.) 

Formen der Chininkur. Wir empfehlen daher - soweit man 
die reine Chininbehandlung uberha1tpt noch anwenden will - die 
im Hamburger Tropeninstitut seit 1904 eingeftihrte Chininkur 
nach NOCHT mit langerer Pausenbehandlung. Danach gibt man, 
solange noch Fieber besteht und dann noch 5 Tage nachher, bei 
Erwachsenen als mittlere Dosis 1 g Chininum hydrochloric. Dann 
empfehlen wir entweder erstens: 2 Tage Pause - 3 Chinintage -
3 Tage Pause - 3 Chinintage - 4 Tage Pause - 2 Chinintage -: 
5 Tage Pause - 2 Chinintage, und mit 5tagigen Pausen noch 
4 Wochen lang je 2 Chinintage, oder zweitens: der Einfachheit 
halber mit 4 freien Tagen und 3 Chinintagen noch etwa 6 Wochen 
lang (frtiher gab en wir es noch bis zu 8 Wochen). 

Dies gilt nur als praktisch erprobtes Schema, nicht als starre 
Regel. Manche haben einen anderen Turnus. So empfiehlt 
ZIEMANN noch 7 Tage nach der Entfieberung taglich 1 g Chinin, 
dann 14 Tage jeden zweiten Tag, dann mindestens 2 Monate 
jeden vierten Tag. MANSON-BARR halt zur Rtickfallverhtitung 
(1935) eine 3monatige Kur ftir ratsam, "entweder als sog. Wochen­
endsystem 30 grains (= 1,9 g) an je 2 aufeinanderfolgenden 
Wochentagen oder 10 grains (= 0,65 g) einmal taglich an 
6 Wochentagen". Eine ahnliche Nachkur fUr 4 Monate bewahrte 
sich frtiher auch bei den hollandischen A.rzten (nach DE LANGEN 
und LICHTENSTEIN), wahrend eine Anzahl dieser sich neuerdings 
den Anhangern einer kurzen Behandlung angeschlossen haben, 
ungefahr eine Woche lang, bis zu 10 Tagen, taglich 1 g Chinin 
geben und diese kurze Kur bei den hierbei fast stets zu erwartenden 
Rezidiven wiederholen (SNIJDERS, DE LANGEN und LICHTENSTEIN). 
Ftir diese Methode sprach sich vor aHem die Malariakommission 
des V 6lker bundes 1933 a us und em pfahl- a bgesehen von der Tro­
pica - insbesondere bei Rtickfallen von Tertiana und Quartana 
mit dem Beginn der Behandlung - wenn es moglich ist - erst 
nach einigen Anfallen anzufangen, weil dann schon die nattirlich 
entstandenen Abwehrkrafte des K6rpers mitwirken sollen. Hier­
gegen wurde allerdings aus Indien, Afrika und anderen Landern 
Einspruch erhoben. Der eine von uns (NOCHT) wies schon 
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friiher darauf hin, daB ein solches Zuwarten zu schweren An­
fallen fUhren kann. 

BARROWMAN sah in den Malay States nach kurzer Chininbehandlmlg 
bei Tertiana 93%, bei Tropica 87% Riickfalle; bei langer Chininkur nur 
29 bzw. 12%. Da es sich urn stark infizierte Gebiet.e handelte, werden ein 
Teil der Rezidive nach kurzer Behandlung natiirlich auch Neuinfektionen 
sein. 

Die mittlere Tagesmenge von 1 g gilt fUr Menschen bis zu 
etwa 80 kg Korpergewicht, schwerere bedurfen wahrend der 
ganzen Zeit eine Tagesmenge von 1,5 g. Abgesehen hiervon kann 
es jedoch bei schweren akuten Formen, namentlich bei Tropica, 
erforderlich sein, in den ersten 2-3 Tagen grofJere Mengen, etwa 2 g, 
pro Tag zu geben. SERGENT und seine Mitarbeiter empfehlen 
solche Dosen allgemein wahrend der Anfalle und noch einige 
Tage nachher. 

Die Tagesmengen geben wir gewohnlich in 2-3stiindigen 
Pausen in Dosen von 5mal 0,2 g. 1m allgemeinen empfiehlt es 
sich, in der ersten Zeit, wahrend del' der Kranke zu Bett liegt, 
die Einzelgaben in diesel' Weise gleichmaBig auf den Tag zu ver­
teilen derart, daB sie nicht auf einen leeren Magen kommen. 
Selbst Einnahme wahrend einer Mahlzeit stort gewohnlich die 
Resorption nicht. Bei Leuten, die nicht mehr bettlagerig sind, 
kann man auch nur etwa die Halfte der Einzelgaben vor und 
wahrend del' Arbeitszeit einnehmen lassen und die zweite Halfte 
erst am Abend. So wird die Chininwirkung wahrend der Arbeits­
zeit moglichst gelindert. 

Art der Verabreichung des Chinins. Wegen des bitteren Ge~ 
schmacks der meisten Chininpraparate wird das Chinin bei innerer 
Verabreichung meist in Oblatert, Kapseln oder Tabletten gegeben. 
(Wir verwenden seit J ahrzehnten die auch in den Tropen haltbaren 
Chininperlen der Zimmerschen Chininfabrik, Frankfurt a. M.) 
Kapseln, Tabletten und Pillen mussen, besonders bei langerem 
Lagern in den Tropen, von Zeit zu Zeit gepruft werden, ob das 
darin enthaltene Chinin im Magen und Darm leicht resorbiert 
wird. Das ist der Fall, wenn sie in lauwarmem Wasser in einigen 
Minuten zu kleinen Brockchen oder Pulver zerfallen, daB sie sich 
ganz losen, ist nicht notig. Zerfallen sie aber nicht nach langerem 
Liegen in Wasser, so kann man annehmen, daB sie auch den Darm 
unangegriffen passieren und mit dem Stuhlgang abgehen. Rier­
durch bedingte mangelnde Resorption, aber leider auch haufig 
Verfalschungen, tauschen dann leicht "Chininfestigkeit" vor. 

Chininlosungen werden besonders in der Kinderpraxis ver­
wendet, aber auch bei Massenbehandlungen in Malariakranken­
hausern. Es ist stets bei der Anfertigung strengste Kontrolle 
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notig, da wiederholt - besonders im 2. Fall i- falsche, ungenugende 
Dosierungen vorkamen. Fur Kinder lost man am besten Tabletten 
in entsprechender Menge von Wasser und gibt die Losung in 
Sirup, Marmelade, suBem Brei oder gesuBtem Tee. (z. B. 0,25 g 
in 100 ccm warmen Wassers gelost und in Einzeldosen von 10 ccm 
4mal taglich verabfolgt, entspricht 0,1 g Chinin, der Tagesgabe 
fUr Kinder his zu einem Jahr. - Vor Gebrauch schutteln!). In 
Indien ist SINTONS Chininlosung sehr verhreitet, die er zugleich 
mit Alkalilosung (s. dazu S. 59) gibt; eine Einzeldosis davon 
enthiilt: Chin. sulf. 0,6 g; Acid. citric. 2 g; Magnes. sulf. 4 g; Aqua 
dest. ad 28,4 ccm. 

Das am meisten angewandte Chininpraparat ist das Chininum 
hydrochloricum mit 81,7 % Chininbase; Chininum bihydrochloricum 
enthalt nur 75%. Das schwefelsaure Salz steht dem salzsauren 
mit 72,8% wenig nach, von ihm entsprechen 1,12 g = 1 g Chin. 
hydrochl. Auch das Chin. bisulfuric. mit 59 % Chinin wird von 
manchen Autoren gelobt. Auch die reine Chininbase, die ihrer 
fast v6lligen Un16slichkeit wegen nur sehr w€mig bitter schmeckt, 
wird gut resorbiert. Geschmacklos ist auch das als Chininschoko­
lade in der Kinderpraxis manchmal noch benutzte Chininum 
tannicum mit 30% Chin., das aber sehr langsam und wahrscheinlich 
oft unvollstandig resorbiert wird. Man muB von ihm 2,55 g statt 
1 g Chin. hydrochl. geben. Von Chininderivaten werden das 
Euchinin (der AthylkohlensaUl'eester des Chinins), das Insipin 
(Sulfat des ChinindiglykolsaUl'eesters) und das. "Chinin-Weil" 
(= Chiniriphenylcinchonat [mit 60% Chin.]) verwendet. Sie sind 
fast geschmacklos und werden besonders fur die Kinderpraxis 
empfohlen. Von Euchinin und Insipin entsprechen 1,5-2 g 
1 g Chin. hydrochl. 

Von anderen Praparaten der Chinarinde sind fur die Malaria­
behandlung zu nennen: 

Hydrochinin (= Dihydrochinin = Methyl-dihydrocuprein) als 
salzsaUl'es Salz verwendet, ist dem Chin. hydrochl. (nach GIEMSA 
und WERNER, MORGENROTH, BAERMANN, MCGILCHRIST, GOODSON 
U. a.) nicht nUl' an Wirkung iiberlegen, sondern auch bedeutend 
vertraglicher (kein Chininrausch). Es entsprechen 0,6-0,8 g 
davon 1 g Chin. hydrochl. Wir haben es in Kapseln zu 0,2 g vielfach 
mit bestem Erfolg angewandt. Leider ist es nicht allgemein im 
Handel. (Es ist ubrigens von RABE und seinen Mitarbeitern ebenso 
wie Hydrochinidin synthetisch hergestellt worden. Dies ist vor­
laufig nUl' von theoretischem Interesse.) 

Chinidin (englisch Quinidin), die rechtsdrehende Stereoisomere 
des Chinins, ist ihm an Wirkung mindestens gleich. GIEMSA und 
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WERNER (1914) fanden das salzsaure Chinidin dem Chinin sogar 
uberlegen und bei einem auf Chinin mit Urticaria reagierenden 
Fall ohne diese Nebenwirkungen. Diese Vorzuge des Chinidins 
und des H ydrochinidins bei Fallen mit Chininidiosynkrasie und 
erworbener Oberempfindlichkeit sind in letzter Zeit vielfach, 
namentlich von englischen Autoren, bestatigt worden (s. S. 40). 

Zwei Spezialpraparate, Tebetren = Methyl-hydrocuprein-methyl­
Acridin-dehydrocholat und Malarcan (von fast gleicher Zusam­
mensetzung, nur mit Chinidin statt Hydrocuprein als Chinin­
komponente), bieten keine besonderen Vorteile gegenliber dem 
Hydrochinin und Chinidin, wie schon aus dem folgenden Urteil 
der Malariakommission des Volkerbundes entnommen werden kann: 
"Erst neuerdings hat man, urn der Nachfrage nach einem Mittel, 
das wirksamer als Chinin ist - infolge der Entdeckung synthe­
tischer Heilmittel -, zu genugen, mehrere Spezialpraparate, die 
Hydrochinin enthalten, in den Handel gebracht, das Malarcan 
und Tebetren. Beide konnen gute Ergebnisse bei der Malaria­
behandlung ergeben, sind aber viel teurer als das Hydrochinin, 
das sie enthalten". 

Das Cinchonin (bereits 1810 von GOMEZ dargestellt) hat bei 
Tertiana eine unbestreitbare Wirkung in etwa F/2-2facher 
Dosierung des Chinins; seine Nebenwirkungensind aber starker 
als bei Chinin. Bei Malaria tropica hat es viel geringere Wirkung, 
selbst in hoherer Dosierung (neuerdings auch LEGA')' 

Cinchonidin, Hydrocinchonidin und andere Nebenalkaloide 
haben nur eine ganz minimale Wirkung und kommen einzeln an­
gewandt nicht zur Behandlung in Frage. Dagegen wurden aus 
okonomischen Grunden schon lange Extrakte der Gesamtalkaloide 
namentlich da verwendet, wo die Rinden minderwertiger Sorten, 
wie Cinchona succirubra, eine zu geringe Ausbeute an Chinin selbst 
ergaben. Von solchen Praparaten wurde Quinetum (DEVRIJ) schon 
1874 in Indien aus C. succirubra dargestellt, spater wurden bei 
der Ausnutzung besserer Arten nach Gewinnung des Chinins die 
Nebenalkaloide gemischt und durch Zusatz von Chinin auf un­
gefahr den gleichen Standard des ursprlinglichen Quinetum ge­
bracht und unter dem Namen "Cinchona febrifuge" in Indien, 
Java, England u. a. O. vielfach verwendet. Diese Praparate 
waren in ihrer Zusammensetzung sehr schwankend, daher hat 
eine Kommission des Malariakomitees des Volkerbundes Richt­
linien fUr diese Praparate aufgestellt, wonach ein Standard­
praparat als Totaquina diese ersetzen solI, das folgenden An­
forderungen genligt: Es muB enthalten mindestens 70% krystalli­
sierbare Alkaloide, davon mindestens 15% Chinin; der Gehalt an 
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H,morphen Alkaloiden solI 20 %, an Mineralstoffen 5 % und an 
Wasser 5% nicht iiberschreiten. Davon wurden 2 Typen her­
gestellt: Typ I, ein weiBes Pulver, gewonnen durch Extrahieren 
und Fallen derGesamtalkaloide der Rinde von Cinchona succirubra 
oder robusta (die in vielen warmeren Landern kultiviert werden 
konnen), und Typ II, ein braunHches Pulver, hergestellt aus den 
Riickstanden der Fabrikation von Chininsulfat aUS C. ledgeriana 
(besonders in Java ziichtbar), durch Zusatz einer entsprechenden 
Menge von Chinin und del' anderen krytsallisierbaren Alkaloide 
bis zum Erreichen obigen Standards. Typ I, der aber mangels 
geniigender derzeitiger entsprec.p.ender Anpflanzungen nicht in 
geniigender Menge hergestellt werden kann, ist nach Versuchen 
von G IEMSA bei V ogelmalaria und von JAMES bei Paralytikern dem 
Typ II iiberlegen, aber seine Wirkung beruht zum groBen Teil 
nur auf dem Chiningehalt. 

Da diese Praparate einen unnotigen Ballast wenig wirksamer 
Stoffe enthalten, sind sie vom arztlichen Standpunkt aus - der 
die Verwendung reinster Praparate mit groBter Wirkungsbreite 
erstrebt - eigentlich uberflUssig und ihr Gebrauch fUr Massen­
behandlung in Endemiegebieten lediglich aUS okonomischen Ge­
sichtspunkten begriindet. Wenn es dagegen gelange, Hydrochinidin, 
Chinidin und Hydrochinin in genugenden Mengen - und nicht 
zu teuer - herzustellen, so waren diese, soweit Chinintherapie in 
Frage kommt, die idealen Praparate, insbesondere die rechts­
drehenden Verbindungen wegen ihrer guten Vertraglichkeit bei 
Chininii berempfindlichen. 

Die orale Chininbehandlung ist die allgemein wichtigste, und 
wo sie irgend moglich ist, den parenteralen Methoden vorzuziehen. 
Dies muB von vornherein betont werden, weil man in vielen 
Landern "einen erstaunlichen M i(Jbrauch mit der parenteralen 
Applikation im allgemeinen getrieben hat resp. noch treibt" 
(PITTALUGA). 

Die parenterale Anwendung kann notwendig werden entweder 
wegen der Schwere del' Erscheinungen (bei Malaria comatosa, 
Erbrechen usw.) oder wenn die Resorption bei innerlicher An­
wendung nicht sichel' erscheint. Das kann bei Magen-Danh­
katarrhen, Ruhr und Uberempfindlichkeit des Darmes gegen 
Chinin - wobei es Durchfall hervorruft - notig sein, auch bei 
Behandlung von Kindern. Eine subcutane EinfUhrung kommt 
kaum in Frage, sondern nul' intramuskulare oder intravenose. 

Die zu verwendenden Chininlosungen miissen leicht lOslich und 
haltbar seiu. Hierzu gehort in erster Linie das Urethan-Chinin 

Noeht·=vrayrr, Malaria. 2. Auf!. 
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(Chin. hydrochloric. 10 g, Aq. dest. 18 g, Athylurethan 5 g). 
Ampullen zu 1,5 ccm diesel' Losuug enthalten 0,5 g Chinin. Auch 
Antipyrin·Chinin hat slch ebenso bewahrt. Solche Losungen sind 
als "Solvochin", das auch Chininbase enthalt, und "Chinin.Bayer" 
in Ampullen zu 2 ccm mit 0,5 g Chinin im Handel. Auch Chininum 
bihydrochloricum, das sehr leicht loslich ist, wird noch viel ver­
wendet, abel' es ist stark sauer und daher vielleicht die Ursache 
mancher Nekrosen. (Bei Ampullen aller Praparate, die Aus­
fallungen zeigen, ist durch leichtes Erwarmen eine Auflosung zu 
versuchen, miBlingt sie, so sind sie unbrauchbar.) 

Bei intramuskuHirer Injektion sind also nur leicht losliche 
Praparate zu verwenden, da sonst eine Ausfallung im Gewebe 
stattfindet, die zu schmerzhaften Infiltraten, ja langdauernden 
Nekrosen fiihrt. Die Injektionen werden zweckmaBig unter allen 
aseptischen Kautelen bei entspannten Muskeln in das obere 
auBere Viertel del' GesaBhalite gemacht. Mehr als 2 Injektionen 
zu 0,5 g Chinin am Tage sind nicht angebracht, und die intra­
muskulal'en Einspritzungen sind nur so lange jortzusetzen, als 
unbedingt notwendig (meist hochstens 2-3 Tage), und dann durch 
innere Verabreichung zu ersetzen. 

Wo es auf eine besonders schnelle Chininwirkung ankommt, 
sind intravenose Injektionen angezeigt. Das ist namentlich bei 
allen perniziosen Fiebern del' Fall. Man wende abel' in diesen 
Fallen die Chininlosungen nul' verdiinnt an. Entwedel' indem man 
den Inhalt einer Ampulle mit 0,5 g Chinin zu 10-:-20 ccm 0,9proz. 
Kochsalzlosung in del' Spritze zufiigt oder, wenn man gleich­
zeitig die Herzkraft heben will, diesel be Menge von Chinin in 
120-200 ccm Kochsalzlosung einspritzt. Ein Zusatz von einigen 
Tropfen Adrenalinlosung zu den Losungen wird empfohlen. 
Mehr als 0,5 g Chinin sollte intravenos niemals auf einmal 
eingespritzt werden, und es muB ganz langsam injiziert werden, 
sonst kann man sehr schwere, ja todliche Kollapse erleben. 
Meist geniigt auch diese Chininmenge, oft schon 0,3 g, um den 
Zustand augenblicklich giinstig zu beeinflussen. GroBere Men­
gen, etwa 1 g, iiben iibrigens zweifellos keine starkere unmittel­
bare Wirkung aus, auf die es ja allein dabei ankommt. Es 
empfiehlt sich vielmehr, neb en del' intravenosen Injektion 
gleichzeitig 0,5-1 g Chinin intramuskular zu verabfolgen, da 
die Wirkung des intravenos injizierten Chinins schnell voriiber­
geht. Natiirlich aber muB die intravenose Einspritzung, wenn 
bedrohliche Erscheinungen wiederkehren, wiederholt werden. Sind 
sie vol'iiber, muB die gewohnliche Chininbehandlung wieder Platz 
greifen. 
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In den aUermeisten Fallen faUt das Fieber nach geniigender 
Chininwirkung an dem 2. Chinintage zur Norm ab, sehr viel 
seltener erst am 3. Tage. Bei der Tropica stellt sich manchmal 
noch eine kurzdauernde Temperaturerh6hung ein, liber deren 

Aug. 19011 
T. 26. 27. 

'12 
28. 30. 

Sepf.19QV 
1. 2 J 

/1.1 

'IQ 

J9 

38 

37 

36 

J~ 

3'1 

1/ 

I i 

1\ 

~ 

I~ '" ... ... ... "" ~ l;i 
" 

<:)' <:>' <:>' 'too t::>' 

~ ~ " ~ " ~ '< ;-
'<> ..., 

'" "> ..., 
'" 

r\V v v I\vV 

I· 

Abb.8. Schnelle Chininwirkung bei M. tertiana. 

Deutung (Toxinwirkung durch die massenhaft zugrunde gegange­
nen Parasiten oder abgeschwachter neuer Anfall) man verschie­
dener Ansicht ist (s. Kurve 8 und 9). Mit dem Fieber verschwinden 
auch die ungeschlechtlichen Malariaformen meist rasch aus dem 
peripheren Blut. Nur bei Quartana kann man manchmal noch 
langere Zeit trotz des Chinins Schizonten im peripheren Blut 
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Abb. 9. Verzogerte Chininwirkung bei M. t ropica. 

antreffen. Am Ende 4tagiger Chininpausen zeigen sich bei allen 
Malariaformen gelegentlich noch vereinzelte junge Parasiten; bei 
5-6tagigen Pausen kommt das nochhaufiger vor, auch ohne 
daB dann sofort wieder Fieber dazutritt. Die Gameten sind 8ehr 
wenig empfindlich gegen Chinin, k6nnen selbst wahrend der 
Chininbehandlung noch auftreten und namentlich die Halbmonde 
iiberhaupt nicht, auch bei langer Kur, verschwinden. 

3* 
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Die Temperatur muU bei unserer Thempie spates tens nach 
den ersten 5 Chinintagen zuniichst fUr langere Zeit, auch in den 
Pausen, endgultig normal bleiben und auch keine kleinen sub­
febrilen Steigerungen zeigen. Erhebt sich die Temperatur aber 
noch wahrend der Chinintage oder den ersten Pausen wieder, 
wenn auch zunachst nul' zu kleinen subfebrilen Zacken, so haben 
wir es entweder mit einer Fehldiagnose, einer Komplikation, einem 
mangelhaften Priiparat oder mit Chininabstumpfung, nach lange­
rem MiBbrauch des Mittels, zu tun. Auch eine erworbene Chinin­
uberempfindlichkeit kann solche "Pseudorezidive" oder "para­
doxes Chininfieber" hervorrufen. In allen solchen Fallen haben 
wir es, wenn der Malariaverdacht weiter besteht, jetzt in der 
Hand, mit Atebrin bei allen Parasitenarten oder mit Plasmochin­
praparaten bei Tertiana und Q~tartana weiterzubehandeln. 

Die Art der Wirkung des Chinins auf die Malariaparasiten ist 
noch nicht geklart; d. h. es ist noch nicht bewiesen, ob sie eine 
direkte oder eine indirekte, sei es durch Dmbau im Gewebe oder 
durch Mobilisierung der Abwehrkrafte (MUHLENS u. a.), ist. 

Fur letztere Ansicht wird geltend gemacht, daB Malariaparasiten mit 
zugesetzter Chinin-Kochsalz-L6sung in einer Gesamtkonzentration von 
1 : 10000 bis zu 12 Stunden bei 37 % gehalten, noch infekti6s blieben (MUH­
LENS und KIRSCHBAUM)!' Gegen solche Versuche wird eingewendet, daB in 
vitro ganz andere Bedingungen vorHigen (NOCHT, LOURIE, SINGER). Fur 
direkte Wirkung soll sprechen, daB Chinin nur auf bestimmte Entwick­
lungsstadien einwirkt, namlich die freien Formen und die jungen noch auf 
del' Oberflache del' l'oten Blutk6rper liegenden Parasitcn (ACTON und 
CHOPRA). (Die Beobachtung, daB die Parasiten sich im Blutk6rper mit einem 
"Hautchen" umgeben [WARASI], und die Sichtbarmachung derber Mem­
branen bei GIEMsA-Farbung an alteren Tertianaparasiten und Plasmodium 
knowlesi [s. unter Parasitologie] durch SCHUFFNER, BRUG, MALAMOS k6nnte 
auch die Unwirksamkeit von Mitteln gegenuber diesen Stadien erklaren.) 
Fur die direkte Wirkung spricht auch das Entstehen bestimmter "Chinin­
formen" in Gestalt zerrissener, in einzelne zusammenhanglose Fetzen auf­
ge16ster Protoplasmateile, wobei del' Kern oft isoliert davon gelagert er­
scheint. (Eine Stiitze erhalt diese Ansicht durch das andere Aussehen 
del' "Atebrinformen", s. S.46.) 

Viele Arbeiten beschaftigten sich dabei mit del' Verte'ilung des Chinins 
in Blut und Organen. Manche nehmen an, daB das Chinin hauptsachlich in 
del' Leber verankert wird (ACTON, PLEHN, GROSSER und RONA). GIEMSA 
glaubt, daB Chinin direkt wirke undsich die Abt6tung del' Parasiten wahl'­
scheinlich nicht im peripheren Teil des GefiiBsystems abspiele, sondern im 
Endothelialgebiet del' in den chininspeichernden Organen befindlichen 
GefaBcapillaren. MACFIE und YORKE nehmen an, daB ein kleiner Teil del' 
Parasiten direkt vernichtet wird, deren frei werdende Antigene den Orga­
nismus zur Bildung von Antik6rpern .stimulieren, die den Rest del' Para-

1 BRUG hatte (1916) bei Vogel malaria in gleicher Konzentration nach 
17 Stunden bei Eisschra.nktcmperatur Abt6tung erhalten. 
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siten abtoten 'und die Immunitat bewirken. (Auf die zahlreichen anderen 
Theorien k6nnen wir hier nicht eingehen.) 

Es ist wohl anzunehmen, daB fiir die Ausheilung beide Wir­
kungsweisen eine Rolle spielen. Zunachst diirfte aber doch eine 
direkte Wirkung eintreten, wie man aus der raschen, oft lebens­
rettenden Rolle intravenoser Chinininjektionen schlie Ben kann. 
Auch ware es merkwiirdig, daB nur dieses Specificum bei Malaria 
diese "die Abwehrkrafte des Organismus auslOsende aktivierende 
Einwirkungen" zeigen sollte, wahrend wir doch wissen, daB die 
verschiedensten Stoffe und artfremden EiweiBkorper diese bei 
anderen Infektionen auslOsen. Auch di.e Tatsache, daB bei Aus­
schaltung der Hauptabwehrorgane, namlich der Milz (durch 
operative Entfernung) und des Reticuloendothels (durch Blockie­
rung), Chinin und andere Mittel bei Affenmalaria nicht in ihrer 
Wirkung beschrankt werden, spricht gegen diese Begriindung 
einer indirekten Wirkung (NAucK und MALAMos). 

Die Resorption des Chinins findet bei allen drei Anwendungs­
arten (oral, intramuskular, intravenos) sehr schnell statt. Man 
kann auch bei oraler Gabe bereits eine Viertelstunde nachher im 
Drin Chinin nachweisen; diese Ausscheidung ist auch bei sog. 
"Chininabstumpfung" nicht gestort. Sie ist auch bei normalen 
Menschen im Verlauf des Tages groBen Schwankungen untel'­
worfen, und auBerdem hangt der Ausfall del' klinisch meist ver­
wendeten Alkaloidreaktion des Harns zu ihrem Nachweis (s. S. 84) 
sehr von der Menge und Konzentration desselben abo Dngefahr 
25% Chinin werden im Drin ausgeschieden, ungefahr 5% im Kot, 
geringe Mengen mit dem Speichel und in der Milch. (Immerhin 
haben wir schon beobachtet, daB Sauglinge offenbar wegen des 
bitteren Geschmacks zeitweise die Brust der Chinin nehmenden, 
stillenden Mutter verweigerten.) 

Chininnebenwirkungen. Die bekannten, fast bei allen Men­
schen besonders an den ersten Chinintagen eintretenden leichteren 
Chininnebenwirkungen (Nausea, Ohrensausen, leichter Schwindel, 
Tremor, Herzklopfen) brauchen die Behandlung nicht zu staren, 
ja man kann im Gegenteil sagen, daB, wo sie fehlen, auch die 
Malariawirkung des Chinins in Frage gestellt ist. Die starke 
Blutdrucksenkung und der Kollaps, den Chinin bei intravenoser 
Injektion auslosen kann, sowie ihre Vorbeugung sind bereits S. 34 
erwahnt. Von groBerer Bedeutung sind schwerere Chininneben­
wirkungen, wie sie bei Leuten auftreten, die entweder von vorn­
herein eine Chininidiosynkrasie haben oder durch sehr langen 
Chiningebrauch uberempfindlich gegen Chinin geworden sind. Die 



38 Behandlung der Malaria. 

Erscheinungen sind in beiden Fallen ungefahr diesel ben , die aus­
losenden Chiningaben aber individuell ganz verschieden. Es gibt 
Leute mit Ohininidiosynkrasie oder erworbener Uberempfindlich­
keit, die schon auf ganz kleine Chinindosen (0,05-0,1 g) reagieren. 
Die Erscheinungen einer Chininiiberempfindlichkeit sind sehr 
mannigfach. Die einen bekommen Hautausschliige, die sich von 
leichter Rotung, scharlachahnlichem Exanthem, Urticaria, bis zu 
Blascheneruptionen, nassenden Ekzemen und umfangreichen, 
entziindllchen Hautinfiltrationen (Dermatitis exfoliativa), allge­
meinen Odemen mit Cyanose von Gesicht und Extremitaten 
steigern konnen. Sie sind oft mit heftigem Juckreiz verbunden. 
Auch lokale Odeme der Augenlider, Nasen- und Mundschleimhaut, 
TranenfluB, Erbrechen, schwere Dyspnoe, Lungenodem, Herz­
schwache werden beobachtet. Nicht selten sind Hautblutungen von 
kleinsten Petechien bis zu Purpura haemorrhagica oder groBen 
Hamorrhagien oder Blutungen aus Nase, Mund, Darm- oder 
Urogenitalsystem, die in einzelnen Fallen zum Tode gefiihrt haben. 
Auch Temperaturerh6hungen nach Chinin sind nicht selten, ent­
weder allein auftretend oder mit anderen Erscheinungen verbun­
den ("paradoxes Ohininfieber"). Diese Erscheinungen konnen sich 
mit, aber auch ohne Malariainfektion entwickeln. Idiosynkrasie 
von vornherein ist selten. Fiir aIle FaIle ist es aber angebracht, 
Leuten, die sich in Malariagebiete begeben, vorher 0,5 g Chinin 
probeweise zu verabfolgen; man kann dabei auch, urn ganz sicher 
zu sein, die Ausscheidung im Harne nach 1/2-1 Stunde priifen. 
Die erworbene tJberempfindlichkeit ist verhaltnismaBig haufig zu 
beobachten, besonders wenn Chinin in Gaben von I g und mehr 
lange Zeit taglich ohne Pausen gegeben wurde. Nicht selten haben 
wir es dann mit einem Zusammentreffen von mangelnder Malaria­
wirkung des Chinins ("Abstumpfung") und erworbener Chinin­
iiberempfindlichkeit zu tun, und man muB namentlich bei Tem­
peraturerhohungen, die unter solchen Umstanden auftreten, in der 
Deutung vorsichtig sein. Oft schwinden odiese hartnackig immer 
wieder auftretenden scheinbaren "chininresistenten Malariafieber" 
sofort, wenn man das Chinin aussetzt. 

Die erworbene Uberempfindlichkeit ist meist hartnackiger als 
die. bloBe Abstumpfung, es gelingt aber oft, sie durch langeres 
Aussetzen des Mittels, Wiederbeginn mit kleinen Dosen und 
allmahliches Gewohnen an groBere nach und nach zu iiberwinden. 
Die Frage, inwieweit das Zustandekommen der Uberempfindlich­
keit, insbesondere die hamorrhagische Diathese, die sich nach 
ChininmiBbrauch haufig einsteIlt, durch eine daneben und trotz 
des Chinins weiterbestehende Malariainfektion begiinstigt wird, 
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ist noch nicht gemigend geklart. Es scheint aber, als ob in einzelnen 
Fallen die Neigung zu Blutungen nach Chinin durch die Malaria 
allein, ohne daB ChininmiBbrauch vorausgegangen ist, erzeugt 
werden kann. Umgekehrt sind auch schwere, selbst todliche 
Blutungen nach Chinin, ohne daB dabei eine Malaria in Frage 
kam, beobachtet worden. Sehstorungen macht Chinin nur selten. 
Sie setzen meist plOtzlich ein, betreffen meist beide Augen, ver­
ursachen im Beginn Gesichtsfeldeinschrankung und sind oft mit 
Gehorsstorungen verbunden. Mit den als Folge einer Malaria 
gelegentlich auftretenden Sehstorungen sind sie nicht leicht zu 
verwechseln (s. S. 17 u. 20). 

Diese entwickeln sich im allgemdnen nur bei Malariakachexien, wo 
also eher zuwenig als zuviel Cmnin gegeben wurde. Meist entsteht mer­
bei die SehstOrung allmahlich, trifft nicht notwendig beide Augen, ist 
nicht mit Taubheit verbunden und steigert sich meist nicht bis zum ganz­
lichen Verlust des Sehvermogens. Nur bei Netzhautblutungen, wie sie sich 
bei schwer anamischen Patienten gelegentlich zeigen, tritt die Abschwachung 
und der Verlust des Sehvermogens plotzlich ein. 

Bei den durch Cmnin bewirkten Sehstorungen muB es naturlich sofort 
ausgesetzt werden. Ist aber Malaria die Ursache der Sehstorung, so 
wird die Prognose urn so besser, je griindlicher bei alIer Vorsicht die 
Behandlung der Malaria betrieben wird. Bei Amaurosen durch Chinin­
wirkung ist die Prognose schlecht, da sich dabei im Gefolge fast regel­
maBigAtrophie derSehnerven ausbildet. Die Prognose der Malariaamblyopie 
ist in der Regel gut. In Zweifelsfiillen gebe man. lieber s%rt Atebrin. 

Schwere andauernde H6rstorungen· sind unserer Erfahrung 
nach nur selten und nur in Fallen, in' denen Chinin in sehr viel 
groBeren Mengen, als sie zur rationellen Behandlung einer Malaria 
erforderlich sind, langere Zeit genommen wurde, zu beobachten. 
Aber oft werden SchwerhOrigkeit und GehOrleiden durch Chinin 
vortibergehend verschlimmert. 

Da Chinin wehenerregend wirkt, kann es bei Schwangeren zu 
Abortus ftihren. Wahrend die einen behaupten, daB groBere Dosen 
besonders zu vermeiden seien, geben andere an, daB kleinere 
haufig gegebene Dosen starkere Uteruskontraktionen auslOsen 
sollen. Es ist daher angebracht, bei Graviden Chinin besser ganz 
zu vermeiden und statt des sen Atebrin zu geben (s. a. S. 44). 

Nierenreizungen, Albuminurie, Nephritiden, auch hamorrhagi­
sche, bilden mit Ausnahme der FaIle, bei denen sie durch Chinin­
miBbrauch entstanden sind, keine Kontraindikation gegen Chinin­
anwendung. 

Behandlung der Chininnebenwirkungen. Gegen starken Chinin­
rausch empfahl v. SZENT-GYORGYI auf Grund von Versuchen 
Coffein (innerlich oder als Injektion) oder Aspirin (vor dem aller­
dings andere bei Chininverabfolgung warnen). ZIEMANN empfiehlt 
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gegen Ohrensausen Bromkalium in gleicher Dosis zugleich mit 
dem Chinin. Bei Chininuberempfindlichkeit gibt MOLLOW eine 
halbe Stunde vor der Chiningabe 0,5 g Pepton (WITTE) per os 
wegen seiner antianaphylaktischen Wirkung. Andere empfehlen 
Adrenalin. In zahlreichen Fallen, bei denen Chinin nicht ver­
tragen wird, wurden Hydrochinin, Chinidin und Hydrochinidin 
ohne Schaden angewandt. Eine von BORNER angegebene Haut­
reaktion durch Scarifikation mit einer lOproz. ChininsulfatlOsung 
zur Prufung der Vertraglichkeit ist nach DAWSON und GARBADE 
nur bei positivem Ausfall beweisend. Bei Chininblutungen sahen 
wir rasche und gute Erfolge von Injektionen von Coagulen.· Auch 
Calcium und Gelatine kommen zur Verwendllng. 

In allen Fallen von Verdacht auf Ohininnebenwirkung ist dieses 
solort abzusetzen und durch Atebrin zu ersetzen. Leute mit Chinin­
uberempfindlichkeit (auch Schwarzwasserfieberkandidaten), die 
fruher "dauernd tropendienstunfahig" waren, k6nnen seit der 
Einfuhrung von Atebrin und Plasmochin anstandslos in Malaria­
lander geschickt werden, sind aber auf v6lligen Verzicht auf 
Chinin (auch Chinoplasmin) hinzuweisen und gegebenenfalls mit 
den anderen Mitteln auszurusten. 

Atebrin. In Zusammenarbeit des Chemotherapeuten KIKUTH 
und der Chemiker MIETZSCH und MAUSS gelang 1930 (in den wissen­
schaftlichen Laboratorien del' LG. Farbenindustrie, Elberfeld) die 
Auffindung eines Acridinderivats, das sich im biologischen Test­
versuch bei V ogelmalaria als stark parasiticid erwies. Es ist das 
Dihydrochlorid des 2-Methoxy-6-chlor-9-cx-diathylamino-(j-pentyl­
aminoacridin, das ein gelbliches Pulver darstellt. Bald wurde 
seine Wirkung von SIOLI, PETER, MUHLENS und FISCHER bei del' 
menschlichen Malaria erwiesen und seitdem seine spezifische Wirk­
samkeit bei allen drei Arten del' Malaria in Hunderten von Arbeiten 
aus aller Welt bestatigtI. 

Atebrin wirkt ausnahmslos bei allen Malariaarten auf die un­
geschlechtlichen Formen und auf das Fieber mindestens ebenso gut 
wie Chinin, bei Tropica ist es ihm an Wirkung uberlegen (Bericht 
del' Malariakommission des Volkerbundes). 1m akuten Anfall ge­
geben, schwindet das Fieber durchschnittlich nach 2-3 Tagen. 

1 Wenn im folgenden und be"i Plasmocrnn aus der Fulle dieser Arbeiten 
nur ein Teil erwahnt werden kann, so soll dies kein Werturteil sein. Es 
haben sich so zahlreiche Forscher in muhevoller Arbeit an clem Vergleich 
der Praparate beteiligt, daB sie in einem Lehrbuch fUr den Praktiker nicht 
alle aufgefuhrt werden k6nnen. 
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Wenn die Medikation in einem Anfall beginnt, tritt manehmal 
noch der nachste AnfaH, wenn aueh in schwacherem Grade auf 
(Abb. 10). DUNCAN sah bei Behandlung von 400 Personen bei 
Tertiana im Mittel nach 44 Stunden, bei Tropica naeh 46-48 Stun­
den volligen TemperaturabfaH. Die ungeschlechtlichen Parasiten 
verschwinden bei Tertiana und Quartana in der Regel am 3. und 
4. Tage, bei Tropica sind vereinzelte Ringe manchmal noch am 
4. und 5. Behandlungstage zu sehen. Ebenso wie bei Chinin 
scheinen auch hier die jungen Schizonten und freien Merozoiten 
dem Mittel am ehesten zuganglich. 

Eine ausgesprochene Gametenwirlcung kommt dem Atebrin 
nicht zu. Dies konnte Km:UTH bereits durch seine Versuche 
voraussagen, indem er beim Hamoproteus der Reisfinken zwar 
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Abb.10. Malaria tertiana. Atebl'inbehandlung. (Nach MUHLENS.) 

mit Atebrin Rezidive verhindern, die Gameten im peripheren 
Blut jedoch nicht vernichten konnte. Es scheint sogar, daB 
vielleicht unter der Atebrinbehandlung noch eher - besonders bei 
Tropica - Gameten im Blut auftreten als unter Chininbehand­
lung. THONNARD-NEUMANN sprach. davon, daB reine Atebrin­
behandlung Halbmonde direkt provoziere. Auch SICART (Tunis) 
glaubt, daB sie durch Atebrin ins periphere Blut geloekt und 
gerade dadureh der spateren Wirkung des Plasmoehins leiehter 
zuganglieh werden. Tertiana- und Quartanagameten versehwin­
den dagegen (wie aueh oft bei Chinin) aueh bei reiner Atebrin­
therapie oft schon naeh wenigen Tagen. Die Angaben versehie­
dener Autoren, daB bei griindlieher Atebrinbehandlung aIlein 
schon die Halbmonde verschwanden, sind unseres Eraehtens anders 
aufzufassen. Es handelt sieh dabei wohl um solche FaIle - die 
man aueh bei Chininbehandlung sieht -, bei denen die sparlieh 
auftretenden Halbmonde aueh von selbst wieder aus dem peri­
pheren Blut versehwinden k6nnen, 
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Alles in aHem ist demnach die unmittelbare Wirkung beim 
akuten Stadium derjenigen des Ohinins mindestens gleich. [Sie tritt 
vieHeicht manchmal etwas langsamer als bei diesem ein, be­
sonders bei Tropica, aber ist vielleicht wegen der hierdurch er­
hohten Moglichkeit einer Antikorperbildung um so intensiver (siehe 
auch bei Ruckfallen).] Ebenso wie auf das Fieber und die Para­
siten wirkt Atebrin auch sehr rasch auf das Allgemeinbefinden. 
Brechreiz, Kopfschmerzen schwinden schnell, und VOl' aHem bildet 
sich auch die MHz rasch zuruck. 

Auch im chronischen fieberlosen oder subfebrilen Stadium ist 
die Wirkung ebenso und bringt ungeschlechtliche Parasiten rasch 
zum Verschwinden. 

Art der Anwendung. Die gewohnliche Methode del' Verab­
folgung ist die orale. Die kleinen, etwas bitter schmeckenden 
Tabletten zu 0,1 g werden dabei stets nach dem Essen mit reichlich 
Fliissigkeit heruntergespiilt. 

Die Tagesmenge fUr einen Erwachsenen betragt 0,3 g, sie wird 
zweckmaBigerweise auf 3mal taglich 0,1 g verteilt, doch ziehen 
es manche Arzte VOl' - besonders bei Massenbehandlung -, die 
Tagesmenge auf einmal zu geben. Sehr kriiftigen Personen uber 
80 kg geben wir 0,4 g (4mal 0,1 g). Kinder, selbst Sauglinge, ver­
tragen Atebrin sehr gut. Auf Grund vielfacher Erfahrungen wer­
den fur Kinder folgende Dosen empfohlen: bis zu 1 Jahr 0,05 g 
(1/2 Tablette), 1-4 Jahre 0,1 g, 4-8 Jahre 0,2 g, uber 8 Jahre 
0,3 g (am besten in Milch). (Korpergewicht und Allgemeinzustand 
in Betracht ziehen!) 

Die Dauer der oralen Verabfolgung: Wir beginnen unabhangig 
yom Fieber sofort mit del' Verabfolgung und halten eine un­
unterbrochene Behandlung von 7 Tagen fUr die richtige. Die zuerst 
empfohlene Dauer von 5 Tagen erscheint uns zu kurz, zumal bei 
Tropica, bei del' zu diesem Zeitpunkt ja manchmal noch ver­
einzelte Parasiten vorhanden sind. Andererseits halten wir - auf 
Grund eigener Erfahrungen und derj enigen zahlreicher anderer 
Arzte - eine Verlangerung oder gar Wiederholung del' Kur nicht 
fur notig. Wir haben nicht den Eindruck, daB die an sich geringe 
Zahl del' Ruckfalle (s. spater) hierdurch noch mehr vermindert 
wird, und sehen gerade die Uberlegenheit del' Atebrinbehandlung 
gegeniiber del' ublichen Chininbehandlung darin, daB wir nUl' 
1 Woche zu behandeln brauchen. Es sei abel' vel'merkt, daB z. B. 
MANSON-BARR 10 Tage behandelt und nach 1 wochigel' Pause eine 
Wiedel'holung diesel' Behandlung empfiehlt. 

Die parenterale Verabfolgung. 1. Intravenose Injektionen: 
Bald nach Einfuhrung des Mittels haben es eine Reihe von Arzten, 



Parenterale Atebrinbehandlung. 43 

insbesondere bei schweren Fallen von Malaria tropica, auch intra­
venos verabfolgt. Die Malariakommission des Volkerbundes 
empfahl 1933 eine Dosis von 0,3 g in 5 ccm KochsalzlOsung ge­
lOst. ECKHARDT und der eine von uns (MAYER) wandten Atebrin 
dann zuerst systematisch zur Ausprobierung der Dosis intravenos 
an. 0,1 g Atebrin losten sie mit 3 ccm destilliertem Wasser; es 
wurden bis zu 0,3 g in 9 ccm Wasser in einer Injektion ohnedie 
geringste Nebenerscheinung vertragen. Erst bei 0,4 g (also mehr, 
als oral als Tagesdosis vorgeschrieben ist!) erlebte ECKHARDT 
einen schweren Kollaps. GANGULI gab mit Erfolg 0,1 g bei Ge­
hirnmalaria, HAY, SPAAR, LUDOVICI sahen auf Ceylon bei Koma­
teisen "wunderbare Erfolge" mit 0,2 g, einer Dosis, die auch Hoops 
empfiehlt. Auch GUAQUINTO MIRA und FERNANDEZ retteten 
schwerkranke komatose FaIle. DA ROCHA gab besonders schwer­
kranken Kindern am 1. Tag 0,06 g, am 2. und 3. Tag 0,125 g 
intravenos, spater oral. DEL CORRAL wandte intravenose Injek­
tionen von Atebrin bei Tropica in groBem MaBstab an und halt 
sie fUr gefahrloser als solche von Chinin. Aus diesen Angaben 
geht hervor, daB bei richtig angewandten intravenosen Injek­
tionen mit Dosenbis zu 0,2 g keine Gefahr besteht, und daB es 
zweifellos berechtigt erscheint, auch bei Malaria comatosa oder 
besonders schweren Fallen die intravenose Atebrinverabfolgung unter 
allen Vorsichtsmaf3nahmen in grof3erem Maf3stabe zu versuchen, als 
eS,bisher geschah 1 . Wir selbst glauben, daB man dabei die Dosis 
von 0,1 g bei der einzelnen Injektion nicht zu iiberschreiten 
braucht und gleichzeitig noch intramuskular etwa 0,2 g geben 
kann (s. dazu aber S. 44 unter Intramuskulare Injektion). 

Die Wirkung in unseren Fallen glich ungefahr der bei 
oraler Verabfolgung. Natiirlich soIl man - genau wie bei 
Chinin -, sobald es moglich ist, zur oralen Anwendung iiber­
gehen. 

Inzwischen ist von den Herstellern fUr intra venose und intra­
muskulare Anwendung ein besonders leicht wasserlosliches Pra­
parat als "Atebrin pro injectione" (Atebrin-Musonat)2 heraus­
gebracht worden, das Atebrin-Dimethansulfonat ist und von dem 
0,375 g einer Menge von 0,3 g des gewohnlichen Atebrins (Atebrin­
Dichlorhydrat) entsprechen. MASSA, CARMAN und CORMACK und 
andere gaben es intravenos mit bestem Erfolg, ersterer gab 2 In­
jektionen zu 0,1 g taglich 4-5 Tage lang. Es scheint jedoch intra­
muskultir ebenso rasch resorbiert zu werden. 

1 Notigenfalls mit gleichzeitiger Adrenalingabe, wie bei intravenosen 
Chinininjektionen (s. a. S. 47). 

2 Eigene Erfahrungen damit haben wir nicht. 
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2. IntramuskuHire Injektionen: Die Anwendungsmoglichkeit 
und der Bedarf von intramuskularen Injektionen ist natiirlich 
groBer als der von intravenosen Injektionen. ECKHARDT gab es 
Negerkindern in Dosen von 0,025-0,05 g an 3-4 aufeinander­
folgenden Tagen und erwachsenen Europaern sogar in Misch­
spritze mit Plasmochin. Inzwischen ist es intramuskular vielfach 
angewandt worden, insbesondere bei der groBen Malariaepidemie 
auf Ceylon in Form des Musonats (BLAZE und SIMEONS, SOMA­
SUNDRAM, HAY, SPAAR und LUDOVICI, FIELD u. NIVEN u. a.). Die 
meisten Autoren riihmen die Schmerzlosigkeit der Injektion im 
Gegensatz zu intramuskularen Chinininjektionen. In Ceylon wurden 
von BLAZE und SIMEONS 2 intramuskulare Injektionen von 0,375 g 
an 2 aufeinanderfolgenden Tagen verabfolgt, ebenso in den Straits 
Settlements. GIAQUINTO MIRA gab sogar 2mal 0,2 g Atebrin 
intramuskular pro Tag. Er sowie Hoops, VAN SLYPE, SICAULT 
(mit dem franzoslschen Quinacrine, identisch mit Atebrin) u. a. 
loben die Methode sehr. VARDY priifte das Musonat bei 50 sehr 
schweren Fallen in den Malay States und gab bei Kindem unter 
4 Jahren 0,1 g, von 5-8 Jahren 0,2 g und iiber 8 Jahren 0,3 g 
pro Tag an 2 aufeinanderfolgenden Tagen. In allen Fallen 
der intramuskularen Injektion trat die Wirkung sehr rasch ein. 
(V AN SLYPE glaubt, daB bei der intramuskularen Injektion des 
gewohnlichen Atebrinsalzes die Parasiten rascher verschwinden 
als bei Musonat.) SPAAR rettete ein 14tagiges fast moribundes 
Kind mit angeborener Malaria tropic a + tertian a durch je eine 
Injektion von 0,05 Atebrin an 2 Tagen. Auch in Fallen von 
drohendem Abort wirkte Atebrin intramuskular rasch und ver­
hiitete ihn (VAN SLYPE und GIAQUINTO MIRA). 

Die intramuskuZare Injektion ist daher auf3er bei MaZeria 
comatosa bcsonders bci schweren Fallen mit Magen-DarmstOrungen 
und bei Kindern angebracht. Vor allem ist sie die Methode der 
Wahl zur Massenbehandlung bei groBen Epidemien. Wenn auch 
durch nur 2 Injektionen recht gute unmittelbare Erfolge erzielt 
sind, so muf3 dock zur Ruclcfallverkutung die BehandZung Zanger 
fortgesetzt werden. HAY, SPAAR und LUDOVICI, die auf Ceylon 
3500 FaIle intramuskular behandelten, billigen fiir Massenbehand­
lung die nur 2malige Injektion, sahen dabei aber bereits nach 
10-14 Tagen Riickfalle (oder Neuinfektionen). Sie geben ge­
wohnlich nur 0,15 g intramuskular an 2 Tagen und dann noch 
6 Tage 2 Tabletten oral; bei Frauen und schwachen Mannern 
je 0,25 gals Injektion an 2 Tagen und noch 5 Tage je 2 Ta­
bletten. FIELD u. NIVEN fanden im Vergleich von 2 intramusku­
laren Musonatinjektionen ZU 0,3 g mit 7tagiger oraler Chinin-
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behandlung bei ersteren ein etwas rascheres Verschwinden von 
Fieber und Parasiten. CARMAN u. CORMACK gaben sogar 3Injek­
tionen zu 0,3 g und sahen dabei perniziase Symptome ebenso 
rasch verschwinden als bei parenteraler Chininbehandlung; die 
Rekonvaleszenz trat bei ihren Fallen rascher ein. Inzwischell hat 
SIMEONS in Indien rund 6000 Personen aller Lebensalter (davon 
5650 einer Plantage im "blanket Treatment" [MassenbehandlungJ) 
mit je 2 i. m. Injektionen mit bestem Erfolg und ohne ernstliche 
toxische Schadigungen behandelt. 

Ftir die intramu8kuliire Injektion wurde empfohlen: 2 Injek­
tionen mit 24 Stunden Abstand. Die Losung wird stets frisch aus 
Trockenampullen mit je 0,1 g bzw. 0,3 g zu 3 ccm bzw. 9 ccmAq. dest. 
bereitet (mehr als einige Stunden alte Losungen verursachten nach 
SIMEONS einige Male leichten Schwindel)1. Erwachsene und Kinder 
tiber 8 Jahre sollten ursprtinglich 9 ccm = 0,3 g, Kinder bis zu 
4 J ahren 3 ccm = 0, I g er halten. Angesich ts del' beD bachteten N eben­
wirkungen (siehe spateI') bei durch Dnterernahrung geschwachten 
Kindem in Ceylon ist abel' bei Kindem eine schwachere Dosierung 
geboten. SIMEONS gab bei seiner Massenbehandlung in Indien 
folgende Mengen: Kraftigen, gesunden erwachsenim Mannern 
9 ccm = 0,3 g, ebensolchen Frauen und schwacheren Mannern 
8 ccm, schwachen odeI' kranklichen Frauen 7 cern diesel' Lasung. 
Bei Kindern berticksichtigt er nicht nur das Alter, sondern den 
Allgemeinzustand und gab ungefahr: Von 6 Monaten bis zu 2 J ahren 
1 ccm; 2-4 Jahre 2 ccm; 4-6 Jahre 3 ccm; 6-10 Jahre 4 ccm; 
10-12 Jahre 5 ccm; 12-15 Jahre 6 ccm; 15-18 Jahre 7 ccm. 

Die zweimalige intramu8kuliire Atebrininjektion ist also - urn 
es zu betonen - keine Vollbehandlung, und es mtissen ihr zu 
Rezidivverhtitung moglichst 5 Tage mit oraleI' Verabfolgung folgen. 

Die Resorption uml Ausscheidung des Atebrins. Die Resorption 
erfolgt bei allen Anwendungsarten sehr rasch. Man kann es oft schon 
nach I Stunde im Drin nachweisen. Bei intramuskularer Injektion 
des "Atebrin pro injectione" fand es VARDY nach langstens 2 Stun­
den darin, FIELD u. NIVEN sogar bereits nach 10 Minuten in Spuren. 
Es wird ein Teil im Harn, ein Teil mit den Faeces ausgeschieden; 
die AU88cheidung geht anfangs schnell, spateI' iittfJer8t langsam 
vor sich, so daB WEISE und TROPP u. a. es noch nach Wochen 
nach del' letzten Gabe im Drin nachweisen konnten. (Methodik 
s. S. 85.) DUNCAN fand Atebrin auch in del' Milch und sogar im 
Drin eines solche Muttermilch trinkenden Sauglings. HECHT wies 
nach, daB es einen internen Kreislauf durchmacht, wobei es zum 

1 FIELD U. NIVEN losten 0,3 g in nm 2,5-3 cern Wasser fiir i.m. In­
jektionen und loben die gute Vertraglichkeit diesel' konzentrierten Losung. 
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Teil von del' Leber mit del' Galle ausgeschieden und vom Darm 
zuriickresorbiert wird. Dies Vel'halten erklart vielleicht die nach­
haltige Wirkung. 

Die Wirkung auf die Malariaparasiten ist auch bei Atebrin 
mikroskopisch erkennbar. Bereits SIOLI beschrieb ZerreiBungs­
formen mit Absprengungen des Protoplasmas und Vakuolenbildung. 
JAMES sah Anhaufung von Pigmentldumpen im Protoplasma und 
dann vollkommene Pigmentausscheidung. Am Cytoplasma selbst 
traten Verdiinnungen, Einrisse und Vakuolen auf; auch das 
Chromatin wurde aufgelockert und in einzelne zerrissene Faden 
aufgelost. Diese Befunde wurden vielfach bestatigt. 

Auch hier wird die Frage noch erortert, ob die Wirkung eine 
direkte odeI' indirekte ist. 

Fur erstere sprechen nach JAMES die obenerwahnten Veranderungen, 
auch ihr charakteristischer Unterschied gegenuber den "Chininformen", 
den auch NAUCK und MALAMOS bei Affenmalaria feststellten. Er kann 
doch nicht gut durch Mobilisierung von Abwehrstoffen erkIart werden. 
Bei entmilzten und "blockierten" Affen war die Wirkung nicht beein­
trachtigt. RONCORONI fand auch, daB Malariablut, das eine halbe Stunde 
mit Atebrinmusonat vermischt im Brutschrank aufbewahrt war, bei 
Paralytikern mit einem Malariastamm eine erhebliche Verlangerung 
del' Inkubationszeit verursachte, mit einem zweiten Stamm innerhalb von 
2 Monaten noch zu keiner Infektion gefiihrt hatte. FISCHL und SINGER 
fanden bei Untersuchung von Tertianablut nach intravenoser Einspritzung 
von 0,2 g Atebrin im Fluorescenzmikroskop eine elektive Bindung an die 
Parasiten, die im Gegensatz zu del' an die Leukocyten auBerordentlich fest 
und dauerhaft war. Nach CHOPRA, GANGULI und Roy spricht das lang­
same Verschwinden del' Parasiten trotz hoher Atebrinkonzentration im 
Blut gegen eine unmittelbare Wirkung. 

Vertraglichkeit und Nebenwirkungen des Atebrins. DaB selbst 
sehr hohe Atebrindosen ohne Schaden vertragen werden, ist wieder­
holt festgestellt worden; so beschreibt BARBOSA 5 Falle mit vel'­
sehentlich sehr hohen Uberdosierungen, von denen z. B. ein 
9monatiges Kind in 13 Tagen 8 Tagesdosen von je 1,0 g bekam, 
von den en es nur 3 erbrach, es zeigte auBer Gelbfarbung nul' Er­
brechen, leichte Diarrhoe und einmal leichte Leberschwellung 
und erholte sich rasch. BRUOE, PHELPS und JANTZEN gaben bis 
zu 4 g in 7 Tagen ohne jede Starung seitens des Magen-Darm­
kanals. Auch mehrmonatige tagliche Dosen von 0,1 g bei 
Prophylaxeversuchen (JUNGE, FISOHER u. a.) wurden ohne Schaden 
vertragen. Trotzdem ist selbstverstandlich VOl' jeder Uberdosie­
rung zu warnen, um so mehr als sie therapeutisch iiberfliissjg ist. 

Von den N ebenw'irkungen ist eine Gelbfiirb~lng del' Haut eine 
haufige Erscheinung. Sie ist oft auf del' Brust am deutlichsten, 
die Scleren bleiben meist frei. Von den meisten Kranken wird 
die Gelbfarbung iiberhaupt nicht bemerkt, sie verschwindet 
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in etwa 1-2-3 Wochen. Sie beruht auf Ablagerung des Farb­
stoffes in del' Haut, eine Photosensibilitat wie bei anderen Acridin­
farbstoffen soIl dabei nicht entstehen (MUHLENS und FISCHER). 
Heftige Leibschmerzen, die wiederholt beobachtet wurden, beruhten 
meistens auf gleichzeitiger Plasmochinbehandlung, nul' in vereinzel­
ten Fallen treten sie auch nach Atebrin allein ein. MANSON fand es 
nur in Fallen, bei denen del' Sauregehalt des Magens sub- odeI' hyper­
acid war. Leichte Leibschmerzen, die manchmal vorkommen, ver­
schwinden rasch auf Abftihrmittel. Auch Kopfschmerzen, Schwindel 
und Erbrechen sind manchmal beobachtet worden. FIELD u. NIVEN 
betonen das Ausbleiben toxischer Erscheinungen bei 421 Inji­
zierten, sie sahen bei 2 Tamilen vortibergehende epileptiforme 
Krampfe bzw. Spasmen nach einer dritten Injektion, ebenso 
VARDY einmal Krampfe nach del' zweiten Injektion. Eine scha­
digende Wirkung auf das Herz ist bisher nie, auch nicht bei 
Malaria comatosa, gesehen worden. GANGULI prtifte dies beson­
del's bei seinen Fallen und fand keine Beeinflussung von Blut­
druck und Elektrokardiogramm, Schadigung des Myokards halt 
er fUr ausgeschlossen. CHOPRA, DAS GUPTA und SEN fanden nul' 
bei einigen Patienten bei einer Untersuchungsreihe eine ganz 
leichte Blutdrucksenkung, FIELD u. NIVEN ebenfalls. HECHT hatte 
bereits bei pharmakologischen Tierversuchen bei intravenoser 
Injektion eine kurze Drucksenkung festgestellt, DE LANGEN und 
STORM fanden bei Affenversuchen mit hohen intravenosen Dosen 
auch eine solche und Atemstorungen 1. Beim Menschen ist abel' 
bei den angegebenen Dosierungen fUr intravenose Injektion nul' 
selten - wie oben erwahnt - ein Kollaps od. dgl. gesehen worden. 
1m Gegenteil ist wiederholt festgestellt, daB fUr Atebrinbehand­
lung Myokarditis und Endokarditis selbst mit Leber- und Nieren­
erkrankung keine Kontraindikation bilden. Ebenso ist Atebrin 
bei Nephrosen, Nephritis, Pyelitis, Amobenruhr u. a. Krankheiten 
ohne Schaden gegeben worden, obwohl Andere Nierenschadigungen 
fUr eine Kontraindikation halten. Es lost im Gegensatz zum Chinin 
in therapeutischen Dosen auch keine Kontraktionen des Uterus aus. 

SIMEONS sah in Ceylon bei 2 Kindern von 2 und 4 Jahren, 
die in hoffnungslosem Zustand mit Somnolenz und Krampfen 
eingeliefert wurden, eines 20 Minuten nach del' i. m. Injektion im 
Kollaps sterben, das andere nach Erbrechen genesen, bei 3 anderen 
wurde vortibergehend Erbrechen und Schwindel beobachtet. 
BRIERCLIFFE herichtete tiber 4 von anderer Seite in Ceylon nach 
i. m. Injektionen heohachtete Todesfalle, es handelte sich bei 3 

1 Sie raten daher, wie bei intravenosen Chinininjektionen auch bei 
intravenosen Atebrininjektionen daneben Adrenalin zu geben. 
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urn Kinder in elendem Emahrungszustande; es wurde daher ge­
raten, bei solchen Kindem von Injekti.onen aozusehen. 

Eine noch nicht aufgeklarte Nebenwirkung ist verschiedentlich, 
jedoch soweit uns bekannt, bisher nur aus Ostasien beobachtet 
worden, namlich voriibergehende "cerebrale Erl'egulIg8z u8tdllde" , 
einem Alkoholrau8ch iihnlich, meist wenige Stunden, seltener einige 
Tage und langer dauernd. KINGSBURY berichtete zuerst, daB unter 
mehreren tausend von ihm und seinen Kollegen in den Malay States 
mit Atebrin behandelten Fallen 12ma1 solche Storungen auftraten, 
8 davon waren leicht und von kurzer Dauer, 2 waren in ihrer 
Anamnese, einer hereditar belastet. Bei einer Konferenz in den 
Malay States beschrieb GREEN 2 FaIle unter 750 Behande1ten, die 
solche vortibergehenden Erregungszustande boten. Dabei erwahnte 
CONOLEY solche Beobachtungen (ohne Zahlenangabe), wobei die 
Erregungszustande ohne jede weitere Malariabehand1ung ver­
schwunden seien; BARROWMAN gab unter 2000 Behande1ten Imine 
Erregungszustande an, QUAIFE unter 1200 nur 2 FaIle mit Kopf­
schmerzen und 2 mit vortibergehender Depression; Hoops mit tiber 
1000 Fallen betonte, daB er aIle die gewohnlichen Nebenwirkungen 
des Chinins bei Atebrin vermiBte ; er sah nur einen Fall von vortiber­
gehender Erregung und Unklarheit am 5. Behandlungstag, dessen 
Anamnese eine frtihere vortibergehende geistige Storung ergab. In 
Ceylon sahen HAY, SPAAR und LUDOVICI psychische Erregungs­
zustande auBerst se1ten, etwa in 50 / 00 ihrer 3500 FaIle, sie waren 
durch Brom, Chloral und Abfiihrmittel leicht zu beeinflussen. 
UDALAGAMA beschrieb von Ceylon 6 FaIle unter 644 Behandelten; 
meist bestand Unruhe, Verworrenheit, auch vortibergehende 
Amnesie. In Indien hatten auch CHOPRA, DAS GUPTA und SEN 
vereinzelt eine leichte Depression gesehen. SIMEONS sah bei seinen 
5600 in Indien Behande1ten keinerlei psychische Storungen. Die 
Zah1 der Falle ist also bei den vielen tausenden Behandelten 
auBerst gering, und die Erscheinungen gingen mit Aussetzen des 
Mittels in allen Fallen in kurzer Zeit zurtick. 

DaB beider Einftihrungneuer Praparatemehrals sonst auf Neben­
wirkungen geachtet wird, ist selbstverstandlich und notwendig. Es 
konnen daher zum Teil Malariapsychosen - die von HAY, SPAAR 
und LUDOVICI sowie FERNANDO wahrend del' Ceylon-Epidemie bei 
unbehandelten Fallen wiederholt gesehen wurden - odeI' Erregungs­
zustande anderer Ursache unter den Fallen sein, es scheint aber, 
daB dem Atebrin selbst unter gewissen Umstanden und bei gewissen 
Rassen eine auslosende Wirkung zukommt. Eshandelte sich meist urn 
Tamilen, Chinesen und Singhalesen. Es wurde zunachst ein rasches 
Freiwerden von Toxinen aus den zerstorten Parasiten oderverzogerte 
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Am,scheidung oder direkte Einwirkung des Atebrins auf das 
Zentralnervensystem als Ursaehe erortert. Fur letzteres konnten 
HEcHTs pharmakologische Tierversuche mit tOdlichen Dosen 
sprechen, die das Zentralnervensystem und GroBhirn erregten. 
1m Zusammenhang damit wurde auch die Moglichkeit einer unter­
schiedliehen Toleranz del' einzelnen Rassen erwahnt. Es ist drin­
gend erwiinseht, daB iiberall auf sole he cerebrale Erscheinungen 
geachtet wird und sie veroffentlicht werden. 

Fiir die Verhinderung von Rilckfallen ist die Atebrinbehandlung 
nach vielen Beobaehtungen der Chininbehandlung ilberlegen. 

BARROWMAN (Malay States) bezeichnete die Dauerheilungen nach 
5tagiger Atebrinkur als ungefahr 4mal so hoch wie nach langeI' Chinin­
behandlung. Hoops sah 1933 in den Malay States bei Atebrinbehandlung 
bei Malaria tertiana 7,3%, bei Tropica 5,11% Rtickfalle; 1934 fand el' 
14,4% bei Tertiana und 5,9% bei Tropica; auf einer Pflanzung eines asia­
tischen Besitzers war die Rate nach Atebrin 17,3 % und nach 1 wochiger 
Chininkur 77%. Es wurde wahrend der Jahre 1933/34 kein Fall von 
Schwarzwasserfieber beobachtet. SOUZA PINTO hatte bei del' gegen Chinin 
sehr hartnackigen Malaria in Brasilien bei 600 2-3 W ochen lang mit 
22-30 g Chinin Behandelten regelmaBig Rezidive gesehen und haufig un­
angenehme Nebenerscheinungen, dagegen bei 283 mit Atebrin Behandelten 
tibel'haupt keine Rezidive (el' kombinierte auch mit Plasmochin). In an­
deren Gegenden waren die Rezidivzahlen nicht ganz so gtinstig; es werden 
Zahlen bis zu 40% angegeben, wobei abel' stets betont wird, daB sie nach 
Chinin noch hoher waren, wobei in der Regel auch Neuinfektionen mit­
gezahlt sind. 

Die Malariakommission des Volkerbundes urteilte 1933: "Zur 
Behandlung der akuten Anfalle von Tertiana und Quartana 
scheinen Chinin und Atebrin ungefahr gleich wirksam, aber bei 
Tropica ist Atebrin dem Chinin zweifellos iiberlegen." Hoops 
beobaehtete, daB Atebrin, bei chroniseher Malaria mit Milzver­
groBerung verabfolgt, das Auftreten von Fieberanfallen verhindert, 
und ist der Uberzeugung, daB durch seine systematische Anwen­
dung die Malariahaufigkeit bei farbigen Arbeitern stark und 
dauernd herabgesetzt wird. Unsere eigenen Erfalirungen be­
statigen auch, wie bei anderen, dafJ Patienten, die frilher Chinin­
kuren durchgemacht haben, da8 Atebrin dem Chinin vorziehen. 

Plasmochin. Das von SCHULEMANN, SCHONHOFER und WING­

LER synthetisch dargestellte und von ROHL bei der Vogelmalaria 
als Malariaheilmittel erkannte Plasmochin (1926) hat sich gleich­
falls neb en dem Chinin einen wichtigen Platz in der Behandlung 
und der Bekampfung der Malaria erobert. Es ist chemisch N-Di­
athylamino-isopentyl-8-amino-6-Methoxy-ehinolin. In den Ver-

Nocht-Mayer, Malaria. 2. Aufl. 4 
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suchen von SIOLI, MUHLENS, ROHL bei Menschen zeigte sich bald, 
daB Plasmochin bei Malaria tertiana und quartana der Ohinin­
behandlung unge/iihr gleichwertig ist, daB es abel' gegeniiber den 
Schizonten del' Malaria tropica nul' eine voriibergehende Wirkung 
hat. Wohl sinkt auch bei ihr das Fieber, abel' die Ringe ver­
schwinden iiberhaupt nicht v6llig odeI' nul' flir kurze Zeit, und 
das Fieber steigt bald wieder an. Dagegen erkannten sehr bald 
MUHLENS (1926) und ROHL (1927) unabhangig voneinander, daB 
Plasmochin eine elektive Wirkung an/ die Gameten der M. tropica 
ausiibt. Ganz gleichgiiltig, ob diese bereits langere Zeit VOl' del' 
Behandlung vorhanden gewesen waren odeI' erst kurz vorher odeI' 
gar wahrend del' Behandlung auftraten, sie verschwinden in del' 
Regel wenige Tage nach del' Plasmochinbehandlung dauernd aus 
dem Blut. Morphologisch kann man die Wirkung deutlich er­
kennen; zunachst werden die Konturen unregelmaBig, schlieBlich 
zerfallen die Gameten, und es bleibt nul' ein Restkorper zuriick, 
hauptsachlich aus verklumptem Pigment bestehend. 

Zur Behandlung von mikroskopisch sichergestellter Malaria 
tertiana und quartana kann man das reine Plasmochinsalz (= PI. 
simplex) allein oral anwenden. Namentlich durch die ausgedehnten 
klinischen Versuche von MUHLENS und seinen Mitarbeitern 
(FISCHER u. a.) ist die richtige Dosierung bei diesel' Behandlung 
festgesetzt worden. Das PI. simplex wird am besten in Tabletten 
zu 0,02 gin Gesamttagesgaben von 0,06 g (= 3 Tabletten) an Er­
wachsene verabfolgt, und zwar stets nachden Mahlzeiten, nicht 
niichtern. Die Plasmochinkur verlauft dabei nach den Angaben 
von MUHLENS ungefahr folgendermaBen: Man gibt 7 Tage 3mal 
taglich 0,02 g und setzt diese Behandlung dann mit 4tagigen 
Pausen und je 3 Plasmochintagen zU 3mal 0,02 g noch 2-6 Wo­
chen lang fort. Kleine Kinder vertragen Plasmochin relativ gut. 
Es wird flir Kinder folgende Dosierung empfohlen: Sauglinge 
0,005-0,01 g (= 1/4-1/2 Tablette) taglich; Kinder von 1 bis 
5 Jahren 2-4mal taglich 0,005 g (:- 1/4 Tablette); Kinder von 
6-15 Jahren 3-5mal 0,01 g taglich. Individualisieren nach 
K6rperzustand (ungefahr 0,001 g pro Kilogramm)! 

Eine intramuslculiireBehandlung(Ampullen im Handel) mit glei­
cher Dosierung ist m6glich, abel' wohl nul' ausnahmsweise notwendig. 
Intravenose Injektionen sind iiberfliissig und vollig abzulehnen. 

Bei del' oben angegebenen Nachbehandlung kahn natiirlich 
del' Arzt genau wie bei Chinin nach eigenem Ermessen variieren; 
eine Behandlttng ohne iirztliche Kontrolle ist zu vermeiden. 

Bei Behandlung mit PI. simplex verschwindet das Fieber meist 
am 2. bis 3. Tage, bei M. quartana bleibt del' nachste Anfall oft 
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ganz aus; die Parasiten verschwinden bei Tertiana am 2. bis 
3. Tag, bei Quartana am 5. etwa vollig aus dem Blute. 

Bei M. tropica hat es zwar keinen Zweck wegen del' ungeniigenden 
Einwirkung Plasfnochin allein zu geben, doch ist es in dringenden 
Fallen von Chininintoleranz z. B. bei Schwarzwasserfieber zunachst 
mit Erfolg gegeben worden (s. abel' nachsten Absatz und S. 72). Die 
Zahl del' Riickfalle bei Tertiana und Quartana nach reiner Plasmo­
chinbehandlung werden als bedeutend geringer als nach Chinin an­
gegeben, bei Tertiana im Mittel mit nul' 5-7 %, bei Quartana noch 
geringer. Es besteht also zweifellos eine Uberlegenheit gegeniiber 
dem Chinin. Plasmochin simplex kommt heute nur noch, wenn 
kein Atebrin zur Verfiigung steht, bei Tertiana und Quartana bei 
Chininiiberempfindlichkeit und bei Chininresistenz in Frage. 

Nebenwirkungen des Plasmoehins. Besonders bei del' anfang­
lich zu hohen Dosierung wurden haufig nach Plasmochin cya­
notische Verjarbung von Lippen, Zunge, Gaumen, mitunter auch 
Ohrlappchen und Fingernageln bemerkt. Diese Verfarbung ist 
verursacht durch Methamoglobinbildung. :Ferner reagieren zahl­
reiche Menschen gelegentlich mit Leibschmerzen, besonders in del' 
Magengegend. Bei gleichzeitiger Verabfolgung von Atebrin sind 
diese Leibschmerzen oft sehr stark, so daB schon an diesel' Stelle 
h'iervor gewarnt sei (s. S. 55). Schwerere Nebenerscheinungen 
sind ebenfalls, wenn auch selten und meist bei starkerer Dosierung, 
ben bachtet (CORDES, MANSON-BARR, BAERMANN und SMITS, EISELS­
BERG, MANIFOLD u. a.), und zwar in Form schwerer toxischer 
Anamien mit Entleerung von gelbbraunem, methamoglobinurischem 
Urin, was leicht zu Verwechslung mit richtiger Hamoglobinurie 
Anlaf3 gibt. Es ist ungefahr ein halbes Dutzend solcher FaIle tOd­
lich verlaufen, wobei die Obduktion eine Lebernekrose ergab. 

Es ist daher bei jeder reinen Plasmochinbehandlung eine arzt­
licheKontrolle notig, obwohl bei obengenanntenDosierungen ernste 
N ebenerscheinungen sem selten eintreten. Bei Anzeichen einer 
toxischen Nebenwirkung (Cyanose, Leibschmerzen) ist das Mittel 
sofort abzusetzen, evtl. durch Atebrin zu ersetzen. 

Das Plasmochin wird hettle kaum noch allein zur Malaria­
behandlung verwandt, jedoch hat es in Kombinationsbehandlung mit 
Ohinin, jerner zur Anschluf3behandlung bei Atebrinkuren und vor 
allem in der Assanierungsprophylaxe wegen seiner elektiven Rolle 
gegeniiber Tropicagameten und Gametenbildung sich einen wichtigen 
Platz erobert. 

1m Ausland sind verschiedentlich von Plasmochin ausgehend 
ahnliche Praparate hergestellt worden, so "Fourneau 710" (Rhodo-
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q uine) o-Methoxy -8-diathylamino-n-propylamino-chinolin und 
"Fourneau 574", das entsprechende Dimethylamino-Praparat. 
Ersteres zeigte sich bei Anwendung dureh SERGENT und l\1it­
arbeiter, spanisehe und fl'anzosische Arzte u. a. toxischer als 
Plasmoehin; beide Praparate sind gegen Sehizonten (SAUTET, 
GREEN) etwas weniger wirksam als Plasmoehin, sie wirken auf 
Halbmonde ahnlieh wie das Originalplasmochin. Eine russisehe 
Naehsynthese heiBt Plasmocid. (Eine ganze Reihe anderer Chino­
linderivate sind und werden noch in vielen Landern untersucht, 
um bei gleicher odeI' gesteigerter Wirkung eine gering ere Toxizitat 
zu erreichen. Es scheint abel', daB gerade die wirksame Kom­
ponente aueh die toxische ist.) 

Methylenblau wurde bereits 1891 von EHRLICH und GUTTMANN 
in die Malariatherapie eingefiihrt. Es ist bei Tertiana und Tropica 
nul' von einer ungeniigenden Wirkung, abel' von guter Wirkung 
bei Quartana. Diese haufig bezweifelte Angabe hat del' eine von 
uns (MAYER) 1919 bei 3 akuten Quartanarezidiven mit Fieber und 
zahlreiehen Parasiten bestatigt; im Anfall gegeben, blieb del' 
nachste bereits aus, die Schizonten verschwanden nach 1, 7 und 
8 Tagen, die Gameten nach 6, 8 und 9 Tagen; einer rezidivierte 
4 Monate naeh del' Behandlung. Man gibt Methylenblau als 
M. med. purum in Tagesdosen von 1 g am besten verteilt in 
Kapseln zu 0,1-0,2 g, daneben etwas geriebene MuskatnuB gegen 
den entstehenden Harndrang (Methylenblau farbt Drin und Stuhl 
blau !). Lediglieh aus Brasilien hat COUTO auch bei Tertiana und 
Tropica, insbesondere bei chininresistenten und komatosen Fallen, 
libel' gute Erfolge mit Methylenblau berichtet. Er gab aueh intra­
venos 0,05g in 5 ccm Wasser pro dosi 2-5mal am Tage je nach 
Schwere des Falles; seine Schiiler wenden es noeh vielfaeh an. 
(Vom Methylenblau aus gingen die Versuehe von SCHULEMANN 
uhd l\1itarbeitern ZUl' Herstellung synthetischer Malariamittel.) 

Organische Al'scnpl'apal'ate. Salvarsan hatte sich als unmittel­
bar stark wirksam bei Tertiana gezeigt, abel' nul', wenn es wah­
rend des Anfalles in Tagesdosen von 0,45-0,6 g gegeben wurde, 
es konllte abel' keine Riickfalle verhiiten. Bei Quartana und 
Tropiea war die Wirkung ungeniigend. 1m Latenzstadium sind 
dureh Salvarsan schon Anfalle ausge16st worden, die sagar tOd­
Heh verliefen. Wahrend und naeh dem Krieg vielfach bei malaria­
festen Stammen verwendet, ist es naeh Einfiihrung des Atebrins 
zur Malariabehandlung iiberfliissig geworden. Dasselbe gilt aueh 
fiir die innerliche Anwendung von Stovarsol und Spirocid; sie 



Nebenwirkungen des Plasmochins. 51 

ganz aus; die Parasiten verschwinden bei Tertiana am 2. bis 
3. Tag, bei Quartana am 5. etwa vollig aus dem Blute. 

Bei M. tropica hates zwar keinen Zweck wegen der ungenugenden 
Einwirkung Plasmochin allein zu geben, doch ist es in dringenden 
Fallen von Chininintoleranz z. B. bei Schwarzwasserfieber zunachst 
mit Erfolg gegeben worden (s. aber nachsten Absatz und S. 72). Die 
Zahl der Ruckfalle bei Tertiana und Quartana nach reiner Plasmo­
chinbehandlung werden als bedeutend geringer als nach Chinin an­
gegeben, bei Tertiana im Mittel mit nur 5-7 %, bei Quartana noch 
geringer. Es besteht also zweifellos eine Uberlegenheit gegenuber 
dem Chinin. Plasmochin simplex kommt heute nur noch, wenn 
kein Atebrin zur Verfugung steht, bei Tertiana und Quartana bei 
Chininiiberempfindlichkeit und bei Chininresistenz in Frage. 

Nebenwirkungen des Plasmochins. Besonders bei der anfang­
lich zu hohen Dosierung wurden haufig nach Plasmochin cya­
notische Vertarbung von Lippen, Zunge, Gaumen, mitunter auch 
Ohrlappchen und Fingernageln bemerkt. Diese Verfarbung ist 
verursacht durch Methamoglobinbildung. Ferner reagieren zahl­
reiche Menschen gelegentlich mit Leibschmerzen, besonders in der 
Magengegend. Bei gleichzeitiger Verabfolgung von Atebrin sind 
diese Leibschmerzen oft sehr stark, so daB schon an dieser Stelle 
h'iervor gewarnt sei (s. S. 55). Schwerere Nebenerscheinungen 
sind ebenfaIls, wenn auch selten und meist bei starkerer Dosierung, 
beo bachtet (CORDES, MANSON -BAHR, BAERMANN und SMITS, EISELS­
BERG, MANIFOLD u. a.), und zwar in Form schwerer toxischer 
Anamien mit Entleerung von gelbbraunem, methamoglobinurischem 
Urin, was leicht zu Verwechslung mit richtiger Hamoglobinurie 
Anlaf3 gibt. Es ist ungefahr ein halbes Dutzend solcher FaIle tOd­
lich verlaufen, wobei die Obduktion eine Lebernekrose ergab. 

Es ist daher bei jeder reinen Plasmochinbehandlung eine arzt­
licheKontrolle notig, obwohl bei obengenanntenDosierungen ernste 
Nebenerscheinungen sehr selten eintreten. Bei Anzeichen einer 
toxischen Nebenwirkung (Cyanose, Leibschmerzen) ist das Mittel 
sofort abzusetzen, evtl. durch Atebrin zu ersetzen. 

Das Plasmochin wird he ute kaum noch allein zur Malaria­
behandlung verwandt, jedoch hat es in Kombinationsbehandlung mit 
Ohinin, terner zur Anschluf3behandlung bei Atebrinkuren und vor 
allem in der Assanierungsprophylaxe wegen seiner elektiven Rolle 
gegeniiber Tropicagameten und Gametenbildung sich einen wichtigen 
Platz erobert. 

1m Ausland sind verschiedentlich von Plasmochin ausgehend 
ahnliche Praparate hergestellt worden, so "Fourneau 710" (Rhodo-
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Chinoplasmin bei mehr als 4000 Kindern vollig harmlos. Ais 
praktischste Methode hat sich zur Behandlung sowohl akuter wie 
chronischer Malaria eine kontinuierliche orale Behandlung mit 3 bis 
4 Tabletten taglich (nach den Mahlzeiten verabfolgt) ergeben; 
gew6hnlich geniigen 3 Tabletten. Kinder von 1-5 Jahren er­
halten 1-2mal taglich 1/2 Tablette; von 6-10 Jahren 3-4mal 
taglich 1/2 Tablette. (Es gibt auch verzuckerte Dragees mit ent­
sprechend geringeren Dosen [1 Tablette = 2 blaue Dragees 
= 4 rote Dragees].) Zur intramuskularen Injektion stehen auch 
Ampullen zur Verfiigung. 

Man setzt die Chinoplasminbehandlung 2-3 Wochen lang, in 
del' Regel 21 Tage, fort, und zwar bei allen Formen del' Malaria, 
also auch bei solchen Fallen, bei denen Malaria klinisch diagnosti­
ziert wurde, abel' die Art mikroskopisch nicht festzustellen war. 
Kontraindiziert ist Chinoplasmin wegen des hohen Chiningehaltes 
bei Schwarzwasserfiebergefahr und Chininidiosynkrasie, in denen 
also ausschli'eBlich heute Atebrin gegeben wird. 

Die Chinoplasminbehandlung fiihrt sehr rasch zu einer Er­
hohung des Hamoglobinwertes und vor aHem zu einer Verkleine­
rung del' Milz. Diese Beeinflussung von Milztumoren zeigen sich 
besonders auch bei chronischer Malaria, wofilr wir Chinoplasmin 
2-3 W ochen in voller Dosis vor allem empfehlen mochten. Wir 
haben wiederholt MilzvergroBerungen, Milzschmerzen und andere 
Erscheinungen chronischer Malaria ohne deutliche Fieberanfalle 
sehr rasch durch diese Behandlung verschwinden sehen. 

II. Chinin mit Arsenikalien. Ais Quiniostovarsol wurde von 
FOURNEAU und TREFOUEL eine Kombination von Chinin und 
Stovarsol unter obigem Namen eingefiihrt, das ca. 54% Chinin 
enthalt. Obwohl Stovarsol allein als ungeniigend zur Malaria­
behandlung (genau wie Salvarsan) fast allgemein abgelehnt wurde, 
fanden verschiedene Arzte (RAYNAL, DE LA CAMARA und MORA­
LEDA, GREEN, MOLLOW u. a.), daB es als Zusatz zu Chinin dessen 
Wirkung verstarke und VOl' aHem eine sehr wirksame Beeinflussung 
des Allgemeinzustandes, del' Milzschwellung und des Korper­
gewichtes verursache. Man gibt als Tagesdosis 3-4 Tabletten 
zu 0,25 g, die meist in 4 Serien von 7-10 Tagen mit 4-7tagigen 
Pausen gegeben werden. Es erfolgen aber noch haufig Riickfalle. 
SLATINEANU erhielt mit Chinin 35 %, Quiniostovarsol 24 % und 
Chinoplasmin 10% Riickfalle. Die Wirkung beruht nach PITTA­
LUGA nicht auf einer Verstarkung des parasitoziden Chinineffektes, 
sondel'n einer solchen del' allgemeinen und spezifischen Abwehr­
kl'afte des Organismus. Er halt es daher zul' Nachbehandlung fur 
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geeignet. RAYNAL halt es insbesondere fur chronische und kachek­
tische FaIle fUr zweckmaBig. Einen ahnl~chen Zweck erfullt auch: 
das italienische Praparat Esanofele = Pillen mit Chin. bisulfur. 
0,1 g; Acid. arsenicos. 0,001 g; Ferrum citric. 0,3 g; Extracta 
amara 0,15 g; es wird auch als ahnlich zusammengesetzte Tinctura 
Bacelli oder Esanofelina hergestellt. Zur Behandlung, insbesondere 
der Tropica, enthalt es in der vorgeschriebenen Dosierung von 
6 Pillen fur Erwachsene zuwenig Chinin, kann aber fur Nach­
kuren verwendet werden. 

(Auf eine ganze Reihe von anderen Praparaten, in denen 
Chinin mit den verschiedensten Stoffen kombiniert ist und da­
durch seine Wirkung erhoht werden soU, konnen wir hier nicht 
eingehen; uber die meisten liegen noch keine genugenden Er­
fahrungen vor.) 

III. Kombinationstherapie von Atebrin und Plasmochin. Es 
war sehr naheliegend, die Wirkung des Atebrins auf die Schizonten 
mitder elektiven Wirkung des Plasmochins auf die Halbmonde 
bei Tropica zu verbinden und auch bei Tertiana und Quartana 
durch Kombination beider Mittel eine Steigerung der Wirkung 
zu versuchen. Bei Tropica wandten MUHLENs und FISCHER 
bereits 1930/31 beide Mittel gleichzeitig an, wobei sie schon bei 
einem ziemlichen Prozentsatz ihrer Falle beobachteten, daB dabei 
Magenbeschwerden (Schmerzen und Appetitiosigkeit) auftraten, 
die nach Absetzen des Plasmochins aufhorten. Ahnliche Beob­
achtungen fUhrten bei zahlreichen Untersuchern zu den gleichen 
Erfahrungen. Es ist noch nicht vollig geklart, wieso sich bei 
Kombination von Atebrin und Plasmochin die Wirkung auf den 
Magen-Darmtraktus erhoht, wahrend sie bei Kombination von 
Chinin und Plasmochin herabgesetzt wird. J edenfalls haben diese 
Erfahrungen dazu gefUhrt, Atebrin und Plasmochin nicht gleich­
zeitig zu verabfolgen, sondern die Plasmochinlcur an die Atebrin­
kur anzuschliefJen. Wir mussen diese Methode dringendst emp­
fehlen, die auch wir seit Jahren ohne jegliche Beschwerden der 
Kranken durchfuhrten 1. 

1 Neuerdings berichtet MANSON aus Indien fiber Versuche mit einfachen 
und iiberzogenen Tabletten, in denen Atebrin zu 0,1 g mit 0,0033 bzw. 
0,005 g Plasmochin kombiniert war. Wahrend er· mit den Tabletten ge­
legentlich bei Leuten mit gestorter Magen- oder Gallensekretion Neben­
wirkungen sah, blieben solche hei Verwendung der fiberzogenen Tabletten 
aus, und die Behandelten blieben frei von Riickfallen. Aus den wenigen 
Versuchen kann man noch nicht schlieBen, ob diese Art der kombinierten 
Atebrin-Plasmochin-Behandlung, die eine UJesentliche Vereinfachung ware, 
ohne Nebenwirkung geniigende Wirksamkeit gegeniiber Halbmonden zeigt. 
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Wir empfehlen folgende Anwendungsweise: 7 ~age Atebrin­
kur und imAnschluf3 daran 3-5 Tage lang 3 mal taglich 0,01 g Plas­
mochin simplex oder 3mal taglich 1 Tablette Chinoplasmin. Kinder 
erhalten bei der Nachkur je nach Alter: Sauglinge 0,005 g; 1-5jah­
rige 0,01 g; 6-10jahrige 0,01-0,02 g Plasmochin taglich. Man 
kann auch zwischen der Atebrin· und Plasmochinkur eine Pause von 
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Abb. 11. Malaria tropica. Atebrin mit anschlieLlender Plasmoclrinbehandlung, 

(Verschwinden der Halbmonde.) Eigene Beobachtung. 

3-5 Tagen einschalten, wir selbst ziehen aber die direkte AnschluB­
behandlung vor. Diese Nachbehandlung ist nicht nur fur Tropica, 
sondern auch bei Tertiana und Quartana empfehlenswert und 
setzt bei diesen die Rezidivrate noch mehr herab. Bei Malaria 
tropic a sieht man, daB die unter oder nach der Atebrinkur auf­
getretenen Halbmonde meist schon am 2. und 3. Tage der Plasmo­
chinbehandlung verschwinden (s . Abb.11). 

Angaben uber die Erfolge dieser Kombinationsbehandlung liegen aus den 
verschiedensten Gebieten, VOl' allem aus den Malay States VOl'. Dort 
beobachteten z. B. mit Atebrin allein bzw. Atebrin + Plasmochin DUNCAN 
bei 168 bzw. 116 Tertianafallen 10,7 bzw. 5% Ruckfalle; BARROWMAN 
bei 175 bzw. 192 Tertianafallen 12 bzw. 3% RuckfaIle; bei Tropica DUNCAN 
mit Atebrin-Plasmochin (33 FaIle) 3%, BARROWMAN (63 FaIle) 5%, Hoops 
(176 Fane) 5,11 % Ruckfalle. In Mittelamerika gibt CONNOR nach Atebrin­
Plasmochin eine RuckfaIlrate von 2-5% gegen 25-50% bei Chinin­
behandlung an. Ebenso gute ,Erfolge berichten u. a. CUENCA, ARBONA, 
BENARROCH und Boos aus Sudamerika. Auch in Indien sind nach AMY 
die Ergebnisse bei der britischen Armee 1933-35 sehr gunstig, im Durch­
schnitt wurden etwa 12% RuckfaIle beobachtet. LABUSCHAGNE sah in 
Natal 12 Wochen nach 5tagiger Kur mit je 0,3 g Atebrin + 0,03 g 
Plasmochin eine Heilung bei 60-70% seiner FaIle, wobei Tropica bessel' 
als Tertiana ansprach. 

DaB diese Kombination auch der Kombination von Chinin mit Plasmo­
chin uberlegen ist,' beweisen zahlreiche Beobachtungen. So sei hier ein 
ParaIlelversuch von MORISHITA angefUhrt: 21 FaIle, behandelt mit Atebrin 
+ Plasmochin, zeigten innerhalb 8 Wochen keine Ruckfalle, wahrend 
22 FaIle nach 14tagiger Behandlung mit je 0,9 g Chinin + 0,04 g Plasmo­
chin bei Tertiana innerhalb 8 Wochen 23% und bei Tropica 15% Ruck-
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falle zeigten. BARROWMAN hatte gegenuber den obengenann ten Zahlen nach 
Chinin + Plasmochin bei Tertiana und Tropica 17 bzw. 29% Riickfiille. 

Nach den meisten vorliegenden Beobachtungen scheint somit 
die Atebrinbehandlung mit anschlie(3ender Plasmochinbehandlung 
die gr6(3te A ussicht von allen M ethoden zur Vermeidung von Ruck­
fallen zu geben. In Endemiegebieten ist abel' bei ihr wie bei allen 
kurzfristigen Behandlungsmethoden auch stets mit N euinfektionen 
zu rechnen. 

Die Behandlung von Malariariickfallen. 
Da sich Ruckfalle demnach bei keiner Methode vermeiden 

lassen, erhebt sieh die Frage : Wiewerden diese am besten behandelt? 
Wenn bereits 8-14 Tage nach AbsehluB einer Behandlung 

schon wieder ein Ruckfall auftritt und sieh solches mehrfaeh 
wiederholt, so kann die Ursache entweder auf ungenugender Re­
sorption des Mittels beruhen, was dureh Kontrolle der Aufnahme 
oder Ausseheidung feststellbar ist, oder auf ungenugender Wirkung, 
entweder bedingt durch zu geringe Dosierung (im Verhaltnis zum 
Korpergewieht) oder dureh Resistenz des betreffenden Parasiten­
stammes gegen das angewandte Mittel. Andererseits weiB man aus 
Erfahrung, daB manche ortlichen Stamme leiehter dureh Medika­
mente zu beeinflussen sind, andere schwerer, und daher intensiver 
behandelt werden musEen (JAMES, SCHUFFNER und SWELLEN­
GREBEL, KORTEWEG u. a.). Eine Resistenz gegen Chinin wurde 
VOl' allem VOl' und naeh dem Weltkrieg, fruher in Brasilien, beob­
aehtet. J etzt ist sie relativ selten, und viele Autoren leugnen 
eine primare Resistenz del' Stamme und erkennen nur eine er­
worbene an, teils durch unzweekmaBige Behandlung, teils durch 
dauernde Hyperinfektion wahrend der Chininisierung, womit wir 
zweifellos im Krieg zu tun hatten. Sicher kann eine Resistenz 
auch dadureh vorgetauscht werden, daB dauernd provozierende 
Einflusse wahrend der Behandlung auf die Betroffenen einwirken 
(Strapazen, Unterernahrung, Verwundungen usw.), wie dies im 
Kriege und seinerzeit in Brasilien del' Fall war. Es sind aueh 
bereits einige FaIle bekannt, die auf Atebrin wieder sehr schnell 
rezidivierten; demnaeh kann eine solehe Resistenz wohl gegenuber 
allen Mitteln entstehen. Aber abgesehen hiervon, miissen wir -
wie gesagt - fruher odeI' spateI' mit Ruekfallen reehnen, ins­
besondere bei Tertiana und Quartana, wahrend die Tropica eher 
auf einmalige Behandlung ausheilt. 

W ir stehen auf dem Standpunkt, da(3 man jeden klinischen Ruck­
fall, bei jeder Malariaart, genau wie das Erstlingsfieber sofort und 
mit voller Dosis behandeln soll, obwohl Rezidive erfahrungsgemaB 
haufig infolge einer erworbenen gewissen Immunitat leiehter zu 
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beeinflussen sind. Wenn die Moglichkeit besteht, daB es sich um eine 
Neuinfektion handelt (die ja bei allen kurzfristig Behandelten eher 
auftreten kann als bei einer monatelangen Chininnachbehandlung 
wahrend der Malariasaison eines Gebietes), oder wenn bereits einige 
W ochen seit dem friiheren Anfall vergangen sind, so braucht kein 
Wechsel der Behandlung stattzufinden. Immerhin aber haben wir es 
ja mit 3 wirksamen Mitteln heute in der Hand, durch einen solchen 
Wechsel die Aussicht der Heilung zu verbessern. Trat z. B. ein Riick­
fall nach langer Chininkur auf (kurze Chininkuren lassen wir auBer 
Betracht, da hierbei gut 90% rezidivieren), so konnen wir jetzt 
mit Atebrin oder Atebrin + Plasmochin behandeln; trat er nach 
Atebrin oder Atebrin + Plasmochin auf, so konnen wir 3 Wochen 
mit Chinoplasmin oder mehrere Wochen mit Chinin behandeln. 

Die Malariakommission des Volkerbundes hatte 1933 emp­
fohlen, nur bei Tropica, wie oben geschildert, Riickfalle zu be­
handeln, bei Tertiana und Quartana aber erst einige Anfalle vor­
iibergehen zu lassen und dann mit geringerer Dosis zu behandeln, 
um die Selbstimmunisierung des Korpers zu steigern, der dann 
bei spateren meist milderen Anfallen oft allein imstande sei, der 
Infektion Herr zu werden1 . Gegen diese V orschlage sind zahlreiche 
Einwande erhoben worden. Einmal tritt die Selbstimmunisierung 
scheinbar nur bei einzelnen Volkerrassen und meist nur gegen die 
ortliche Rasse der Parasiten ein, andererseits konnen sehr wohl 
auch Riickfalle zu schweren Anfallen fiihren, und drittens miissen 
wir - soweit die Behandelten im Malariagebiet bleiben oder nach 
Heilung dahin zuriickkehren - auch versuchen, sie moglichst als 
Parasitentrager auszuschalten. Unseres Erachtens ist daher nur ein 
im betreffenden Endemiegebiet dauernd tatiger Malariologe be­
rechtigt, eine solche "immunisierende Behandlung" je nach seinen 
Erfahrungen anzuwenden und solche erprobte "lokale Standard­
methoden" (SINTON) bei der Bev61kerung seines Arbeitsgebietes 
durchzufiihren. Diese Frage fiihrt aber schon von der Behandlung 
des Einzelnen zu der Frage der medikamentosenSanierung ganzer 
Gebiete iiber, die meist nicht nur eine sanitare, sondern auch eine 
okonomische ist. 

DaB solche lokale Immunitat der Bevolkerung eine Rolle spielen kann, 
zeigt eine - wenn auch kleine - Statistik von JOHNSON aus den Malay 
States. Er hatte unter 83 mit Chinin behandelten Europaern 62% Ruck­
faUe bei Tropica und 80% bei Tertiana; mit 5tagiger At3brinkur bei 
49 Europaern 43 % RuckfaUe, bei Asiaten dagegen mit Atebrin nur 5-10%. 

1 LOUR! fand bei Vogelmalaria (PI. cathemericum), daB die Immunitat 
gegen Superinfektion sich in gleichem MaBe entwickelte, einerlei ob eine 
starke Chininbehandlung am Anfang erfolgte oder uberhaupt keine Be­
haridlung stattfand. 
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Symptomatische Behandlung der Malaria. 
Die Ausheilung einer Malaria hangt VOl' allem von del' all­

gemeinen Widerstandskraft des Karpel's abo Wie wir schwere 
Symptome und viele Todesfalle bei einer durch mangelhafte Er­
nahrung geschwachten Bevalkerung sehen, so bedingt auch den 
Erfolg jeder Behandlungeine magliehste Kraftigung des Karpel's. 
Es ist also zu versuehen, durch zweekmaBige und geniigende Er­
nahrung die Heilkraft del' Mittel zu unterstiitzen und die Bildung 
von Antikarpern hierdureh anzuregen. 

In sehr vielen Fallen benatigt man auBer den spezifisehen 
Mitteln keine weiteren Arzneien zur Behandlung del' Malaria. 
Vielfach werden im Anfang daneben noeh Abfilhrmittel verab­
folgt; das hat natiirlich einen Zweek, wenn die Verdauung da­
niederliegt. Eine in Indien von SINTON empfohlene Methode legt 
auch Wert darauf, neben dem Chinin Alkali zu geben, da bei 
Malaria eine leiehte Aeidose entstehe (MAc GILCHRIST) und nach 
Befunden von ACTON und CHOPRA Chinin bei starkerer alkalischer 
Reaktion vom Darm bessel' resorbiert wiirde; er gibt daher eine 
Mixtur von Natr. bicarb. 4 g; Natr. citr. 2,6 g; Calc. carbonic. 
0,16 g; Aq. dest. ad. 28,4 cern jeweils 20 Minuten VOl' seiner 
Chininlosung (s. S. 31) und sah damit viel weniger Riickfalle 
als bei reiner Chininbehandlung. 

Wo im Anfall allgemeine Symptome zu bekampfen sind, ergibt 
sieh die Behandlung meist von selbst, hierher geharen bei Kopf­
schmerzen kiihle Kompressen, bei Hyperpyrexie kiihle Bader, 
Paekungen, Abreibungen. Bei Herzschwache kommen neben an­
deren Mitteln unter Umstanden auch Adrenalin (subeuta:ri. 0,5 bis 
1 eem del' 1 promill. Losung) sowie Koehsalzinfusionen in Frage. 
Bei komatoser Malaria ist mit Erfolg in schweren Fallen auch 
Lumbalpunktion, odeI' nach CORDES bessel' Zisternenpunktion, mit 
Ablassen einer entsprechenden Menge von Liquor vorgenommen 
worden. Bei starken Erregungszustanden kann Morphium not­
wendig werden. Gegen das au Berst qualende Erbrechen, das 
allerdings bei del' spezifischen Behandlung meist bald von selbst 
aufhort, wird Jodtinktur (1 Tropfen auf ein Weinglas voll Wasser), 
Eisschlucken und VOl' aHem Chloroform empfohlen. ZIEMANN 
wendet folgende Mischung an: Chloroform 10 g, Gummi arabic. 
10 g, Zucker 20 g, in einem Morsel' zerrieben und versetzt mit 
Aqua ad 200 g; VOl' dem Gebrauche gut umzuschiitteln; 1-2-
stiindlich ein Tee- bis EBloffel. Die spezifische Behandlung fiihrt 
man bei heftigem Erbrechen am best en zunachst mit Injektionen 
von Chinin odeI' Atebrin aus. Manchmal erweisen sich auch die 



60 Behandlung der Malaria. 

von ZIEMANN fUr solche FaIle empfohlenen Magenausspiilungen 
von groBem Nutzen. 

Ais Getranke im Fieber gibt man Limonaden, kohlensaure 
Wasser, evtl. Sekt und andere Stimulantien. Der meist ganz 
daniederliegende Appetit hebt sich nach dem Aufhoren der 
Fieberanfalle in der Regel von selbst, und Blutbildung und. 
Kraftezustand bessern sich oft iiberraschend schnell. 

Natiirlich wird die Blutneubildung sehr durch eine zweckmaBige 
Eisen- und Arsentherapie gefOrdert. Zu dieser Therapie kleine 
Mengen Chinin zuzufiigen, wird als Nachkur auch empfohlen, und 
wir nannten fUr diesen Zweck bereits die Esanophelepillen und 
das Quiniostovarsol. Auch Plasmochin-Silber-Tonicum (Dragees 
mit Plasmochin 0,0025 g; Chin. su1£. 0,1 g; Ferr. reduct. 0,03 g; 
Dinatriumsalz der Essigarsinsaure 0,0017 g; Strychnin. nitro 
0,00005 g) sei hierfiir noch genannt. Wir verordnen gewohnlich 
entweder Eisen-Arsen-Pillen oder Natrium cacodylicum, Elarson, 
Eisen-Elarson, Solarson, je nach dem Grade der Anamie. 

Zur NachbehandZung hat sich eine Hohenkur in sonnenreichem 
Mittelgebirge vie1£ach bewahrt. Zu groBe Hohen sowie Orte mit 
schroffen Temperaturwechseln und viel Regen sind wegen der 
Moglichkeit der AuslOsung von Riickfallen zu meiden. Es sei hier 
ausdriicklich nochmals darauf hingewiesen, daB auch Sonnen­
bader, Seebader, Schwimmbader solche Riickfalle auslOsen konnen. 
Schonende kiinstliche Hohensonne wirkt auch oft kraftigend, 
besonders bei anamischen Kindern. 

Versuche, groBe Milzen durch lokale Bestrahlungen mit Quarz­
lampe oder Rontgenstrahlen zu beeinflussen, haben keinen Zweck, 
man gebe lieber dann noch eine schonende Nachbehandlung, etwa 
mit Chinoplasminl. Ebenso sind Versuche zu vermeiden, durch 
Provokationen aller Art (s. S. 25) festzustellen, ob definitive Hei­
lung besteht, da solche nur die "labile Immunitat" storen konnen. 

Zusammenfassung der Hauptmethoden der Malariabehandlung 
und Prophylaxe. (Dosierung fUr Erwachsene.) 

A. Behandlung. 1. AtebrinbehandZ·ung. 7 Tage lang je 0,3 g 
Atebrin per os (3mal taglich 0,1 g = 1 Tablette) nach den Mahl­
zeiten. Bei bedrohlichen Zustanden intravenose oder intramusku­
lare Anwendung an den ersten Tagen. 

2. Atebrin-PZasmochin-Behandlung. AnschlieBend an obige 
Atebrinbehandlung 3-5tagige Nachbehandlung mit taglich 3mal 
0,01 g Plasmochin simplex. 

1 Chirurgische Entfernung der Milz lehnen WIT ab, auBer beiMilzruptur 
oder den seltenen schweren mechanischen Storungen durch die Milzgeschwulst. 
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3. Chininbehandlung. a) Chininkur naeh NOCHT: Taglieh 1 g 
Chinin. hydroehl. (5mal 0,2 g) bis einsehlieBlich 5 Tage naeh 
Fieberabfall, dann mit 4tagigen Pausen und je 3 Chinintagen 
noeh etwa6 Woehen lang taglieh 1 g Chinin (bei bedrohlichen 
Zustanden intravenose oder intramuskulare Anwendung an den 
ersten Tagen). 

b) Kurze Chininkur: 7-10 Tage taglich je 1 g Chinin, Wieder­
holung dieser Kur bei den in der Regel wieder auftretenden 
Riiekiallen. 

4. Chinoplasminbehandlung. 21 Tage lang taglieh 3 Tabletten 
Chinoplasmin. 

B. Prophylaxe (s. S. 90). 1. Chininprophylaxe. a) Tagliche Pro­
phylaxe mit 0,4g; b) jeden 6. und 7. Tag je 1 g (5maIO,2 g) Chinin. 

2. Chinoplasminprophylaxe. Taglich 1 Tablette Chinoplasmin. 
3. Atebrinprop'hylaxe. An 2 auseinanderliegenden Wochen­

tagen (etwa Mittwoch und Sonnabend) je 0,2 g Atebrin. 
Fortsetzung jeder Prophylaxe noch 6-8 Woehen nach Auf· 

horen der Infektionsgefahr. 

Schwarzwasserfieber. 
Den Namen "Schwarzwasserfieber" (englisch blackwater fever, 

franzosisch Fievre bilieuse hemoglobinurique) fiihrt eine Kompli­
kation der Malaria, deren vorstechendes Symptom die Ausschei­
dung eines in Farbgrenzen von Portweimarbe bis zum dunklen 
Schwarzrot schwankenden Urins ist. Diese Farbung ist dadurch 
bedingt, daB der Urin Hamoglobin in mehr oder weniger groBen 
Mengen ge16st enthalt. Die in den Tropen nicht seltenen Hama­
turien, auch wenn sie bei Malariakranken beobachtet werden, 
gehoren nicht zum Schwarzwasserfieber; es handelt sich beim 
Schwarzwasserfieber immer urn Hamoglobinurie. 

Klinik. Diese Komplikation tritt immer pl6tzlich auf und ver­
la·uft akut. Wir unterscheiden verschiedene Grade: 

1. Die leichtere Form: Schiittel£rost, mehrstiindiges Fieber -
beides kann"aber auch fehlen -, Ubelkeit mit oder ohne Erbrechen, 
geringe kolikartige Schmerzen im Leibe, portwein- bis kirsch­
suppenfarbener Urin, der in normalen Mengen abgesondert und 
entleert wird und sich im Laufe von etwa 24 Stunden vollig auf­
hellt. Nach dem AmaH allgemeine Abgeschlagenheit. 

2. Die schwere Form: Sehr starker Schiittel£rost, hohes mehr· 
tagiges Fieber, andauerndes Erbrechen galligen, oft griin gefarbten 
Schleimes, haufig Singultus, starke kolikartige Schmerzen im 
ganzen Leib oder nur in der Nieren- oder Leber- oder Milzgegend, 
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schnell zunehmende Anamie und Herzschwache. Der Urin ist 
dunkelschwarzrot und wird in zunehmend geringeren Mengen 
entleert. Manchmal wil'd zwischendurch wieder hellel'er Urin aus· 
geschieden. In ganz schweren Fallen Aufhoren jeder Urinentleerung, 
Iktel'us. Das Sensorium, ist in del' Regel frei oder nur leicht 
getriibt, bis auf zunehmende uramische El'scheinungen VOl' dem 
todlichen Ausgang. 

3. Die unausgebildete Form: Keine Hamoglobinurie, Urin 
enthalt EiweiB und groBe Mengen Urobilin und Urobilinogen. 
Plotzlicher, aber bald voriibergehender Tempel'aturanstieg, Ikterus 
Abgeschlagenheit . 

. Die leichte und die unausgebildete Form konnen sichunter 
Umstanden schnell verschlechtern; die wah rend des Anfalls ent­
leerten Urinportionen konnen wechselnde MeJ.}.gen von gelostem 
Hamoglobin enthalten, in seltenen Fallen voriibergehend frei 
davon sein. Die Dauer des einzelnen Anfalls betragt mehrere 
Stunden bis zu mehreren Tagen. Ausgang in Tod oder mehr oder 
weniger schnelle Rekonvaleszenz ; oft Bestehenbleiben einer 
Disposition zur Wiederkehr. 

Prognose. Die Prognose hangt in erster Linie von der Nieren­
funktion ab; dauernde Anurie und Oligurie sind todlich. Altere 
und schwache Kranke erliegen unter Umstanden auch der Herz­
schwache und Anamie. Sie kann bei Versagen der Blutregeneration 
die direkte Todesursache sein. 

Vorkommen und Verbreitung. Das Schwarzwasserfieber zeigt 
sich ganz unregelmaBig auf einzelne Individuen verteilt in allen 
Gebieten mit schwerer Malaria, am haufigsten dort, wo die 
Tropicaform iiberwiegt, also in den warmeren Malarialandern. 
Die Angabe, daB in den Tropen die feuchtwarmen Niederungs­
gebiete bevorzugt werden, hangt sicher hiermit zusammen. 
Schwarzwasserfieber kommt in allen Weltteilen, auch in Siid­
europa, vor. Zweifellos ist es in manchen Gegenden haufiger als 
in anderen, so im tropischen Afrika, Haiti u. a. 0., in anderen 
Landern mit tropischer Malaria dagegen seltener, z. B. auf den 
Philippinen. Abel' sie ist nicht auf diese Gebiete beschrankt. In 
seltenen Fallen ist sie auch bei Kranken, die ihre Malariainfektion 
aus mehr nordlichen Gebieten bezogen hatten (z. B. Polen), be­
obachtet worden, natiirlich aber auch bei Leuten, die mit Malaria 
aus warmeren Gegenden in die Heimat zuriickkehrten und erst 
dort erstmalig an Hamoglobinurie erkrankten, was durchaus nicht 
selten ist; auch bei induzierter Malaria kommt es vor (s. S. 65). 

Die Schwarzwasserfieber-Komplikation tritt immer nur spo­
radisch hier und da bei einzelnen Malariakranken, nie in gehaufter 
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Form auf. Wo man gehauftes Auftreten in einzelnen Hausern 
("Schwarzwasserfieber-Hausern"[ neuerdings z. B. GIGLIOLI in Bri­
tisch-Guyana]) beobachtet hat, liegt das nur zum Teil an der 
besonderen Ortlichkeit - schwere Malariagefahr -, zum guten 
Teil· erklart es sich zwanglos auf andere Art (siehe unten). 

Farbige Eingeborene, in endemischen Malariagebieten heimisch, 
zeigen die Komplikation der Hamoglobinurie nur selten, doch 
sind in letzter Zeit eine Reihe solcher FaIle von belgischen Kolonial­
arzten beschrieben worden. Meist werden nur Europaer und 
Mischlinge, ferner Farbige, die aus malariafreien Gegenden in 
schwer endemische Gebiete iibergesiedelt sind, ergriffen. AIle 
Lebensalter sind der Gefahr dieser Komplikation gleichmaBig 
ausgesetzt, Kinder von etwa 2 Jahren an vielleicht starker als 
die iibrigen Altersklassen. Das mannliche Geschlecht ist starker 
betroffen als das weibliche. 

Die Haufigkeits- und Sterblichkeitskurve geht im ganzen der 
Malariakurve des betreffenden Malariagebietes parallel, sie ver­
lauft aber weit darunter. 

Atiologie und Pathogenese. AIle auf die Entdeckung eines 
besonderen Krankheitserregers gerichteten. Forschungen sind 
bisher ergebnis- oder beweislos verlaufen. Abgesehen von schon 
langer als 3 Jahrzehnte zuriickliegenden, nicht iiberzeugenden, 
alteren Befunden oder Vermutungen (FR. PLEHN, PATRICK 
MANSON u. a.), hat man in einzelnen Fallen von Schwarzwasser­
fieber Spirochaten bzw. Leptospiren gefunden und zum Teil zu­
nachst auch als Erreger der Krankheit angesprochen (SmrUFFNER, 
Noc und ESQUIER, BLANCHARD und LEFROU, VAN HOOF, FRAN­
CHINI und MAGGESI). Ein Teil dieser Befunde ist vielleicht als 
solcher von Pseudospirochaten zu deuten, bei anderen ist jetzt 
anzunehmen, daB es sich um WEILsche Krankheit oder urn eine 
zufallige Mischinfektion mit Spirochaten handelte, die mit 
Schwarzwasserfieber in keinem Zusammenhang steht. Jedenfalls 
sind in den letzten Jahren einwandfreie Spirochatenbefunde nicht 
mehr mitgeteilt worden, die weitaus groBe Mehrzahl aller auf die 
Auffindung eines besonderen Krankheitserregers gerichteten 
Untersuchungen ist negativ ausgefallen. 

In allen Fallen von Schwarzwasserfieber muf3 man das Be­
stehen einer Malariainfektion annehmen. Zwar findet man nicht 
immer im Schwarzwasserfieber-Anfall selbst Malariaparasiten, wohl 
aber fast ohne Ausnahme vorher oder nachher bei Malariariick­
fallen. Die auBerordentlich seltenen FaIle, in denen man weder 
im Anfall noch vorher oder nachher Malariaparasiten, auch keine 
Malariaanamnese oder klinische Zeichen einer noch bestehenden 
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Infektion feststellen konnte, miiBten soweit aJs moglich nach­
traglich und jedenfalls in Zukunft immer daraufhin gepriift 
werden, ob es sich dabei iiberhaupt urn eine hierher gehorige 
Hamoglobinuri~ handelt, denn es gibt, wie bei uns, so auch in den 
Tropen, Hamoglobinurien anderer Herkunft, z. B. Kalte-Hamo­
globinurie, die differentialdiagnostisch abgegrenzt werden konnen. 

Wir miissen, urn zu' einer brauchbaren Grundlage fiir weitere 
Forschungen wie zu einer einigermaBen klaren Einsicht in das 
vorliegende Material von Beobachtungen und Untersuchungen zu 
gelangen, unter allen Umstanden daran festhalten, daB das 
Schwarzwasserfieber immer aus einer Malariainfektion heraus 
entsteht, und zwar in del' ganz iiberwiegenden Mehrzahl del' Falle 
aus einer chronischen Infektion, d. h. aus einer solchen, die schon 
zu mehreren Rezidiven gefiihrt hat odeI' an die sich Neuinfektionen 
angeschlossen haben. Die meisten Schwarzwasserfieber-Kranken 
sind mit Malaria tropica infiziert; es sind abel' auch nicht wenige 
Falle auf Grund einer Tertiana- und Quartanainfektion beob­
achtet worden. 

W orauf ist es nun zuriickzufiihren, daB nicht alle, sondern 
doch nur eine verhaltnismaBig geringe Auswahl von chronisch 
Malariakranken Schwarzwasserfieber bekommt ~ Da bieten sich 
hauptsachlich zwei Erklarungen: 

Es konnte sich einmal urn Varietaten von Malariaparasiten 
handeln, die neben ihren gewohnlichen krank machenden Eigen­
schaften noch eine besondere blutlosende "hamolytische" Wirkungs­
komponente besitzen, wie WIT dies ja bei manchen Bakterien­
stammen (Tetanusbacillen, Streptokokken u. a.) beobachten. Diese 
Vermutung, zuerst von NOCHT geauBert, dann fallen gelassen, 
wiirde gut zu den Beobachtungen von "Schwarzwasserfieber­
Hausei'll" (s. oben) passen. R. RUGE halt das Vorkommen solcher 
hamolytisch wirkender Formen insbesondere bei dem Tropica­
parasiten von Westafrika, den er auch morphologisch mit ZIEMANN 
fiir eine besondere Varietat halt, fiir wahrscheinlich. Diese An­
sicht konnte begriindet werden durch absichtliche Ubertragung 
eines anscheinend "hamolytischen" Malariastammes auf gesunde 
Menschen. Wiirden die damit Infizierten im Laufe ihrer chro­
nischen Erkrankung in groBerer Zahl Anfalle von Schwarzwasser­
fieber zeigen, als sonst in del' betreffenden Gegend beobachtet 
wurde, so ware die Annahme besonderer hamolytischer Malaria­
stamme bewiesen, abel' es diirfte kaum moglich und erlaubt sein, 
ein solches Experiment anzustellen. 

Die zweite Erklarung nimmt eine in dem infizierten Individuum 
vorhandene odeI' durch die Malariainfektion bewirkte besondere 
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hiimolytische Disposition an. Diese Ansicht hat neuerdings zwei 
gewichtige Stiitzen bekommen: Einmal namlich ist Schwarz­
wasserfieber mehrfach bei Paralytikern, die zu Heilzwecken mit 
Tertianaparasiten infiziert worden waren, beobachtet worden. In 
den Anstalten, in denen solche Infektionen vorgenommen werden, 
wird immer ein und derselbe Tertianastamm benutzt, der von 
einem Kranken auf den anderen iibertragen wird. (BAMFORD sah 
auch einen Fall bei induzierter Quartana.) Wenn unter solchen 
Umstanden immer nur ganz ausnahmsweise Schwarzwasserfieber 
beobachtet wird, so kann es sich dabei wohl nur um eine beson­
dere hamolytische Disposition der so Erkrankten handeln. 

Diese Annahme wird .zum anderen gestiitzt durch neuere 
Beobachtungen iiber Hamoglobinurie bei malariainfizierten Mfen. 
Es gibt einen affenpathogenen Malariaparasiten, PI. knowlesi, 
der bei Ubertragung auf eine gewisse Affenart (Macacus rhesus) 
mit groBter RegelmaBigkeit eine extrem starke, bei nicht recht­
zeitig einsetzender Behandlung immer todliche Uberschwemmung 
des Blutes mit Malariaparasiten und eine Hamoglobinamie mit 
terminaler schwerer Hamoglobinurie verursacht, wahrend bei 
Ubertragung desselben Stammes auf andere Affenarten (M. cyno­
molgus u. a.) die Infektion einen chronischen Charakter annimmt 
und nicht zum Tode fiihrt. Hamoglobinurie wird bei diesen Affen­
arten nicht beobachtet. Es besteht also von vornherein eine 
besonders starke Disposition zur Hamolyse bei der Infektion mit 
diesemMalariastamm nur bei einer bestimmten Affenart, bei 
anderen Arten nicht. 

So werden wir annehmen miissen, daB zum Zustandekommen 
eines Schwarzwasserfiebers beim Menschen mindestens zweierlei 
gehort : eine chronische Malariainfektion und eine besondere 
Disposition des Erkrankten zur Hamolyse. Eine Disposition, die 
sich fUr gewohnlich in keiner Weise zu auBern braucht, sondern 
nur bei bestehender Malaria. Wahrscheinlich aber wird die 
Disposition erst durch die Malariainfektion bei gewissen Kranken 
hervorgerufen oder mindestens stark gefordert. 

In der Tat liegt eine kleine Anzahl von Beobachtungen vor, 
in denen andere Faktoren nicht festzustellen waren, wo also im 
Laufe einer Malariainfektion plotzlich, ohne daB irgendwelche 
andere Einfliisse bekanntgeworden waren, z. B. ohne jede medi­
kamentose oder toxische Auslosung, Schwarzwasserfieber auf­
getreten sein soli. Allerdings bekommt der Arzt in der Regel den 
Kranken erst im Anfall oder nachher zu sehen. Er ist fiir die 
Feststellung vorhergegangener sbh~dlicher Einwirkungen, auch 
beziiglich der Einnahme von Medikamenten oder Alkohol, auf die 

Nocht-Mayer, Malaria. 2. Aufl. 5 
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Angaben des Kranken und seiner Umgebung angewiesen, weshalb 
eine in Hinsicht auf diese Dinge negative Anamnese nicht immer 
ganz zuverHissig zu sein braucht. 

In der weitaus groBten Mehrzahl von Schwarzwasserfieber 
finden wir, daB nehen den beiden pradisponierenden Momenten 
- chronische Malariainfektion und individuelle, dadurch bedingte 
hamolytische Disposition - noch ein drittes zum Zustandekommen 
des Anfalls mitgewirkt, ja ihn erst ausgelOst hat, namlich eine 
medikament6se Noxe. In den meisten Fallen ist dies das Chinin. 
Man hat aber auch, allerdings in sehr viel selteneren Fallen, 
Schwarzwasserfieber nach Methylenblau, Phenacetin, Antipyrin, 
Salvarsan, Bestrahlung der Milz u. a. auftreten sehen. Mehrere 
Stunden nach dem Einnehmen oder der Ein~pritzung des Medika­
ments tritt Schwarzwasserfieber ein. Uber die Hohe der dazu 
notigen Dosis liegen auBer bei dem Chinin keine irgendwie ver­
gleichbaren Erfahrungen in Anbetracht der Seltenheit dieser 
FaIle vor. Vom Chinin steht es fest, daB jeder zur Hamolyse 
nach Chinin disponierte "Schwarzwasserfieber-Kandidat" seine 
Schwellendosis hat. Gaben unterhalb der Schwellendosis werden 
gut vertragen, Uberschreiten der Schwellendosis ruft den AnfaH 
hervor. Die Schwellendosis ist bei den einzelnen "Kandidaten" 
ganz verschieden. Sie schwankt von 0,01 g Chinin bei stark 
empfindlichen Patienten bis zu 2 g und hoheren Dosen bei den 
weniger empfindlichen. Je starker die Schwellendosis liber­
schritten ist, desto schwerer gestaltet sich oft der Anfall. Einige 
Beobachter geben an, daB die rechtsdrehenden Nebenalkaloide 
del' Chinarinde wie Cinchonin und andere nicht hamolytisch 
wirken; uns fehlen hierliber Erfahrungen am Menschen. Bei den 
im folgenden zu erwahnenden Tierversuchen zeigte sich allerdings 
das Cinchonin jeder hamolytischen Wirkung bar. Plasmochin 
und Atebrin machen kein Schwarzwasserfieber, zum mindesten 
ist noch nichts Derartiges berichtet worden1 . Auch liegt schon 
eine ganze Reihe von Beobachtungen vor, nach denen Patienten, 
die wiederholt auf Chinin mit Schwarzwasserfieber reagierten, 
Plasmochin und Atebrin anstandslos vertrugen. Die Disposition 
zu Schwarzwasserfieber nach Chinin halt in vielen Fallen monate­
lang und langer an. Schwarzwasserfieber kann bei diesen Patienten 
mit der Sicherheit eines Experiments zu beliebigen Zeiten hervor­
gerufen werden, in anderen Fallen allerdings geht die Disposition 
sehr schnell voriiber und ist nach dem Anfall dauernd ver­
schwunden. 

1 Bezuglich Auftreten von M etharrwglobinurie bei Uberdosierung von 
Plasmochin s. S. 51 u. 72. 
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Untersuchungen iiber die nahel'en Vorgange bei del' Auslosung 
del' Disposition und beim Zustandekommen des Schwal'zwassel'­
fiebel's sind bisher hauptsaehlieh naeh zwei Riehtungen unter­
nommen worden. Beide Male ging man davon aus, daB die Zer­
storung del' roten Blutkorperehen und del' Austritt des Hamo­
globins intravasal in del' Blutbahn sich vollzieht, d. h. also, daB 
in jedem FaIle von Malariahamoglobinurie aueh eine Hamo­
globinamie vol'handen ist, del' Hamoglobinurie vol'ausgeht und 
ihre Ursache ist. 

VOl' einigen Jahren vertrat allerdings A. PLEHN die Ansicht; 
daB die Hamolyse bei Schwarzwasserfieber sich erst in den Nieren 
vollzieht. Es kommt nach ihm in del' funktionell hoehgradig ge­
schadigten Niere zur Hamolyse durch Einwirkung eines stark 
hypotonischen Urins, nach Zerstorung del' Basalmembran del' 
Harnkanalchen, auf die Erythrocyten in den umgebenden 
Capillaren und damit zur Absonderung eines hamoglobinhaltigen 
Urins. RAPOPORT glaubt abel' durch eigene Untersuchungen diese 
Ansieht ablehnen zu miissen, nach ihm kommt es allerdings beim 
Schwarzwasserfieber zu einer starken Degeneration und Ab­
stoBung del' Epithelien del' Harnkanalehen, wobei die Basal. 
membran zerstort werden kann. Infolgedessen werden Blut­
gefaBe ero££net, rote Blutkorperchen stromen in die Harnkanalchen 
und werden dort hamolysiert. 

HOPPLI sowie SALVIOLI konnten abel' bei im ganzen 22 unter­
suehten Schwarzwassernieren nul' in einer kleinen Minderzahl ein 
Einstromen von Blut in die Harnkanalchen und jedesmal nul' in 
geringem Umfange feststellen. Haufiger fanden sie eine mehr 
odeI' weniger hochgradige Degeneration und AbstoBung del' 
Epithelien del' gewundenen Harnkanalchen. Die abgestoBenen 
Epithelien werden herabgeschwemmt und spielen eine wesentliche 
Rolle bei del' massenhaften Bildung von Zylindern, die die HENLE­
schen Sehleifen und die Sammelrohren ausfiillen und sehlieBlieh 
ganz verstopfen konnen, so daB jede Urinsekretionmechaniseh 
unterbunden ist. Die Untersuchungen von SALVIOLI wie die von 
HOPPLI sprechen gegen die Annahme, daB die Nieren del' Ort 
del' Hamolyse beim Schwarzwasserfieber sind. 

DaB del' Hamoglobinurie eine Hamoglobinamie vorausgeht 
odeI' mit ihr vergesellschaftet ist, konnte in fast allen untersuehten 
Fallen festgestellt werden (vgl. auch FAIRLEY und BROMFIELD 
[So 68]); allerdings ist die Hamoglobinamie oft sehr schwach, abel' 
auch ein ganz negativer Befund wiirde unserer Ansieht naeh noch 
nicht gegen eine innerhalb del' Blutbahn VOl' sich gehende Hamolyse 
spreehen, da del' Organismus das intravasal geloste Hamoglobin 

5* 
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so schnell wie moglich abbaut oder durch die Nieren ausscheidet. 
Die Hamoglobinamie verschwindet viel schneller als die Hamo­
globinurie; iibrigenshaben BRAHMACHARI und SEN durch Leber­
punktion bei Hamoglobinurie nach Chinin (2 FaIle von Kala­
Azar, von denen der eine sicher auBerdem Malaria hatte) 10% 
gelostes Hamoglobin im Leberblut gefunden, wahrend sie im peri­
pheren Blut nur Spuren davon nachweisen konnten. KIKUTH 
fand in dem einen Fall von Schwarzwasserfieber,bei dem er eine 
Leberpunktion vornahm, allerdings keinen Unterschied im Hamo­
globingehalt des Leberblutes gegeniiber dem peripheren Blut. 
FAIRLEY und BROMFIELD fanden bei einem ihrer Schwarzwasser­
fieber-Faile imBlutplasma ein neues Blutpigment, eine ModUi­
kation von Methamoglobin, entstanden im Plasma aus dem aus 
den Erythrocyten ausgetretenen Hamoglobin. 

Wie kommt nun die intravasale Hamolyse zustande 1 Man 
kann denken: 

a) an besondere Empfindlichkeit der roten Blutkorperchen 
gegen Chinin bei gewissen Malariakranken; 

b) an massenhaftes Freiwerden von Hamoglobin durch den 
Untergang derjenigen roten Blutkorperchen, die - weil mit 
Parasiten behaftet - bei der Abt6tung ihrer Parasiten infolge 
von Chinineinwirkung ebenfalls zugrunde gehen; 

c) an eine hamolytische Wirkung der Stromata dieser Erythro-
cyten; . 

d) an Hamolysine, die, durch den MalariaprozeB entstanden, 
in der Blutbahn kreisen oder in gewissen inneren Qrganen fixiert 
sind und die durch Chinin in ihrer Wirkung verstarkt oder erst 
aktiviert werden. 

Zu a} ist zu bemerken, daB die Widerstandsfahigkeit roter Blutkorper­
chen von Malaria- und Schwarzwasserfieber-Patienten gegenuber Chinin 
oder anderen Agenzien von einer Reihe von Untersuchern, auch von uns, 
gepruft worden ist. Man fand niemals eine Herabsetzung der Resistenz. 
Chinin lost zwar rote Blutkorperchen in vitro auf, aber erst in einer Kon­
zentration, die weit uber den therapeutischen Dosen liegt. Uberdies hat 
man bei gesunden Menschen selbst nach sehr groBen Chiningaben, z. B. 
in einem in Hamburg beobachteten Selbstmordversuch durch Einnehmen 
von 9 g Chinin auf einmal, wobei sich sehr schwere sonstige Vergiftungs­
erscheinungenzeigten, weder HamolysenochSchwarzwasserfieber beobachtet. 

Zu b)_ In den meisten schweren Malariafallen, bei denen das periphere 
Blut geradezu von Malariaparasiten wimmeln kann, gibt es auch nach 
Einverleiben groBer Chinindosen bei der groBen Mehrzahl der Patienten 
weder Hamolyse noch Hamoglobinurie. Umgekehrt kriegen "Schwarz­
wasserfieber-Kandidaten" oft schon nach kleinen Chinindosen Hamo­
globinurie, auch wenn der Parasitenbefund sehr sparlich oder negativ ist. 

Zu c). Nach den auf Veranlassung von NOCHT unternommenen Unter­
suchungen von BORCHARD und TROPP verursachen die Stromata roter 
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Blutkorperehen, in die Blutbahn injiziert, zwar regelmaJ3ig Temperatut. 
steigerungen, aber niemals Hamoglobinurie. 

Zu d). Bei jedem Malariaanfall gehen groBe Mengen von roten Blut. 
korperehen zugrunde. Ihre Bestandteile werden im Organismus teils abo 
gelagert (Malariapigment), teils verarbeitet. Wenn sieh solehe anfallsweise 
oder allmahliehe Verarbeitung im Laufe einer ehronisehen Malariainfektion 
langere Zeit fortsetzt, konnten die hamolytisehen Krafte, die diese Ver· 
arbeitung besorgen, in ihrer Wirksamkeit gestarkt, in ihrer Menge ver· 
mehrt werden. Es kennten "Hamolysine" entstehen. Man hat vielfach 
naeh solchen Hamolysinen bei chronischer Malaria, insbesondere bei der 
Tropicainfektion und bei Schwarzwasserfieber gesucht, und einige Autoren 
haben behauptet, daB Ihnen der Nachweis davon gegluckt sei (GASPARINI, 
GHThON u. a.). Auf Veranlassung NocHTs . hat KmUTH bei 22 Malaria. 
patienten und 5 Schwarzwasserfieber-Fallen nach den von diesen Autoren 
angegebenen Verfahren ebenfalls versucht, solche Hamolysine nachzu­
weisen. Das Ergebnis war immer negativ; ebenso erging es anderen For­
schern. Indessen schlieBt dieser negative Befund nicht aus, daB die Schwarz­
wasserfieber-Hamolyse doch durch Hamolysine bewirkt wird, da diese nur 
in den inneren Organen vorhanden sein und deshalb im peripheren Blut 
nicht nachgewiesen werden kennen. Es gelingt ja der Nachweis von Hamo­
lysinen im peripheren Blut auch nicht bei Tieren, denen man solche Hamo­
lysine (hamolytische Amboceptoren) eingespritzt hat, und zwar auchtiann 
nicht, wenn diese Amboceptoren in solchen Mengen einverleibt wurden, 
daB sie schwere Hamoglobinamie, Hamoglobinurie und schlieBli.ch den Tod 
der Tiere herbeifuhrten. Diese Hamolysine kreisen nicht im peripheren 
Blut, sie sind in den inneren Organen festgehalten. 

Nun konnte der eine von uns (NocHT) im Verein mit KIKUTH zeigen, daB 
hamolytische, in Kaninchen durch Hundebluteinspritzungen erzeugte Am­
boceptoren in ihrer hamolytischen Wirkung im lebenden Hund (aber nicht 
im Reagensglas) durch gleichzeitige oder bald nachfolgende Einspritzungen 
von Chinin deutJich verstarkt werden. Kleine Gaben des hiimolytischen 
Amboceptors, die allein noch nicht zu Hamoglobinamie und naturlich erst 
recht nich:t zu Hiimoglobinurie fUhren, werden in ihrer Wirkung durch 
Chinin derartig beeinfluBt, daB beide Folgen bei den mit Amboceptor 
+ Chinin behandelten Hunden eintreten. Bei Kombination von hamo­
lytischem Amboceptor mit so viel Antibamolysin, daB dadurch die bamo. 
lytische Wirkung des Amboceptors neutralisiert wird, kann doch noch 
Hamolyse und Hamoglobinurie erzeugt werden, wenn die Tiere zu der 
Kombination von Amboceptor und Antilysin noch Chinin dazu erhalten. 
Das Chinin ist also imstande, die neutralisierende Wirkung des Antihamo­
lysins im Tierkerper aufzuheben, mindestens erheblich zu schwachen. Es 
sei aber nochmals hervorgehoben, daB diese Ergebnisse sich nur im Tier· 
korper einstellen, die Reagensglasversuche ergaben keine hamolyseverstar. 
kende Wirkung des Chinins. 

Diese verstarkende Wirkung des Chinins zeigte sich ubrigens im Tier­
kerper auch fUr·andere hamolytische Agenzien, z. B. fUr Kobragift, Lyso­
cithin, gallensaure Salze. 

Unter der Voraussetzung, daB bei Malariainfektionen und dadurch 
entstehender Disposition zu Schwarzwasserfieber irgendwelche hamo­
lytischen Stoffe, seien es sog. Hamolysine in engerem Sinne, seien es andere 
hamolytische Substanzen, mitwirken, ware die Rolle des Chinins bei der 
Pathogenese des Schwarzwasserfiebers durch diese Versuche erklart. Chinin 
verstarkt die hamolytische Wirkung solcher, allerdings nur hypothetischen 
und - wei! wahrscheinlich in den inneren Organen fi;xiert - bisher noch 
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nicht nachgewiesenen hamolytischen Agenzien bei Malariakranken. Damit 
ware eine Einsicht in die Pathogenese derjenigen Schwarzwasserfieber er­
affnet, in denen durch Chinin oder andere Medikamente Schwarzwasser­
fieber ausgelOst wird. Es gibt aber seitene Falle, in denen eine solche Aus­
lasung durch Chinin u. a. ausgeschlossen ist; hier muJ3te man annehmen, 
daB die Eigenproduktion hamolytischer Karper bei diesen Patienten sich 
plotzlich von selbst so verstarken kann, daB sie fUr eine ausgiebige Hamo­
lyse allein geniigt. 

Verschiedene Autoren nehmen an, daB die Hamolyse in der Leber oder 
Milz (LEFROU) erfolge, insbesondere UJLAKI. Dieser glaubt, daB die Hamo­
lyse hei Schwarzwasserfieber durch das Einwirken von hamolytisch wirken­
den Leberstoffwechselprodukten auf konstitutionell minderwertige Blut­
karperchen zustande kame. F AmLEY und BROMFIELD vermuten, daB die 
Bildung des hamolytischen Agens bei Schwarzwasserfieber-Anfallen erst 
durch Chinin oder Plasmochin (?) im Organismus ausgelost wird. Dies 
Agens werde in manchen Fallen in graBeren Mengen gebildet und fiihre 
dann zum Tode durch schwere Hamolyse, in anderen Fallen seien die ge­
bildeten Mengen geringer, gelegentlich sogar fluktuierend, es werde im 
Anfall unter Umstanden aufgebraucht und seine Bildung durch weiteres 
Chinin nicht wieder angeregt. Das wiirde fUr die FaIle zutreffen, in denen 
Hamolyse und Hamoglobinurie durch Pausen, in denen normaler Urin 
entleert wird, unterbrochen werden, und auch jene FaIle erklaren, in denen 
unmittelbar nach einem Schwarzwasserfieber-Anfall Chinin wieder vertragen 
wurde (STEUDEL und BASTIANELLI). 

AuBel' den noch hypothetischen Hamolysinen hat man noch 
andere im Verein mit Chinin hamolysierende Substanzen als Ur­
sache des Schwarzwasserfiebers angesprochen. Lecithin verstarkt, 
selbst in groBer Verdiinnung, in vitro die Auflosung roter Blut­
korperchen durch Chinin (s. ohen). KRITSCHEWSKY und MURA­
TOFFA stellten daraufhin die Hypothese auf, daB das Schwarz­
wasserfieher in vielen Fallen durch Zusammenwirken von Lecithin 
und Chinin zustande kommen konnte; indessen hebt schon im 
Reagensglas jeder Zusatz von Serum die Lecithinhamolyse auf, 
und wir konnten zeigen, daB hei Kaninchen auch nach steigenden 
Dosen von Lecithin und Chinin jede Hamolyse ausblieb. Demnach 
entbehrt die Ansicht von KRITSCHEWSKY und MURATOFFA del' 
tierexperimentellen Grundlage. 

Von Bedeutung diirfte die Vermutung sein, daB nehen anderen 
Ursachen Oholesterinmangel im Blut heim Zustandeko.mmen des 
Schwarzwasserfiehers eine Rolle spielen kann. Es ist seit langem 
bekannt, daB Cho.lesterin in vitro. hamolysehemmend wirkt, z. B. 
bei der Ko.hragifthamo.lyse. Wir konnten feststellen, daB Kanin­
chen, deren Serum man durch Fiitterung mit Cho.lesterin an­
gereichert hatte, weniger empfindlich gegen hamolytische Sto.ffe 
wie Amhocepto.ren, Lyso.cithin u. a. waren als unvo.rhehandelte 
Tiere, auch wenn man diese Stoffe mit Chin in zusammen wirken 
laBt. 
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Das Blut anamischer Kranker, auch. solcher, bei denen die 
Anamie durch Malaria bedingt ist, ist oft cholesterinarm. FAIRLEY 
und BROMFIELD fanden bei allen ihren Fallen von Schwarzwasser. 
Heber Hypocholesterinamie. Indessen konnte ein klarer Zu· 
sammenhang zwischen Cholesterinmangel im Blut und Hamolyse 
bei Malaria von uns nicht immer erwiesen werden. 

Zusammenjassend laBt sich sagen, daB alle diese Unter. 
suchungen die Annahme wahrscheinlich machen, daB beim 
Schwarzwasserfieber hamolytische Stoffe eine Rolle spielen, die 
im Laufe chronischer Malariainfektionen bei dazu Disponierten 
gebildet werden und die entweder allein (selten) oder (meistens) 
im Verein mit Chinin, des sen hamolysebefOrdernde Wirkung unter 
analogen Umstanden experimentell bewiesen ist, Hamolyse und 
Hamoglo binurie verursachen. 

Ob Beziehungen zu der bei manchen sonst gesunden Menschen 
von vornherein bestehenden oder im Verlaufe einer Malaria durch 
langeren Chiningebrauch mitunter erworbenen Uberempfindlich. 
keit gegen Chinin vorhanden sind, die sich in Hamorrhagien 
(Haut. und Schleimhautblutungen, auch Hamaturien) auBert und 
sehr schwere Erscheinungen hervorrufen kann, ist noch nicht klar· 
gestellt. In einigen Fallen unserer Beobachtungen bekamen einige 
Patienten mit solcher Uberempfindlichkeit gegen Chinin spater 
auch Schwarzwasserfieber nach Chinin. 

Diagnose. Der ausgebildete Anfall ist nicht zu verkennen, 
wenn der Urin des Kranken vorgezeigt werden kann. Hamaturie 
ist durch Sedimentieren, Zentrifugieren und mikroskopische 
Untersuchungabzugrenzen. Bei jedem schweren Malariaanfall 
solI man sich die in seinem Verlaufe abgesonderten Urinportionen 
zeigen lassen. Schon Portweinfarbe ist verdachtig. (Uber den 
Hamoglobinnachweis im Urin s. S. 84.) Besonders verdachtig auf 
Schwarzwasserfieber sind Malariakranke, bei denen im Laufe eines 
anscheinend unkomplizierten Malariaanfalles sich Ikterus zeigt. 
Auch beim Nachweis von EiweiB im Urin ist bereits Vorsicht 
geboten. 

Anfalle von Kaltehamoglobinurie, die auch in warmeren 
Landern vorkommen konnen, sind natiirlich leicht mit Schwarz· 
wasserfieber zu verwechseln, und mancher Fall von angeblichem 
Schwarzwasserfieber, das ohne Mitwirkung von Chinin oder 
anderen Medikamenten entstanden sein solI, mag vielleicht hierher 
gehoren. Die Differentialdiagnose ist durch den DONATH·LAND. 
STEINERSchen Versuch zu stellen, der bei Schwarzwasserfieber 
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immer negativ ausfallt, allerdings auch in seltenen Fallen von 
Kaltehamoglobinurie. Das spricht, wie bekannt, noch nieht gegen 
die Annahme einer Kaltehamoglobinurie, aber eine Abgrenzung 
yom Schwarzwasserfieber ist dann natiirlich nur mit Wahrsehein­
lichkeit aus der Anamnese zu stellen, d. h. wenn bestimmt fest­
steht, daB nicht Chinin, sondern irgendeine Kalteeinwirkung den 
Anfall ausgelost hat, und wenn sich eine solche AuslOsung evtl. 
wiederholen laBt. 

Zur Differentialdiagnose kommt auch eine Methamoglobinurie 
iIi Frage, die nach "Oberdosierung von Plasmochin mehrfach 
beobaehtet wurde. Vor allem kann WEILsche Krankheit (Icterus 
infectiosus) mit Hamaturie (s. oben) leicht mit Schwarzwasser­
fieber verwechselt werden. Auch Gelbfieberkranke konnen im 
ikterischen Stadium etwas an Schwarzwasserfieber erinnern, doch 
tritt bei diesem ja die Gelbsucht erst nach der Entfieberung 
und dann Anurie ohne Blutharnen auf. Genannt sei der VoU­
standigkeit halber hier auch die akute gelbe Leberatrophie. 

Therapie. Bei der Behandlung des Schwarzwasserfiebers sind 
verschiedene Aufgaben zugleich oder nacheinander zu lOsen. 

Von allgemeinen MaBnahmen wird bei jedem, selbst dem 
leichtesten Fall jeder iiberfliissige Transport des Kranken zu 
vermeiden sein, und unbedingte Bettruhe ist anzuordnen. Man 
sieht hier gerade bei alten "Afrikanern" oft ein leichtfertiges Ver­
halten. Gegen das oft lang anhaltende Erbrechen wird die von 
ZIEMANN und franzosischen Autoren empfohlene Chloroform­
Gummi arabicum-Losung (s. S. 59) mit Nutzen angewandt. Bei 
sehr starker Erregung miissen notigenfalls minimale Mengen von 
Narkoticis verabfolgt werden. 

1. Die Behandlung des Anfalls. Vor aHem ist jede weitere 
Chininmedikation sofort auszusetzen, auch solehe von Chinin­
derivaten, wie Euchinin u. a., und iiberhaupt irgendwelcher 
Chininkompositionen, wie sie auch heiBen mogen, und einerlei, 
9b sie als unschadlich bezeichnet werden. Das gilt auch von 
Patentmalariamitteln, die oft, ohne daB es angegeben ist, Chinin 
enthalten. Auch Plasmochin compo und Chinoplasmin sind selbst­
verstandlieh auszusetzen. 

Ein zuverHissiges Mittel, um die einmal eingetretene Hamolyse 
aufzuhalten, besitzen wir noch nieht, trotz mancher Empfehlungen. 

MATKO hatte VOl' langeren Jahren beobachtet, daB eine Chininhamolyse 
im Reagensglas ausbleibt, wenn die Erythrocyten in phosphatreichem Urin 
suspendiert sind. Seine Schwarzwasserfieber-Patienten dagegen entleerten 
einen Urin, del' arm an Phosphaten war. Daraufhin empfahl er die intra­
venose Einfuhrung von 100 cem einer 2,5proz. Dinatriumphosphatlosung 
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und physiologischer KochsalzlOsung zu gleichen Teilen zur~ Remmung und 
Sistierung der Ramolyse bei Schwarzwasserfieber. Er selbst hat 2 Falle 
so mit Erfoig behandelt, auch von anderer Seite ist iiber Einzelerfolge 
berichtet worden. Bei unseren Runden, die nach Einfiihrung hamolytischer 
Aroboceptoren Rii.moglobinamie und Ramoglobinurie mit oder ohne Mit­
wirkung von Chinin bekamen, hat das Mittel versagt. In den letzten 
10 Jahren sind Beobachtungen iiber die Anwendung dieser MATKoschen 
Behandlungsmethode nicht veroffentlicht worden. 

BOYN, RECZNICK, Dupuy und TROUT berichten iiber gute 
Erfolge einer intravenasen Behandlung mit Schlangengiftanti­
serum (Serum antivenimeux). Seitdem TROUT im Kongo Schwarz­
wasserfieber mit diesem antihamolytischen Serum oder Pferde­
serum behandelt, hat er keinen Todesfall mehr gesehen, sogar 
einzelne Faile, die moribund eingeliefert wurden, konnten wieder 
gebessert werden. Sein Material umfaBt immerhin die Zahl von 
34 Fallen. Auch von Eigenblut- und Eigenseruminjektionen 
werden gute Erfolge berichtet. Von Interesse ist auch ein Versuch 
von E. M. und O. VOIGT, ein antihamolytisches Serum durch 
Vorbehandlung von Menschen, Pavian und Schwein herzustellen 
(Ergebnisse damit stehen noch aus). Von englischen Arzten 
(Low, COOKE und MARTIN, MANSON-BARR) werden auch Blut­
transfusionen zum Ersatz der zerstarten roten Blutkarper mit 
Erfolg angewandt. 

Ais erster hat wohl GRIMM Cholesterin zur Hemmung der 
Hamolyse bei Schwarzwasserfieber empfohlen; wir allerdings 
sahen keinen Erfolg da von, weder im Anfall (Klysma) noch bei 
langerem oralem Gebrauch zur Behebung der chronischen Uber­
empfindlichkeit eines Patienten, die sich immer wieder im Auf­
treten von Schwarzwasserfieber nach kleinen Ohinindosen auBerte. 
OTT und MATTHIEU hatten bessere Erfolge nach subcutaner und 
intramuskularer Einspritzung einer warmen 5proz. Lasung von 
Oholesterin in Oliven- oder Arachisal. Starkere Dosen (1 g 
Oholesterin pro injectione 2-3mal taglich) schienen besser zu 
wirken als after wiederholte kleinere. OTT erreichte damit eine 
mehrere Stunden dauernde starke Oholesterinamie und Anreiche­
rung der Erythrocyten mit Oholesterin. In 14 Beobachtungen 
von MATTHIEU und nach Berichten aus verschiedenen Posten von 
LAO (Franzasisch-Indochina), wo man diese Methode versucht 
hat, hielten diese Oholesterininjektionen den hamolytischen ProzeB 
sicher und schnell auf. Wenn OTT iibrigens meint, daB diese 
Beobachtung gegen die Annahme von Hamolysinen spreche, die 
beim Schwarzwasserfieber ailein oder im Verein mit Chinin die 
Hamolyse verursachten, so braucht man unserer Ansicht nach 
das nicht daraus zu schlieBen. Denn auch bei unseren mit hamo-
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lytischen Amboceptoren behandelten Tieren sahen wir, daB 
Cholesterinanreicherung des Blutes die Hamolyse hemmt. DE 
RAYMOND und CASTILLON wandten statt der schwer resorbierbaren 
6ligen Suspension des Cholesterins Cholin-Chlorhydrat (Bio­
choline) an, das sie in Dosen von 2 cg subcutan taglich gaben. 

Angesichts der unmittelbaren Lebensgefahr, die bei jedem 
ernsteren Fall von Schwarzwasserfieber besteht, und da wir andere 
Mittel zur Hemmung einmal begonnener Ramolyse nicht besitzen, 
ist diese Cholesterinbehandlung wie auch ein Versuch mit 
Schlangengiftantiserum, ebenso wie evtl. eine Bluttransfusion 
durchaus anzuraten. 1m iibrigen ist aber ein Erfolg dieser wie 
jeder anderen zur Hemmung einer Hamolyse angewandten Methode 
nur dann bewiesen, wenn eine Anzahl von Fallen, und darunter 
besonders schwerere, darauf schnell und eindeutig reagierten. Bei 
sehr vielen Schwarzwasserfieber-Anfallen hort die Hamoglobinurie 
von selbst wieder nach einigen Stunden auf, und man darf des­
halb aus Einzelfallen keine therapeutischen Schliisse ziehen. 

N achdem einer Funktionsst6rung der Leber auch eine Rolle 
flir das Zustandekommen des Schwarzwasserfiebers zugeschrieben 
wurde, ist eine Leberstiitzungstherapie empfohlen worden. So 
wurden angewandt vor aHem Traubenzucker. per os, als Einlauf 
oder intravenos (PELLETIER und QUEMENER, UJLAKI, NAUMANN). 
Die zwei Letztgenannten geben daneben Insulin (5-10 Einheiten 
taglich). UJLAKI legt auch Wert darauf, die ersten 3-4 Tage 
nur Kohlehydrate in Form von Bananen und alkalischen Frucht­
marmeladen zu verabfolgen. NAUMANN empfahl vor aHem auch 
Lebertherapie mit Oampoloninjektionen, OTTO gab es daraufhin 
erfolgreich in groBen Dosen (je 5 AmpuHen an 2 aufeinander­
folgenden Tagen). 

Ernsteste Aufmerksamkeit verdient unter allen Umstanden 
die U rinentleerung. J ede Verminderung ist prognostisch ungiinstig. 
Anurie ist tOdlich. Man hat daher von jeher die Diurese durch 
Verabreichung indifferenter Getranke aufrechtzuerhalten und 
zu steigern geraten. Zufuhr von Alkali in Form von Natrium­
bicarbonat empfahlen MANSON-BARR und SAYERS, das sie mit 
Kaliumzitrat so lange geben, bis der Urin alkalisch wird, da die 
Erfahrung zeigte, daB bei alkalischer Reaktion des Harns eine 
Harnverhaltung weniger zu fiirchten sei. Es wird vielfach so 
verfahren, auch intraven6s wurde es mit Erfolg gegeben (BURKE, 
HANSCHELL u. a.); letzterer empfiehlt 8 g in 500 cem Aqua dest. 
In sehweren Fallen aber versagen diese einfaehen Mittel. In 
einigen verzweifelten Fallen von Anurie hat man sieh zu operativen 
Eingriffen behufs Anregung der Nierenfunktion entsehlossen 
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(Nephrotomie, Dekapsulation einer Niere), bisher ohne Erfolg. 
Die so operierten Kranken sind aile gestorben. In einigen Fallen 
sind giinstige Ergebnisse von groBen Dosen von Novasurol be­
richtet worden. Man solI sich nicht scheuen, in verzweifelten 
Fallen diese oder andere Diuretica in heroischen Dosen anzu­
wenden, auch auf die Gefahr hin, daB sie schadigend auf die 
Nieren wll'ken konnen. Diese Schadigung ware eine Cura posterior, 
zunachst gilt es, das Leben zu retten; die anurischen Schwarz­
wasserfieber-Kranken sind abel' sichel' verloren, wenn die Drin­
ausscheidung nicht in Gang gebracht werden kann. 

Die weiteren Folgen des akuten Zerfalls groBter Mengen von 
Erythrocyten sind leichter zu bekampfen. Sie bestehen haupt­
sachlich in zunehmender Anamie und Herzschwache, gegen die 
man, falls es notig erscheint, durch Eingriffe, wie Kochsalz­
infusion, Tropfeinlaufe, Bluttransfusionen, und die Schar del' 
schnell wirkenden Herzmittel vorgehen muB. Altere Leute mit 
geschwachten Herzen bediirfen in diesel' Hinsicht besonderer 
Aufmerksamkeit und schneller Hilfe. Bei jugendlichen Patien­
ten mit noch einigermaBen intakten Blutbildungsorganen und 
Herzen setzt 6-7 Tage nach dem Schwarzwasserfieber-Anfall 
oft eine ganz akute Blutneubildung ein (Blutkrisen V. SORTI.­
LINGS): Zunahme del' Erythrocyten mit Erscheinen kernhaltiger, 
basophil gekornter und polychromatophiler roter Blutkorperchen, 
was ein gutes Zeichen ist. Die Blutneubildung kann durch Eisen 
und Arsenikalien, gute Ernahrung und Bettruhe erheblich ge­
fordert werden. 

2. Die Behandlung der Malaria beim Schwarzwasserfieber. 
Die Falle von Schwarzwasserfieber, in denen man nul' ganz spar­
Hche oder gar keine Parasiten im Blut findet, bediirfen wahrend 
des hamoglobinurischen Anfalls keiner spezifischen Malaria­
behandlung. Erst wenn del' AnfaH voriiber ist und die Kranken 
sich einigermaBen davon erholt haben, braucht man sich del' 
Malariabehandlung zu widmen, denn die Kranken bleiben meist 
auch mindestens so lange von neuen Malariaanfallen verschont. 
Ihre Malariaparasiten sind ja zum groBten Teil im Schwarz­
wasserfieber-Anfall zugrunde gegangen, und es bedarf einiger Zeit, 
bis sich die noch iibriggebliebenen Parasiten wieder so weit vel'­
mehrt haben, daB sie einen Fieberanfall verursachen. 

Es gibt abel' auch Anfalle von Schwarzwasserfieber, wahrend 
deren man mehr oder weniger reichliche Mengen von Malaria­
parasiten im Blute findet und den deutlichen Eindruck erhalt, 
daB die akute Hamolyse del' Kranken mit einem Malariaanfall 
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kombiniert verlauft. Hierher gehoren namentlich die Falle, in 
denen Malariapatienten im Beginn eines Fieberanfalls Chinin 
genommen haben und nun zu ihrem Schrecken erfahren, daB das 
Mittel nichts mehr hilft, sondern daB ein neuer heftiger Schiittel­
frost und Fieber, verbunden mit Entleerung blutfarbenen Drins, 
die Folge ist. Hieraus erklart sich auch die Scheu mancher 
Europaer in den Tropen vor dem Einnehmen von Chinin wahrend 
eines Malariafieberanfalls, "dabei bekomme man leicht Schwarz­
wasserfieber". Es mag Kranke geben, bei denen die hamolytische 
Disposition nur wahrend eines Malariafiebers besteht und durch 
Chinin bis zum Auftreten von Hamoglobinurie verstarkt wird. 
Bei der Mehrzahl der von uns genauer und langere Zeit beob­
achteten Falle konnten wir aber eine langere Dauer dieser hamo­
lytischen Disposition, und zwar auch in den fieberfreien Inter­
vallen, feststellen. Es kommt bei der Gefahr des Schwarzwasser­
fiebers durch Chinin nicht so sehr darauf an, wann man das Mittel 
nimmt, sondern auf die GroBe der Dosis (s. unten). 

Solange wir im Chinin das einzige zuverlassige Mittel besaBen, 
um Malariafieber und Malariaparasiten zu bekampfen, war die 
Behandlung eines Schwarzwasserfieber-Patienten, der wahrend 
oder im Gefolge eines Malariafiebers nach Einnehmen von Chinin 
Hamoglobinurie bekommen hatte, eine schwierige und undank­
bare Aufgabe. Man muBte vorsichtig mit kleinen Chinindosen 
vorgehen, die gegen den MalariaprozeB nicht viel helfen, die 
Hamolyse aber evtL befOrdern konnten. Jetzt kann man in 
solchen Fallen vom Ohinin ganz absehen. Man wird Atebrin in 
den iiblichen Dosen anwenden, da es, wie wir und andere in 
mehreren Fallen von hamolytischer Chinin-Intoleranz gesehen 
haben, auch von solchen Patienten gut und ohne irgendwelche 
Andeutungen von Schwarzwasserfieber vertragen wird. Plasmochin 
wirkt bei Tropica nicht geniigend, kommt daher nicht in Frage. 
Gewarnt sei aber vor Chinoplasmin, Plasmochin compo und 
Quiniostovarsol wegen ihrer Chininkomponente. Auch wahrend 
des Anfalls kann bei Notwendigkeit Atebrin ohne Schaden ge­
nommen werden. 

Schon MUHLENS und FISCHER sahen die Unschadlichkeit bei Schwarz­
wasserbereitschaft, dann konnten CORDES und DE LA TORRE 9 schwere 
Fane damit heilen, BRUCE, PHELPS und JANTZEN folgten mit 5, GOLD­
BLATT behandelte 13, TALLIANIDES 7; DETSCHEFF, ALAIN u. a. machten 
gleich gute Erfahrungen, NXGELSBACH konnte sogar bei einem Schwarz­
wasseranfall einer Gebarenden mit Atebrin den Anfall heilen und normale 
Geburt erzielen. So kommt auch MANSON-BARR zum SchluB, daB Atebrin 
allen Anforderungen entspricht, die ein Malariamittel bei Schwarzwasser­
Heber erfiillen muB. 
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Die Atebrinbehandlung ist die gewohnliche. Sie ist natiirlich 
auch bei den Patienten, bei denen eine Malariabehandlung wiihrend 
des Schwarzwasserfieber-Anfalls noch nicht notig erscheint, spater 
in der iiblichen Weise durchzufiihren. 

Bis vor kurzer Zeit war noch eine dritte therapeutische Auf­
gabe von groBter Wichtigkeit. Es galt, die Malariakranken, die 
nach Chinin Schwarzwasserfieber bekommen hatten, wieder an 
die iiblichen therapeutischen Dosen dieses zu gewohnen. Zwar 
kann man nicht selten beobachten, daB die Patienten kurz 
nach ihrem Schwarzwasserfieber -Anfall therapeutische Gaben 
von Chinin wieder ganz gut vertragen, und BASTIANELLI be­
richtete einmal in der Malariakommission des Volkerbundes, 
daB er in seiner Klinik jedem Schwarzwasserfieber-Patienten kurz 
nach dem hamoglobinurischen Anfall 1 g Chinin verabreichen 
lieBe und niemals neues Schwarzwasserfieber oder Andeutungen 
davon gesehen habe. Das mag vielleicht fUr viele Schwarzwasser­
fieber-Kandidaten, die ihre Malaria in Italien erworben haben, 
zutreffen, wir haben aber unter unser~n Patienten, die aus allen 
moglichen Malariagegenden kommen, eine betrachtliche Anzahl 
gesehen, bei denen die hamolytische Disposition nach dem ersten 
Anfall langere Zeit, oft viele Monate lang, bestehen blieb und 
bei denen immer wieder auch kleine Chinindosen zu Schwarz­
wasserfieber fUhrten. Es scheint uns durchaus geboten, bei jedem 
Patienten, der Schwarzwasserfieber gehabt hat, in den ersten 
Monaten danach und mindestens solange er noch Anzeichen noch 
bestehender Malaria aufweist, wenn man iiberhaupt Chinin 
geben will, dasselbe nur mit groBter Vorsicht anzuwenden und 
mit kleinen Dosen tastend zu beginnen. Deshalb erscheint uns 
auch eine Nachbehandlung mit groBeren Chinindosen (BASTIA­
NELLI, STEUDEL) sehr gewagt und, wenn Atebrin zur Verfiigung 
steht, iiberfliissig. 

Jeder Kranke, der nach Chinin Schwarzwasserfieber bekommt, 
hat seine Schwellendosis, bei deren Uberschreitung der Anfall 
ausgelOst wird. Geringere Chinindosen werden entweder ohne aile 
Erscheinungen gut vertragen oder verursachen nur unvoilstandige 
Reaktionen ohne Hamoglobinurie, z. B. Temperaturanstieg, 
Albuminurie, starke Urobilinausscheidung, Ikterus, kolikartige 
Leibschmerzen, Erbrechen u. dgl. Es gilt nun, durch Gewohnung 
des Patienten an steigende Dosen von Chinin die Schwellendosis 
zu iiberschreiten, ohne daB hamolytische Reaktionen eintreten. 
Da man aus der Anamnese haufig die ungefahreHohe derSchwellen­
dosis annahernd ermitteln kann, so beginnt man bei der Chinin­
gewohnungskur mit kleinen, weit darunter liegenden Dosen, 
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beobachtet die Reaktion, Temperatuf, Urin u::;w. und steigert, 
ahnlich wie bei einer Tuberkulinkur, langsam, mogliehst unter 
Vermeidung jeder Reaktion, bis del' Patient die gewohnliehen 
therapeutischen Dosen wieder vertragen kann. 801che Gewoh­
nungskuren waren fruher haufig notwendig. Heutzutage kann 
man sie umgehen, zumal sie unter Umstanden lange Zeit und viele 
Aufmerksamkeit erfordern. Die durch Malaria erworbene hamo­
lytisehe Intoleranz gegen Chinin sehwindet in del' Regel mit del' 
Malariainfektion, und diese kann man jetzt leieht durch eine 
grundliche Atebrinkur heilen. Mit sehr wenigen Ausnahmen wer­
den die so von ihrer Malaria befreiten Leute spateI' auch wieder 
Chinin vertragen. 

Prophylaxe. Die Vorbeugung gegen das Entstehen einer 
hamolytischen Disposition bei Malaria besteht darin, daB man 
die Infektion und die ersten Fieberanfalle von vornherein grund­
Heh und lange behandelt. Mit wenigen Ausnahmen ist die Dis­
position nieht von vornherein vorhanden; sie bildet sich erst 
aus bei vernaehlassigtem: langerem Bestehen del' Malaria. 80 
beobaehtet man aueh in den sag. ,,8ehwarzwasserfieber-Hausern", 
in denen samtliehe Bewohner mehr odeI' weniger an Malaria 
infiziert sind, das Entstehen del' hamolytisehen Disposition in 
del' Regel nul' bei den Hausgenossen, die unregelmii(3ig und un­
geniigend Ohinin odeI' gar nichts davon nehmen, wahrend die­
jeriigen Familienangehorigen und Mitbewohner des Hauses, die 
zwar aueh oft an "Fieber" erkranken, abel' dann jedesmal aueh 
grundlieh Chinin nehmen, frei von 8ehwarzwasserfieber bleiben. 
Das ist aueh del' Grund, weshalb das 8ehwarzwasserfieber uberall 
zuruekgeht, wo die Malariakranken grundlieh uberwaeht und grund­
lieh von Anfang an behandelt werden. Man kann wohl niemals 
einen "ChininmiBbraueh", etwa in Form haufiger mittlerer odeI' 
groBer Dosen betrieben, bei 8ehwarzwasserfieber-Patienten fest­
stellen, eher das Gegenteil: eine ringenugende, unregelmaBige, ver­
zettelte Chininbehandlung odeI' ebensolche Prophylaxe1 • Vor­
ausgegangene Chininbehandlung kann dann aueh ganz fehlen, 
wenn nul' die Malariainfektion schon langere Zeit bestanden hat. 
Das zeigte ein Fall in Hamburg, del' - weil seine Infektion 
(Quartana) nieht bald erkannt wurde - ca. 1/2 Jahr in Privat-

1 Bischof GUILLE:r.IE berichtete 1934 nach THOMSON, daB unter den 
"weiSen Vatern" in Zentral-Afrika von 1878-1905 mehr als 200 an 
Schwarzwasserfieber starben. Man nahm damals stets nul' wahrend eines 
Fieberanfalls kurz Chlnin. Seitdem machen die Missionare regelmaBig 
Chininprophylaxe mit 0,3 g tagIich, und es kam unter den rund 600 Per­
sonen kein einziger Schwarzwasserfieber-Fall mehr vor. 
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behandlung blieb und niemals Chinin wahrend diesel' Zeit 
erhielt. Nach Stellung del' Diagnose bekam er schon bei del' 
ersten Chiningabe Hamoglobinurie. Natiirlich spielt dabei die 
personliche Disposition eine ausschlaggebende Rolle, da ja nicht 
aIle Patienten mit vernachlassigter Malaria nach Chinin an 
Schwarzwasserfieber erkranken. Man sollte abel' bei allen Patien­
ten mit vernachlassigter Malaria, die man in Behandlung bekommt, 
namentlich bei Europaern, an die Moglichkeit und Gefahr eines 
Schwarzwasserfieber-Ausbruchs nach Chinin denken und nicht 
gleich mit klotzigen Dosen vorgehen. Diese Uberlegung war mit 
ein Grundzur Einfiihrung unserer Chininbehandlung mit kleinen, 
uber den Tag verteilten, wiederholten Chinindosen an Stelle del' 
sonst ublichen groBeren einmaligen. Man wird dabei nicht leicht 
von schweren Schwarzwasserfieber-Anfallen uberrascht. 

Durch die immer allgemeiner werdende Anwendung del' neuen 
synthetischen Malariamittel, namentlich des Atebrins, und die 
griindlichere Erfassung und Behandlung aller Malariakranken 
wird die Schwarzwasserfieber-Gefahr mit del' Zeit mehr und mehr 
eingeschrankt werden konnen. 

Vher induzierte Malaria 1. 

(Impfmalaria und Stichmalaria der Paralytiker.) 

Nachdem schon lange del' gunstige EinfluB fieberhafter Er­
krankungen, auch del' Malaria, auf bestimmte Geisteserkrankungen 
"erkannt war, hat WAGNER VON JAUREGG 1887 erneut auf die 
Bedeutung del' Malaria fur diesen Zweck hingewiesen, konnte 
abel' erst 1917 systematische Versuche beginnen. Seitdem ist die 
Fiebertherapie del' progressiven Paralyse Allgemeingut del' Arzte 
geworden. 

Auf manche Erkenntnisse, die wir fur die gesamte Malariologie 
den Erfahrungen bei del' "induzierten Malaria" verdanken, ist in 
anderen Abschnitten bereits hingewiesen. DaB man nicht aIle 
Beobachtungen bei diesel' "kunstlichen Malaria" verallgemeinern 
darf, ist schon oft betont worden, denn sie verlauft wohl in gro­
Ben Zugen ahnlich del' "natiirlichen Malaria", jedoch ergeben 
sich bei del' meist, statt del' Ubertragung durch Stechmucken, 
geubten Uberimpfung von Malariablut wichtige Abweichungen. 

1 Wir ubernehmen diese, Bezeichnung, da sie eine Unterscheidung der 
Imp/malaria und Stichmalaria del' Paralytiker erlaubt. Bezuglich aller 
Einzelheiten del' Paralytikermalaria mussen wir auf die Spezialliteratur 
verweisen. 
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Wir mussen bei del' Ubertragung von Malaria auf Paralytiker 
zwei Methoden unterscheiden: 

1. die direkte Verimpfung von M alariablut = I mpfmalaria, 
2. die Infektion durch Sporozoiten, sei es durch Ansetzen in­

fizierter Stechmiicken (oder Einimpfung der aus solchen isolierten 
Sporozoiten) = Stichmalaria. 

Die Stichmalaria fiir Paralysebehandlung wurde von JAMES u. 
Mitarbeitern sowie W. YORKE in England in groBem MaBstabe 
und in Holland von KORTEWEG u. DE BUCK eingefiihrt. Durch 
diese Ubertragungsweise sollen vor aHem Mischinfektionen, ins­
besondere von Lues, vermieden werden. Sie erfordert besondere 
Einrichtungen fiir Miickenzucht usw. durch erfahrene Malario­
logen. Die sonst fast ausschlieBlich verwendete Methode ist die 
Blutiiberimpfung. 

Auswahl des Malariablutes und Technik. Zu Verwendung sollte 
ausschlieBlich Malaria tertiana kommen. Wenn die Moglichkeit 
besteht, erprobte reine Passagestamme zur Einimpfung zu er­
halten, ist dies unbedingt vorzuziehen, denn nicht alle Stamme 
sind gleich geeignet; wahrend manche nur ganz milde Reaktionen 
auslosen, gibt es andere, die zu einer heftigeren Reaktion mit 
starkeren klinischen Erscheinungen fiihren. Bei Gewinnung neuer 
Stamme von natiirlich infizierten Personen besteht, selbst wenn 
im Blute nur Tel'tianaparasiten gefunden werden, stets die Gefahr 
einer Mischinfektion mit Tl'opica. Hierdurch sind bereits eine 
ganze Reihe todlich verlaufender FaHe von Impfmalaria ent· 
standen. Plasmodium malariae und ovale sind auch mit Erfolg 
verwendet, bieten aber keine Vorteile gegeniiber Tertiana (eben­
sowenig die gIeichfalls verwandte Affenmalaria [PI. knowlesi]). 

Eine erstmalige Uberimpfung einer natiirlichen Malaria 
tertiana darf daher nur vorgenommen werden, wenn ein in mikro­
skopischer Malariadiagnose erfahrener Arzt die tagliche Blut- und 
klinische Kontrolle ausiibt; auch bei den ersten Passagen ist stets 
noch auf mogliches Auftreten einer Tropica zu achten. Auch der 
Verlauf jeder Impfmalaria bedarf dauernder Uberwachung im 
Krankenhause. 

Bei Entnahme von Malariablut zur Uberimpfung spielt wegen 
der gering en Menge die Blutgruppe von Spender und Empfanger 
keine Gefahrenrolle; sie iibt auch keinen nennenswerten EinfluB auf 
den Verlauf aus, hochstens kann sie bei ungiinstigen Blutgruppen­
verhaltnissen die Inkubationszeit um einige Tage verlangern. 

Die verwendete Menge des zu iiberimpfenden Blutes schwankt 
zwischen 1/2-5 ccm. Die Einimpfung kann intravenos und sub-
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cutan erfolgen. Bei intra venoseI' Injektion geniigen 1/2-2 ccm, 
zur subcutanen werden 2-4 ccm verwendet. Erstere solIte nul' 
angewandt werden, wenn unmittelbare Uberimpfung moglich ist; 
im alIgemeinen wird die subcutane Impfung bevorzugt. Das 
Spenderblut kann auch versandt werden, es wird zu diesem 
Zwecke defibriniert odeI' mit etwas Natrium citricum-Losung vel" 
setzt. Es ist dann meistens noch mindestens 48 Stunden lang 
infektiOs. (In warmen Landern ist es dabei natiirlich moglichst 
kiihl zu halten.) 

Die Inkubationszeit ist bei intravenoser Injektion kiirzer als 
bei subcutaner, sie ist nul' zum Tell von del' Menge del' einver· 
leibten Parasiten abhangig. Friiheres Uberstehen von Malaria 
(z. B. in Endemiegebieten) kann zu betrachtlicher Verlangerung 
del' Inkubationszeit fiihren. MaBgebend ist auch das Stadium 
del' Entnahme; Rezidivblut ist oft weniger virulent als solches 
del' ersten AnfalIe. 

Die Inkubationszeit schwankt im Mittel bei Impfmalaria 
zwischen 3 und 10 Tagen, bei subcutaner Injektion betragt s1e 
meist 8-10 Tage, jedoch ist Verzogerung bis zu 50 Tagen beob· 
achtet. Die Verschiedenheit einzelner Stamme, die sich bei. Stich­
malaria durch Auftreten einer primaren Latenzzeit odeI' in Ver­
schiedenheiten del' Inkubationsdauer zeigt, falIt bei Impfmalaria 
fort. (KORTEWEG bei Vergleich des hollandischen und Madagaskar. 
Stammes.) 

Das induzierte Fieber unterscheidet sich im wesentlichen -
entgegen friiheren Ansichten - nicht von dem natiirlicher Malaria. 
Besonders nach den sorgfaltigen Beobachtungen KORTEWEGS (aus. 
fiihrlich zum Teil veroffentlicht durch VAN ASSENDELFT) "be. 
herrscht bei Impfmalaria das Plasmodienbild des Spenders den 
Fiebertypus des Empfangers. Danach neigt jeder Malariker zum 
Quotidianatypus, in vielen Fallen verlauft auch die Impfmalaria 
als typische Tertiana". Ein "Anfangsfieber" (KORTEWEG s. S. 7) 
tritt VOl' Ausbildung richtiger Anfalle in del' Regel auf, es kann 
bei Zweitimpfungen fehlen (MUHLENS und KIRSCHBAUM), ebenso 
bei immuner Bevolkerung (PIJPER und RUSSEL). Man laBt ge· 
wohnlich 8-12, bei Quotidiana bis zu 20, Anfalle-unter dauern­
del' KontrolIe - voriibergehen, bis man sie durch Behandlung 
kupiert. 

Eine spontane Entfieberung tritt bei Erstimpfung nur selten 
und dann erst nach zahlreichen Anfallen auf. Nachimpfungen 
nach Abheilung sind moglich, gelingen mit dem A usgangsstamm 
abel' meist erst nach Wochen, jedoch regelmaBig mit Stammen 
anderer Herkunft. Es entwickelt sich also eine gewisse Immu-

Nocht-Mayer, Malaria. 2. Aufl. 6 
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nitiit, die aber hauptsachlich auf den Ausgangsstamm beschrankt 
ist. Die Immunitat zeigt sich in leichterem Verlauf bei Wieder­
impfungen und oft eintretender spontaner Entfieberung bei sol­
chen. Sehr selten ist Versagen der Erstimpfung, dann gelingt 
aber oft noch eine Nachimpfung; JAMES und SHUTE beobachteten, 
daB bei Versagen einer Blutimpfung noch die Infektion durch 
Stechmiicken moglich sein kann. 

Die klinischen Erscheinungen sind in der Regel milde, jedoch 
ist die Ansicht, daB die kiinstliche Tertiana harmloser sei als die 
natiirliche, falsch. Der zuerst von JAMES, dann viel von anderen 
benutzte sog. "Madagaskar-Stamm", der sehr virulent ist und 
dauernder Uberwachung bedarf, hat bei fehlender Sorgfalt in 
Kliniken eine Mortalitat von 10-14% gezeigt (Bericht der 
Malariakommission des Volkerbundes 1933). MUHLENS und 
KIRSOHBAUM raten dringend, bei starker Anamie, Ikterus und 
sehr hoher Parasitenzahl die Anfalie baldigst zu kupieren. Ein 
M ilztumor wird bei Erstimpfung meist vermiBt; daB dies aber 
nicht seltener ist als bei natiirlichem Erstlingsfieber, beweisen 
die hollandischen Untersuchungen; bei Zweitimpfungen sahen 
MUHLENS und KIRSOHBAUM manchmal Milzschwellungen. 

Parasitologisch bietet die Impfmalaria keine Besond~rheiten, 
wie manche annahmen. Vor allem entstehen auch bei ihr iiber­
tragungsfahige Gameten - entgegen der irrtiimlichen Annahme 
der Wiener Schllle -, wenn auch vielleicht etwas sparlicher; 
aber selbst nach langen Passagen durch Blutiiberimpfung sind 
solche noch nachweisbar. YORKE und WRIGHT zeigten, daB nach 
54 Impfungen im Verlauf von 31/ 2 Jahren die Infektiositat fiir 
Stechmiicken noch voll erhalten war. 

Der einzige bestimmte Unterschied zwischen der Impfmalaria 
und der natiirlichen ist das Ausbleiben von Rezidiven bei der 
Impfmalaria, das alle Beobachter angeben. Allein diese Tatsache 
geniigt aber, urn zu weitgehende SchluBfolgerungen aus der Impf­
malaria fiir Therapie, Prophylaxe, Immunitat usw. natiirlicher 
Malaria zu verbieten. Dagegen gleicht die Stichmalaria, wie man 
annehmen durfte, viel mehr der natiirlichen in ihrem Verlauf; 
bei ihr kommen daher auch Rezidive vor (JAMES, KORTEWEG). 

Die Therapie der Imp/malaria ist durch das Ausbleiben von 
Rezidiven vereinfacht. Meist geniigen etwa 5 Dosen von 0,6 bis 
1,0 g Chinin oder einige Atebriritage, urn die Anfalle zu kupieren 
und die Parasiten zu vernichten. Manche Stamme reagieren 
schlechter auf Chinin und bediirfen intensiverer Chininbehand­
lung, so der Madagaskar-Stamm, der im Gegensatz dazu besser 
auf Atebrin und Neosalvarsan reagiert. Neosalvarsan geniigt 
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sonst meist nicht, in Sudafrika zeigte es sich fUr die dortigen 
Stamme aber auch wirksam (PIJPER und RUSSEL). 

Bei induzierter Malaria ist wiederholt AufM-eten von Schwarz­
wasserfieber nach Chinin - auch bei Tertiana und Quartana -
beobachtet (s. S.65). 

Kurz sei noch erortert, wie man sich die Wirkung der Malaria und 
anderer Fieber auf die Paralyse erklaren konnte. Die einfachste Er­
kIarung ware, daB jegliche erhebliche Temperaturerhohung von langerer 
Dauer abtotend auf die Spirochaten wirkt (vgl. die Wirkung einfacher tem­
peraturerhohender Mittel, wie Pyrifer, Sulfosin usw.). AuBer der Annahme, 
daB es sich lediglich um die AbwehrkrMte des Organismus auslosende, 
aktivierende Einwirkung handle, liegen Untersuchungen von BRUTSCR und 
BARR vor, die anatomische Unterlagen gaben. Sie fanden, daB wahrend der 
Anfalle Veranderungen im Gerurn auftreten, die in proliferativen Erschei­
nungen an den Capillarendothelien bestehen und als Teilreaktion des Reti­
culoendothelialapparates angesehen werden miissen. Perivasculare Infiltra­
tionen treten besonders in den Lobi temporales und dem Striatum auf. 
Nach Riickbildung dieser werden wieder normale Verhaltnisse in den 
perivascularen Lymphraumen gefunden, die zu einer teilweisen Regenera­
tion des ektodermalen Gewebes (Ganglion- und Gliazellen) fiihren. 

Eine nicht beabsichtigte Ubertragung induzierter Malaria durch 
Stechmucken auf Gesunde ist wiederholt erfolgt (Schweden, Deutsch­
land); MARTINI hat auf diese Gefahr besonders hingewiesen. Wah­
rend es sich bisher urn Einzelfalle handelte, beobachteten MON­
TANES und CARDERERA in Huesca, Spanien, eine kleine Malaria­
epidemie, die das dortige Paralytikerasyl zum Ausgang hatte. 
Dicht dabei fanden sie zwei Sumpfe mit zahlreichen Anopheles­
larven. Es ist daher auf diese Gefahr - insbesondere in warmen 
Landern - zu achten und es ist bei Unterbringung von Para­
lytikern zur Malariabehandlung gegebenfalls fur ausreichenden 
Moskitoschutz (Drahtgitter, Moskitonetze usw.) sowie Ma6nah­
men zur direkten Stechmuckenbekampfung in Haus (Ausrauchern 
von Kellern) und Umgebung zu sorgen. 

Wichtige physiologisch-chemische 
Untersuchungsmethoden bei Malaria. 

1. Untersuchung des Hames auf Urobilin. Der Nachweis ge­
schieht mit dem SCHLESINGERSchen Reagens: 

Es werden 10 g Zinkacetat mit 100 g Alkohol aufgeschi1ttelt. Von 
dieser Aufschwemmung wird ein Teil mit der gleichen Menge Urin ver­
mischt und durch ein doppeltes Faltenfilter filtriert. Es tritt bei Anwesen­
heit von viel Urobilin eine deutlich griine Fluorescenz auf. Bei sehr groBem 
Urobilingehalt ist es durch Fluorescenz auch schon durch Zusatz von 
einigen Tropfen Chlorzink und· Ammoniak zum Urin nachzuweisen. 

6* 
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2. Untersuchlmg des Harnes auf Urobilinogen. Die Unter­
suchung hat im frischen Urin zu erfolgen, da sich beim Stehen 
das Urobilinogen in Urobilin umwandelt. Del' Nachweis erfolgt 
mit der EHRLICHschen Benzaldehydprobe: 

Es werden 2 g Dimethylparaaminobenzaldehyd in 100 ccm 5proz. Salz­
saure gelost. 10-15 Tropfen dieses Reagens zu 10 ccm normalem Harn 
zugesetzt, geben bei Erwarmen eine Rotfarbung verschiedener Intensitat, 
da jeder Harn Spuren von Urobilinogen enthalt. 

Zur Priifung auf vermehrten Urobilinogengehalt wird autler einer war­
men Probe, bei der die Farbung dal1ll sofort eintritt, noch eine kalte an­
gestellt, bei der die Verfarbung nach einigen Minuten eintreten muB. Bei 
nicht vermehrtem Gehalt bleibt die Reaktion innerhalb dieser Zeit aus. 

3. Untersuchung des Hames auf Blut. Sie muE neben EiweiB­
pro ben bei Verdacht auf Schwarzwasserfieber vorgenommen werden. 

a) Am einfachsten ist die spektroskopische Untersuchung, die - evtl. 
nach Verdiil1llung - charakteristische Absorptionsstreifen fUr Oxyhamo­
globin in Gelb und Griin zwischen den FRAUNHOFERSchen Linien D und E 
ergibt; sie ist jedoch nur bei starkerem Blutgehalt positiv. 

b) BOAssche Probe. Herstellung des BOAsschen Reagens: 1 g Phenol­
phthalein wird mit 25 g Kal. hydro fus. versetzt und in 100 g Wasser ge­
lost, dal1ll werden 10 g Zinkstaub hinzugegeben und so lange gekocht, bis 
die anfangs rote Fliissigkeit vollkommen entfarbt ist, dal1ll wird die noch 
heitle Fliissigkeit klar filtriert. In das Filtrat schiittet man noch etwas 
Zinkstaub, damit das Reagens nicht wieder oxydiert. 

Zur Untersuchung mischt man 15 Tropfen BOAssches Reagens mit 
20 Tropfen 96proz. Alkohol und 5 Tropfen Wasserstoffsuperoxyd. Hiermit 
iiberschichtet man den Urill im Reagensglas. Bei Anwesenheit von Blut 
tritt ein roter Ring an der Beriihrungsstelle auf. 

c) Guaiacprobe. Man lost einige Kornchen Guajac-Harz in 1 ecm Alko­
hoI, gieBt dazu 5 ccm Urin und gibt einige Tropfen Wasserstoffsuperoxyd 
zu. 1st Blut vorhanden, so entsteht beim Stehen in der Kalte eine blaue 
Farbung. Die Probe wird jedoch auch bei Anwesenheit von Eiter positiv. 

d) Benzidinprobe. 0,1 g Benzidin werden in 10 ccm 50proz. Essigsaure 
gelost, davon bringt man ca. 2 ccm in ein trockenes Reagensglas, fiigt 
einige Tropfen Urin zu und schiittelt um. Bei Anwesenheit von Blut tritt 
dunkelgriine oder blaue Farbung der Fliissigkeit ein. 

4. Untersuchung des Blutserums auf Hamoglobin und Met­
hamoglobin. Der Nachweis geschieht spektroskopisch. 

Oxyhamoglobin zeigt 2 Streifen in Gelb und Griin zwischen den 
FRAUNHOFERschen Linien D und E; reduziertes Hamoglobin gibt einen 
unscharfen Streifen zwischen D und E. Methamoglobin gibt mehrere Ab­
sorptionsstreifen, von denen einer im Rot zwischen C und D am eharakte­
ristischsten ist. 

5. Qualitativer Nachweis des Chinins im Ham. Das Chinin wird 
zum Teil im Drin ausgeschieden, in dem es klinisch sehr einfach 
durch die allgemeine Alkaloidreaktion nachgewiesen werden kann, 
die hierfiir nach G IEMSA folgendermaEen angewandt wird: 

Man macht eine Losung von 10 g kauflichem Kaliumquecksilberjodid 
in 100 g Wasser und setzt 5 g Eisessig zu. Notigeufalls stellt man sieh das 
Reagens in folgender Weise selbst dar: 



Nachweis von Chinin und Atebrin im Ham. 

Losung I; Sublimat 27,0 g, Aqua dest. (heiB) 1500,0 g. 
Losung II: Kal. jodat. 100,0 g, Aqua dest. (kaIt) 500,0 g. 
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Man gieBt Losung I zu Losung II, fiigt noch 25 g Eisessig hinzu und 
erhiHt so das haltbare Reagens (TANRETS Reagens, MAYERS Reagens), das 
mit kaitem Ham schon bei Chinin 1: 200000 eine Triibung gibt. In der 
Hitze lOst sich der Niederschlag wieder. Da das Reagens auch EiweiB 
falIt, verfahre man, um nicht irregefiihrt zu werden, folgendermaBen: 
Bleibt der vorher zu filtrierende kalte Ham beim Zusatz des Reagens klar, 
so ist weder Chinin noch EiweiB vorhanden. Tritt eine Triibung ein, die 
beim Erhitzen iiber der Flamme verschwindet, so ist sie durch Chinin 
verursacht. Bleibt die Triibung beim Erhitzen aber bestehen, so ist EiweiB 
vorhanden. Wird nach Abfiltrieren des Ietzteren die Losung beim Er­
kalten wieder triibe, so ist auBer EiweiB auch Chinin im Urin. 

Andere Alkaloide als Chinin kommen in den zu Heilzwecken 
gegebenen Mengen st6rend kaum in Betracht; auch Plasmochin 
kann eine positive Reaktion geben. 

Es set ausdrucklich betont, daB die Starke der Reaktion von 
der Harnmenge, spezifischem Gewicht und Kochsalzkonzentra­
tion abhangt und daB die Methode zu quantitativen Unter­
suchungen ungenugend ist und Schlusse von ihrem Ausfall allein 
- selbst unter gewissen Kautelen - bezuglich Chininretention 
usw. nicht gezogen werden durfen, wie dies mehrfach geschehen ist. 

Zur Kontrolle der Prophylaxe oder Nachkur kann die Methode 
sehr empfohlen werden, um solche Leute zu entlarven, die das 
Chinin nicht genommen haben. 

Zum quantitativen Nachweis des Chinins im Harn ist nach 
GIEMSA und SCHAUMANN (Arch. Schiffs- u. Tropenhyg. 11, 1907 
Beih. 3) Ausschutteln mit Athylather die zuverlassigste Methode. 

6. Qualitativer Nachweis des Atebrins. Nach PETER laBt sich 
Atebrin aus dem alkalisch gemachten Urin mit Ather extrahieren. 

Lost man den nach dem Verdampfen des Athers hinterbliebenen Riick­
stand in konzentrierter Schwefelsaure, so tritt Gelbfarbung mit starker Flu­
orescenz auf. Durch colorimetrischen Vergleich bestimmter Konzentrationen 
in schwefelsaurer Losung erhielten TROFPund WEISE [Naunyn-Schmiedebergs 
Arch. < 170, 339 (1933)] eine Methode des quantitativen Nachweises. 

Nach einer durch FIELD und NIVEN etwas modifizierten 
Methode von W ATS und GHOSH ist folgende Methode einfacher: 

10 ccm Urin werden in einem Reagensglas mit einigen Tropfen Natron­
lauge alkalisiert. 0,25 ccm Amylalkohol werden zugesetzt und gut durch. 
geschiittelt. Alles Atebrin findet sich dann in der yom Amylalkohol ge­
bildeten oberen Schicht. Starkere Mengen sind durch Gelbfarbung bereits 
mit bloBem Auge (in durchfallendem Licht gegen dunkeln Hintergrund) 
erkennbar; in ultraviolettem Licht erkennt man aber durch die typische 
Fluorescenz Spuren bis zu 1: 2 500000. Kontrollen mit normalem U rin 
vomehmen, da auch a,ndere Farbstoffe in Amylalkohol iibergehen! 

W ATS und GHOSH verwandten die Methode auch zum quantitativen 
Nachweis durch colorimetrischen Vergleich mit Standardlosungen. (Records 
of the Malaria Survey of India IV. H.4. 1934.). 
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Pathologisehe Anatomie der Malaria. 
Bei Verdaeht auf Malariatod miissen wir in erster Linie das 

Leichenblut auf Malariaparasiten untersuehen. Es ist daher 
wic'htig, zu wissen, daB die Malariaparasiten in diesem anders 
aussehen als im frisehen Blut. Sie erseheinen morphologiseh und 
farberisch verandert. Morphologiseh erseheinen die Parasiten ab­
gerundet als Seheibehen mit zentral gelagertem Chromatinkorn 
in den Blutkorperchen, die Farbung erseheint dunkler, die des 
Protoplasmas undeutlich verwaschen. 

Der Tod an akuter Malaria selbst erfolgt fast ausschlieBlich 
bei Malaria tropica; die anderen Formen fiihren nur in sehr 
seltenen Fallen zum Tode. Die pathologisch-anatomischen Er­
scheinungen gleichen dann im wesentlichen den Hauptbefunden 
bei ersterer. 

Makroskopisch erscheint beim akuten Malariatod am auf­
fallendsten eine dunkle, ins Schiefergraue bzw. Schwarze gehende 
Verfarbung der Organe, die besonders deutlich in Gehirn, Milz, 
Leber und Fettgewebe ist. 

Die Verfarbung wird verursaeht durch das Malariapigment. 
Dies beim Verdauen des Hamoglobins in den Parasiten ent­
stehende Produkt findet sieh auGer in diesen nur in Phagocyten 
des Blutes, der GefaBwande und der blutbildenden Organe. Es 
ist dem Hamatin nahe verwandt. SINTON und GOSH glauben, 
daB dies von SAMBON "Haemozoin" benannte Pigment sogar wahr­
scheinlieh mit Hamatin identisch ist, dagegen steht es nach 
W ARASIS Untersuchungen vielleicht dem eisenhaltigen Melanin 
naher als dem Hamatin. Es gibt - im Gegensatz zu Hamo­
siderin - keine positive Berlinerblau-Reaktion mit Ferrocyan­
kalium, da es Eisen nur in organisch gebundener Form enthalt. 
Es ist leicht loslich in Alkalien, aber in Ather, Chloroform, Sauren 
und zunachst auch in Alkohol unloslich. Bei Eiterungsprozessen 
wird es nicht zerstort. 

Das Hamosiderin, das bekanntlieh bei jeder Zerstorung von 
Blut entsteht, kommt in meist geringerer, aber wechselnder 
Menge neben Malariapigment auch bei Malaria vor, erscheint 
mikroskopisch heller als das meist dunkle Malariapigment und 
gibt im Gegensatz zu diesem positive Berlinerblau-Reaktion. Man 
findet es in korniger Anordnung besonders in Leberzellen, KUPF­
FERschen Sternzellen, Capillarendothelien, GefaBwandungen, Milz, 
Knochenmark, Pia mater, Nieren, Pankreas, selten auch in Leuko­
cyten. - Ihm steht das eisenfreie, auch ausBlutzerfall hervor­
gehende Hamatoidinnahe. 
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Auch bei Formalinfixierung, die daher bei Malaria ohne andere 
gleichzeitige Organkonservierungen (Sublimat) nicht angewendet 
werden solIte, entstehen leicht mit Hamoglobin Niederschlage. 
Diese bilden sich besonders in Phagocyten und GefaBendothelien, 
was die Verwechslung mit Malariapigment begiinstigt. 

Die verschiedenen Formen des Todes an akuter Malaria hat 
SEYFARTH! auf Grund eigener zahlreicher Sektionen (wahrend des 
Krieges auf dem Balkan) und der Literatur zusammengestelIt; 
er unterscheidet 7 Formen: 

1. Septiciimische Form (ca. 30% aller TodesfalIe), verursacht 
durch gleichmaBige, ungeheure Uberschwemmung des Blutes und 
der Organe mit Parasiten. Koma und Herzschwache sind die 
Folge durch toxamische Erscheinungen. 

Die nachsten Formen bekommen ihr eigentiimliches Geprage 
(auch klinisch vor dem Tode) durch ortlich lokalisierte, besonders 
starke Parasitenanhaufungen, die zu toxischen Schadigungen der 
betreffenden Organe fiihren. 

2. Cerebrale Form (55% aller TodesfalIe). Zu Lebzeiten bei 
schwerstem Koma oft relativ wenig Parasiten im Blut. Bei Ob­
duktion Uberschwemmung der Gehirncapillaren mit Parasiten 
und Pigment. Anatomisch im Gehirn: punktformige Blutungen, 
Malariagranulome, Embolien. 

3. Kardiale Form (etwa 14%). Klinisch algide, kardiale Form, 
oft rasch todlich endend. Anatomisch Parasitenembolien der 
CoronargefaBe oder toxische Schadigung, Myokarditis, Herz­
muskelnekrosen und -verfettungen. (Es ist zu bedenken, daB 
dieser relativ hohe Prozentsatz von Herztod bei korperlich ge­
schwachten Soldaten beobachtet ist.) 

4. Renale Form (1 %). Klinisch als tubular-glomerulare Nieren. 
schrumpfung mit entsprechenden Veranderungen nach dem Tode. 

5. Suprarenale Form, sehr selten. durch Lokalisation der Para­
siten in Nebennieren. 

6. Pankreasform, sehr selten beobachtet und zu akuter hamor­
rhagischer Pankreatitis fiihrend. 

7. Milzruptur. Spontan oder durch Trauma - evtl. bei allen 
Formen - beobachtet mit todlicher Verblutung in die Bauchhohle. 

Die wichtigsten anatomischen Veranderungen sind im einzelnen 
folgende: 

Das Gehirn ist das zur Feststellung des Malariatodes wich-· 
tigste Organ. Durch Zerquetschen eines Stiickchen Rindenpartie 

1 Wir folgen in folgender Aufzahlung dem Autor, der eine vorzugliche 
Darstellung der pathologischen Anatomie der Malaria in Henke-Lubarschs 
Handb. d. path. Anatomie 1. 1 (1926) gibt. 



88 Pathologische Anatomie der Malaria. 

zwischen Deckglas und Objekttrager findet man schon im frischen 
Praparat die gut zu verfolgenden Capillaren mit pigmentierten 
Parasiten angefiillt, die meist Tropicateilungsformen entsprechen. 
(s. Tafel I, Abb. 38). Schon bei schwacher VergroBerung ist das 
leicht zu erkennen. Streicht man aus, fixiert und farbt nach 
GIEMSA, so kann man die Einzelheiten der Parasiten sehr gut 
sehen (Tafel I, Abb. 39). Die pralle Ausfiillung der Capillaren 
mit reifen Teilungsformen, die wohl durch eine gewisse Klebrig­
keit zu erklaren ist, fiihrt zu Verlangsamung und Stockung des 
Kreislaufes in ihnen und daher zu den todlich endenden Erschei­
nungen des Malariakomas. In den groBeren GefaBen findet man 
schon weniger Blutkorper mit Parasiten, und zwar hier diejenigen 
mit Teilungsformen, im Gegensatz zu denen mit Ringen oder den 
parasitenfreien, stets randstandig gelagert. 

Von Veranderungen im Gewebe des Zentralnervensystems Hnden 
sich ~ auBer den Pigmentanhaufungen - neben allgemeiner 
Hyperamie sehr haufig zahlreiche kle.ine Hiimorrhagien, und zwar 
vorwiegend in der Marksubstanz. Bald sind sie gleichmaBig in 
dieser zerstreut, bald gruppenformig gehauft. Diese "Flohstich­
Encephalitis", die sich ja auch bei anderen Erkrankungen findet, 
ist wohl durchToxinwirkung bedingt. 

Daneben hat DUReK als erster auf bestimmte entziindliche 
Erscheinungen hingewiesen, die fUr Malaria charakteristisch sind. 
Er fand - insbesondere bei schon langer bestehender Malaria­
das Auftreten herdformig verstreuter, multipler, umschriebener 
Gliazellwucherungen und Entziindungsherde, die bei Erhaltung der 
Achsenzylinder die Markscheide fast vollig unterbrechen k6nnen. 
Diese Malariagranulome sitzen mit Vorliebe in der weiBen Sub­
stanz unmittelbar unter der tiefsten Rindenschicht. Sie konnen 
den AnlaB fUr spatere nervose Erkrankungen geben (Geistes­
storungen, multiple Sklerose). 

Die M ilz ist in frischen Fallen weich und nur maBig ver­
groBert. Die Pulpa ist schwarz; Sinus und Pulpastrange sind 
stark mit Blut iiberfiillt. In diesem Stadium kommen die oben~ 
erwahnten, oft todlichen M ilzrupturen vor. Bei chronischer Ma­
laria nimmt Konsistenz und VergroBerung mit dem Alter der 
Infektionen zu, und zwar durch Hyperplasie der Gewebselemente; 
die Milz erscheint dabei dunkelrot bis schokoladebraun. Mikro­
skopisch findet man parasitierte Blutkorperchen und zahl­
reiche groBe und kleine Phagocyten in den Sinus und der 
Milzpulpa. 

Die Leber scheint je nach dem Pigmentgehalt schokoladebraun 
bis dunkelgrau; sie ist meist maBig vergroBert und bei alterer 
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Malaria verhartet und unter Umstanden dann sehr groB. Mikro­
skopisch findet man auBer parasitierten Erythrocyten Makro­
phagen mit Parasiten und Pigment in den Blutcapillaren, sie 
entstammen wohl in der Hauptsache phagocytierenden Endothel­
zellen (KUPFFERschen Sternzellen). Innerhalb der Leberzellen 
findet man niemals Malariapigment, sondern nur Hamosiderin, 
Lipofuscin und evtl. Gallepigment. Sekundare Veranderungen in 
Form triiber Schwellungen, Verfettung und degenerative Prozesse 
konnen vorkommen. Echte Lebercirrhose - die noch vielfach 
mit Malaria in Zusammenhang gebracht wird - ist als direkte 
Malariafolge nicht anzusehen und, wenn vorhanden, vielleicht 
hochstens sekundar von der Malaria beeinfluBt. 

Das Knochenmark ist bei frischer Malaria dunkelrot, bei chro­
nischer kann das gelbe Fettmark der groBen Knochen gelbbraun 
bis schokoladebraun verfarbt sein. Mikroskopisch finden sich oft 
im Knochenmark besonders viele Parasiten. 

Nebennierenveranderungen als Todesursache bei 3 Fallen per­
niziOser Malaria, und zwar Degenerationen und Nekrosen, Hamor­
rhagien und Thrombosen der Kapselarterien beschrieben PAIS­
SEAU und LEMAmE; FRAGA bestatigte den Befund in 2 Fallen. 
Neuerdings konnte auch NATALI bei einem im Koma Verstorbenen 
an den Nebennieren eine hamorrhagische, nekroti.sierende Ent­
zundung beobachten, die er auf Malariatoxine zuriickfiihrt; Para­
siten und Pigment fanden sich nur ganz sparlich darin. Auch 
am Pankreas sind durch Parasitenanhaufungen und toxische 
Schadigungen hamorrhagische Entziindungen und spater auch 
fibrose Pankreatitiden beschrieben, die angeblich auch zu Dia­
betes fiihren konnen. Dieser Zusammenhang ist durchaus noch 
nicht geklart. Bei einem todlich verlaufenen Fall FLus von 
Tropica mit BALzERscher Nekrose des gesamten Korperfettes 
hatte schon vorher eine Pancreatitis fibrosa bestanden. 

Die iibrigen· Organe bieten nichts Besonderes, nur finden sich 
bei Tod nach akuter Malaria Hyperamien und kleine Hamor­
rhagien und manchmallokale Storungen durch Parasitenembolien 
(Herz, Darm, Lunge). 

In Friihfallen von Quartana-Nephritis bei chronischer, nicht 
behandelter Quartana fand GIGLIOLI die Nieren vergroBert, die 
Rinde verdickt und vorwiegend degenerative Veranderungen. In 
alten Fallen sah er typische sekundare Schrumpfnieren mit vor­
wiegend entziindlichen und proliferativen Lasionen. Die Quar­
tana-Nephritis hat nach GIGLIOLI fast den gleichen Charakter 
wie die Nephritis durch pyogene Infektionen. 
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Pathologische Anatomie de~ Schwarzwasserfiebers. 
Wenn del' Tod durch schwere Malaria mit beginnendem 

Schwarzwasserfieber verursacht ist, so iiberwiegt natiirlich noch 
das pathologisch-anatomische Bild der Malaria. Gewohnlich ist 
dies nicht der Fall, sondern es verschwinden wahrend eines 
Schwarzwasserfieber-Anfalles in der Regel die Parasiten, die im 
Blut vernichtet werden. 

Del' HauptkrankheitsprozeB spielt sich in den Nieren ab, in 
denen man charakteristische Veranderungen findet. Sie erscheinen 
groB, blutgefiillt mit maBiger Rindenschwellung; die Streifung 
der Pyramiden tritt dunkelrot hervor. Mikroskopisch wird das 
Bild durch die Verstopfung der Harnkanalchen mit Hamoglobin­
und FIiweipmassen beherrscht. Die Kornung dieser Massen wird 
allmahlich grober, so daB sie in den BOWMANschen Kapseln und 
den gewundenen Kanalchen erster Ordnung feinkornig erscheinen, 
in den Schleifen grobkornig sind, in den Schaltstiicken schollig 
und in den geraden Kanalchen und Sammelrohren grobschollige 
Massen darstellen. Dort tritt dies auch makroskopisch in Form 
del' dunkelroten Streifung del' Pyramiden zutage. Diese Hamo­
globinmassen sehen im ungefarbten Schnitt braunlich aus und 
farben sich im Gegensatz zu nichthamoglobinhaltigen bei del' 
BENDAschen Markscheidenfarbung olivblau. Die feinkornigen 
Massen der oberen Partien geben auch die mikrochemische Eisen­
reaktion. - Die Epithelien der gewundenen Harnkanalchen zeigen 
nach PLEHN, RAPAPORT, HOEPPLI u. a. Degeneration von geringen 
Anfangen bis zu hochgradiger Entartung. Die abgestoBenen Epi­
thelien bilden einen Teil der die Schleifen und Sammelrohren 
ausfiillenden Zylinder. Malariaparasiten und Pigment fehlen in 
ausgesprochenen Schwarzwasserfallen meist in den Nieren. 

1m iibrigen beherrscht den Organbefund ein allgemeiner Ikterus. 
So erscheint die Leber vergroBert und ikterisch, die Milz, die der 
meist vorliegenden chronischen Malaria entsprechend vergroBert 
ist, erscheint dunkelbraun oder dunkelrot. 

Kommt der Tod nach dem Abklingen des eigentlichen Schwarz­
wasserfieber-Anfalls infolge von andauernder Anamie mit mangeln­
der Blutneubildung zustande, so konnen alle obengenannten Er­
scheinungen verschwunden und nul' rein anamische festzustellen 
sein. 

Medikamentose personliche Prophylaxe. 
Schon VOl' der Entdeckung der Malariaerreger hatte man er­

kannt, daB es moglich sei, durch vorbeugende Gaben von China­
rinde den Ausbruch del' Malaria zu verhindern. Englische Schiffs-
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und Kolonialarzte ftihrten die Methode bereits Ende des 18. Jahr­
hunderts ein. AIle maglichen Formen wurden spater versucht, 
bis namentlich durch die Angaben ZIEMANNS, PLEHNS, KOCHS, 
CELLIS u. a. eine Systematik in die Chininprophylaxe hinein­
gebracht wurde. 

Bald wurde erkannt, daB es sich hier um keine Prophylaxe 
im engeren Sinn handelt, sondern daB damit nul' erreicht wird, 
die in den Karper eingedrungenen Malariaparasiten immer 
wieder abzutOten, so daB sie sich nicht wesentlich vermehren 
kannen und schlieBlich ganz absterben. Da man tiber die Art der 
Wirkung des Chinins nicht im klaren war, muBten die Erfahrungen 
aus del' Praxis dazu dienen, die zweckmaBigste Methode der 
Chininprophylaxe herauszufinden. Erst in den letzten Jahren 
war es m6glich, durch Versuche an der Impfmalaria der Para· 
lytiker und an Freiwilligen, sowie an Vogelmalaria, sich tiber den 
Wert der verschiedenen Methoden der Prophylaxe - auch durch 
die neuen Mittel - ein Urteil zu bilden (MuHLENs und KIRSCH. 
BAUM, MACFIE und YORKE, KIKUTH und GIOVANNOLA, JAMES, 
NICOL und SHUTE, SWELLENGREBEL und DE BUCK u. a.). Das 
Ergebnis dieser Versuche war, daB wir bisher noch kein Mittel be· 
8itzen, da8 Uns Gewahr bietet, die in den Karpel' eingedrungenen 
Spol'ozoiten, bevor sie ihren ungeschlechtlichen Entwicklungskreis 
beginnen - also schon wahrend der Inkubation -, im Karpel' zu 
vel'nichten, was naturgemaB das Ideal einer "kau8alen Pl'ophylaxe" 
ware. Mit allen bisher zur Verftigung stehenden Mitteln (Chinin, 
Plasmochin und Atebrin) gelingt nur eine Art "prophylaktischer 
Therapie", die man auch als "klinische Prophylaxe" bezeich· 
nen kann. 

1m folgenden sollen im einzelnen die bisher gebrauchlichen 
Methoden del' Prophylaxe betrachtet werden. 

a) Chininprophylaxe. Fiir die Chininprophylax~ haben sieh 
zwei Methoden in del' Praxis ergeben, je naehdem das Chinin in 
gr6Berer Menge in regelmaBiger Wiederkehr nur an bestimmten 
Tagen mit ehininfreien Pausen oder in taglichen kleineren Gaben 
genommen wird. Bei der ersteren Art hoffte man, die an den 
vorausgegangenen chininfreien Tagen etwa in den K6rper ein­
gedrungenen Parasiten womaglich auf einmal abzutaten, bei der 
zweiten Form erwartete man, daB die Parasiten durch die Dauer· 
wirkung der kleinen Dosen in ihrer Entwicklung gehemmt wtirden 
und sehlieBlich absterben. 

1. Die untel'brochene Methode del' Chininprophylaxe. Ftir sie 
hatte R. KOCH wegen der gewahnliehen Inkubationsdauer von 
10 Tagen fUr jeden 10. Tag eine groBe Dosis Chinin empfohlen. 
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Spater verkfuzte man die Pausen, da bei der ursprtingliehen 
Methode haufig Fieber auftrat, und gab es, urn etwaige Resorp­
tionsausfalle auszusehalten, statt an einem an zwei aufeinander­
folgenden Woehentagen. So bildete sieh die Regel heraus, jeden 
6. und 7. Tag, also stets an 2 gleichen Wochentagen, je 1 g 
Ohinin zu geben. Urn auftretende Chininbeschwerden, besonders 
am 2. Tag, bei langerem Gebraueh zu mildern, fiihrte sich aueh 
hierfiir die N oOHTsehe Methode der fraktionierten Dosierung der 
Tagesgaben in 5mal 0,2 g oder 4mal 0,25 g ein. Man kann auch 
die Halfte der Tagesgabe verteilt nehmen und die andere auf 
einmal abends, wobei man die intensivste Chininwirkung ver­
schlaft. Eine andere Form der Pausenbehandlung ist die ZIE­
MANNsche Methode, bei der an jedem 4. Tage 1 g Chinin gegeben 
wird. 

Beide Methoden haben sich in manchen Gegenden sehr be­
wahrt, namentlich ist die 6- und 7-Tage-Prophylaxe viele Jahre 
lang in Ostafrika mit ausgezeichnetem Erfolg von WeiBen aus­
gefiihrt worden. 

2. Die Prophylaxe mit taglichen kleinen Ohininmengen. Sie ist 
zuerst in groBem MaBstabe von CELLI in Italien angewandt und 
je nach der Schwere der Malaria in verschiedenen Weltteilen 
modifiziert worden. CELLI gab taglich 0,4 g Chinin. sulf., und 
zwar morgens und abends je 0,2 g. In Westafrika und anderen 
Gebieten gab man lange Zeit 0,3 g taglich, neuerdings gibt man 
dort auch vielfach abwechselnd 0,2 bzw. 0,4 g einen iiber den 
anderen Tag; die Malariakommission des Volkerbundes empfiehlt 
wieder die tagliche 0,4-g-Dose. 

Fur Kinder von 4-12 Jahren werden 0,2 g taglich, fUr klei­
nere Kinder 0,05 g pro Lebensjahr empfohlen. 

Fur die tagliche Prophylaxe mit kleineren Dosen wird als 
Vorzug angeiiihrt, daB sie fast gar keine Beschwerden macht 
und deshalb vor allem fur eine Prophylaxe in groBem MaBstabe 
bei Truppen, Arbeitern, Kolonisten der unterbrochenen Prophy­
laxe vorzuziehen sei. Zahlreiche Mensehen haben jahrelang diese 
Prophylaxe ohne Schaden durchgefiihrt. Die Moglichkeit, daB 
durch sie eine gewisse Abstumpfung der Chininwirkung eintreten 
konne, ist vielfach (auch von uns in der 1. Aufl.) erortert worden, 
namentlich auf Grund der Erfahrungen wahrend des Krieges. 
Damals versagte auch oft eine Erhohung der taglichen Dosis bis 
zu 0,5 g. FULLEBORN sah sich daher veranlaBt, an jedem 4. Tag 
statt der taglichen 0,3-g-Dosis 0,9-1,0 g zu geben. Auch sonst 
kann man bei erhOhter Infelctions- oder R1ickfallgefahr, z. B. bei 
Strapazen, Gefechten, DUl'chnassungen, Geburten usw., also Ge-
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legenheiten, die An/dUe ausloscn konnen, den Okininschutz durch 
Einschaltung von einigen l-g-Tagen verstdrken. 

So zeigte sich, daB beide Methoden ihre Vorzuge haben, aber 
beide versagen konnen, wenn es sich um schwer verseuchte Ge­
biete handelt. Man muB daher von vornherein darauf hinweisen, 
daB die Chininprophylaxe einen absoluten Schutz nicht gewahrt, 
ja, daB auch wahrend einer Prophylaxe Malaria auftreten kann. 
Diese muB dann wie jede Malaria grundlich behandelt und dann 
wieder zur Prophylaxe ubergegangenwerden. 

Treten bei einer der gewahlten Methoden, insbesondere nachEin­
nahme groBerer Dosen, Chininnebenwirkungen ein, so kann man ver­
suchen die Methode zu wechseln; neuerdings wird man am besten 
Chinin ganz absetzen und eine Atebrinprophylaxe vornehmen. Die 
Behauptung, daB durch eine der ublichen Chininprophylaxen 
Schwerhorigkeit entstanden sei, stimmt in den meisten Fallen 
nicht, auch Herzbeschwerden als Dauerfolgen kann sie unmoglich 
verursachen. Vielfach ist auch noch der Aberglaube verbreitet, daB 
der langere Gebrauch von Chinin impotent macht. Das trifft 
nicht zu, die Ursache ist dann in der Regel eine trotz der Pro­
phylaxe entstandene latente Malaria. 

Ohne Prophylaxe (das gilt auch fUr Chinoplasmin- und 
Atebrinprophylaxe) in Endemiegebieten malariafrei zu bleiben, 
indem man sich streng vor Muckenstichen schutzt, ist nur 
selten moglich. Namentlich fUr die DurchfUhrung groBerer 
Unternehmungen, an denen viele Menschen mitwirken mussen, 
ist eine Prophylaxe in Malariagebieten ganz unentbehrlich, ins­
besondere dort, wo die Malaria in gewissen J ahreszeiten stark 
um sich greift. Fur fechtende Armeen, fUr groBe Unternehmungen 
wie Kanal-, Eisenbahn-, Hafenbauten, Ausgrabungen, Anlage von 
Siedlungen ist es von der groBten Wichtigkeit, zu verhuten, daB 
nicht zur Hauptmalariazeit die ganze Truppe oder Arbeiterschaft 
innerhalb weniger Wochen fast gleichzeitig an Malaria erkrankt. 
(Oft ist sie bei solchen Gelegenheiten im ersten Jahr gar nicht 
oder nur milde vorhanden, tritt aber bei der nachsten Saison durch 
Gametentrager, Latenz und Saisonrezidive von Tertiana plOtzlich 
erschreckend auf.) Selbst eine nicht durchweg schutzende Prophy­
laxe verteilt doch die Erkrankungen auf eine breitere Zeitspanne, 
so daB die ersten Falle schon wieder arbeitsfahig gewordeIi sind, 
wenn die spateren erkranken. Aber die Prophylaxe setzt zweifel­
los auch die Zahl der Erkrankungen betrachtlich herab. 

Welche Form der Chininprophylaxe gewahlt wird, hangt von 
ortlicheIi Erfahrungen und der Art der Betatigung der einzelnen 
Personen abo 
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Mit der Prophylaxe braucht man erst zu beginnen, wenn erst· 
malig Gelegenheit zur Infektion eintritt (z. B. wenn das Schiff 
den ersten malariaverdachtigen Hafen angelaufen hat). Dann 
muB sie aber auch ununterbrochen streng durchgefiihrt werden, 
notigenfalls unter Uberwachung der einzelnen Personen (iiber­
raschende Stichproben durch Urinuntersuchungen auf Chinin). 
In einzelnen Gegenden braucht man nicht das ganze Jahr Pro­
phylaxe zu treiben, sondern nul' von Beginn del' dort meist be­
bekannten Malariagefahrzeiten. Die Beendigung der Prophylaxe 
darf erst 6-8 Wochen, nachdem die Malariagefahrzeit voriiber ist 
oder nachdem man die betreffende Gegend verlassen hat, erfolgen. 
Die Malariakommission des Volker bundes schlug sogar VOl', die 
Prophylaxe noch mehrere Monate fortzusetzen; wir halten dies 
nicht fUr notig, da trotzdem spater noch Anfalle auftreten konnen. 

Die einmal begonnene Prophylaxe muB von allen Teilnehmern 
auch streng regelmaBig durchgefiihrt werden. FUr den einzelnen 
ist eine unregelmaBige Prophylaxe schlechter als gar keine, da 
er dadurch in einen Zustand chronischer Malaria mit all ihren 
Nachteilen gelangen kann. Auch steht fest, daB hierdurch eine 
Schwarzwasserfieber-Bereitschaft entstehen kann, so daB der 
Kranke zu seinem Schrecken, wenn er wieder einmal Chinin 
nimmt, plotzlich an Schwarzwasserfieber erkrankt. Durch un­
regelmaBige Prophylaxe werden abel' auch neue Gametentrager 
geschaffen und damit die Ansteckungsgelegenheit fiir die noch 
Gesunden erhoht. 

b) Plasmochin- und Chinoplasminprophylaxe. Versuche von 
JAMES, NICOL und SHUTE an Paralytikern hatten zunachst er­
geben, daB Plasmochin, am Tage VOl' den Miickenstichen und noch 
5 Tage nachher verabfolgt, eine Infektion mit Tertiana zu vel'­
hiiten schien; spater abel' zeigte sich, daB die Halfte der Personen 
noch nach 7-9 Monaten erkrankte. Auch SWELLENGREBEL und 
DE BUCK fanden, daB es auch kein "kausales Prophylaxemittel" 
gegen Stechmiickeninfektion bilde. 

Aus del' Praxis wurden einige gunstige Erfolge mit reiner 
Plasmochinprophylaxe berichtet (FISCHER, WEHRLE), wahrend 
andere damit vollige MiBerfolge hatten, was ja iiberall da zu e1'­
warten war, wo es sich um Tropica handelte, deren ungeschlecht­
Hche Entwicklungsstadien von Plasmochin kaum beeinfluBt werden. 

Zur Prophylaxe des einzelnen kommt daher reines Plasmochin 
in starkel'en Dosen schon wegen der toxischen Wil'kung nicht in 
Fl'age, sondern nur zur "Assanierungspl'ophylaxe", d. h. Massen­
behandlung ganzer Bevolkerungsgl'uppen mit kleinsten Dosen 
zwecks Verhiitung del' Infektion von Stechmucken. 
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1m Chinoplasmin dagegen besitzen wir ein Kombinations­
praparat, bei dem sich die Wirkungen beider Praparate sum­
mieren. Es zur klinischen Prophylaxe mitheranzuziehen, lag da­
her nahe. Es wurde bereits hierfiir mit Erfolg verwendet mit 
taglicher Verabfolgung von 1 Tablette (BEHRINSON, LODATO u.a.). 
RUSSEL und HOLT sahen allerdings auf den Philippinen, daB solche 
Dosen das Auftreten von Parasiten im Blut zwar auf die Halfte 
gegeniiber Kontrollen herabsetzten, aber nicht ganz verhinderten. 
Das Plasmochin in dieser kleinen Menge fUhrte aber scheinbar 
nirgends zu Beschwerden. Wo also eine tagliche Prophylaxe mit 
0,3 g Chinin beabsichtigt ist, diirfte es sich empfehlen, statt des sen 
1 Tablette Chinoplasmin zu verwenden, das zweifellos die Wir­
kung der klinischen Vorbeugung verstarkt (denn wir haben ja 
fast iiberall auBer mit Tropica auch mit der viel hartnackigeren 
Tertiana zu rechnen) und zudem glei.chzeitig als Assanierungs­
prophylaxe durch Abt6ten der Gameten wirkt. 

c} Atebrinprophylaxe. Ahnliche Versuche wie mit Plasmochin 
machtenJAMEs und seine Mitarbeiter auch mit Atebrin und erhielten 
damit ein Verz6gern des Malariaausbruchs bis zu 33-37 Wochen 
nach den Miickenstichen. SOESILO, GILBERT und BAGINDO hatten 
mit ahnlichen Versuchen bei 15 von 21 durch Miickenstich Infi­
zierten einen vollen Erfolg, 6 dagegen erkrankten. Krn::UTH und 
GroVANNOLA fanden, daB Atebrin, im Gegensatz zu Chinin und 
Plasmochin, bei Vogelmalaria prophylaktisch gegen Infektion durch 
Sporozoiten angewandt, die Inkubationszeit um die Halfte verlan­
gerte und die Krankheit dann sehr milde verlief. Sie glauben, daB 
die langsame Ausscheidung des Atebrins dafiir die Ursache seL 
Wenn somit auch fUr Atebringefunden wurde, daB es nicht das 
gesuchte kausale Prophylaktikum ist, so sprachen doch diese Ver­
suche fiir seine Eignung als klinisches Prophylaktikum. Auch die 
Malariakommission des V6lkerbundes gab an, daB es in taglichen 
Gaben zu 0,1 g solchen von Chinin zu 0,3 g iiberlegen seL 

Von einer Reihe giinstiger Erfahrungen aus der Praxis seien 
einige hier angefiihrt: 

So erhielten JUNGE, SLIWENSKY, LABUSCHAGNE gute Erfolge. Letzterer 
fand in Siidafrika, daB wochentliche Dosen von 0,4 g zur Gesunderhaltung 
ausreichten; bei 0,2 g traten bei 10% wieder Parasiten auf (gegen 35% 
bei Kontrollen); er gibt jetzt (nach REHDE) 2mal wochentlich 0,25 g. 
Beweisend scheinen Versuche SOESILOS. Er wahlte fiir diese auf Java ein 
Gebiet,in dem sich Immunitat beider Bevolkerung auszubilden pflegt, undgab 
Kindem 3mal wochentlich Atebrin. Bei Kindem unter 3 Jahren mit einem 
Parasitenindex von 81,2% sank dieser in 4 Wochen auf 25%, nach g.Wo­
chen auf 10% und nach 12 Wochen auf 0%. Bei Kindem von 3-6 Jahren 
war er bereits in der 2. Woche auf 7,2 gesunken. Bei den unbehandelten 
Kontrollen blieb er unverandert hoch, stieg sogar bei den Kindem unter 



96 Medikamenttise perstinliche Prophylaxe. 

3 Jahren von 93 auf 100%. Auch VAN NITSEN sowie FARINAUD hatten 
ahnliche gute Ergebnisse, besonders mit der einer Anfangsbehandlung fol­
genden Prophylaxe. BONNE und STOOKER fanden, daB 2mal 0,1 g Atebrin 
wtichentlich nicht vollig geniigt. DEOOURT hatte mit Imal 0,4 g gute 
Resultate. Vor allem zeigten die Uberlegenheit des Atebrins SOESILO und 
GILBERT in neueren vergleichenden Versuchen (1935) in schwer verseuch­
tem Gebiet nach 8tagiger Anbehandlung mit Chinin + Plasmochin und 
3mal wtichentlicher Nachbehandlung mit: I. Atebrin, 2. Chinin, 3. Chinin 
+ Plasmochin, 4. Vitamintabletten als Kontrolle fiir 15 Wochen. Die 
Atebringruppe blieb als einzige wahrend dieser Behandlungszeit ganz para­
sitenfrei, und bei Weiterbeobachtung nachAussetzen der Behandlung zeigte 
sie noch nach 1 Woche einen Parasitenindex von 0, nach 2 Wochen von 
6,9 % gegen 18,4 bzw. 36,8 der Chiningruppe und 35,2 bzw. 36,8 der Plasmo­
chin + Chinin-Gruppe und 35,2 bzw. 35,2 der Kontrollgruppe. Die Atebrin­
dosis war bei Kindem bis zu 2 Jahren 0,05 g, von 2-5 Jahren 0,075 g und 
von 5 Jahren und mehr 0,1 g und wurde montags, mittwochs und freitags 
verabfolgt. Sie schlossen daraus die Uberlegenheit des Atebrins als kli­
nisches Prophylaktikum. Treffliche Erfolge erzielte auch KROBER in Ost­
afrika mit Atebrinprophylaxe, er gab an 4 Wochentagen je 0,1 g. 

Das Ergebnis der vorliegenden Versuche einer klinischen 
Atebrinprophylaxe ist, daB es nicht nur gelingt, mit Dosen von 
0,4-0,6 g wochentlich mindestens gleich gute, wenn nicht be­
deutend bessere Erfolge als mit Chinin und Chinoplasmin zu er­
zielen, sondern daB bei diesen Mengen auch keinerlei Beschwerden, 
auch nicht etwa auffallende Gelbfarbung, beobachtet wurden. 

Eine tagliche Prophylaxe mit Atebrin, fur welche Dosen von 
0,05 g (1/2 Tablette) ausreichen wtirden, erscheint wegen seiner 
langsamen Ausscheidung nicht notig. Die erforderliche Wochen­
menge fur Erwachsene ist 0,4 g; diese gibt man entweder auf ein­
mal oder besser an 2 auseinanderliegenden W ochentagen (etwa 
mittwochs und sonnabends) mit je 0,2 g. Fur Kinder kamen etwa 
(je nach Korperzustand) Dosen, wie sie SOESILO verwendete, in 
Betracht: bis zu 2 Jahren 0,05 g (1/2 Tablette); von 2-5 Jahren 
0,075 g (3/4 Tablette); 5-8 Jahren 0,1 g; tiber 8 Jahre O,~ g; je­
weils an 2 auseinanderliegenden Wochentagen. In schwer ver­
seuchten Gebieten konnte man - ahnlich wie SOESILO und 
GILBERT - etwa montags, mittwochs und freitags je 0,2 g gebeu. 
Es ist aber auch nach SchluB der Malariagefahrzeit bzw. Ver­
lassen der Malariagegend bei Atebrin noch eine nachtragliche 
Prophylaxe zu machen, die etwa auf 4 Wochen zu beschranken 
ware, wenn man nicht eine richtige 5-7tagige Atebrinbehand­
lungskur zum AbschluB machen will. Welches Schema der Atebrin­
prophylaxe sich als das beste erweisen wird, muB die Praxis 
ergeben. DaB bei Chininscheu, Idiosynkrasie und. Schwarz­
wasserfieber-Gefahr Atebrin das Chinin als Prophylaktikum voll 
ersetzen kann, steht bereits fest. 
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Eine personliche Pr.ophylaxe ist also - wenn wir auch noch 
keille ideale individueUe Prophylaxemethode hesitzen - in allen 
Malariagebieten mit groBer Infektionsgefahr~ VOl' allem abel' auch 
bei voriibergehelldem Aufenthalte anzuwenden, wobei es darauf 
ankommt, nicht durch eine Malaria und ihre Folgen langereZeit 
arbeitsunfahig zu werden, wie bereits S. 93 auseinandergesetzt 
wnrde. 1m iibrigen ist zu iiberlegen - am besten nach Beratung 
mit ortskundigen Aizten odeI' ortsansassigen Laien. -, ob man 
die Prophylaxe dauernd odeI' zeitlich beschrankt durchfiihren odeI' 
das Risiko einer gelegentlichen Erkrankung tragen will. 

Assanierung durch medikamentose MaBnahmen. 
Viel wichtiger noch als del' Schutz des einzelnen ist imKampf 

gegen die Malaria del' Versuch, sie in ihrer Verbreitung. in den 
endemischen Gebieten unter del' ansdssigen Bevolkerung mehr 
und mehr einzudammen mit dem Endziel einer volligen Aus­
rottung. Dieses ideale Ziel mit den verschiedensten Methoden zu 
erreichen, ist schon seit Jahrzehnten versucht worden. Diemei 
hierfiir zu erstrebendell Zielesind in ihrer Grundlage: 

1. Heilung und Sterilerhaltung des Menschen von der Malaria. 
infektion. 

2. Verhinderung der Infektion der ilbertragenden Stechmilcken 
mit l11alariaparasiten. 

3. Ausrottung der ubertragenden Stechmucken. 
Es ist klar, daB del' Erfolg del' MaBnahmen u .. a. sehrdavon 

abhangt, ob die Bevolkerung seBhaft ist odeI' stark fluktuiert. 
Abel' selbst Teilerfolge, jedes diesel' 3 Faktoren zusammen miissen 
mindestens eine Verminderung del' Malaria hervorbringell. 

Wahrend wir bis VOl' einigen J ahren del' Moglichkeit, eine Weiter. 
iibertragung del' Infektion vom Mensch auf die Miicke sichel' zu 
verhindern, machtlos gegeniiberstanden, 1st dureh die Entdeckung 
del' gametenvernichtenden Wirkung des Plasmochins durch MUH­
LENS und ROHL eine machtige neue Wa:ffe in diesem Kampf 
entstanden. Hierdurch ist es gelungen, die medikamentosen 
Assanierungsversuche auf eine neue Basis zu stellen. 

Die ideale Bekampfungsmethode zur Assanierung einer Maiaria­
gegend hat danach folgendes zu beriicksichtigen: 

1. Wir miissen versuchen, zunachst einen moglichst grof3en Teil 
der ansiissigen Bevolkerung von seiner Malaria zu befreien. Diesel' 
Versuch hat in den meisten Gegenden schon bei kleinsten Kindel'll 
zu beginnen, die ja nicht nuram haufigsten erkranken, sondeI'll 
auch die starksten Parasitentrager sind. Wenn es irgend moglich 

Nocht-:Mayer, Malaria. 2. Aufl. 7 
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ist, sollten aIle Bewohner mikroskopisch auf Malariaparasiten 
untersucht werden; sind es zu viele, nur die kleinsten Kinder, 
uotigenfalls durch Stichproben. Auch die Feststellung des Milz­
Index (s. S. 107) kommt in Betracht; natiirlich gegebenenfalls 
auch Temperaturmessungen. 

AIle krank Befundenen, und bei sehr hohem Parasitenindex 
moglichst aIle Bewohner (zumindest die Kinder), sind dannsofort 
zu behandeln. Hierfiir haben sich die kurzfristigen Behandlungs­
methoden mit Atebrin vielfach als besonders geeignet gezeigt. 
Es konnen aber auch, wenn okonomische Griinde es verlangen, 
7-lOtagige Behandlungen mit Chinin (auch mit den billigeren 
Totaquinapraparaten) oder Chinoplasmin verwendet werden. 

Man bezeichnet dies in Sanierungsgebieten als "Anjangs­
behandlung" , "blanket treatment" 

Uber das weitereVerhalten gehen die Ansichten der Malario­
logen weit auseinander. In sehr stark verseuchten Gebieten hat 
sich gezeigt, daB eine einmalige kurze Behandlung nicht aus­
reicht, sondern daB sie nach einiger Zeit wiederholt werden muB. 
Hiermit glaubt mail in manchen Gebieten auszukomm~n, da die 
allmahlich sich ausbildende Immunitat schlieBlich vor weiterer 
Erkrankung schiitze. Dies gilt aber nicht fUr aIle Gebiete, und 
es ist daher an die Anfangsbehandlung fUr die ganze Gefahrzeit 
und die nachsten Wocheu meist eine Prophylaxe anzuschlieBen. 
Welche Methode man dafiir wahlt, hangt wieder von manchen 
okonomischen Gesichtspunkten abo 

Nicht immer ist mit diesen Methoden em voller Erfolg erzielt 
worden. Zuzug neuer Infizierter, besondere meteorologische 
Schwankungen, Seuchen, Hungersnot u. a. Umstande konnen die 
Ergebnisse beeinflussen und zu Anderung der angewandten 
Methoden AnlaB geben. 

Von Interesse ist vielleicht, daB sich bei Durch-Chininisierung ganzer 
Bev6lkerungsgruppen wiederholt in Siideuropa gezeigt hat, daB wohl die 
lVlortalitat infolge von Malaria dadurch auf Null sinkt, die Morbiditat aber 
unverandert hoch bleibt. Dabei andert sich der Charakter der Malaria, 
indem statt der vorher reichlich vorhandenen Tropica nun die Tertiana 
iiberwiegt. 

2. Zu dieser klinischen Therapie und klinischen Prophylaxe 
gesellt sich die "Gametenvernichtung dtlrch Plasmochin" (Assanie­
rungsprophylaxe). Uber die hierfiir notwendigen Mengen von 
Plasmochin gewann man durch eine Reihe exakter Beobachtungen 
AufschluB. 

Bereits 1929 konnten BARBER, KoMI' und NEWMAN zeigen, daB schon 
0,005 g Plasmochin bei Gametentragern geniigten, urn die Entwicklung 
von Halbmonden zu Ookineten in den Stechmiicken zu verhindern. AAUES 
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konnte durch 2 Dosen von 0,02 g, mit 16 Stunden Zwischenraum verab· 
folgt, aile Tropicagameten fiir mindestens 3 Tage vernichten, auch PINTO 
machte ahnliche Beobachtungen. BARBER konnte mit RICE und BROWN 
dann in Westafrika bei einem Parasitenindex von 80% durch 2malige 
wochentliche Gaben von 0,01 g Plasmochin eine solche Herabsetzung des 
Sporozoitenindex del' Mucken erreichen, daB bei 1478 danach untersuchten 
Anophelen keine mehr infiziert war; wurde das Plasmoc~in ausgesetzt, so 
fanden sich nach 14 Tagen wieder reichlich Oocysten. Ahnliche gunstige 
Ergebnisse hatten SUR, SARKA und BANERJI in Indien. JERACE und GIO­
VANNOLA bewiesen dann, daB eine einmalige Dosis von 0,02 g Plasmochin 
ausreicht, urn fur 7 Tage den Gameten die Moglichkeit del' EntWicklungs­
fahigkeit in del' Mucke zu nehmen; sie arbeiteten mit 32 Malariakranken 
und 7832 Anophelen. Ihre SchluBfolgerung, daB eine 1-2malige wochentliche 
Verabfolgung von je 0,02 g Plasmochin wahrend del' Malariasaison geniige, 
urn die Stechmucken als Infektionsquelle auszuschalten, hat sich nament­
Hch in mehrjahrigen Versuchen von MrsSIROLI mit MARINO und MOSNA 
auf Sardinien bestatigt. Sie fanden, daB in diesem schwer verseuchten 
Gebiet die 2malige wochentliche Verabfolgung von 0,02 g notig war, wah­
rend MANSON in Assam mit 1 mal 0,02 g auskam. - Eine Fiille anderer 
Arbeiten aus del' ganzen Welt hat inzwischen in del' Praxis diesen Wert 
del' Plasmochinprophylaxe bewiesen. 

Danaek versprieht eine medikament6se Sanierung in der Tat nur 
dann Erfolg, wenn auf3er der klinisehen Behandlung und Propky­
laxe gleiehzeitig durek entspreehende Kombination mit Plasmoekin 
eine Verniehtung der Gameten durekgefuhrt wird. 

In welcher Weise die Durchfuhrung dieser MaBnahmen er­
folgen soli, kann nur der ortskundige Malariologe entscheiden. 
Vom aligemein praktischen Gesichtspunkte aus durfte es sich 
empfehlen, an jede Anfangsbehandlung in Endemiegebieten, wenn 
sie nicht mit Chinoplasmin vorgenommen wird, unmittelbar eine 
3-5tagige Plasmochinkur anzuschlieBen und dann je nach der 
H6he des Infektionstiters wahrend der ganzen Gefahrzeit und noch 
mindestens 2 Wochen nachher w6chentlich 0,02-0,04 g Plas­
mochin fUr Erwachsene (Kindem entsprechend weniger) zu ver­
abfolgen. Ob bei einer klinischen Atebrinprophylaxe solche ge­
ringe Mengen Plasmochin ohne Beschwerden gleichzeitig mit 
Atebrin, etwa in einer Kombinationstablette, gegeben werden 
k6nnen - was die Prophylaxe sehr vereinfachen wurde -, mus­
sen Erfahrungen zeigen (s. S. 55 Anm.). 

Wir moehten hier ausdrueklieh erkldren, daf3 wir selbst nieht 
kompetent sind, um fur die medikament6se Assanierungspropkylaxe 
der versekiedenen Gebiete N ormen autzustellen. 

Dies Buch soli wesentlich dem Nichtspezialisten allgemeine 
Richtlinien geben. Ein Arzt, der in Endemiegebieten die Malaria. 
bekampfung zu leiten hat, muB nach grundlicher Spezialausbil-

7* 
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dung und auf Grund del' Erfahrungen seiner V organger selbst 
entscheiden, welche lokale Standardmethode er anwenden soIl. 

Es sei abel' betont, daB bei Zuwanderungen und Bevolkerungs­
versohiebungen, ebenso wie in besonderen Malariajahren (Epide­
mien) keine Kosten gescheut werden sollten, moglichst vielen die 
moglichst beste Behandlung zuteil werden zu lassen. Die augen­
blicklich scheinbar hohen Kosten machen sich durch die all­
gemeine Gesundung und Erhaltung del' Arbeitskraft bald bezahlt. 

3. Die zur Assanierung wichtige Bekiimptung der Stechmucken 
ist S. 159 behandelt. Wenn irgend moglich, muB sie mit einer 
medikamentosen Sanierung vereinigt werden. 

Immunitat bei Malaria. 
Schon im Abschnitt Klinik (s. S. 18) ist erwahnt, daB im 

Verlaufe del' Malaria ein gewisser Toleranzzustand sich entwickeln 
kann, del' die akuten Erscheinungen allmahlich zum Verschwinden 
bringt, eine "Latenz" entstehen laBt und schlieBlich bei einem 
groBen Prozentsatz del' Befallenen zur Ausheilung ftihrt. 

In schwer infizierten Malariaendemiegebieten hat nun zuerst 
R. KOCH 1900 in Neuguinea gezeigt, daB Val' aHem die Kinder 
erkranken und dabei entweder frtihzeitig sterben odeI' durch die 
immer wieder erfolgenden Infektionen allmahlich einen gewissen 
Grad von Immunitat erwerben, del' sie in del' Regel VOl' spaterer 
Erkrankung schtitzt. So kommt es, daB in solchen Gebieten meist 
nur die jtingsten Jahrgange del' einheimischen Bevolkel'ung starker 
infiziert sind und durch Prtifung des Parasiten- und Milzindex 
den Grad del' Infektion des Gebietes ergeben. 1m Laufe del' Jahre 
wird die Immunitat immer starker, und man findet dann altere 
als 15-, hochstens 20jahrige haufig klinisch ganz malariafrei, auch 
del' Milztumor ist dann bei den meisten geschwunden. Nur solche, 
die aus irgendwelchem Grunde die Immunitat nicht erwerben, 
zeigen dann auch im vorgeschrittenen Alter Zeichen chronischer 
Malaria odeI' von Malariakachexie. 

Die Befunde von KOCH sind ftir zahlreiche Endemiegebiete 
durch sorgfaltige Untersuchungen von vielen Forschern bestatigt 
worden1 ; namentlich stark und deutlich zeigen sich diese Verhalt­
nisse bei N egerbevolkerung und Stidseeinsulanern. Bei anderen Ras­
sen, insbesondere bei WeiBen, ist es weniger ausgepragt (s.a. S.102). 

Das so wechselvolle Verhalten del' verschiedenen Volker gegen­
fiber del' Malaria hat eine FtiHe von Arbeiten fiber die. "Malaria­
immunitat" hervorgerufen, ohne daB man dies Problem bisher 

1 Auf Namen und Einzelarbeiten kann hier nicht eingegangen werden. 
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ganz losen konnte. Als Grundlage ist aber zu betrachten, daB 
die Immunitatsverhaltnisse bei Malaria wie bei anderen Protozoen­
erkrankungen (z. B •. Piroplasmosen) sich von der Immunitat bei 
bakteriellen Seuchen unterscheiden, indem nach Uberstehen der 
Erkrankung in der Regel kein volliges Verschwinden der Erreger 
zustande kommt, sondern diese im Korper bleiben, wobei ein ge· 
wisser Gleichgewichtszustand im Spiel der Abwehrkrafte des 
Organismus und der Vermehrungstendenz der Parasiten eintritt. 
Die Bezeichnungen "labile Infektion" (C. SOHILLING), "stumme 
Infektion" (REITER), Premunition (ED. SERGENT, PARROT und 
DONATIEN) kennzeichnen diese Unvollkommenheit der Immunitat, 
die meist nur eine Latenz bedeutet. Das Reticuloendothel spielt 
bei dieser Immunisierung eine bedeutende Rolle. (TALIAFERRO 
u. Mitarb. Naheres s. S. 144.) ZIEMANN hat bei Malaria eine 
Gift- und Parasitenimmunitat unterschieden: bei der Giftimmu­
nitat wird der Korper gegen die von den Parasiten ausgehende 
Giftwirkung tolerant, EO daB eine Infektion ohne wesentliche 
krankhafte Erscheinungen weiterbestehen kann; bei der Para­
sitenimmunitat verschwinden die Parasiten allmahlich ganz aus 
dem Karper j und eine Neuinfektion oder Ansiedlung im Korper 
wird von vornherein unmoglich. 

Vergleichende Untersuchungen von Kindern und Erwachsenen 
beziiglich des Parasitenbefundes, Milzindex, Auftreten von Neu­
erkrankungen und Riickfallen in den verschiedenen Lebensaltern 
zeigen das wechselvolle Verhalten gegeniiber der Malariainfektion. 

Ein gutes Beispiel hierfiir in verschiedenen hyperendemischen 
MalariagebieteIi geben die Untersuchungen von SCHUFFNER in 
Sumatra und von SCHUFFNER, SWELLENGREBEL, ANNECKE und 
DE MEILLON in Siidafrika. 

Bei den Malaien sah SCHUFFNER Entstehen einer "Parasitenimmu­
nitat" im Sinne ZIEMANNS durch hohe Morbiditat del' Kinder. Bei 
solchen fanden sich 37-38 %, im Spielalter bis 50% Parasitentrager; del' 
Index sank dann rasch und betrug bei Erwachsenen nul' 8-11 %. Milz­
schwellung zeigten durchschnittiich 92 % del' Untersuchten. Del' Grad 
del' Immunitat ist in diesem FaIle umgekehrt proportional del' Zahl del' 
erwachsenen Parasitentrager. - Bei den Bantus Siidafrikas erreichte del' 
Parasitenindex 100% bei Kindel'll und sank auch bei Erwachsenen nicht 
unter 40%, wobei letztere einen Milzindex von 50% gegen 100% bei 
Kindern zeigen. Das Verhalten del' Bantus wird mit einer "Premunition" 
im Sinne ED. SERGENTS erklart, die nul' von einer Menschenrasse er­
worben werden kann, die eine angeborene Toleranz fiir Malaria nesitzt; 
deren Grad ist proportional dem Prozentsatz erwachsener Parasitentl'ager 
mit wenigen Parasiten. In Ostafrika (Tanga) schreibt WILSON dagegen 
bei Bantus del' angeborenen Toleranz keine groBe Bedeutung fiir die Er­
werbung del' Immunitat zu, da dort Sauglinge ebenso schwer erkrankten 
me nichtimmune Europaerkinder. 
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Da in den meisten Gehieten aIle drei klassischen Parasiten­
formen vorkommen, wird die Immunitat gegen aIle drei erreicht. 
Der Parasitenindex ergibt dabei, daB ohne Behandlung bei den 
Kindern am fruhesten die Tertianaparasiten verschwinden, dann 
die Quartana-, wahrend die Tropicaparasiten relativ am langsten 
zu finden sind (uber Verhalten bei medikamentoser Sanierung s. 
dort). Dabei handelt es sich bald um ungeschlechtliche Formen, 
paId um Gameten. Haufig findet man gerade Tropicaparasiten, 
wenn auch sparlich, dann noch bei einem ziemlich hohen Prozent­
satz der Erwachsenen; ja, sie konnen mit zunehmendem Alter noch 
haufiger werden. Es sind dann besonders Ringe, wahrend Halb­
monde sehr sparlich sind oder ganz fehlen. (Neuere derartige 
Beobachtungen machten DJAPARIDSE in Abchasien, 1.G. THOMSON 
in Nyassaland, SCHWETZ im Kongogebiet u. a.). 1. G. THOMSON 
fand bei Geburten und Fehlgeburten oft massenhaft Tropica­
parasiten in der Placenta (friiher schon BLACKLOCK u. GORDON u. a.), 
die nach seiner Ansicht haufig die Ursache fur Aborte und Friih­
geburten sind. Eine gewisse Widerstandskraft, "Rassenimmunitiit" , 
gegen Malaria erwerben nach weitverbreiteter Ansicht die Abkomm­
Hnge solcher Rassen, die seit Generationen der Infektion ausgesetzt 
waren, wie wechselvoll aber das Verhalten sein kann, zeigen die oben 
angefiihrten Beispiele. Es gibt ubrigens, wenn auch selten, Perso­
nen, die eine angeborene Immunitat gegen Malaria besitzen und die 
selbst in schwer verseuchten Gegenden davon verschont bleiben. 

DaB bei einzelnen Individuen durch Superinfektion eine 
gewisse Immunitat erreicht werden kann, ist durch Versuche 
bei der Impfmalaria der Paralytiker bewiesen worden. Dabei 
zeigte sich aber, daB nl1ch einiger Zeit sowohl Wiederimpfungen 
mit dem Ausgangsstamm als auch besonders oft schon fruhzeitig 
mit Stammen der gleichen Parasitenart, aber anderer Herkunft 
moglich sind (MUHLENS und KIRSCHBAUM, JAMES und Mitarbeiter, 
KORTEWEG u. a., s. a. S. 81). 

Die Immunitat ist also nicht voll artspezifisch, sondern gleich­
sam nur "stammspezitisch". Diese Erfahrungen erklaren aber 
auch zahlreiche Beobachtungen von plotzlichen schweren, akuten 
Malariaausbruchen, die man direkt "Malariaepidemien" nennen 
kann, in Endemiegebieten. Solche Malariaepidemien sind nicht 
selten. Abgesehen von den Fallen, wo meteorologische Verhaltnisse 
in einzelnen Jahren die Entwicklung der ubertragenden Anophe­
len mehr als gewohnlich begunstigen und dadurch eine Vermeh­
rung und Ausbreitung der Krankheit hervorrufen oder wo durch 
Storung des "Gleichgewichts" die labile Immunitat gebrochen 
wird (wie 1934 in Ceylon), ist es besonders Masseneinwande-
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rung aus malariafreien Gebieten in endemische Malariaherde, 
die zu schweren lokalen Epidemien fiihrt. Kommen in ein sol­
ches "Ruhegebiet" Einwanderer aus mehr oder weniger malaria­
freien Gegenden, so werden diese im groUten AusmaBe schwer 
von. del' Krankheit ergriffen, und es entsteht regelmaBig, wenn 
nicht rechtzeitig umfassende und grundlich vorbeugende MaB· 
nahmen einsetzen, eine schwere Malariaepidemie, von der auch 
die Ansassigen durch Virulenzsteigerung der Malariastamme 
- trotz ihrer labilen Immunitat - ergriffen werden. Das gilt 
besonders fUr wirtschaftliche und industrielle Unternehmungen, 
die Arbeiter von auBerhalb heraniiehen mussen: Flantagen. 
betriebe, StraBen- und Eisenbahnbauten, Hafenbauten(Wilhelms. 
haven in den sechziger Jahren des vorigen Jahrhunderts, Panama­
kanal u. a.). Dieselbe' Erscheinung zeigte sich auch im Welt. 
kriege auf beiden Seiten des Kampfgebietes in endemischen 
Malariaherden (Mazedonien, Kleinasien, Gefangenenlagern in 
Italien). Nach dem Kriege waren es besonders die aus Klein­
asien nach Griechenland, insbesondere nach dem griechischen 
Mazedonien (Saloniki) uberfuhrten Griechen, die in primitiven 
Barackenlagern und unter sehr durftigen Verhaltnissen in den 
endemischen Malariagebieten Griechenlands schwere Epidemitm 
mit hoher Sterblichkeit zu erleiden hatten. Auch die im Hunger­
.jahr 1920 in RuBland herrschende Malariaepidemie ist wenigstens 
zum Teil auf Wanderungen der hungernden Bevolkerung zuruck­
.zufiihren. Auch aus Sudafrika liegen ahnliche Beobachtungen 
aus neuerer Zeit vor. Bei allen Unternehmungen, die mit Zu­
zuglern aus malariafreien Landern arbeiten miissen, muB man in 
endemischen Malariaherden auf solche Ausbruche gefaBt sein; am 
schwersten werden dann regelmaBig die als Ingenieure. Bau­
meister, Pflanzer usw. bei solchen Unternehmungen tatigen Nord­
europaer von der Krankheit ergriffen. 

Einiges tiber die Epidemiologie der Malaria. 
Die Tatsache, daB der einzelne die Malaria durch den. Stich 

einer infizierten Anophele erwirbt, erkHi,rt noch nicht das. Zu­
standekommen einer Malariaendemie oder -.epidellie. Hierfiir 
genugen die beiden Faktoren: a) infektiOseMiicke, b) empfang­
licher Mensch noch lange nicht, sondern hier spielen eine ganze 
Reihe von komplizierten Faktoren ineinander. 

Del' Hauptfaktor ist die Gegenwart von 80lchen Anophelen, 
die zur Ubertragung geeignet sind. Schon hier gab es mane he 
Ratsel, die in den letzten Jahren durch Arbeiten von Arzten 
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und Eritomologen del' verscliiedensten Lander zum Teil - abel' 
lange noch. nicht v611ig - gelOst werden konnten. 

Es ergab sicheinerseits, daB nicht alle Anophelenarten Ma~ 
laria iibertragen k6nnen, manche uberhaupt nicht, andere nul' in 
gering em MaBe (SCHUFFNER, SWELLENGREBEL, DE GRAAF u.a;). 
Oft sind die harmlosen Arten die uberwiegenden, wahrend die 
wichtigen mitbesonderen Lebensgewohnheiten, niit versteckten 
odeI' gar nicht erwarteten Brutstatten den Untersuchungen ent· 
gingen 'Und durch falsch gerichtete Bekampfung Unsummen um­
sonst fUr Sanierungszwecke ausgegeben wurden. Oft wurden die 
,,sumpfe" saniert, denn Mlilaria ist ja das "Sumpffieber"; abel' die 
Malaria wich nicht, bis man fand, daB die Larven del' gefahrlichen 
Art z. B. klare Bergbache bev6lkerten, wo sie sich an Steinenfest­
setzen kOlmten, odeI' anderwarts kleinste Wasserlocher, Zisternen 
odeI' Fischteiche statt del' beruchtigten iiberschwemmten "Reis­
felder" • So ergab sich durch Zusainmenarbeit von Entomologen und 
Malariologen fast fur aIle Gebiete in muhevoller Mosaikarbeit eine 
Kenntnis del' fUr das Gebiet wichtigen Ubertdiger und ihrer Ge­
wohnheiten als Grundlage del' sog. "Spezies-Assanierung" (SWEL­
LENGREBEL und RODENWALDT). (Es muB hier auf die Fachliteratur, 
die es fast fur aIle wichtigen Gebiete gibt, verwiesen werden.) 

Abel' auch dies reichte noch nicht aus. Zeigte sich doch, daB 
innerhalb dei-selben Spezies; z. B. bei Anopheles maculipennis, 
:verschiedene "interspezifische Rassen" odeI' Abarten 'Vorkommen 
'- zulli Teil durchkonstante odeI' inkonstante Merkmale unter­
schieden -, von denen die einen zur Ubedragung geeignet sind, 
die anderen nicht; daB ein Teil diesel' Rassen "misanthrop" und 
"zoophil" ist und lieber Vieh als Menschen sticht (ROUBAUD, 
WESENBERG-LuND, FALLERONI, VAN THIEL, DE BUCK, SWEL­
LENGREBEL, SCHOUTE, MARTINI, HACKETT,.MISSIROLI u.a.)1. 

Manchmal sind geradeowider Erwarten die besonders trockenen 
Jahre die gefahrlichen, da sich dann bei niederem Wasserstand 
in fast ausgetrockneten FluBbetten nur Wasserlachen und Tumpel 
bilden, die den gefahrlichsten Ubertragern Brutgelegenheitgeben 
(z. B. 1934/35 in Ceylon Anopheles culicifacies). 

Andererseits abel' konnen sich auch die Gewohnheiten del' 
Anophelen andern. Wird eine Art zuruckgedrangt, so kann sich 
eine andere del' Ubertragung anpassen. Epidemien konnen auch 

1 These Tatsache ,war auch in De~tschland schon lange beobachtet [MUH­
LENS (1909), FULLEBORN]. - Gute tibersicht bei MARTINI: Arch. Schiffs- u. 
Tropenhyg. 35, 707 (1931). - HACKETT u. MISSIROLI: Riv. Malariol. 14, 
545 (1935). - Del' Nachweis geschieht durch Bestimmung der aufgenom­
menen Blutnahrung vermittels del' serologischenPracipitationsmethode. 
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dadurch. ehtstehen, daB zur Infektion geeigneteMiicken in em 
bisher freies G€biet verschleppt werden (Windy Schiffe, Eisen­
bahn, Flugzeug). Allgemein sind die Anophelen keine groBen 
Flieger. Man nimmt an, daB sie 1-.,-2km fliegen konnen, abel' 
die Flugweite bei Fehlen von geeigneten Brutplatzen Zl1r Ver­
mehrungszeit oder zu. Uberwinterungsplatzen bis zu mehreren 
Kilometern sich erstrecken, kann. 

Natiirlich ist zum Zustandekommen der Ende:r;nien und Epide­
mien auch eine genugendeMenge der geeigneten Anophelen er­
forderlich. Sie hangt ihrerseits wieder von geeigneten "Boden­
Wasser·Aufenthaltsverhaltnissen abo So erklart es sich, daB im 
Innern groBerer Stadte Malaria oft sparlich ist; in del' land­
lichen .Umgebung haufiger, mit wenigen Ausnahmen, z. B. in 
Bombay, wo es sich um in Wasserbehaltern del' Hauser briitende 
Anophelen handelt. Bei primitiv lebender Bevolkerung, in dunk­
len, windgeschiitzten Hiitten mit dichter Bewohnung und da.her 
reichlicher Gelegenheit zu Blutnahrung halten und vermehren 
.sich die Anophelen dabei natiirlich am.besten. Arbeiten mit Um­
walzungen des Bodens (Ausgrabungen. Hafenbauten usw.) schaffen 
.in manchen Jahren neue Brut- und Vermehrungsgelegenheit,auch 
durch Zuiug neuer empfanglicher Menschen. 

Auch die jahreszeitlichen und klimatischen (mefeorologischen) 
Schwankungen sind' fiir das Gedeihen del' Ubertrager find die Ent­
wicklung der Plasmodien wichtig. Wir wissen ja, daB ietztere an 
bestimmte Temperaturen gebunden ist (s. S.I54). Wir kennen 
"miickenarme" und "miickenreiche" Jahre und von ihnen abhangig 
solche mit schwacher oder starker Malariakurve. In anderen Fallen 
trifft die durch groBe Trockenheit (s. oben) begiinstigte Vermehrung 
der Ubertrager in cinem sonst stets reichlich feuchten Gebiet 
mit MiBernten, dadurch erfolgter Hungersnot und Schwadhung 
einer Bevolkerung zusammen, die seit vielen J ahren von Malaria 
verschont, daher nicht mehr relativ immun, sondern besonders 
empfanglich fUr die Krankheit ist (Ceylon-Epidemie). 

Von den ungiinstigen Temperaturverhaltnissen hangt es zum 
Teil auch vielfach ab, daB es einen "AnopheZismus ohne Ma.laria" 
gibt, ja, daB solche "malariafreie Inseln" sich manchmal inmitten 
verseuchter Gebiete befinden. Friiher schwer verseuchte Gebiete 
Nordeuropas sind bis auf kleine Reste malariafrei geworden. Was 
sind die gesamten Griinde hierfiir? Sagen wir offen, wir wissen 
es noch nicht, wir wissen nul' auf Grund del' neueren Forschungen, 
daB neue Rassen von Anophelen entstehen konnen, die zur Uber­
tragung der Malaria nicht geeignet sind, sei es durch Anderung 
del' Lebensgewohnheiten, sei es vielleicht durch physiologische 
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Bedi.Iigungen. Wir konnenauch annehmen, da.\3 geeignete Arten -
wofiires ja viele Beispiele in der Tierwelt gibt - von anderen 
im Laufe der Jahre verdrangt worden sind. 

Der Faktor JYI ensGh spielt auch eine groBe Rolle. Seine Lebens­
bedingungen (Kulturzustand, Ernahrung usw.) machen ihn fur 
Malaria mehr oder weniger empfanglich. Zivilisiertere Rassen 
werden im Einzelfall sich bemuhen, ihre Malaria auszuheilen, 
niedrigstehende~ wie die Neger z. B., sind dazu meist weniger 
geneigt und imstande und werden so ihrerseits als "Gameten­
trager" zur Infektionsquelle fur die Mucke, also zum Binde­
glied zwischen den alljahrlich auftretenden Ausbrtichen. Von 
der Menge der Gametentrager zur geeigneten Jahreszeit aber 
hangt die Infektionsmoglichkeit fUr neue Mucken abo In den 
weniger kultivierten Landern, besonders den Tropen und Sub­
tropen, ist daher diese Gelegenheit meist geboten. Mit Recht 
formulieren dies RODENw ALDT und SWELLENGREBEL mit den 
Worten: "Die Epidemiologie der Malaria laBt sich zu guter Letzt 
doch nicht restlos mit Plasmodien und Anophelen erklaren, son­
dern die okonomischen und nosographischen Lebensbedingungen 
einer der Infektion ausgesetzten Bevolkerung spielen in bedeuten­
der, oft sogar durchschlaggebender Weise eine Rolle." 

Jedes Malariagebiet hat, wie aus Obigem zu entnehmen ist, 
seine Besonderheiten. Will man eine Malariabekampfung ein­
leiten, so mussen zunachst die entomologischen Feststellungen 
der vorkommenden Anophelen und ihrer Lebensgewohnheiten, 
dann die parasitologischen Untersuchungen tiber ihre Eignung 
als Ubertrager (Sporozoitenindex), die arztlichen tiber die Be­
volkerung und die Ausdehnung und Art ihrer Malaria vorgenom­
men, verglichen und dann - unter Zusammenarbeit von Arzt, 
Entomologe und Ingenieur - die ortlich ffir richtig erkannten 
MaBnahmen eingeleitet werden. 

Malariabekampfung aber bedeutet Forderung der Zivilisation. 
Es ist zu hoffen, daB der "Weltkrieg gegen die Malaria", zu deren 
Bekampfung uns die Wissenschaft viele neue Erkenntnisse und 
scharfe Waffen gelieferthat, in friedlichem Wettstreit der Volker 
zum Siege fuhrt. 

Feststellung des "Malariaindex" einer Bevolkerung. 
Eine wichtige Rolle ftir die Malariabekampfung spielt die Fest­

stellung des ¥alariaindex1 einer Bevolkerung, um die richtigen 

1 TIber Wert und Fehlerquellen s. bei MARTINI: Uber Malariaindices. 
Arch. Scniffs- u. rrropenhyg~ 98, 419 (1924), 
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MaBnahmen treffen zu konnen. Dies gilt nicht nur flir ganze Be­
volkerungsgruppen, sondern -auch flir groBere, nicht: seBhafte 
Menschenansammlungen me angeworbene Plantagenarbeiter, 
Truppen, Schiffsbesatzungen usw. 

Bei der ansassigen Bevolkerung in einem Endemiege biet sind vor 
allem die kleinsten Kinder befallen, wahrend durch_ zunehmende 
relative Immunitat (s. S. 100) in manchen Gebieten, so besonders 
Afrika, die erwachsenen Eingeborenen allmahlich von Erscheinun­
gen und Parasiten frei werden. In solchen Fallen sind in erster Linie 
die Kinder auf Malariaparasiten zu untersuchen. Dem Lebens­
alter nach kommen besonders Kinder von der Geburt bis etwa 
zum 10. Lebensjahr in Betracht. 1st es unmoglich, alle Kinder 
zu erfassen, so untersucht man alle oder moglichst viele Kinder 
im ersten Lebensjahr - wodurch man einen Index der Neuinfek­
tionen erhalt - und groBere Gruppen, etwa je einige Schulklassen, 
verschiedener Jahrgange. Vor aHem aber untersucht man aIle 
klinischverdachtigen Kinder, d. h. besonders solche mit groper 
Milz, die sie ja im VerIauf der Infektion erwerben. Es ist wichtig, 
die fortlaufenden Untersuchungen immer in der gleichen Jahres­
zeit vorzunehmen. 

Die Untersuchung der Milz geschieht durch Palpation. Erwachsene 
untersucht man in rechter Seitenlage mit gekriimmten Beinen, indem man 
unterhalb des linken Rippenbogens abtastet, ob man den Milzrand fiihlt, 
gegebenenfalls unter Vorschieben der Finger unter den Rippenbogen bei 
tiefster Exspiration. Geiibte konnen auch in Riickenlage untersuchen; der 
zu Untersuchende zieht die Beine an, atmet bei geoffnetem Mund tief 
und ruhig, und bei jeder Exspiration kann man mit den Fingerspitzen 
beider in Richtung zum Rippenbogen flach auf den Bauch aufgelegter 
Hande dann in die Tiefe palpieren. Zur Vntersuchung von Kindern setzt 
man sich selbst auf einen Stuhl und steUt das Kind· mit dem Riicken 
zum linken Bein dicht vor sich, dann kann man die Milz bei leicht vor­
gebeugtem Korper des zu Untersuchenden gut abtasten. Sauglinge kann 
man sich auf den SchoB setzen und dabei abfiihlen. 

Zur Beurteilung des llIilzindex hat man vielfach eine Ein­
teilung der (}rope der Milz8chwellung nach verschiedenen Graden 
vorgenommen. Eine absolut genaue Klassifizierung laBt sich da­
bei nicht erreichen. 

R. Ross unterschied nicht vergroBerte Milz, maBigen, mittleren und gro­
Ben Milztumor (Klasse 1--4). Er berechnet'edann: einen Mittelwert aus den 
3 Stufen der VergroBerung. Dabei nahm er an, daB eine maBig vergroBerte 
Milz etwa das 3fache, eine mittlere das 6fache und eine stark vergroBerte 
das 9fache Volumen einer nicht vergroBerten Milz. habe. Er multipliziert 
hiernach die gefundenen Werte der 4 Klassen mit 1, 3, 6, 9, addiert die 
Produkte, dividiert durch die Zahlder Untersuchten und erhalt so den 
sog. "Ross8chen Index", namlich die mittlere VergroBerung des Milzvolumens 
der betreffenden Bevolkerung. 
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Wir begnugen uns gewohnlich. mit vier Graden, ahnlich wie 
ZIEMANN: p = gerade palpabel, + einige Querfinger unterhalb 
des Rippenbogens reichend (nach ZIEMANN biszur Mitte zwischen 
Rippenbogen und Nabel reichend), + + bis zur Nabellinie gehend 
und +++ fUr noch groBere Formen. Eine etwas exaktere Ein­
teilung von SCHUFFNER hat sich vielfach eingebfugert: 

SCHUFFNER zieht eine Linie entlang dem Rippenbogen und eine Paral­
lele dazu vom Nabel aus. Von ersterer zu letzterer legt er durch den tiefsten 
Punkt des fiihlbaren Milzrandes eine Senkrechte, notigenfalls vom Nabel 
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. aus eine zweite. Jede dieser 
Linien wird durch 3 Quer­
striche in 4 gleiche Teile geteilt 
und hiernach eine Milz 1-8 
unterschieden (s. Abb. 12). 

Ein groBer Prozentsatz 
vergroBerter Milzen, na­
mentlich bei Jugendlichen, 
ergibt nun als "erhOhter 
M ilzindex" schon gewisse 
Anhaltspunkte. Erganzt 
wird diese Untersuchung 
aber durch Feststellung des 
"Parasitenindex" der oben-

- -I> genanntenAltersklassen. Es 
werden hierfur vor aHem 
Dicke - Tropfen - Praparate 
angefertigt; zur Feststel­
lung der besonderen Mala­
riaart auch dunne Aus-

Abb.12. Milzmessung nach SCHUFFNER. striche. (Urn Objekttrager 
a Rippenbogen; b MiIzrand. ZU sparen, kann man auf 

einem solchen je .einen Ausstrich und Tropfen vereinigen, muB 
dann aberdie Ausstrichhalfte - durch Auflegen auf schrag 
gestellte Farbebanke oder Eintauchen in entsprechend hoch mit 
Alkohol gefUllte Gefi1Be - vor der Farbung fixieren.) 

Handelt es sich urn Gegenden mit Malariasaison, so sind die 
Untersuchungen zu den Hauptblutezeiten der Malaria natUrlich 
am wertvoHsten (s. S. 127). 

Als drittes Glied der Untersuchungsreihe kommt der "Sporo­
zoitenindex" in den Speicheldrusen der ' Anophelen dazu. Urn 
ihn festzustellen ist jedoch eine Spezialausbildung in der Technik 
und groBere Ubung erforderlich. Es mussen die Speicheldrusen 
von dem 10sge16sten Kopf herausgepreBt, in Kochsalzlosung zer­
quetscht und im ./!-'rischpraparat auf Sporozoiten untersuchtwer-
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den. Diese sind fur Geubte leicht kenntlich; ein Zusatz von 0,5 % 
Brillantkresylblau zur KochsalzlOsung erleichtert nach GIOVAN­
NOLA ihr Erkennen 1. 

Vielleicht wird auch in absehbarer Zeit die "Henrysche Re­
aktion" (s. S. 122), die sich immer mehr einburgert, fur solche 
Untersuchungen herangezogen werden k6nnen (WERNER). 

Technik der Blutuntersuchung. 
Die Blutentnahme fur Malariauntersuchungen erfolgt am besten 

am Ohrlappchen. Man wahlt die tiefste Stelle, wischt mit Alkohol 
odeI' Ather ab und sticht mit flacher Nadel odeI' Skalpellspitze 
parallel zur Flache des Ohrlappchens ein. Dann klafft del' Schnitt 
beim Zusammenpressen mit Daumen und Zeigefinger. Am geeig­
netsten zum Stechen sind die Heintze & Blanckertzschen Impf­
fedel'll Nr. 646. VOl' den sog. Blutschneppern (FRANcKEsche Na­
del) m6chten wir warnen, sie stechen leicht zu tief, auch sticht 
man leicht durch in den eigenen Finger, wobei direkte Malaria­
ubertragungen vorkommen k6nnen. 

Die Fingerkuppe ist zur Blutentnahme weniger geeignet (dicke Leder­
haut, Schmerzhaftigkeit und Infektionsgefahr); will man den Finger be­
nutzen, so wahlt man als Einstichstelle die Dorsalseite eines Endgliedes 
unterhalb des Nagelbettes. 

Das austretende Blut kann zur Hamoglobinbestimmung, zur 
Frischuntersuchung und zur Anfertigung von Dauerpraparaten 
verwandt werden. 

Die Hamoglobinbestimmung erfolgt nach den ublichen Me­
thoden; zur ungefahren Bestimmung genugt die TALLQUIsTsche 
Hamoglobinskala, besonders fur die Sprechstunde. 

Eine Zahhtng del' Leukocyten kann bei unklarer Diagnose, 
eine solche del' roten Blutkorperchen bei Anamie notwendig werden. 

Zur Frischuntersuchung, die oft in wenigen Minuten die Dia­
gnose ermoglicht, wird ein kleiner Tropfen Blut mit einem Deck­
glaschen entnommen und zwischen diesem und einem Objekt­
trager leicht angepreBt. Sollen darin Parasiten (GeiBelung usw.) 
langeI' verfolgt werden, so ist Umrandung mit Vaseline notig. 
Fur Dunkelfeldbeobachtung mussen die entsprechenden MaBnahmen 
fur gute Praparate getroffen werden. 

Zur Herstellung del' Dauerpraparate kommen zunachst diinne 
Ausstrichpraparate in Betracht. Hierzu sind notig gut gereinigte 
Objekttrager, die auf leste Unterlage gelegt werden, und ein an einer 

1 In Niederlandisch-Indien wurde vielfach der Oocysten-Index, d. h. 
Prozentsatz der J\lIiicken mit infiziertem Magen, als MaBstab gcnommen. 
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der Kurzseiten geschliffener 0 bjekttrager, bei dem an der hetreffen­
den Kurzseite eine Ecke mit dem Diamant abgeschnitten ist, damit 

a) All. Ir('I('11 T mit dem 
narh hintrn IIntN1 hill]­
gcndrn Blubtropfrn. 

b) Allr~rtz('n des _ \l1~~trci­
(-IINS 1111 srhlefrll Will kel. 
Dt'r hll Winkel nac-II hln­
t.('n iiI'/: n d ' l'r011f('o h('­
glllnt jell Illl zuurelko. 

c) Tr pi n vijll ig ell pillar 
llillt r der All streich­
lmlltc uusgr]}feilct, fer­
til! ZUlli lIsste iehell. 

<I) • .\ n.strcichrn Yor-
wilrts~rhl('h('n (".~ An.­
. trpiell r untt·r miilli­
grill Druck. 

(Orig.) 

diese Kante schmaler ist als die Breite eines Objekttragers_ (Im Not­
fall ungeschliffene Objekttrager anSandstein selbst abschleifen.) 
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Diese Kante wird nun direkt am Ohr mit einem klein en Tropf­
chen Blut heschickt und mit diesem nach hinten unten der Aus­
streicher schrag in einem Winkel von ungefahr 45 0 nahe dem 
Ende eines aufliegenden Ohjekttragers aufgesetzt, so daB also 
der Tropfen nach hinten innerhalh des Winkels von Ausstreicher 

a) Guter Ausstrich: Schm1Uer 
. als der Oblekttrii.ger, Ende 

v611ig verstrichen, fein aus­
laufend. 

b) Schlechter Ausstrich : Aus­
streicher vorzeitig abgesetzt, 
so daB Ende nicht v611ig aus­
gestrichen . 

c) Schlechter Ausstrich: Aus­
strich genau so breit wie Ob-· 
jekttrager, daher RandteiJe Ull' 

brauchbar; feruer Ende nicht 
ansgestrichen (Tropfen war zu 
groG). 

d) Schlechter Ausstrich: Objekt· 
trager oder A usstreicher war 
fett, daher Lucken im Aus· 
strich. 

Abb.14. Beispiele fUr gute und fehlerhafte Blutausstriche. (Orig.·Phot.) 
Rechts Anfang, links Ende der Ausstriche. 

und Ohjekttrager · steht. Man kann auch ein Tropfchen mit dem 
zu heschickenden Ohjekttraget auffangen urid dann den Aus­
streicher wie ohEm an ihn heranhringen. Vor Beginn des Aus­
streichens muB der Tropfen sich als schmaler Saum hinter der 
Ausstreicherkante capillar ausgehreitet hahen. ·Dann streicht man 
langsam mit leichtem, gleichmaBigem Drucke den Ohjekttrager 
Emtlang,bis der Tropfen .ganz verstrichen ist (s. Abb. 13). 
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Wichtig .. ist, daB der Tropfen nicht zu groB ist, damit vollig ausgestri­
chen wird und das Ende noch auf den Objekttrager kommt. Die Rander 
des Ausstriches liegen auch, da wir den Ausstreicher abgeschnitten haben, 
beide auf dem Objekttrager etwas von den Randern entfernt; dies ist 
deshalb wichtig,. weil die Parasiten mit Vorliebe an den Randern und dem 
Ende des Ausstriches liegen (Klebrigkeit?). 1st der Objekttrager oder 
Ausstreicher fett, so entstehen Lucken im Ausstrich (s. Abb. 14). 

Zur Reticulocytendarstellung (als Kontrolle del' Blutregenera­
tion) behandeln wir die Objekttrager vorher mit einer gesattigten 
alkoholischen Losung von Brillantkresylblau. Von diesel' wird 
ein Tropfen auf dem Objekttrager in gleicher Weise wie ein Bluts­
tropfen ganz dunn ausgestrichen. Man bringt den Tropfen mit 
einem Glasstab dicht an das rechte Ende des fest aufgelegten 
Objekttragers und streicht ihn mit del' nicht abgeschnittenen 
Kurzseite des geschliffenen Ausstreichers (also in ganzer Objekt­
tragerbreite) ganz dunn aus. Die so beschickten Objekttrager 
sind einige Wochen haltbar (man bezeichne die Farbseite mit 
einem Kreuz mit dem Schreibdiamant). Zur Benutzung wird auf 
sie, wie gewohnlich, ein dunner Blutausstrich gemacht, del' jedoch 
langsam - zur Aufsaugung des Vitalfarbstoffes - trocknen soIl 
und daher sofort nach dem Ausstreichen noch feucht fur einige 
Minuten in eine feuchte Kammer, d. h. eine Petrischale (kleine 
Glasdoppelschale), gelegt wird, deren Boden mit feuchtem FlieB­
papier bedeckt ist. 1m Notfall genugt auch mehrfaches An­
hauchen wahrend etwa einer Minute. Dann laBt man trocknen, 
fixiert und farbt wie sonst nach GIEMSA. 

Fixierung. Die diinnen Ausstrichpraparate mussen fixiert 
werden. Dies geschieht in absolutem oder 96proz. Athylalkohol, 

Abb. 15. Fiirbetrog wr GIEMSA­
Fiirbung nach M. MA'o.'ER (1/6 natiirl. 
GroBe). Die Glasstabe liegen lose in 
Kerben und konnen· jederzeit cr-

neuert werden. 

Alkohol-Ather-Gemisch oder reinem 
Methylalkohol 1• In ersteren beiden 
bleiben die Praparate 10-15 Minu­
ten, in letzterem 2 bis langstens 
3 Minuten. Man stellt die Praparate 
dazu entweder aufrecht in Farbe­
wannchen oder legt sie auf Farbe­
bankchen, bestehend aus 2 par­
allelen, durch Korken odeI' Holz­

stucke verbundenen Glasstaben, die eben auf einer Schale liegen, 
odeI' benutzt die hierzu hergestellten Farbetroge (s. Abb.15). 

Nach dem Fixieren laBt man die Flussigkeit abflieBen, laBt 
durch Schragstellen trocknen odeI' trocknet zwischen einigen 
Lagen FlieBpapier ab (es muB mit den ]'ingern Papier und 

1 WeiBlicher Bodensatz in Methylalkohol gibt bei Farbung blaugraue, 
faltige, rundliche Niederschlage {Filtrieren!). 
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Objekttrager dabei fixiert werden, um die Schicht nicht zu ver­
wischen). 

"Dicke-Tropfen-Praparate" fertigen wir zu diagnostischen 
Zwecken in jedem FaIle gleichzeitig an. Man laBt entweder 
2 mittelgroBe Blutstropfen oder 3 kleinere auf einen Objekttrager 
fallen oder entnimmt sie direkt dem Ohr und verteilt sie mit der 
Stechfeder etwas, so daB sie in maBig dicker feuchter Schicht 
ausgebreitet sind (s. Abb. 16). Sie diirfen nicht zu dick sein, da 

Abb. 16. Muster von "Dicke-Tropien-Praparat". (Orig.-Phot .) 

sie sonst nach dem Trocknen leicht abblattern. Alle Praparate 
miissen staubsicher in einer Schieblade odeI' Praparatenmappe 
vollkommen trocknen, bis sie weiterverarbeitet werden, sonst 
werden sie leicht von Fliegen odeI' Schaben verunreinigt odeI' 
weggefressen (erkennbar durch die "FraBstellen"). Friihestens 
nach 1/2 Stunde sind sie brauchbar, mehrtagiges Aufbewahren 
schadet nichts, langeres Aufbewahren macht sie zu trocken und 
sprode. 

Dicke-Tropfen-Praparate werden nicht fixiert. 
Wenn eine Blutsenkungsreaktion vorgenommen wird, so kann 

man in dicken Tropfen, die aus dem untersten Sediment del' 
Capillaren nach vollendeter Senkung angefertigt werden, nach 
LANDEIRO noch positive Befunde bekommen, wenn der gewohn­
liche dicke Tropfen versagt. 

Farbung. Zur Darstellung der Malariaparasiten bedienen wir 
uns des von ROMANOWSKY 1891 beschriebenen Farbeeffekts. Das 
wirksame Prinzip dieses hat zuerst NOCHT als "Rot aus Methylen­
blau" isoliert, und dann hat es L. MICHAELIS als das Methylenazur 
erkannt, das zuerst BERNTHSEN rein dargestellt hatte. N ach Ver­
besserungen der Methode durch ZIEMANN, LEISHMAN u. a. fand 
GIEMSA eine einfache Darstellungsweise des Methylenazurs; wah­
rend man anfangs noch dieses mit Eosin unmittelbar vor der 
Farbung in bestimmten Verhaltnissen mischen muBte, gelang es 
ihm spater, ein fertiges, haltbares Gemisch aus Methylenazur, 
Methylenblau und Eosin in Glycerin und Methylalkohol darzu-

Nocht-:r.rayer, Malaria. 2. Auf!. 8 
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stellen, das zur Farbung nur verdunnt werden muB. (GIEMSA­
Losung zur ROMANOWSKY-Farbung. Originalfarbstoff bei Dr. K. 
HoUborn & Sohne, Leipzig.) 

Bei diesel' Farbung erscheinen die roten Blutkorper dunkel­
orange, ziegelrot bis grau (letzteres bei Alkalizusatz und in altern 
Material), die Kerne del' weiBen Blutkorper dunkelviolett (als 
Kennzeichen genugender Farbung zu verwenden), Blutplattchen 
hellviolettrot, evtl. mit blauem Protoplasma, die Kerne del' Para­
siten, d. h. ihr Kernchromatin, leuchtend rot und ihr Protoplasma 
blau odeI' rosa. 

Diese Farbung (GIEMSA-Farbung) geniigt in praxi volllcommen 
auch zur Unterscheidung del' wei Ben Blutelemente. Will man 
diese genauer studieren, so empfiehlt sich die von P APPENHEIM 
eingefuhrte Kombination del' MAY-GRuNwALD-Farbung mit del' 
GIEMSA-Farbung (sog. "panoptische" Farbung). Dabei werden 
die nichtfixierten Ausstriche 3 Minuten mit unverdunnter MAY­
GRUNWALD-Losung begossen, dann wird fur 5 Minuten die gleiche 
Menge destilliertes Wasser zugefugt, dann abgegossen und -
ohne vorheriges Abspiilen - 20-30 Minuten nach GIEMSA nach­
gefarbt. MAy-GRuNWALD allein farbt die Parasiten ganz ungenu­
gend und ist del' MANsoN-Farbung (s. unten) unterlegen. 

Zur Ausfilhrung der GIENISA-Fiirbung wird je 1 Tropfen fertiges Farb­
gemisch nach GIENISA mit 1 ccm destilliertem Wasser gemischt; fUr 1 bis 
3 Praparate genugen 10 ccm. Man tropft dazu aus sonst stets gut ver­
schlossener Tropfflasche (sonst verdunstet del' Alhokol und del' Farbstoff 
faUt aus) in einen weiten MeBzylinder (Durchmesser 2,5 cm) die Farbe in 
destilliertes Wasser, schwenkt zart um (nicht stark schutteln!) und gieBt die 
Farb15sung sofort auf die auf einem Farbebankchen ganz waagerecht lie­
genden Praparate (s. Abb. 15). Farbedauer im Mittel 30-40 Minuten; dann 
mit Leitungswasser von einer Kurzseite her leicht abspUlen, abgieBen, Ab­
spritzen des dilnnen Ausstrichs unter starkem Wasserstrahl, abtrocknen 
zwischen Loschpapier odeI' schrag stellen zum Trocknen. (Die Farbezylinder 
und Tropfflaschen niemals mit Saure reinigen!) 

Will man Einzelheiten des Kernbaues uSW. starker hervorheben, so 
kann man geringe Alkalimengen zusetzen, z. B. 1 Tropfen Iproz. Na2C03-

Losung auf 10 ccm. Langeres Farben mit verdunnter Losung odeI' Er­
neuern del' Losung geben fUr besondere Sturuen schone Bilder. 

Ein Hauptpunkt bei del' Farbung ist, daB das benutzte destillierte 
Wasser nicht sauer ist; dies ist meist die Fehlerquelle fUr miBlingende 
Farbungen. ~Ian prUft es von Zeit zu Zeit nach GIEJl.'ISA mit Hilfe einer 
frisch zubereiteten Losung von einigen Kornchen Hamatoxylin in etwas 
absolutem Alkohol. 10 ccm des zu prUfenden Wassel's mit einigen Tropfen 
diesel' Losung vermischt, sollen sich innel'halb 5 lYlinuten, nicht abel' VOl' 
Ablauf einer Minute, schwach, abel' deutlich violett farben; bleibt es farb­
los, so ist zum VorratsgefaB voll Wasser so lange tropfenweise Iproz. 
Natriumbicarbonat15sung zuzusetzen, bis in einer neuen Probe von 10 ccm 
die Reaktion eintritt. GIEJl.'ISA rat auch noch zu Aufkochen del' voraus­
sichtlichen Tagesmenge zur Entfernung der Kohlensaure. Neuerdings 
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werden auch von verschiedenen Autoren gepufferte TV asser empfohlen, die 
man sich mit entsprechenden Salzgemischen selbst herstellen kalll. WEISE 
erhielt die als geeignet befundene PH von 7,2 durch Zusatz von Phosphat­
gemischen nach SOERENSEN (als Puffersalzgemisch bei K. HoUborn, 
Leipzig, im Handel). 

Fur alte Praparate, die sich meist stark blau uberfarben, empfiehlt 
GIEJVISA das von AGULHON und CHAVANNES zuerst empfohlene primare 
Natriumphosphat (NaH2P04 ) zurnachtraglichen Differenzierung. Er benutzt 
eine 1 promill. Lasung von primarem Natriumphosphat, del' er auf 10 cern 
2-3 Tropfen eiI)..er 1 promill. Eosin16sung zufiigt, und differenziert - unter 
Kontrolle des Ubergangs von Blau in Ratlichbraun - 1-4 Minuten. 

Die Dicke-Tropfen-Praparate werden genau so gefarbt, nur im 
einzelnen etwas anders behandelt. Die "Dicke-Tropfen-Methode" 
ist 1903 von RONALD Ross zum raschen Auffinden von Parasiten 
im Blut angegeben worden; er zog aus dickerer Schicht zunachst 
durch 15 Minuten langes Farben mit wasseriger Eosinlosung das 
Hamoglobin aus und farbte mit Methylenblau nacho RUGE be­
nutzte zum Ausziehen Formalinessigsaure. Die deutsche Schlaf­
krankheitskommission unter R. KOCH fand, daB das Wasser der 
verdunnten GIEMSA-L6sung vollig genugt, urn das Hamoglobin 
wahrend del' Farbung gleichzeitig auszuziehen. 

Wir farben daher die nichtfixierten, gut trockenen Dicke­
Tropfen-Praparate genau wie oben angegeben nach GIEMSA 
1/2 Stunde, dann gieBen wir die Farbe ab, durfen abel' nicht ab­
spritz en wie bei dunnen fixierten Ausstrichen, damit die Schicht 
nicht abblattert, und ebenso nachher nicht ablOschen, sondern 
wir schwenken das Praparat einigemal in einem Glas voll Lei­
tungswasser hin und her und stellen es dann schrag bis zum 
Trocknen auf. (Leichtes Erwarmen oder Ventilator beschleunigt 
dies etwas.) Besonders klare "Dicke Tropfen" erhalt man nach 
dem Vorschlag von V. SCHILLING, wenn man nach 5-10 Minuten 
die Farbe erneuert. V. ASSENDELFT empfiehlt zur besseren Er­
haltung del' Leukocyten zwecks Differentialzahlung im dicken 
Tropfen statt destilliertem Wasser eine Ipromill. Magnesium­
sulfatlOsung zu verwenden, er enthamoglobinisiert auch vorher 
mit dieser. 

Eine Schnellfarbemethode in Anlehnung an ein von LEISHMAN 
angegebenes Verfahren, das ausgezeichnete Resultate gibt, hat 
G IEMSA mit seinem Far bgernisch angege ben. Es ist folgende: 

a) Herstellung des Gemisches: Man verdunnt die kaufliche GIEMSA­
Lasung in einem Tropfflaschchen mit dem gleichen Volumen (nach NERI 
bessel' mit 4 Teilen) reinstem Methylalkohol. Die l\1ischung ist gut ver­
schlossen einige Zeit (1 Woche ca.) haltbar. 

b) Fixierung und Farbung: AufgieBen von 10-15 Tropfen des Farb­
gemisches fUr 1/2-1 Minute, dann Zusatz von ca. 5-10 cern destilliertem 

8* 
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Wasser, bis das Praparat ganz bedeckt ist (wie bei MAy-GRUNWALD­
Farbung). Nach 10 l\finuten ist eine fur diagnostische Zwecke genugende 
Farbung meist erreicht; fur andere Zwecke ist entsprechend langeI' zu 
farben. Die Methode ist nur fur Ausstrichpraparate verwendbar. 

Einfachere Farbemethoden, die zu diagnostischen Zwecken an­
wendbar sind und in del' Hand des Geubten schnelle Diagnose 
ermoglichen, sind die MANsoN-Farbung und die Farbung mit 
Karbolthionin. Fur beide Methoden mussen die Ausstriche vor­
her fixiert sein. 

1. MANsoN-Farbung. Diese Farbung ist fur rein diagnostische 
Zwecke bei einiger Ubung sehr empfehlenswert, um so mehr, als 
auch bestimmte Veranderungen del' roten Blutkorperchen bei ihr 
gut hervortreten. 

Die konzentrierte, vorratig gehaltene Lasung besteht aus: Methylen­
blau medicinale purum (Hachst) 2 g, Borax 5 g, destilliertem Wasser 100 g. 
Von diesel' Lasung kommen einige Tropfen in ein Reagensglas, in das dann 
so viel destilliertes Wasser gegossen wird, daB die l\fischung, gegen das 
Licht gehalten, eben durchsichtig ist. Die Farbe wird nul' fUr wenige Se­
kunden (5-10 genugen meist) aufgegossen und sofort abgespult. (Del' An­
fanger hat stets die Neigung, zu stark zu tarben.) 

Das fertige Praparat muB ehien grunlichblauen (nicht tief­
blauen) Schimmel' haben. Die Erythrocyten erscheinen grunlich­
blau, die Leukocytenkerne blauviolett. Die Kerne del' Malaria­
parasiten farben sich. gewohnlich nul' bei Ringen und erscheinen 
dann dunkelblaulich mit einem Stich ins Rot, bei alteren Formen 
und Gameten erscheinen sie als Vakuolen (s. Tafel!, Abb.68-72). 
Das Pigment ist stets besonders gut sichtbar. Die basophile 
Punktierung del' Erythrocyten und die Polychromasie derselben 
erscheinen bei diesel' Farbung besonders deutlich. 

2. Die Farbung mit Karbolthionin erfolgt wie die Bakterien­
farbung mit diesem. 

Aufbewahrung llnd Versand derPrapal'ate. Ungefarbte Praparate 
mussen trocken aufbewahrt werden, am besten uber gekorntem 
Chlorcalcium in GlasgefaBen mit eingeschliffenem Deckel. 

Del' Versand von Praparaten erfolgt, in Filtrierpapier ein­
gewickelt, in Blechkastchen mit Uberfalldeckel, verschlossen durch 
Leukoplast; alles muB vorher gut getrocknet sein. 

Gefarbte Praparate halten sich wegen Nachsauern des Canada­
balsams und Cedernols schlecht unter diesen EinschluBmitteln. 
Man entfernt deshalb das Cedernol und bewahrt sie ohne Deck­
glas unter Staub schutz trocken auf. Kleine Kuverts aus gefette­
tem Papier sind hierzu sehr zweckmaBig. EinschlieBen in Hassi­
gem Paraffin, wobei das Deckglas zu umranden ist, hat sich sehr 
gut bewahrt (GIEMSA); man kann die gefarbten Objekttrager 
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auch in Schmelzparaffin eintauchen, das VOl' del' Untersuchung 
durch Eintauchen in Xylol wieder entfernt wird. 

Das Bezeichnen der Praparate geschieht entweder mit Schreib­
diamant, Fettstift odeI' - im Notfalle - mit Bleistift auf del' 
Blutschicht selbst. Zur 111arkierung bestimmter Stellen empfiehlt 
sich cin Markierapparat nach ZEISS-WINCKEL. 

Hamatologische Bemerkungen. 
Bei del' Untersuchung auf Malariaparasiten interessieren uns 

hamatologisch zunachst die roten Blutkorper. 
Die Form der roten Blutkorper ist eine pessar- odeI' glocken­

formige, wodurch die Mitte im Querschnitt dunner ist als die 
Randteile. Daher erscheint im ungefarbten sowie im maBig stark 
gefarbten Praparat die Mitte heller, oft ganz durchscheinend. 
Beim anamischen Blut ist dies noch deutlicher. Der - im ein­
zelnen noch strittige - Bau der roten Blutkorper laBt sich gerade 
bei Malaria durch das Auftreten von Degenerations- und Zerfalls­
formen gut studieren. Die normalen, erwachsenen roten Blut­
korper farben sich nach GIEMSA orangefarben, ziegelrot bis grau 
(oft also mit hellerer Mitte). Bei dem besonders bei Malaria 
tropica und chronischer Malaria starken Blutkorperverlust und 
der entsprechend einsetzenden Regeneration kann das Bild einer 
seknndaren Anamie in allen Graden auftreten. Es sind in schweren 
Fallen dann auch kernhaltige rote Blutkorper (und zwar Normo­
blasten, Megaloblasten und Mikroblasten) im peripheren Blut ge­
funden worden. Ihr Kern erscheint bei GIEMSA-Farbung dunkel­
violett, oft in strahliger Schattierung (Radspeichenkerne); nur 
die Farbung des Protoplasmas HiBt sie manchmal von Lympho­
cyten unterscheiden. Hierher gehoren ferner Erythrocyten mit 
Kernkngeln (Jollykorpern), die als dunkelviolette bis schwarzliche 
runde, scharf umschriebene Scheibchen odeI' Punkte meist in Ein­
zahl auf Erythrocyten auftreten. 

Haufige Formen jngendlicher Erythrocyten bai Malaria sind 
polychromatische Erythrocyten; sie erscheinen bei GIEMSA-Far­
bung dunkler mit einem Stich ins Blaugraue, bei MANSON -Far­
bung - wobei sie besonders gut erkennbar - blaugrau gegen­
uber den normal gefarbten. Bei vitaler Vorfarbung mit Brillant­
kresylblau (s. S. 112) zeigen sie blaugraue Netze (Reticulocyten) 
innerhalb der Blutkorper und lassen sich daher auch leicht aus­
zahlen. Gerade die polychromatischen Erythrocyten (Retiwlo­
cyten) nehmen mit eintretender Regeneration bei Malaria oft 
rasch zu; MACHWILADSE und KURPANOVA fanden, daB sie ins-
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besondere unter Chininbehandlung am 4. bis 5. Tage hohe Werte 
erreichen, FAIRLEY und BROMFIELD fanden Hochstwerte zwischen 
dem 6. bis 10. Tage. 

Megalocyten finden sich relativ selten bei Manariaanamie. Da­
gegen ergaben genaue Messungen bei Tropica- und TertianafaIlen 
von DENEcKE und ~1ALAMOS eine Makrocytose (mittlerer Durch­
messer 8,03-8,81/t) bei hypochromem Blutbild. 

Sehr eharakteristiseh HiI' ehronische Malaria sind ferner baso­
phil gekornte Erythroeyten; sie werden jetzt meist auch als 
Regenerationsstadien, abel' mit degenerativen Veranderungen auf­
gefaBt. Diese ja aueh bei anderen Anamien haufig gefundenen 
Formen (z. B. Bleivergiftung) zeiehnen sieh bei Malaria meist 
durch eine groBe Feinheit del' basophilen Kornung aus, die als ganz 
feine, regelmaBige, bei GIEMSA- und MANsoN-Farbung blaugrau­
schwarzliche Punktierung auftritt. Erythroeyten mit basophiler 
Kornung sind oft aueh polychromatiseh; ebenso k6nnen kern­
haltige (Normoblast en und El'ythl'oeyten mit Kernkugeln) poly­
chromatisch und basophil gek6rnt sein. In zu stark gefarbten 
Praparaten, insbesondere auch bei del' kombiniel'ten PAPPENHEIM­
Methode, ist die Basophilie oft nicht zu erkennen. 

Zerfallsformen der roten Blutkorper sieht man in Malariaprapa­
raten haufig; sie sind zum Teil sichel' im zirkuHerenden Blut 
vorhanden, zum Teil kommen sie dureh groBe Briichigkeit del' 
Erythrocyten beim Ausstreichen (evtl. bei mangelhafter Fixie­
rung) zustande. Hierher gehoren die sog. Pessarformen. Sie sind 
pessar-, ring- odeI' schleifenformige dunkelrote Gebilde, deren Ent­
stehung aus abgeblaBten, unregelmaHig konturierten roten BIut­
k6rpern sich leicht verfolgen laBt; sie stellen nicht etwa Rand­
reifen dar, sondern man kann im Gegenteil sehen, wie sie - ahn­
Hch einer zusammenschrumpfenden Gummimembran - im Innern 
del' Blutk6rper sich bilden. 

Haufiger sieht man die wegen ihrer blassen Farbung oft iiber­
sehenen und daher vielfach in del' hamatologisehen Literatur nicht 
angefiihrten "Riesenformen" und "Halbmondkorper", die zuerst 
von den Gebr. SERGENT bei Malaria beschrieben wurden. Sie 
k6nnen aus nichtparasitierten und aus parasitierten Erythrocyten 
(besonders bei Tertiana) entstehen. 1m ersteren FaIle sieht man 
urn vielfach vergroBerte abgeblaBte, eine Vakuole enthaltende 
Erythrocyten, deren Struktur fasel'ig membran6s erscheint, die 
schlieBlieh - meist erst beim Ausstreichen - platz en und halb­
mondf6rmige zarte rosa Schatten bilden. Genau dieselben Gebilde 
konnen aus parasitierten Erythrocyten entstehen, wobei oft zu­
nachst Hoeh eine mehr odeI' weniger regelmaBige Tiipfelung (ahn-
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lich del' SCHUFFNER-Tilpfelung) im Rand und del' Vakuole zu er· 
kennenist (s. a. Tafel I, Abb.ll u.12). Del' einevon uns (M.MAYER) 
hat solche Formen im frischen Blut bei Affenmalaria als groBe 
Blasen mit Parasiten und dann auch gefarbt zuerst beschrieben, 
V. SCHILLING gefarbt dann auch bei menschlicher Malarial. 

Physikalisches Verhalten del' Erythrocyten. ErhOhte Resistenz 
der Erythrocyten gegen Kochsalzli:isungen bei Malariainfizierten 
fand NOCHT bereits 1907; im Malariaanfall, ausgesprochener bei 
Tropica als bei Tertiana, beschrieb sie NETTER; groBe Chinin. 
dosen, im Fieberanfall gegeben, erhi:ihten sie noch. LEGA fand 
dasselbe bei akuter und chronischer Malaria, PU8ELLI insbesondere 
bei chronischen Fallen mit Milz- und Leberschwellung und filhrt 
es auf Verschwinden del' schwach resistenten Blutkorper ausdem 
Kreislauf und Uberwiegen neugebildeter Formen zuruck. 

Eine Autoagglomeration del' roten Blutkorper tritt bei schwerer 
Anamie, z. B. schwerer Malaria tropica, haufig ein. Man erkennt 
sie durch unregelmaBiges Zusammenballen del' Erythrocyten schon 
beim Anfertigen del' dicken Tropfen odeI' zwischen Deckglas und 
Objekttrager. Die Hamoglobinwerte sind dem Grade del' Anamie 
entsprechend - durch Zerstorung roter Blutkorper und geringen 
Hamoglobingehalt del' Zellen - herabgesetzt. 

Die Senlcungsgeschwindiglceit del' roten Blutkorper ist nach 
STUHLMANN, P ATERNI und LANDEIRO bei Malaria erhoht, sie wird 
im Laufe del' Behandlung wieder normal. Eine Prufung der nega­
tiven elelctr,ischen Ladung del' Erythrocyten hat stattgefunden, 
CHOPRA und CHAUDHURY fanden sie wechselnd bald hoher, bald 
niedriger als normal. 

Die Bltltungszeit bei Malaria fand ARULLANI unverandert odeI' 
verkurzt, die Gerinnbarlceit ist erhalten oder verstarkt, LEGER 
fand sie besonders erhoht bei schwerer Tropica. 

Die Blut.pIat.tchen erscheinen bei GIEM8A-Farbung rotlich­
violett, oft mit dunkler feiner Kornelung und manchmal mit licht­
blauem Protoplasma. Sie liegen entweder einzeln odeI' zu Haufen 
frei, manchmal auch auf odeI' in Ausbuchtungen von Blutkorpern. 
Bald sind sie rund, bald oval, zuweilen halbmondfi:irmig, manchmal 
fein zngespitzt wie Flagellaten. Man mnE ihre Mannigfaltigkeit 
kennen, um sie nicht fill' irgendwelche Parasiten zu halten. 1m 
Malariaanfall sind sie vermindert, spateI' im Stadium del' Leukopenie 
oft vermehrt. G0810 beschrieb nenerdings, daB sie bei Malaria we­
niger leicht agglomerieren und auch morphologisch verandert sind. 

1 Was man im Ausstrich sieht, sind also meist Kunstprodukte durch 
ZerreiBung vorher geschadigter (odeI' uberalterter) Erythrocyten. 
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Die wei.6en Blutkorper zeigen bei Malaria oft eine - auch bei 
anderen Protozoenkrankheiten - vorkommende Verschiebung des 
Blutbildes. Es seien deshalb kurz die Hauptformen, ihr Aussehen 
bei GIEMsA-Farbung und ihre Verhaltniszahl (auf 100 weiBe Blut­
korper) besprochen. 

Wir unterscheiden zunachst Granulocyten, deren Bildung im 
Knochenmark VOl' sich geht. Die wichtigsten sind die segment­
kernigen (polynuclearen) Neutrophilen; sie sind etwa F/2-2mal so 
groB als die roten Blutkorper; in ihrem jiingsten Stadium ist del' 
Kern wurstformig (sog. stabkernige), spateI' kommt es zu Ein­
schniirungen, so daB er aus 2-5 durch feine Faden zusammen­
hangenden Teilstiicken zu bestehen scheint; er farbt sich nach 
GIEMSA dunkelviolett. 1m Protoplasma liegen zahlreiche feine, 
dunkelviolette Granula regelmaBig verteilt. Die Zahl del' Neu­
trophilen betragt 62-70% alIer weiBen Blutkorper. Treten 
mehr jugendliche stabkernige auf als normalerweise, so spricht 
man von einer Verschiebung des neutrophilen Blutbildes nach links. 

Eosinophile Leulcocyten ahneln sehr den neutrophilen in del' 
Kerngestalt, sie haben abel' grobere, scheibchen-, richtiger kugel­
formige orangerot odeI' schmutzig grau farbbare Granula, die, ganz 
dicht gelagert und die Zelle prall fiillend, oft ineinander ver­
flieBen. Die Zahl del' Eosinophilen betragt normalerweise nul' 
2-4 %, sie sind abel' u. a. bei Wurmkrankheiten, insbesondere bei 
Nematodeninfektion (Trichinen, Filarien), oft enorm vermehrt; 
wo daher eine solche Vermehrung del' Eosinophilen zu sehen ist, 
muB man an Wurmkrankheiten denken (Malariker aus Tropen­
gegenden!), eine ganz geringe Vermehrung kann in del' Rekon­
valeszenz bei Malaria vorkommen. 

Lymphocyten. Die kleinen Lymphocyten erscheinen bei 
GIEMsA-li'arbung ungefahr so groB wie die roten Blutkorper; ihr 
Protoplasma ist hellblau, del' dunkelviolette rundliche Kern fiillt 
fast die ganze Zelle aus. Die groBen sind ebenfalls rund, ihr Kern 
ist dunkel gefarbt; del' blaue Protoplasmasaum ist breiter; manch­
mal enthalten sie auch vereinzelte leuchtend rote Granula. Die 
Zahl del' Lymphocyten betragt normalerweise 21-25%. 

Eine wichtige Rolle bei del' Malaria spielen die sog. lI1onocyten 
(grof3en lI1ononucleiiren und Ubergangstormen). Sie sind manch­
mal nicht leicht von den graBen Lymphocyten zu unterscheiden. 
Ihr Protoplasma ist schmutzig hellblau odeI' graublau, haufiger 
rotlich bis blaBviolett. 1m Protoplasma konnen auch zerstreute 
feine neutrophile Granula enthalten sein. Del' Kern ist heller als 
bei Lymphocyten, unregelmaBiger, oft eckig, del' Protoplasm a­
saum breit, die Zelle oval unregelmiWig. Sie spielen bei allen 
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Protozoenkrankheiten eine Rolle, indem sie bei solchen relativ 
vermehrt sind. Ihre Zahl betragt normalerweise 4-8 %. Eine 
Einteilung der Monocytenformen bei Malaria in6 Klassen ver­
suchten TORRIOLI und DE MURo. 

Abb.17. Richtiger Ausstrieh mit Ziihlfeldern fill je 25 Leukocyten; Untersuchung in 
:M:iianderlinie. (Nach V. SCHILLING.) ,. 

Will man das leukocytare Blutbild genauer studieren, so muB 
man die weiBen Blutkorper auszahlen, dies geschieht in der Regel 
in einem gefarbten Ausstrich; man zahlt 100-200 weiBe Blut­
korper durch, indem man nahe den Seiten maanderartig das 
Praparat durchmustert und die Zahlen in Listen eintragt. Auch 
im "Dicken Tropfen" kann der Geiibte sehr gut eine Ubersicht 
iiber das leukocytare Blutbild erhalten (V. SCHILLING); v. ASSEN­
DELFT empfiehlt, dazu etwas diinnere Dicke Tropfen ("Flach­
tropfen") anzufertigen, und benutzt 1 promill. Magnesiumsulfat­
losung statt Aqua dest. (s. S. 115). 

Normale Verhaltniszahlen der Leukocyten im peripherischen 
Blute. 

Neutrophile Leukocyten: 
a) segmentkernige 
b) stabkernige . . . 
c) Myelocyten . . . 
d) Metamyelocyten . 

Eosinophile Leukocyten 
Basophile Leukocyten . 
Lymphocyten . 
Monocyten (gr. Mononucleare, Ubergangs-

formen) ........ . 

63 % 
4 % 
o % 
o % 
3,5% 
0,5% 

23 % 

6 % 

(5S-66) 
(3-5) 

(1) 

(2-4) 
(0-1) 

(21-35) 

(4-S) 

Die Erscheinungen des leukocytaren Blutbildes bei Malaria 
faBt V. SCHILLING 1 folgendermaBen zusammen: 

, ,Die Leukocytose der Malaria ist ein interessantes und bei 
sehr geringen Parasitenzahlen auch wichtiges Spiegelbild des In­
fektionsverlaufes (KELSCH, VINCENT, TURK, POSCH u. a.). All­
gemein entsteht sehr bald eine N eigung zur Verminderung der 

1 KRAus-BRUGSCH: Spez. Pathologie u. Therapie, Kap.: Die Tropen­
krankheiten, S. SOL 
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Neutrophilen mit Erhohung der Lymphocyten und gr. Mono­
nuclearen bei subnormalen Zahlen. Der jedesmalige Anfall (Tei­
lungsprozeB) bevrirkt jedoch eine bald voriibergehende Zunahme 
der Neutrophilen mit ausgepragter Verjiingung ihres Kernbildes 
(ARNETHS Verschiebung nach links) durch Auftreten von jugend­
lichen Neutrophilen oder Metamyelocyten; Myelocyten sind selten. 
Kurz nach dem Anfall sinken die Neutrophilen stark unter normal: 
die Verschiebnng durch ,Stabkernige' bleibt jedoch wahrend des 
Intervalls bestehen (GOTHEIN, V. SCHILLING, SCHEERSCHMIDT). 
Durch die frei werdenden Pigmente, zugrunde gehende Erythro­
cyten usw. entsteht jetzt die ausgepragte, allen Protozoenkrank­
heiten gemeinsame makrophagocytare gr. Mononucleose (DOLEGA, 
STEPHENS und CHRISTOPHERS u. a.), die besonders bei frisch ,be­
handelten Fallen sehr hohe Grade (bis iiber 30 %) erreichen kann. 
Die herrschende Zellart im Intervall und in del' Heilung sind dann 
die Lymphocyten. Die Eosinophilen verhalten sieh wie wahrend 
der meisten fieberhaften Infektionen: sie sinken im Anfall oder 
verschwinden und steig en im Intervall bis zur leiehten Eosino­
philie in del' Rekonvaleszenz." 

Eine Phagocytose durch weiBe Blutkorper ist bei Malaria haufig. 
Phagocytiert werden am haufigsten Pigmentteile, und zwar haupt­
saehlich durch Monocyten, abel' aueh durch Segmentkernige. 
Seltener, uml meist nur bei schweren Fallen, insbesondere von 
Malaria tropica, finden sich ganze Parasiten phagoeytiert. In letz­
terem Faile sind aueh wieder meist die Monoeyten betroffen, seltener 
segmentkernige Leukocyten; HUNG beschrieb auch einen Lympho­
cyten mit phagocytierten Parasiten. 

Fur l1f alaria1Intersuchungen wichtige mikroskopisch erlcennbare 
Bl'utveranderungen sind demnach: 

1. rote Blutkorper: Polychromasie; basophile Kornung; 
2. weiBe Blutkorper: Vermehrung der Monocyten. 
Diese Veranderungen dienen hauptsachlich zur Hilfe bei del' 

Diagnose bei Malarikern ohne Anfall; bei chronischen Formen; 
bei Leuten, die schon durch einige Dosen Chinin das Fieber unter­
driickt haben. 1m Anfall - besonders bei Erstlingsfiebern -
konnen sie fehlen und insbesondere die Monoeyten voriibergehend 
durch eine Vermehrung del' Neutrophilen verdeekt sein. 

Serologische Reaktionen bei Malaria. 
HENRY-Reaktionen des Blutserums. HENRY ging von der An­

nahme aus, daB durch die Malariapigmente Antigene im Blut 
entstanden. AuBel' einer Ferroflokkulation mit Eisenalbuminat 
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(Ferrum albuminatum 113, Merck, Darmstadt) empfiehlt er be­
sonders seine Melanoflokkulation. Das aus Ochsenaugen gewon­
nene Melanin wird nach Austitrierung in bestimmten Verdiinnun­
gen ~ mit Kontrollrohrchen ~ mit je 0,2 ccm Serum versetzt. 
Die eingetretene Flockung wird mikroskopisch oder auch photo­
metrisch abgelesen. Nach den meisten Untersuchern beruht sie 
auf einer Zunahme des dumh destilliertes Wasser HiJlbaren 
Euglobulin-Koeffizienten im Serum. [Einzelheiten der nur im 
Laboratorium ausfiihrbaren Reaktion s. bei HENRY: Arch. Schiffs­
u. Tropenhyg. 38, 93 (1934).J Die Reaktion ist bei akuter Malaria 
zwischen den Anfallen und vor allem bei larvierten und chronischen 
Fallen in der Regel positiv und so diagnostisch bei fehlendem 
Parasitenbefund verwertbar. Bei Nichtmalarikern sind bei 5 bis 
7 % irrtiimliche positive Reaktionen gefunden worden, bei ver­
besserter Methodik noch weniger. Negative Reaktionen sind in 
weniger als 1 % falsch befunden worden. 

Die Wassermannsche Reaktion mit Blutserum ist im akuten 
Stadium, namentlich bei Tertiana, haufig positiv, jedoch bei An­
wendung der verfeinerten Methoden und Kontrolle mit Flockungs­
und Triibungsreaktionen in nicht so zahlreichen Fallen, wie friiher 
angenommen wurde (HEINEMANN). Diesel' "Malariafehler" der 
WaR. gibt also zur Nachpriifung der Reaktion - bei Fehlen einer 
Lues- oder Framboesie-Anamnese - einige Zeit nach Ablauf der 
akuten Malaria Veranlassung. Bei chronischer Malaria beruht eine 
positive WaR. stets auf anderer Ursache (u. a. Framboesie bei 
Eingeborenen!). Mit Liquor cerebrospinal is fand HEINEMANN die 
WaR. stets negativ, FLORES fand sie mit solchem einmal bei 
Tropica positiv. Die zur Kala-Azar-Diagnose wichtige Formol­
Gelprobe ist bei Malaria negativ. 

Physiologisch-chemisches Verhalten des Blutes 
bei Malaria. 

Hamoglobin. Es ist wiederholt behauptet worden, daB durch 
das Zugrundegehen der roten Blutkorper auch eine Hamoglobin­
amie zustande kame ; FAIRLEY und BROMFIELD vermiBten sie bei 
genauer Nachpriifung. 

H amatin ha ben HEGLER und SOHUMM bei 6 von 11 Tropica­
fallen im Serum nachgewiesen. 

Bilirubin. Der Gehalt des Serums kann im akuten Stadium 
leicht vermehrt sein (SOHAOHSUVARLY, FAIRLEY und BROMFIELD, 
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ASWIN u. a.}. Bei Schwarzwasserfieber fand es ASIKIN ebenfalls 
erh6ht. 

Gholesterin. Seine Menge ist nach zahh'eichen Untersuchungen 
meist normal oder leicht vermindert. 

Blutzucker. 1m Anfall wurde er wiederholt erh6ht befunden, 
auBerhalb des Anfalls halt er sich nach den meisten Untersuchern 
in normalen Grenzen; neuerdings fand ihn QUINTANA OTERO auch 
dann erh6ht. 

Reststickstojj und Blutharnstojj k6nnen wahrend des Fiebers 
erh6ht sein. 

Die Alkalireserve des Blutes soll nach W AKESHIMA in allen 
Fallen verringert sein und im Anfall nach verschiedenen Au­
toren eine Acidose eintreten ; FAIRLEY und BROMFIELD konnten 
bei Malaria tropic a keine Veranderung finden. 

Zoologische Vorbemerkungen. 
Zum Verstandnis des Entwicklungsganges del' Malariaparasiten 

seien hier fUr den Mediziner einige rein zoologische Vorbemerkun­
gen gegeben: 

Die Malariaparasiten geh6ren dem niedersten Stamm des Tier­
reichs an, den Protozoen. Bei den einzelnen Protozoen werden 
innerhalb des Formwertes einer einzigen Zelle die Funktionen, die 
bei den M ehrzelligen, den Metazoen, auf bestimmte Zellgruppen 
(Gewebe, Organe) verteilt sind, allein verrichtet, ahnIich anderen 
Protisten (den Bakterien usw.). Diese hauptsachlichsten Funk­
tionen sind Bewegung, Ernahrung und Fortpflanzung. Bestimmte 
Differenzierungen innerhalb der Protozoenzelle, manchmal in Form 
sog. Organellen, dienen diesen Zwecken. Daher sind Biologie und 
Physiologie del' Protozoen sehr kompliziert; ihre Kenntnis ist 
abel' besonders auch fur das Studium del' pathogenen Formen 
und ihrer pathogenen Wirkung von gr6Bter Bedeutung 1. 

Die Zellsubstanz der Protozoen, das Protoplasma, ist meist von zah­
fliissiger Konsistenz; es kann sekundar Strukturen annehmen, die bald 
granularer, bald fibrillarer, meist alveolarer Natur sind (Wabenstruktur 
BUTSCHLIS). Bei GIEMsA-Farbung farbt sich das Protoplasma der Protozoen 
je nach der Dichte mehr oder weniger intensiv blau. 

Au13er Protoplasma besitzen die Protozoen Kernsubstanzen, meist in 
Form eines oder mehrerer in das Protoplasma eingebetteter Kerne. Der 
von einer Kernmembran umhiillte Kern besteht aus einem Netzwerk un­
farbbarer oder kaum farbbarer Substanz (Liningeriist, Achromatin), dessen 
Hohlraume der Kernsaft (Kernenchylema) ausfiillt. Auf diesem Linin-

1 Ausfiihrlich in DOFLEIN-REICHENOW: Lehrb. d. Protozoenkunde. 
Jena: G. Fischer 1932. 
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geriist verteilen sich farbbare Substanzen, besonders dicht liegend an den 
Knotenpunkten des Netzwerkes; sie sind das Kernchromatin, das durch 
seine Affinitat zu bestimmten basischen Farbstoffen die spezifische Kern­
farbung gestattet. Bei GIEMsA-Farbung farbt sich der Kern leuchtend rot 
und je nach der Menge des Chromatins mehr odeI' weniger intensiv; dabei 
kommt es infolge g.r:oBer Aviditat zu del' betreffenden Farbkomponente in 
del' Regel zu einer Uberfarbung des Kernes. 1m Zentrum des Kernes findet 
sich oft ein besonders chromatinreicher Binnenkorper, das Karyosom, an 
dem selbst oft wieder ein Zentriol festzustellen ist; von ihm geht die Kern­
oder ZeIIteilung aus. Manche Protozoen zeigen ein zweites kernartiges Ge­
bilde, das die Bewegung zu regulieren hat. 

Die Bewegung der Protozoen ist sehr mannigfach. Wahrendbei man chen 
besondere Bewegungsorganellen (GeiBeln, Wimpern) vorhanden sind, haben 
andere solche nicht konstant, sondern sie bilden sich in Form von 
Pseudopodien zeitweise aus; man spricht dann von amoboider Bewegung. 
Die Pseudopodien dienen dann auch gleichzeitig der Nahrungsaufnahme, 
die bald durch Osmose, bald in fester Form erfolgt. Die Verdauung del' 
Nahrung geschieht oft in sog. Nahrungsvakuolen. Auch die Malariapara­
siten fUhren solcheamoboiden Bewegungen aus und ernahren sich durch 
Osmose; auch bei ihnen werden Nahrungsvakuolen beobachtct. 

Die Vermehrung der Protozoen ist teils eine ungeschlechtliche (= vege­
tative Entwicklung), teils eine geschlechtliche (= generative Entwicklung)_ 
Neuerdings nennt man die ungeschlechtliche Entwicklung Agamogonie und 
ihre Stadien Agamonten, die geschlechtliche Gamogonie, ihre Stadien Ga­
monten (im unreifen Stadium auch Gametocyten, im reifen Gameten genannt). 

Die ungeschlechtliche Vermehrung kann eine Zweiteilung oder eine 
multiple Teilung sein. Bleibt bei letzterer das Muttertier erhalten, wahrend 
die jungen Formen sich abschniiren, so spricht man von multipler Knospung, 
ist del' Zerfall in junge Formen ein vollstandiger, von Zerfallsteilung 
= Schizogonie. Die ungeschlechtlichen Parasiten selbst heiBen dann Schi­
zonten. Die jungen aus dem Zerfall hervorgehenden Parasiten nennt man 
a uch M erozoiten. 

Nach einer Periode ungeschlechtlicher Vermehrung setzt bei vielen 
Protozoen eine Bildung von Geschlechtsformen (Gametocyten oder Ga­
monten) ein, dies ist bei Malaria auch der Fall; sie konnen, wenn auch 
selten, auch schon beim ersten Anfall gefunden werden. Es konnen also 
aus einer gewohnlichen Schizogonie Merozoiten entstehen, die zum Teil 
Agamonten (Schizonten), zum Teil Gamonten bzw. Gametocyten sind. Die 
weiblichen, meist etwas gro13eren Geschlechtsformen heiBen Makrogamonten 
bzw_ Makrogametocyten und nach vollendeter Reife Makrogameten, die 
mannlichen Mikrogamonten bzw. Mikrogametocyten und ihre reifen Stadien 
Mikrogameten1• 

Nach vollendeter Reifung kommt es oft erst nach Wirtswechsel 
wie bei Malaria - zur Befruchtung. 1st die Befruchtung eine voriiber­
gehende Vereinigung del' Gameten, wobei nul' ein Austausch von Zellkern­
substanz erfolgt, so spricht man von Konjugation; kommt es zu vOlliger 
Verschmelzung eines Makro- und eines Mikrogameten, zur Kopulation, so 
entsteht eine nun mannliche und weibliche Kernsubstanzen in inniger 
Vermischung enthaltende Kopula, die Zygote hei13t und entweder direkt 
zu einer Oocyste odeI' zunachst zu einem beweglichen Stadium = Ookinet 

1 1m Sprachgebrauch del' Mediziner hat es sich eingebiirgert, allgemein 
von Makro- bzw. Mikrogameten und dabei vonjungen und erwachsenen 
zu sprechen. 
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wird, del' sich dann zur Cyste umbildet. In solchen Oocysten kommt es 
zur Sporogonie, d. h. unter Wachstum, Kern- und Protoplasmavermehrung 
und -teilung tiber ein Sporoblastenstadium, zur Bildung von SpoTOzoiten, 
die, nachdem sie £rei geworden sind, den eyclus del' Schizogonie (gewohn­
lich in einem neuen Wirt) von neuem beginnen. 

Da nun abel' hierbei durch die vorhetgegangene vollige Verschmelzung 
del' Geschlechter eine innige Vermischung_ del' Kernsubstanzen eingetreten 
ist, ist es leicht verstandlich, daB auch bei del' unter fortgesetzter Kern­
teilung erfolgenden Sporozoitenbildung jeder diesel' jungen Keime sowohl 
mannliche wie weibliche Kernanteile enthalt und als Schizont beibehalt. 
Daher ist es jederzeit moglich, daB durch Regulierungsvorgange und be­
stimmte Entmischungen plotzlich aus den scheinbar ungeschlechtlichen -
in Wirklichkeit doppelgeschlechtlichen - Formen bei einer Schizogonie 
getrenntgeschlechtliche Geschlechtsformen entstehen. 

Die oben geschilderten Begriffe und Bezeichnungen sollen nur 
dem Mediziner das Verstandnis des Entwicklungsganges der 
Ma.lariaparasiten erleichtern; beziiglich der vielen schwierigen 
Einzelfragen der Protozoologie muB auf die Sonderliteratur ver­
wiesen werden. 

Die Malariaparasiten. 
Einteilung. 

Die Malariaparasiten (Plasmodiden) reihen sich nach der N omen­
klatur DOFLEIN-REICHENOWS folgendermaBen in das System der 
Protozoen. 

Stamm Protozoa: I. Unterstamm: Plasmodroma. III. Klasse: 
Sporozoa. 

1. Unterklasse: Telosporidia. 
I. Ordnung: Gregarinida. 

II. Ordnung: Coccidia. 
III. Ordnung: Haemosporidia. 

1. Familie: Haemoproteidae. 
2. Familie: Plasmodidae. 

Von der Ga.ttung Plasmodium werden heute beim M enschen 
4: Arten unterschieden, und zwar: 

1. Plasmodium malariae (LAVERAN), Erreger der Malaria quar­
lana. 

2. Plasmodium vivax (GRASSI und FELETTI), Erreger der Ma­
laria tertiana. 

3. Plasmodium immaculal~lm (GRASSI und FELETTI) syn. Plas­
modium falciparum (WELOH) syn. Laverania 1nalariae (GRASSI und 
FELETTI), Erreger der Malaria tropica. 

4:. Plasmodium ovale (STEPHENS). [Von manchen nur als Varie­
tat von PI. vivax angesehen.] 
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Wahrend die Entwicklungsstadien diesel' Formen im Menschen 
durch konstante, morphologische Unterschiede charakterisiel't sind, 
welche die Auistellung verschiedener Arten (Spezies) begrunden, 
sind die Stadien del' geschlechtlichen Entwicklung in del' Mucke 
bisher noch nicht genau zu unter}icheiden; erst in letzter Zeit will 
man, insbesondere durch Unterschiede im Pigment, hier Art­
besonderheiten gefunden haben. 

Nun sind manche diesel' Arten in einem Gebiet gleichzeitig 
verbreitet; man beobachtet daher Mischinfektionen, man beob­
achtet abel' auch, daB bei Individuen, die vorher nul' eine Art 
im Blnte hatten, spateI' Ruckfalle mit eineranderen Art auf­
treten, ebenso, daB an bestimmten Orten im Fruhjahr (Mai 
bis Juni) die eine (Tertiana), im Hochsommer bis Herbst die 
andere (Tropica) Form vorherrschtl. Diese epidemiologischen und 
klinischen Beobachtungen hatten einzelne F"orscher zu del' An­
nahme veranlaBt (LAVERAN, PLEHN), daB es sich nul' urn eine 
Gattung handele, bei del' Umwandlungen del' Formen nach Klima 
und Jahreszeit eintraten. Fur diese Unitatstheorie waren VOl' 
einigen Jahren wieder GRASSI und SELLA sowie VIALATTE ein­
getreten. BASTIANELLI und BIGNAMI hatten bereits 1899 die 
Konstanz del' Arten bei Ubertragungen durch Anopheles gezeigt, 
was inzwischen oft wiederholt wurde. Ferner haben MUHLENS 
und KIRSCHBAUM bei direkter Blutuberimpfung mit allen 3 Ma­
lariaarten die Konstanz zu den verschiedensten J ahreszeiten 
erwiesen; die Berechtigung del' Aufstellung del' neuen Art PI. ovale 
ist ebenfalls durch ihre Konstanz bei Paralytikerimpfungen an­
erkannt worden. Die Unitatstheorie hat heute nur noch histo­
risches Interesse. 

Eine A'llfstellung neuer Arten ist mehrfach versucht worden; 
wir halten diese Formen bis auf weiteres nur fUr Varietaten del' 
bisher gesicherten Arten. Zu letzteren ist wahrscheinlich nun­
mehr nur das Plasmodium ovale (STEPHENS) zu stellen. Fill' das 
Plasmodium tenue und andere neu aufgestellte Arten kann eme 
Selbstandigkeit bisher nicht anerkannt werden. 

Morphologic der Malariaparasiten. 

Im folgenden seien zunachst die Formen im einzelnen im Blut 
(und zwar im wesentlichen bei GIEMsA-Farbung) geschildert, wah­
rend die Entwicklung im -Pbertrager am Schlusse fUr aIle Arten 
gemeinsam abgehandelt Wird. 

1 Auf der sudlichen Halbkugel zu entsprechenden Jahreszeiten. 
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1. Plasmodium vivax. 

Erreger der Malaria tertiana ("benigne" Tertiana der Englander) 
(Tafel I, Abb. 1-24). 

Del' Erreger del' Malaria t.ertiana kommt in allen Welt­
teilen VOl', er ist in Beziehung auf Temperatur zur Entwick­
lung im Menschen und Ubertrager sehr anspruchslos, wohl 
auch am widerstandsfahigsten gegen chemische und physikalische 
EinflUsse. 

"\Venn durch den Stich einer Anopheline, die reife Sporozoiten 
in del' Speicheldrtise hat, solche auf einen Menschen tibertragen 
werden, heften sie sich an einen roten Blutkorper fest an. SCHAU­
DINN hat. im Experiment den V organg verfolgt. und ein Eindringen 
in den Erythrocyten beobachtet (s. dazu S. 151). Dort - mogen 
sie nun im Innern odeI' zunachst an del' Oberflache des Blutkorpers 
haften - runden sie sich ab und erscheinen im frischen Praparat. 
als heller, matt.glanzender Fleck, del' umhertanzt. Del' Kern t.ritt 
bei Abblendung oft deutlich als stark licht.brechendes Ktigelchen 
mit scharfer Begrenzung hervor; allmahlich wird del' Parasit. groBer, 
unregelmaBiger, und bald kann man braunliche Pigment.korner in 
Molekularbewegung darin erkennen. Bei weiterem Wachstum 
kann man sehen, wie del' Parasit amoboide Bewegungen ausftihrt, 
wobei lange Pseudopodien nach den verschiedensten Richtungen 
ausgestreckt und wieder eingezogen werden, unter Auftreten von 
Vakuolen, die wieder verschwinden konnen. Dieses wechselvolle 
bewegungsreiche Spiel hat zu dem Artnamen "vivax" V eran­
lassung gegeben. 

Die naheren Einzelheiten lassen sich bessel' am gefarbten Pra­
parat verfolgen. In diesem erscheint bei GIEMsA-Farbung del' 
jtingste Parasit als Ring, del' einen blauen Protoplasmasaum dar­
stellt und an irgendeiner Stelle, meist auf dem Saum, seltener 
innerhalb des Ringes, ein leuchtend rotes Chromatinkorn, den 
Kern zeigt. Die GroBe des jtingsten Ringes betragt bei Tertiana 
ungefahr 1/4 des Blutkorperdurchmessers. Die im lnnern des 
Ringes sichtbare Hohle, die oft Hamoglobin durchschimmern laBt, 
manchmal auch ungefarbt erscheint, stellt nach SCHAUDINN eine 
N ahrungsvakuole dar. Bei weiterem Wachstum wil'd zunachst 
oft noch die Ringfol'm unter Zunahme del' Protoplasmabreite 
und langsamem Wachstum des Kerns beibehalten. SpateI' lassen 
sich die amoboiden Bewegungen del' hel'anwachsenden Parasiten 
auch in den gefarbten Praparaten dadurch erkennen, daB sie 
eine regellose, bizarre Gestalt mit Auslaufern und einel' odeI' 
mehreren Vakuolen annehmen konnen und dabei die GroBe des 
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normalen Blutkorperchenserreichen odeI' sogar unter gleichzeitiger 
VergI'oBeI'ung des BlutkoI'peI'chens sie noch iibeI'tI'effen. Dabei 
kann es schon wahrend dieses lebhaften Bewegungsstadiums zu 
€iner Vermehrung und Teilung des Kerns kommen, so daB wir 
solche amoboide - gewohnlich "halb erwachsene" genannte -
Formen oft schon mit 2-3 Kernen antreffen 1. 

Wahrend man bei den jiingsten Formen das Protoplasma rein 
blau sieht, treten bei Gl'oBerwel'den del' Ringe, VOl' allem bei 
weiterem Wachstum, auf ihnen zahlreiche feinkornige, braunliche 
bis schwal'zliche, unregelmaBige Kornchen auf, das Malaria­
pigment, das aus dem vel'dauten Hamoglobin gebildet wird und 
ein dem Hamatin nahestehendes besonderes Abbauprodukt des 
Hamoglobins darstellt. 

Bei weiterer Reifung werden die Bewegungen des Pal'asiten 
langsame1', e1' stellt sie schlieBlich ganz ein, die Vakuolen ver­
schwinden, und e1' rundet sich abo Mit diesem Aufhoren del' vege­
tativen Tatigkeit beginnen die Vorbereitungen zur Fortpflanzung 
durch die fortschreitende Aufteilung del' Kernsubstanz. Anfangs 
in unregelmal3igen Brocken leuchtender Chromatinmassen ver­
teilt, werden diese allmahlich kleiner und zahh'eicher und er­
reich en eine Zahl von 12-24 2 kleiner, runder neuer Kerne, die 
bei Tertiana unregelmaBig, maulbeerenformig angeordnet sind. 
,Mit del' Abrundung und beginnenden Teilung sammelt sich all­
mahlich das vorher fein verteilte Pigment Z11, grof3eren Schollen 
und wird zu ein odeI' zwei Klumpen in del' Mitte oderseitlich del' 
reifen Teilungsformen gelagert. Inzwischen hat sich um jedes 
neue Chromatinteilchen, das also einem jungen Kern entspricht, 
ein Protoplasmahaufchen angesammelt, das nach SCHUFFNER und 
MALAMos von einer dunkelroten Membran umgeben sein kann, 
ebenso wie die ganzen reiferen Parasiten. SchlieBlich kommt es 
zum Platzen des Gebildes, und die jungen SproBlinge (Merozoiten) 
werden frei. Dabei bleibt das Pigment als Restkorper zuriick .und 
wird hauptsachlich in inneren Organen phagocytiert (meist von 
Monocyten, abel' auch von segmentkernigen Leukocyten). Auch 
ein Restkorper aus hellblau gefarbtem Protoplasma kann dabei 
entstehen (SCHUFFNER, MALAMOS). 

Die freien Merozoiten sind bald rundlich, bald oval, bald 

1 DE VINNE BEACH glaubt auf Grund solcher Bilder, daB auch bei 
PI. vivax friihzeitige Zweiteilungen (s. a. bei PI. immaculatum) vorkom­
men konnen. 

2 DE BUCK {and bei zwei Stammen konstante Unterschiede in der 
Zahl der gebildeten l\'J;,:rozoiten bei Paralytikermalaria. Ein Madagaskar­
Stamm bildete nach Ubertragung durch Miicken im Mittel 18;1, ein hol­
landischer Stamm 12,9 Merozoiten. 

Nocht-Mayer, Malaria. 2. Auf!. 9 
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stabcheniol'mig, bald amobenahnlich (s. Tafel I, Abb.12 u. 13). Ihl' 
Kern liegt bald in del' Mitte, bald exzentrisch. SCHAUDINN hat 
an ihnen amoboide Bewegungen beobachtet und sah ihl' aktives 
neues Eindringen in rote Blutkorper. Neben diesem aktiven Ein­
dringen werden abel' die freien Merozoiten zweifellos auch mecha­
nisch an Blutkorperchen herangeschwemmt, kleben an ihnen an 
und konnen so eindringen. Sind die aus del' Teilung hervor­
gegangenen Merozoiten ungeschlechtliche Formen (Agamonten, 
Schizonten), so erscheinen sie wieder im jiingsten Stadium als 
Ringe und beginnen den Cyclus aufs neue. Die ganze Dauer der 
Entwickl7tng einer Generation von Teilung zu Teilung betragt bei 
Malaria tertiana 48 Stunden, so daB jeden 3. Tag ein Anfall auf­
tritt. Sind zwei Generationen im Blute, so entsteht dann das 
Bild del' Tertiana duplicata, das Q7wtidianfieber. 

Ein Blutkorpel'chen kann gleichzeitig von mehrel'en Para­
siten befallen werden, so daB Zwei- und Mehrfachiniektionen ein 
und desselben Blutkorperchens nicht selten sind, dabei gelangen 
abel' meist nicht aIle Parasiten zur volligen Reife, so daB man 
zwei odeI' gar mehrere l'eife Teilungsformen in einem Blutkorper 
selten zu Gesicht bekommt. 

AuBel' diesen ungeschlechtlichen Formen treten abel' auch im 
Blute die fiir die Weiterentwicklung im Ubel'trager bestimmten 
Gesehleehtsformen in charakteristischer Gestalt in Erscheinung. 
Diesen Geschlechtsformen sind - und das gilt HiI' aIle 3 Plasmo­
dienarten - bestimmte Merkmale eigen, die die weiblichen und 
malmlichen Formen fast alIer Protozoen erkennen lassen. Die 
weiblichen Formen (Makrogametocyten, Makrogamonten, Makro­
gameten), die noch ein langes Leben zu erfiiIlen haben, besitzen 
meist ein sehr nahrstoffreiches, dichtes Protoplasma, das sich dem­
gemaB bei GIEMSA-Farbung einheitlich stark blau farbt. Ihr Kern 
ist meist dicht und sehr chromatinreich, farbt sich demnach intensiv 
rot. Die mannlichen Formen (Mikrogametocyten, Mikrogamonten) 
dagegen haben nach ihrer Reifung - bei del' sie in Mikrogameten 
("Samenfaden" ahnlich) 1 zerfallen, welche die Makrogameten be­
fruchten (s. S. 148) - ihr Leben als selbstandige Zelle erfiillt, sie 
zeigen ein weniger reichliches Protoplasmaund ein reiches lockeres 
Kernsystem. Infolgedessen farbt sich ihr Protoplasma sehr blaB, 
del' Kern zeigt eine netzartige Chromatinanordnung, und oft er­
fiillen Chromatinteilchen groBe Teile des Protoplasmaleibes, so daB 
er bei GIEMsA-Farbung im ganzen rotlich getont erscheint. 

Ob schon bei del' Ubertragung von del' Miicke Sporozoiten 

1 Dies kann oft schon in frischem Blut unter dem Deckglas nach einigen 
Minuten als sog. "GeiBelung" del' Mikrogameten beobachtet werden. 
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liberimpft werden, die gleieh zu Gesehleehtsformen werden, ist 
noeh nieht erwiesen. 801che entstehen in del' Regel erst naeh einigen 
Teilungen, werden abel' manehmal aueh schon bei del' im ersten 
Anfall siehtbarwerdenden Teilung nachgewiesen .. Die jiingstenFor­
men beider Geschlechter sind voneinander oft kaum zu unterscheiden 
und stellen kleine ovale blaue ScMibchen dar (Tafel I, Abb. 14), 
bei denen in del' Mitte odeI' seitlich ein rotes Chromatinkorn liegt. 
Diesel' Kern kann von einem hellen Hof umgeben sein, niemals 
abel' tritt eine ringahnliche Gestalt mit ausgesprochener Nahrungs­
vakuole auf. Bei weiterem Wachstum bleiben beide Geschlechter 
stets rundlich, am6boide Bewegungen sind nicht zu erkennen 1. 

Die weiblichen Fm'men erscheinen spateI' als dunkelblaue ovale 
Gebilde, deren Kern meist seitlich, gewohnlieh schrag an einem 
del' Pole gelagert ist und als intensiv gefarbter Janglicher Chro­
matinkorper erseheint, um den manchmal ein schwach odeI' un­
gefarbter Hof "Kernsaftzone" erkennbar ist. Die Gebilde er­
reiehen bei v6lliger Reife fast die doppelte GroBe wie die Erythro­
eyten. Das blaue Pl'otoplasma ist sehr reich iiberlagert von gleich­
mii(Jig iiber den Parasiten verteilten braunschwarzen Pigmentk6rn­
chen. Diese sind viel zahlreicher. als bei ungeschlechtliehen Formen 
(Tafel I, Abb. 15-17). 

Die mannlichen Geschlechtsformen (Mikrogamonten, Mikro­
gametocyten) , in del' Form gleichfalls rundlich oval, farben sich 
blaBblaulich bis rosa, ihr Kern liegt meist in del' Mitte als netz­
artig aufgelockerte Chromatinmasse, fast die ganze Breite des 
Paras it en einnehmend. Die mannlichen Formen sind gewohnlieh 
etwas kleiner als die weiblichen; wenn sie vollig reif sind, konnen 
sie - wie oben erwahnt - durch die gleichmaBige Verteilung 
von Kernsubstanz libel' den Parasiten im ganzen unregelmaBig 
leuehtend rot erscheinen. Aueh sie zeiehnen sieh durch ein sehr 
reichliches, aus feinen Kornehen bestehendes Pigment aus (Tafel I, 
Abb. 18-21). 

Diesel' PigmentreicMum der Geschlechtsformen laBt diese so­
wohl im ungefarbten Praparat als iill Dunkelfeld als auch im 
Dicken-Tropfen-Praparat bei einiger Ubung sehr leicht von den 
ungesehlechtlichen Formen unterscheiden; insbesondere sind leb­
hafte Molekularbewegungen des zahlreichen feinen, zerstreuten 
Pigments charakteristisch. (Reife ungeschlechtliche Formen haben 
ja im Gegensatz zu ihnen in groben 8chollen verklumptes Pigment.) 

Doppelinfektionen von Blutkorpern mit geschlechtlichen und 
ungeschlechtlichen Formen kommen'von gelangen letztere zut 

1 Die lebhafte Molekularbewegung des Pigments in Gameten darf nicht 
damit verwechselt werden. 

9* 
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Teilung, so ist meist eine scharfe Trennungslinie zwischen diesen 
und dem Gaineten sichtbar, oft abel' fehlt sie, was eine der Ur­
sachen war, die SCHAUDINN zu seiner Gameten-Riickbildungs­
theorie fiihite (s. S. 143 und Tafel I, Abb.22-24). 

Verhalten del' parasitierten Blutkorper bei Malaria tertiana. Ge­
wohnlich werden von den Parasiten reife Erythrocyten befallen, 
jedoch dringen sie bisweilen auch, wenn sie dazu Gelegenheit haben, 
in jugendliche Formen ein. Es konnen also polychromatische und 
basophile, ja kernhaltige Blutkol'pel' pal'asitiel'twel'den. 

1m Verlauf del' Tel'tianainfektion el'leiden die Blutkol'pel'chen 
ganz charaktel'istische Vel'andel'ungen, und zwar gleichgiiltig, 0 b 
es sich um Infektion mit ungeschlechtlichen oder geschlechtlichen 
Fol'men handelt. Die befallenen Blutkorpel' werden zunachst ab­
gebla(3t und mit dem GroBenwachstum del' Parasiten - abel' auch 
schon vorher - vergr6(3ert. Bei guter Farbung (besondel's bei Zu­
satz von etwas Alkali) sieht man dann schon im Anfangsstadium 
del' Entwicklung in den Blutkol'perchen eine feine, ganz gleich­
maBige rote Tiipfelung auftl'eten. Diese heiBt nach ihl'em Ent­
decker SOIrUFFNER8che Tiip/elung. Die Tiipfel sind zunachstganz 
feine, fast chromatinrote, gleichmaBig groBe l'unde Piinktchen, 
die in regelmaBiger Anol'dnung den ganzen Blutkol'per bedecken, 
wahrend die dazwischenliegenden Stellen nur ganz schwach ge­
J'arbt erscheinen. Mit dem vVachstum del' Parasiten werden die 
Tiipfelchen intensiver und etwas groBer, und schlieBlich scheint 
del' ganze Blutkorper nur noch aus solchen Tiipfeln zu bestehen. 
Sie leuchten durch die Vakuolen und das Protoplasm a del' Para­
'siten durch und umgeben sie in reiferen Stadien oft nm noch als 
schmaleI' getiipfelter Saum. Wenn Parasiten VOl' vollendeter Teilung 
(z. B. durch medikamentose Wirkung) zugrunde gehen, konnen 
Reste getiipfelter Blutkorper iibrigbleiben. Auch bei dem Zerfall 
reifer Teilungsformen bleiben oft Reste des Blutkorpers zum Teil 
mit erhaltener Tiipfelung zuriick, ahnlich den Halbmondschatten, 
wie sie oben beschrieben sind (s. Tafel 1, Abb. 6-12 und 16-21). 

Diese SCHUFFNER-Tiipfelung, die also nicht zum Parasiten 
selbst gehort, ist fUr Tertiana und Plasmodium ovale charakte­
ristisch und wird nur ganz selten bei den anderen Formen beo b­
achtet; mit del' blauschwarzen basophilen Punktierung hat sie 
nichts zu tun! 

Es sei abel' ausdriicklich betont, daB die Tiipfelung bei ge­
'wohnlicherFarbmlg in'manchen Fallen ganz odeI' bei zahlreichen 
Blutkorpern fehIen kann, dann sieht man abel' die fUr Tertiana 
charakteristische Abblassung meist deutlich. 
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AuBer dieser regelmiiBigen Tiipfelung hatBRuG 1910 liament~ 
lich bei jiingeren Tertianaformen auch das Auftreten groberer 
unregelmiiBiger roter Flecken beschrieben, wie es sonst nur bei 
Tropica vorzukommen pflegt; diese Tertianafleckung, wie ersie 
nennt, ist mu' bei besonders intensiven Farbungen zu erhalten. 

Die Bedeutung der SOHUFFNERschen Tiipfelung ist noch um­
stritten. DaB sie direkt .durch die amoboide Bewegung der seh1' 
lebhaften Tertianaparasiten verursacht werde, wie heute noch 
manche Forscher annehmen, ist deshalb sic her falsch, weil sie 
auch bei den kaum beweglichen Geschlechtsformen stets sehr aus­
gepragt ist. SOHAUDINN' hat schon vermutet, daB es sich urn 
gewisse Ausfallungen handle, und nahm an, daB zunachst die 
leicht verdaulichen Protoplasmabestandteile der befallenen Blut· 
korper resorbiert wiirden, wahrend die Kernsubstanz, die bei den 
reifen Blutkorperchen innig mit dem Protoplasma vermischt sei; 
del' Verdauung am langsten Widerstand leiste und so die SOHUFF­
NER~Tlipfelung eine Art Ausfallung der chromatischen Kern­
bestandteile des Blutkorperchens darstelle. Auch wir sind del' 
Ansicht, daB es sich bei del' SOHuFFNER-Tilpfelung wie bei den 
groberen Fleckungen (Perniziosafleckung, Tertianafleckung) urn 
kolloidale Entmischungenund Ausfallungen handle. 

Praktisch wichtig ist es, dafJ bei Tertiana in den Dicken-Trapfen. 
Praparaten das Stroma und die SOHUFFNER- Tiipfelung der be­
fallenen Blutk6rper im Gegensatz zum Stroma del' nichtbefallenen 
meist erhalten bleibt und so die Diagnose erleichtel't (s. Tafel II). 

2. Plasmodium malariae. 
Erreger der Malaria quartana 

(TaJel I, Abb . .51-67). 
Del' Erl'egel' del' Malaria quartana ist relativ selten. Er ist 

nicht auf heiBe Lander beschrankt, kommt in allen Weltteilen, 
abel' gewohnlich nul' ortlich begrenzt, VOl'. Relativ haufig ist er in 
Ostasien. In Europa sind auch FaIle in Deutschland beschrieben. 

Die Quartanaparasiten finden sich oft recht sparlich im peri­
pherischen Blut; man muE insbesondere .die Randteile und Enden 
des Ausstrichs nach ihnen absuchen. 1hre Schizonten sind nicht 
sehr amoboid beweglich. Die jiingsten ungeschlechtlichen Formen 
stellen etwas kleinere Ringe als die del' Tertiana dar, sie nehmen bald 
unregelmaBige Gestalt an und zeigen VOl' allem die Neigung, sich 
beim Ausstreichen quer iiber den ganzen Blutkorper auszustrecken, 
so daB sie oft als ganz schmale Bander libel' ihn hinwegziehen 1. An 

1 Die "Quartanabander", vielleicht bedingt durch eine gewisse Klebrig­
keit, liegen durchaus nicht immer in der Ausstreichrichtung. 
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irgendeiner Stelle eines solchen schmalen Bandes liegt dann ein 
Chromatinkorn. Bei weiterem Wachstum wird das Gebilde breiter, 
enthiiJt manchmal, abel' nicht immer, noch eine Zeitlang eine 
Vakuole und bildet schlieBlich ein breites, ii ber einen groBen Teil des 
Blutkorpers hinwegziehendes Band. Gewohnlich in del' Niihe eines 
Randes liegt der Kern, der sich oft schon liinglich gestreckt hat 
oder gar schon in zwei Teile geteilt ist. Die ungeschlechtlichen 
Formen der Quartana zeichnen sich durch ein sehr feines, oft 
goldgelbes Pigrnent aus, das sich mit Vorliebe in der Niihe der 
Riinder des bandartigen Parasiten anhiiuft, oft an der entgegen. 
gesetzten Seite, wie die Kernmasse (Tafel I, Abb. 56, und 57). 

Werden die Parasiten reif, so fiillen sie den ganzen Blutkorper 
aus, enthalten im Innern einige Chromatinbrocken, und schlieB. 
lieh sammeln sich urn einen oder einige Klumpen von Pigment, oft 
in regelmiiBiger Anordnung, die jungen Kerne in del' Peripherie 
an. Sie betragen bei Quartana meist 8-12, selten auch 16. Wegen 
del' oft regelrnafJigen Anordn1mg hat man die Quartanateilungsforrn 
mit del' Form einer Giinseblume verglichen. SchlieBlich platzen 
die Teilungsformen, und der Cyclus beginnt genau wie bei Tertiana 
von neuern. Die ganze ~tngeschlechtliche Entwicklung bei Quartana 
dauert 72 8t'Unden, wodurch also der Anfall jeweils am 4. Tage 
auftritt. Sind rnehrere Generationen im Blute, so kann auch, von 
diesen ausgelOst, an den Zwischentagen Fieber auftreten und so 
das Bild einer Q'Uartana d'Uplicata oder triplicata entstehen. 

Die Geschlechtsforrnen del' Quartana verhalten sich im Bau ganz 
genau wie diejenigen von Plasmodium vivax, nur sind sie im reifen 
Stadium bedeutend kleiner, indem sie die GroBe eines Blutkorper­
chens nicht iiberschreiten, und zeigen helleres Pigment. Manchmal 
ist es irnPriiparat nieht leicht, ein breites Band mit noch ungeteilter 
Chrornatinmasse von einer Geschlechtsform zu unterseheiden. 

Die Blutkorperwerden beiQuartana in del' Regel nicht vergroBert, 
nicht abgeblaBt und zuniichst nicht sichtbar veriindert. In seltenen 
,Fiillen, oft nul' bei besonders kriiftiger Fiirbung, kann man auch bei 
Quartana Tiipfelung und Fleekung sehen. Sie ist zuerst von BRUG, 
NOCHT-MAYER (s. 1. Aufl. 1918) und ZIEMANN beschrieben worden, 
ferner auch noch von CRAIG, .JAMES, SIEBURGH, 'VEISE. Die del' 
SCHUFFNER-Tiipfelung iihnelnde Tiipfelung bei Quartana ist nach 
iibereinstimrnenden Beobachtungen meist feiner, blasser, die etwas 
uriregelmiiBigeren Tiipfel sind nicht so scharf, rund. Auch die del' 
IVUURERschen Perniziosafleckung iihnelnden ]'lecken sind meist 
nicht so stark ausgebildet wie bei Tropica; WEISE fand sie am besten 
.in bei PH. -7,5 gefiirbten Priiparaten. Eine differentialdiagnostische 
Bedeutung kommt diesel' .nicht regelmiiBigen Fleckung nicht zu. 
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3. Plasmodium ovale (STEPHENS) 
[syn. Plasmodium minutum (EMIN)?]. 

STEPHENS beschrieb 1922 einen neuen Malariaparasiten aus 
Ostafrika, der sehr dem Quartanaparasiten glich. Die Parasiten 
und die befallenen Blutkorper streekten sich etwas in die Lange. 
Er benannte ihn daher Plasmodium ovale. SCHUFFNER-Tiipfelung 
war regelmaBig vorhanden. 1927 fand er mit OWEN einen 2. Fall 
aus Nigeria,. Einen weiteren Fall aus Nigeria beschrieben dann 
YORKE und OWEN ; FAIRLEY einen solchen aus Westafrika. Dureh 
das genaue experimentelle Studium des Blutes eines Fa.lles von 
YORKE vom belgischen Kongo konnte durch JAMES, NICOL und 
SHUTE bewiesen werden, daB es sich urn eine konstante, neue 
Art hnndelt. Inzwischen hat auch MUHLENS in 10 Fallen, meist 
aus Westafrika, abel' auch einem aus Ostafrika und einem von 
del' Westkiiste Siidamerikas, die Art festgestellt; auch RODHAIN, 
SCHWETZ u. a. besehrieben Falle von Westafrika. D. B. und 
M. E. WILSON sahen 39 FaIle bei unbehandelten Eingeborenen in 
Ostafrika. 

Plasmodium ovale zeigt in seinem jiingsten Stadium Ring­
form, spateI' zeigt es keine so amoboiden Formen wie PI. vivax, 
sondem ahnelt in Form und GroBe dem Plasmodium malariae, 
ohne abel' ausgesprochene Bander zu bilden. Das Pigment ist 
schwarzlich lInd sparlich vorhanden. Bei reiferen Formen wird 
durch Streckung del' Pamsiten del' Blutkorper oft oval verzogen. 
Die Teilungsformen zerfallen wie bei Plasmodium malariae nul' 
in 8~10 Merozoiten. Die befallenen Blutkiirper werden nicht 
vergroBert, nieht abgeblaBt; dagegen besteht meist eine aus­
gesprochene SCHUFFNER-Tiipfelung (s. Abb. 18 a-f). Bei Blut­
iiberimpfung wurde die Konstanz del' Formen beibehalten, wie 
WARRINGTON YORKE und OWEN bewiesen, eben so bei Ubertra­
gung clureh klinstlich infizierte Steehmiicken dureh JAMES, NICOL 
und SHLn~. Dabei beschrieben letztere zunachst hei den Oocysten 
in del' Miicke eine besondere Anordnung des Pigments, die fUr 
diese Art chamkteristisch sein sollte (s. S. 153). Das durch Plas­
modium ovale verursachte Fieber zeigt einen Tertianatypus, da­
mit entfallt die Annahme einer atypischen Quartana. . 

Als Plasmodium vivax var. mim~tum beschrieb El\UN 1914 
Malariaparasiten, die er hei Fallen von del' Insel Camaran im 
Roten Meer sah. Sie hatten ungefahr die gleichen Merkmale wie 
die oben heschriehenen Fol'men, er sah auch SCHUFFNER-Tiipfe­
lung, abel' nicht. konstant. ZIEMANN heschl'ieb nach Praparaten 
von EMIN die ~"'orm 1915 genauel' mit guten Abhildungen. El' 
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sah nUl' ausnahmsweise Tiipfelung, die aber mehr der 1\'LunmR­
schen Fleckung glich. CRAIG hatte bereits 1900 'eine Abart der 
Malaria tertiana-Parasiten auf den Philippinen beobachtet, die er 
1914 genauer beschrieh und 192f3 als identisch mit El\UNS Para­
siten als Subspezies Plasmodium vivax minutum benannte. Er 
halt sie aber jetzt fiir identiseh mit Plasmodium ovale. 

a b c 

d I 
Allh.18. l'la,mlOclillm ont\(> (nal'll ,WIII.F.XSl. Yergr. 1: 1000. 

a lUngfonu SCHt~'FXER-Tiipfl'lung: b-d !u'ranwaellsenc1" langgcstreckte FOI'men in 
omlf'1l Blutkorl'crn mit SCIICHXER-Tlipidllng; C lind I Teilung:;foflllCIl. 

Falls El\Il~S Parasitcn doch identisch mit Plasmodium ovale 
sind, miil3te nach den Nomenklaturregeln der giiltige Name fiir 
beide Plasmodium minlltum (EMIN) huten CW]<;NYO~, CL. LANE). 
GIOYANNOLA luilt Plasmodium ovale nur fiir eine Varietat von 
Pl. vivax, die vielleieht dureh lange Dauer del' Passagen im 
menschlichen Wirt entstehen konntc. 

4. Plasmodium immaculatum 
syn. Plasmodium jalcipa1'1un 8?Jn. Laverania malariae. 

Erreger derilfalaria tTOpica. "Subtpxtiana" oda "maligne" Tertiana 
der Englander 

(Tafel I, Abb. 25-;30). 
Wahrend manche Zoologen (SCHAUDINN, LURE) den Tropica­

parasiten nul' als besondere Art anerkennen, hielten andere die 
Aufstellung einer besoncleren Gattung Laverania wegen der ab-
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weiehenden Form del' Gametoeyten fUr richtig (GRASSI und FE­
LETTI, DO:FLEIN-REICHENOW, \VENYON). 

ZIEMANN teilt die Gattung Laverania noeh in 2 Arten (ma1a­
riae lind perniciosa), die aber nicht allgemein anerkannt wurden. 
Die neue Art PlaMnodiuln tenue (S'l'EPHENS) win1 ebenfalls nur 
als ein vielleieht. etwas atypischer odeI' durch die Pl'aparation 
deformierter Tropicaparasit angesehen. Den Popu1al'namen 
Tropicaparasit und :Malaria tropica beha1ten wir bei, del, sie ih1' 
Hauptverb1'eitungsgebiet in den Tropen haben. Die Bezeich­
llungen }lalaria perniciosa. und Perniciosapal'asit sind irrefiihl'end, 
<Ia aueh bei anderen Formen perniziose ZusHinde beobachtet sind. 
Die Benennung del' :\'IalaricL tl'opie~1 ali:l "Subtertiana" odeI' "ma­
ligne Tertiana" dureh engliseheAutoren hat schon wiederholt 
Anlaf3 zur Verweehslung (mit atypischem, unregelmaUigem 
Tel'tianafieber) gegeben. Verbl'eitet ist del' Tl'opicapal'asit fLuf3er 
in den eigentlichen Tropen im ~Iittelmecrgebiet und andel'ell 
warmen Gegemlen, subtl'opischem Amerilm usw., ist abel' auch in 
unseren. Breiten ZUL' hoWen .Tahreszeit ubertmgbar. 

Die ungeschlechtlichenFormen del' Tl'opica, sind in ihren jung­
sten Stadien viel kleiner und feiner als die del' Tel'tiana. Sie 
stellen meist winzig kleine Ringe mit einem feinen blanen Proto­
plaf:lmaf:lilum dar. Oft sind die Ringe vel'zerrt, langgezogen odeI' 
liegen ais liingliche bogenfOrmige Stii bchen direkt dem Rande an. 
Manchmal ragen aueh Ringe libel' die Pcripherie des Blutkiirpel'­
chens hemus. Del' Kern el'seheint zlluachst als kreisrundes Kol'Il, 
das im blallen Saum odeI' anch in del' Vakuole liegt. Sehr friih­
zcitig sieht man abel' oft schon bei den Ringcn den Kern langlich 
gestreckt, hantelWrmig und fin<k,t dann aile Stadien bif:l zu doppcl­
kernigen Ringen, wobei die 2 Kernc zunaehst nebeneinander 
liegen, dann a bel' an :2 entgegengesetzte Pole verlagcl't werden 
kiinnen (Tafel I, Ah1>. 28--30). AllCh mehrkernige Ringe konnen 
so cntstehen. \Vir sprachen bereits in del' 1. Aufl. (HHS) die 
~\nf:licht aus, die auch von andel'en Autoren geiiuBert \Hlrde, daf3 
es sieh hierbei um vol'zeitige ZIl:eiteilungen del' l'To)Jica]Jarasl~ten 

handelt. Yielleieht crklaren cliese fol'tgesetzten Teilungen alleh 
den eharakteristif:lchen Fiebervel'lauf del' Tropica, del' natlirlieh 
auch durch mehrel'e ausgebildete Generationen, gellau wie bei 
Tertiana und Quartana, beeinfluBt werden kann. AuBel' diesel' 
Doppelkernigkeit sieht man besonders bei Tl'opiea (aber auch bei 
den anderen Formen) bei den Ringen oft ein kleines, neben 
clem Kern odeI' in del' Vakuole liegendes winzig kleines punkt­
fOrmigcs Chromatinkorn, das del' eine von uns (MAYER) fLuch bei 
Affenmalaria konstant beobachtet hat (s. 'l'afel I, Allb. 27 und 52). 
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Diese Zweikernigkeit bedeutet vielleicht eine Reduktion, wie auch 
Zn~MANN annimmt. 

Bei weiterem Wachstum sehen wir beim Tropicaparasiten in del' 
Regel nur etwas groBere Ringe von sog. Siegelringform im periphe­
ren Blut, an denen manchmal sparliches Pigment zu erkennen ist. 
Das alleinige Auffinden von Ringformen (bei Abwesenheit von Ga­
metocyten) im BIutpriiparat erlaubt claher meist schon die Diagnose 
einer :Malaria tropica. Die reiferen Formen derTropiea unci Teilungs­
formen findet man in del' Regel nicht im peripheren Blut; sic 
kijnnen a bel' bei seh weren perniziosen Fallen darin auftreten Hnd 
bedeuten, wenn sie sonst im peripheren Blut gefunden werden, 
kliniseh immer eine Gefahr. Die Teilung erfolgt gewohnlich in den 
Capillaren innerer Organe, nicht nU1" des Gehin~s, soudern auch des 
Herzem;, Darms, del' Placenta u. H. und im Knoehenmark. Die Tei­
lungsfol'mcn entspl'eehcn del' .Form uach genau denen del' Tel'tiana, 
nur sind sic wineig klein und fiillen cin Blutkorpel'chen meist nicht 
einmal ganz aus; sic zcrfallen in 8-12--24 SproBlinge (Tafel I, 
Abb. 34-87). Die Tcilung dauert ungefiihr 4S Stunden. 

Die G('schIN~htsf()l'mcn del' Tropica iihneln in ihren jiingsten 
Stallicn dencn der Tertiana, sind also Sehcibchen ohne Va,kuole. 
Allmahlieh abel' streeken sie sich, werden Hinglich oval und deh­
nen, soba1d sie die GrtH3e des Blutkorperchens erreicht ha ben, 
es mit sich alls. 1m herangewaehsenen Stadium stell en sie dann 
Ianglich ovale, leieht gekriimmtc konkav-kol1\'exe Gebilde dar, 
die man Halbnwnde benannt hat. Die weiblichen Halbmonde 
haben bei GIEl\1SA-Fiirbung ein dichtes hlaucs Protoplasma, einen 
dichten roten, in der l\litte odeI' nahe einem Pol liegenden relativ 
kleinen Kern. Das Pigment klebt mit V odiebe anf clem Chro­
matin und verdeckt dahel' oft den Kern in Form dicker braun­
schwarzer Brocken (Tafel I, Ahb.44-46). Die weibliehen Fonnen 
sind fast stets z,thll'eichel'. Die miinnlichen lIalbmonde sind blasser, 
hahen ein rotliches Protoplasma, einen sehr anfgelockerten Chro­
matinkern, der oft in der Niihe eines Poles liegt, und reichliches 
braunliches Pigment, das den Kern ll1<UlChmal iiberlagert, manch­
mal abel' allch an einer anderen Stelle angehauft ist, meist be­
steht es aus mehr zerstreuten KOl'l1ern als bei weibliehen Halb­
monden. Dureh ihren reichen Chromatingehalt erscheinen die 
miinnlichen Halbmon<ie oft im ganzen rijtlich (Tafel I, Abb. 42 
und 43). Man findet inder Regel hauptsiichlich erwachsene Halb­
monde im peripheren HInt, wiihrend die jugendIichen:U'onnen bei 
Obduktionen besonders reichlich im Knochenmark gefunden wer­
den. Bei komatoser Malaria sahen wir solche anch massenhaft 
kurz VOl' dem Tocle im peripheren BIute (s. Tafel I, Abb. 40 u. 41). 
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Vollig reife Halbmonde runden sich ab_ Dies geschieht in 
del' Regel nicht im Kreislauf, kann abel' bei del' Blutentnahme 
eintreten, so daB man reife abgerundete Tropicageschlechtsformen 
(besonders mannliche), die friiher Spharen genannt wurden, ge­
legentlich in Praparaten - besonders aueh in Dicken-Tropfen­
und Frischpraparaten - antreffen kann (s. Tafel I, Abb. 47-48). 

Yel'andel'ungen del' roten Blutkorper bei Tropica. Entsprcchend 
del' Kleinheit del' Parasiten crleiden bei del' ungeschlechtlichen 
Entwicklung die befallenen roten Blutkorper keine V ergroBerung. 
Sie konnen im Gegenteil manchmal etwas kleiner erscheinen. Ihr 
Farbton ist bei Gml\ISA-Fa..rbung haufig etwas dunkler mit einem 
Stich ins Gelbliche, "Messingfarbene". Oft abel' kann man an 
ihnen, insbesondere bei intensiver Farbung (auch bci absichtlich 
mangelhafter Fixicrung) cine charaktel'istische Fleckung beob­
aehten, die zuerst von MA1:"RER genauer beschrieben wurde und 
nach ihm lVIAURERsc!ze Perniciosajleckllng heiBt; SClrliFFNER hatte 
sie anch beobachtet. Es h'eten dabei unregelmaBige, chromatin­
farbene rote Flecken odeI' Ringe oder Schleifen, gelegentlich auch 
ein intensiv rot gefarbter Rand um den Parasiten odeI' um den 
infizierten Blutkorper an£. Diese Fleckung gehort also nicht zum 
Parasiten und becleutet, ,vic oben (S. 133) erwahnt, wohl nul' cine 
Ausfallung seitens del' Erythrocytensubstanz, die abcl' in diesel' 
groben Form - trotz des seltenen Vorkommens bei Malaria qual'­
tan a - fiir :!\Talaria, tl'opica charakteristisch ist (s. Tafel I, Abb. 33). 

Bei den Geschlechtsformen dehnt sich das Blutkorperchen mit 
dem Langenwachstum betrachtlich aus, es wird dabei zum Teil 
abgeblaBt, oft abel' umgibt es schlieBlich den Halbmond in Form 
einer intensiv, fast chl'omatinrot gefarbten, nach auBen unl'egel­
miiBig ausgezackten Ka]Jsel. Andererseits sicht man oft an del' 
konlmven Seite 110ch einen feinen, bogenfOrmig vorspringenden 
Saum als Rest des Blutkorperchcns (s. Tafel I, Abb. 43, 45, 46). 
Auch die Halbmondkapsel kann zn einer intensiv roten Farbung 
des Halbmondes fiihren (also nicht nur das Chromatin), Ob die 
Kapseln vielleicht ein "Periplast", also cine vom Erythrocyten 
unabhangige .Membran darstellen, ist ,viedcrholt erortert worden 
(J. G. THOMSON u. n.). 

Die 3Ialariaparasit(,1l iIll Dickeu.'rropf('u·Pdiparat (Tafel II). 
Die S. 113 beschriebenen Dicken-Tropfen-Praparate sind zur 
Diagnosestellung del' Malaria heute ein unentbehrliches Hilfs­
mittel geworden. Gestattcn sie doch dadurch, daB man in einem 
Gesichtsfeld eine viel groBere Blutmenge als im Gesichtsfeld eines 
diinnen Ausstriches, eines Frischpraparates odeI' cines Dunkel£eld-
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praparates durchmnstern kann, anch bei ganz spiirlichem Para­
sitenbefund verhaltnismaBig rasch die Diagnose zn stellen. Es 
gehort einige lJbllng dazu, die Parasiten, die dabei etwas ge­
fichrumpft <U1sfiehen, zu erkennen, und dies hat scheinbar manche 
Untersucher uberhaupt abgeschl'eckt, sich del' Methode zn be­
dienen. "Venn man sich zunachst Dicke-Tropfen-Praparate von 
vo1'he1' positiv befllndenen Fallen anfel'tigt, kann man sich selbst 
rasch das Aussehen del' Parasiten einpragen. 

1m Dicken-Tropfen-Priiparat nach GU~l\1SA-FiiThnllg sieht man 
einen ki5rnigen, lIetzartigen, rotlichgrallen Untergrund, auf clem 
gelegentlich noeh die Umrisse schlecht ausgelaugte1' :Eryth1'ocytell 
zn el'kennen sind. VOl' aHem findet man in eincm Gesiehtsfeld 
stets cine Anzahl weiBel" Hlutk<:irper, die teils geschrllmpft cr­
scheinen mit schlechtell Umrissen; teils sind die Kel'l1e geplatzt 
uncI erscheinen heller, nuregclmiiBigcr. Bei einiger Uhung lassen 
sich die Lcukocytellformell leieht darin diffel'enzieren nnd auch 
Eosinophile gut erkellnen (s. Tafel II). Dazwischen sieht man 
Blutpliittcbell vereinzelt ()(Ier in Halden, deren Zahl groJ3cr ist, 
,venn das Hlut sehon YOI' dem Verteilen in Gerinnung begriffen 
war. Rote nnd blane FarlmiedersehHige, aufgefallener Staub uurl 
bei sehlechter Bedecknng lln<l langer feuehteJ' Aufbewahnmg ge­
lcgcntlich allch Bakterien, PilzHiden, Hefen (ja, Fliegenkot nnd 
Flagellaten aus sokhem) kommen im Dicken-Tropfen-Priipnrat 
VOl'. Die Diagnose auf "Yfalariaparasiten darf nicht aus Ieuehtcnd 
roten Kijrnern allein gesteUt werden, sondern es muB auch bei 
den jiingsten Ringformen stets ein blaner Protoplasmateil deut­
lieh zn erkennen sein. Jiingste Tertiana-, Qllal'tana- und Tropica­
ringe erseheinen teils in Hingform, teils, besonders hoi Tl'opiea, 
nur als blanc 8cheibchell ncben einem 1'Oten ekromalinkont. Halb­
erwachsene Tel'tianaparm;iten sind stet;; gesehrumpft, erseheinen 
<laher clunkIer und dmch das aufgelagerte Pigment oft graner als 
illl diiIlllen Pr~iparat; meistens sind bei 7'ertianu Re8te des Blul­
korperchen8 ((18 rosa Scheibe oder in gut erhaltener SCHl'FFNER-

7'iip!elung zu erkennen. Anch Qnartanaparaf;iten kamJ man aus 
ihrpl' Form (wenig yerzcrrt) und dem heHen Pigment diagnosti­
zieren. Rei einiger Ubung kann man auch die Gameten yon 
i':'chizonten sehr gut untersclwiden, die keine verzerrten BilcIer, 
Rondern l'undlichc Pigmentanhiiufllngen mit deutlichem Chromatin 
zeigcn. Die Gameten del' Tropiea (Hillbmonde) erseheinen oft 
hlassel', deformiert, sind ahel' auch dureh ihr Pigment leicht zu 
erkennen. 

Die beiden Abhildungen (Tafel II) von Jlalal'ia tertiana und 
tl'opica bringen typische Bilder, hei kiinstIieher Heleuchtung ge-
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malt (bei 'l'ageslieht ist das Pigment und da(lureh die Parasiten 
manehmal noeh bessel' Zll erkennen). 

Ohne UnteT8uchung Dicker.Tropjen.Priipamte dar! hellte keine 
negative Diagnose a1ft llIalariapaTasiten mehr gestellt werden 1. 

Die }UaInrinlmrasiten bei lllA:-;so:-;-Flirnung. Hei );IANsoN-1~ar­
bung, clie, wie S. 116 angegegcben, naeh del' Fixicrul1g nul' wenige 
Sekunc1en in Ansprueh nimmt, kann man im c1iinnen Allsstrieh­
praparat die Parasiten sehr leicht auffindell. 1111' Protoplasm a 
hat gegel1uber clem grunliehen del' Erythroeyten einen mohr blau­
violetten, c1as Chromatin, wenn es sich _. wie hei Ringen -- fiirbt, oft 
eincn rotlichen Fal'btol1. Besonders del' Pigmentgehalt laBt altere 
Tertiana· und Quartanaparasiten und Halbmonde leieht erkennen 
(s. Tafel I, Abb.68--72). Flir Dieke-Tropfen-Priiparate geniigt 
cLie Zeit del' Fiirhung oft nicht zum v6lligen Auslaugen del' 
Erythrocyten, weshalb vorheriges Auslaugen dnrch Aufgie13en von 
\Vasser zu ernpfehlen isL 

Die IJu1l1wljelduntcl'suclmng der Jlalariapar((siten bietet lwine 
wescntlichen Vorteile gegeniiber del' nndel'en Fl'ischuntersllchnng, 
wenn man nuch Halbmonde und reife Gameten, besonders auch 
geiBelndc, schI' leicht darin auffinden kann. 

Ztichtung (leI' IUalariapnmsiten. 1m Jahre 1912 veroffentlichte 
BASS, da[3 es ihm gelungen sei, ::\Talariaparasiten klinsUieh 'weiter 
zu entwiekeln. El' vel'mischte 10 com Hint mit 0,1 oem i50proz. 
DextroseWsnng uncI hieit die Kulturrohrehen bei 40-41 (). SIN­
'['ON vel'hesserte die Methode (192\)). Er setzt zu ;) eCIn Malaria­
bIut, das er mit Glasperlen 15 l\linntcn in einem starken Reagens­
glas schiittelt, 0,2 ccm cineI' i')Oproz. Glucosc!()sung Zll, genan wie 
BASS. Dann gibt er je 1 ccm diesel' Misehnng in ein enges 
Heagensrohrchen nncL fiigt 0,6 cem Rilltsel'um des gleichen 
Pationten zu. Bebriitet wird hoi 3i 0; alle 48 Stunden werden 
13lutausstriche von del' unmittelbar unterhalb del' OberfHiche lie­
genden Schicht angefertigt. 

CHORINI~ sah das beste vVachstum bei einer PH yon i,l (6,9 
bis i,3), die er durch Zusatz von Kohlensiiure odeI' Salzsaure er­
zieltc. KNOWLES empfiehlt die Kultur zn diagnostischen Zweeken. 
Er beschickt den Boden kleincr Heagensrijhrehen von 12,5 zu 
1,5 em mit 1 Tropfen 50proz. DextroselOsllug und gibt mit einer 

1 Del' Xachwcis sellr spiirlichpI' Parasiten durch Zentrifugation (BASS, 
HEGLER) ist ulllst.andlich und bei gPlliigender DUl'chsieht Dicker·Tropfell­
Praparat.e fast stets PIltbehrlich. 



142 Die Malariaparasiten. 

Capillare bis zu einer Hohe von 21/2 cm defibriniertes Blut (wie 
SINTON) zu. Dann erwarmt er den oberen Teil des Hohrchens 
zum Austreiben del' Luft, verschlieBt hermetisch mit einem 
Gummistopfen und bebrtitet bei 37°. Es setzt sich eine Pla,sma-, 
Leukocyten- und Erythrocytenschicht abo Von oer Oherflache 
letzterer entnimmt man taglich mit einer Capillare Untersuchungs­
material uno maeht daram; PraJ)klrate. Nach KNOWLES gibt die 
Methode noeh positive Ergebnisse, wenn del' Dicke Tropfen ver­
sagt. Die Kulturparasiten sind meist dunkel gefiirbt und leicht 
erkennbar dureh ihl' besonders clunkles Pigment. Am besten ent­
wickelt sich Plasmodium immaculatum weiter. Besonders bei 
~'imen, die durch cine kleine Dosis Chinill (etwa 0,3 g) mikro­
skopiseh negativ geworden sind, winl nach ihm die KnItill' positiv. 
Diese Angaben sind von :NIANsoN-Rum u. a. bestiitigt worden. 

DaB os clabei ZIl \Veiterentwicklungen kommt, ist mehrfach 
bestiitigt worden; ob abel' wirklieh dabei neue Generationen 
entstehen odeI' nul' eine VVeiterentwieklung bis zu vollencietel' 
Teilung im gleichen Blutkorpel' stattfindet, ii:it schwer zu ent­
scheiden. 

Yerhaltell del' lUaiariapal'3siten lwi chronischcl' Iuf(lktioll uml 
1~nt8tehung del' UezidiYe. Bei chrollisehen Infektionen finden sich 
oft nul' die oben angegebenen Blutverandernngen, dagegen keille 
Parasitell im HInt. Meist el'sch6pfen sioh bei Niclztbelzandlllllg, 
falls die Krankheit nicht zum 'rode flthrt, allmiihlich die Anfalle, 
und die Parasiten scheinen hauptsachlich in inneren Organon 
weiterzuleben. Hei gcnauem Untcri:iuchen findet man aberdoch, 
besonders in Dieken-Tropfen-Praparaten bei solehen Leuten, ins­
besondere aueh bei Kindem und Eingeborenen in Gegenden mit 
enclemischer Malaria, Parasiten im peripherischen BIut. VOl' aHem 
findet num Gesclzleclztsjonnen, lInd zwar meistens weibliehe, abel' 
nicht sellen auch ungeschlechtliche, und zwar <lavon meist Ring­
formen, odeI' halberwachsene Tel'tianaparasitcn. 

Auch bei Behandlung sind die GeschIechtsformen dem Chinin 
gegeniiber am widerstandsfiihigsten und versehwinden immer erst 
nach einiger Zeit. Insbesondere sind es die Halbmonde, dic tl'otz 
intensiver BehandIung mit den verschiedensten lVIitteln auBer 
Plasmochin wochen- bis monatelang im Blute auftreten konnen, 
wahrend die Tel'tiana-Geschleehtsformen bei gentigendel' Chinin­
behandIung meist nach einigen Tagen aus dem HIut verschwinden, 
sich abel' dann aueh in inneren Organen (z. B. Milz) haIten und 
spateI' wieder im BIut erscheinen konnen. Diese VVidel'stands­
fahigkeit del' Geschlechtsfol'men legte den Gedanken nahe, daB 



Entstehung del' Ruekfallc. 14-3 

sie mit den RiickfaUcn, besonders den SpatriickHillen del' Malaria, 
etwas zu tun hatten. SCHAUDINN (1. c.) fand bei solchen Riick­
fallen von Malaria tertiana Formen im Blute und im Milzpunktat, 

-~.:..;... 
Abb. Ill. Entwieklungskreis der lIalariaparasiten (Plasmodium vivax). 

Xaeh einer Wandtafel des Institut~ fUr Sehifis- und Tropenkrallkhcitcn Hamburg 
C\fULLEROHX comp.). 

die dafiir sprachen, daB die Makrogameten die Fahigkeit haben, 
unter unvollstandiger Absehntirung eines dem Zugrundegehen ge­
weihten Teiles ihres Kerns und Protoplasm as sieh dureh ~ehizo­
gonie zu vermehren (s. Tafel I, Abb. 22-24). Er nannte diesen Vor­
gang "Riickbildung und Schizogonie der JJlakrogameten". Obwohl 
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die SCHAUDIN~schen Befunde von manchen Seiten bestatigt wul'den 
und anch bei Malaria tropica, bei del' SClL-\UDINN selbst sie schon 
gesehen hat, von NEEB, SWELLENGREREL, ARRAi\H und SENEVET 
u. ,,1. Riickbildungen von Halbmonden beschrieben sind, halt man 
heute diese Theorie nicht fur beu'£e8en und glaubt fast allgemein, 
daB es sich doch um Tauschungen durch Doppelinfektionen handelt. 
Die Entscheidung hiel'llhel' mul3 den Zoologen belassen werden. 
(In Abb. 19 ist del' VOl'gang noch dargestellt.) 

Auf3er diesel' angenommenen Riickbildung kommt abel' flil' 
die RilckHille VOl' allem noeh ein anderes Moment in Frage. E" 
kann lintel' del' Einwirkung von Abwehrstoffen des OrganisJllns 
hei vieien parasitischen Protozoen die ungesehleehtliche Entwick­
lung gehemmt werden, wodurch sic in einem jiingel'en Stadium 
fiil' lii.ngere Zeit, abel' illlll1er noeh lebensHihig, stehGn bleiben. 
Die Befnnde von Agnmonten hei scheinbar gesunden Lenten be­
weisen, daB hei Jlalal'ia, auch ein solches Verhalten vorkommt; 
so bleihen besondel's in inneren Organen (Milz, Knochenmark) 
ungesch1echtliche Stadien el'halten (.LurEs, ZIEi\IANN), die sich 
auch vermehl'en nnd se11>st spilrlich im Blut erscheinen konnen, 
ohne daB es zu einer solchen Anreicherullg kommt, daB Anfiille 
auft.reten 1. Rei gelegentlicher SUirung (Erkii1tungen uncI andel'en 
Schadigungcn) wird del' Korper geschwiieht unci ein Riickfall 
durch wiedel' einsetzende energische Ver11lE'hl'ung ausgelOst. Diese 
Ansicht hat del' eine von nIlS (NOClIT) schon VOl' .Jahren am;­
gesprochcn; Zn<;:\IAxN n. a. nehmen dasselbe, letzterer besonders 
znI' El'kHil'ung del' Fruhl'iiekialle, an. C. SCHILLING bezeiehnet 
diese Zustande bei Pl'otozoenkl'ankheiten sehr kennzeichnend als 
"labile Infeklion", HEITER als ,,8Iurnrrw" Infektion, En. SlmnExT, 
PARROT un(l DONATU;X als "PrhmoLition" (s. a. unter Immunitilt 
S. 101). 

1 THese Auffnssungel1 erhieltcn einen gcwissen experimentellrl1 Beleg 
durch Versuehe ,ron CA:SXOX und TALlAFERHO bei Vogelmalaria. Danach 
hamlelt es sieh heim Ubel'gang vom akuten Zllm ellronischen Stadium 
UIll imnlunisatorisdll' V oJ'giinge demrt, daB das Reticulocndothel Illit 
fortsehreitendet· Itlllllunisierllng einen immel' groBer werdenden T('il dcl' 
neugcbildeten Parasiten dUJ'l'h phagoz,Ytare Tatigkeit veI'lrichtet und da­
durch einer ,;chrankenlosen VCl'ltlehrung diescr entgegem,;rkt. Aueh 
kOlllmt es - insbesondere bei "Viedel'infektion --- sowohl zu einer stal'k('n 
'\Vuchcrung des Reticulo-Endothe1s als auch zu eiIwl' Steigerung s(-iller 
-Funktion. Relbst w('nn bei del' T\-ilung aueh stets die gleiehe Zahl neuer 
Parasitcn entsteht, so werden diesc in immel' gl'oBercr Zahl vOl'zeitig 
vom Rctieulo-Endothel vemiehtet. Auf diese "Veise winl ein Gleichge­
wiehtszustand heJ'gestellt, del' clurch \'ersehieclene lTrsaehcn erseliiittert 
werdcn kaIln. so daB di(; Tatigkdf des Reticulo~End()lhels erlahmt uncl es 
zu Riickfd!len dureh ungehemmte Vcrmchl'ung del' Paraf<iten kommt. 
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Beziehungen zwischen del' ll'Ialal'ia del' Affen und 
ll'Ienschen. 

Plasmodiden gibt eR nieht nur bei Mensehen, sondeI'll aueh bei 
den versehiedenRten Tieren, inRbesondere Affen. Die PlaRmodiden 
del' Affen wurden vielfach genauer untersucht, man unterscheidet 
eine Reihc von Arten. Neuerdings wirel eine hochvirulente Form, 
das Plasmodium knowlesi, als Studienobjekt, insbesondere fiir 
chemotherapeutisehe Zwecke, von vielen Forsehern verwendet. 

Zahlreielie Versuehe, menschliehe Malaria direkt odeI' dureh 
Anophelen auf hahere und niedere Affen zu iibertragen und eben so 
umgekehrt Affenmalaria auf Mensehen, waren langere Zeit fehl­
geschlagen. 1m folgenden sollen nur die fur die menschliche 
Malaria wichtiyen positiven Ergebnisse erortert werden. 

I. Refund yon Plasmodien bei Affen, die morphologisch den 
menschlichell gleichen. 

In Westafrika, sind mehrfaeh bei haheren Affen Malariapara­
siten gefunden worden, die den mensch lichen gleichen. REICHENOW 
fand in Kamerun bei 6 SehimpanRen uncl 1 Gorilla, sparliche 
Hinge und Halbmonde, hei 1 Gorilla, Plasmodium vivax-ahnliche 
Parasiten mit Tertianacyclus und bei 2 Schimpansen dem PlaR­
mociium malariae ahnliehe. Er glaubt nieht, daB, wenn sio mit 
del' menRchlichen Malari~1 identiseh sind, die Affen als ReRervoir 
fiir diese eine Itolle spielen. ADLER und BLACKLOCK fanden in 
Sierra Leone bei Schimpansen ParaRiten, die anfangR tertiana­
und quartanaahnlieh, Rpater nur tropicaahnlicho Ringe und 
Halhmonde zcigten. Ubertragung auf 2 Europaer mil3lang. 
ADLER fand bei einem weiteren Sehimpanson tropicaahnliehc 
Ringe und Gameten. NcuerclingR hat SCHWETZ hei Schimpansen 
aIle 3 Formen wieclergefunden (einmnl PlaRmodium vivax dem 
Plasmodium ovale ahnlich). SLUITER, SWI~LLENGREnEL und IHLE 
bcnannten die del' Tropica iihnliche Form Laverania reichen01vi. 
TALIAFERRO fand in amerikanischen Affen quartanaahnliche 
Formen. 

II. Gelungene Ubel'tl'agung' menschlichel' lUalal'ia auf Affen. 

un 7 herichteten l\h~sNIL und RornAuD iiber eine gelungene 
Ubertragung von Malaria tertiana auf den Schimpansen (nach 
Mif3erfolg bei einem Tier mit Tl'opica und Tertiana). Von 2 Imp­
fungen mit Tertianablut ergab erst die zweite nach 12tagiger 
Inkllbation Auftreten von Parasiten in 4 Generationen, die 9 Tage 

Xocht-)layrr, )lalaria. 2. Aufl. 10 
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nachweishar waren und dann ve1'schwanden. Eine Supe1'infektion 
mif3lang. Verschiedene Auto1'en vermuteten, daB es sich hier nur 
nm Aktivierung einer latenten Affenmalaria gehandelt hahe. 

1934 berichteten W. H. und L. G. TALM.FERRound CANNON liher 
gelnngene Uhertragung von Malaria tropic a auf Heulaffen (Alouatta 
palliata) in Panama. Es wurden 5-20ccm Blut von Tropica 9 Heul­
affen injiziert, von denen 5 partiell splenektomiert waren; samt­
liche zeigten hald daranf Parasiten, zum Teil mit 48-Stunden­
Cyclus. Hei einem Tier waren sie 8 Tage nachweishar, die Ringe 
waren morphologisch Plasmodium faleipal'um gleich. Es fanden 
sich auch Teilungsformen mit mhlreichen Merozoiten (his zu 40). 
(Auch in del' Placenta vom Mensch fanden sie bei Tropica Tei­
lungen mit zahlreichen Mcrozoiten.) 'Veitcrimpfung auf einen 
zweiten Affen gelang, hei dem aber nur 12 Stunden Parasiten 
nachweisbar waren. 

III. Gelungene Ubel'tragung von Affenmalal'ia auf den 
lUenschen. 

Del' hei Macacus irus in Indien gefundene, fiir Rhesllsaffen 
hoclwirlllente Malariaparasit Plasmodium knowlesi konnte von 
KNOWLES und DAS GePTA (19:32) auf 3 1\1enschen iibertragen 
werden. Beim erstell Fall tmt nach suhcutaner Illjektion von 
2 ccm Blut nach 20tagige1' Inkubation Fieher mit Parasiten im 
Blut auf, das 8 Tage dauerte, dann nach 9tagige1' Pause 4tagiges 
Rezidiv mit Parasitenbefnnd. Del' zweite Fall wurde mit ;3 ccm 
Blut des ersten subcntan geimpft. Nach 8tagiger Inkllhation 
sehwerer Allfall mit Parasiten im HInt, llach f) Tagen Fiebcr­
abfaH ohne Hezidiv. Ein t!J'itter von einem Rhesnsaffen Ge­
impfter zeigte nul' eine sehr milde Tnfektion. Die Parasiten ,,,aren 
zeit weise bandfOrmig. Von allen 3 Versllchspersonen gelallg Ihick­
impfllng anf Rhesusaffen, die den charakteristischen TypU8 diesel' 
Parasiten zeigten. Inzwischen ist PI. knowlesi von VAN ROOYl<~N 
und PILE sowie NICOL zur }Ialariaimpfnng yon Paralytikern 
herangezogen worden. 

JONESCo.MTAHAmS'rI, ZOTTA, RADACOVICI und BADENSKI be­
richten (1934) ans Rumanien iiber gelungcnc Ubertragung eines 
Malari11parasiten von Papio babouin aus Afrika auf den Menschen. 
Hei intrapcritonealer Impfung mit. Virus yon klimatischen Bubonen 
war diesel' Babnin an tOdliehem Mala1'iarezidiv yom TypllS Plas­
modium inui erkrankt, nachdem er vorhe1' stets negativ war. Eif 
weiterc1' Habuin und Rhesus star ben nach Verimpfung an schwerm 
akuter Ma.laria.. Ein ];'reiwilliger wurde von del' Babnin-P,1ssage i! 
traven6s geimpft. Xach 9tagiger Inkuhation Fieher, das stcts 'Z 
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nahm und am 26. Tag nach del' Infektion mit Chinin geheilt 
wurde. Vom 3. Fiebertage an wurden bis ZUl' Behandlung Para­
siten in Gestalt feiner, tropicaahnlicher Ringe gefunden. Von 
diesem Menschen wurden 2 weitere intravenos geimpft (mit 12 bzw. 
10 cern Blut). Auftreten del' Parasiten vom 9. bzw. 10. Tage an, 
Fieber vom 10. bzw. 11. Tage an. Nach 17 bzw. 18 Tagen Reilung 
mit Chinin. Die Paral'liten blieben sparlich, abel' Teilungsformen 
traten auf! Rlickimpfung vom ersten Fall auf Mac. rhesus gelang, 
del' nach 5tagiger Inkubation schwer erkrankt und nach 5 Tagen 
mit zahlreichen, typischen Parasiten im Blut stirbt. 

Es sind somit den menschlichen J.lfalariaparasiten morphologisch 
gleiche bei hoheren Allen lestgestellt worden. Es konnte menschliche 
.l"Ylalaria aul Allen und umgekehrt Allenmalaria aul 1.11enschen uber­
tragen werden. 

Inzwischen ist durch das Stlldium del' Affenmalaria cine ganze 
Fiille yon Erkcnntnissen fiir Klinik, Immunitat und Chemo­
therapie gewonnen worden (KNO\YLES, CHOPRA und Mitarbeiter, 
SDTTON und Mitarbeiter, YAN ROOYEN und PILE, NAL"CK und 
MALA;\WS u. a.). 

Die Entwicklung del' Malariaparasitcn im Ubertrager. 
Zur Weiterentwicklung im Zwischenwirt sind die Geschlechts­

formen del' Malariaparasiten bcstimmt. Die Anfange diesel' 
Weiterentwicklung, besonders clie Bildung und AllsstoBung del' 
Mikrogameten, konnen auch schon unmittelbar nach del' Blut­
entnahme einsetzen und so im lebenden und gefarbten Pl'aparat 
beobachtet und unter geeigneter Versuchsanordnung bis zur Be­
fruchtllng weiter yerfolgt werden. Es diirfen abel' aus dem Auf­
finden soleher Formen bei Lehendbeobachtllng oder im Dicken 
Tropfen odeI' im Ausstrich lwine SchluBfolgerungen auf das Vor­
kommen sole her Stadien im stromenden Blut gezogen werden 
(s. Tafel I, Abb.49 uncI 50). 

Die ganze Entwicklung uncl ihre Hauptstadien sind aus dem 
CyclllS Abb. 19, S. 143 crkennbar. 

Gelangt Malal'iablut in den l\Iagen einer zur iJbertrag7mg ge­
eigneten Stechmiicke, so gehen zunachst aIle ungeschlcchtlichen 
Parasiten zugrunde, ebenso die unreifen Geschleehtsformen. Nul' 
die reifen Geschlechtsformen, von denen gewohnlich die weibe 
lichen anZahl bedeutend liherwiegen, konnen sich weiterentwickeln. 
Die Entwicklung beginnt bei den Mannchen damit, daB im Innern 
unter rotiel'enden Stromungen, die das Pigment zu starkem Tanzen 

10* 
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uncI den Pa,rasiten selbst oft in drehende Bewegungen bringen, 
del' Kern in einzelne pcripher wandel'llcle Brocken zerfiillt und 
clann die Kermmbstanz und das Protoplasma sich in aufgerolltcll 
]'aden anzuordnen beginnt. PlOtzlich werden solche Faden 
= Geipelll = J11 ikmgamefell ausgeschleudert uncI konnen zunachst 
linter lebhaft hinund her schlagenden Bewegungen an dem Ge­
bilde haftcn bleiben. :NIan spricht dann von geif3elnden miinn­
lichen Gamcten odeI' von geipelnden 87)hriTen, cia sich auch hei 
Tropicn die reifen miinnlichen Halbmonde vorher kugelig (sphii­
ri;;ch) abgerundet haben. Die Zahl del' gebildeten GeiBeln betriigt 
gewohnlich 4-S. SchlieBlich reiBen sich die GeWeln los und 
schwimmen unter aktivcn Flagellatcnbewegungen hin und her. 
Es bleibt ein rnndlicher Restkorpcr mit Pigment- und Proto­
plasmarcsten zuriick, wie ihn Abh. i")O, Tafel 1 au;; eincm Dicken­
Tropfen- Priiparat im Elute zeigt. GeHil'bt stellcn ;;ich dic }likro­
gameten als sehr fcine zugespitzte blaurote Gcbilde von 20-2i5 ,n 
Lange mit einem odeI' mehrel'en Chromatinkornern dar. 

SWBt llUIl ein l\iikrogamet im ~Hickenmagen heim Umher­
schwimmen in del' Blutma;;se auf einen reifen Makrogameten, 
zum Teil vielleicht chemotaktisch angezogen, ;;0 schiebt ihm diesel' 
einen Befruehtungshiigel cntgegen, del' ganze Mikrogarnet dringt 
ein, und es kommt Zlt einer innigen Versehmelzung del' Kerne 
beider. Vorher ist seiten;; dm, Makrogameten ein kleiner Kern­
anteil ausge;;toBen worden (Reduktion). Nach del' 13efruehtung 
kann gemw wie bei del' lVIetazoenzclle kcin weiterer Mikl'ogamet 
(Samenfaden) eindringen. 

Das befl'uehtete Gebilde \volbt sich nun an ('iner Stelle Yor, 
streckt diesen Buckel immer mehr und mehr aus und rollt sich 
iiber ein Stadium, in clem es posthornii.hnliehe Gestalt hat, all­
mahlieh in ein langgcstrecktes wurmartiges Gebilde, den Ookiuet, 
auf. Del' Ookinet ist 18-2-1-.u lang llnd :~-4 ,/(, breit, er ist aktiv 
beweglich und macht gleitende, drehende, kriinunende nnd 
streekendc Bewegllngen. GeIiirbt erkennt man in ihm clunkel­
blancs Protoplasma, Hllfgelockerte Kernsub;;tanz unci das noch 
von dem:Vlakrogameten;;tadimll her in ihm enthaltene Pigment, 
(ias sich hauptsachlich in seiner hintel'en Halfte ansammclt. Die 
Ookineten clurehbohrcn nun die Magenwand, und zwar clrangen 
sie sich zwischen den kubischell Epithclzellen hindurch, hi;; sie 
unter cia;; auBere Epithelhautchen des Magens zu liegen kommen 
wo sie sich zu cineI' kleinen Kugel, del' Oocyste, ahrunden. 

Diese Oocystcn kann man am ungefarbten lVIiiekenmagen a 
kleine glasige Kiigelchen bzw. Scheibchen erkennen, in denen m 
das schwarzbraulle Pigment deutlich sieht. Die Oocysten wach< 
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nun allll1ahlich heran, wobei es in ihrem Innern zu einer Proto­
plasll1aauflockerung unter gleichzeitiger Kernverll1chrung kOll1mt. 
Die neugebildetcn Kernmassen samll1eln sich urn einzelne Proto­
plasll1aschollen an, an deren Rand sie schlieBlich als runde Pi.inkt· 
chen (bei Chroll1atinfarbung rot) in regelmaBiger Anordnung zu 
erkennen sind. 

Ahh.20. C.ll8/el1l'II/lcieklllll!1 r Oil 1'11l.I/lwrii"", -r im:" ail! ..Il1oph"/I'.I/iI(Jrtel1. 
(Xaeh n. O. ::'It:DIA)il'( 1I1l,1 ~L )lAYEI\.) 

1. JIII!!ell, /:0/1 Anopheles claviyer: to Tag!' Ilach Billtaufllahlll(' ea. (i(J(U. Fri ~dl('s l'rii· 
parat lIli t OSllliul1lsiill .. e fixiert. a) ~lal!l'lIpl'itiH'l: h) 'l'raehrC'n; e) jiillgt' ..... C~·st"; el) (·r· 
\\"a dlSC" le C)'slc mit HcstkiiT]lf'TIl IIlld "i,'hdk"iIl1l"1I; e) ,'r\\"adlSe'le Cyst<'; f) )Iuskelf",,'rn 
<II'S )Iagens. ~. Mallen r on Culex l'iJlil'lIs: ]0 Tag<' lIaeh lIilltsallgcll , mit .. hlack spores", 
ca. /);jOd. Frhwhcs Priiparat, OSlIlilllll,iillrriixi('rllllg. a) Cy:;k; iI) hiaek sjlon's; c) ~lag{,II' 
cllithd. 3. JIIII/en ':011 .tIlOpltrlCS c/avi,,!'r: ., Tag(' nach Billtallrnahnw ca. (iOO, 1. Frisehcs 
J'riiparat. a) )Iagt'llt'pitiH'l ; h-d) jllllge ('ystclI; e) Tradlcen . 4 . . 1Iayell mil .1l1opltrles 
"!a I" ir/"r : ] 1 TagI' II:leh drill lIhltsaugf'n ca. 1000, 1. Frior-hes Priijlarat. a) lIIa~WIl('pit.hrl; 
I,) )I;W"IlIlIlI,I;t1iartlr; ,.) ken' Cystpllhiilit'; t1) r<'il,'. gr platzte Cyst,,; f') freie SieheikeinIP; 
fl Il",rkiirp,'r lI(it allhiing(,lldell :,iiclH'ik('illll'll. ~ . .l/u!/en TOil AiWllhdrs c/urio,r: ] 1 Taw­
":lell ,],- .. lIitlt:l II rllil hill" ca. 40;1. Frisch", l'riiparat. a) )Iag('n; h ) Entldarm; c) )Lu· 

PIGHIschc G('fiiOc; <I ) :r rac!Jcc ll; c ) Cyst,,", 

~Ian spricht in diesem Stadium von Sporoblastenbildung. All­
mahlich strecken sich von diescn Kernen aus feine Protoplasma­
fortsatze aus, nnd es cntstchcn urn einen Protoplasmakorper in 
radiarcr Anordnung zahlrciche, beiderseits zugespitzte, sichel­
art.ige Gebilde, die Sporozoiten odeI' Sichelkeime. Dabei hat die 
einzelne Cyste cine bcdeutende GroBe (ill1 Durchschnitt 40 ,u, im 
Maximum nach GRASSI gewohnlich 60 p) erreicht und komll1t 
schlief3lich durch den Druck del' zahlreichen Sichelkeime ZUll1 
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Platz en ; diese werden nun einzeln frei und geraten in den auGer· 
halb des Magens vorhandenen Fhissigkcitsstrom del' Leibcshohle 1• 

Die Sichelkeirne, Sporozoiten, selbst el'scheinen gefarbt als zarte 
bhlGblaue Gebilde von 14-15,u Lange mit einem odeI' mehrel'en 

1 
5 
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6 
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4 

Abb.21. Cys/"lie,tf,rirklulI(/ ron Plasmodium rilyU' alii AJlo}JllI'li·slIIlI{II·II. Sehnitt.priiparatc. 
Hiillta((lx:,lilliiirllunl(. (Xach H. O. XEDUNN und )L )TAYER.) 

Zcirh encrkliirwng: a) Zcll,'u ,il'; Magcncpitlwls; b) Kernc (lie~er Zdlen; c) Magenmnskulat.ur; 
d) Cyste; c) Cystellwand; f) Hf'stkiirpcr; g) Sporowiten. 1. Gam jUII(Je Cyste, 3 - 4 Tagc 
nach dem nIu(,aug,>n ca. 050/1. 2. JIt1l{lC Cysle, ;; - tl Tage nach nIutsallgcn· ca . (if>O/I. 
Die Cyste i~t griificr gcwordcn, bcginncndcs Sporobla,ten-Stadilllll. 3 . .tIltere Cyste, 0 his 
7 Tagc nach Bluts:tugcn ca. tl50;1. Sporoblastcn-Stadiulll. 4. Cyste am Elide des Sporo­
blasten·Stadiums, 8 - 9 Tage nach Blutsaugcn ctwa 050j l. ;,. Einzellle, /llst ""i/e C!lsle mU 
Sporozoite/!, 9 -10 Tagc llnch mub;augclI ca. 650/L G. Rei/e CYRIl', 10 -11 Tage linch 
mutsaugen ca. 6;;0/1. 7. 1I0selle 1,'on Siehelkeimen au.Y eiller Cyste. nlE~!SA-Fi\rbllllg cn. 

1000/L 8. Preie Sichelkeime. GIEl!SA-Fiirbung ea. 1000/1. 

Kern~n. KNOWLES und BASU bringen die Mehrkernigkeit neueI'­
dings mit cineI' moglichen vVeiterentwicklung in Zusammenhang. 

1 l\Ianchrnal werden Cysten mit dunkelbraunem Inhalt angetroffen 
die Ross als "black spores" zuerst beschriebcn hat. Die Annahrne, daB 
es sieh dabei urn Mischinfektionen mit andercn ParasitC'n handelt. ist nach 
Untersuchungen BRUGS nicht richtig. Er zeigte niimlich, daB es sich urn 
cine Chitinisierung des Cysteninhalts handelt (s. Abb. 20, 2); nach STRICk 
LAND und Roy elitstehen diese "BRUGsehen Chitinkorper" in Zygoten und 
Sporozoiten, die VOl' del' Entwicklllng abgestorbcn sind. 



Spol'ozoiten. 

Sie sind beweglich und gelangen tells durch eigene Bewegung, 
teils durch Stromungen nach dem vorderen Teile des Thorax zu, 
wo sie von auGen nach innen schlief3lich die Wandungen del" glasigen 
Speicheldrusen durchbohren und sich innerhalh der Speichel­
zellen ansiedeln, besonders im MitteUappen (s. a. S.155). Sticht nun 
die lVIiicke, so wird mit dem Stich jedesmal auch Speichel sezer­
niert, die Sichelkeime ,verden mit solchem Speichel mitgerissen 

d 

a ... 

AlJh.22. Sporozoitm 'in del' Speicheldriise. (Xael\ H. O. XEDU:-;:-; ulld :\L MAYER.) 
1. Speiclwldriise (mittlerer Lnppen) 1'on Culex l)ipiells mit Sporozoiten Yon YogP]malariu. 
Am 13. Tag" nnch <lent Blubaugen. Quen,dlllitt. Hiimatoxylinfiirbung ea. 435/1. 
a) l'arenchYIlI des j)riiscnlappcns ill der l"mgetlllllg der Sekretionszdlcll; h) Kerne der 
l'arcnchymzellell; c) AURfiihrungsgang der Spcichcldriise; <I) Silorozoitcn, cinzdn oder zu 
Bundclll eingelngert in die Sekrctionszdlt'll. 2. lll/izierte Speicheldriise (mittlerer Lappen). 
Am 14. Tage nnch dem llIut~augen. LiillgSiwhnil t. Hiimlltoxylinfiirbung U50,1. (I) Aus­
fiihrungsgallg der SIleicheltlriisl'; b) Sckrctionszcllcll; c) i:;porowitclI; dl Parcnchym ties 
Driisl"nlappcns. 3a und 3h. Nield iujizierte SpeicheldJ"llse ron Anopheles cla v iuer. Quer­
sclmitt. Hiimatoxylinfiirbuug cn, 33:' ,1. 4. Xicht 'injizierte Speicheldriise 1'on Anopheles 
ciu"iucr. J,iingssclmitt. Riill1atoxylillfiirbung ca. 140;]. a) und h) SeitenlappclI; e) :\Uttel­
lappcn (GiftlaPPclI); d) Ausfiihrungsgullg der Spcichcldriise; e) gClllcinsantcr Ausfiihnmgs-

gang. 

und gelangen von neuem in die Blutbahn. Hier befallen sie nack. 
SCHAUDINN solort Blutkorperchen, dringen aktiv, wie er experi­
mentell zeigcn konnte, in diese ein llncI beginnen den eyclus der 
sog. endogenen Entwicklung. 

Neuerdings hat man gelegentlich von Versuchen zum Studium 
chemotherapeutischer Wirkung dem Verhalten der Sporozoiten 
besondere Aufmerksamkeit geschenkt. E8 wird Hir moglich ge­
halten (KIKUTH und GIOVANNOLA u. a.), daG sie nicht sofort in die 
Blutbahn gelangen, sondern Zwischenstadien darstellen, die im 
Gewebe nachst der Stichstelle eine Ruhephase durchmachen und 
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erst dann das Blut hefallen. GRASSI hatte bereits - was vielfach 
iibersehen wunle - einc besondere Entwicklung del' Sporozoiten 
VOl' dem Befall del' Erythrocyten HiI' moglich gehalten, und 
..MrSSIROLI sah bei Vogel malaria einen Zerfall der Sporozoiten in 
grobe Granula nach vorhergehender Vermehrung der Chl'omatin­
teile und halt es auch fiil' moglich, daB sie eine weitere Teilung 
durchmachen miissen, ehe sie in das Blut iibergehen; er schlieBt 
abel' nicht aus, daB es sich auch nm zugrunde gehende Formen 
handeln kam1. 

Die SCHAl.:DIN:ssche Beohaehtung de;; direkten Eindringens del' Sporo­
zoiten in die Erythroeyten wunle von BOYD und STRATMA:s-THOllIAS be­
zweifelt. Sie infizierten eine Person dureh Stiche von 15 stark infizier­
ten Anophelen und injizierten 10 cem von deren Blnt dann taglich an­
den'll ~ienschen. Erst am U., 10. lind II. Tag war das Hlut del' Vcr­
suchspcrson inf£'ktiiis lind diese ,wlbst hatte vom 8. Tag an Parasiten illl 
Blut nlld bekam am 11. Tag Anfii.lle. .,\ndererseits erhielten sie lnkk­
tion, wenn ~ie {j Minnten naeh dem Stich die Rant lind das sl1beutalle 
Gewebe in 1 em Umkreis aussdmitten und aueh wenIl sie durch ('in£' 
Hal1tblase hinrlmch steclH'n Iip/3en. 

Gegen die vielfach vel'll1utete Entwicklung odeI' Latenz im Gewebe 
spree hen abel' llt'l1pn' Vprstwhe yon DE SANCTIS l\10NALDI: Subcut.ane 
Injektion VOII 2500-10000 Sporozoiten yon PI. vivax fiihrte zu kt'iner, 
intradermale von ;3000 einmul naeh 74tiigiger Inkubatioll, in anderen 
Fallen ZIl keinpr Infektion. <iagpgen gab 1:ntrarenii8c Injektion del' glpichen 
Sporozoitenmenge in 3 von 7 I~allpn typisehe AnHille naeh 15-litiigiger 
Inkubation. 

(Diese Frage ist von pruktisehem Interesse wegen del' Versnche einer 
"kansalen Prophylaxc" d. h. Vel'llichtung del' Sporozoiten im ~lensehen 
VOl' ihrpr \Veiterentwieklung.) 

Es ist nicht auszuschlie13en, daB ein Teil der Sporozoiten gleieh 
im Blnt zu Geschlechtsformen wird, "venn auch, wie oben erwuhnt, 
gewohnlich solehe erst nach einigen Generationen nngeschlecht­
Hcher Vel'mehrung im peripherisehen Blut auftreten. Es sci abel' 
Ilochmals betont, daB von clem Moment del' Befruchtung .In cine 
innige Verschmelznng mtinnlicher' und weiblicher Kernanteile 
sta.ttgefunden hat uIHl daB somit anch bei del' weiteren Kern­
teilung in den Oocysten bis zur Sporozoitenbildung jeder Sporo­
zoit einen Kern mitbekommt, del' weibliche und mannliehe An­
teile enthalt, daB also in 'Virklichkeit aueh die ungeschlechtlichen 
Formen eigentlich zweigeschlechtlieh sind, so daB jederzeit unter 
entsprcchenden Regulierungsvorgangen bei del' Teilung Ge­
schlechtsformen entstehen konnen. 

Die Entwicklungsformen in del' Miicke sind bei allen Plas­
modien (und bei Vogelmalaria) ungefahr gleich, erst neuerdings 
glaubt, man einige Unterschiede festgestellt zu haben. 

Die Entwicklung des Plasmodium malariae (Qnartanapara 
war bisher stets nur ganz liickenhaft gelungen, so daB man 
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sonders seltene -obertrager (auch wegen seiner sporadischen Ver­
teilung) annahm. Sporozoitenentwicklung erhielten fruher in 
Anopheles culicifacies STEPHENS und CHRISTOPHERS (1902) und 
JANCSO 1903 1 in Anopheles maculipennis. Neuerdings erhielt 
BRUCE-MAINE einmal in Anopheles punctipennis Speicheldrusen­
infektion. 1933 erzielten BOYD und STRATMAN-THOMAS sowie 
MER die vollstandige Entwickillng, erstere in Anopheles quadri­
maculatus, letzterer in Anopheles elutus (s. unter "Dauer del' 
Entwicklung"). Sie konnten Menschen durch den Stich del' 
},rHicken mit Quartana infizicren. 

Als mOl"phologischc Untel"schiede del" 4 FOl"men in del" :;\Iiickc 
werden angegeben: 

1. Das Verhalten des Pigments. ~ach WENYON ist es bei 
Oocysten von Plasmodium vivax lichtbraun, besteht aus feineren 
Kornern wie bei den anderen Arten und ist oft in einer gebogenen 
Linie statt in Klumpen angeordnet. Bei Plasmodium immacula­
tum und malariae ist es seheinbar schwarzer. Bereits BASTL\­
NELLI und BIGNAl\U hatten derartige Unterschiede gesehel1. Bei 
Plasmodium ovale fanden .JAMES, NICOL und SHUTE das Pigment 
in jungen Oocysten so besonders angeordnet, daB die :Form in 
diesem Stadium mit Leichtigkeit von allen anderen Arten unter­
sehieden werden konne. N aeh G IOV ANNOLA fanden J A "'IE S und er 
spater diese Anordnung nicht mehr konstant. 

2. Die Grope der Ookineten. Kaeh GRASSI, WENYON u. a. sollen 
diese bei Plasmodium immRculatum kleiner sein als bei den an­
deren Formen. 

3. Die Grope der Oocysten. Viele Autoren nehmen an, daB die­
jenigen von Plasmodium vivax groBer seien (GRASSI, DARLIXG, 
WENYON u. a.); das Umgekehrte fand KINOSHITA. Exakte ver­
gleichende Mcssungen machten MER und WALCH. Ersterer fand 
nach volliger Entwicklung bis zur Reife bei Plasmodium vivax 
- nach 17 Tagen - eincn Durchmesser bis Z11 40 p; bci Plas­
modium immacula,tuIl1 - nach 18 Tagen - einen solchen bis 
54 p und bei Plasmodium malariae - nach 28 Tagen - einen 
solehen bis 60 It. WALCH fand ebenfalls die Oocyst en von Plas~ 
modium immaculatum groBer als die von Plasmodium ViVHX, 
letztere waren im Schnitt mehr oval. Die Anordnung del' Sporo­
zoitcn in den Cysten, die manehmal Unterschiede zeigt, ist nieht 
konstant (WALCH). 

4. Die Grope und Form der Sporozoiten. Hier maB MER bei 
Plasmodium vivax eine Lange von 8 p, bei immaculatum von 9 p 

1 Siehc Arch. Schiffs- u. Tropenhyg. 2:;, Beih. 2 (1921). 
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und bei Plasmodium malariae eine solche von 11 p. Bei letzterem 
fand er die Sporozoiten breiter als bei den ersteren beiden Formen. 
Nach.BoYD gibt es so groBe individuelle Schwankungen in del' 
GroBe, daB eine Identifikation del' 3 Species nach den Sporozoiten 
unmoglich ist. Er fand jedoch, daB die Sp. von PI. immaculatum 
am feinsten und die von PI. malariae am kiirzesten waren. Die 
Chromatinmasse war bei ersterem am dichtesten, bei letzterem 
mehr difflls. 

Alle diese Unterschiede scheinen uns abel' noch n£cht endgultig 
bewel:send zu sein, um die Entwicklungsslad'ien wirklich Zit unler­
scheiden. 

Die Dauer d('r Entwicklung in del' :Miicke hangt wesentlich 
von del' Temperatur abo 

Die Befruchtung findet innerhalb von 20 Minuten bis 2 Stunden 
nach dem Saugakt statt. Die Ookineten haben sich splitestens 
nach 48 Stunden durchgebohrt und sind zu Cysten geworden. 
Friihestens nach 8-10 Tagen konnen wir bei Temperaturen yon 
24-30° C die ersten Sichelkeime in den Speicheldriisen erwarten. 
Es hat sich gezeigt, daB eine bei 20 ° C begonnene Entwicklung 
von Tropica und Tertiana allch bei voriibergehender Abkiihlung 
del' :Miicken bis auf 8 ° C doch weitergeht. Die Bildung del' Sichel­
keime wird nul' verzogert. JANCSO konnte seinerzeit zeigen, daB 
VOl' allem wahrend des Eindringens del' Ookineten in die Magen­
wand eine hohere Temperatur benotigt wirn. Bei standiger Tem­
peratur von 15°, nach GRASSI schon von 20°, entwickelt sich del' 
Tertianaparasit nicht mehr. Quartana entwickelt sich noch bei 
einer Temperatur yon 16,;3°. 

Uber die Unterschiede in den Entwicklungszeiten bei ungefahr 
gleicher Temperatur finden sich, gerade auch fUr die Epidemio­
logie del' Malar·ia quartana, neuere wichtige Angaben. BOYD und 
STRATMAN-THOMAS fanden bei 20° C Entwicklung von Plas­
modium viva x in 16, von Plasmodium falciparum in 22 und 
von Plasmodium malariae in 30-35 Tagen. :MER fand bei 23 bis 
28° solche bei Plasmodium vivax und falciparum in 17-18 Tagen, 
bei Plasmodium malariae in 28 Tagen. A VERBOUCH konnte 
26 Tage naeh Infektion yon Anopheles maculipennis val'. sacharovi 
mit Plasmodium malariae sich selbst infizieren. JANCSO hatte 
seinerzeit Sporozoiten yon Plasmodium malariae bei Stechmiicken, 
die er bei 20° hielt, nach 36 Tagen festgestellt. Die langsame 
Entwicklung des PI. malariae nnd deren Unabhangigkeit von 
h6heren Temperaturen erkUi,rt sein haufigeres Auftreten im Spat­
herbst odeI' Winter. 



.Die Ubertrager del' Malaria. 155 

Zu del' Frage, ob die Stechmiicken durch die Malariainfektion 
gescharugt werden, ist eine Beobachtung GroVANNOLAS von 
Interesse. Er fand die infizierten Speicheldriisen weniger .licht­
brechend und zerbrechlicher als die normalen.· 1hre Oberflache 
erschien unregelmaBig, und sie waren im Durchschnitt groBer 
als sonst. 

Die Moglichkeit einer Uberwinterung der Entwicklnngsstadien, 
insbesondere der Sichelkeime, in den lYI ucken wurde auf Grund 
negativer Versuche vielfach verneint. DaB eine Verzogerung del' 
Entwicklung durch voriibergehende Abkiihlung moglich ist, ohne 
zum Absterben zu fUhren, hatten ja schon JANCSOS Versuche 
ergeben. Manches sprach epidemiologisch fiir das Vorkommen 
einer Uberwinterung. Del' eine von uns (M. MAYER) stellte als 
Arbeitshypothese die Moglichkeit auf, daB die Sporozoiten an 
anderen Korperstellen del' Miicke iiberwintern konnten und erst 
im Friihjahr in die Speicheldriisen einwandern wiirden. In Ver­
suchen mit Vogelmalaria konnte er 28-52 Tage nach del' 1n~ 

fektion tatsachlich massenhaft Sporozoiten zwischen den Brust" 
muskelfasern, in den Palpen und an anderen Stellen nachweisen. 
MUHLENS bestatigte den Befund am 21. Tage bei Anophelen, die 
an Malaria tropic a gesogen hatten, und schloB sich obiger Hypo­
these an. JAMES konnte inzwischen durch "kiinstliche Uberwinte" 
rung" Oocysten und Sporozoiten von Plasmodium vivax bis zu 
3 Monaten lebend erhalten. OTTOLENGHI und BROTZU konnten 
mit Anopheles claviger, die im November mit Plasmodium vivax 
infiziert und dann bis Mitrz stets bei Temperaturen unter 12 0 C 
gehalten wurden, im Mai einen Menschen infizieren. (Wieder­
aufnahme del' Versuche mit einer groBen Zahl von Stechmiicken 
erscheint erwiinscht.) 

Eine Vererbnng durch Einwandern von Sporozoiten in die 
Ovarien konnte experimentell nie gezeigt werden, und auch epi­
demiologisch sind zuverlitssige Anhaltspunkte hierfii.r bisher nicht 
gefunden worden. 

Die Ubertrager der Malaria. 
Die Ubertrager del' menschlichen Malaria gehoren del' Familie 

del' Culicidae, den Stechmucken, an. Genauer gehoren sie zur 
Dntedamilie Culicinae, die durch ihren lang en Stechriissel cha­
rakterisiert. sind. Letztere zerfitllt in 4 sog. Tribus, darunter Ano­
:phelini und Culicini. Die Gattung Anopheles aus dem vorgenann­
ten Tribus enthitlt allein die zahlreichen zur Entwicklung der 
menschlichen Malariaparasiten geeignetenArten. 
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Das Studium diesel' Arten und ihrer Lebensgewohnheiten hat 
sich zu einer del' Hauptaufgaben del' angewandten Entomologie 
entwickelt. In allen Malarialandern sind heute die w:ichtigsten 
Arten bekannt. Der mit Malar<iabekampfun(JsmafJnahmen betra'ute 
Arzt mUfJ sie kennen 1lnd sich in Spezialkursen und aus der Fach­
literatur mit ihnen vertraut machen 1 • Dem praktischen Arzt abel', 
ohne diese Kenntnisse, muB jede Stechmucke mit den Merk-

An 0 p he I es (Fieber. MUcke) 

PUP" 

1I1$IIIvi Nr S 

malen von Anopheles 
als Malariaubertrager 
verdachtig sein. Da 
diese Gattung mit 
dem Hauptyertreter 
del' Culicini, del' ge­
meinen Stechmucke 
Culex, groBe Ahnlich­
keit hat, muB er des­
halb mindestens die 
graben Unterschei­
dungsmerkmale im 
Bau beider kennen 
(s. Abb. 23a und b). 
Die genaue Bestim­
mung del' Gattungen 
und Art geschieht 
heute im wesent­
lichen nach dem Bau 
del' Larven, dem Ge­
schlechtsapparat del' 
Mannchen und del' 
Aderung del' FI ugel 2 • 

Bei den Stechmuk-
Abb< 23a. ;iVIerkmale von Anopheles (Flilleborn comp.). ken kann man untel'-

scheiden den Kopf 
mit dem kompliziert gebauten Stechapparat, den danebenliegenden 
Tastel'n (Palpen) und den weiter nach auBen liegenden Fuhlel'n 
(Antennen). An diesen frei beweglichen Kopf mit Halsstiick 
schlieBt sich del' Brustkol'b mit den 3 Beinpaaren an; del'selbe 

lEin gutes Beispiel fUr Bolches Studium gibt: SWELLENGREBEL u. 
RODENWALDT: Die Anophelen von Niederlandisch-Ostindien. 3. Aufl. 
Jena: G. Fischer 1932. 

2 Fiir die Unterscheidung del' einzelnen Rassen (Varietaten) von 
Anopheles maculipennis kommen Unterschiede in del' Zeichnung del' 
Eier, Zahl del' Maxillenzahnchen u. a. in Betracht. (Ausfiihrliches hei 
HACKETT u. MISSIROLI in Riv. Malariol.· 14, 45 (1935). 
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ist von einer fest en Chitinhiille umgeben. Weiter entspringt von 
ihm das Fliigelpaar, wahrend ein zweites Fliigelpaar in die sog. 
Schwingkolbchen (Halteren) riickgebildet ist. Es folgt del' Leib 
(Abdomen); del' aus 8 weichen und daher ausdehnbaren, inein· 
ander beweglichen Segmenten besteht. Am letzten Segment be· 
findet sich del' weibliche resp. mannliche Geschlechtsapparat. 

Die jJiannchen del' Gattung Culex und Anopheles erkennt man 
leicht daran, daB sie 
lange kolbenformige 
Taster und fededor. Cui ex (Gemeine MUcke) 

mige Fiihler haben. 
Die weiblichen Cu­

lex haben kurze Ta­
ster, die weiblichen 
Anopheles lange, dem 
Stechriissel meist an­
liegende. Die Fiihler 
beider Weibchen sind 
borstenformig. 1m 
Sitzen knicken die 
Culex gewohnlich den 
Bauch nach dem Tho-
rax ventral ab, wah-
rend Anopheles mit 

CultJ • 

Bauch und Thorax E,., 

(;line ge;rade EbeIle bil· 
det. Die Fliigel von 
Anopheles sind meist 
gefleckt, die von Culex 
gewohnlich nicht. Bei 
der Eiablage legt 

, " c • 

Culex keulenformige Abb. 23 b. JIIlerkmale von Culex (Fiilleborn comp.). 

Eier meist in groBen 
Paketen ab, die wie ein kleines Schiffchen geformt sind, das 
auf del' Wasseroberflache schwimmt, wahrend die zierlichen 
Anopheleseier, oft in sternformiger Anordnung, einzeln auf 
ihr schwimmen. Die Larven von Culex hangen an einer langen 
Atemrohre schrag ins Wasser herab, wahrend die von Ano· 
pheles waagerecht dicht an del' Wasseroberflache ruhen. Die 
Larven beider kriechen je nach del' AuBentemperatur wenige 
Tagenach del' Eiablage aus den Eiern aus und verpuppen 
sich nach mehrmaliger Hautung nach 2-3 Wochen, bis nach 
weiteren 2-4 Tagen aus den Pup pen die erwachsene Miicke 
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ausschlupft. 111anche Arten konnen auch als Eier oder Larven 
uberwinter·n. 

Fur die Entwicklung del' Malariaparasiten interessiert uns del' 
innere Bau der Stechmucke (Abb. 24). Del' Ernahrungsapparat, 
del' vorn im Stechl'ussel mundet, geht zunachst in den Schlund, 
dann in einen Oesophagus uber, den Vorderdarm, dann in den 
Mitteldarm, del' aus dem Vormagen und dem eigentlichen Magen 
besteht, an den slch del' Hintel'darm und del' Enddal'm anschlieBen. 
Zlim V orderdarm gehoren praktisch noeh del' Saugmagen mit 
luftgefiillten Nebenreservoiren und die Speicheldl'usen. 

'6 

Abb.24. Innerer Bau eines Oulieidenweibchens. (Nach R. O. NEUJIANN und M. MAY1Ht.) 
]'risch llriillaricrt etwa 25/1. a) Pharynx mit Pumporgan; b)Speicheldriisen; c) und d) Aus­
fiihrungsgang der Speiehcldriise; e) Oesophagus; i) Saugmagen-Oesophagusdivertikel­
Hauptreservoir, mit J.uit oder Fliissigkeit gefiillt; g) und h) Saugmagen-NebenreserYoire­
Flugblasen (11 ist noch mit Luit gefiiIIt; g enthalt zur Zeit nur noch ein Luitblaschen, ist 
sonst kontrahiert); i) Vormagen, Pl'Oventrikel; k) vorderer Abschnitt des Magens; I) Magell 
(Mitteldarm); m) Tracheell; n) Mageuialtell, durch kOlltrahierte Muskulatur bedingt (Langen­
muskulatur); 0) Pylorus; p) Pylorusdivertikel; q) Ileum; r) Colon; s) Rektum; t) MAL­
PIGmsche GefiiEr; u)_Rectaldriisen; v) junger Eierstock; w) reifer Eierstock mit Eiern; 
x) letztes Segmen der weiblichell Miicke; y) Spermathekcn; z) auEere weibliche Geschlechts-

teile. 

Die Speicheldrusen, die ganz vorn im Thorax liegen, bilden 
ein paal'iges Organ, bestehend aus 2 je dreilappigen Drusen. Von 
diesen Lappen sind die beiden seitlichen gewohnlich Hinger; die 
Ausfiihrungsgange del' beiden Speicheldrusen vereinigen sich in 
einen gemeinsamen, del' in den Stechapparat miindet. Die Speichel­
drusen bestehen aus pyramidenahnlichen Zellen, die nach einem 
zentralen Gang zu den Speichel sezernieren. In diesen Zellen 
siedeln sich die Sichelkeime (Spol'ozoiten) an (s. Abb. 22 u. 24). 

Die Entwicklung del' Oocysten erfolgt an del' Magenwand, die 
aus kubischen, bei starker FiHlung abgeplatteten Zellen besteht. 
Sie ist nach auBen von einer Membran, die ein Netz von Langs­
und Quel'muskelfasern enthalt, umzogen. Am herauspl'aparierten 
lVIagen erkennt man oberflachlich schwarzliche fadenartige, stark 
verzweigte Kanalchen; es sind die Tl'acheen, Atmungsorgane, die 
durch die Luftlocher (Stigmen) del' Leibeshulle mit der AuBen-
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welt in Verbindung stehen. Am Ende des Magens entspringen 
5 braunliche Schlauche, die MALPIGHISchen GefdfJe, die Exkre­
tionsorgane darstellen. Bei del' Praparation del' Weibchen fallen 
VOl' aHem die beiden am Endglied sich ansetzenden Eierst6cke 
auf, die nach dem Blutsaugen, mit reifen Eiern gefiillt, oft fast 
den ganzen Leib ausfiillen konnen. 

Zur Untersuchung auf lUalariaparasiten muE man den Magen 
freiprapariel'en. Dies geschieht, indem man an del' mit Chloro­
form odel' Ather getoteten Mucke - nach Abschneiden del' Beine 
und Flugel- in einem Tropfen KochsalzlOsung auf einem Objekt­
trager das letzte Bauchsegment abkneift und unter sanftem Zug 
und Druck allmahlich die Bauchorgane aus del' Hulle heraus" 
quetscht. Will man kurz nach dem Saugen dabei die Befruchtung 
und Ookinetenbildung studieren, so muE man den Magen zer­
drucken und den Inhalt untersuchen; bei del' Untersuchung auf 
Cysten wird del' unverletzte Magen zwischen Deckglas und Objekt­
trager unge:farbt betrachtet. 

Die Untersuchung del' Speicheldrusen auf Sichelkeime erfordert 
einige Ubung; man muE dazu den Anfang des Thorax durch­
schneiden und die Drusen freipraparieren odeI' zerquetschen. 

Beziiglich del' genaueren Untersuchungstechnik muE auf die 
Spezialliterat1tr verwiesen werden, ebenso bezuglich del' kunst­
lichen Zucht und Verwendung del' Stechmiicken zu Versuchs­
zwecken bei Malaria. 

Die Bekampfung der Malariaiibertrager. 
1m Kampf gegen die Ausbreitung del' Malaria spielt die mog" 

lichste Ausrottung ihrer Ubertrager in allen Gebieten eine Haupt­
rolle. Wir haben deshalb oben schon die biologischen Merkmale 
derselben in den Hauptzugen gekennzeichnet. Wie S. 156 er­
wahnt, muE man in jedem Malariagebiet die wichtigsten Uber­
trager kennen, urn sie erfolgreich bekampfen zu konnen. Die sog. 
"Spezies-Assanierung" spielt heute eine Hauptrolle dabei. An­
dererseits erscheint es jedoch vielfach zweckmaEig, sich bei del' 
Muckenbekampfung nicht nur auf Anophelinen zu beschranken, 
konnen doch in warmen Landern auch die Culicinen Krankheits­
erreger (z. B. Filarien) ubertragen und bilden sie doch mit anderen 
Culiciden iri unseren Breiten eine stets zunehmende Plage. 

1m folgenden sollen kurz einige Grundzuge del' Stechmucken­
bekampfung angefuhrt werden. 
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A. Bekampfung der Miickenbrut. Die wirksamste Bekampfung 
in den Tropen und in unseren Breiten richtet sich gegen die Brut 
der Stechmiicken. Culex wie Anopheles leg en ihre Eier meist in 
ruhige, stagnierende Fliissigkeitsansammlungen, wobei Ietztere 
besonders kleine Teiche, Tiimpel, sog. Altwasser, Siimpfe, ge­
staute odeI' ganz langsam flieBende Bache, unter. Umstanden 
aber auch stark stromende Bergbaehe bevorzugen; manche Arten 
finden sich auch in Zisternen, Regentonnen, Viehtranken, Jauehe­
gruben, andere aueh im salzhaltigen Brackwasser usw., wahrend 
anspruehslosere Culiciden sogar in kleinsten Wassermengen, in 
Ieeren Konservenbiichsen, Flasehenscherben, Blattscheiden usw. 
ihre Brut ablegen. Die ganze Entwicklung bis zum gefliigelten 
Insekt dauert 2-3 Wochen, aber aueh in warmen Gegenden 
selten unter 10 Tagen. 

Die Bekampfung del' Brut erfoIgt: 
1. Durch mdikale systematl:sche Beseitigung der Brutplatze. Es 

miissen also alle verdachtigen Wasserstellen aufgesucht, iiber­
fliissige Tiimpel und Teiehe zugeschiittet werden. Scherben, 
Biichsen und andere Behalter, in denen sich Regenwasser sam­
meln kann, werden entfernt, Regentonnen und Zisternen werden 
abgedichtet und durch Drahtnetze geschiitzt. 

2. Durch Drainage der nicht Z1t besei#genden Brutpliitze. Eine 
solche Drainage, wie sie in tropischen und subtropischen Gegenden 
(Panama, Suez, Italien usw.) mit groBem Erfolg ausgefiihrt 
worden ist, muB natiirlich unter sachverstandiger Leitung ge· 
schehen. Es miissen glatte Abzugsgraben gezogen werden, um 
Siimpfe trockenzulegen und stagnierende Gewasser von Zeit zu 
Zeit in flieBende verwandeln zu konnen. Dies geschieht auch 
durch Stauanlagen, mit denen man einmal wochentlieh die stehen­
den Graben durchspiilt, da ja die Brut langeI' bis zur Reife ge­
braucht. Auch Schaffen von Abfhissen bei stagnierenden Lagunen 
in Deltagebieten usw. kann in Frage kommen. Ferner miissen 
vor aHem bei Gewassern, die man nicht entfernen kann, die Ufer 
scharf gereinigt und gerade abgestochen werden, damit sieh nicht 
an den flachen Ufern unter dem Pflanzenwuehs ein Schutz fiir die 
Miickenlarven bietet. Natiirlieh kommt auch haufig die Anlage 
unterirdischer Drainagen (Rohrensysteme) in Frage. 

Die Einzelheiten del' Ausfiihrung ergeben sich seIbstverstand­
lieh je nach dem Ort und den Gewohnheiten der betreffenden 
Ubertrager. Die groBartigsten Erfolge solcher MaBnahmen sind 
in den letzten J ahren in den SumpfgebietenItaliens erreicht worden. 

Vielfaeh werden aueh wasserentziehende, rasch wachsende PHan­
zen, wie Eucalyptus, Papaya u. a., zur Anpflanzung empfohlen. 
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3. Durchregelmiif3iges Abtischen der Larven in stehenden Ge­
wassern mit kleinen flachen, an einem Stock befestigten Gaze­
netzen. Dieses Abfangen ist naturlich nur bei kleinen Wasser­
ansammlungen moglich. Man muB sich dabei den Muckentumpeln 
vorsichtig nahern und schnell mit dem Netz durch die Rand­
partien del' Wasseroberflache streichen, da die Muckenlarven bei 
del' geringsten Beunruhigung del' Oberflache sofort untertauchen. 
(Auch zum Fangen von Larven zwecks Bestimmung del' Art eignet 
sich diese Methode; man kann dazu auch einen Schopfeimer be­
nutzen. Anopheleslarven sucht man dabei besonders in kleinen 
bewachsenen Tumpeln, aus sumpfigen Wiesen, bewachsenen 
StraBengraben, stagnierenden FluBarmen, schillbewachsenen See­
ufern usw.) 

4. Durch Einsetzen muckentotender Tiere in Tumpel, langsam 
flieBende Gewasser und Abzugsgraben. Solche Muckenlarven­
feinde sind VOl' allem viele kleine Fische; namentlich kleine ameri­
kanische Karpflinge del' Gattung Gambusia und Tylapia haben 
sich sehr bewahrt. Sie sind mit groBem Erfolg in vielen Landern 
eingefuhrt worden; diesel' kann jedoch ausbleiben, wenn reichlich 
Vegetation und andere Nahrung vorhanden sind. In Tumpeln 
kann man auch ferner Libellenlarven, Schwimmkafer, Rucken­
schwimmer, Wasserwanzen, Wasserskorpione usw. aussetzen. 
Diese "Muckenlarvenfeinde" - auBer den Fischen - erfullen 
ebenfalls ihren Zweck meist nul' dann, wenn sie keine andere 
N ahrung in den betreffenden Wasseransammlungen vorfinden. 

5. Durch Beptlanzen von Tumpeln. Man kann versuchen, 
Tumpel so dicht mit Wasserpflanzen zu beschicken, daB durch ihr 
Wachstum den Larven die Oberflache des Wassel's und dadurch 
die Atmungsfahigkeit verschlossen wird. Namentlich ist Azolla 
hierfur empfohlen worden, doch eignet sich nicht jeder Ttimpel 
zur Bepflanzung, auch ist eine standige Uberwachung notwendig, 
so daB die Erfolge bisher unbefriedigend waren; insbesondere 
auch, da heftige Winde Lucken in del' Pflanzendecke schaffen. 

6. Durch Abtoten der Miickenbrut in den Brutstiitten. 
a) Durch Uberschichtung der Oberflache mit einer feinen OZ- bzw. Fett­

haut, damit den Larven, die zur Atmung an die Oberflache kommen, die 
Atemoffnungen verstopft werden und sie so ersticken. Die betreffende 
Fliissigkeit muB dazu sehr fein und gleichmaBig auf die Oberflache verteilt 
werden, und Hauptbedingung ist, daB eine zusammenhangende Schicht 
entsteht, die keine Liicken aufweist. Man spritzt die Fliissigkeit mit 
GicBkannen mit feinem Sieb odeI' mit Pflanzenspritzen mit entsprechen­
den Ansatzen auf die Oberflache. 1st keine Spritze vorhanden, so 
kann man die Fliissigkeit auf das Wasser gieBen und mit Stangen odeI' 
Baumzweigen verteilen; besser noch ist es, sie auf das mit Lappen um­
wickelte Ende eines Stockes zu gieBeri und diesen im Wasser umherzu-

Nocht-Mayer, Malaria. 2. Auf!. 11 
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schwenken. Die Schicht muB also. nach dem Aufbringen stets gut v,erteilt 
werden, damit eine geschlossene Oldecke entsteht, und je nach der Ent­
wicklungszeit der Miicken in dem betreffenden Klima ungefahr alie 14 Tage 
erneuert werden. Geeignete Sprayfliissigkeiten hierfiir sind: Saprol, Larvicid 
(Dr. NORDLINGER, Florsheim a. M.), 3 proz. Kresoliosung, Petroleum, 
Flit (Deutsch-Amerikanische Petroleumgesellschaft, Hamburg) u. a. 

b) Durch Verstauben von Schweinturtergritn (in Amerika Parisergriin 
genannt). Es ist eine arsenigsaure Kupferoxydverbindung. Es wird 1 Teil 
mit 100 TeHen (Volumprozenten) ganz feinem, trockenem StraBenstaub in 
drehbaren Metalibehaltern oder improvisierten MischgefaBen gut durch­
gemischt und mit Zerstaubern (die mit der Hand oder durch Druck be­
dient werden) fein auf die Wasseroberflache verteilt; auch durch Flugzeuge 
ist dies schon mit Erfolg geschehen. Anstatt StraBenstaub konnen auch 
andere fein pulverisierbare Substanzen verwendet werden (z. B. Kohle­
pulver); sie miissen stets zuerst auf ihre Brauchbarkeit (Schwebefahigkeit) 
untersucht werden. Aile Substanzen miissen vollstandig trocken und fein 
pulverformig' sein. Bei vorgenannter Verdiinnung kommen etwa 12,5 g 
Schweinfurtergriin auf 1 1 Gemisch. Man benotigt 10 ccm der Mischung 
fiir 1 qm Sumpf oder Wasser. Das Verfahren ist eins der billigsten und 
wirksamsten. Es werden in "cler Regel nur die Anopheleslarven abgetotet. 
Die Anopheleslarven strudeln sich aIle Teilchen, die an del' Wasserober­
flache schwimmen, in den Mund und damit auch den vergifteten Staub. 
Culexlarven sind kaum gefahrdet, hochstens von den allmahlich herab­
sinkenden Teilchen. In der angewandten Konzentration schadet das Gift 
weder Fischen noch Pflanzen noch den das Wasser trinkenden Tieren. Es 
ist ratsam, daB die mit dem Mischen und Zerstauben beschaftigten Per­
sonen die Augen und Hande vor dem Arsenstaub schiitzen. 

Die Schicht muB, je nach der Jabreszeit, aIle 10-14 Tage 
erneuert werden. 

B. Die Bekampfung der erwachsenen Insekten (Imagines). Sie 
erfolgt in unseren Breiten hauptsachlich in den W intermonaten, 
da die meisten Stechmiicken die Gewohnheit haben, als Imagines 
in dunklen Raumen, wie Kellern, Stallen, Scheunen, aber auch 
geschiitzten Hohlraumen von Mauerwerken, die dem Frost nicht 
ausgesetzt sind, zu iiberwintern. Sie sitzen dort an den Wanden 
und bedecken diese Raume oft in unglaublichen Mengen, und 
zwar handelt es sich meistens urn weibliche befruchtete Exemplare. 
Auch in den Tropen und warmen Gegenden suchen die Miicken 
zur trockenen Jabreszeit Schutz in dunklen Raumen, aber im 
Sommer kann man besonders Anopheles auch in unseren Breiten 
in geschlossenen Raumen ruhend antreffen. Die Anopheles halten 
sichiiberhaupt mit Vorliebe in der Nahe menschlicher Ansied­
lungen auf, und zwar besonders in feuchtwarmen Niederungen, 
die dem Wind weniger ausgesetzt sind. Innerhalb groBerer Stadte 
findet man sie seltener als in einzelnen Geh6ften oder D6rfern; 
finden sie. dort in der Nahe Brutplatze, so werden sie fast zu 
Haustieren, d. h. sie fliegen nicht weit, andernfalls konnen sie 
auch gegen ma13igen Wind ziemlich weit fliegen (s. a. S. 105). 
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Die Anophelen stechen besonders gern abends, wahrend sie 
bei Tag an dunklen Stellen der Hauser, auch in Aborten und 
Stallen oder in der Umgebung unter Buschen und Gras sich ver­
stecken. 

Die Bekampfung in unseren Breiten geschieht am zweck­
maBigsten im Winter in den obengenannten Raumen, in denen 
die Mucken uberwintern, und zwar kommen dafur in Betracht: 

1. Abbrennen der Mucken mit kleinen Spirituslampen oder 
Fackeln. 

2. Verbrennen mue,kenbetaubender Mittel in den Raumen, sog. 
A usriiuchern, wofur verschiedene Mittel· angewandt werden: 

a) Schweflige Sii1tre. Sie wird erzeugt durch Verbrennen von Schwefel 
in Pfannen oder durch andere Schwefelpraparate (Salforkose). Es genugen 
80-100 g Schwefel fur einen Raum von 5 cbm. 

b) Pyrethrummischung. Diese besteht nach einem Rezept von BR. HEY· 
MANN aus: spanischem Pfeffer 2 Teilen, frischem dalmatinischem Insekten­
pulver, gepulverter Baldrianwurzel, gepulvertem Kalisalpeter je I Teil. 
10 g, in einer Pfanne verbrannt, genugen fUr 1 cbm. Auch die viel ver­
wendeten "Raucherkerzchen" enthalten Pyrethrum. . 

c) Tabakraucherungen. Rezept nach HECKER: 30 g Salpeter werden in 
1/2 I Wasser gelost und mit dieser Losung 100 g Tabakstaub zu einem 
Teige geknetet, den man in einem GefiiB uber dem Feuer zu einem staub. 
trockenen Pulver verruhrt. Das Kilogramm dieses Pulvers kostet etwa 
40-50 Pf. Auf jeden Kubikmeter Luftraum nimmt man davon 3-4 g. 

d) Blausaureraucherungen. Die Blausaure wird dabei durch Cyan­
natrium in verdunnter Schwefelsaure entwickelt. Nach TEICHMANN genugt 
eine Gaskonzentration von 0,03 Vol.- % zur Abtotung der Mucken, woflir 
0,69 g Cyannatrium pro Kubikmeter notig sind. (In praxi wegen des Gas­
verlustes 1 g pro Icbm.) Sehr bewahrt hat sich die Blausaure als Cyklon B 
(Deutsche Gesellschaft flir Schadlingsbekampfung), ein trockenes Pulver, 
das nach Ausstreuen in den Raumen verdunstet und Blausauredampfe 
entwickelt. Die Gefahr (Wohnraume) ist durch Zusatz eines Reizstoffes 
gemildert. 

Bei allen Abbrenn- und Raucherungsmethoden ist vor allem 
auf Feuersgefahr, auf Sachschaden durch die Gase und bei Blau­
saure auch auf die Lebensgefahr Rucksicht zu nehmen. Aile aus­
zurauchernden Raume mussen vorher gut abgedichtet werden 
und gut verschlossen den ausrauchernden Dampfen mindestens 
3 Stunden ausgesetzt bleiben. Es mussen also aile Fugen und 
Ritzen der Fenster, Turen und Wande durch Papierstreifen ver­
klebt werden. Nach der Raucherung mussen sofort, nachdem die 
ausgeraucherten Raume wieder geoffnet und gut geluftet sind, 
-die Mucken zusammengekehrt und verbrannt werden, da sich 
sonst etwa nur betaubte Mucken wieder erholen konnen. 

3. Durch Bespritzen der uberwinternden Mucken mit abtoten­
-den FlUssigkeiten (sog. Sprayverfahren). AIs Sprengflussigkeiten 
werden hierfiiI' benutzt: 

ll* 



164 Die Bekampfung der Malariaiibertrager. 

a) Pyrethrumtinktur nach GIElI1SA. (Rezept: 20proz. alkoholische Pyre­
thrumtinktur 550 g, griine Kaliseife 180 g, Glycerin 240 g, Kohlenstoff­
tetrachlorid 30 g; das Ganze vor Gebrauch mit 20facher Menge Wasser zu 
verdiinnen.) Neuerdings werden auch Pyrethrumextrakte in 5proz. Sus­
pension in Petroleum u. a. Olen empfohlen. 

b) Formaldehydseifengemische nach GIEl\fSA, und zwar entweder 50 cern 
Seifenspiritus oder 15 g medizinische Seife in 1 I Wasser gelOst oder 9 cern 
Seifenspiritus und 24 g Formalin bzw. 5 g medizinische Seife und 20 g 
Formalin auf 1 1 Wasser gelost. 

c) ..tWikrothan, Floria-Insektizid und K-Insektizid (NORDLINGER in Flors­
heim a. M.). Es wird eine 3-5proz. wasserige Losung verwendet. 

d) Flit und ahnliche aus Petrolen gewonnene Flussigkeiten. 

Diese Fliissigkeiten werden mit Insektenspritzen, deren An­
satz ein auBerst feines Sieb haben muB, in den Raumen direkt 
an Wanden und Decken zerstaubt. Hierzu sind automatisch 
wirkende Spritzen, und zwar Handspritzen sowie tragbare und 
fahrbare, im Handel. Die durch Spray betaubten Miicken miissen 
zusammengekehrt und verbrannt werden. Auch in den Tropen 
ist das Sprayverfahren in Eingeborenenhiitten schon mit Erfolg 
versucht worden. 

4 . .iVIiickenfallen. In den Tropen hat man beobachtet, daB die 
1Vliicken sich auch im Freien in dunkle Erdlocher, dem Wind ab­
gewandt, gern zuriickziehen, was BLIN veranlaBt hat, kiinstlich 
801che .zltluckenfallen (twn pieges), die unter 8ehr 8pitzem Winkel 
zur Oberflache an schattiger, windgeschiitzter Stelle anzubringen 
sind, zu konstruieren, in denen die Miicken dann mit Fackeln 
abgetotet werden. 

5. Es solI hier erwahnt sein, daB nach D'HERELLE, KRYSTO 
u. a. durch die Anp/lanzung cuma,rinhaltiger Pflanzen (insbeson­
dere von K]eearten) ein Anophelismus ohne Malaria entstehen 
solI, da - nach ersterem - das Cumarin des aufgesaugten Honigs 
die Entwicklung del' Ma1ariaparasiten hemme. ZIEMANN hat eine 
Liste solcher Pflanzen zusammengestellt [Arch. Schiffs- u. Tropen­
hyg. 35,414 (1931)J. Nach Beobachtungen von STRATMAN-THOMAS 
hat K1ee keinen EinfluB auf das Verschwinden del' Malaria. 

6. Ansiedeln Miicken-fressender Tiere, wie Fledermiiuse und 
Schwalb en , hat immel' nul' maBige Tei1erfolge durch geringe Ver­
mindel'ung del' Miickenzahl el'geben. 

PeI'sonlicher Schutz gegen Stechmiicken. Del' wirksamste per­
s6n1iche Schutz besteht in del' Sicherung del' Wohnungen bzw. 
del' Betten dureh enge Drahtgitter bzw. Moskitonetze. In den 
Tl'open hat sich del' Drahtschutz von Hausern sehr bewahrt, abel' 
nur, wenn er sorgfaltig ausgefiihrt war, wobei rostsicheres Material 
(Kupfer-, Nickel- oder Aluminiumdrahtgaze) verwendet wird. 
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Alle Offnungen, aueh Ventilatoren, Luftlocher und Schornsteine 
miissen damit versehen sein, und die Tiireingange miissen dureh 
Einbauen kafigartiger Behalter mit selbstsehlieBenden Doppel­
tiiren das Eindringen einzelner Miieken beim Eintritt verhindern. 
Natiirlieh miissen diese Drahtnetze sorgfaltig kontrolliert und in­
stand gehalten werden. Die grof3te Maschen1JJeite dar! 1,8 mm nicht 
ubersteigen. 

Moskitonetze miissen innerhalb des Gestanges aufgehangt sein, 
die gleiehe Masehenweite wie die Drahtnetze haben und beiTag 
sorgfaltig zusammengerollt, des Naehts an allen Seiten fest unter 
die Matratze gestopft werden konnen. ZweekmaBigerweise tragen 
sie, urn das Durehsteehen hungrigerMiieken zu verhindern, unten 
einen ca. 25 em breiten Leinwandstreifen aufgenaht; aueh bei 
Feldbetten und Sehlafsaeken lassen sieh Moskitonetze sehr wohl 
anbringen, und selbst Zelte mit ausreiehendem Miickenschutz sind 
im Randel. Ebenso gibt es kammerartige Gestelle mit Wanden 
aus Moskitonetzen odeI' Drahtgaze, in die man Betten und an­
dere Mobel stellen kann. 

Recht problematisch ist ein mechanischer personlicher Schutz 
mit Randschuhen und Miickenschleiern, del' nul' da zu empfehlen 
ist, wo die Miickenplage tatsachlich sehr stark ist; dagegen ist 
das Tragen hoher Stiefel (keine Ralbschuhe!) dringend anzuraten. 

AIle chemischen Schutzmittel, die auf die Raut gerieben werden, 
haben sieh bisher nieht bewahrt, sie schiitzen meist nul' kurze 
Zeit und reizen haufig den Geruehsinn odeI' die Raut. 

Zur Durehfiihrung del' allgemeinen MaBnahmen gegen die 
Steehmiie.ken empfiehlt sieh eine besondere Organisation dureh 
Einriehtung eigener .j'Jl[ ucken1colonnen, die, entsprechend angelernt, 
unter saehverstandiger Leitung die Arbeiten regelmaBig auszu­
fiihren haben. Dabei zeigt sieh, daB gewohnlieh nul' die Anfangs­
kosten erhebliehe sind, wahrend spateI' die regelmaBigen Aus­
gaben sieh in reeht beseheidenen Grenzen halten. Es ist unbedingt 
erforderlieh, daB sowohl in den Tropen wie bei uns, soweit es 
notig ist, die Miiekenbekampfung gesetzlieh angeordnet und zu 
ihren Kosten jeder Anwohner herangezogen wird. 

In den Tropen hat sieh auBerdem eine Trennung del' Sied­
lungen del' Eingeborenen, die ja als ehronisehe Malariatrager meist 
die Quelle del' Infektion bilden, von den Europaerniederlassungen 
bewahrt. 



Tafelerklarung. 
AIle Bilder sind, soweit nichts anderes angegeben, nach GIEMSA­

Praparaten angefertigt. Objektiv. Apochr. 2 mm, Komp. Okular. 4. 
Vergr. 920x ; kiinstliche Beleuchtung. 

Tafel!. 

Die l\blariaparasiten in Ausstrichpraparaten. 

Abb.I-24. Plasmodium vivax (Malaria tertian a). 
Abb. 1-5. Junge Schizonten, zum Teil mit vorzeitiger Chromatinteilung. 

() u. 7. Halberwachsene Schizonten; SCHuFFNER-Tiipfelung. 
8. Beginnende Teilung; SCnUFFNER-Tiipfelung. 

9 u. 10. Teilungsformen. 
" 11 u. 12. Teilungsformen mit Entstehen von "Riesenformen" del' 

zuriickbleibenden Blutkorper. 
,,13. Freie SproBlinge (= :M:erozoiten). 
" 14-17. Weibliche Gamonten (Gametocyten) (ScHuFFNER-Tiipfelung 

der Blutkorper). 
18-21. Mannliche Gamonten (Gametocyten): Abb.20 u. 21 rene, 

sehr chromatinreiche, daher im ganzen sich rot farbende 
mannliche Gamonten. 

22-24. Sogenannte SCHAUDINNsche Rtickbildungsformen weiblicher 
Gameten. Bei allen 3 sieht man an einer Seite ~ Gameten­
struktur, auf der anderen Teilungsformen. Sie entstammen 
dem peripheren Blut von 3 Fallen am ersten Tag des Rezidivs. 

Abb.25-30. Plasmodium immaculatum (Malaria tropical. 
Abb.25-32. Schizonten. Abb.27. Ring mit Nebenkorn. Abb.28-30. 

Friihzeitige Zweiteilung des Kerns. Abb. 31. Randstandige, 
zum Teil iibel'stehende Ringe. Abb.32. Verzentel' Parasit. 

33. :M:AuRERsche Perniciosafleckung. (Die violettrote Ring­
bildung - nicht aber die Fleckung im Innern - findet 
sich in solehen Fallen auch ofters bei nichtparasitierten 
Blutkorpern. ) 

34-37. Teilungsformen aus dem peripheren Blut bei Malaria coma­
tosa. 

38. Gehirncapillare, vollgepfropft mit Teilungsformen. Frisches 
Quetschpraparat von im Malariakoma Verstorbenen. 

".39. Dasselbe, ausgestrichen bei GIEMSA·Farbung. Die schmutzig 
violett-roten Teilungsformen mit zentralem Pigmenthaufen 
sind gut kenntlich. Die hellvioletten Gebilde sind En­
dothelzellkernc. 

40-41. .Junge Gamonten aus dem peripheren Blut bei Malaria coma, 
tosa. 



Abb.42-43. 

44-45. 
" 

" 

" 

46. 
47-48. 

49. 

50. 
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Mannliche Gamonten (Halbmonde) mit Resten des BIut­
korpers. 
Weibliche Gamonten (Halbmonde) mit Resten des Blut­
korpers. 
Weiblicher Halbmond mit "Halbmondkapsel". 
Abgerundete reife Gamonten (frillier Spharen genannt) mit 
Kapsel (wahrscheinlich reife c1' Gamonten). 
GeiBelnder mannlicher Gamont aus Dickem-Tropfen-Prapa­
rat (noch 2 GeiBeln anhaftend). 
Abgerundete c1' Gamonten aus Dickem Tropfen (vielleicht das 
obere schon Restkorper nach vollendeter GeiBelbildung). 

Abb.51-67. Plasmodium malariae (Malaria quartana). 
Abb.51-53. Junge Parasiten in Ringform; bei 52 Nebenkorn. 

,,54. Schmales Band. 
55-58. Breitere, zum Teil unregelmaBige Bander. 
59. Breites Band mit 2 Kernen. 
60-64. Teilungsformen. 
65. Freie Merozoiten mit Pigmentrestk6rper. 
66. Weiblicher erwachsener Gamont. 

" 67. Mannlicher erwachsener Gamont. 

Abb.68. 
69. 
70. 

" 71. 
" 72. 

Abb.1. 

" 
2. 

Abb.68-72. MANsoN-Farbung. 
Malariatertiana; halberwachsener Parasit. 
Malaria tertiana; Teilungsform. 
Malaria tertiana, weiblicher Gamont (Kern ungeftirbt). 
Malaria tropica; Ring. 
Malaria tropic a ; Halbmond. 

Tafel II. 
lUalariaparasiten im "Dicken-Tropfen-Praparat". 

~l1alaria tertiana. Die Struktur del' parasitiel'ten roten Blut­
kol'pel'chen, zum Teil mit SCHUFFNER-Tupfelung, ist er­
halten. Zwischen den bezeichneten Parasiten verschiedene 
weiBe Blutkol'pel', Blutpla,ttchen. 
Malaria tropica. Zwischen den Parasiten weiBe Blut­
korpel', Blutplattchen und Niederschlage. 
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