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Einleitnng. 
Auf der militararztlichen Tagung in Warschau am 17. I. 16. wurde 

von His und We r n e r gleichzeitig iiber eine durch ein charakteri­
stisches Fieber gekennzeichnete Infektionskrankheit berichtet, der 
Hi s den Namen wolhynisches Fie ber gab, weil er ihr zuerst in 
Wolhynien haufiger begegnete; Werner benannte sie nach dem her­
vortretensten Symptom, dem sich meist aIle 5 Tage wiederholenden 
Fieberanfall, Fiinftagefieber. 

Diese Mitteilungen iiber eine anscheinend bisher nicht bekannte, 
und auch zunachst in ihrem Wesen dunkle, erst im Kriege in die 
Erscheinung getretene Erkrankung erregte alsbald das groBte arzt­
liclle Interesse. Dieses war um so mehr gerechtfertigt, als die Zahl 
der Erkrankungen zeitweise nicht gering war und die BefaIlenen 
llingere Zeit hindurch fUr den militarischen Dienst ausfielen. In der 
Folge erschien sowohl vom ostlichen als vom westlichen Kriegsschau­
platz eine groBe Reihe von Publikationen, die sich mit der Klinik 
der Krankheit und mit ihrer Atiologie bescMftigten. Wenn auch 
in vielen Beziehungen die Autoren miteinander iibereinstimmen 
und die Befunde, iiber die sie berichten, sich erganzen, so bestehen 
doch in manchen, m.E. wichtigen Punkten erhebliche Differenzen, 
die eine allgemeine lJbersicht iiber den heutigen Stand unserer Kennt­
nisse erschweren. Ein wesentlicher Grund fiir die Verschiedenheit 
der Auffassungen der einzelnen diirfte in den Kriegsverhaltnisseh 
selbst zu suchen sein. Die Erfahrungen der meisten beziehen sich 
nur auf Beobachtungen, die in einem relativ klein en Ausschnitt des 
Kriegsschauplatzes gewonnen wurden; den militarischen N otwendig­
keiten entsprechend konnten sie die Kranken nur selten von Anfang 
bis zu Ende am gleichen Orte selbst beobachten, den Arzten in den 
Lazaretten fehlten hiiufig die Erfahrungen der Truppenarzte und um­
gekehrt. Fiir die atiologischen Untersuchungen mangelte es haufig 
an den geeigneten und notwendigen Hilfsmitteln eines wohleingerich­
teten Laboratoriums, oder wo s<!hlieBlich derartiges vorhanden war 
an dem erforderlichen engen Zusammenarbeiten mit der Klinik und 
dem geeigneten Krankenmaterial. 

Wenn ieh es unternehme, eine moglichst erschopfende Darstellung 
des heutigen Stan des unserer Kenntnisse dieser Krankheit zu geben, 
so leitet mich dabei der Gedanke, daJ3 eine vergleichende und zu-
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2 Bezeiclmung del' Krankheit. 

sammenfassende Betraehtung del' vielen vorliegenden Einzelpublika­
tionen ein klareres Bild des Tatsaehliehen gewinnen laSt, als es sieh 
z. Z. derjenige versehaffen kann, del' die Krankheit nieht aus eigener 
Anschauung kennt odeI' die Literatur genau und kritiseh zu ver­
folgen in der Lage war. Meine eigenen Erfahrul1gen iiber die Klinik 
und Atiologie del' Erkrankung griinden sich auf Beobachtungen, die 
ieh in iiber 2 Jahren in intensiver BeseMftigung mit der Krankheit 
gewonnen habe, wobei es mil' moglich war, in mehreren Lazaretten 
eines groBen Armeebereiehes del' Ostfront lange Zeit hindureh die 
groBte Mehrzahl· aller vorgekommenen FaIle meist wahrend des 
ganzen KrankheitsverIaufes zu verfolgen und bei wiederholtem langeren 
Aufenthalt an der Front neb en del' natiirliehen Ausbreitung del' Er­
krankung vor allem ihren sonst so haufig der klinisehen Beobaehtung 
entgehenden Beginn zu studieren und dabei gleichzeitig die Erfah­
rungen und das Urteil der Truppenarzte kennen zu lernen. 

Fiir eine ausfiihrliehere Besehreibung der Krankheit scheint mir 
abel' aueh der riehtige Zeitpunkt gekommen zu sein. N aeh dem 
heutigen Stande del' Forsehung sind wesentlieh neue Ergebnisse, die 
unsere Auffassung von dem Wesen der Erkrankung verandern kannten, 
zunaehst kaum zu erwarten und die deutliche Abnahme der Haufig­
keit del' Erkrallkung dfirfw der wiSiionsdlaftlichen W~iterarheit filn; 
erste wohl hald ein Ziel '*'tzen. 

Rezei('hnung del' Kl'ankheit. 
Die Bezeichnung der Krankheit, deren WeBen und Erscheinungen 

hier besehrieben werden sollen, ist aueh heute noeh keineswegs ein­
heitlich. Am meisten gebrauehlich ist del' zuerst von His gewahlte 
Name "wolhynis ches ]'ie ber = Fe bris wolhyni ca" und der von 
Werner angegebene "Fiinftagefieber=Febris quintana".­
Die His sehe Bezeichnung soIlte anfangs lediglich dem militarisehen 
Bediirfnis entsprechen, die betreffenden Krankheitsfalle, deren Zuge­
Mrigkeit zu einer besonderen Krankheitseinheit erkannt worden war, 
unbekiimmert um ihre spezieUen Symptome, fiir das Meldewesen kennt­
lieh herauszuheben. Da H is die Krankheit zuerst in Wolhynien zahl­
reieher auftreten sah und studierte, wahlte er die einfache Ortsbe­
zeiehnung, obwohl er selbst, der die ersten FaIle schon im April 1915 
in OstpreuBen beobaehtet hatte, von Anfang an den Standpunkt ein­
nahm, daB das Auftreten del' Krankheit nieht an Ursachen ortlieher 
Natur gebunden sein kanne. :- In der Folgezeit hat sieh der Name 
als pragnant und praktisch brauchbar weiter eingefiihrt und er ist 
flir die gleiehe Erkrankung aueh auf dem westlichen und siidwest­
lichen (osterreichischen) Kriegsschauplatz von vielen Autoren ange­
wandt worden. Es ist dagegen aueh gar nichts einzuwenden, nacho 
dem einmal ein bestimmtel' Begriff damit verbunden werden konnte, 
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zumal der gleiche HprnchgE'brauch sich auch ~Ollst in del' Medizin 
Mufiger findet. So sind z. .8. Aleppobeule oder Maltafieber, unab­
Mngig von dem Orte ihrer Entdeckung und ihres Mufigsten Vor­
kommens feste, ll.tiologisch und klinisch definierte Begriffe geworden. 

Die hauptsll.chlichste Erforschung der Klinik und Atiologie unserer 
Erkrankung auf dem wolhynischen Kriegsschauplatz dUl'fte daher auch 
dem Namen "wolhynisches Fieber" fur die Folgezeit Biirgerrecht in 
der Literatur sichern. 

Die von We r n e r gewl1hlte Bezeiehnung "F ii n ft age fi e be r = 
Febris quintana" bezieht sich auf ein wichtiges Symptom'der Krank­
heit, den periodisch, zuweilen aile 5 Tage wiederkehrenden Fieber­
anfall. Wenn aueh diese Bezeichnung von M. Mayer anfangs mit 
der Begrundung zuruckgewiesen wurde, daB der Name fiir eine 
Krankheit aus der Dengue - Gruppe mit 5 Tage lang anhaltendem 
Fieber schon vergeben sei, so konnte WeI' n e r zu seinen Gunsten 
doch auf eine weit zUrUckreichende historisehe Berechtigung 
seiner Namengebung hinweisen. Die bequeme Ausdrucksform und 
die dadureh erweckte Vorstellung einer fUr das Wesen der Erkrankung 
sicherlich bedeutungsvollen Periodizitll.t des Verlaufs, verhalfen ihm 
jedenfalls bald auch zu weiterer Verbreitung. DaB er allerdings fUr 
die Umgrenzung des ganzen Krankheitsbegriffes zu eng gefaBt ist 
und der Anerkennung der weiteren Forsehungen iiber Klinik und 
Atiologie der Erkrankung nicht forderlich sein konnte, wird spll.ter 
nll.her auszufiihren sein. 

Die sonst an anderen Stellen der Front fiir die gleiche Erkran· 
kung erfundenen Namen, z. B. Ikwatiebel', Lipafieber (nach 2 kleinen 
FliiJ3ehen in Russisch-Polen) oder Maasfieber, haben sich weder ein­
gefiihrt, noch haben sie Berechtigung, nachdem die Krankheit schon 
von His und Wernervorher erkannt und besehrieben worden war. 
Unzutreffend und daher abzulehnen sind aueh andere anfangs hll.ufiger 
gebrauchte Bezeichnungen, wie atypisches Riickfallfieber, polnische 
Influenza, Schiitzengrabenfieber, Sehienbeinfieber, Sumpffieber, Sumpf­
grippe u. ll.hnl. 

Geschichte und Verbreitung. 
Wenn wir heute allgemein das wolhynisehe Fieber zu den eigent­

lichen Kriegskrankheiten rechnen, eben so wie wir von Kriegsnephritis 
und Kriegsodem sprechen, so ist damit zwar ausgedriickt, daB diese 
Erkrankungen unter den besonderen Bedingungen des Krieges ebenso 
wie das Fleekfieber und zeitweise die Cholera stark gehll.uft auftraten, 
es darf darunter abel' nicht verstanden werden, daB die betr. Er­
krankungen jetzt iiberhaupt erst entstanden sind. Es ist vielmehr 
ohne weiteres anzunehmen, daB aueh das wolhynische }<'ieber untel' 
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4 Geschichte ulld Verbreitnng. 

ahnlichen Verhaltnissen schon frilher bekannt war, wenn aueh vielleieht 
in anderer Haufigkeit und Verbreitung und unter anderem Namen. 

WeI' n e l' hat das Verdienst auf die Geschichte des "Filnftage­
fiebers" zuerst die Aufmerksamkeit gelenkt zu haben. In dem mittel· 
alterlichen, aus dem XII. Jahrhundert stammenden Tierepos "Meister 
Isengrimus" fand er den Hexameter: "Aut habet, aut fingit quintanae 
frigora febris." Es scheint das in del' Tat eine erste, primitive Be­
schreibung unserer Krankheit zu sein und man kann wohl Werner 
beipfiichten, daB er aus -del' Angabe gelegentlieher Simulation (fingit 
frigora) del' Kl'ankheitssymptome schlieBt, daB die Krankheit sehr 
haufig und allgemein bekannt gewesen ist. Auch in del' spateren 
Literatur fand er wiederholt Angaben ilber ffinftagige Weehselfieber, 
die im Altertum anscheinend schon Hippokrates, Galen und Rhazes 
bekannt waren und in den 5stlichen und westlichen Teilen Europas 
recht haufig gewesen sein milssen. Fill' unsere heutige Auffassung 
sind diese Feststellungen jedenfalls bedeutungsvoll. 

Spaterhin sind die filnftagig wiederkehrenden Fieberformen 
offen bar stets del' Malaria zugerechnet worden und dadul'ch als 
selbstandiges Krankheitsbild del' Vergessenheit anheimgefallen. Die 
fortschreitende allgemeine Hygiene mag zudem ihre Verbreitung 
wesentlich beschrankt haben, was nach unseren jetzigen Kenntnissen 
von del' Dbertragungsweise del' Erkrankung sehr verstandlich ist. 
Dafilr spricht auch, daB unter modernen Kultul'verhaltnissen die 
Krankheit fast nul' noch den Charakter einer Kriegsseuche zu haben 
scheint. 

FIe is c h man n hat darauf aufmerksam gemacht, daB sie unter 
dem Namen moldauisch-walazisches odeI' dazisches Fieber 
zum erstenmal 1878 von Dehio beschrieben worden ist, del' sie 
wahrend des l'ussisch-till'kischen Kl'ieges in einem Kl'iegslazal'ett 
in Sistowa (Bulgarien) kennen lernte und dem damaligen Stande 
des Wissens entsprechend auch als besondere Form del' Malaria 
ansprach. Die klinischen Eigentilmlichkeiten del' Krankheit hat er 
abel' in allen wesentlichen Punkten schon klar el'kannt. Gegenilber 
den gew5hnlichen quotidianen und tertianen Fieberformen beschreibt 
er unter Beifilgung zahlreicher, mit unsel'en heutigen vollkommen 
ilbel'einstimmenden Tempel'atul'kul'ven intel'mittierende Fieberfol'men; 
den quintan en Typus beobachtete el', wenn auch seltener, ebenfalls 
schon "mit bestimmter Lokalisation des Kl'ankheitspl'ozesses an del' 
Bronchialschleimhaut, dem Gastl'ointestinaltl'akt, del' Leber und dem 
zentr'alen Nel'vensystem" und als wichtiges Symptom hebt e1' "die 
vagen, l'heumatoiden Schmerzen" hervor, "deren Sitz nach del' Be­
schreibung del' Patienten, bald in den Knochen, unter denen be­
sonders das Mittelstilck del' Tibia und del' Knauf des Femur be­
schuldigt werden, bald in den Gelenken (Hilfte, Knie und l<'uBgelenk) 
und in den Muskeln des Ober- und Unterschenkels gelegen ist." -
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Ob die Erkrankung in dem gegenwartigen Kriege urspriinglich 
von feindlicher Seite eingeschleppt worden ist und sich erst danach 
unoor unseren Truppen verbreitet hat, 1ll.Bt sich z. Z., solange die 
auslandische Kriegsliteratur nicht vollstlindig zur Verfiigung steht, 
nieht mit Sicherheit entseheiden. In Deutschland -war die Krank­
heit als solche vor dem Kriege jedenfalls unbekannt, wenn auch 
gelegentlich vereinzelte Krankheitsflille vorgekommen sind, die 
damals zwar nicht zu klassifizieren waren, heute aber wohl sicher 
als wolhynisches Fieber anzusprechen sind. So hat Apolant im 
Jahre 1904 in einer Berliner Familie im Abstand von wenigen Tagen 
drei Kinder unter Erbreehen und ziehenden Schmerzen im ganzen 
Ktlrper, besonders in den Beinen, an hohem zwei Tage anhaltenden 
Fieber erkranken sehen, das sieh bei allen genau in Abstanden 
von seehs Tagen mit denselben iibrigen Symptomen wiederholte; in 
einem }<'alle bestand eine Milzschwellung. Auch der Vater der Kinder 
erkrankte gleichzeitig unter ahnliehen, wenn aueh leiehteren Be­
schwerden. Eine Ursaehe del' Erkrankung und eine Ansteekungs­
quelle konnte damals nicht ermittelt werden. - Ferner erkrankte, 
wie Weitz berichtet, 1910 im Hamburger St. Georgs Krankenhause 
eine Krankenschwester an flinf, jedesmal zwei Tage lang anhaltenden 
Fieberanfallen in Abstand von einmal fiinf und einmal sechs Tagell 
mit Sehmerzen in den Armen und ausgesproehener Druekschmerz­
haftigkeit des Epieondylus ext. und der Lendenwirbeldornfortsatze. 

1m jetzigen Kriege sind die ersten Krankheitsfalle von His schon 
im April 15. in OstpreuBen in einem russischen Gefangenenlager ein­
wandfrei beobachtet worden. leh selbst habe spater bei Russen die 
Krankheit auch nieht selten gefunden und aus Erzahlungen Gefangener 
und unserer Soldatell weiB ich, daB sie auf russiseher Seite offen bar 
haufig vorkam. Manche unserer Leute glaubten sogar ihre eigene 
Erkrankung direkt auf die Beriihrung mit russischen 'Oberlliulern odeI' 
Gefangenen zuriickfiihren zu ktlnnen und wiederholt bekam ich die 
Angabe, die Krankheitsfalle seien in del' Kompagnie erst aufgetreten, 
seitdem sie russische Stellungen iibernommen und sieh in diesen ein­
geriehtet Mtte. Alles scheint also dafiir zu spreehen, daB die Er­
krankung auf dem tlstliehen Kriegsschauplatz von feindlieher Seite 
zu uns eingesehleppt worden ist. In den Herbstmonaten 15 ist sie 
offen bar schon auf dem grtlBten Teil der Ostfront verbreitet gewesen. 
Unter meinem Material kann ieh sie bis zum Juli 1915 zuriiekver­
folgen, als mir in OstpreuBen bei Ruhrrekonvaleszenten periodiseh 
auftretende Fieberbewegungen auffielen, fiir die damals eine Erklarung 
noeh nieht zu geben war. - Die grtlBte Ausbreitung erlangte die 
Krankheit im Osten im Herbst 1916 und Winter 1910/17. Seit dem 
Sommer 17 kommt sie hier nul' noeh vereinzelt vor. -

Ebenso unbestimmt wie im Osten ist das erste Auftreten der Er­
krankung im Westen heute anzugeben. Sieherlich ist es an vielen 
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Stellen der Front auf Verschleppung durch die aus dem Osten kom­
menden Verbli.nde zuriickzuffihren, andererseits trat die Krankheit 
aber auch,· an· Frontabschnitten auf, wo diese M(}glichkeit nicht in 
Frage kam. - Fleis'chmann beobachtete schon sehr zahlreiche 
Fli.lle im Dezember 15 bei Truppenteilen, die yom Beginn des Stellungs­
krieges an ihren Standort nicht gewechselt hatten. In del' englischen 
Literatur (Mac Nee. Brunt.) wird del' Erkrankung ebenfalls schon vom 
Winter 15 an, seit die englischen Truppen nach Flandern gekommen 
waren, Erwlihnung getan. Es scheint also auch hier die eigentliche 
QueUe del' Ausbreitung das feindliche Heer gewesen zu sein. 

Von del' Hliufigkeitder Erkrankung im Westen lliBt sich abel' 
noch schwerer ein Bild gewinnen, als es im Osten m(}glich ist, weil es 
auffallenderweise hier noch viel lli.nger gedauert hat, bis die M(}g­
lichkeit und Notwendigkeit diese Krankheitszustil.nde als Krankheit 
sui generis von anderen abzugrenzen, Allgemeingut der Arzte ge­
worden war. 

Dber die Verbreitung auf den anderen I{riegsschauplli.tzen 
Hegen nur spli.rliche Angaben VOl'. Auf dem siidwestlichen Kriegs­
schaup!atz wurde sie im Winter 16 und 17 im (}sterreichischen Heere 
von Galambos vereinzelt gesehen; auf dem rumli.nischen Kriegsschau­
platz beobachtete K 0 c heine gr(}Bere Epidemie, in del' Dobrudscha 
scheint sie nicht vorgekommen zu' sein. In Mazedonien. besehrankte 
sie sich auf eine kleine lokal begrenzte- Epidemie am Doriansee 
(Otto StrauB), in del' Tiirkei ist f!ie auffallenderweise bisher gli.nz­
lich unbekannt geblieben (Hi s). 

Klinik des wolhynischen }'iebers. 
v Ol'bemerkongen beziiglich Abgrenzung und Einteilung. 

Eine vollstli.ndige Beschreibung del' klinischen Symptome des 
wolhynischen Fiebers, die auf aIle Erscheinungen Bezug nimmt, die 
wir bei del' El'krankung beobachteu k(}nnen, hat eine dem Wesen del' 
Krankheit voIlkommen entsprechende Umgrenzung des Krankheits­
begriffes zur Voraussetzung. Wli.ren wir in der Lage, ahnlich wie 
bei den Infektionskrankheiten, deren Erreger gut bekanut und leicht 
llachweisbar sind (bakterielle Infektionen, Malaria, Rekurrens), heute 
schon eine iiber aIle Kritik erhabene li.tiologische Definition zugrunde 
zu legen, so wliren die Unsicherheiten der Abgrenzung bedeutend 
leichter zu beseitigen. Es handelte sich im wesentlichen darum, die 
klinischen Symptome bei allen den Flillen a,bzulesen, bei denen del' 
spezifische Erreger nachzuweisen wlire. Da abel' hier die L(}sung 
des litiologischen Problems noch Gegenstand del' Diskussion ist, so 
ist die genaue Festlegung des klinischen Begriffes der Krankheit 
nicht nul' schwieriger, sondern auch wichtiger und verantwortungs-
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voller, weil darauf vorerst die Grundlage fUr aile ll.tiologischen Unter­
suchungen beruht. Insbesondere die Entscheidung der Frage der 
Spezifizitlit ev. als Erreger der Krankheit in Frage kommender Mikro­
organismen wird davon abhlingen, daB die k lin is c h e Definition 
del' Krankheit mit geniigender Scharfe herausgearbeitet wird. -

Fur die Klinik der Erkrankung ist auch heute nocb die Darstellung 
grundlegend, die His und We rn e r in ihren ersten Publikationen 
gegeben haben, und die Autoren, die unmittelbar nach ihnen iiber 
die Erkrankung berichtet haben, stimmen in allen wichtigen Punktell 
damit iiberein (Korbsch, Moltrecht, Frese u. a.). Die Auf­
stellung des Krankheitsbegriffes , die Erkenntnis, daB eine bis­
her unbekannte Krankheit sui generis hier vorllige, griindete sich 
bei ihnen allen im wesentlichen auf das augenfalligste, bei anderen 
bekannten Krankheiten nicht beobachtete Symptom der eigenartigen 
periodise,hen Fieberbewegung, die in der Regel in einem aIle fUnf 
Tage wiederkehrenden Fieberanfall ihren Ausdruck findet. Zwar 
wurde auch damaIs schon auf andere wichtige subjektive und objek­
tive Symptome hingewiesen, fur die Diagnose war jedoch immer 
in erster Linie die charakteristische Fieberkurve maBgebend. 

Man dad nicht vergessen, daB die Erkrankung iiberhaupt zunlichst 
nur in den Lazaretten, in denen allein genaue Temperaturmessungen 
vorgenommen werden konnten, gewissermaBen zuflilIig gefunden 
wurde. Damit hangt es auch zusammen, daB das woIhynische 
Fieber anfangs fUr eine seItene Erkrankung galt. Die Schwierig­
keiten der Beurteilung begann erst, als man denselben Symptomen­
komplex wie bei den Flillen von His und Werner auch auBerhalb 
der stabilen Lazarette, besonders bei den Fronttruppen, beobachtete 
und die Erfahrung machte, daB der rremperaturverIauf sehr hliufig 
dem von His und Werner beschriebenen Fiinftagetypus nicht ent­
sprach. 

Um die ZusammengeMrigkeit aUer diesel' ~'alle, deren Zahl 
vielerorts und lange Zeit hindurch recht groB war, zu ein ulld der­
selben Krankheitsgruppe auszudriicken, unterschied man diese Ver­
laufsformen als at y pis c h e von den zuerst bekannten t y pis c hen Ver­
laufsformen (Sachs, Goldscheider, Sc h ittenheIm u. Schlech t 
u. a.). In dieser Einteilung kommt aber die Tatsache viel zu wenig 
zum Ausdruck, daB die Grundlage der Definition der Krankheit mit 
eingehenderer Kenntnis ihrer klinischen Symptome nicht mehr aus­
schlieBlich die Temperaturbewegung sein konnte, sondern vielmehr 
die Gesamtheit des klinischen Symptomenbildes. Manche Unklarheit 
ist m. E. darauf zuriickzufiihren, daB man diese Verschiebung des 
Standpunktes nicht geniigend beriicksichtigte. Allein schon der Zahl 
nach bleiben die Flille mit Fiinftagetypus weit hinter den Formen 
mit anderem periodischen ~'ieberverIauf bei im iibrigen gleichem 
Symptomenbilde zuriick, Wiirde man aber trotzdem auch weiterhin 
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die Febris quintana in des W ortes eigentlicber Bedeutung dem auBeren 
Augenscbein del' Temperaturkurve zuliebe als den einzigen Normal­
fall ansehen, so wtirde man zu dem eigenartigen Ergebnis gelangen, 
daB bei diesel' Erkrankung die atypischen Flille die Regel, die typi­
schen abel' die Ausnahme bildeten. - Versueht man die Verschieden­
heiten des Fieberverlaufs bei diesel' Erkrankung auf eine einfache 
und allgemeingiiltige Formel zu bringen, so lliBt sich nur soviel sagen, 
daB es sich um ein periodisches Fieber handelt, und in diesem Sinne 
sind aIle Verlautsarten typisch. 

Unter diesel' Voraussetzung lilBt sich dann abel' sehr wohl de l' 
verschiedene Fieberverlauf als Einteilungsprinzip be­
nutzen. Es ist, wie wir sehen werden, das einzige Symptom, das eine 
liuBere Untel'seheidung einzelner Gruppen del' Erkrankung von ein­
ander ermOglicht. Ahnlich wie bei anderen Infektionskrankheit.en 
gibt auch bier del' Fieberverlauf ein Abbild del' Reaktionen, die sich 
zwischen Organismus und Krankheitserreger abspielen, und eine der­
artige Gruppierung innerhalb des Rahmens des Krankheitsbegriffes, 
wie ihn die folgende Darstellung begriinden solI, muB also aueh ihre 
innere Berechtigung haben, insofern als sie das Wesen del' wichtig­
sten Krankheitserscheinungen beriihrt und ihre Genese erlliutert. 

Allgeuleine Symptomatologie. 
Inkubation. tJber die Dauer del' Inkubationszeit untcr natiir­

lichen Verhii.ltnissen lassen sich nul' schwer genaue Angaben machen, 
da die Infektionsgelegenheit angesichts del' Tatsache, daB die Er­
krankung durch den BiB von Kleiderliiusen iibertragen wird, all­
zuoft gegeben ist. Es bleibt zu beriicksichtigen, daB die ersten 
Krankheitserseheinungen in vielen Flillen so leicht sind, daB die 
Kranken sich deswegen nicht sogleich in lirztliche Behandlung be­
geben. Auch bei Patienten, bei denen die Krankheit im Lazarett 
selbst zuerst bemerkt wird, nachdem sie schon eine Zeitlang vorher 
aus anderen Griinden, etwa wegen einer ehirurgischen Erkrankung, 
Verwundung etc. dort Aufnahme gefunden haben, handelt es sieh, 
wie man durch Befragen naehtrliglieh feststellen kann, nieht jedesmal 
um den ersten Beginn del' Erkrankung. Immel', wenn kurz VOl' dem 
Ausbruch des ersten Symptoms ein Ortswechsel stattgefunden hat, 
kann auch wlihl'end diesel' Zeit odeI' noch vorher die Infektion er­
worben worden sein. Bei eigentlichen Hausinfektionen, Erkrankungen 
des Ptlegepersonals odeI' del' Arzte in den Lazaretten ist del' Zeit­
punkt del' Dhertragung deswegen oft ungewiB, weil ein vel'einzelter 
LausebiB, del' fiir die Ansteckung geniigen kann, unbemerkt bleibt 
odeI' wenn, wie so oft, wiederholt in del' fraglichen Zeit Lliuse am 
KOrpel' odeI' in den Kleidern bemerkt worden sind, sieh naehhel' 
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nicht mehr angeben liiBt, welcher Lli.usebiB die Krankheit verursacht 
hat. 1m allgemeinen dfirfte jedoch aus der Summe der Erfahrungen 
abzuleiten sein, daB die Inkubation in den meisten Fli.llen 
12-25 Tage betrli.gt. Dieser Zeitraum stimmt auch mit den bei 
experimenteller Dbertragung der Krankheit gemachten Erfahrungen 
fiberein. Die Inkubationszeit betrug bei We r n e r und Ben z I e r, die 
sich selbst mitKrankenblut infizierten, 22 und 2-1 Tage, bei K u c zy n ski, 
der naeh einmaligem BiB einer nachgewiesenermaBen infizierten Laus 
erkrankte, 27 Tage. Die Inkubationszeit kann aber auch wesentlich 
lli.nger dauern. Bei We r n e r, der ein halbes J ahr nach seinem ersten 
Selbstversuch sich nochmals und zwar mit Lli.usen infizierte, betrug 
sie sogar 8 W ocheu. - Den an und fUr sich naheliegendcn Einwand, 
daB der Infektionsversuch selbst in diesem Falle unwirksam geblieben 
sei, vielmehr eine andere, unbekannte Infektionsm<iglichkeit vorge­
legen habe, konnte We rn e r dadurch entkrli.ften, daB er wli.brend 
dieser Zeit sich in der Heimat, also in sicher nicht infizierter Um­
gebung aufhielt. Neuerdings hat auch Strisower in zwei Fli.llen 
eine Inkubation von 60 Tagen, 1 mal eine von 43 Tagen und 1 mal 
eine von 34 Tagen beobachtet. 

Subjektive Krankheitserscheinungen wli.hrend der Inkubation 
fehlen fast stets, h<ichstens in den letzten Tagen vor dem ersten 
Fieberanfall wird liber allgemeines Unbehagen, Kopfschmerzen, 
Druck in den Augen, fiber leichtes Ziehen und Gefiihl der Schwere 
in den Gliedern, auch wohl fiber leichtes Fr<isteln geklagt. Objektive 
Krankheitserscheinungen wurden auch in den experimentell erzeugten 
Krankheitsfll.llen vermiBt, allerdings scheint nach eigenen Erfahrungen 
manchmal bereits eine leichte Milzvergr<iBerung nachweisbar zu sein, 
FIe is ch man n hat wiederholt die gleiche Erfahrung gemacht. 

Beginn der Erkrankung. Die Krankheit selbst beginnt stets 
pl<itzlich und dem gew<ihnlichen Verhalten wli.hrend der Inkuba­
tionszeit entsprechend meist aus vollem W ohlbefinden heraus. Wenn 
auch meistens die Erkrankung von Anfang an, oder wenigstens 
im Anfang, sehr leicht verlaufen kann, so ist doch ein urspriinglich 
schweres Krankheitsbild nicht selten. Hnter starkem Frostgeffihl, 
oft unter heftigem Sehfittelfrost steigt die Temperatur in wenig 
Stunden auf 39 0 und 40°, dabei bestehen heftige Kopfschmerzen, 
die besonders in die Stirn- und Schlli.fengegend lokalisiert werden, 
so daB die Kranken das Gefiihl haben, der Kopf wolle ihnen zer­
springen. Jede Lageverli.nderung vergr<iBert die Beschwerden, auch 
die Bewegung der Augen ist schmerzhaft. Gleichzeitig stellt sich 
eine groBe allgemeine Mattigkeit und Hinfli.lligkeit ein, die in 
einzelnen Fli.llen zu Ohnmacht und Erbrechen fiihrt. Auch Somno­
lenz nnd delirante Zustli.nde k<innen die erste Fieberperiode be­
gleiten. - AuBer durch die Kopfschmerzen sind die Kranken durch 
ziehende nnd reiBende Schmerzen im Kreuz, in den Annen und 
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Heinen gel]ualt, die bald auf die Muskulatur, bald auf die Geleni\.c 
oder die Knochen ·selbst bezogen werden. Unangenehme Empfindungen 
in der Magengegend, Stiche am reehten und linken Rippenbogen, 
besonders in der Milzgegend kommen hinzu und rauben den Schlaf 
in del' N acht, wenn auch unter leichtem SchweiBausbruch nach (j 

his 8 Stun den die Korpertemperatur um 1 odeI' 2 Grade absinkt. 
Wli.hrend der nachsten Tage bessert sich das Allgemeinbefinden, 
obwohl die Temperatur mit mehr oder weniger ausgesprochenen 
H.emissionen noch fieberhaft bleibt. Abet' die Schmerzen im Kopf 
uod Kreuz und in den Armen und Beinen halten unverli.ndert an, 
ja, sie nehmen zuweilen sogar an den Beinen noch zu und konzen­
trieren sich bereits in diesem Stadium der Erkrankung mehr und 
mehr auf die Unterschenkel, besonders deren untere Hll.ifte und 
innere Seite. 

Dem stiirmischen Beginn und den schweren subjektiven Klagen 
entsprechend ist der Befund del' einer schweren Infektion. Das Ge­
sicht ist leicht gedunsell, gerotet, die Augen glll.nztmd, die Bindehaut 
leicht injiziert, die Zunge belegt und trocken. Der allgemeinen Hyper­
ll.mie des Kopfes folgend ist auch die Schleimhaut des Rachens und 
der Tonsillen gerotet. Dber den Lungen findet sich hll.ufig ein leichter 
Katarrh, der Puls ist entsprechend der Temperatur beschleunigt und 
weicher als normal, die HerztOne oft laut und betont und etwas 
unrein. Die Leberdll.mpfung ist in den meisten Fll.llen vergroBert 
und der untere Leberrand auf Druck schmerzhaft. Fast immer ist 
eine SchweUung der MHz nachweisbar, obwohl sie anfangs·nicht sehr 
bedeutend und wegen ihrer Weichheit der Palpation oft schwer zu­
ganglich ist. Die Muskulatur der Extremitll.ten, vornehmlich an 
den Stellen des Dbergangs der Muskelbll.uche in die Sehnen ist auf 
Druck stark schmerzempfindlich. Ganz besonders schmerzt aber ge­
w6,hnlich der Druck und das Klopfen auf das untere Schienbeindrittel, 
ebenso wie die spontane Schmerzempfindlichkeit hier sehr ausgesprochen 
ist. Von seiten der iibrigen Organe bestehen im allgemeinen keinerlei 
wesentliche krankhafte Symptome. So ist also die Erkrankung gleich 
von Anfang an als eine schmerzhafte und fieberhafte gekennzeichnet. 
AuBer den Schienbeinschmerzen sind als wichtigste Verll.nderungen 
die Milz und Leberschwellung hervorzuheben. -

Weiterer Verlant. Nach dem Riickgang des Anfangsfiebers, 
das meistens etwa drei Tage dauert, abel' auch auf einen Tag sich 
beschrll.nken ebenso wie iiber flinf bis sechs Tage hin sich etstrecken 
kann, pflegen sll.mtliche Krankheitserscheinungen ganz bedeutend 
nachzulassen. Die zuriickbleibende Mattigkeit, Bllisse, der fehlende 
Schlaf und Appetit, zusammen mit den noch fiihlbar bleibenden Kopf-, 
Kreuz- und Beinschmerzen deuten jedoch an, daB die Krankheit 
keineswegs endgiiltig iiberwunden ist. N ach vier bis flinf Tagen -
auch groBerc und kleinere Intervalle kommen vor - wll.hrend die 
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Temperatur normal gewesen ist, tritt gewohnlich wieder eine kleiue 
Erhohung der Korpertemperatur auf, die schon von einer Steigerung 
samtlicher Beschwerden begleitet ist, und kurz darauf erfolgt dann 
unter Frosteln ein erneuter, hoher Fieberanstieg, der ein in allen 
wesentlichen Ziigen gleiches Krankheitsbild einleitet, wie es im Anfang 
bestanden hatte. Allerdings fehlen jetzt die stiirmischen AUgemein­
erscheinungen, die Temperatursteigerung setzt weniger rapide ein, 
es fehlt ein eigentlicher Schiittelfrost, Erbrechen, Ohnmacht kommen 
kaum zur Beobachtung, die Schmerzen sogar sind meist weniger aus­
gebreitet, in anderen Fallen aber auch, besonders in den Beinen, noch 
heftiger als im Anfang, so daB schon der Druck der Bettdecke un­
ertraglich werden kann. Die VergroBerung der Leber und MHz, die 
vorher ganz oder teilweise zuriickgegangen war, wird wieder nach­
weisbar. Die MHz ist harter und groBer als das erste Mal und auf 
Druck und spontan sehr empfindlich. 

Die Dauer des zweiten Anfalles ist gewohnlich kiirzer als 
die des ersten, nnch 8-12 Stunden kann die Temperatur unter 
leichtem S~hweiBausbruch wieder absinken, das Allgemeinbefinden 
bessert sich, doch fiihlt der Kranke auch jetzt, daB die Krankheit 
noch nicht iiberwunden ist und neue Fieberattacken ihm bevor­
stehen. Jedesmal, wenn auch haufig in verschieden langen Inter­
vallen, wiederholt sich nun das gleiche Bild, die gleichen Schmerzen 
und der gleiche Befund, nur im einzelnen wechseln die Symptome. 
War es das eine Mal die Milz oder die Leber, von der die 
Hauptschmerzen ausgingen , so sind es ein ander Mal vielIeicht 
wieder die Sehienbeinschmerzen oder die Kopfschmerzen oder die 
Schmerzen im Kreuz. Auch wahrend der fieberfreien Zeiten 
setzen die Beschwerden nicht ganz aus. Trotz alIer Gleichnrtigkeit 
im Gesamtbild zeigen die einzelnen Ziige die groBte Vielgestaltig­
keit und den buntesten Wechsel. Auf die Dauer leidet unter der 
Wirkung der Infektion und dem haufigen Fieber, infolge des fehlenden 
Schlafes und des mangelnden Appetits auch das Allgemeinbefinden, 
del' Kraftezustand, die StimmuDg und das Aussehen. Dabei nehmen 
die Fieberperioden alJerdings allmahlich an Intensitat, nicht immer 
an Dauer, ab und schlieBlich ist und bleibt die Temperatur ganz 
oder fast ganz normal, obwohl doch noch periodisch, in leichterem 
Grade die gleichen Symptome wie bei friiheren schwereren Attacken 
sich einstellen. So betragt die Dauer der Erkrankung in der Regel 
4-6 W ochen. Aber auch mehrere Monate wahrende Erkrankungen 
sind nichts AuBergewohnliches, wie zahlreiche eigene Beobachtungen 
und auch zwei von Bit tor f mitgeteilte Krankengeschichten beweisen. 

Ich selbst kenne sogar einen Fall, der nach dem Beginn del' 
Erkrankung im Marz 16, in mehr oder weniger groBen Pausen 
nach iiber einem Jahre noch gelegentlich neue Anfalle bekam. -
Der Patient, der die Erkrankung s. Zt. an del' Front erworben hatte, 
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war nnch anfanglicher Behandlung im Kriegslazarett monatelang ill 
del' Heimat und tat spliter Dienst in del' Etappe, Neuinfektion war 
mit Bestimmtheit auszuschlieJ3en. Die lil.ngste bisher beobachtete 
Krankheitsdauer betrug in einem von Cas sir e I' beschriebenen FaIle 
19 :Monate. 

Wahrend del' Rekonvaleszenz besteht noch langere Zeit hindurch 
cin Gefiihl starkel' geistiger und korperlicher Ermudbarkeit, reizbare 
Stimmung, Appetitlosigkeit und schlechter Schlaf. Oft vergehen viele 
Wochen bis das Aussehen wieder frisch ist und das Korpergewicht 
sich hebt. Sonstige Nachkrankheiten sind bisher nicht beobachtet 
worden. Del' Ausgang ist stets giinstig. Todesflille sind nie vor­
gekommen. 

Spezielle Synlptomatologie. 
Fieberverlauf. Betrachten wir die einzelnen Symptome gesondert, 

nachdem wir das Krankheitsbild in gro.Ben Umrissen geschildert 
haben, so gilt unser Hauptaugenmerk dem Te m per a tl\rv e 1'1 auf. 
Die Temperaturbewegung, wie bei anderen Infektionskrankheiten auch 
hier del' sichtbare Ausdruck del' Wechselbeziehungen zwischen Krank­
heitserreger und Wirtsorganismus, ist ohne Zweifel das fiiI' das Wesen 
del' Erkrankung wichtigste Symptom iiberhaupt. Del' Fie be rverlauf 
ist, wenn wir eine fur aIle Falle zutreffende Definition 
geben wollen, ein periodischer. Del' Ablauf del' Fieberperioden 
kann jedoch sowohl bei den einzelnen Fallen, wie auch bei einem 
und demselben Krankheitsfall den groJ3ten Wechsel zeigen, obwohl 
die ubrigen Symptome immer im wesentlichen dieselben sind. Wenn 
auch im allgemeinen ein Blick auf die Temperaturkurve geniigt, urn 
andere Krankheiten mit periodischem Fieber (Malaria, Rekurrens, :Malta­
fieber) auszuschlieJ3en, so kann man von einer fiir die Krankheit 
pathognomonischen Fieberkurve doch nul' in einem Teile del' Falle 
sprechen. Es ist das die Gruppe, die ieb die paroxysmale Ver­
laufsform genannt habe. Gerade wegen del' Eigenart del' Tempe­
raturbewegung hat sie zuel'st zur Aufstellung des Krankheitsbildes 
AniaS gegeben. 

I. Die paroxysmale Verlaufsform. Die l'aroxysmale VerIaufs­
form ist gekennzeiehnet durch den kurzen, in wenigen Stunden uber­
wundenen Fieberanfall, auf den sich alle hauptsachlichsten Krank­
heitserseheinungen konzentrieren und das fieberfreie und nahezu ganz 
beschwel'defreie Intervall, das in del' Regel J Tage dauert, bis ihm 
wieder neue Fieberattacken folgen. (Abb. 1.) 

Del' Fieberanfall selbst setzt in vielen Fallen plOtzlich und ohne 
Vorboten ein. Zuweilen zeigen sich abel' schon stundenlang vorher 
leichtes Frosteln, Kopfschmerzen und Schmerzen in den Reinen. Del' 
Fieberanstieg ist nUl" in den ersten Anfallell ein derart plotzlieher, 
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daB es zu einem eigentliehen Schtittelfrost kommt. Stets ist dessen 
Intensitat und Dauer abel' gel'inger als gew5hnlieh bei del' Malaria odeI' 
Rekurrens. aueh fehlt dabei das bei diesen Krankheiten so ausgespro­
chene Angstgeftihl und del' kul'ze, trockene Reizhusten. In den splitel'en 
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Abb. 1. Paroxysm ale Verlaufsform. 

Anfallen geMrt del' Schtittelfrost bei del' Febris wolhyniea entsehieden 
zu den groBen Ausnahmen, er kommt nul' dann zur Beobachtung, wenn 
nach mehreren leiehten Anfallen odeI' einem ungew5hnlich groBen 
Intervall p15tzlieh wieder einmal ein starkerer Paroxysmus fOlgt. 1m 
allgemeinen ist also gerade del' langsame Fieberanstieg die Regel. 

F res e, del' zuerst in sttindlichen Messungen die Temperatur­
bewegung genau verfolgte und dessen Ergebnisse mit unseren 
eigenen tibereinstimmen, sah 8-12 Stunden bis zum Fieberh5hepunkt 
vergehen. Das Fastigium, dessen Dauer ebenfalls 8 Stunden, abel' 
aueh langer, bis 20 Stunden, betragen kann, laBt mehrere kleine 
Senkungen und Erhebungen erkennen, die zuweilen noehmals von 
leiehtem Fr5steln begleitet sind. Die FieberMhe selbst ist bei den 
einzelnen Anfallen versehieden, Tempel'aturen tiber 40° sind tiber­
haupt selten, sie kommen h5ehstens bei den ersten Anfallen VOl', 
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Abb.2. Fiebervel'lauf im Paroxysmus bei F. W. (nach Frese), 2stiindl. Messung. 

spiHer liegt das Niveau del' l"ieberMhe etwa Ulll 39 0 bis 39,5 und 
mit. del' Zahl del' Anfalle pfiegt es allmahlich zu sinken. Die sub­
jektiven, dureh das Fieber bedingten Besehwerden sind meist nieht 
allzugroB, es fehlt die qUlilende trockene Rit.ze, unter del' z. B. del' 
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Malariker leidet. Herzklopfen, Atemnot sind nicht haufig und die Puls­
zahl iiberschreitet selten die der Temperatur entsprechende Steigerung. 

T «Alui 6 7. 
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Abb. 3. Fieberverlauf im Malariaanfall (nach 
Ziemann). 2stlindl. Messung. 

Abb. 4. Doppelgipflige 
Paroxysmen. 

Auch der Temperaturabfall erfolgt ganz ahnlich wie der Anstieg, in 
langsamem, mehrere Stunden dauernden Tempo und der begleitende 
,f, SchweiBausbruch ist nicht 

sehr erheblich. Aus diesem 
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. Fieberverlauf ergibt sich also 
als charakteristisches Bild 
fUr den typischen Paroxys­
mus des wolbyniseben Fie­
bers eine Kurvenform, die 
etwa einem gleichseitigen 
Dreieck.ahnelt, dem die Spitze 
fehlt (Abb. 2). Die Basi s-
breite, wie Werner sich 

Abb. 5. Protrahierte Paroxysmen. ausdriickt, betragt meistens 
24 Stunden, sie kann aller­
dings auch ktirzer und langer 
sein (Abb. 3). 

Dieser typische Ablauf des 
einze]nen Fieberanfalles laBt 
nun in allen Stadien oft Ab­
weichungen erkennen. Sehr hiu­
fig geht dem eigentJichen Fie-

Abb.6. "KongruenteTeil-Kurven"paroxys- beranfall eine mehr oder weni-
maIer Verlaufsformen. ger ausgesprochene Vorzacke 

voraus. Zuweilen ist die danach 
eintretende Senkwlg von einem SchweiBausbruch begleitet, so daB 
man eine erneute und nun erst hochansteigende Erhebung der Tem­
peratur kaum 110ch erwarten solIte; oder der Anstieg der Tempera-
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tur erfolgt am Tage des eigentliehen Anfalles nieht geradlinig inner­
halb eines TageR, sondern mit einmaliger oder wiederholter Stufen­
bildung im Laufe von 12 bis 24 Stunden. Ebenso kl)nnen die ge­
wl)hnlieh nur leichten, erst bei hll.ufiger Messung besonders deutlieh 
werdenden kleinen Remissionen wahrend des Fastigiums sich vertiefen 
und einen Doppelgipfel, sogar eine Dreizipfelung der Anfallskurve 
verursachen (Abb. 4). Auch der absteigende Schenkel kann eine oder 
mehrere Stufen aufweisen, so daB sich schlieBlich der ganze Anfall 
uber 48 und 60 Stunden hinzieht (Abb. 5). Nicht selten sind die 
Abweiehungen bei zwei oder mehr aufeinanderfolgenden Anfll.Ilen auf­
fall end ahnlieh - wir haben das seinerzeit die "Kongruenz der 
Teil kurven" (Abb.6) genannt - so daB man an eine innere Ge­
setzmll.Bigkeit dieses Verhaltens zu denken veranlaBt wird (Abb. 6). 

Mit der Zahl der Anfalle pflegt ihre Hl)he und ihre Dauer 
abzunehmen. Die subjektiven Beschwerden, ebenso wie die Milz- und 
Lebervergrl)Berung werden allmll.hlich geringer oder fehlen ganz. 
Die Zahl der Anfll.lle ist im Einzelfall oft schwer zu bestimmen, 
weil hll.ufig dem ersten im Lazarett beobaehteten Paroxysmus, oder 
demjenigen, der die Krankmeldung bei der Truppe veranlaBte, schon 
mehrere, nicht lI.rztlich beobachtete vorausgegangen sind; auBerdem 
folgen zuweilen nach der Entlassung aus dem Lazarett noeh Fieber­
attacken, die dann der Beobaehtung entgehen. -

Sieherlieh gibt es FaIle, bei denen die ganze Krankheit sich in 
zwei Anfallen erscMpft. Meistens betragt ihre Zahl 4 - 6, aber aueh 
ein langerer Verlauf mit 12 und 14 Anfallen ist keineswegs selten, 
wir selbst beobachteten sogar 18 und 20 Anfalle in mehreren Fallen. 

Die Daue r des Intervalle s zwischen zwei Anfallen betragt 
haufig 4 - 5 Tage und fiir diese FaIle trifft also die We r n e r sehe 
Bezeiehnnng "Funftagefieber" aneh wl)rtlich genommen zn. Die 
Intervalle kl)nnen sogar RO regelmaBig sein, daB der Anfall, ganz 
ahnlieh wie bei der Malaria, genan urn dieselbe Stunde sieh einstellt. 
Ebenso wie bei dieser sieht man auch nicht selten baim wolhynischen 
Fieber ein A ntep onieren und Po stponi eren des Fieber­
beginnes im Zeitraum eines ganzen Tages vor oder nach dem er­
warteten Temperatnranstiege. Es kommen aber aueh grl)Bere Ver­
sehiebungen und andere UnregelmaBigkeiten in der }'olge der An­
falle naeheinander vor, so daB es nieht immer ml)glieh ist, noeh eine 
feste GesetzmaBjgkeit in den Intervallen herauszuerkennen. So gibt 
es FaIle mit 3-, 4-, 6- und 7tltgigen IntervaIlen, oder bei einem und 
demselben FaIle vergrl)Bern sieh allmahlieh die Zwischenrll.ume. -
Aueh das Ansfallen eines oder mehrerer Anfalle hintereinander kommt 
vor. Es finden sich dann aber vielfach, worauf schon Werner auf­
merksam gemaeht hat, am Tage der ansgebliebenen Anfalle sog. 
»Aquivalente", d. h. ahnliche Beschwerden, wie sie sonst die Tempe­
ratnrsteigerungen begleiten; verstll.rkte Kopfschmerzen, Beinschmerzen, 
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Stiche in der Milzgegenu, Pulsbeschleunigung, auch Durchflille. -
Es ist jedoch moglich, daB in einem Teil dieser FaIle eine kurz­
dauernde Temperatursteigerung durch zu seltene Temperaturmessung 
der Beobachtung entgangen ist. 

Das Auseinanderriicken zweier Anflille kann so weit gehen, daB 
die Temperaturkurve eine Zeitlang den 'l'yp der Malaria quotidiana 
tertiana oder quartana annehmen kann, obwohl man durch hliufige 
Temperaturmessung aus der Art und Weise des Fieberverlaufs im 
Anfall jedesmal leicht eine Unterscheidung treffen kann. - Gewohnlich 
riicken im Veriauf der Erkrankung die Anflille weiter von einander 
ab, so daB in spliteren Stadien 7-, 9- und 10 tligige Intervalle nicht 
seIten sind. Ausnahmsweise kommen anch sehr groBe, 3 nnd 
4 Wochen dauernde Zwischenraume vor, ohne daB man deswegen 
eine Neuinfektion anzunehmen berechtigt ist. 

Einen derartigen Verlauf nahm z. B. die Erkrankung, die ieh selbst dureh­
rnaehte. Der erste Anfall begann am 6 1. 17 unter Frosteln und alIgemeinem 
GliederreiBen mit leiehter Temperatursteigerung. In der Nacht zum 7. II. sank 
die Temperatur auf 35,4 unter leichtem SchweiJlausbruch, ohne daB sich aber 
damit das AlIgemeinbefinden bessel·te. Die bohrenden Kopfschmerzen, die 
Schmerzen beim Bewegen der Augen, die allgemeine Unruhe nahmen sogar sehr 

Fe6ruar f!11? 
106.7.8.9.1(J.1!. 
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Initia\1leber. IntervaU. Re)aps. 

Abb.7. 

bald zu, ohwohl der eigentliche Fieberanstieg erst am 8. II. folgte (Abb. 7). 
Jetzt war eine Milzvergr!!Berung nachweisbar, die Leber war auf Druck emp­
findlich. Die Muskeln, besonders die Unterschenkel schmerzten spontan und bei 
Bewegungen. Am 10. und 11. sank die Temperatur, aIle wesentlichen Beschwer­
den gingen zuriick, aber eine groBe allgemeine Mattigkeit und leichte Ermiid­
barkeit wolIte nicht weichen, obwohl der Schlaf ausgiebig, sogar abnorm tief 
war. Das Gefiihl verminderter Leistungsf1thigkeit, deprimierte Stimmung hielt 
die folgenden Wochen an, dabei blieb das Aussehen llliide und blaB; objektiv 
bestanden keine Krankheitserseheinungen mehr. Die Temperatur wurde nicht 
gemessen und wesentliche Steigerungen fiber die Norm sind sicher nicht vor­
handen gewesen. Dagegen muB eine groBere Labilit1tt der Temperatur an be­
stimmten Tagen bestanden haben, da. geringe korperliche Anstrengung schon 
SchweiBausbrueh zur Folge hatte, auch gelegentlich kurzes Fr!!steln auftrat. 
Sehienbeinschmerzen bestanden nicht. Dieser Zustand latenter Infektion dauerte 
bis zurn 12. III.. als sieh pl!!tzlieh ziemlich heftige Schienbeinschmerzen ein-
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Rtellten. Unter starken Kopfsehmerzen und Frijsteln stieg die Temperatur wiederum 
an, bHeb in der Naeht und am folgenden Morgen noeh hoeh, urn dann langsam 
zu sinken. Wiederum war eine leiehte :\IilzvergrijBerung wahrnehmbar. Danaeh 
trat im Verlanf von mehreren W oehen volle Erholung ein, ohne daB es noeh­
mals zu einem erneuten Anfalle gekommen ist. -

Die Zusammengehorigkeit der beiden Paroxysm en zu ein und 
derselben Infektion ist bei den charakteristischen wilhrend des Inter­
valles anhaltenden Beschwerden offensichtlich, eine Neuinfektion war 
schon aus auBeren Grunden so gut wie sicher ausgeschlossen. 

Das Verhalten der Temperatur wahrend des Inter­
valles ist nicht immer gleichmaBig. Untertemperaturen, wie sie 
bei Malaria nach dem Anfall sehr haufig sind, kommen hier nur selten 
vor. Gewohnlich sind die Tagesschwankungen groBer als in der Norm und 
Erhohungen auf 37 0 und einzelne Zehntelgrade dariiber sind besonders 
im spateren Stadium der Erkrankung sehr haufig. - J e kurzer die 
Anfalle sind, urn so beschwerdefreier ist im allgemeinen die fieber­
freie Peri ode, aUerdings pflegen die neuralgiformen Schmerzen und 
die Schienbeinschmerzen haufig gerade im Intervall zwischen den 
spateren Anfallen zuzunehmen. 

II. Die typhoide Yerlaufsform. Von der eben geschilderten 
paroxysmalen :F'orm ist als zweite Gruppe die t y P hoi de Ver­
laufsform zu unterscheiden. Die Zugehorigkeit dieser in ihrem 
Fieberverlauf von der urspriinglich allein bekannten paroxysmalen 
VerIaufsart stark abweichenden FaIle zum wolhyniscl1en Fieber 
konnte erst erkannt werden, nachdem die gesamte Symptomatologie 
des wolhynischen Fiebers an einem groBeren Material sicherge­
stellt war. Dabei ergab sieh, daB aIle wesentlichen Ziige, die 
fiir die paroxysmale Form als charakteristisch gel ten durften, auch 
hier wiederzufinden waren. Es war dazu ferner eine langere 
Beobachtungszeit der einzelnen FaIle erforderlich, wobei sich 
herausstellte, daB Dbergange zwischen beiden Verlaufsarten bei 
einem und demselben FaIle fast stets nachzuweisen sind: auf 
einen typhoiden VerIauf im Anfang kann ein paroxysmaler folgen, 
und umgekehrt kann sich an einen oder mehrere Paroxysmen nach 
mehr oder weniger regelmaBigen Intervallen eine typhoide Fieber­
bewegung anschlieBen. Die dadurch gegebene Erweiterung des Krank­
heitsbegriffes uber den zuerst von His und We rn e r gezogenen 
Rahmen hinaus griindet sich also in erster Linie auf die klinisch­
symptomatologische Dbereinstimmung aller dieser FaIle. - Es ist 
wichtig, das hervorzuheben, weil diese Tatsache von der spateren 
Kritik, besonders von Munk und Schilling, zu unrecht auBer aeht 
gelassen worden ist. Unsere Auffassung erfuhr spater durch experi­
menteIle, epidemiologische und litiologische Tatsachen noch weitere 
Stiitzen, so daB meines Erachtens heut~ an ihrer Richtigkeit nicht 
mehr zu zweifeln ist. 

J u n g man n, Das wolhynisebe Fieber. 
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Die Berechtigung, die hierher geMrigen Flille als eine Gruppe 
mit besonderer Verlaufsart von den einfach paroxysmalen abzusondern, 
ergibt sich zunlichst aus del' liuBerlichen Verschh:idenheit del' Tem­
peraturkurve, die so weit gehcn kann, daB man ohne Kenntnis del: 
fibrigen klinischen Symptome, ausschlieBlich nach del' Fieberbeweguns' 
urteilend. kaum annehmen sollte, daB es sich hierbei um ein und 
dieselbe Krankheit handeln konnte. Allerdings bleibt auch hier, 
wie ich immer und in voller Dbereinstimmung mit Go Ids c h e ide I' 
und S chi t ten h elm betont habe - das wesentliche Merkmal des 
Ablaufs des wolhynischen Fiebers, del' periodische Charakter aller 
Krankheitserscheinungen, ebenfalls gewahrt. Die Erkennung dieses 
Verhaltens ist jedoch vielfach sehr erschwert und hliufig erst 
dann moglich, wenn man den Verlauf del' ganzen Erkrankung 
von Anfang bis zu Ende verfolgen kann. AuBerdem kommt noch 
ein innerer Grund hinzu, del' die Abtrennung diesel' besonderen Ver­
laufsform rechtfertigt. Die gegenfiber del' paroxysmalen Form in 
diesen Flillen verlinderte Fieberreaktion ist zuriiekzufiihren auf 
Besonderheiten del' Parasitenentwicklung und auf Eigentiimliehkeiten 
del' durch die Krankheitserreger im Korper ausgelOsten Wirkungen; 
doch solI darauf erst in einem spliteren Abschnitte (Pathogenese) 
unter Bezugnahme auf entsprechende experimentelle und atiologische 
Daten genauer eingegangen werden. --

Die typhoide Verlaufsform findet sich besonders haufig im 
Beginn del' Erkrankung und daher kommt es, daB die ersten Beobaeh­
tungen darfiber von den Arzten bei del' Truppe und in den Feld­
lazaretten gemacht wnrden, die allein Gelegenheit hatten, solche FaIle 
zu sehen und weiter zu verfolgen (Sachs, Richter, Arneth. 
Brasch). 

leh selbst verdanke die Kenntnis del' ersten Stadien del' Er­
krankung auch fast nul' den Erfahrungen, die ieb an del' Front selbst 
gemaeht habe. Wenn die Kranken in die riickwlirtigen Lazarette 
gelangen, ist es in vielen Flillen nieht mehr moglich, genaue An­
gaben fiber den Krankheitsbeginn zu erhalten. Das Urteil fiber die 
Variabilitat des Krankheitsbildes muBte daher notwendigerweise 
zunachst einseitig und unvollstandig bleiben. Unsere Auffassung 
wurde dann abel' von allen, die sich eingehender mit del' Erkran­
kungbeschliftigen, z. B. Brasch, Goldscheider. Schittenhelm 
und Schlecht, Roos, Mosler, Koch u. a. bestlitigt. 

Del' I!' i e be rver 1 auf ist in einem Teil del' FaIle gekellnzeichnet 
durch ein mehrtag iges kon tin uierliche soder remi ttierende s 
An fan g s fie bel', das unter Schiitte]frost und den schon bekannten 
Allgemeinerscheinungen einsetzt und rasch den Gipfel erreicht. Die 
Fieberdauer ist in den einzelnen ~'lillen verschieden. 3· und 4 tagige 
Perioden sind am haufigsten, 5- und 6tagige kommen abel' auch ge­
legentlich VOl' (Abb. 8 und 9). Die haufigen Sehwankungen del' 



Spezielle Symptomatologie. 19 

Temperatur wahrend dieses Zeitraumes, die gewohnlich mehr als 
1 Grad betragen, aber nur bei haufigen Messungen am 'rage und 
in der Nacht zum Ausdruek kommen, verraten sich subjektiv 
dureh wiederholtes Frosteln, dem jedesmal naeh wenigen Stunden 
ein leichter SehweiBausbruch folgt 

konnen die Temparatursehwan-
kungen so groB werden, daB bei '10 

den Senkungen ganz oder fast ganz 39 

die Norm erreieht wird. Es resul-
tiert dann eine intermittierende 38 

Fieberkurve, wie wir sie sonst bei 
37 bakteriell- septisehen Infektionen zu 

sehen gewohnt sind. Die Kranken 36 

sind in diesen Fallen nach dem Ab­
klingen des Fiebers meistens mehr 
geschadigt, als es sonst del' Fall 
zu sein pflegt. Dberhaupt treten 

35 

Abb. 8. Typhoides Anfangsfieber mit 
nachfolgendem paroxysmalen Veri auf. 

in den Fallen mit typhoidem Fieberverlauf die nervosen Allgemein­
erscheinungen starker hervor, Somnolenz, Delirien, Krampfe und 
Meningismen gehoren hier im Beginne viel mehr zum Krankheits­
bild, als bei den einfachen kurzen Fieberparoxysmen. 

1m weiteren Verlauf folgen dann' gewohnlich naeh einem 5 -10-
tagigen lntervall erneute Fieberbewegungen. 1m allgemeinen laBt 
sieh aher sagen, daB je schwerel' das Anfangstieber gewesen ist, urn 

T iJlrtober 1916 November 
rift~~~~tll~16Z&9.n~u~a.n~. 
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Abb. 9. Typhoides Anfangsfieber mit nachfolgendem paroxysmalen Verlauf. 

so milder die spateren Relapse verlaufen, auch ihre Zahl ist dann 
gewohnlich geringer. Aber aueh in dieser Beziehung bestehen keine 
festen GesetzmaBigkeiten. 

Die typhoide Fieberforrn kornrnt im weiteren VerI auf del' 
Erkrankung entweder irn Abstand der iiblichen Intervalle nach dern 
mehrtagigen Anfangsfieber odeI' naeh anfanglich paroxysmal em Ver­
Iauf zur Beobachtung. Die Dauer diesel' Fieberbewegungen ist sehl' 
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variabel, sie schwankt von 4--6 Tagen bis zu 2 und 3 Wochen. 
Nach mehreren fieberfreien Tagen konnen sich ahnliche Fieberschiibe 
ein- odermehrmais wiederholen. 

39 
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Abb. 10. Typhoide Verlanfsform, "W ellenfllnnige Kurve". 

Die kiirzeren Fieberperioden von 4-6 und 8 Tagen lassen 
noeh am meisten eine gewisse Regelmit3igkeit erkennen. Es handelt 
sich, im ganzen betrachtet, um eine we 11 en form i g e, 1 an gsa m 
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Abb. 11. Typhoide Verlaufsform mit groBen, "septischen" Intermissionen. 

ansteigende und absteigende Kurve mit nicht allzugroBen 
Intermissionen, wie sie sehon Werner und Brasch wiedergegeben 
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Abb. 12. Typhoide Verlaufsform (Paroxysmen vorher nnd nachher) mit stark en 
Intermissionen. 

und nachher auGer uns auch Goldscheider, Schittenhelm, Sachs 
nnd Ric h t e r beschrieben haben (Abb. 11 u. 12). 
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Unregelmi16iger wird das Bild schon, wenn die Intermissionen 
gr<iBer werden, so daB auch in diesem Stadium der Erkrankung ein 
septischer Fieberverlauf zustande kommt, odeI' die Fieberperiode an 
sich Hinger dauert (Abb. 11 u. 12). Aber auch hierbei liiBt sich in 
der Regel eine gewisse Periodizitli.t herauserkennen, indem in mehr 
oder weniger groBen Intervallen besonders hohe Temperaturzacken 
ins Auge fallen. Eine ll.hnliche Kurve entsteht ferner, worauf auch 
Goldscheider hingewiesen hat, dadurch, daB wli.hrend del' Inter­
valle zwischen zwei Anfli.llen das Fieber gar nicht erst absinkt, sondern 
in mehr odeI' weniger groBen Schwankungen sogleich zum nli.chsten 
Anfall iiberleitet (Abb. 13). 
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Abb. 13. Typhoide Verlaufsform, Verschmelzung zweier Anf1l.11e. 

Trotz dieses verschiedenen Fieberverlaufs sind die klinischen 
Symptome in den Grundziigen immer die gleichen. Wir find en 
ebenfalls die vagen, in den verschiedensten Muskel- und Nerven­
gebieten lokalisierten Schmerzen, am hli.ufigsten wie immer den Schien­
beinschmerz, und auch hier kann man periodisch wli.hrend der Fieber­
zeiten Steigerungen und Abschwachungen aller Symptome beobachten. 
Eine Besonderheit dieser Fli.lle besteht aber darin, daB die Schwellung 
del' Leber und die Vergr<iBerung del' MHz oft besonders augeofallig 
ist und auch die Schmerzen im Leib und am Rippenbogen, die darauf 
zu beziehen sind, zuweilen so heftig werden, daB jede Beriihrung, ja 
schon die Bewegung der Bauchdecken bei del' Atmung li.uJ3erst 
schmerzhaft empfunden wird. Del' Krankheitsverlauf ist iiberhaupt 
im ganzen ein schwererer und langwierigerer, die Kranken magern 
viel stli.rker ab, werden durch das lange Fieber mehr geschwli.cht und 
sie leiden auch psychisch durch die vielen Schmerzen und die Schlaf­
losigkeit heftiger. 

Wir sehen also eine VariabilitiLt des Fieberverlaufs, wie sic 
nur wenigen anderen Infektionskrankheiten zukommt. Es ist danach 
ohne weiteres einleuchtend, daB del' Name "Fiinftagefieber" hier seine 
Berechtigung veri oren hat. Andererseits IIl.Bt sich abel' doch, wie 
wir gezeigt haben und aus den KUl'venbeispielen hervorgeht, eigent­
lich in allen FiLllen lOehr odeI' weniger verhiillt, noch eine gewisse 
Regelmli.Bigkeit der Fieberbewegung herauserkennen, die in dem 
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kontinuierlichem Anfangsfieber einerseits und den wellenfOrmig an­
steigenden und absteigenden Relapsen andererseits am reinsten zum 
A usdruck kommt. 

Wenn wir dieseForm als Grundtypus diesel' VerI aufsart festh alten , er­
kennen wir die groBe Ahnlichkeit des Fieberverlaufs mit del' 
Typh uskurve, besonders mit dem VerI auf del' im Kriege so Mufigen 
leichten Formen. In del' Tat hat eigene und anderer Erfahrung gelehrt 
(FI e i s chmann, Goldsc h e id er, S chi ttenhel m), daB nicht 
wenige FaIle von wolhynischem Fieber an del' Ost- wie an del' 
Westfront frilher fiHschlich als Typhus angesprochen worden sind. -
Um dem fill' die Folge vorzubeugen und an und fill' sich zum Aus­
druck zu bringen, daB ein typhusahnlicher Fieberverlauf auch bei 
wolhynischem Fieber vorkommt, wurde del' Name typhoide Ver­
laufsform gewahlt. Es ist das nicht gleichbedeutend mit "typh5 sem" 
FieberverIauf, wie irrtilmlicherweise in manchen Arbeiten spateI' 
zitiert worden ist. Denn bei genauer Gegenilberstellung ergeben sich 
allerdings, wie Go Ids c h e ide I' ausfilhrlich dargelegt hat und ich 
auch selbst immer betont habe, manche Unterschiede, die den Fieber­
verIauf bei wolhynischem Fieber und Typhus unterscheiden. Es soIl 
auch nicht etwa in symptomatologischer Beziehung eine "typb{)se" 
odeI' "typhoide" Form des wolhynischen Fiehers unterschieden werden, 
wie wir z. B. von einer typh5sen Form des Paratyphus im Gegen­
satz zur gastro-intestinalcn, odeI' einer typh5sen Form del' Cholera 
odeI' dem bili5sen "Typhoid" del' Rekurrens sprechen; vielmehr sind 
die Symptome des wolhynischen Fiebers in allen FiUlen im wesent­
lichen immer dieselben, vom Typhus grundverschieden und bei strenger 
Beriicksichtigung aller Kriterien (vgl. Differentialdiagnose) leicht zu 
trennen. Die Ahnlichkeit bezieht sich dagegen ausschlieBlich auf 
den Fieberverlauf und ich halte es fill' besser, sie im Namen selbst 
zum Ausdruck zu bringen und dadurch gleich eine bestimmte, an 
Bekanntes ankniipfende, bildhafte Vorstellung zu erwecken, als farblos 
von einem atypischen VerI auf des wolhynischen Fiebers zu sprechen, 
indem die paroxysmale Form a priori als die normale angenommen 
wird. 

Die absolute Haufigkeit del' einen und del' anderen VerIaufs­
art anzugeben ist schwierig; Dbergange del' einen Form in die 
andere im V t'rIaufe del' Erkrankung sind recht haufig. Wie iiberall, 
wo wir zu systematisieren versuchen, beobachten wir au('h hier, daB 
die Unterschiede flieBend sind, so daB es schwer wird, alIe FaIle 
in das Schema einzupassen. - Es bleibt auch zu berilcksichtigen, 
daB wir in den rilckwartigen Lazaretten, die bei stabileI' Lage an del' 
Front vorzugsweise die schweren und langwierigen Falle zugewiesen 
bekommen, die typhoiden Formen haufiger antreffen, wahrend wir 
die leichteren, pal'oxysmalen zahlreicher in den Feldlazaretten und 
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'l'rul'penrevieren tinden. In meinem Material tinden sich 20°/" 
typhoide Verlaufsformen, 47°;0 paroxysmale Formen, liberglinge in 
33% del' FaIle, davon vorwiegend paroxysmal 12 0/0, vorwiegend 
typhoid 21 °/0. 

Besonders wichtig sind abel' auch die Angaben del' Frontarzte, 
weil sie am ehesten aIle Verlaufsarten vom Beginne an zu beobachten 
in del' Lage sind. AIle, die die ZugehOrigkeit typhoiden Fieberver­
laufs iiberhaupt erkannt haben, betonen die Haufigkeit diesel' Ver­
laufsform; Sac h s z. B. sah solche Faile viel Mutiger als die 
paroxysmalen, bei den Englandern waren die letzteren ebenfalls bei 
weitem in del' Minderheit. Aueh Ric h tel' machte an seinem Material 
die gleiehe Erfahrung (er sah in 45 Ofo seiner FaIle 5 tagige Inter­
valle, in 21 % weniger eharakteristischen, in 34 % ganz unregel­
maBigen VerIauf). 

III. Die rudimentiire Verlaufsform. Die l\[annigfaltigkeit des 
Fieberverlaufs beim wolhynischen Fieber ist durch die Unter­
scheidung del' paroxysmalen und typhoiden Verlaufsformen noeh 
nicht geniigend ZUlll Ausdruck gebracht. Auf3er diesen beiden Formen 
gibt es iiberaIl da, wo die Erkrankung auf tritt, eine groBe Reihe 
von Fallen, die im ganzen denselben Symptomenkomplex aufweisen, 
ohne daB die fieberhafte Reaktion des Organismus zunachst augen-

ist als I' u dim e n t a I' e zu be-
zeichnen. Sie bildet entweder 38 

das lange Endstadium yorher 
37 

typiseh paroxysmalen oderty-
phoiden Verlaufs odeI' es fehlen 36 

wahrend del' ganzen Erkran-
35 kung, abgesehen von einer kur-

Abb. 14. Rudimentltre Verlaufsform. zen initialen Fieberperiode, die 
haufig del' Beobaehtung entgeht odeI' als Grippe, Influenza, Erkaltungs­
fieber und ahnliehes angesprochen wird, wesentliche Temperatur­
steigerungen iiberhaupt (Abb. 14). ~s handelt sich um Kranke, die viel­
faeh gar nicht in Lazarettbeobachtung kommen, odeI' wenn sie sieh 
krank melden, schon geraume Zeit vorher unter ihren Besehwerden 
gelitten haben. Sie sind in reduziertem Ernahrungszustand, blaB, 
matt und reizbar, bringen allerhand nerv5se Beschwerden VOl', 

klagen iiber Herzklopfen, Kopfdruck, Sehwindelgefiihl, Seblaflosig­
keit, gedriiekte Stimmung und sind lange Zeit bindurch k5rperlieh 
und geistig leistungsunfabig. AIle leiden sie unter mebr oder weniger 
ausgepragten ziebenden Scbmerzen in den Gliedern und sebr viele 
von ibnen klagen iiber ausgesproebene Scbienbeinscbmerzen. Es ist 
also del' gleicbe Zustand, den wir dureb W oeben bindurch bei unsern 
Kranken nacb boebfieberbaftem Verlauf aueh selten, del' abel' an und 
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fUr sich doeh so wenig Charakteristisches bietet, daB man meistens 
eher an eine allgemeine nervose ErschOpfung odeI' korperliehe 
Dberanstrengung, denn an eine akute Infektion denken sollte, wenn 
man von den uberstandenen 1<~ieberta~n niehts erfahrt. 

Bei tangerer Lazarettbehandlung und genauer Temperaturmessung 
wird das Bild erst klareI'. Es zeigt sieh dann, daB auch in diesen 
Fallen aIle Besrhwerden periodisch wechseln. Auf anfallsweise 
Steigerungen folgen mehr odeI' weniger regelmaBige Intervalle, 
wahrend de reI' das Befinden sieh gebessert zu 1laben scheint. Die 
objektive Untersuehung ergibt haufig eine MilzvergroBerung, die auch 
nicht an allen Tagen in gleicher Weise nachweisbar ist, ausge­
sproehene Druckschmerzhaftigkeit am Uliteren Schienbeindrittel odeI' 
del' groBen Nervenstamme und bestimmter Muskelpunkte an den 
Armen und Beinen. VOl' aHem abel' zeigt sich, daB auch hier 
gewohnlich kleine Temperatursteigerungen, von SehweiBausbriichen 
gefolgt, del' Versehlechterung des Befindens parallel gehen, obwohl 
die Kranken sich des sen oft kaum bewuBt werden. SehlieBlieh treten 
ebensolehe anfallweise Steigerungen der subjektiven Besehwerden 
auch ganz ohne Fieber auf, die aber doch bemerkenswerterweise 
wieder mit allgemeinen odeI' auf die Unterschenkel lokalisierten 
Sch weiBausbriichen nachlassen. 

Ein typisches Beispiel derartigen Verlaufs gibt die folgende 
Beobachtung: 

Lt. A. Weilte vom rJ. I. 17 bis 23. 1. 17 in militltrisehen Diellstauftrag 
in Deutschland, fiihlte sich am 10. 1. 17 den Tag iiber nicht wohl, klagte iiber 
GliederreiBen, Kopfschmerzen, achtete aber nicht weiter darauf und konnte seiner 
TMigkeit nachgehen. In der FoIgezeit dauemd matt, fiihlte sich leistungsun­
flthig. schlechter Appetit, schlechter Schlaf, wechselnd stltrkeres Rei Ben beson­
ders in den Beinen, das er fiir Rheumatismus hie It. Nach der Rlickkehr zur 

T. Truppe Ztinahme der Beschwer-
'NJ den, zeitweise Schmerzen in del' 

linken Seite. 'Da das Befinden 
sich nicht bessette, am 4. II. 17 
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Abb. 15. Rudimentare Verlaufsform. 

zur Einleitung eines Heilver· 
fahrens wegen allgemeiner ner­
viiser Erschopfung d.em Laza· 
rett iiberwiesen. Befund: Krlif­
tiger Mann, etwas reduzierter 
grn1thrungszustand, leicht .blas­
ses, miides Aussehellf.r,ljli'~s.tor­
gane o. B. Leber o. lk.Milz 
deutlieh fiihlbar, vergrtiBert, 
auf Druck schmerzhaft (Stiche 

links hinten unten:beim tiefen Atmen). Drin o. B., Stuhl, Urin, Blut Ty. negat.iv. 
Klagt iiber leicht ziehende Schmerzen in Armen und Unterschenkel, Druck auf 
den unteren Teil des Deltoides rechts und links schmerzhaft, Druck auf die 
innere Kante des Schienbeines am unteren Drittel rechts und links ausgesprochen 
schmerzhaft. Temperatur zun1tchst ganz normal (Abb. 15). Trotzdem wird der 
Verdacht auf wolhynisehes Fieber ausgesprochen. 4malige Temperaturmessung. 
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Die Heschwerden wechseln an den folgenden Tagen, am 9. 11. stltrkere Kopf­
schmerzen und Beinschmerzen, abends 7 Uhr Temperatur 37,8. An den folgen­
den Tagen Besserung, am 15. II. abends unter den gleichen Symptom en wieder 
37,6. Von da ab fieberfrei und geheilt. 

Offenbar bestanden schon VOl' del' Lazarettaufnahme ahnliche 
Fieberattacken, die abel' nie so stark waren, daB sie arztliehe Be­
handlung erforderten. Die infektiOse Ursaehe der Besehwerden blieb 
daher zunaehst verborgen. Wahrend des Lazarettaufenthaltes waren 
die kleinen Fieberzaeken bei seltenerer Temperaturmessung eben­
falls der Beobaehtung entgangen und die Erkrankung selbst leieht 
falseh gedeutet worden. 

Wegen del' unbestimmten Symptomatologie ist auch die Zuge­
hOrigkeit dieser rudimentaren Faile zum wolhynisehen Fieber lange 
Zeit hindurch unbekannt geblieben. Man faBte sie als Muskel­
rheumatismus, nerv5se Beschwerden oder Erseh5pfungszustande auf. 
Die Beinsehmerzen, die seit dem Winter 191fi im Osten und Westen 
in zunehmender Haufigkeit bei den :F'ronttruppen beobaehtet wurden 
und gerade bei dieser Form oft isoliert aufzutreten seheinen odeI' 
wenigstens dem Arzt als hauptsachliehstes subjektives Krankheits­
zeichen angegeben werden, waren damals ihrem Wesen naeh noeh 
unbekannt. Sie wurden zunaehst auf mechanische Ursaehen (langes 
Stehen in den Schiitzengraben, Druck der Gamasehen oder hohen 
Stiefel) oder auf Kalteeinwirkungen und Nasse zuriickgefiihrt (Schrot­
tel', Stransky, Sittmann). 

Ihre infektiOse N atul' erkannte in Osterreich zuerst G I' at z e r , 
der schon im Dezember 1914 auf diese !<'alle aufmerksam wurde (an 
del' Nida). Er beschreibt schon die ein- odeI' mehl'tagige Fieberperiode 
im Beginn, del' mehrere leiehte Rezidive in verschieden groBen Inter­
vall en folgten, und die Milzschwellung. Unabhangig davon betonten 
bei uns Kraus nud Citron als erste die infektiOse Ursache der 
Beinsehmerzen. Auch sie wiesen hin auf das V orkommen wiederholtel' 
Fieberschiibe, die haufig vorhandene lVlilzsehwellung und die groBe Zahl 
del' FaIle bei bestimmten Truppenteilen. Wenn auch die von ihnen 
damals ausgesproehene Auffassung, daB es sich um eine besondere, 
in sieh abgesehlossene Krankheit handelte, der sie den Namen 
,,0 s tit i sin fee t i 0 sa" gaben, heute nieht mehr haltbar ist, so kann 
nach allen Erfahrungen doch kein Zweifel 'bestehen, daB aueh 
hier FaIle von wolhynischem Fieber vorgelegen haben, die nur 
wegen del' Besonderheiten ihres Verlaufs und der EinCOrmigkeit 
ihrer geringen Symptome damals noeh nieht als solche erkannt 
werden konnten. Bei den Fallen, die Arneth als eigenartige In­
fiuenzaformen besehreibt, standen weniger die Beinschmerzen im 
Vordergrund als neuralgiforme Beschwerden und Gelenksehmerzen, 
ohne daB die Gelenke selbst Veranderungen aufwiesen. Nach der 
Beschreibung des ganzen Krankheitsbildes handelte es sieh abel' 
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auch hier, wie Arneth spater selbst erkannte, urn nichts anderes 
als besonders leichte rudimentare Formen des wolhynischen Fiebers, 
wie schon die gleichzeitig vorkommenden und symptomatisch prin­
zipiell ahnlichen, voU ausgebildeten paroxysmalen und typhoiden 
Formen bewiesen. 

Die zahlreichen Mitteilungen von den verschiedenen Kriegs­
schauplatzen tiber diese anfangs unter den verschiedensten Bezeich­
nungen gehenden, dem Fieberverlauf nach so besonders leichten Formen 
des wOlhynischen Fiebers weisen schon auf die groBe Verbreitung 
und Hil.ufigkeit gerade diesel' rudimentaren Erkrankungsform hin. 

G rat z e r sah in kurzer Zeit bei seinem Bataillon etwa 200 Falle. 
Nach J 0 a chi m betrug ihre Zahl zeitweise 20 0/0 aHer Erkrankungen 
tiberhaupt und auch ffir den Bereich unserer Armee dtirfte die 
gleiche ScMtzung keinesfalls zu hoch sein. Sie bleibt sogar aller 
Wahrscheinlichkeit nach noch weit hinter del' Wirklichkeit zurUck, 
weil nach meiner eigenen Erfahrung, die sich tibrigens auch mit 
del' Ansicht von Schittenhelm und Schlecht deckt, del' weitaus 
gr5Bte Teil gerade diesel' Fil.lle, die ganze Erkrankung ambulant 
durchmacht und entweder tiberhaupt nicht zu arztlicher Behandlung 
kommt oder h5chstens wahrend einiger Ta.ge, wobei abel' wieder all­
zu oft die eigentliche Natur del' Erkrankung unerkannt bleibt. Del' 
statistischen Erfassung diesel' Verlaufsform stehen daher die gr5Bten, 
kaum vermeidbaren Schwierigkeiten entgegen. 

IInnd-, Rachen- und Atnlnngsorgane. 
Mund-, Rachen- und Atmungsorgane weisen beirn wolhynischen 

Fieber nul' unwesentliche Krankheitserscheinungen auf. Wahrend 
del' ersten FieberanfaHe besteht gew5hnlich eine mehr oder weniger 
starke IWtung und Schwellung des ganzen Schlundringes und des 
angrenzenden weichen Gaumens. Es scheint mil' abel' zu weitgehend, 
deswegen, wie Richter, von einer spezifischen Angina zu sprechen, 
zumal jeder Belag auf den Tonsillen und jede Schwellung del' 
regionil.ren Lymphdrtisen fehlt. In 1-2 Tagen bietet die gesamte 
Schleimhaut schon wieder das normale Bild. 

Ein besonderes Rachensymptom hat B u ch bin del' beschrieben: er 
beobachtete bei einer Anzahl von Fallen in einer dreieckigen Zone del' 
Gaumenschleimhaut oberhalb del' Uvula zahlreiche stecknadelkopfgroBe 
und noch kleinere wasserhelle, stark lichtbrechende Blaschen, die teils 
gruppenweise, manchmal auch reihenf5rmig angeordnet sind. Ich selbst 
habe das Symptom nie feststellen k5nnen und auch Buchbinder hat 
es spiter vermiBt. Eine pathognomonische Bedeutung kommt ihm 
daher jedenfalls nicht zu. Wahrend del' spateren AnflUle oder 
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liingeren Fieberperioden fehlen iiberhaupt gewohnlich aile Rachen­
erseheinungen. Spontan auBern die Kranken niemals Schluekbe­
sehwerden oder Schmerzen im RaIse. 

Auch das Verhalten del' Zunge bietet niehts Charakteristisehes. 
Wlihrend des Fiebers, besonders im Beginn del' Erkrankung, ist sie 
gewohnlieh stark belegt und trocken, jedoch hat wedel' das Aussehen 
des Belages noeh seine Form irgendwelche Besonderheiten, die nicht 
ebenso auch bei anderen fieberhaften Krankheiten vorklimen. --

An den Atmungsorganen finden sich keine schweren krankhaften 
Verlinderungen. Schnupfen im Beginn del' Erkrankung ist sehr selten 
und wahrscheinlieh jedesmal eine rein zuflillige Begleiterscheinung. 
Hliufig bestehen leichte katarrhalische Erscheinungen seitens del' 
oberen und mittleren Bronchien, die sich in einem Gefiihl von Atem­
not, Stichen auf del' Brust odeI' Hustenreiz liuBern und zur Abson­
derung einer mehr oder weniger groBen Menge eines rein schleimigen 
Sputums fiihren, das abel' keine besonderen Beimengungen enthlHt. 
Bemerkenswerterweise stellen sich diese Symptome unmittelbar mit 
dem Fieberanfall ein und verschwinden auch wieder mit diesem. 

Hiervon zu unterscheiden sind die bronchitischen Gerliusche 
iiber den Lungen, die llingere Zeit hindurch anhalten. 

Ausgedehntere Erkrankungen, insbesonders pneumonische Infil­
trationen habe ieh unter meinem Material nie gesehen. Bra s c h el'­
wahnt allerdings solche Flille. Man kann jedoch die Erfahrung 
machen, daB die Hliufigkeit und die Ausdehnung diesel' katarrhali­
schen Prozesse in den verschiedcnen J ahreszeiten wechselt. Man 
sieht sie meistens im Herbst und Friihjahr bei unbestlindiger Witterung 
und es ist mil' am wahrscheinlichsten, daB es sich hierbei nul' 
urn Gelegenheitssymptome handelt, die durch ErklUtungseinfliisse 
bedingt sind und mit del' Krankheit an und fiir sich nichts zu tun 
haben, im Gegensatz zu den ersterwlihnten paroxysmalen Bronchial­
absonderungen. Dafiir wiirde auch sprechen, daB im weiteren Ver­
lauf del' Erkrankung, wenn die Kranken sich in stabilen Lazaretten 
befinden und den Schlidlichkeiten eines Transportes im Fieber bei 
schlechter Witterung nicht mehr ausgesetzt sind, alIe bronchitis chen 
Symptome sehr rasch verschwinden, ohne bei den spliteren Anflillen 
wiederzukehren. 

Zirkulationsorgane. 
Das Verhalten del' Zirkulationsorgane bietet manche Besonder­

heiten, die eine ausfiihrliche Behandlung erfordern. 
Wahrend del' einzelnen kurzen Fieberanflille findet sich in del' 

Regel eine Pulsbeschleunigung, die dem Grade del' Fiebersteigerung 
entspricht. Am Herzen besteht wahrenddessen eine verstlirkte Aktion, 
gelegentlich einmal ein leises akzidentelles Gerausch an del' Spitze. 
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Del' Blutdl'uck ist etwas vermindert (Stiefler und Lehndol'f). 
Mit dem Abklingen des I<'iebers ist del' Befund sehr bald wieder 
normal. Erhebliche Pulsbeschleunigungen und Anderung del' 

Qualitat des Pulses mit gleichzeitiger Be­
eintrachtigung des Kreislaufes gehOren 
wahrend del' Fieberperioden zu den groBten 
Ausnahmen. 

Mil' selbst ist nur ein derartiger Fall in 
Erinnerung: es handelte sich urn einen an sich 
nervosen, sehr leicht erregbaren Leutnant, des sen 
Erkrankung ganz plOtzlieh mit einer Ohnmaeht 
begann. Wahrend das Fieber raseh auf 40 0 stieg, 
schnellte der Puis auf iiber 160 in die Hohe, 
wurde klein und unregelmal3ig, gieichzeitig trat 
Zyanose llnd BIltsse auf. Die Extremitltten Wllr-
den kiihl und erst auf wiederholte Kampfer- llnd 
Koffeininjektionen besserte sich der Zustand. Am 
folgenden Tage blieb der PuIs noch starker be­
schlellnigt als der Tempemtllr entsprach, dann 
schritt aber die Besserung sehr rasch fort und 
wlthrend der spltteren Fieberparoxysmen und del' 
Rekonvaleszenz sind krankhafte Erscheinungen 
von seiten des Herzens oder GefaBsystems nicht 
mehr allfgetreten. 

1m Intervall besteht, besonders un· 
mittelbar nach dem Fieber und im An­
fang del' Erkrankung eine leichte Puls­
verlangsamung auf 54-60 Schlage. Sie 
ist also nicht so deutlich ausgesprochen 
wie in del' Rekonvaleszenz anderer Infek­
tionskrankheiten, z. B. Pneumonie und 
Scharlach, und auch nicht so fixiert wie 
dort, sondei'll weicht schon bei geringen 
Bewegungen odeI' aus psychischen Anlas· 
sen leicht hOheren Zahlen. 

Leicbte Pulsbeschleunigungen pflegen 
auch in del' Regel den spateren Annillen 
kurz vol'auszugehen; sie vel'raten dann, 
ohne daB del' Kl'anke sonst scbon etwas 
vel'spiil't, das Hel'annahen des naehsten 
Paroxysm us. - Wenn gegen das Ende 
del' El'kl'ankung die Fieberreaktion nul' 
noeb g~l'ing ist, iibersehneidet oft die Tem-

~ ~ ~ ~:ll pel'aturkul've die Pulskurve, wie iibel'haupt 
~ ~ ~ ~ ~ leichte Pulsbesehleunigungen in diesem 

Stadium haufig sind. 
Besondel's bel'vorzuheben ist abel' die anfallweise Pulsbeschleuni­

gung, die sich nieht selten in del' fiebel'freien Endpel'iode del' Er-
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krankung findet. Es kommen dann in mehr oder weniger regel­
maBigen Intervallen echte Pulsparoxysmen vor (Abb. 16 u. 17). 
Die Herzfrequenz steigt plOtzlich ohne auBeren Grund auf 100-120, 
starkes Herzklopfen stellt sicb ein, die Erscheinung dauert 3 - 6 Stunden 
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Abb. 17. Anfallweise auftretende Tachykardien bei rudimentltrem Veri auf. 

und unter Schweil3ausbrueh tritt dann wieder Beruhigung ein. Es 
bandelt sieh um ein Xquivalent eines eehten Fieberparoxysmus, wobei 
die Reaktion auf das GefaBzentrum besehrankt bleibt. 

In der Rekonvaleszenz besteht im allgemeinen eine groBe Labilitat 
des Pulses, Neigung zu Pulsbeschleunigung und Blutdrucksteigerung. 

Neben diesen sehr haufig vorhandenen objektiven Funktionsan­
derungen des Herzens und des GefaBsystems finden sich in einem Teil 
der Fane noeh besondere StOrungen del' Zirkulationsl)rgane, die die 
mannigfachsten subjektiven Erscheinungen auslOsen. Am eingehendsten 
hat sich J. F i s c her, zum Teil unter Benutzung un seres eigenen 
Krankenmaterials damit beschaftigt. Die Resultate seiner Unter­
suchungen sollen hier in Kiirze wiedergegeben werden. Es fanden 
sich derartige besondere Herzbeschwerden unter 807 Fallen 67mal, 
also in 8,3 0/0. Die Kranken klagen iiber Herzklopfen, Stiche in del' 
linken Brustseite, Druck und Beklemmungsgefiihl auf der Brust und 
Atemnot. Auch nachts weichen diese Beschwerden nicht, sie konnen 
sogar in seltenen FiUlen sich ahnlich wie Angina pectoris- Anfalle 
auBern. Dabei besteht gewohnlieh eine deutliche Tachykardie, sowohl 
wahrend del' fieberfreien Zeiten als auch, und dann entsprechend 
starker, wahrend del' Fieberperiode selbst. Auch bei andauernder 
Bettruhe sind Pulszahlen von 120 -130 das Dbliche. Dabei wechselt 
die Frequenz oft in kurzen Zwischenraumen, zuweilen hait abel' die 
Pulsbeschleunigung auch tagelang unvermindert an, sie nimmt sogar 
trotz Bettruhe mit del' Dauer der Erkrankung gelegentlich noch zu. 
Del' Blutdruck ist in den meisten diesel' Flille (40 von 67) leicht 
erhOht und schwankt zwischen 130 - 150 mmHg; auch derdiastolische 
Druck ist gewohnlich etwas gesteigert. 

Del' Pulsfiihlt sich dann entsprechend gespannt an, obwohl er klein ist. 
Del' SpitzenstoB ist verstarkt, zuweilen erschiitternd. Die Herzaktion bleibt 
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in den meisten Fallen, abgesehen von einer respiratorischen Arrhythmie, 
regelmaBig. In 5 F1UIen wurden Extrasystolen mit den fiblichen unange­
nehmen Sensationen beobachtet, die aber ziemlich rasch wieder ver­
schwanden. Am Herzen selbst entsprach dem verstarkten SpitzenstoB 
ein akzentuierter erster Ton an dar Spitze, die BasisWne waren zuweilen 
iiberiaut, manchmal aber auch, in auffallendem Gegensatz zu dem 
verstarkten HerzstoB leise. Der erste Herzton an der Spitze war 
zuweilen unrein, dumpf. Gelegentlich bestand hier und fiber der 
Pulmonalis ein inkonstantes, akzidentelles systolisches Gerausch. Die 
HerzgroBe war in 33 Fallen regelrecht, 20mal fand sich ein eher 
klein zu nennendes Herz, 14mal ein etwas vergrOBertes. Zunahme 
der HerzgroBe wurde wahrend der Behandlung nul' sehr selten beob­
achtet. 

Die Geringfiigigkeit des objektiven Befundes steht also im Gegen­
satz zu der Lebhaftigkeit und Mannigfaltigkeit der geauBerten Be­
schwerden. Die Inkonstanz und der hanfige Wechsel aller Erschei­
nungen, die Labilitat des Pulses, der Blutdruck, die Art der Herz­
unregelmliBigkeiten - alles das spricht dafiir, daB wir es hier nicht 
mit einer anatomisch bedingten Erkrankung des Myokards zu tun 
haben, sondern mit nervOsen Erscheinungen, wie sie sich in ahnlicher 
Weise anch im Gefolge anderer Infektionskrankheiten einstellen. 

Dieser Auffassung entspricht es auch, daB wir niemals eigentliche 
Zeichen von Herzschwache oder del' Kreislaufinsuffizienz gesehen 
haben, wenn sich anch das Herz dieser Kranken bei der Funktions­
priifung als nicht voll leistungsfahig erwies. Die Besonderheit der 
HerzsWrungen liegt also nur in ihrer relativen Hanfigkeit. Diese 
stempelt sie zu einer spezifischen Komplikation des wolhynischen 
Fiebers. In der spateren Rekonvaleszenz verlieren sich alle Erschei­
nungen restlos , auch die Wiederaufnahme schwerer kOrperlicher 
Arbeit im Frontdienst wird ohne Beschwerden vertragen. 

Das Auftreten der HerzstOrungen ist in einem gewissen Grade 
abhangig von del' Schwere der vorausgegangenen Erkrankung; je 
mehr das Allgemeinbefinden gelitten hat, urn so hiiufiger wird auch 
das Herz- und Gefl:lBsystem in Mitleidenschaft gezogen. In erster 
Linie sind also die }t'alle del' typhoiden Verlaufsart betroffen. Trotzdem 
haben wir aber anch nach paroxysmalem VerI auf den gleichen Sym­
ptomenkomplex gesehen. In vielen Fallen ergab die Anamnese, daB 
auch schon vor der Erkrankung gelegentlich Herzbeschwerden be­
standen hatten; meist handelte es sich urn Astheniker und Neuro­
pathen. Zu der speziellen Ursache, die wir bei wolhynischem Fieber 
in einem das Herznervensystem schadigenden Gift zu such en haben, 
kommt also vielfach noch eine individuelle Disposition hinzu, die die 
Entstehung del' HerzsWrungen begftnstigt. 
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Verdannngsorgane. 
Swrungen in den Funktionen des Magen -Darmkanales sind 

wiihrend der Erkrankung derart oft zu beobachten, daB sie zu dem 
gewohnlichen Symptomenkomplex hinzuzurechnen sind. Am haufig­
sten ist eine starke Appetitlosigkeit, die wahrend der Fieberzeiten 
am ausgesprochensten, aber auch wahrend der Intervalle bis weit 
in die Rekonvaleszenz hinein anhaltend, die Erholung merklich ver­
zogert. Sie ist gewohnlich vergesellschaftet mit einer groBen Reihe 
nervoser, auf den Magen und Darm zu beziehender Symptome, wie 
Druck und Vollegefiihl nach dem Essen, schlechter Geschmack im 
Munde, haufiges AufstoBen, Flatulenz. Die Stuhltatigkeit ist ange­
halten, der Stuhl selbst kleinkalibrig, hart geballt. Gelegentliche 
Magenausheberungen nach Probefrfthstiick ergaben das Bestehen 
leichter Hyperaziditat. 

1m Beginn der Erkrankung kommen wah rend der ersten 
Fiebertage zuweilen auch Erbrechen und Durchfl:i.lle vor. Die 
Stuhle (5-8 pro Tag) sind mehr oder weniger dunnfiiissig, aber 
frei von abnormen Beimengungen. Ohne besondere MaBnahmen 
bessem sie sich sehr rasch wieder. Auch im weiteren Verlauf 
kommen gelegentlich noch DurchfiHle vor und es ist bemerkenswert, 
daB sich auch dabei ein periodischer Wechsel zwischen normaler 
und durchfalliger Stuhlbeschaffenheit zeigen kann. In etwa 3 010 der 
FaIle mit paroxysmalem VerIauf sahen wir, ebenso wie Top fer, 
Schittenhelm und Sachs wahrend mehrerer Anfalle prompt mit 
dem Fieberanstieg 5 - 6 breiige oder wasserige Stuhle auftreten, ohne 
daB auBere Grftnde fur eine Darmerkrankung aufzufinden waren. Es 
handelt sich also offenbar um eine ahnliche, nervos-toxische Beein­
fiussung der Darmfunktion, wie wir sie bei den Pulsparoxysmen am 
GefaBsystem kennen gelernt haben. 

In seltenen Fallen treten auch gelegentlich eines Fieberanfalles 
besonders heftige Schmerzen im Leibe auf, ohne daB es zu Durch­
filllen kommt. Die Schmerzen werden in die rechte lleozokalgegend 
lokalisiert, es besteht heftige Bauchdeckenspannung und leichter 
Meteorismus, so daB der Symptomenkomplex der akuten Appendizitis 
vorgetl:i.uscht wird. Auch Schittenhelm und Grafenberg beob­
achteten derartige Falle. Mir selbst sind zwei Falle bekannt, die 
deswegen sogar zur Operation kamen. Die Appendix erwies sich als 
unversehrt und der weitere VerI auf sicherte erst die Diagnose wolhy­
nisches Fieber. 

Ebenso wie hei den Herzbeschwerden spielen auch bei der Ent­
stehung der DarmsWrungen neben dem atiologischen Faktor konsti­
tutionelle Momente eine groBe Rolle. Besonders deutlich zeigt sich 
das bei der subjektiven Wertung, die die Kranken ihren Beschwerden 
geben. Schwachliche und nervose Leute, die aurh sonst schon bei allen 
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m5glichen AnUi.ssen fiber ihren Magen nnd Darm zn klageu hatten, 
werden eher nnd empfindlicher betroffen, als kritftige nnd gesnnde. 

Die Leber. 
Vergr5Berungen der Leber geMren zn den wichtigsten objektiven 

Symptomen der Krankheit. Schon in den Mitteilungen von His nnd 
Werner wurde darauf hingewiesen nnd aIle spliiteren Antoren haben 
diese Angaben bestli.tigt. Es handelt sich nm eine Zunahme des 
Lebervolumens, die sich zunli.chst in einer Vergr5Berung der Leber­
dli.mpfung li.uBert. Spli.ter ist der untere Leberrand hli.nfig 2-3, 
Finger breit unterhalb des Rippenhogens in der Mamillarlinie ffihlbar. 
Die nntere rechte Lnngengranze ist znweilen durch Hochdrli.ngung 
des Zwerchfells weniger verschieblich. Die Berfihrung der Leber ist 
schmerzhaft, anch spontan besteht gew5hnlich eine intensive, auf den 
rechten Oberbanch oder den rechten Rippenbogen lokalisierte Schmerz­
haftigkeit, die zuweilen nach dem Riicken nnd der Schulter hin aus­
strahlt. Gew5hnlich sind die Verli.nderungen wli.hrend der ersten 
AnflUle am ansgesprochensten, spater werden sie geringer nnd ver­
schwinden schlieBlich ganz. Es gibt aber auch Fli.lle, besonders sind 
dies die leicht verlanfenden, bei denen eine Leberverli.ndernng fiber­
haupt nicht nachweisbar wird. Die Zahlenangaben der einzelnen 
Autoren weichen in dieser Beziehung stark voneinander ab, was wohl 
im wesentlichen auf die verschiedene Krankheitsdauer bei ihren Fallen zu 
beziehen ist. Wir selbst fanden deutlich nachweisbareLeberschwellungen 
in etwa 60% der Falle. Bei den paroxysmal en Fli.llen ist die Erscheinung 
am fifichtigsten, sie bildet sich rasch im Verlaufe eines Tages aus 
nnd ist· oft mit dem Abklingen des Fiebers meist anch schon wieder 
verschwunden. Hartnli.ckiger und intensiver sind die Verli.nderungen 
in man chen Fli.llen typhoiden VerIanfs. Die Konsistenz der Leber 
wird allmli.hlich hfi.rter und der Rand schfi.rfer. Hier sind auch die 
von der Leber ausgehenden Schmerzen am anhaltendsten nnd hef­
tigsten, so daB znweilen schon die Atembewegnng des Banches und 
des Zwerchfelles schmerzhaft empfunden werden. Stets bildet sich 
die Lebervergr5Berung alsbald nach dem Abklingen des ]'iebers 
wiedel' zurUck. Spfi.tere Folgeerscheinnngen del' Lebererkranknng sind 
hisher nicht bekannt geworden. 

Ieh selbst beobaehtete DIU einen Fall, in dem die Lebersehwellung auBer­
gewijhnlieh lange anhielt. Es handelte sieh um einen 25jlthrigen Landsturm­
mann. 2 Jahre VOl' dem Kriege Lues, Hg- und Salvarsan-Kur, seitdem keinerlei 
Erseheillungen mehr. Wassermann negativ. Am 2. XI. 16 wolhynisehes Fieber, 
typisehes Krankheitsbild, zunltehst paroxysmalor Verlauf ohne Besonderheiten. 
Vom 4. Anfall, 29. XI. an unregelml1Biger Fieberverlauf, gleiehzeitig heftige 
Sehmerzen in del' Milz und Lebergegend. 5. XII. erneuter FleberanfaIl, dem bis 
zum 19. XII. typhoider Fieberverlauf folgt. Wlthrend del' gan?,en Zeit Leber 
stark vergrUBert, flberragt 3 Finger den Rpbg. in der Mm. Ln. Mehrere W oehen 
danaeh noeh der gleiehe Befund, unregelmitBige, subfebrile Temperaturen, er-
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hebliehe Gewiehtsabnahme, fahl- gelbgraues Aussellen. 19. und 27. 1. und.8. 
II. 18 noehmals kurze Paroxysmen. Wlthrend die iibrigen Symptome (Mllz­
sehwellung, Sehienbeinsehmerzen) zuriiekgegangen sind, besteht die Leberv.er­
groBerung unverltndert fort. Der Leberrand. der anfangs stumpf un~ welCh 
war, nimmt delltlieh hitrtere Konsistenz an, Oberflltehe bleibt glatt. Die spon­
tane Sehmerzhaftigkeit weehselt, Allssehen bessert sieh, bleibt aber noeh leieht 
graugelbiich. Drill dauernd frei von abnormen Bestandteilen. Patient wurde 
am 13. II. 18 in die Heimat entlassen, sain wei teres Schicksal ist unbekannt. 
Eswltre nicht llndenkbar, daB sich in sol chen extrem seltenen Fltllen - etwa anf 
dem Boden einer alten luetischen Infektion - auch bleibende Ver1tnderung des 
Organs an die akute Erkrankung anschIieBen konnten. 

Die VergroBerung del' Leber ist indessen stets das einzige Sym­
ptom ihrer Erkrankung. Weitere Folgeerscheinungen gestOrter 
Punktion (Glykosurie, Urobilinurie) wurden von uns niemals beob­
achtet, aueh Ikterus habe ieh selbst nie auftreten sehen, abel' 
Werner, Brasch und Stintzing berichten iiber derartige FaIle. 

~Iilz. 

Aueh die Milz nimmt regelmaBig an del' Erkrankung teil. 
Die in den meisten Fallen gleich beim ersten Fieberanfall in del' 
linken Leib- odeI' Brustseite empfundenen Sehmerzen und Stiche 
beim Atmen, die nicht selten die irrtiimliehe Diagnose einer Pleuritis 
odeI' beginnenden Pneumonie veranlassen, sind fast stets auf die 
plotzliche VergroBerung del' MHz zu beziehen, del'en Kapselspannung 
die Sehmerzen veranlaBt. Anfangs ist die VergroBerung des Orgltns 
gewohnlich nul' dureh Perkussion naehweisbar, abel' in einigen Tagen 
nimmt die Sehwellung so zu, daB del' untere Pol aueh palpabel wird. 
1m Intervall bildet sich dann die VergroBerung wieder zuriiek, 
urn haufig schon kurz VOl' dem nachsten Anfall wieder zuzunehmen 
und so wiederholt sich dasselbe aueh wahrend del' folgenden AnfaIle. 
Es kann abel' aueh wahrend del' fieberfreien Zeiten del' Milztumor 
bestehen bleiben. Die GroBe del' MilzsehweIlung wechselt sellr, auch 
bei einem und demselben FaIle ist sie zeitweise verschieden. GroBe 
Tumoren, wie man sie bei lange bestehender Malaria findet, sind abel' 
sehr selten. Die Konsistenz nimmt im Laufe del' Erkrankung zu, so daB 
del' MHztumor eines alteren FaIles sieh harter anfiihlt als del' eines 
frisc~en, abel' es ist nicht angangig, hier von fest en GesetzmaBig­
keiten und eharakteristisehen Unterschieden zu spl'eehen. Bei einem 
so plastischen Organ wie die MHz es ist, ist die Elastizitat del' KapseI 
in wei tern MaBe fiir die Form und GroBe bei sonst gleiehen Bedingungen 
maBgebend. 

Die verschiedenen Verlaufsarten beeinfiussen das Verhalten 
del' MHz ebenfalls nul' wenig. Bei den paroxysmalen }<'allen ist 
vielleieht in einem hoheren Prozentsatz die Sehwellung nul' un­
bedeutend, Schmerzen in del' NIilzgegend sind aher stets del' deutliche 
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Hinweis darauf, daB eine V olumenzunahme vorhanden ist, obwohl 
ungiinstige Untersuchungsm6glichkeiten (Filllungszustand des Darms, 
Bauchdeckenspannung) den perkutorischen und palpatorischen Nach­
weis vereiteln k6nnen. So erklaren sich wohl auch die verschiedenen 
Angaben fiber die Haufigkeit del' Milzvergr6Berung (10-40 % ). Hat 
man Gelegenheit, die Falle nicht nul' einmal, sondern wahrend del' 
ganzen Erkrankung zu untersuchen, so wird man kaum in einem 
Falle die Milzschwellung ganz vermissen. 

Bei den typhoiden Formen ist del' Milztumor, ahnlich wie die 
Anschoppung del' Leber haufig ausgesprochener und dem Fieber 
entsprechend von liingerer Dauer. Fill' die rudimentiiren FaIle ist 
die Milzvergr6Berung bei dem sonst so unbestimmten Symptomen­
komplex ein besonders wichtiges, die infekti6se Natur del' Erkrankung 
sofort beweisendes Zeichen. 

Die wiederholte Milzuntersuchung ist in klinisch prognostischer 
Beziehung von groBer Bedeutung: sOlange noch .eine Milzvergr6Be­
rung besteht, ist mit erneuten Fieberschilben zu rechnen. Die Um­
kehrung des Satzes trifft allerdings nicht ZU, auch nach langen, v6llig 
symptomlosen Intervallen kann ein neuer Fieberparoxysmus die Milz 
wieder zum Schwellen bringen. Besondere Komplikationen von seiten 
del' Milz, Rupturen del' Kapsel, Blutungen aus dem Parenchym und 
Persistenz des Milztumors kommen nicht VOl'. 

Harnorgane. 
Die Harnorgane sind in del' fiberwiegenden Mehrzahl del' 

Falle giinzlich unbeteiligt an del' Erkrankung. In den wenigen 
Fallen, in denen SWrungen auftreten, sind sie nur geringfiigig 
und kurzdauernd. Es handelt sich dann um eine leichte Reizung 
del' Nieren (Korbsch, Sachs, Schittenhelm), die im Anfang 
del' Erkrankung bei hohem Fieber vorkommt und in jeder Weise del' 
unspezifischen, auch bei anderen Infektionskrankheiten zu beob­
achtenden febrilen Albuminurie entspricht. Formbestandteile im Urin 
fehlen ganz, es k6nnen abel' auch einige Tage hindurch wenig zahl­
reiche hyaline Zylinder auftreten. Echt-entzilndliche Erscheinungen, 
d. h. stiirkere Desquamation und Hiimaturie habe ich niemals gesehen. 
Die EiweiBmengen schwanken. Leichte Spuren sind am hiiufigsten, 
kurzdauernde starkere Albuminurien selten. In einem FaIle beo­
bachtete ich 7 %0 im Anfange, doch war auch hier del' Harnbefund 
rasch wieder normal. FunktionssWrungen von seiten del' Niere, Blut­
drucksteigerung, Xnderungen des Wasser- und Stickstoffhaushaltes, 
fehlen vollkommen. 

Es ist wichtig das hervorzuheben, weil Sac h s, S t il h mer und 
T l) P fer einige FaIle mitgeteilt haben, bei denen eine echte hydro-
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pische Glomerulonephritis bestand. Sie gehen sogar soweit, aus 
diesem Vorkommen auf eine Wesensverwandtschaft des wolhynischen 
Fiebers mit del' Kriegsnephritis zu schlieBen. Abgesehen von 
allen epidemiologisehen Erfahrungen spricht schon die Seltenheit 
derartigen Zusammentreffens dagegen, VOl' allem abel' auch die ein­
fache Tatsache, daB die febrile Albuminurie im Anfang der Erkrankung 
wedel' das Symptom einer bestehenden, noeh del' Vorlaufer einer 
spateren Nephritis ist. Unter mehr als 2000 Fallen sah ieh niemals 
im Verlaufe oder im AnsehluB an das wolhynisehe Fieber eine 
Nephritis auftreten. Dagegen finden die FaIle der erwahnten Autoren 
ohne wei teres ihre Erklarung als z u f a II i g e K 0 m bin a ti 0 n beider 
Erkrankungen. Bei der zeitweisen Haufigkeit der Nephritis und del' 
groBen Verbreitung des wolhynischen Fiebers gewiB keine auffallende 
Erseheinung! 

Besondere Harnreaktionen sind beim wolhynischen Fieber 
bisher noeh nicht bekannt. Die Diazoreaktion ist stets, aueh 
in hochfieberhaften Fallen negativ. Gallenfarbstoffe fand ich selbst 
niemals, ebensowenig vermehrte Urobilin- und Urobilinogenaussehei­
dung. Dber positive Uroehromogenreaktion beriehtet K 0 I' b s e h. 
Enderle fand bei seinen Fallen den Benze-Jonesschen EiweiB­
korper und sieht darin einen Hinweis auf die Alteration des Knoehen­
marks und die Genese del' Sehienbeinschmerzen. Ieh kann nieht 
einmal den Befund bestatigen, eine diagnostisehe Bedeutung kommt 
ihm jedenfaUs nieht zu. 

Bemerkenswert sind gelegentlieh wahrend der Erkrankung auftre­
tende Blasenstorungen. Richter fand sogar in 17% seiner FaIle 
starkes Brennen und Kriebeln in del' Spitze del' Harnrohre, das bei 
einigen mit Harndrang einherging, oline daB eine Urethritis vorlag. 
Munk teUt einen Fall mit, bei dem wahrend des wolhynisehen 
Fiebers abnormer Harndrang und unwillkurlieher Urinabgang mit 
naeh jedem Anfall uberschieBender Harnausfuhr sieh einstellte. Ahn· 
liche StOrungen traten auch bei unseren Fallen zuweilen auf, besonders 
in den ersten W oehen del' Erkrankung. Auch diese Besehwerden 
wechseln periodisch, verlieren sich abel' immer wieder vollstandig. 
Die gleichen StOrungen beobachteten auch Rei tIe I' und K 0 1 i s c her. 
Die Blasenbesehwerden standen sogar bei ihren Fallen so im Vorder­
grund, daB sie sie als Ausdruek einer besonderen Krankheit auf­
gefaBt haben, deren Erreger in Gestalt eines Protozoons sie im Urin 
und Stuhl nachgewiesen haben wollen. Es scheint mil' allerdings 
sehr wahrscheinlich, daB unter den mitgeteilten Fallen nicht wenige 
dem wolhynischem Fieber zuzurechnen sind, bei denen die Blasen­
stOrungen offen bar nul' als Teilerscheinungen aufzufassen sind. 

3* 
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~ ervensystem. 
S c h mer zen del' mannigfachsten Art geh5ren zu den wichtig­

sten Symptomen del' Krankheit, sie geben ihr, abgesehen yom peri­
odischen Fieberverlauf, ein charakteristisches Geprage und weisen 
auf die besondere Mitbeteiligung des Nervensystems am Krankheits­
prozeB hin. Del' Beginn del' Erkrankung ist in allen schwereren 
Flillen durch auBergew5hnlich heftige Kopf- und Kreuzschmerzen ge­
kennzeichnet. Allgemeine Gliederschmerzen, Gefuhl del' Schwere, 
Ziehen und ReiSen in den Armen und Beinen, spontan und bei Be­
wegungen kommen noch hinzu. Dies aUes sind Symptome, die in 
wechselnder Intensitat auch bei anderen Infektionskrankheiten, be­
sonders bei Influenza, Typhus, Malaria, Wei I scher Krankheit etc. 
das Fieber begleiten. Sie sind nach Goldscheider auf eine all­
gemeine Hyperasthesie und Hyperalgesie del' Tiefensensibilitat zu 
beziehen und beruhen auf einer besonderen Affinitat del' in Betracht 
kommenden Toxine zum Nervensyst.em. 

1m weiteren Verlauf treten dann abel' beim wolhynischen Fieber 
so bestimmte - entweder mit den Fieberbewegungen exazerbierende 
odeI' auch im Intervall anhaltende - Schmerzempfindungen auf, daB 
die Annahme besonderer, mit del' spezifischen Krankheitsursache 
zusammenhangender St5rungeu ohne weiteres gerechtfertigt ist. Es 
ist hier VOl' aHem del' Schienbeinschmerz zu erwahnen, del' 
ubereinstimmend als eines del' regelmaBigsten Stigmata del' Krankheit 
bezeichnet wird. Man wurde auf dieses Symptom schon im Winter 
1914 (Schuller, Stransky, Schr5tter) aufmerksam, zu einer 
Zeit also, als del' Krankheitsbegriff des wolhynischen Fiebers noch 
unbekannt war. Die groBe Verbreitung fast nul' unter den Front­
truppen muBte anfangs noch in del' Auffassung bestarken, daB seine 
Entstehung in erster Linie durch mechanische Einflusse, wie langes 
Stehen, unzweckmaBiges Schuhwerk, Dberanstrengungen beim Mar­
schieren odeI' durch KlUte und Nassewirkung, beim Schutzengraben­
dienst, bedingt sei. Nachdem abel' durch genaue Krankenbeobach­
tung die infektiOse N atur sichergestellt (G I' at z e r, K I' au s, Cit ron) 
und aus klintschen und epidemiologischen Gri1nden die Identitat diesel' 
Faile mit dem wolhynischen Fieher erkannt war, erhob sich die 
Frage, oh dieses fri1her nicht beachtete Krankheitszeichen wirklich 
als pathognomonisc.hes, fur das wolhynische Fieber charakteristisches 
Symptom zu geIten habe. 

Zur Entscheidung diesel' auch heute noch unentschiedenen Frage 
ist eine genaue Er5rterung, was unter den hier als "Schienbein­
schmerz" bezeichneten Beschwerden zu verstehen und wie ihr Zu­
standekommen zu erklaren ist, eine notwendige Voraussetzung. 

Die Angaben, die die Kranken selbst uber ihre Beinschmerzen 
machen, gehell im einzelnell sehr weit auseinallder. Es hat das zum 
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'J'eil seinen Grund in del' verschiedenen Intensitat del' empfundenen 
Schmerzen. In leichten Fallen flihlen sie nul' eine abnorme Spannung 
und ein empfindliches Ziehen in den Muskeln des Unterschenkeis und 
bei Bewegungen del' Knie und Fu.l3gelenke. Steigern sich diese 
Besehwerden, so sind sie entweder tiber einen gr5.13eren Bezirk aus­
gedehnt. Es besteht nicht nul' in den Muskeln des Unterschenkels, 
besonders seiner Innenseite und del' Wade, spontan und bei Bewe­
gungen heftiges Rei.l3en, Steehen und Bohren, sondern auch die Ober­
schenkeI- und Hliftmuskulatur und die Gelenke werden befallen, 
ohne daB nachweisbare Gelenksfthwellungen jemals vorkommen. In 
anderen Fallen konzentrieren sich die Schmerzen ganz auf die Innen­
seite del' unteren Hil.lfte odeI' des unteren Dritteis del' Unterschenkel. 
Die Kranken haben das Geflihl, als ob del' Knochen angestoBen ware, 
und besonders hliufig ist die Empfindung des Klopfens, Brennens und 
ReWens del' Knochen selbst. Gew5hnlich stellen sich die Schmerzen 
80m Nachmittage ein, um in del' Nacbt zuweilen fast bis zur Uner­
traglicbkeit zuzunebmen, so daB del' Druck del' Bettdecke schon zur 
Qual wird. Beugung odeI' Streckung del' Beine, aucb das Verlassen 
des Bettes und del' Versuch umherzugeben, bringt keine Erleichterung. 
Die Scbmerzen beginnen meistens scbon VOl' den Fieberanfiillen und 
klingen mit dem Rtickgang des Fiebers wieder abo 1m Anfang del' 
Erkrankung sind sie gew5hnlieh geringer, odeI' feblen nocb ganz, 
erst bei den spateren Anfiillen stellen sie sich ein; sie k5nnen abel' 
aucb im Intervall und viele Tage, ja W ochen hindurch und lange 
tiber die Fieberperiode binaus in verscbiedenem Grade anbalten. 
Cbarakteristischerweise sind fast immer symmetrisch beide Beine in 
gleicber Weise befallen. 

Versucht man allein nach diesen Angaben ein Urteil tiber den 
vermutlichen Sitz del' Erkrankung abzugeben, so wird man zunae.hst 
jedenfalls De hi 0, dem ersten Bescbreiber (vgl. oben) del' Beirr­
scbmerzen, beipfiicbten k5nnen, wenn er sagt: "Cbarakteristisch ist 
fUr diese Affektionen, da.13 sie sich nie genauer lokalisieren lassen", 
und in del' Tat gehen aucb beute nocb die Ansichten dartiber aus­
einander, ob es sicb um eine Erkrankung del' Muskeln, del' Nerven 
odeI' del' Knochen selbst handelt. Scbon die objektiven Befunde, 
die die einzelnen Untersucber erboben baben, weichen stark von­
einander abo Druckempfindlichkeit del' Muskulatur an del' Innenseite 
del' Scbienbeine an del' Wade, Schmerzhaftigkeit beim Bestreichen 
und Beklopfen del' inneren Tibiakante, besonders im unteren Drittel, 
wird tibereinstimmend angegeben. Druckempfindlicbkeit del' Nerven­
stamme am Oberscbenkel, in del' Kniekehle und am Untersebenkel 
fanden Arnetb, Sittmann, T5pfer, Sachs, Ricbter, Gold­
scheider, S cbittenbelm u. a. AuBerdem beobacbtete Sitt­
mann zuweilen, besonders im Beginn del' Erkrankung, eine barte 
Seh wellung del' Wadenmuskulatur und eine, die beabsichtigte Kon-
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traktion iiberdauernde Anspannung der Muskulatul', ahnlich wie bei 
Thompsonscher Krankheit. Nach langerem Bestehen der Erkran­
kung war dagegen der Muskeltonus herabgesetzt, so daB die Waden­
muskulatur schlaff wie ein Sack herunterhing. 

Scheinen diese Befunde fiir eine Erkrankung der Nerven odel' 
der Muskulatur zu sprechen, so stehen dem wieder die Angaben von 
Kraus und Citron, Sti nz ing, K orb sch, Stiib mer u. a. entgegen, 
die mehr oder weniger haufig teigige OdematoseSchwellung desPeriostes 
der Tibiakante, Odem des FuBriickens, Verdickungen, Rauhigkeiten 
und Auftreibungen des Schienbeins selbst und ausgesprochene Druck­
und Klopfempfindlichkeit des Kllochens gesehen haben. 1m Rontgen­
bild fanden sie unscharfe Zeichnung des Tibiarandes oder um­
schriebene periostale Verdickungen der Tibia und sogar auch der 
Fibula, daneben eine mehr oder weniger deutliche Verdiinnung der 
Tibia-Compacta, sowie eine Rarefizierung der Knochenbalkchen. An­
gesichts dieser Befunde und der lebhaften so haufig nachts exazer­
bierenden, von den Kranken selbst spontan als Knochenschmerzen 
angesprochenen Beschwerden, gaIten die Schienbeinschmerzen als 
Ausdruck einer Ostitis, bzw. Periostitis tibialis. Die Bedeutung des 
Symptoms erschien deswegen so gro6, weil hier eine objektiv nach­
weisbare, umschriebene Organerkrankung gefunden zu sein schien. 

Diese Auffassung ist jedoch nach allen weiteren Beobachtungen 
nicht mehr aufrecht zu erhalten. Vor allem ist zu betonen, da6 
derartige Veranderungen doch nur selten sind. Go Ids c h e ide r , 
Schittenhelm u. Schlecht, Munk u. a., die aIle iiber groBe Er­
fahrung verfiigen, haben niemals bestimmte auBerlich nachweisbare 
anatomische Veranderungen an den Schienbeinen oder am Periost 
der Unterschenkelknochen nachweisen konnen; auch gelegentliche 
rontgenologische Untersuchungen an Fallen, bei denen iiber ausge­
sprochene, lange bestehende Knochenschmerzen geklagt wurde, hatten 
ein negatives Ergebnis. lch selbst habe den Beinschmerzen von 
Anfang an meine Aufmerksamkeit gewirlmet und micb auch niemals 
von dem Bestehen einer auBerlich nachweisbaren Ostitis oder Peri­
ostitis iiberzeugen konnen, selbst nicht in Flillen, bei denen eine 
solche von anderer Seite angenommen worden war. 

Versucht man bei der klinischen Untersuchung AufschluB iiber 
den Sitz der Schmerzen zu erhalten, so kann man bei unvorein­
genommenen intelligenten Kranken in sehr vielen Fallen einwandfrei 
feststellen, da6 die Stelle der gro6ten Schmerzhaftigkeit gar nicht am 
oder auf dem Schienbein selbst, sondern in einem etwa handbreiten 
Bezirk, etwas medial von der Schienbeinkante am unteren Drittel 
des Unterschenkels gelegen ist. Von diesem Bezirk ans strahlen 
die Schmerzen in die Umgebung aus, sowohl nach riickwllrts und 
oben zur Wade hin, wie auch nach vorn und unten iiber die Schien­
beinkante hinweg auf den Unterschenkel nnd den FuB. Dement-
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sprechend ist auch die Stelle der gr5Bten Druckschmerzhaftigkeit 
nicht am Schienbein selbst, sondern daneben gelegen. Ais besonders 
schmerzhaft wird es empfunden, wenn man von hinten her mit 
4 Fingern den Unterschenkel umgreifend, den Daumen lateral an­
setzend, die Muskulatur (im wesentlichen den Flexor digitor. longus) 
nach riickwarts von ihrem Ursprung am medial en Tibiarand abzu­
ziehen versucht. Mit diesem Handgriff gelingt es in vielen Fallen, hier 
den typischen Schmerz auszu15sen, wenn eine spontane Schmerz­
haftigkeit nicht mehr odeI' noch nicht besteht. 

Von besonderer Wichtigkeit scheint es mil' nun zu sein, im 
Zusammenhang damit, die anderen, beim wolhynischen Fieber vor­
kommenden Schmerzempfindungen genauer zu analysieren. Die 
Kranken klagen iiber Schmerzen im Nacken, an del' Schulter, an 
den Hiiften, am Bauch im Hypogastrium, am Oberschenkel und an 
den Waden, ohne daB sie sich selbst iiber den Sitz del' unangenehmen 
Empfindungen zunachst klar werden k5nnen. Pruft man die be­
treffenden Muskeln genau durch, so findet man am Trapezius, am 
Deltoides, am Pectoralis, am Serratus, am Bizeps, am Glutaeus, am 
Vastus und am Soleus ebenialls ganz umschriebene Stellen, die am 
starksten auf Druck schmerzhaft sind und von denen offenbar die 
Schmerzempfindung diffus in die Umgebung ausstrahlt. Diese Druck­
punkte liegen fast stets am Dbergang des Muskelbauches in die 
Sehne odeI' bei kurzsehnigem flachenhaftem Ursprung des Muskels, 
wie z. B. beim M. glutaeus med. am Darmbeinkamm, dicht am 
Knochen an del' Anhaftungsstelle des Muskels. 

Den verschieden lokalisierten Schmerzen des W olhynikers liegt 
also ein ganz ahnlicher Befund zugrunde, wie wir ihn bei echtem 
Muskelrheumatismus auch erheben k5nnen. Diese topographische 
GesetzmaBigkeit del' Lokalisation del' Schmerzpunkte hat nach Ad. 
Schmid t anatomische Ursachen. Sie entspricht del' Lage del' sen­
siblen Nervenendigungen, del' sog. "Spindeln", die als Vermittler 
des myalgischen Schmerzes anzusehen sind. Sie sind vorwiegend 
in den peripheren Muskelabschnitten und den Sehnenansatzen gelegen 
und treten hier an del' Fleischsehnengrenze an die Oberflache. In 
Dbereinstimmung mit diesel' Auffassung des Krankheitsprozesses als 
einer Myalgie steht auch das gelegentliche Vorkommen abnormer Span­
nungszustande in der schmerzhaften Muskulatur, Z. B. in del' Wade, 
wie es Sittmann angegeten hat, und ich halte es nicht fUr ausge­
schlossen, daB ebenso manche kn5tchenf5rmige Verdickungen, die am 
Schienbein gefiihlt werden k5nnen, lediglich mehr odeI' weniger um­
schriebene biindelweise Faserkontraktionen der hier aussetzenden Mus­
keln sind, wenn es sich nicht iiberhaupt urn Rauhigkeiten del' 
Knochenkante handelt, die auch bei Gesunden vorkommen. 

Die hier erwahnten Schmerzen des Wolhynikers sind 
also unabhangig von ihrer speziellen Lokalisation ein-
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heitlicher Genese und entsprechend del' Schmidtschen Vorstel­
lung vom Wesen del' Myalgie als N euralgie der Muskelnerven auf­
zufassen. Auch del' Schienbeinsehmerz ist mithin nieht prinzipiell 
von den anderen Schmerzempfindungen zu unterseheiden, soudern 
Teilerscheinung des ganzen oben geschilderten neurologischen Bildes. 
Was ihn VOl' den anderen Symptomen auszeichnet, ist seine auBer­
gewohnliche Heftigkeit, sein besonderer Charakter und seine aufflUlige 
Konstanz in dem sonst so variablen Krankheitsbilde. Daher hat er 
von Anfang an die Aufmerksamkeit auf sich gezogen. 

Zur Erklarung hat Goldscheider an eigene und die Frey­
schenUntersuchungen iiber das Vibrationsgefiihl erinnert, aus denen 
hervorgeht, daB bestimmte 8tellen des Knochens, die dem Eintritt 
del' Nervenaste in das Periost und den Knochen selbst entsprechen, 
sich bei faradischer Reizung als besonders schmerzhaft erweisen. 
Die Tibia enthalt besonders viele solche Stellen, die durchweg mit 
den Druckschmerzstellen zusammenfallen, sie sind hier von groBerer 
Sehmerzhaftigkeit als z. B. an del' Ulna odeI' am Radius. Del' 
Schmerz selbst wi I'd schon bei geringer Steigerung del' Stromstarke 
unertraglieh, geht in die Tiefe und Breite, hat bohrenden Charakter 
und wi I'd als echter Knochenschmerz empfunden. Es ist also sehr wohl 
verstandlieh, daB bei allgemeiner Hyperalgesie die 'l'ibiaschmerzen 
prlivalieren und in diesem 8inne kann man mit Go Ids e he ide I' 
iibereinstimmen, daB der Tibiasehmerz an sich nicht fiir das wol­
hynisehe Fieber pathognomoniseh ist Es kommen ja aueh bei Menin­
gitis und anderen Infektionskrankheiten Beinsehmerzen gelegentlich 
zur Beobaehtung. 

In del' Kriegsliteratur finden sieh aueh versehiedentlich Angaben 
iiber gehauftes Auftreten von Beinsehmerzen beim Typhus (Q u e eke n -
s tad t) und Paratyphus (8 t e p han). Die Beobaehtungen stammen 
abel' aus einer Zeit, in del' das wechselvolle Bild des wolhynischen 
Fiebers noeh nicht bekannt war. Naeh del' Besehreibung del' Sym­
ptome jener Falle und den wiedergegebenen Temperaturkurven ist 
abel' meiner Dberzeugung nach del' Einwand nieht zu entkrliften, 
daB hier in zahlreichen Flillen Verweehselungen odeI' Kombinationen 
mit dem wolhynischen Fieber vorgelegen haben. 

Wenn ieh den Beinsehmerz beim wolhynischen Fieber also als 
pathognomonisches Zeiehen ansehe, so kann das nul' in dem Sinne 
geschehen, daB es sieh hier urn ein Symptom handelt, das in etwa 
80 0 i 0 del' FliIle, oft wochenlang anhaltend, unahhangig vom Fieber 
und gelegentlieh auch isoliert fiir sich, d. h. ohne andere Schmerzsym­
ptome vorkommt. Derartiges ist bei anderen Erkrankungen hisher 
nicht bekannt geworden und es muB also eine spezielle Ursache fiir 
diese Erscheinung vorliegen. 

Aueh hier seheinen mil' die S e h mid t sehen Untersuchungen 
weiterzuhelfen. Aus ihnen geht hervor, daB del' Sitz del' myalgischen 
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Schmerzen nicht, wie man zunachst den ken sollte, in der Peripherie 
an del' Endausbreitung der sensiblen Muskelnerven, sondern weiter 
zentralwirts an den hinteren Wurzeln zu suchen ist. Dafiir sprechen 
u. a. die Doppe1aeitigkeit des Prozesses, die nahen Beziehungen zu 
eigentlich neuralgischen Erkrankungen, z. B. der Ischias, und das 
haufige Vorkommen abnormer Liquorbefunde. Die gleichen Verhalt­
nisse liegen auch beim wolhynischen Fieber vor. Die Doppelseitig­
keit der Beinschmerzen, das Auftl'eten von Neuralgien im Gebiete 
des Ischiadikus wurde erwll.hnt. Auf abnorme Liquorbefunde habe 
ich friiher (Berl. med. Ges. 17) schon hingewiesen und ich habe den 
Befund seitdem mehrfach bestatigen k5nnen. Auch Z 0 II en k 0 P f be­
richtet fiber erMhten Lumbaldruck und Vermehrung des EiweiBgehal­
tes im Liquor. Klinisch finden sich dementsprechend im Beginn del' 
Erkrankung, zuweilen in geringerer Ausbildung auch spateI' noch, 
meningitiscbe Reizerscheinungen, heftigste Kopfschmerzen, Nacken­
steifigkeit, Kern i g sches Phanomen, Reflexsteigerung und Erbrechen. 
Demgegenfiber treten aIle Erscheinungen auf motorisehem Gebiete 
voIlkommen in den Hintergrund: Muskelatrophien fehlen, del' Gang 
ist zwar infolge del' Schmerzen zuweilen etwas behindert und Obein­
artig. Paresen und Spasmen kommen nicht VOl', die Sehnenreflexe sind 
meist gesteigert, seltener abgeschwacht (S a c h s). 

Nur in einem FaIle sah ich ein schweres Krankheitsbild sich 
entwickeln: bei dem an sich sehr schweren Krankheitsfall M. be­
standen wahrend einer septischen Fieberperiode hochgradigste Arm­
und Beinschmerzen. Kniesehnen- und Achillessehnenreflexe schwer 
ausWsbar, ausgesprochene Hyperlisthesie der Innenseite beider Unter­
schenkel, deutliches Rom b erg sches Phanomen, Gang echt ataktisch. 
1m Laufe von 14 Tagen nach Rfickgang des Fiebers und aller anderen 
Beschwerden Besserung. 

Aus allen diesen Griinden bin ich immer ffir eine zentrale Ur­
sache der Beinschmerzen eingetreten, und aIle weiteren Unter­
suchungen haben diese Auffassung vollauf bestatigt. 

Ric h t e r hat als erster den zentralen U rsprung der nerv5sen 
Symptome eingehender begriinden Mnnen. Er weist auf die Haufigkeit 
der Neuralgien hin. Vorwiegend sind dabei der Plexus lumbalis und 
die groBen Nervenstamme der Beine befallen. In zweiter Linie kommt 
der Plexus brachialis, der Trigeminus, der Occipitalis major und 
minor, gelegentlich auch del' Ileoinguinalis und der Spermaticus ex­
ternus in Betracht (R i c h t e r, M 0 s I e r). Aile diese N erven k5nnen 
in ihrem VerIauf stark druckempfindlich sein und in ihrem Aus­
bl'eitungsgebiet finden sich ausgesprochene Parlisthesien. In 82 Ofo 
der Ric h t e r schen FaIle bestanden Klagen fiber Eingeschlafensein, 
Taubsein und Kaltsein del' Beine und Arme, verbunden mit schmerz­
haftem Prickeln. Auf den zentralen Ursprung dieser Symptome 
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- Richter pragt sogar den Ausdruck "Myelitis wolhynica" 
- wei sen VOl' alI em typi sche Sensi bilitatss torungen hin. 

Es finden sich im Bereich del' Dorsal- und Lumbal-, selten auch 
del' Zervikal- und Sakralsegmente charakteristische Zonen innerhalb 
derer eine ausgesprochene, oft hochgradige Hailthyperasthesie flir 
Berlihrung, Druck und Kaltereiz besteht. M 0 s 1 e r hat auf ent­
sprechende, besonders haufig nachweis bare Zonen, an del' Stirn und 
Nasenwurzelgegend und am medialen unteren Drittel des Schienbeines 
hingewiesen. 

Von groBer Wichtigkeit ist ferner die Beobachtung Staehles. 
Er fand in einer groBen Zahl von Fallen wahrend del' Exazerbation 
des Fiebers und del' gleichzeitig einsetzenden heftigsten Steigerung 
del' Schienbeinschmerzen einen po si ti ven Opp en h e i m reflex. Mit 
dem Nachlassen der Schmerzen tritt oft im Laufe von Stunden schon 
Rlickkehr zur Norm ein. Manchmal bleibt abel' del' Reflex lange 
Zeit positiv, wenn auch schwankend. In einigen Fallen besteht eine 
Neigung zur Dorsalflexion del' GroBzehe in del' Weise fort, daB erst 
bei Summation del' Reize del' positive Ausschlag auftritt. Zur El'­
klarung des Phanomens weist Staehle darauf hin, daB bei Erwach­
senen normalerweise del' spinale 0 p pen h e i m sche Reflex, del' auf 
dem kurzen Wege Hinterwurzel - Schaltzelle - motorische Ganglien­
zelle des Vorderhorns - motol'ischer Nerv ablauft, durch den zentralen 
kortikalen Plantarreflex iiberdeckt und iiberkompensiert wird. Unter 
del' Dberwertigkeit des sensiblen Reizes beim Bestreichen del' heftig 
schmerzenden Tibiakante entsteht eine derartige Irritation del' Hinter­
wurzelganglien, daB del' spinale Reflex, del' ja auch raumlich den 
klirzeren Weg zu durchlaufen hat, mOlllentan das Dbergewicht be­
kOlllmt. 

Bei del' Annahme einer Erkl'ankung des Zentralnervensystems, 
lassen sich auch mannigfaltige SWrungen del' autonolllen und sym­
pathischen Innervation, die wir beim wolhynischen Fieber beobachten 
konnen, unter einelll einheitlichen Gesichtspunkt zusallllllenfassen. 
Hierher gehOren die bereits beschriebenen Blasensymptollle, die 
Sphinkter- und Detrusorschwache, ferner die Magen-DarmsWrungen, 
die in del' Regel dem Symptomenkolllplex del' Vagusneurose ent­
sprechen. Die BerzsWrl.lngen konnten wir ebenfalls fast ausnahmslos 
auf nervose Ursachen zuriickfiihren. Pathologische Schwankungen 
im Vagustonus diirften auch hier die HauptrolIe spielen. In die 
gleiche Reihe gehOren ferner die haufigen vasolllotorischen SWrungen, 
die wir schon im akuten Stadium, ofter abel', wie aIle anderen 
nervosen Symptome, im weiteren Verlaufe del' Erkrankung sich 
ausbilden sehen. Es sind lokale Anomalien del' Blutzirkulation, 
Blau- und WeiBwerden del' Hande und FliBe, von auBeren und 
psychischen Faktoren unabhangiges El'roten und Erblassen, VOl' aHem 
abel' die starken, ohne Zusalllmenhang mit del' Temperaturbewegnng· 
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auftretenden SchweiJ3ausbriiche, die wochenlang die fieberhaften Er­
krankungen uberdauern konnen und bemerkenswerterweise in vielen 
Fallen allein auf die Unterschenkel beschrankt bleiben, gelegentlich 
auch einseitig bei einseitigen Beinschmerzen beobachtet werden. 

AIle diese Storungen sind nicht regelmaBig oder gleichzeitig, 
bei einem und demselben FaIle vorhanden, sondern die jedesmal vor­
liegenden Kombinationen der Symptome zeigen den buntesten Wechse!. 
Auch in ihrer Intensitat weisen sie die groBten Schwankungen auf. 
Leichte und leichteste Erkrankungen des Nervensystems sind am haufig­
sten und daher wurden sie auch erst verhaltnismaBig spat und bei 
eigens darauf gerichteter Aufmerksamkeit bekannt. DaB aber auch ge· 
legentlich schwerere und sehr langwierige Erkrankungen vorkommen, 
zeigt besonders eindringlich eine von Cas sir e r mitgeteilte Beob­
achtung: 

Naeh Beginn der Erkrankung im Mai 1916 bestanden noeh im Mlirz und 
April 1917 gelegentlieh der damals noeh vorhaudenen Fieberparoxysmen heftig 
exazerbierende Schmerzen und SehwAehe in den Beinen, Gang erheblieh gestlSrt, 
Urinbesehwerden, taubes Geflihl in den Beinlln, Par1tsthesien in den Armen. 
Der hallptsll.ehliehste Befund war deutliche Druekempfindliehkeit der unteren 
Tibia, Fehlen beider Aehillesrefiexe, reehtes Kniephll.nomen sehr schwer und un­
sieher naehweisbar, links sehwaeh positiv. Abstumpfung der Sensibilitll.t von 
ausgesproehen radikulll.rem Typus, reehts stArker als links entwiekelt, betrifft 
beiderseits am sehwersten die letzten sakralen Wurzeln, so daB eine anoperige­
nitale Zone der SensibilitlttssWrung vorliegt, reieht naeh oben bis in die 5. Lum­
balwurzel hinauf. Sie betrifft aile Quantitll.ten ungefAhr gleiehmltBig und illt in 
der reehten, 4. und 5. Sakralis fast total. Die Motilitll.t ist nur geringfligig be­
eintrltehtigt, die reehte FuB- und Zehenbewegnng et"Was paretiseh, ebenso rechte 
Glutltalmuskulatur, in beiden Gebieten besteht partielle Entartungsreaktion. 1m 
Laufe der Erkrankung trat an der rechten groBen Zehe eine umschriebene 
sehmerzhafte Hautgangrltn vom Typus der Raynaud'sehen auf, die unter de­
markierender Entzlindllng heilt. Von Wiehtigkeit ist femer das Ergebnis del' 
R6ntgenuntersuchung der Tibia: es bestand beiderseits eine Verdiekung der 
Kortikalis, die die MarkMhle verengte; diese selbst sehien verdunkelt. Die ver­
ltnderten Partien entspreehen in ihrer Ausdehnung etwa der Stelle der gr6Bten 
Druekschmerzhaftigkeit. 

Auf Grund dieses Befundes, der sich im Laufe von vielen Monaten 
(bis Dezember 1917) zuriickbildete, nahm Cassirer eine Neuritis der 
Cauda equina mit starker Bevorzugung der sensiblen Anteile an. 

Die hier nachweisbaren Storungen ermoglichen also mit besonderer 
Deutlichkeit die topische Diagnose der vorliegenden Nervenerkrankung. 
1m Rahmen der anderen hier geschilderten Symptome betrachtet, 
handelt es sich jedoch, wie auch 0 ass ire r ausflihrt, nur urn 
quantitative Unterschiede gegen~ber den sonst vorkommenden 
StOrungen. In ihrer leichtesten· Form sind es die oben erwll.hnten 
einfachen und uncharakteristischen Hyperasthesien. Werden sie inten­
siver, so tritt alsbald die fUr das wolhynische Fieber typische Aus­
breitung und Verteilung zutage, die vor allem durch das haufigste 
Symptom, den Schienbeinschmerz, gekennzeichnet ist. Gesellen sich 
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dazu noeh besondere Neuritissymptome, Hauthyperasthesien, vaso­
motorische SWrungen, SWrungen der Blasenfunktion, Reflexanomalien, 
so haben wir deutliche Symptome einer ganz ahnlich lokalisierten 
Wurzelneuritis vor uns, wie sie del' Cas sir e r sche Fall in starkster 
Ausbildung aufweist. Die hier zur Wirkung kommenden sp ezifi­
sehen N e rv eng i f te be v orzuge Il also in ganz eigenartiger Weise 
die Lumbal- und Sakralsegmente, wie es bis jetzt noch von 
keiner anderen Erkrankung bekannt geworden ist. Der Schienbein­
schmerz, - damit kehren wir zum Ausgangspunkt unserer Aus­
fiihrung zuriick, - ist die augenflUligste und hliufigste Manifestation 
diesel' Erkrankung-. 

Besonders wichtig ist es nun, daB der Cas sir e I' sche Fall auch 
eine ErkHirungsmoglichkeit del' gelegentlich beobachteten Knochen­
veranderungen gibt. Bei Beriicksichtigung alIer anderen Symptome 
spricht nichts dafiir, daB es sich urn eine selbstandige, etwa echt 
entziindliche Knochen- oder Periosterkrankung im Sinne von Kr a us, 
Stiihmer und Stinzing handeln sollte. Vielmehr hat die von 
Cassirer erorterte Deutung, sie als Folge der bestehendeu Nerven­
erkrankung aufzufassen, aIle Wahrscheinlichkeit fiir sich. Ahnliche 
Verlinderungen der Knochenstruktur unter dem EinfluB nervoser 
SWrungen sind lange bekannt, sie finden sich sowohl bei zentralen 
Nervenerkrankungen, z. B. del' Tabes, als auch bei peripheren, wie 
z. B. del' Ray n au d sehen Gangrlin, ja sogar bei lange bestehenden 
funktionellen Kontrakturen (N 0 n n e). 

Hant. 
Die Haut kann in versehiedener Weise durch den Krankheits­

pl'ozeB in Mitleidensehaft gezogen werden. 1m Beginn del' Erkran­
kung kommt als uncharakteristiseher Hautaussehlag nicht selten 
Herpes labia lis VOl'. Seine Haufigkeit wechseltund erunterseheidet 
sieh in keiner Weise vom Herpes bei anderen Infekten. Ieh halte 
es ebenso wie Strisower fiir moglich, daB das von Buchbinder 
erwlihnte Rachenphanomen aueh hierher gehOrt; allerdings pflegt ein 
Schleimhautherpes nach Dbergang in Erosion abzuheilen, was Buch­
bin del' nieht gesehen hat. 

Von besonderer Wiehtigkeit ist jedoeh das Vorkommen spezifiseher 
Exantheme, das Bra s e h und K 0 r b s c h zuerst erwlihnt und naehher 
viele Autoren bestatigt haben (Topfer, Sachs, Jungmann 
und K uez ynski, Goldscheider, Schi ttenh elm). Es ist an 
sich kein hliufiges Symptom, in meinem eigenen Material fand ieh 
es etwa in 2 "/0 del' FaIle. 

Das Exanthem. Das Exanthem erscheint zum Teil schon 
wahrend del' ersten Fieberperiode, meistens mit dem Abklingen der 
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Temperatur, hautiger aber tritt es erst bei einem der spateren Anfalle 
auf und bemerkenswerterweise kann es bei mehreren Anfallen nach-

-

einander rezidi vieren , nachdem es im Intervall vollkommen ver­
schwundell war. Es hat in del' Mehrzahl der Faile r 0 s e 0 I are n 
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Charakter. Die einzelnen Fleckehen, die, nie sehr zahlreieh, an den 
Seiten des Brustkorbes, seltener am Bauch aufschieBen, sind blaBrosa 
geflirbt, nicht uber die Hautflliehe erhaben, unscharf umgrenzt und 
leicht wegdriickbar, von 1-2 mm Durchmesser. Sie sehen der be­
ginnenden Fleckfieberroseola oder dem frischen Masernexanthem am 
lihnlichsten, sind abel' im Farbenton gew5hnlich helleI'. Sie bleiben 
1-2, auch 3 Tage bestehen und heilen dann restlos abo Zuweilen 
beobaehteten wir aueh ganz fliichtige, stippchenf5rmige, dichtere, dem 
Scharlachaussehlage II,hnliche Formen, in einigen Flillen auch kleine 
und sehr wenig erhabene, blaBrosa geflirbte Papeln. Peteehiale Um­
wandlung habe ich niemals gesehen, doch erwlihnt S chi t ten h elm 
einen solchen Falll. 

Dureh histologisehe Untersuehung kleiner, zu versehiedenen Zeiten 
exzidierter Hautstiickchen konnten wir die in der Haut sieh abspie­
lenden anatomisehen Prozesse genauer verfolgen. Anfangs besteht 
eine umschriebene maximale Erweiterung del' papillaren und subpa­
pillaren Kapillaren, die strotzend mit Blut gefiillt sind. Daran 
schlieBt sich bald eine Vermehrung der Adventitiazellen und Anhliu­
tung von Rund- und Plasmazellen an (Abb. 18 u. 19). Bei stlirker aus­
gebildeten Roseolen flnden sich dann, wie S e h min k e an 3 Flillen 
von Bra s e h nachgewiesen hat, "um die Arteriolen herum aus Lympho­
zyten und vereinzelten Leukozyten bestehende zellige Infiltrationen, 
die zum Teil dieht und kontinuierlich, zum Teil weniger dicht und 
fleekig" angeordnet sind. Das perivaskullire Gewebe ist Odemat5s, 
im Lumen del' Arteriolen finden sich Leukozyten, die teilweise auf 
del' Durchwanderung dureh die GefliBwandungen begriffen sind. 
Endothelverlinderungen und Nekrosen del' GefliBwand haben wir 
ebensowenig wie Schminke gefunden. Eine gewisse Ahnliehkeit 
mit dem Fleekfieberexanthem ist also aueh histologisch unverkennbar, 
wenn auch die Verlinderungen entspreehend dem klinisehen Befunde 
weniger intensiv und naehhaltig sind. Abschuppung der Haut nach 
dem Verschwinden des Ausschlages hat T 5 P fer beobaehtet, es ist 
mil' aber fraglieh, ob es sich dabei um einen spezifisehen, durch das 
Exanthem bedingten Vorgang gehandelt hat. Die Geringfiigigkeit del' 
Hautverlinderungen sprieht eher dagegen. 

Neben diesen hlimatogenen Hautverlinderungen, sind dann noch 
eine Reihe von Hauterseheinungen zu erwlihnen, die als n e u I' 0 g en e 
ihnen gegeniibergestellt werden k5nnen. Wie die meisten nerv5sen 
Ersebeinungen beim wolbyniseben Fieber, entwickeln sie sieb erst im 
Laufe del' Erkrankung . und bauptslicblieb in Flillen, in denen andere 
N ervensymptome gleichzeitig besonders bervortreten. 

So sab ieb in 4 Flillen im Bereich del' mittleren und unteren 
Dorsalsegmente 3mal einseitigen, 1 mal doppelseitigen Herpes zoster 
auftreten mit sebr sebmerzbafter Neuralgie der entsprecbenden Inter­
kostalnerven vergesellscbaftet; gleicbzeitig bestanden aueh heftigste 
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Beinschmerzen durch W ochen hindurch. Die Entstehung ist bei der 
Annahme einer Wurzelneuritis nach den Ausfiihrungen des vorher­
gehenden Kapitels leicht verstandlich. 

In zwei Fallen entwickelte sich unter meinen Augen im Verlauf 
des wolhynischen Fiebers ein Vitiligo, der an den Handrficken 
und Fingern, an der Stirn und neben der Nase lokalisiert war. 
Vorher bestanden langere Zeit hindurch unangenehme Parlisthesien 
an den Fingern und heftige neuralgiforme Kopfschmerzen. Auch hier 
scheint mir die gleiche nervose Ursache zugrunde zu liegen. Ein 
prinzipiell lihnlicher Zusammenhang fStOrung des sensiblen vasomoto­
rischen Refiexbogens (Cassirer)] besteht auch hinsiehtlich der Ent­
stehung der Raynaudschen Gangran bei dem Cassirerschen 
Falle. Auch trophisehe Hautveranderungen waren hier vorhanden: die 
Haut an den Beinen war auffallend glanzlos und faltenlos, von leicht 
sklerodermischer Beschaffenheit. Unter demselben Gesichtspunkt ist 
vielleieht auch der gelegentlich nach der Erkrankung auftretende 
Haarausfall zu betrachten (Topfer) und das von Ludwig beo­
baehtete Nagelphanomenj er sah in einer groBen Zahl von ~'allen 
aller Verlaufsarten, besonders auch bei rudimentaren Formen, eine den 
Anfallen entsprechende Zahl von Querrillen an den Nageln, besonders 
des Daumens auftreten, die er als ErnabrungsstOrungen auffaBt. 

Blut. 
Die wahrend der Krankheit auftretenden morphologischen 

Blutveranderungen sind von Anfang an sehr eingehend studiert 
worrlen, so daB bereits zahlreiche Angaben hierfiber vorliegen 
(Werner, B enzler, Brasch, S tintz ing, Rump el, Korb seh, 
Lehndorf, Thorner, Linden, Jungmann und Kuczynski, 
Munk u. a.). Die Befunde stimmen in den wesentlichen Punkten 
gut miteinander fiberein und lassen eine Reihe von GesetzmaBigkeiten 
erkennen, die sie zu einem regelmaBigen Symptom der Krankheit 
stempeln. Unsere eigenen Erfahrungen grfinden sich auf ein Material 
von 87 Fallen samtlicher Verlaufsarten, die zum Teil wochenlang in 
taglich mehrmals wiederholten Zahlungen genauestens durchuntersucht 
wurden. Es schien uns besonders wichtig, die zeitlichen Verhaltnisse 
der Blutveranderungen in ihrer AhMngigkeit von der Fieberbewegung 
genauer zu verfolgen und andererseits die Blutbilder bei den ver­
schiedenen Verlaufsformen im ganzen untereinander zu vergleichen, 
denn es war zu erwarten, daB die klinische Zusammengehorigkeit 
sich auch Mmatologisch zum Ausdruck bringen lassen wfirde. 

Bei den paroxysmalen Formen fanden wir in Dberein· 
stimmung mit den anderen Untersuchern wahrend des ~'ieberstadiums 
eille Zunahme del' Leukozytenzahlen. Die Werte schwanken bei den 
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einzelnell Fallen betraehtlieh (12-30000), im allgemeinen sind sie 
in den ersten Anfallen hoher als in den spateren, mit der geringeren 
Intensitat der Fiebersteigerung nehmen sie im Laufe der Erkrankung all­
mahlieh ab (Abb. 20). Aueh die Dauer der Leukozytose ist ungleiehmaI3ig. 
Sie kann wahrend des ganzen Anfalles also 2-3 Tuge lang, an­
halten, haufiger aber besteht sie - ahnlieh wie bei der Malaria -
nur wenige Stunden bei ansteigendem Fieber und ist bei Abklingen 
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des Anfalls bereits wieder versehwunden. Zuweilen tritt sie aueh 
schon vor dem eigentliehen Fieberanfall auf, wenn die ersten subjek­
tiven Erscheinungen des bevorstehenden Paroxysmus sieh bemerkbar 
maehen (Abb. 21). Sie ist daher haufig nur bei wiederholt am Tage ausge-
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seltene Zahlungen an den betreffen­
den Tagen zuriickzufiihren sein. Un­
mittelbar naeh dem Anfall sinken 
die Leukozytenzahlen auf niedrig 
normale oder normale Werte ab 
(6-4500). Wahrend der Intervalle 
und in del' Rekonvaleszenz finden Abb. 21. Leukozytose vor dem Paro-

xysmlls und im "Aquivalent". sieh ebenfalls normale Zahlen, doch 
ist zu betonen, daB bei nieht vollaus­

gebildeten Anfallen, den sog . .Aquivalenten, die sieh lediglieh dureh 
Steigerung der subjektiven Besehwerden oder Pulsbesehleunigungen 
verraten, aueh ohne Temperatursteigerung noeh lange Zeit hindureh 
periodisch kurzdauernde Leukozytosen vorkommen. 

Die Leukozytose ist bedingt dureh die Vermehrung der neutro­
philen Leukozyten. Stets besteht eine deutliehe A r net h sche Vel'-
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schiebung nach links, wahrend die Lymphozyten gleichzeitig absolut 
und relativ vermindert sind. Es wiegen, wie besonders Ben z 1 e r 
betont hat, die jugendlichen Formen, die sogenannten stabkernigen 
Leukozyten vor. Ihre Zahl ist im allgemeinen um so gr5Ber, je 
starker die Leukozytose an sich ist. In solchen Fallen findell sich 
auch 'gelegentlich einzelne Myelozyten. Dies ist jedoch kein fiir 
das wOlhynische Fieber pathognomonisches Zeichen, wie H il d e -
bra n d t anzunehmen scheint. Offenbar spielt die individuelle 
Reaktion dabei eine groBe Rolle; wissen wir doch auch von anderen 
mit Leukozytose einhergehenden Krankheiten, daB z. B. jugendliche 
Individuen dabei eine viel starkere myeloische Reaktion aufweisen, 
als man es sonst beobachtet. Ruckschlusse auf den Sitz der Er­
krankung im Knochenmark oder gar eine Erklarung der sogenannten 
Knochensehmerzen sind daher ans diesem Befnnde nicht herzuleiten. 
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Abb. 22. Blutbild bei pal'oxysmalem Verlauf und ihr Intervall. 

Angesichts der Erfahrungen bei der Malaria und anderen Protozoen­
el'krankungen ist auch mit V. Schilling daran zu erinnern, wie 
leicht Vel'wechselungen solchel' Myelozyten mit atypischen groBen 
Mononukleal'en vorkommen k5nnen. Die ubrigen Leukozytenarten 
zeigen eben falls ein chal'aktel'istisches Vel'halten. Die eosinophilen 
Zellen sind zwar im Anfang del' Kl'ankheit wahl'end der Anflille 
etwas vel'mindel't, sie fehlen abel' nie ganz, wie man am dicken 
Tl'opfenpraparat, bei dem man gleichzeitig eine grMlel'e Zahl von 
Leukozyten ubersieht, am besten erkennen kann. Die Lymphozyten 
sind vielgestaltig in ihl'el' Form, gebuchtete Kerne und groBe Exem­
plare sind hltufig. Die Zahl der groBen Mononukleal'en ist normal 
oder leicht el'Mht (6-10°/(1). 

Mit dem Abklingen der Leukozytose andert sich das Zahlen-

*) Au/3erdem mehl'ere Mastzellen (am 21. 24. 27. 28). 
**) Unter den Lymphozyten viele Riederformen und Reizformen. 

***) Unter den Np.utrophilen Metamyelozyten und viele Stabkemige. 

J u n g m an II • Das wolhYlliselle Fieber. 4 
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verhaltnis der einzelnen Zellarten in ehamkteristiseher Weise. Die 
Lymphozyten erfahren eine starke Vermehrung und unter ihnen 
nehmen, besonders im Anfang del' Erkrankung, die groBen und ge­
buehteten Formen weiter an Zahl zu. Aueh atypisehe yom Typ del' 
sogenannten Riederzellen odeI' del'S a h I i sehen Lymphoidzellen finden 
sieh vielfaeh. A uBerdem treten aueh T ii r k sehe Reizformen, Plasma­
zellen und Mastzellen auf. Die groBen Mononuklearen erreiehen 
pathologisehe Werte bis zu 15 Ofo und hOher. Die Eosinophilen nehmen 
ebenfalls zu. Unter den Neutrophilen treten dagegen die jugend­
lichen Formen gegeniiber den segmentkernigen mehr und mehr zuriick. 
Es besteht also ein ahnliehes "buntes Blutbild", wie wir es bei nieht­
bakteriellen Erkrankungen z. B. bei Masern, Variola, Malaria und 
aueh bei Fleckfieber finden (Schilling). Gegen Ende der Erkrankung 
nehmen die abnormen Zellformen allmahlich an Zahl ab, doeh bleibt 
gewohnlich noeh viele Woehen hindureh eine relative Lymphozytose 
bestehen (Abb. 22). 
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Abb. 23. Blutbild bei typhoidem Initialfieber. (Experimentelle Infektion durch 
Lliusebiss (Dr. Kuczynski). 

B e ide n typhoiden Verlaufsformen ist das Blutbild in allen 
wesentliehen Ziigen das gleiehe, wenn aueh im einzelnen manehe Unter­
sehiede hervorzuheben sind. Wahrend des mehrtagigen Anfangsfiebers 
besteht in der Regel die Leukozytose mit geringen Sehwankungen 
aBe Fiebertage hindureh fort, um dann erst plOtzlieh zur Norm 
abzusinken (Abb. 23). Das Zahlenverhaltnis der versehiedenen Zellformen 
ist ahnlieh wie bei den paroxysmalen Fallen aueh, nul' entwiekelt 
sieh hier schon wahrend des Fiebers das oben besehriebene bunte 
Blutbild, aueh die Mononukleose tritt zuweilen schon naeh einigen 
Tagen deutlieh hervor, ebenso wie die Eosinophilen an Zahl zunehmen. 
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Wahrend der typhoiden Fieberbewegungen im weiteren Veriauf der 
Erkrankung ist die Leukozytose dagegen haufig fluchtiger. GroBten­
teils finden sich Werte an der oberen Grenze der Norm und nur an 
einzelnen Tagen treten in verschieden langen Intervallen einmal 
stark ere Leukozytosen auf. Die septischen Fieberbewegungen sind 
dagegen wieder durch haufigere und groBere Schwankungen der 
Zahlen ausgezeichnet. Die Linksverschiebung ist gew5hnlich geringer 
ausgepragt, dagegen ist die Haufung der abnormen Lymphoidzellen, 
der Mononuklearen und Eosinophilen auch hier bezeichnend (Abb. 24). 
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Abb. 24. Blntbild bei typhoid em Verlanf. 

B ei den rudimentiiren Fillen bestehen nur in den ersten 
W ochen der Erkrankung deutliche Verschiebungen des Blutbildes. 
Man kann dann a.uch hier gelegentlich ausgepragte Neurophilie mit 
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Abb. 25. Blutbild bei proximal rudimentltrem Veri auf. 

unreifen Leukozyten, pathologische Lymphoidzellen und Reizformen 
finden. GroBe Mononukleare und Eosinophile sind ebenfalls oft in 
gr5Berer Menge vorhanden (Abb. 25). Rei haufigen Zahlungen gelingt 

4" 
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es aueh hier zuweilen, in mehr odeI' weniger regelmaBigen Intervallen, 
kurzdauernde Leukozytosen festzustellen (Abb. 26). 1m weiteren Ver­
lauf tritt abel' immer mehr die langanhaltende relative Lymphozytose 
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Abb. 26. Blutbild bei rudimen­
tilrem Verlauf. Leukocytose 

ohne Fieberparoxismus. 

hervor, wie sie sieh aueh bei den anderen 
Verlaufsformen findet. 

Die prinzipielle hlimatologisehe Vber­
einstimmung ist also bei dem Vergleieh 
del' einzelnen Verlaufsformen unverkenn­
bar. D as fiir das w olhyni sehe Fi e­
ber eharakteristisehe Blutbild ist 
die neutrophile Leukozytose wah­
rend der Fieberstadien mit mehr 
odeI' weniger ausgepragter links­
bzw. stabkerniger Versehiebung. 
Dieser geht parallel oder folgt un­
mi ttel bar die A us bildung des so­
genannten bunten Blutbildes, wo­

runter das Auftreten sehr variabel gestalteter groBer Lymphoid­
zellen (Lymphozyten, Rieder-, Sahlizellen, Plasmazellen und Reiz­
formen) und zahlreicher groBer Mononuklearer zu verstehen ist. Die 
Eosinophilen fehlen aueh im Beginn nieht und sind spater eher ver­
mehrt. Fiir das Intervall und das Endstadium ist die relative Lympho­
zytose kennzeichnend. Die Untersehiede, die die einzelnen Verlaufs­
arten aufweisen, sind demgegeniiber, wie wir gesehen haben, soweit 
sie nicht nur quantitativer Natur sind, vor allem dureh den zeitlieh 
versehiedenen Ablauf der Veranderungen bedingt. Die besondere 
Beriicksichtigung dieser Verhaltnisse ist von Wiehtigkeit, weil sie 
uns einen Einbliek in das Wesen der wahrend der Fieberzeiten 
im Karper ablaufenden Reaktionen gewahrt. Wenn wir annehmen, 
daB die neutrophile Leukozytose jedesmal dureh denselben spezifisehell 
Knoehenmarksreiz hervorgerufen wird, der seinerseits aueh wieder zu 
der Genese des Fiebers selbst in Beziehung steht, so konnen wir in 
dem tagelangen Bestand der Leukozytose wahrend des Anfangsfiebers 
ein ebensolanges Fortwirken dieses Reizes erkennen. Es handelt sieh 
also im Prinzip urn die gleiche Reaktion, wie bei dem kurzen Par­
oxysmus, nur daB sie hier zeitlich in die Lange gezogen erseheint. 
Ganz anders ist dagegen schon nach dem Blutbefund eine Hingere 
Fieberperiode im VerI auf der Erkrankung zu beurteilen, bei der nur 
einmal odeI' in gewissen Intervallen mehrmals eine kurzdauernde 
Leukozytose erscheint. Nur diese Tage sind dann den eigentliehen 
Anfallen gleiehzuaehten, wahrend die Ji'iebergenese im iibrigen auf 
andere Ursaehen zuriiekzufiihren sein diirfte. Hamatologisch findet 
das seinen Ausdruck in der gerade bei solchen Fallen besonders 
deutliehen lymphoiden Reaktion, die hei den kurzen Paroxysm en am 
geringsten ist und erst mit dem Absinken der Leukozytose einzu-



Blut. 53 

treten pfiegt. Bei der Besprechung der Pathogenese wird auf diese 
Beziehungen zuriickzukommen sein. 

Die Veranderungen des roten Blutbildes sind weniger 
ausgesprochen. 1m Anfall nimmt die Zahl der roten Blutkorperchen und 
oer Hamoglobingehalt etwas ab, urn sich aber zunachst rasch wieder 
auszugleichen. Bei schweren und langdauernden Fallen ist die A b­
nahme etwas starker, so daB schlieBlich eine leichte, einfache Anamie 
resultiert, doch sahen wir niemals ernstere Schadigungen auftreten. 
Die roten Blutkorperchen selbst zeigen keine wesentlichen Verande­
rungen. Kernhaltige Formen beobachteten wir nur in einigen wenigen 
]'iUlen, hiiufiger sind dagegen polychromatophile und basophil punk­
tierte Erythrozyten, die die englischen Autoren regelmaBig gefunden 
haben und die offenbar auch mit den von ZOllenkopf beschrie­
benen und abgebildeten, aber wohl falschlicherweise als spezifische 
Einschliisse gedeuteten Korperchen identisch sind. Ein toxischer Blut­
zerfall, lihnlich wie bei der Malaria besteht jedenfalls nicht; das zeigt 
schon die Geringfiigigkeit der Zahlenunterschiede vor, wahrend und 
nach dem Anfall und das Ausbleiben einer vermehrten Urobilin- und 
"Urobilinogenreaktion im Harn. 

Eine fiir das wolhynische Fieber charakteristische Serumreak­
t ion ist bis jetzt noch nicht gefunden worden, bemerkenswert ist jedoch 
das Verhalten der Wid a I schen Typhusreaktion und der We i I­
Fe 1 i x schen Proteusagglutination. K 0 r b s c h hat schon erwahnt, 
daB wahrend der Erkrankung meist im Laufe von 14 Tagen der 
Titer der Typhusagglutination absinkt. Wir selbst haben eingehen­
dere diesbeziigliche Untersuchungen nicht vorgenommen, doch fiel 
uns auf, daB in den spateren Stadien der Erkrankung der Typhus­
Widal stets vollstandig negativ war. Es handelte sich in allen Fallen 
urn regelmaBig durchgeimpfte Patienten, bei manchen von diesen 
lag die letzte Impfung erst kurze Zeit zurlick, so daB man urn so 
eher eine mehr oder weniger starke Agglutination hatte erwarten 
sollen. Man kann also wohl von einem durch die Erkrankung be­
dingten A g g 1 uti n ins c h w un d sprechen, der urn so auffa-llender ist, 
als bei anderen fieberhaften Erkrankungen nach voriibergehendem Ab­
sinken eher ein unspezifisches Ansteigen des Titers vorkommt. 

Viel wichtiger und theoretisch interessanter ist jedoch das gelegent­
liche Auftreten einer po si ti ven Weil- Felix schen Pro teus - Aggl u­
tination wahrend des wolhynischen Fiebers. Wir wurden ganz zufiillig 
auf dieses Phanomen aufmerksam bei einem FaIle (Ki vgl. Fig. 23) ex­
perimentell erzeugten wolhynischen Fiebers, bei dem am 4. Krankheits­
tage bei noch bestehendem Fieber eine positive Agglutination von 1: 200 
gefunden wurde (St.-A. M einicke). Am 10. Krankheitstage betrug' 
der Titer nur noch 1: 50, kurz darauf war er negativ. Wir haben 
spater noch in 6 Fallen eine positive Weil-Felixsche Reaktion 
beobachtet, die allerdings, mit Ausnahme eines Falles, nicht liber 
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den Titer 1: 50 hinausging. Es handelte sich jedesmal urn ganz 
charakteristische Falle von Febris wolhynica, die viele Wochen hin­
durch beobachtet und niemals mit Fleckfieberkranken zusammen ge­
kommen waren. Die positive Xl9-Agglntination beim wolhynischen 
Fieber ist also nach den bisherigen Erfahrungen ein seltenes Vor­
kommnis, das infolgedessen, wie M unk hervorgehoben hat, anch in 
keiner Weise den praktisch-diagnostischen Wert del' Reaktion bei 
}<'leckfieber zu beeintrachtigen imstande ist. Immerhin miiBte man 
in systematischen Untersuchungen an einem groBen Material dariiber 
AufschluB zn gewinnen versuchen, ob nicht im Beginn del' Erkrankung 
odeI' bei bestimmten Verlaufsarten die Reaktion haufiger und starker 
positiv ausfallt. In theoretischer Beziehung ist die Beobachtung von 
groBer Wichtigkeit. Da del' X19 in keiner Weise als Erreger des 
wolhynischenFiebers in Fragekommt, kann die positive Weil-Felix­
sche Agglutination nicht als spezifische Immunitlitsreaktion angesehen 
werden. Sic ist daher auch nicht geeignet, die Ansich,t derer zu stiitzen, 
die in dem Bazillus X19 den Fleckfiebererreger vermuten. Das 
Auftreten del' Reaktion bei zwei Krankheiten, die. obwohl klinisch 
sehr verschieden, atiologisch wie wir sehen werden, in einer gewissen 
Beziehung zueinander stehen, weist abel' darauf hin, daB bier im 
KOrper Reaktionen ablaufen, die das Blutserum .bei be ide n Krank­
heiten in ahnlicher Weise beeinflussen kOnnen. Das Vorkommen 
einer positiven Was s e l' man n schen Reaktion bei Scharlach, Fram­
hOsie, Poliomyelitis und Malaria diirfte ein analoger Vorgang sein. 

Atiologie des wolhynischen }lebers. 
Allgemeines: DieFrage del' Atiologie del' Erkrankung beansprucht 

das gleiche Interesse wie das Studium del' klinischen Erscheinungen. 
Denn durch den Nachweis eines spezifischen Krankheitserregers wird die 
Anerkennung als selbstandiges Krankheitsbild und die Abgrenzung 
gegeniiber anderen Erkrankungen erst definitiv gesichert. Die For­
derung einer il.tiologischen Definition wurde abel' mit del' Ausdeh­
nung des Krankheitsbegriffes iiber den von His und WeI' n e l' ur­
spriinglich gezogenenRahmen hinaus noch dringender. Obwohl die klini­
sche Symptomatologie und - wie wir noch sehen werden - auch 
das Ergebnis del' epidemiologischen Erfahrungen an del' Zusammen­
geMrigkeit del' verschiedenen von uns beschriebeneB Krankheits­
formen keinen Zweifel lassen, so kann das wichtigste Glied in del' 
Kette del' Beweise doch nul' del' Nachweis del' gleichen Atiologie sein. 
Umgekehrt kann abel' auch die vielfach schwierige klinische Dia­
gnostik durch den Nachweis des Erregers eine wertvolle Unter­
stiitzung und Erleichterung erfahren. Eng verkniipft mit del' Frage 
del' Atiologie ist ferner die Frage del' natiirlichen Dbertragung del' 



Atiologie des wolhynisehen Fiebers. 

Krankheit, deren Losung die Grundlage ffir eine wirksame prophy­
laktische Bektimpfung bildet. Das Studium del' morphologischen und 
biologischen Eigenschaften des Erregers endlich muB uns AufschluB 
geben fiber die Beziehungen des wolhynischen Fiebers zu anderen 
Erkrankungen und die nosologische Stellung im System del' Infektions­
kl'ankheiten fiberhaupt, ebenso wie es del' Ausgangspunkt fiir die 
Auffindung einer spezifischen Therapie werden kann. -

Zur Losung diesel' Fragen standen von Anfang an verschiedene 
Wege zur Verfiigung, deren Verfolgung in mancher Beziehung be­
reits zu gesicherten Ergebnissen oder wenigstens zu bestimmten, fUr 
die Weiterarbeit richtunggebenden Vorstellungen gefiihrt hat. 

Ubertragung auf Henschen und Versuchstiere: Die Grundlage 
des Studiums der Atiologie der Erkrankung bildet der experimentelle 
Nachweis ibrer infektiosen Natur, d. h. ihrer Obertragbarkeit. Er 
wurde bei uns zuntichst durch Werner und Benzler erbracht, die 
bei sich selbst durch intramuskulltre Injektion von Blut, das sie einem 
Kranken im Anfall entnommen hatten, die Krankheit hervorrufen 
konnten. Sub k uta n e Injektion sicher infizierten Blutes war da­
gegen sowohl bei Werner und Benzler, wie auch in einem unserer 
Versuche erfolglos. Das gleiche Resultat hatten die in groBem Um­
fange von M c Nee, R ens e haw und B run t in der englischen 
Armee ausgefiihrten Versuche, bei den en auch wiederholte Passagen 
von Men s c h zu M: ens c h durch BlutUberimpfung erfolgreich waren. 

FUr die Klinik der Erkrankung sind diese Versuche am Menschen 
von der groBten Wichtigkeit. Aus den Temperaturkurven von We r n e r 
und Ben z I e r geht schon hervor, daB der Fieberverlauf der fiber­
tragenen Erkrankung nicht mit dem des urspriinglichen Krankheits­
falles fibereinzustimmen braucht. Obwohl das infektiOse Blut von 
einem typisch in 5 ttigigem Rhythmus fiebernden Kranken stammte, 
verHefen bei beiden die Anfltlle unregelmtiBig. Den Beginn bildete 
ein 3 bzw. 5 Tage dauerndes Anfangsfieber mit mehr oder weniger 
tiefen Remissionen; die spll.teren Anftille stellten sich in Absttinden 
von 3, 2 oder auch nur einem Tage ein. Noch deutlicher zeigen die 
Kurven der englischen Autoren die Verschiedenheiten des Krank­
heitsverlaufes. Aus typisch. paroxysmal en Ftillen entstanden durch 
Weiterverimpfung von virushaltigem Blut Erkrankungen mit ausge­
sprochen typhoidem Krankheitsverlauf. Langdauerndes, hobes Ini­
tialfieber Ieitete die Erkrankung ein und Perioden mebr oder weniger 
Iangen kontinuierlicben VerIaufs foIgten oder wurden wieder von 
einzelnen kurzdauernden Paroxysmen abgelost. Umgekebrt gingen 
aus der Verimpfung von Blut, das zu Zeiten kontinuierlichen Fiebers 
entnommen und weiterverimpft war, typische paroxysmale Verlaufs­
formen bervor. Das gleiche Resultat hatten auch die Obertragungs­
versucbe Strisowers. 
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Es ist damit also del' endgliltige und experimentelle 
Beweis geliefert, daB die von uns zuerst aus klinischer 
Beobachtung erschlossene Annahme del' Zusammenge­
horigkeit del' versehiedenen Verlaufsformen zu einer und 
derselben durch die gleiche Atiologie bedingten Krank­
h ei t zu R eeh t bestch t. 

Die Dbertragungsversuche auf Tiere haben bisher noeh 
wenig iibereinstimmende Resultate gezeitigt. Top fer s Anga be, daB durch 
Verimpfung von Krankenblut beim Meerschweinchen eine ahnlich wie 
Fleckfieber verlaufende Erkrankung entsteht, konnten wedel' Roc h a­
Lim a noch wir selbst bestatigen. - Roc h a -Lim a beobachtete unter 
44 Meersehweinchen- Versuchen 7 mal eine mehrere Wochen anhal­
tende leiehte periodisch undulierende Temperatursteigerung. Pas sagen 
von Meerschweinchen zu Meerschweinehen gelangen indessen nicht. 
Kaninchen verhalten sieh refraktar (eigene Versuche, Roc h a - Lim a , 
Top fer, S t l' i sower). Ob Affen fUr wolhynisehes Fieber empfang­
lich sind, ist noch unsieher. Bei einem Makaken, den Schilling 
mit 5 ccm Citratblut intraperitoneal infizierte, das einem Wolhyniker, 
allerdings im vorgeschrittenen Stadium del' Krankheit, unmittelbar 
naeh einem Anfall entnommen war, beobachteten wir am 21. Tage 
eine kurzdauernde leichte Temperatnrsteigerung ohne andere Krank­
heitszeichen, spatere Anfiille traten nieht mehr auf (Abb. 27). 

rebrvar Miirz fg 1Z 13. 1Q. 15. 16. fl 18. 19. 2a Z1. 22. Z3. Z« 25. 26. 27. 28 1. Z 3. iI. 5. 6. 7. 8. 9 

38 

37 

36 

35 

31/. 

Abb. 27. Affe A. am 7. II. 18 mit 10 cern Blut von F. W. (Pat. G.) intra 
peritonal infiziert. 

Am empfanglicilsten fUr die Infektion sind Manse und Katzen. 
Dber die Dbertragung auf Manse habe ieh zuerst gemeinsam mit K u c­
zynski beriehtet. Wir verfUgen jetzt im ganzen libel' 125 Versuehe, in 
denen es uns gelang, bei del' Mans eine meist Wdlic,h endende Krankheit 
mit charakteristischen Symptomen zu erzeugen. Es ist notwendig, 
das Blut im Beginn des Anfalles zu entnehmen, die intraperitoneal in: 
jizierte Menge betrug bei unseren Versuchen meist 0,2-0,8 cern, ge­
legentlieh auch 1,5 ccm. Die sehr wilde, graue Haus- und Feldmans. 
mit del' wir mangels anderen Materials arbeiteten, sitzt 12--16 Stun-
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den nach der Injektion, - bei schwacherer lmpfung dauert esnicht 
zuweilen 2-3 Tage, - mit gestraubtem Fell still da, ohne F'lucht da 
suche zu machen. Die Beine tragen das Tier nicht mehr, so daB 
der Bauch den Boden beriihrt, auf Kneifen des Schwanzes treten nur 
matte Aowehrbewegungen ein. Es besteht beschleunigte, oft un­
regelmaBige Flankenatmung. Dieser Zustand wird in manchen Fallen 
zunachst iiberwunden, urn nach kurzer Zeit emeut und verstarkt 
wieder aufzutreten. Das Tier verfallt einer zunehmenden Somnolenz. 
Es liegt lange Zeit regungslos mit ausgestreekten Extremitaten auf 
dem Bauche oder auf einer Seite. Reizt man es durch starkes 
Kneifen, so rafft es sich noch zu schwachen Fluchtversuchen auf, 
wobei eine betrachtliche Ataxie bemerkbar wird. Das Tier taumelt 
und iiberschHigt sich. SchlieBlich tritt unter Lahmungen und halb­
oder beiderseitigen Krampfen der Tad ein. Bei der Sektion fanden 
wir nicht selten eine Hyperamie der Meningen, in einem Teil der 
Falle eine deutliche, aber nicht sehr erhebliehe Milzschwellung. In 
18 Fallen versuchten wir die Erkrankung von Maus zn Mans zu 
iibertragen. 12 mal gelang es uns durch Weiterverimpfung von 
Herzblut, das dem erkrankten Tier kurz vor dem zu erwartenden 
Tode bei der Sektion entnommen worden war, die gleichen Krank­
heitserscheinungen bis zur 3. Passage zu erzengen. Da bei den 
Pas sagen nur Mauseblut in Mengen von 0,2-0,4 cern verwandt 
wurde, so entfallt del' von S chilli n g erhobene Einwand, un sere 
Mause seien unter der Einwirkung zu groBer Mengen artfremden 
Blutes zugrunde gegangen. .- N euerdings hat S t r i sower nnsere 
Mauseversuche in vollem Umfange bestatigt. Von 20 mit 0,3-0,7 cern 
Blut infizierten weiBen Mausen starben 14 unter den typischen oben 
geschilderten Krankheitserscheinungen. Dieselben Symptome boten 
7 Miiuse, die mit Milzbrei erkrankter Manse infiziert worden waren. 
Topfer, Rocha-Lima und Roos hatten bei Nachpriifungen un serer 
Versnche negative ResuItate. Da sie aber meistens schon fast abge­
laufene Krankheitsfalle zur Dbertragung benutzten, auch wahl der 
Zeitpunkt der Blutentnahme nicht immer richtig getroffen war, liegen 
ungleiche Bedingungen Val'. 

Die Dbertragung auf Katzen geIang Strisower in 5 von 6 
F1Ulen. 1m Laufe von 7-14 Tagen steigt die Temperatur langsam 
an, die Tiere verlieren die FressIust, sehlieBlich treten, ganz ahn­
lieh wie bei infizierten Mliusen, Paresen del' Hinterbeine, tetanische 
Krampfe und Drehbewegullgen auf. Am 3. Krankheitstage tritt unter 
plOtzlicher Temperatursenkung gewohnlieh der Tad ein. Mit Katzen­
bIut und Katzenmilzbrei geimpfte Mause erkrankten in typischer Weise. 

Durch diese Versuehe am Tier und Menschen ist er­
wiesen, daB der Erreger walirend der Anfalle im Blute 
kreisen muG. Dariiber hinaus enthalten die Versuche der engli­
schen Autoren die ersten Angaben iiber die Beziehungen deE Virus 
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zu den einzelnen Blutbestandteilen und seine Filtrierbarkeit. Es ergab 
sich, daB weder durch Serum noch durch Plasma allein eine Ober­
tragung m6glich war, wahrend die Infektion mit Gesamtblut, mit 
roten Blutk6rperchen aHein odeI' mit aufgeWsten roten Blutk6rperchen 
jedesmal erfolgreich war. Die Autoren schlieBen daraus, daB das 
Virus an die roten Blutk6rperchen oder die Leukozyten gebunden ist. 

Die Filtrierbarkeit del:! Virus wurtle am Serum und an aufge­
Wsten roten Blutk6rperchen gepriift: in keinem FaIle erwies sich das 
Filtrat ais infektWs. Roc h a -Lim a hatte ebenfalls negative Ergeb­
nisse- bei Filtrationsversuchen und spaterer Verimpfung des Filtrats 
auf Meerschweinchen. Es ist daher die SchluBfolgerung gerechtfer­
tigt, daB der Erreger ein mikroskop isch sich tbarer 01'­
ganismus sein muB. 

Nach diesen Ergebnissen muBte die direkte mikroskopische Unter­
suchung des Blutes erfolgverheiBend erscheinen, zumal die iiuBere 
Xhnlichkeit des Krankheitsverlaufs mit Malaria odeI' Rekurrens den 
gleichen Weg wies. 

Die Rickettsia wolhynica. DaB die Erkrankung mit der Malaria 
nichts zu tun hat, hat die Blutuntersuchung an vielen Hunderten von 
~'allen mit Sicherheit erwiesen. Es wurden niemals Malariaplasmodien 
odeI' diesen ahnliche Gebilde beim wol~ynischen Fieber gefunden. In 
einigen wenigen Fallen, in denen zeitweise Malariaplasmodien vor­
handen waren (eigene Beobachtungen, Munk) zeigte der klinische 
VerI auf und del' Erfoig der Chinintherapie, daB es sich urn eine rein zu­
fallige Kombination beider Erkrankungen handelte. - Die von Z 011 e n -
kopf in roten Blutk6rperchen gefundenen Gebilde sind sichel' ebenso 
wenig protozoarer Natur wie die von Fr. F. Schmidt beschriebenen 
frei im Plasma nachgewiesenen kernhaltigen K6rperchen. Es handelt 
sich offenbar um Verwechslungen mit basophilen Granulationen bzw. 
mit normalen Blutplattchen, wie man sie haufig in Ausstrichpraparaten 
sehen kann. 

Weniger Ieieht ist der Beweis zu erbringen, daB z w i s c hen del' 
Rekurrens und dem wolhynischen Fieber kein Miologi­
s c her Z usa m men han g besteht. Angaben iiber Spirochaten befunde 
im Blut von W oIhhynikern finden sich in del' Literatur eine ganze Reihe. 
Als erster hat K 0 l' b s c h spirochatenahnliche Gebilde im Iebenden Blut 
und im gefarbten Ausstrichpraparat nachgewiesen und spater hat Koch 
offenbar diesel ben Gebilde ais atiologisch bedeutungsvoll bezeichnet. 
Es handelt sich der Form und Gr6Be nach um sehr variable Dinge, 
die yom groBen Diplokokkus zum mehr odeI' weniger langen und 
dicken Faden, bis zur vielfach gewundenen, perischnurartigen, am 
Ende verdickten oder ausgezogenen Kette alle Dbergange aufweisen. 
Sie sind nach Ko rb sch mit Giemsa oder kombinierter Giemsa-May­
Griinwaldfarbung, nach K 0 cham besten mit verdiinnter Karbol-
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fuchsinlOsuug nachweis bar. Wenn auch bei einzelnen dieser Gebilde 
eine morphologische Abnlichkeit mit gewissen Zerfallsprodukten 
echter Spirochaten, wie man sie bei der Krise im Blut des Rekur­
renskranken findet, zweifellos vorhanden ist , so erwecken docb die 
meisten von den Autoren wiedergegebenen Abbildungen berechtigtfl 
Zweifel, ob es sich uberhaupt urn belebte Organism en handelt. Die 
hliufige Verbindung mit dem Stroma der roten Blutkorperchen, und 
der bisher nul' in Ausstricbprliparaten gelungene Nacbweis, legt den 
Gedanken nabe, daB es sich urn K un s t pro d uk t e handelt. Beim 
Ausstreichen des Blutes auf dem Objekttrliger werden rote und weiBe 
Blutkorperchen nur zu leicht ladiert, so daB EiweiBsubstauzen aus 
ihnen ins Plasma austreten, die beim Trocknen dann in den mannig-

Abb. 28. Spirochaeten im dicken Tropfen. Fall V. VOIll 24. X. 16. ~ mill It' ' ~. 

fachsten Formen koagulieren. K n a c khat daran erinnert, daB man 
die gleichen Gebilde - sog. Pseudospirochliten - auch im normalen 
Blut unter geeigneten Bedingungen leicht erzeugen kann. Wir selbst 
konnten bei langerer Beobachtung kleiner Blutstropfen unter dem 
Mikroskop bei beginnender Eintrocknung und leichtem Druck auf 
das Deckglas hiiufig die Entstehung derartiger Gebilde beobachten, 
die sich dann mit lebhafter Molekularbewegung von den Blllt­
korperchen ablOsen. Sie sind also, wie auch Korbsch selbst spater 
anerkannt hat, nicht a.Is echte Spirochaten oder deren Abkommlinge 
zu deuten und es sind damit die SchluBfolgerungen hinfallig, die 

I) Abb. 28-32 u. 45-47 sind nach Originalzeichnungen von Kuczynski 
reproduziert (vergl. auch Zeitschr. f. klin. Med. 85. 1917). 
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insbesondere Ko ch fiir die Klinik des wolhynischen l"iebers aus 
seinen Befunden abgeleitet hat. Ganz vereinzelt wurden allerdings 
von mehreren Autoren auch echte Spirochaten in BIutausstrichen und 
dicken Tropfenpraparaten nachgewiesen. - We r n e r, rr 0 p fer, 
J 0 h. M ii 11 e r, R i e mer und wir selbst haben je einmal einen der­
artigen Befund erhoben (Abb. 28). Riemer gelang es sogar, die 
Spirochate durch Aussaat von Krankenblut in steriles menschliches 
Serum zur Verrr.ehrung zu bringen. Sie farbte sich Ieicht mit 
Giemsa, war Gram negativ, hatte 4 oder 8 Windungen und fiihrte in 
Iebendem Zustande lebhafte schlagende und peitschende Bewegungen 
aus. Die W ern e r sche Spirochate war del' Rekurrensspirochate 
ahnlich, abel' langer ais diese (ca. P/2 Erythrocytendurchmesser). Die 
von uns im FaIle V. in einem dicken Tropfenpraparate gefundene 
Spirochate hatte 4 tiefe W:indungen und eine Lange von mehr als 
2 Erythrocytendurchmesser. J. M ii II e r beschreibt die von ihm ge­
sehene als del' Spirochaeta Duttoni, dem Erreger del' afrikanischen 
Rekurrens ahnlich; sie fand sich in dem betreffenden Krankheits­
falle in groBer ZahI, allerdings nul' wahrend eines einzigen Anfalles. 

Eine atiologische Bedeutung kann abel' aueh diesen Befunden 
nicht zuerkannt werden. Gegeniiber den vielen Hunderten von 
F'allen, in denen del' Befund stets negativ war, handelt es sich 
nul' um ganz seltene Einzelvorkommnisse. Bei del' europaischen 
Rekurrens hatte Egg e b r e c h t sehon 30 % positive Spirochiiten be­
fun de ; un sere heutigen verfeinerten Methoden (Tuscheverfahren, 
Dunkelf eld) haben diese Zahl betrachtlich vergroBert und auch bei 
den schwerer und seltener nachweisbaren Spirochaten del' anderen 
Rekurrensarten gliickt del' Nachweis des Erregers doch immerhin 
oft genug, um die Natur del' Erkrankung, wenn sie gehauft auf tritt, 
atiologisch mit Leichtigkeit sicherstellen zu konnen. Um so weniger 
wird man abel' angesichts diesel' Tatsachen aus den abnorm seltenen 
Spirochatenbefunden beim wolhynischen Fieber allgemeine atiologi­
sche SchiuBfoigerungen ziehen konnen, als die von den verschiedenen 
Autoren nachgewiesenen Spirochll.ten nicht einmal untereinander iden­
tisch sind, es fehlen ferner gel un gene Dbertragnngsversuche auf 
Tiere und Menschen und endlich del' Nachweis des gieichen Er­
regel's im natiirlichen Dbertrager del' Krankheit. 

Viel wahrscheinlicher ist die Deutung, daB es sich um sapro­
phytische, mit del' Krankheit selbst gar nicht in Zusammenhang 
stehende Mikroorganismen handelt. Sind doch auch bei anderen 
sichel' nicht hierher gehorigen Krankheiten, z. B. von Til' 010 i x 
und D u ran d Spirochaten im BIut gcfunden worden und bei ver­
schicdenen Tierarten, z. B. bei Mausen, ist ein gelegentlicher 
Spirochatenbefund im BIut keine Seltenheit (S 0 bel' n h ei m). Viel­
leicht wird man beim Menschen bei besonders darauf gerichteter 
Aufmerksamkeit, die gieiche Erfahrung noch haufiger machen konnell. 
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Meine eigenen Untersuchungen uber die Atiologie des wolhyni­
schen Fiebers begannen im Februar 16 an einigen Fallen der par­
oxysmalen Verlaufsart. leh fand damals im nativen, im Anfall ent­
nommenen Blutpraparat sehr kleine, stark lichtbrechende, beweglich­
scheinende dip I 0 ba zillenahnli che Ge bilde, die bald al s 
Achter-, bald al sHan telformen im ponierten. Dieselben 
Korperchen lassen sich auch in frischen nach Giemsa oder mit konzen­
triertem Gentianaviolett gefiirbten Trockenpraparaten nachweisen. 

Fur die litiologische Bedeutung dieser Gebilde sprach insbeson­
dere die Tatsache, daB sie nur zur Zeit der Anfalle im Blut zu 
finden waren, im Intervall bei normalen oder an wohl definierten anderen 
Krankheiten leidenden Kontrollfallen dagegen fehlten. Nach Injektion 
von im Anfalle entnommenem Blut in die BauchhOhle von Meer­
schweinchen oder Mausen waren sie auch hier im stromenden Blut 
und spliter auch in Ausstrichen von Milz, Leber und Knochenmark 
nachzuweisen. 

Spatere vom August 1916 an in Gemeinschaft mit Kuczynski 
an einem groBeren Material und mit besseren technisehen Hilfs­
mitteln ausgefiihrte Untersuchungen fiihrten zur Bestatigung und 
Erweiterung der fruheren Befunde. Zum Nachweis der Korperchen 
und zur Vermeidung von tauschenden Verwechselungen mit Bakterien 
und Kunstprodukten ist rasches und peinlich steriles 
Arbeiten Vorbedingung. 1m frischen HI utpra-
par a t sieht man dann meist erst nach einigem 
Suchen, die sehr sparlichen, an ihrer stark en Licht­
brechung leicht kenntlichen Hantelformen, an 
denen man zwei nicht immer gleichgroBe, deutlich 
abgegrenzte Pole und ein weniger deutliches und hel­
leres, verschieden lang ausgezogenes schmaleres Mittel­
stiick unterscheiden kann. Dieses ist ort so kurz, 
daB es kaum odeI' gar nicht hervortritt, so daB die 
Korperchen als einfache Do p pel k 0 I' n c hen er­
scheinen. (Abb. 29). Sie haben eine lebhafte, tau­
melnde Molekularbewegung, jedoch keine Eigenbe­
wegung. Langerer Beobachtung entziehen sie sich 
Mufig durch Agglutination an die roten BlutkOrper­
chen~ 1m trockenen fixierten Ausstrichpraparat sind 

/ 

Abb 29. Hicketts. 
wolhyn. im dicken 
Tropfen.2mm.18. 

sie schwer und selten auffindbar. Am besten gelingt ihr Nachweis mit 
der Methode des dicken Tropfens, wobei wir, um Verunreini­
gungen zu vermeiden, folgende Technik benutzten: Eine Ohrmuschel 
des Patienten wird in ruhiger Seitenlage sorgfaltig mit Jodtinktur 
desinfiziert und ein Atherbausch fiuchtig dagegen gedriickt. Nach 
Einstich mit steriler Nadel in den Helix wird das hervorquellende Blut 
auf einem Objekttrager aufgefangen, der vorher gekocht, mit Spiritus 
geputzt und in steriler Schale staubsicher verwahrt ist. Der Bluts-
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tropfen muB, um Zerdrucken von Blutzellen zu vermeiden, durch 
Kapillarattraktion an den Objekttrager anspringen; durch leicht 
rotierende Bewegungen des nach unten gekehrten Objekttrii.gers ge­
lingt es, ihn in etwa 5-PfennigstuckgroBe in gleichmitBiger, geringer 
Schichtdicke auszubreiten. Es empfiehlt sich in derselben Weise gleich­
zeitig mehrere Prii.parate herzustellen. Rinnt das Blut an der Ohr­
muschel herab, so ist erueute Jodierung und Trocknung der Haut 
mit Ather notwendig. Jede LuCtbewegung durch Sprechen oder un­
zweckmii.Biges Atmen ist bei der Entnahme zu vermeiden. Die frischen 
Blutstropfen werden mit der Schicht nach unten, in sauberen, nach 
auBen gut geschlossenen Behii.lteru bis zum volligen Trocknen auf­
bewahrt. Zur Entfernung des Hii.moglobins kommen die Objekttrii.ger 
auf Objekttritgergestellen in sterile Glasdosen mit frisch destilliertem und 
sterilisiertem, vorher gekiihltem Wasser. Dort verbleiben sie so lange, 
bis die dicken Tropfen ohne einen gelblichen Schimmer milchig weiB 
erscheinen. Nach Fixierung in Methylalkohol (10 Minuten) wird nach 
Giemsa gefii.rbt (1 Tropfen Farblosung auf 2 ccm abgekochtes Wasser 
3-4 Stunden). Die Tropfen erscheinen dann makroskopisch in der 
Durchsicht blassblau mit rotlichem Rande. Mikroskopisch sieht man 
die Leukozyten als leuchtende Flecke auf blassblii.ulichem Grunde. 
Dieser selbst ist vlHlig kornchenfrei und enthii.lt nur stellenweise 
Thrombozytenhaufen, zuweilen von diesen ausgehende fein rotlich 
gefii.rbte Fibrinnetze. -

Die von uns nacbgewiesenen bantelformigen Korperchen findet 
man in einem Praparat stets nur sehr vereinzelt nach lii.ngerem 
Suchen, oft sind mebrere Prii.parate ganz negativ. Die Gebilde selbst 
sind sehr klein, ihre GroBe entspricht etwa 1/6 bis 1/4 des Erytho­
zytendurchmessers, also etwa 1-2 fJ. Sie besteben aus zwei polstii.n­
digen, durcb eine schmitlere, schwii.cher fii.rbbare Briicke miteinander 
verbundenen runden oder leicht ovoiden Kiigelchen. Bei gro/3eren 
Exemplaren beruht der Lii.ngenzuwacbs im wesentlichen auf einer 
Ausziebung des Verbindungsstiickes. Die GroBe der Endgranula be­
trii.gt ungefahr 0,3-0,4 fJ. Der Farbenton bei Anwendung der Giemsa­
fii.rbung ist ein durchaus charakteristischer. Sie sind weder hell rot, 
cbromatinfarben, noc,h protoplasmafarben blau, sonderu deutlich rot­
Hch-violett tingiert, nach G ram entfii.rben sie sich. Sebr selten be­
gegnet man Exemplaren, deren Mittelstiick anscheinend durch einen 
Quellungsprozess leicbt aufgetrieben erscbeint. Dadurch wird ein 
zarter Periblast sicbtbar, der an der gewobnlichen Hantelform nicht 
zu erkennen ist. Zuweilen erscheinen sie von einem belleren Hof 
umgeben, der die Annahme der Anwesenheit einer Schleirnschicht 
(Kapsel) nahelegen konnte. Es handelt sich aber offenbar nur urn 
ein durch die Prii.paration bedingtes Kunstprodukt, vergleichbar etwa 
den 1<'ormverii.nderungen, die von den Botanikern bei verschiedenen 
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Bakterien durch Austrocknung, Fixierung und Untersuchung in Ka­
nadabalsam oder Olen gefunden wurden. 

Das Auftreten dieser K5rperchen in str5mendem Blut 
steht nach unserer Erfahrung in strenger Abhangigkeit 
v 0 m K ran k h e its v e r I auf. Bei den paroxysmalen Fallen fanden 
wir sie mit groBer RegelmaBigkeit im Beginn des Anfalles. Die be­
gleitende Leukozytose erschien uns als das znverlassigste Anzeichen 
den geeignetsten Zeitpunkt fUr den Nachweis zu erfassen. In Fallen, 
in denen die Leukozytose schon vor dem eigentlichen Fieberanfall vor­
handen ist, waren sie zu dieser Zeit auffindbar, auf der H5he der 
Fiebersteigerung bei riickgangiger oder abgeklungener Leukozytose, 
aber schon nicht mehr. 1m Intervall fanden wir sie niemals. Wahrend 
des Initialfiebers gelingt ihr Nachweis gew5hnlich mehrere Tag'e hinter­
einander. Als wir spater bei den typhoiden und rudimentaren Ver­
laufsformen in gleicher Weise das Blut untersuchten, fanden wir sie 
auch bei den }<'allen mit typhoiden und septischen Fieberkurven. 
Bei den rudimentaren Formen dagegen kommen sie nur sporadisch, zu 
Zeiten gesteigerter Beschwerden, also wahrend sog. unterdriickter An­
falle VOl'. 

Derartige hantelf5rmige Doppelk5rperchen wurden auBer von uns 
auch von T5pfer, Werner und BenzIeI', Rocha-Lima und 
S chit ten h elm und S chI e c h t im Blute von W olhynikern gefunden. 
Dagegen scheint es mil' zweifelhaft, ob die von Bra s c h beschrie­
benen pneumokokkenahnlichen Mikrool'ganismen mit unseren K5rper­
chen identisch sind. Sie erreichen offen bar die Gr5Be der gew5hn­
lichen Bakterien sehr nahe und sind nach den Angaben von Bra s c h 
derartig zahlreich in einem dicken Tropfenpraparat, daB sie kaum 
del' Beobachtung anderer Untersucher hatten entgehen k5nnen, 
wenn sie iiberhaupt einen spezifischen Befund darstellten. Es ist 
wohl, ebenso wie bei dem von Gal am b 0 s und Roc e k in einem 
FaIle von wolhynischem Fieber gefundenen sarzineahnlichem Kokkus 
anzunehmen, daB es sich um rein zufallige bakterielle Verunreini­
gungt'n handelt, die in dem dicken Blutstropfen bei unzweckmaBiger 
Praparation einen geeigneten Nil.hrboden zur Vermehrung gefnnden 
haben. Wenn Versuche, diese Kokken auf den gew5hnlichen N§.hrMden 
zu ziichten, fehlgeschlagen sind, so wohl nul' deshalb, weil dabei das 
steril entnommene Krankenblut, in dem die Kokken nicht enthalten 
waren, zur Kultur verwandt wurde. Durch Abimpfung aus dem 
betreffenden frischen dicken Tropfen vom Objekttrager hatte sich 
vermutlich die Herkunft und Bedeutung del' fraglichen Mikroorganis­
men leicht ermitteln lassen. 

Wenn demgegeniiber das Vorhandensein der von uns beschriebenell 
hantelf5rmigen Gebilde im BIute des W olhynikers zwar als fest­
stehende Tatsache anzusehen ist, so gehen die Ansichten iiber die 
Deutung der llefunde doch noch auseinander. T5pfer hat seine 
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urspriingliehe Annahme, daB die Gebilde atiologisehe Bedeutung 
haben, spater selbst als irrtiimlich zuriiekgenommen. We r n e r und 
Benzler und Rocha-Lima bestreiten zwar nieht direkt, daB es 
sieh um den gesuehten Krankheitserreger handeln k5nne, verm5gen 
jedoeh die betreffenden K5rperchen nicht von ahnlichen, die sie im 
Blute von anderen Kranken, bzw. von normalen Menschen gefunden 
haben, zu unterseheiden. Wir selbst glauben einer Verweehselung 
mit von auBen kommenden, a priori nieht im Blute vorhanden ge­
wesenen Verunreinigungen bakterieller Art oder anorganischer Staub­
teilehen dureh die Sorgfalt der oben besehriebenen Teehnik entgangen 
zu sein. Handelte es sieh urn bakterielle Verunreinigungen, so ware 
es unverstandlich, warum jedesmal und aussehlie61ich nur zu be­
stimmten Zeiten im Verlauf der Erkrankung die immer gleieh aus­
sehenden K5rperchen zu finden sind. Man miiBte annehmen, daB 
gleieh haufig und zu beliebigen Zeiten sowohl kokkenahnliehe, als 
aueh stabehenf5rmige Organismen nachzuweisen wliren. AuBerdern 
ist zu betonen, daB die gew5hnliehen in der Luft oder im Wasser 
vorkommenden Kokken bedeutend gr5Ber als unsere Hantelformen 
sind, daB sie sieh bei der Gramfarbung in der Regel nieht entfarben und 
bei der Giemsafarbung entweder den rein roten oder den rein blauen 
Farbenton annehmen. Kleinste Staubteilehen differieren untereinander 
in der ~'orm, sie sind meistens nieht rund, sondern eekig und 
unscharf begrenzt und von gelbbraunlicher Eigenfarbe, die sie auch 
bei versehiedenen l!'arbungen, besonders bei der Giemsafarbung 
beibehalten. An verunreinigten Praparaten kann man sich jederzeit 
diese an sich gewiB m5glichen Fehlerquellen vor Augen fiihren. 

Die Anwendung unserer Teehnik sehiitzt unserer Erfahl'ung naeh 
aber aueh vor Verweehslungen mit Bestandteilen des normalen Blutes. 
Leukozytengranula, die in erster Linie in Frage kommen, sind bei 
un serer Praparationsmethode in den kugelig zusammengezogenen 
und gesehrumpften Leukozyten, meistens iiberhaupt nieht mehr er­
kennbar. Sind sie sichtbar geblieben, so liegen sie gew5hnlieh in 
groBer Zahl in del' Nahe der Zellen beieinander; sie sind aueh 
wesentlich kleiner als die hantelWrmigen Gebilde und farben sieh 
anders. Thrombozytenreste liegen entweder einzeln oder in gr5Beren 
Haufen nebeneinander, sie sind ungleich groB, sehr vielgestaltig, und 
haben bei Giemsafarbung deutliche Chromatinfarbung; Erythrozyten­
reste sind in einwandfreien Pritparaten, die allein fiir diese Unter­
suchungen in Frage kommen, nicht vorhanden. 

Unter Beriieksichtigung aller dieser Fehlerquellen erwies sich uns 
del' Befund del' hantelf5rmigen Gebilde als streng spezi­
fiseh fiir das wolhynisehe .l!'ieber. Wohl hatten wir aueh in sieheren 
1!'allen negative Resultate, niemals haben wir aber im FaIle an­
derer Erkrankungen positive Befunde erheben k5nnen. Die 
wenig eharakteristisehe Form und Kleinheit del' Gebilde, die Selten-
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heit ihres Vorkommens und die Kompliziertheit del' anzuwendenden Teeh­
nik, die engstes Zusammenal'beiten zwisehcnKiinik undLaboratorium er­
fordert, erschwert allerdings ihren Nachweis sehr erheblich, so daB 
fUr die praktisehe Diagnostik, wie wir uns selbst mehr und mehr 
iiberzeugt haben, nicht viel darauf zu geben ist. Es ist aueh ohne 
weiteres zuzugeben, daB allein aus unseren Blutbefullden, selbst 
wenn sie als spezifiseh allgemein anerkannt waren, noeh keines­
wegs del' SehluB abzuleiten ist, daB wir hier den Erreger del' Krank­
heit VOl' uns haben. Die wiehtigste Forderung zur Bestatigung diesel' 
Annahme ware die l\1ogIiehkeit, den gleichen Organism us aus 
dem Krankenblut ziiehten und auf kiinstliehen NahrbOden beliebig 
zur Vermehrung bringen zu konnen. Leider haben alle daraufhin ge­
riehteten Bemiihungen bisher noeh zu keinem sieheren Ergebnis gefUhrt 
und solange sind wir auf eine indirekte Beweisfiihrung ange­
wiesen. WeI' n e I' und Ben z leI' beriehten allerdings, daB es ihnen 
gelungen sei, in einer groBeren Zalll von Fallen bei woehenlanger 
anaerober Bebriitung auf versehiedcnen NahrbOden aus dem Blute von 
Fiinftagefieberkranken einen Organismus zu kultivieren, del' seinen 
morphologisehen und fal'berischen Eigensehaften naeh offenbar die 
groBte Ahnliehkeit mit den von uns im Blute gcfundenen Gebilden 
aufweist. Es handelte sieh urn aussehlieBlich . anaerob wachs en de 
runde, bzw. ovale Kol'llehen, die wesentlieh kleiner als Staphylo­
kokken waren und sieh mit GiemsalOsung im Romanowskyton 
farbten. Dureh intravenose, bzw. intramuskulare Injektion einer 
derartigen Kultur lieBen sich bei Kaninehen und Katzen Temperatur­
kurven erzielen, die in hohem MaBe an Fiinftagefieberkurven erin­
nerten. Da diel"elben Autoren aber auch bei "Gesunden" ahnliehe 
Organismen bei Anwendung der gleiehell Teehnik aus dem Blute 
haben ziichten konnen, wird die Bedeutung ihres Befundes zunaehst 
sehr eingesehrankt. Er ware als atiologisch wiehtig nul' unter del' Vor­
aussetzung zu bewerten, daB diese "Gesunden" Virustrager gewesen 
sind, eine noeh zu beweisende Annahme, die abel', wie wir sehen werden, 
einige Wahrscheinliehkeit fUr sieh hat. Von anderer Seite sind die 
WeI' n e I' - Ben z I e rs('hen Befunde bisher noeh nicht bestatigt worden. 

Einen wesentliehen Fortschritt in del' KJamng del' Atiologie be­
deutet die A uffind un g charakteristi scher Mikroorganismen 
in dem natiirlichen Obertrager del' Krankheit, del' Klei­
de rl a u s. Top fer hat das Verdienst, sie als erster im Mageninhalt 
von Lausen, die von Kranken mit typischen Fieberanfallen und 
charakteristisehen Besehwerden stammten, nachgewiesen zu haben. 
Ihre atiologisehe Bedeutung glaubte er dadureh sichel'll zu konl1en, 
daB die gleiehen Befunde aueh Lause aufwiesen, die im Experiment 
eine Reihe von Tagen an fiebel'llden Wolhynikern zum Saugen an­
gesetzt waren. Kontrollen an Lausen von normalen und anderen 
Kranken fielen negativ aus . 

• J 11 ngm an 11. Das wolhyulsche Fieher. 
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Wir selbst hatten schon irn August 1916 vor dem Erscl1einen 
der Top fer scben PubIikation mit entsprechenden Versuehen an 
Lausen begonnen, von dem Gesichtspunkt ausgehend, daB wir, falls 
unsere Deutung d~r Blutbefunde richtig ware, die gleichen Gebilde 
auch in der Kleiderlaus, dem natUrlichen ubertrager, mtiBten nach­
wei sen konnen. Gleich irn Bpginn un serer Untersuchungen fanden 
wir im Kot von Lausen, die an Wolhynikern gesogen hatten, die­
selben Organismen in groBer Zahl, die wir bald nachher, ebenso wie 
Topfer, im Magendarminhalt beobachteten. (Abb. 30.) 
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Abb. 30. Pat. G. Magenzelle einer Lalls mit Ricketts. wolhyn. angefiillt. 
2 mm. 12. 

Die Gebilde, urn die es sich handelt, sind etwa 0,3-0,4 !' groB, 
also viel kleiner als die gewohnlichen Bakterien, scharf konturiert, 
von kokkenahnIicher, runder oder kurz-oyaJer GeHalt; ni('ht selten 
kommen aueh etwas langere, stabchenfOrmige Formen vor. Sie 
Hegen zurn kleinen Teil einzeJn, meist sind sie zu zweit aneinander 
gelngert, indern sie cine feine schmalt're Briieke zwisehen sieh er­
kennen lassen, so daB eine Hantelform oder ein Polstahehen 
entsteht. Die beiden Enden sind I·bcnso wie die einzellicgendcn Granula 
nicht immel' gJeich groB und dick. Zuweilen sind sie zu kUl'zen Ketten 
von drei oder vier Gliedern in der Uingsrichtung angeordnet oder auch 
winkcHg gegeneinander abgeknickt, vielfaeh bilden sie mehr oder 
weniger groBe dichte Haufen, 

In alter infizierten Lausen findet man neben den gewohnlichen 
Formen zuweilen stark aufgequollene hantelfOrmige Exemplare von 
tOnnchenahnlicher Gestalt, aueh birnPll- oder keuleufOrmige Slabchen, 
Da aber aile Obergange zwischen diesen und normaJen Elementen 
naehweisbar sind, seheint es uns ni('ht gereehtfertigt, vcrschiedpne 
Parasiten anzunehmen, Es diirfte wahr.scheinlicher sein, daB es sich 
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um I n v 0 I uti 0 nsf 0 r men handelt, die unter ungunstigen auGeren Be­
dingungen, etwa unter dem Einflusse der Nahrungssafte der Laus, 
auftreten. Eine Entscheidung hieriiber kann erst die Ziichtung auf 
kiinstlichen NahrbOden unter Variation der Lebensbedingungen bringen 
(vgl. S. 84). Zunachst sind aber aile Bemiihullgen zur Ziichtung diesel' 
Organismen erfolglos geblieben. Rocha-LIma gelang weder die 
ZiichtUllg auf den gewohnlichen BakteriennahrbOden, noch auf Agar 
oder Bouillon mit Zusatz von Blut, Aszites, Leukozyten oder Lause­
extrakten. 

1m Dunkelfeld lebend untersucht, zeigen sie eine lebhafte mole­
kulare Bewegung nnd starke Lichtbrechung, Eigenbewegung besitzen 

Abb. 31. Pat. N. Rickettsia Prowazecki im Blutausstri!'h. 2 mm. 18. 

sie nieht. Sie sind am besten mit Giemsa farbbar nnd nehmen dabei 
einen rein rotlich-violetten Farhenton an, der so chllrakteristisch ist, 
daB man sie auBer an ihl'er typischen Form, bci einiger Dbung eben 
an ihrer spezifischen Farbbarkeit sofort erkennt nnd von anderen in 
Darmansstriehen yon Lliusen vorkommenden kleinen Gebilden (Farb­
niederschlage, EiweiBkugelchen, Hlimoglobinkristallchen) leieht uoter­
seheidcn kann. Sie sind mit gewohnliehen Anilinfarbstoffen nur sehr 
schwer flirbbur, nicht saur<>fest und Gram Iiegath'. 

Es hesleht also eine weitgehende morphologische und farberische 
Dbereinstimmung zwischen den von UIlS im Blute von Wolhynikern 

5* 
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gefundenen Gebilden und den im Lausedarm naehgewiesenen Mikro­
organismen, eine Tatsache, die jedenfalls sehr zugunsten ihrer Deutung 
als eines atiologiseh wichtigen Befundes ins Gewicht fallen muB, falls 
sieh die Annahme der Erregernatur diesel' Organismen im Lausedarlll 
ais riehtig erweisen lal3t. Die Beurteilung diesel' Frage wird indessen 
von vornherein sehr erschwert dureh eine auf den ersten Blick gewiB 
uberrasehende Tatsaehe: Die in den Lausen von W olhynikern zuerst 
von Topfer und uns, spateI' aueh von Werner und Rocha-Lima 
gefundenen Organismen haben eine ganz auf f a II end e A h n Ii. c h k e i t 
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Abb. 32. Rickettsia Pl'ownzeeki. Lltnsedal'mnnsstl'ich. If). 4. 

mit dem von Roe h a -Lim a und '1.' 0 P fer regelmal3ig und zunaehst 
aussehlieBlieh in Fleekfieberlausen gefundenen Organism us, del' so g. 
Riekettsi a Prowaz e ek i (Abb. 31. u. 32). Es tritt damit das Problem 
del' Atiologie des wolhynisehen Fiebers in engste Verbindung mit del' 
Fleckfieberatiologie und es erhebt sich die Frage, ob nieht durch die 
Auffindung del'artigel', rickettsieniUmlicher Organismen beim W olhyniker 
die atiologisehe Bedeutung aueh des Fleekfieberbefundes wesentlich er­
sehuttert ist, odeI' ob die Erregernatur der einen und del' anderen 
Art di~ser offenhar del'selben Gruppe zugehOrigen :Mikroorganismen 
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tl'otzdem als sichel' oder htiehst wahrscheinlich anzunehmen ist, und 
sich bei geeigneter Methodik zuverlassige Kriterien fill' ihre Unter­
scheidung gewinnen lassen. 

Bei unseren zahlreichen, an W olhynikern ausgefiihrten Unter­
suchungen befolgten wir im wesentlichen die aus den Fleckfieber­
experimenten Rocha-Limas bekannte Technik. Von einer be­
stimmten Anzahl von Lausen, die von nachweislich Gesunden und 
aus einem Gebiete stammten, in dem wedel' Fleckfieber noeh wol­
hynisches Fieber vorgekommen war, wurde zunachst bei einigen del' 
Darminhalt in Ausstrichpraparaten auf Rickettsien untersucht. Erwiesen 
sich aUe diese Lause als nicht infiziert, so wurden die iibrigen del' 
gleichen Serie dem Kranken, in einem kleinen Kafig eingeschlossen, 
am Bein odeI' am Arm zweimal am Tage je zwei Stunden lang zurn 
Saugen angesetzt. Da wir beobachteten, daB die Maschen des Gaze­
netzes bei Benutzung eines durch feine Miillergaze abgeschlossenen 
Kafigs sieh leicht durch die Exkremente del' Lause verstopfen, 
odeI' durch Erschlaffung del' Gaze diese schlieBlich nieht mehr 
fest aufliegt, so daB die Lause mit ihrem Saugriissel die Raut des 
Patienten nieht mehrrecht erreichen ktinnen, benutzten wir lieber 0 ff e n e 
Kafige, die wir dureh Heftpfiasterund Bindentouren an den Extremi­
taten befestigten. Bei ruhigem Verhalten des Patienten und zuver­
lassigem Wartepersonal ktinnen aueh bei diesem Verfahren keine Lituse 
unbemerkt entweichen. Man vermeidet so abel' am besten Verluste, 
wie sie sonst dureh Absterben del' Lause infolge ungeniigender Nah­
rungsaufnahme wahrend des Versuehes leicht vorkommen. Naeh 
Beendigung des Versuches wird jede Laus auf einem sterilen Objckt­
trager in ein kleines Trtipfchen physiologiseher NaCI-Ltisung gesetzt 
und del' Dann zur Sehonung del' Dannzellen naeh einer besonderen 
Methode herauspritpariert: Man preBt den Kopf del' Laus mit einer 
nicht zu spitzen Nadel an und ritzt den Thorax seitlich mit einer 
zweiten Nadel ein. Es bildet sieh dann an diesel' Stelle ein kleiner 
Dannprolaps. Legt man nun die zweite Nadel auf das Ende des 
Abdomens und zieht naeh hinten, so tritt del' Dann ganz aus del' 
AbdominalMhle heraus, urn schlieBlieh zuerst am Dbergang des 
Pharynx in den Magen abzureiBen. Man kann ihn dann mit Leiehtig­
keit mit einer Nadel odeI' einem feinen Messerehen analwitrts ab­
trennen. Del' Darm hat jetzt die Fonn eines langgezogenen spitz­
winkeligen Dreieeks, dessen Basis mundwitrts liegt und zwei Diver­
tikel naeh vom sendet. An diesen faBt man ihn mit den beiden 
Nadeln und zieht vorsiehtig naeh beiden Seiten auseinander, Dabei 
breitet er sieh auf dem feuchten Objekttritger aus und es werden 
eine groBe Anzahl von Zellen in ihrem natiirliehen Verbande un­
versehrt abgestreift und ohne weiteres del' Untersuchung zuganglich. 
Die Fixierung und Farbung del' Praparate ist dieselbe wie bei den 
Blutpraparaten. Hchnellets und absolut sauberes Al'beiten ist zur Ver-
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meidung von Verunreinigungen, die zu Verwechselungen Anlaf3 geben 
konnten, unbedingt erforderlieh. Gegeniiber dem einfachen Ausstrich­
verfahren hat die Methode den Vorteil, einen gutcn Dberblick iiber 
die natiirJiehe Lagerung del' Parasiten zueinander und ih/" Vorkommen 
in del' Leibeshohle odeI' im Darm, im Lumen oder in den Darmzellen 
zu gewahren. Die Einfachheit und Leichtigkeit der Ausfiihrung ge­
stattet die Untersuchnng sehr vieler Lause in kurzer Zeit. 

In der ersten Serie von Versuehen, in der wir regelmaflig 6 bis 
7 Tage hindurch den Versuc-h in der besehriebenen Weise ununter­
broehen durehfUhrten, verwandten wir aussehlieBlieh Kranke del' 
parox~'smalen Verlaufsform und zwar moglichst frisehe Flille, 
die nur einige wenige Anfiille iiberstanden hatten und naeh dem objek­
tiven und subjektiven Befund sieh nuf der Hohe der Krankheit be­
fanden. Wir lieBen die Versuehe im Intervall beginnen, urn sieher 
zu gehen, daB die Lause womoglich mehrere Male wahrend des An­
falles Gelegenheit zum Sangen finden konnen. In allen Fallen 
waren die Lause naeh dem Versuch stark mit Rickettsien 
i nfiz i e rt. 

Solite diesem Befunde eine atiologisehe Bedeutung zukommen, 
so war anzunehmen, daB aueh bei den anderen Verlaufsarten des 
wolhynisehen Fiebers yorher normale Lause sieh wUrden experimentell 
mit Rickettsien iutizieren lassen konnen. 

Zu einer zweiten Serie von VersuelH'n wahl ten wir daher eine Anzahl 
von Fallen der typhoiden Verlaufsform aus. Wir hatten aueh 
hierbei durchweg positive Resultate. Allerdings Illaehten wir 
die Erfahrung, daB kUrzere, nur 5- 6 Tage dauernde Versuehe, die bei 
der paroxysmalen Form gewohnlieh schon ein iippiges Riekettsien­
waehstum in den Lausen ergeben, hier nieht immer aUl:'reiehen. Erst 
wenn man die Versuehe 10-12 Tage fortsetzt, erweisen sieh in der 
Regel aile Lause gleichmliBig infiziert. Gelegentlieh wurde auc-h ein 
zuerst mit negativem Ergehnis ausgefiihrter Versueh bei Wiederholung 
wahrend einer spaterell Fieberperiode noelL positiv. 

Es wiirde der Vorstellung entspreehen, daB die Laus wlihrend 
der vieltatigen Fleberperioden weniger oft Gelegenheit findet, Para­
siten mit dem Krankenblut in sieh aufzunehmen. Das Ergebnis unserer 
Blutuntersuchuugen bei derartigen Fallen stimmt damit gut iiberein. 

In einer dritten Serie von rudimentaren Verlaufsformen 
kamen wir ebenfalls zu positiven Resultaten. In sehr vielen 
Fallen untersuehten wir ferner gleieh bei der Aufnahme der Kranken 
die Lause, die sie noeh an ihrem Korper oder an ihren Kleidern 
hatten und wir waren in del' Lage, in mehreren klinisch zunaehst ganz 
uneharakteristisehen Fallen lediglieh auf Grund des positivenRickettsien­
befundes in den Lausen eine }1'riihdiagnose auf wolhynisehes Fieber 
zu steIl en , die del' spiitere Krankheitsyeriauf voIlauf reehtfertigte. 
Eine wertvolle Bestatigung dieser Befunde liefel'ten dann die Unter-
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suchungen Roc h a -Lim a s. Unter Aussehaltung aller negativen und 
zweifelhaften Resultate konnte er bei 70 Versuchen in 51 FiUlen in 
den LlI.usen Rickettsien nachweisen. Nach unseren Erlahrungen wlire 
der Prozentsatz der positiven Versuchsergebnisse bei Verwendung 
frischerer KrankheitsflHle und liingerer Dauer del' Versuche, als sie 
Rocha-Lima angewandt hat, vermutlich nocb gr5Ber gewesen. 
Auch die Benutzung der g(>schlossenen Lausekll.fige ma~ die Resultate 
zuweilen ungiinstig beeinfiuBt haben. Das Ergebnis dieser Unter­
suchungen ist also die hei allen Verlaufsarten des wol­
hynisehen Fiebers naehweisbal'e Rickettsieninfektion 
der natiirlieh oder experimentell am Wolhyniker gebal­
tenen Laus. 

Diese an und fiir sich schon sehr wiehtige Feststellung mllB filr 
die Frage der Atiologie von aussehlaggebender Bedeutung werden, 
wenn del' Nachweis zu erhringen ist, daB die Infektion der LlI.use 
ausschlil·Blich auf die Aufnahme von Krankenblut zuriiekzufiibren ist, 
in dem, wie wir wissen, das Virus kreist. Allerdings wll.l'e auch dann 
noch der Einwand m5gli('h, daB die mit dem Saugakt iibel'tragenen 
und zur Vermehrullg gelangenden Rickettsien niebt mit dem Erreger 
selb!'t identisch sind, sondern einen regelDl1iBig vorban denen, aber 
harmlosen Begleitorganismus darstellen. DIlB diese Annabme nicht 
zu Recht besteht, geht allerdings schon aus den Versuchen iiber die 
~'iltrierbarkeit des Virus hel·vor. 

Die englischen Autoren und Ro e h a - Lim a bahen iibereinstimmend 
gefunden, daB das im Krankenblut vorbandene Virus ni('ht filtrabel 
ist. Es muB sieb also zweifelJos um einen mikroskopisch siehtbaren 
Organism us handeln. Die Rickettsien sind aber der einzige konstant 
in der Laus nachweisbare Befund, der dieser Bedingung ent8pricht. 
Geliinge es, den EITeger DllS dein Krankenblut und ebenso die Rickett­
sien aus der infizierten Laus auf kiinstliehen NiihrMden zu ziichten, 
so wll.l·e ihre Identitat oder Verschiedenhcit leicht und nnwiderleglieb 
festzustellen und die Frage nach dem Erreger der Krankbeit durch 
weitel'e Experimente im Sinne Robert Kochs (Obertrllgnng auf Ver­
snehstiere unter Erzeugung charakteristiseher Krankbeitserscheinungen 
und emente Ziil'htung aus deren Blut) alsbald gel5st. Da aber bisber 
die Ziiehtung noeh nieht gelungen ist. so muB, wie schon er­
wll.hnt, jede Beweisfiihrung betrcffs dp.r Atiologie der Erkrankung 
vorliiufig unvollstlindig bleiben, da das letzte Glied in der Kette der 
SchWsse noch fchlt. 

Von besonderer Wichtigkeit ist daher die F rag e de r B p e z i fi z i tli t. 
Wir haben schon darauf hingewiesen, daB zwischen den beim wol­
hynisehen Fieber und den beim Fleckfieber in den LlI.usen vorkom­
menden Mikroorganismen eine so weitgehende morphologische Dber­
einstimmung bestebt, daB UDS eine Unterscheidnng unm5glich und die 
Benennung mit dem gleichen Speziesnamen "Rickettsia" ohne weiteres 
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gerechtfertigt schien. Aueh Rocha-Limas eingehende Untersuchullgeli 
haben das m. E. bestlitigt. Zwar fand er im Gegensatz zu der zierliehen 
meist hantelformigen diplokokkenlihnlicheu Rickettsia-Prowazeki hier 
ofters leichter und schneller flirhbare, plumpe und diokere ExempJare 
und hliufiger Kugel-, Stl1bchen- und Keulenformen versehiedener Grolle 
nebeneinander. Bestlindige und siehere Unterseheidungsmerkmale sind 
damit aber keineswegs gegeben. Auch in biologischer Beziehung 
verhalten sie sieh in maneher Beziehung l1hnlieh: sie sind nieht auf 
kunstliehen NlihrbOden zu zuehten und es vergeht erst eine gewisse 
Latenzzeit yon 4-5 Tagen, (beirn Fleckfieber 8-11 Tage) bis ihre 
Entwicklung und Vermehrung in der Laus deutlieh naehweisbar wird. 
Wiehtige und anscheinend eharakteristisehe Unterschiede bestehen 
aber hinsiehtlich der Verbreitung und del' Art und Weise der An­
siedlung der Mikroorganismen in der Laus. Schon bei seinen ersten 
Untersuchungen an Fleckfieberll1usen konnte Roe h a -Lim a an histo­
logisehenSchnittprliparatenden Nachweis fiihren, dall die Vermehrung 
der Rickettsia Prowazeki vornehmlieh im Innern der Epi­
thelz ellen des Magens stattfindet, in den en sie diehte, gegen die Um­
gebung deutlich abgegrenzte Haufen bilden, die entweder im ganzen 
unter Bildung ballonartiger Auftreibung der Zellen, in das Magenlumen 
entleert werden odeI' du~ch weitere Wueherung die Zelle schlielllieh 
ganz ausfUllen und sie zum Platze bringen. Auller im Magen-Darm­
kanal findet sieh na<.'h Ro eh a- Lim a die Rickettsia noeh in den nieren­
formigen Speieheldrusen, wo sie nieht in Haufen liegen, sondern 
einzeln, deutlieh voneinander getrennt, von einem hellen Hof nmgeben, 
und gelegentlich aueh im Ovarium und in den Eiern. -- Splitere, an 
einem grolleren Material durchgefUhrte N achprufungen Roc h a -
Lim a s haben die typische intrazellullire Entwieklung der Fleckfieber­
riekettsien von neuem bestl1tigt. Die Eigenart und Konstanz diesel' 
Befunde forderte von Anfang an dazu auf, aueh die Entwicklung der 
Riekettsien in der W olhynikerlaus genau zu verfolgen. Die von uns 
ursprungliehe angewandte Methode des Zerzupfens ist zweifellos fiir 
diesen Zweck viel weniger geeignet, als die Schnittmethode Rocha­
Lim as, die allein uber die Hl1ufigkeit und Regelmlilligkeit der ge­
wonnenen Befunde ein sieheres Urteil erlaubt. R. L. fand nun im 
Gegensatz zu del' intrazellulliren Entwicklung del' Fleckfieberriekett­
sien in der Mehrzahl dcr Fl111e bei del' wolhynisehen Laus le­
diglich eine extrazellullire Ansiedlung del' Rickettsien. 
Sie liegen zum Teil auf den Epithelzellen, indem sie hier einen 
dichten Saum bilden, zum Teil fUll en sie in groflen Massen das Darm­
lumen. Aullerhalb des Darmkanals wurden sie weder von uns noch 
von R. L. jemals nach gewiesen. Es fehlen allerdings noch Erfah­
rungen daruber, ob nicht dem Stadium der extrazellulliren Ansiedlung 
eine intrazellullire Entwicklung vorausge'bt. Dall ein uppiges intra­
zeUullircs Wachstum, d. h. ein eehter ZellparasitismuE! au e h bei den 
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Rickettsien des wolhynischen Fiebers vorkommt, konnten wir schon 
an unseren Zupfpraparaten nachweisen (vergl. Abb. 29) und Rocha­
Lima hat den gleichen Befund in einigen Fallen ebenfalls erhoben. 
Das Anssehen dieser durchwucherten Epithelzellen soll allerdings noch 
eine Unterscheidung gegeniiber dem Flecktyphnsbefunde ermoglichen. 
insofern, als das Kernchromatin nicht mehr farhbar. ist, so daB dort, 
wo die Kerne iiberhaupt noch erkennbar sind, sie lediglich als farb­
lose Masse mit einer blassen Vakuole erscheinen. 

Das wichtigste Resultat dieser vergleichenden Untersuchungen 
istalsodie Auffindung eines biologischen Unterscheidungs­
merkmales, das auf eine wesentliche Artvers chiedenheit 
diel"er sonst so ahnlichen Mikroorganismen hinweist. Wird damit 
die Spezifizitat und atiologische Bedentung des !<'leckfieberbefnndes 
von neuem gesichert, so fragt es sich weiter, ob eine gleiche abso­
lute Spezifizitat anch fiir die beim wOlhynischen Fieber gefundenen 
Rickettsien nachzuweisen ist, mit anderen Worten: steht das Vor­
handensein dieser Organismen ausschlieBlich in Bezieh­
ung zum wolhynischen Fieber oder kommen auch sonst, 
in den Lansen Gesunder uud Kranker die gleichen Or­
ganismen vor? 

Zur Entscheidung diesel' Frage sind einerseits Kontrollen an 
einem moglichst nmfangreichen Material von normalen Lansen er­
forderlich, andererseits aber auch Lauseversuche bei verschiedenen 
fieberhaften Krankheiten, urn dem Einwand zu begegnen, daB die 
Rickettsien, obwohl immer vorhanden, erst nnter besonderen Be­
dingungen (erhOhte Korpertemperatur etc.) zur reichlichen Entwick­
lung kamen und mikroskopisch nachweis bar wiirden. 

Wir haben daher in einigen Fallen von Typhus abd., Ruhr, 
Pnenmonie nnd Grippe eine Anzahl Lause mehrere Tage lang in 
derselben Weise wie bei nnseren an Wolhynikern ausgefiihrten 
Versuchen saugen lassen. In keinem Falle konnten wir nach­
her im Darm Rickettsien nach weisen. 

Un sere Kontrollen an "normalen" Lausen beziehen sich auf 
einige Hnnderte von Stammen,. Das Material stammt groBtenteils aus 
einer der Zivilentlausungsanstalten im besetzten polnischen Gebiet, 
und zwar aus einer Gegend, in der zur Zeit un serer Versuche wedel' 
!<'leckfieber noch wolhynisches Fieber vorgekommen war. Zur Unter­
suchung verwandten wir in der oben beschriebenen Weise das gefarbte 
Zupfpraparat, das znr Entscheidung, 0 b eine Rickettsieninfektion 
iiberhaupt vorliegt oder nicht, in jedem FaIle ausreicht. Sind bei 
langere Zeit verlausten Person en Rickettsien vorhanden, so sind sie 
immer derart zahlreich, daB sie auch im Ausstrichpraparat der Beo­
bachtung nicht entgehen konnen. - Niemals haben wir hierbei trotz 
sorgfaltigster Untersnchung mehrerer hundert Lause Rickettsien oder 
rickettsienahnliche Organismen nachweisen konnen. Nur in zwei 
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lfiUlen fan den wir liberhaupt Parasiten in den Ll:i.usen, es handelte 
sich urn groJle Kokken, (Ue in keiner Weise mit den Rickettsien zu 
verweehseln waren. Es bestl:i.tigt sich also die aueh yon anderen 
Untersuehern gel:i.uJlerte Ansicht, daJl der normale Ll:i.usedarm 
praktisch als steril zu betraebten ist. Wfirde die Laus h!iufiger 
septische oder andere InCektionserreger in sieh beherbergen, so muJlte 
sie a]s Krankheitslihertrliger eine noeh weit verderblichere Rolle spielen 
als es in der Tat der Fall ist. 

Nach dem negath'en Ausfall dicser Kontrolluntersuchungen sC'hien 
also die Spezifizitlit des Rickettsienberundes in der wolhynischen Laus 
erwiesen. Urn so bemerkcnswerter waren deshulb die E i n w l:i. n de, 
die Rocba-Lima auf Grund seiner Arbeiten dagegen erbob. "Von 
83 Kontrollversucben an Personen, die von M u n k als frei von Er­
sebeinungen, die ffir Fiinftag<'fit'ber spreehen kllnnten, angesehen 
wurden, blieben 26 neg-a!iv, bei 6 jedoch infizi<'rtcn sich die Lliuse 
in gleicber Weise wie beim woJhynischen Fie'ber." Von diesen 
6 Fallen batten 3 !la] aria, 1 Blasenleiden, 1 Broncbitis und Tuber­
kulose, 1 Leistenbruch. Ausserdem wurden au('h bei 2 von 14 in 
Hamburg anslissigen, auf infizierte Lliuse untersuehten gesunden 
Personen "die :Mehrzahl der Ll:i.use mit einem Mikroorganismus stark 
infiziert vorgerunden" der von den beim wolhyniscben Fieber be­
obacbteten "weder im Ausstrieb noeb in &elmittprl:i.paraten zu unter­
sehpiden war". - Es kommt noell binzu, dass Rocha-Lima schon 
bei seinen ersten Fleekfieberstudien ebenso wie Ric k e t t s, N i colI e, 
B] an c und Con s e il, in einigen Flillen in ,.norma]en" Lllus('n rickettsien­
l:i.hnlicbe Mikroorganismen gefunden hat und daJl T II P fer in mchreren 
Fl:i.lIen von Kriegsnephritis experimentell eine Rlckettsieninfektion der 
Ll:i.usc erzie]en konnte, weshalb er soe:ar eine litiologische Beziehung 
der Nephritis zurn Fleekficber und wo]hyniscben Fieber annahm! 

Zur El'kllirung dieser Berunde bestehen von vornhereiu ver­
scbiedene Mllglichkeiten. Zunachst kllnnte man annehrnen, daB die 
extrazellulltr wachscnden Rickettsien normale und rege] ml:i.Bi ge 
Bewohner des Lausedarms seien, was Rocba-Lima mit der 
Bezeichnung "Rickettsia pediculi" zum Ausdruck bringen will. Die an 
WoJbynikern angestellten Versuche batten dann rein zufl:i.llig die 
Aufmerksamkeit darauf gelenkt, ffir die Atio]ogie der Erkrankung 
wl:i.re der Befund jedoch, weiJ gll.nzlich unspezifisch, vllllig bclanglos. 

Ganz abgeseben davon, daB ihr Vorhandensein in der normalen 
Laus gelegentlicb der zahlreichen Kontrollen bei den Fleekfieber­
untersllchungen nicht hl:i.tte libersehen werden kllnnen, widerspricht 
schon die Seltenheit ihres Vorkommens dieser Auffassung. Gegen­
liber dem hohen Prozentsatz positiver Ergebnisse bei der Untersuchung 
natlirlich odel' kfinstlich am W olhyniker infizierter Lliuse stellen die 
zuletzt angefiihrten, in ihrer Deutung strittigen Rickettsienbefunde 
doch nur verschwindende Ausnahmen vor, 
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DaB es sich aber keineswegs urn einen normal en Lauseparasiten 
handeln kann, geht aueh aus einer neuen, im AnsehluB an die 
Ver<>ffentlichung Roc h a -Lim a s von mil' ausgefiihrten N achpriifung 
del' f1'uheren Kontrolluntersuchungen hen'or: leh untersuehte noch­
mals an Tausend normale Lause von mohr als Hundert verschiedenen 
Personen. Es handelte sieh gr<>sstenteils urn solehe, die in Berlin das 
stadtische Asyl odeI' wl3gen veJ'schiedener Krankheiten eines der 
stadtischen Krankenhauser aufgesueht hatten, teils riihrten sie von 
DIlehweislieh Gesunden her, die im besetzten Polen in einem Stadtehen 
lebten, in dern zur Zeit dieser Ulltersuchungen weder Fleckfieber 
noch wolhynisehes Fieber vorgekommen war. Die Lause wurden 
in del' ublichen Weise zerzupft, die Praparate mit Giemsa gefarbt, 
gelegentlich als Sliehprobell aueh Sclmittpraparate angefertigt. Das 
Resultat samtlicher Untersuchungen war ein v<>lIig nega­
tives: es wurden niemals Riekettsien gefunden. In 
einigen wenigen Fa\len zeigten sieh durch fein auskri stall isiertes 
Hamoglobin odeI' sehr fein geronnenes EiweiB odeI' durch Farbnieder­
sehlitge auf dem Praparat Hilder, die del' ungeubte Untersueher 
vielleieht mit Riekettsien verweehseln k<>nnte; nul' urn auf solehe 
Tliusehungsm<>glichkeiten hinzuweisen, sei hier das erwlihnt. In 
drei Prliparaten fanden sich dicke,. einzeln oder zu zwcit lieg~nde 

Kokken. In allen anderen Fallen erwies sich del' Lausedarm wie bei 
unseren friihcren Untersuchungen bei mikroskopischer Betraehtung 
als steril. Es ist danaeh m. E. nicht gereehtfertigt, die 
Riekettsien als normale und regelmil-Bige Parasiten des 
Lausedarms anzuRpreehen. 

Die zweite Erklarungsm<>gliehkeit del' abweiehenden Befunde 
Roe h a -Lim a s bietet die schon von ihm selbst erwlihnte Deutung, 
daB die "Rickettsia pediculi" der wolhynisehen Lliuse niC'ht mit del' del' 
Kontrollfa\le identiseh ist, sondern da.B nul' vorlliufig die Unm<>glich­
keit besteht, beide voneinander zu unterscheiden. Wlire diese an 
sich gewiB denkbare AuCfassung schon mit del' Spezifizitli.t des 
Rickettsienberundes im engeren Sinne beim wolbynischen Fieber sebr 
wohl vereinbar, so spreeben doch gewichtige Gl'unde dagegen: 1m 
Gegensatz zurn FJeekfieber wurden die beim wolhynischen Fieber 
und sonst gefundenen Riekettsien bisber aussehlieBlieh im Dllrm­
kanal del' Lliuse beobaehtet; sie fehlen abel' im Ovarium und im Ei. 
Die Infektion wird also nieht vererbt. Junge, von infizierten 
abstammende, an gesunden Personen aufgezogene Lause erweisen 
sieh stets als frei von Riekettsien. Es ergibt sieh daraus die zwingende 
SehluBfolgerung, daB die Infektion der Lause lediglieh auf 
dem Wege del' Nahrungsaufnahme erfolgen kann, d. h. 
aus dem Blute des Wirtes stammen muB. Sollte es also noeh 
eine besondere Rickettsienllrt, eine "Rickettsia pediculi" geben, die 
niehts mit dern wolhynisehen Fieber zu tun hat, so muBte man an-
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nehmen, daB diese nach einmal vorausgegangener V crlausung gelegent.· 
lich als barmloser Scbmarotzer im menscblicben Blute kreist, aus dem 
sie dann von den Lausen aufgenommen werden kann. Eine derartige 
Vorstellung ist gewiB nicbt sebr wabrscbeinlich. 

Es bleibt daber nul' nocb ein dritter Weg zum Verstandnis 
jener auffallenden Rickettsienbefunde ubrig, den aucb Rocba­
Lim a als bypotbetisch m5glich gelten laBt. Es handelt sich bei 
den positiv ausgefallenen Kontrollfallen gar nieht urn "normale" 
odeI' nur an anderen, wobl charakterisierten Krankheiten leidende 
Individuen, sondern auch bei diesen Kontrollfallen muB eine In­
fektion mit wolbynischem Fieber bestehen. die durch den Rickettsien­
nachweis in den ibnen angesetzten odeI' bei ihnen gefundenen 
Lausen erst manifest geworden ist. Del' Ausfal1 diesel' Versucbe 
ist meines Eraehtens lediglich eine willkommene ex peri men tell e 
Bestatigung del' von uns immer angenommenen und im klini­
schen Teil diesel' Arbeit nocbmals ausfuhrlicb begrftndeten Auffas­
sung einer viel weiteren Verbreitung des wolbyniseben Fiebers und 
einer viel gr5Beren Mannigfaltigkeit des klinischen Bildes, als die 
ersten Bescbreibungen del' Krankheit es ahnen lieBen und auch wobl 
Rocha-Lima unter dem Einfl.uB des Munkschen Materials an­
l),ebmen konnte. Die in Warschau von Rocha- Lima untersuchten 
Kontrollpersonen stammten gr5sstenteils aus einer Umgebung, in del' 
Erkrankungen an wolhynischem Fieber zu jener Zeit sehr hl!.ufig 
waren. 

So ging z. B. am 24. III. 17 dem F.-L. X del' Patient Sa. 
mit sehwerer bydropiseher Glomerulonephritis zu, dessen Liiuse sich 
stark mit Rickettsien infiziert erwiesen. Die Anamnese ergab, daB 
del' Patient 3 und 4 W ocben vorher mebrmals in Abstand von einigen 
Tagen an Fr5steln und ziebenden Scbmerzen in den Schienbeinen 
gelitten hatte. Wegen del' rasehen Besserung seiner Beschwerden war 
er damals nicht zum Arzt gegangen. Aus dem gleichen Unterstande 
waren in diesel' Zeit mehrere Mann wegen Erkrankung an wolhy­
niscbem l!'ieber ins Lazarett gekommen. Del' Patient selbst hatte uber 
3 W ochen die Kleider und Wasche nicht wechseln k5nnen. 

Es handelt sieh also offenbal' um eine rei n zufl!.llige Kom­
bination von Kriegsnephritis und kurz vorher durehge­
machtem wolhynischem Fieber, auf das zunaehst aUein del' 
Riekettsienbefund in den Lausen aufmerksam gemacht hatte. - Be· 
rftcksichtigt man die M5glichkeit derartiger Kombinationen anderer 
Erkrankungen mit dem wolhynisehen Fieber niebt, so mull man wie 
T 5 P fer bei seinen Untersuchungen zur Atiologie del' Kriegsne­
phritis natiirlich zu ganz irrigen und allen anderen Erfahrungen und 
Beobachtungen zuwiderlaufen den SchluBfolgerungen gelangen. 

DaB abel' aueh klinisch anscbeinend Gesunde Rickettsien in 
ihrem Blute beherbergen k5nnen, zeigten uns Versuche, die wir an 
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R e k 0 n val e s z ell te n nach Ablauf aller Krankheitserscheinungen an­
gestellt haben. Es gelang uns in mehreren Fallen noch in dies em 
Stadium experimentell eine Rickettsieninfektion der Lause zu erzielen. 
Es ergibt sieh daraus die wiehtige schon von Roc h a -Lim a dis­
kutierte Tatsaehe, daB offenbar auch bei dieser Krankheit mit Virus­
trag ern zu rechnen ist, von denen, wenn sie verillusen, neue Infek­
tionen ausgehen konnen. Es ist danaeh obne weiteres verstll,ndlieh, 
daB bei einer Infektion, die, wie das wolhynische .I!'ieber, haufiger 
ganz oder fast ganz unbemerkt verlliuft, als daB sie s('hwere Krank­
heitserscheinungen auslOst, auch niemals offensichtlich 'Erkrankte 
infektiOse Lause an sich tragen konnen. Kommen abel' solche latent 
infizierten Personen wegen anderer Erkrankungen, z. B. wegen einer 
Verwundung ins Lazarett, so kann ein bei ihnen etwa angesetzter und 
positiv ausfallender Lauseversuch keineswegs die Spezifizitat des 
Riekettsienbefundes ersehiittern, sondern nul' bekraftigen. Auch yom 
Fleekfieber wissen wir ja - und die Erfahrungen mit der Wei 1-
Felixschen Reaktion haben es von neuem bestatigt, -, duB in del' 
Umgebung typisch Erkrankter, gelegentlieh sehr rudimentare Er­
krankungen vol'kommen, die an und fUr sieh niemals die Annahme 
eines Exantbematikus nahelegen wiirden. Es ist sehr wohl moglieh, 
daB die von Rick etts, B lan(' und Con seil und Roeh a- Lima 
in einigen "KontrolWlllen" bei den Fleekfieberuntersuehungen ge­
fundenen rickettsienhaltigen Lause von solchen abortiv erkrankten 
oder schon immunen Individuen stammten. Vermutlieh hiitte die An­
wendung del' Sehnittmethode ihre Identifizierung als Fleckfieber­
riekettsien ermoglicht. Einen Einwand gegen die Spezifizitat des Be­
fun des beim wolhynischen Fieber kann man jedenfaIls aus diesen An­
gaben auch nicht entnehmen. 

Es bedarf hiernach nur noeh del' in zwei Fallen von Roc h a -
Lim a an Hamburger Lilusen erhobene Rickettsienbefund' einer Auf­
klarung. Der eine von ihnen, ein Arbeiter - der zweite konnte 
nicht mehr ermittelt werden, - war wedel' krank gewesen, noch hatte 
er Hamburg verlassen, noeh in Beziehung zu Frontsoldaten gestanden. 
Die QueUe del' Rickettsieninfektion bleibt danach unhekannt. Es ist 
aber daran zu erinnern, daB 1910 bereits, wie Wei t z mitgeteilt hat, 
in Hamburg im St. Georgs Krankenhaus bei einer Krankensehwester 
ein typiseher Fall von wolhynischem }'ieber vorgekommen ist. Diese 
Beobachtung mahnt jedenfaIls die Beweiskraft gerade der Hamburger 
KontrollfaIle mit einer gewissen Vorsieht einzusehatzen. Die Spezi­
fiziUl.t des Rickettsienbefundes beim wolhynisehen Fieber ist also unter 
Beriicksichtigung aIler Fehlerquellen eine derart absolute, daB 
man nachgerade fUr aile widersprechenden Angaben den Beweis 
verlangen diirfte, daB eine Infektion mit wolhynischem Fieber 
nicht vorliegt. Dazu ist aber im FaIle positiveI' Befunde nicht nur 
die Beoba('htung del' betreffenden Personen uncI ihrer Umgebung-
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vor dem Zeitpunkt der Untersuchung der Lause, sondern auch naehher 
er!orderlich. 

Betrachten wir auf dieser Grundlage die ResuItate der von 
T(jpfer, von uns und Rocha-Lima an Wl)lhynikern mit positivem 
Ergebnis angestellten Lliuseversuehe, so ergibt sich ohne weiteres 
die hohe Bedeutung des Rickettsif>nbefundes in der Laus fUr die 
Frage der Atiologie der Krankheit. Es ist daher auch nicht ange­
bracht, schlechthin von einer "Rickettsia pediculi" zu sprechen, sondern 
die Spezifizitll.t des Befundes rechtfertigt die von uns 
gewll.hlte Bezeichnung "Rickettsia wolhynica". Es handelt 
sich um niehts weniger, als um den in einem auBerordentlich hohen 
Prozelltsatz der Krankheitsfalle gelungenen Nachweis eines jedesmal 
gleichen, im Blute des Kranken vorkommenden Mikroorganismus, der 
im Darmkanal des Obertragers der Krankheit, der Kleiderlaus, eine 
ungeheure Vermehrung erflihrt. Die Laus ersetzt also gewissermaBen 
das biiSher nieht gelungene KuIturverfahreu, das allein imstande ware, 
die Identitat der von uns im Blute selbst gefundenen Gebilde mit den 
in der Laus zur Entwicklung kommenden Organismen zu erweisen; 
immerhin macht ihre morphologische und farberische Oberein­
stimmung es sehr wabrscheinlich, daB diese Gebilde in der Tat 
Rickettsien sind. 

1st nach dem Ausfall der eben gesehilderten Versuehe die Er­
regernatur der Rickettsien bereits sehr wahrs<,heinlich geworden, so 
muB aueh die kiinstliche Erzeugung der Krankheit durch Ver­
impfung yon Rickettsien auf AIenschen und Versuchstiere gelingen. 
Ausschlaggebend ware das Experiment alh1rdings nur dann, wenn 
es m(jglich ware, dabei von einer Reinkultur auf kiinstlichem Nlihr­
boden auszugehen. Benutzt man als Ausgangsmaterial aber einen 
in der Laus geziichteten Rickettsienstamm, so kann man einwenden, 
daB die Rickettsien nur die Rolle eines mehr oder weniger belang­
losen Begleitorganismus spielen, wlihrend die Entstehung der nach­
fOlgenden Erkrankung auf der Mitiibertragung des fraglichen, abel' 
noch unbekannten Virus beruht. Dieses .Bedenken ist aber hinfallig, 
solange der negative Ausfall der Fitrationsversuche die Annahme 
eines ultravisiblen Vil-us ausschlieBt. 

Es gelingt nun in der Tat, bei Menschen und Versuehs­
tieren durch Infektion mit rickettsienhaltigen Lausen 
wolhynisches Fieber zu erzengen. Der erste Fall einer ge­
lungellen Obertragung auf den Mensehen durch LliusebiB ist die von 
1ms beschriebene Erkrankung Kuczynskis. Bei dem Patienten 
U. wurde vom 29. XII. 16 bis 8. II. 17 ein Liiuseversuch angesetzt. 
Die Lll.use erwiesen sich sll.mtlieh stal·k mit Rickettsien infizicrt. 
Am 8. I. 17 wnrde K. von einer dieser Lltuse gebissen. Die Laus 
selbst, sorort prapariert, enthielt massenhaft Hickettsien. Am 5. II. 17, 
also nach 27 Tagen, erkrankte K. an Schiittelfrost, Fieber, starken 
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Gliederschmerzen. In der Nacht und am folgenden Tage auBerderu 
heftige Kopf-, Kreuz- und Gliederschmerzen, zu denen noch auBerst 
qualende Srhmerzen in der Leber- und Milzgegend hinzukamen. Der 
Befund ergab ein schweres Krankheitsbild: injizierte Augenbindehaute, 
geroteter Rachen, Zunge trocken und belegt, Herz, Lunge o. B. Die 
Leber iiberragt 3 Finger breit den Rpb., ist schon auf leise Beriihrung 
auBerst sehmerzhaft, die MHz ist deutlieh unter dem Rpb. f!lhluar, 
weich, auf Druek sehmerzhaft. Schienbeine an den typischen Stell en 
drucksehmerzhaft. Die Weil·}t'elixsche Reaktion ist 1:200 positiv. 
An den folgenden Tagen entspreehend dem Absinken und Anstieg 
der Temperatur Sehweil3ausbriiehe und Frosteln, Blutbild siehe Kurve 
No. 23. Unter Riickgang aller Krankheitserseheinungen Enttiebcrung 
am 1l. II. 17; naeh besehwerdefreiem Intervall am 19. II. wieder 
Milz- und Schienbeinschmerzen, Mattigkeit und sehlcehtes Aussehen. 
Temperatur 37 ", dann ungesWJ'te Rekonvaleszenz. 

Zwei weitere FaIle gelungener Dbertragung durch den BiB 
experimentell infizierter Lause hat We rn er mitgeteilt. Hfer ent­
standen ausgehend von paroxysmalen Fallen wieder paroxysm ale 
Verlaufsformell. In dem Kuezynskisehen Falle dagegell erzeugte 
das von einem Kranken im paroxysmal en Stadium stammende Virus 
eine typiseh typhoide Krankheitsform. Es geht daraus, eben so wie aus 
den Ouertl'agungen mit Krankenbhlt hervor, daB die Reaktionen, 
die ein und dasselbe Virus im Korper auslost, stlhr ver­
sehiedellartig sein konnen, wie es aueh die allgemeine epidemio­
logisehe Erfahrung bestatigt. Die im We sen der Krllnkheit liegellde 
Variabilitiit des Sildes kann naturgemaB aueh die Beurteilung del' 
experimentellen Dbertragungen ersehweren. Wenll z. B. Korbseh 
und Roe h a -Lim a nach dem BiB infizierl er Lause nieht erkrallkten, 
so will das angesichts der eben erwlihnten positiven Versuehsresultate 
nicht viel besHgen, weil wir ja auch unter natiirliehen Bedingungell 
vollige und teilweise Resistenz gegeniiber der lnfektion beobachten. Es 
ware aueh nieht ausgesehlossen, daB der Zeitpunkt del' Riekettsien­
infektion der Liiuse dabci eine Rolle spielt. Die Obertragung del' 
Illfektion von einem frischen Kraukheitsfalle konnte wirksamer sein, 
als von einem im Ausgangsstadium der Krankheit. lIan konnte sieh 
vorstellen, daB in einem solchen sehon fast abgeheilten FaIle in dem 
von der Laus aufgenommenen BIut Imruunkorper vorhanden sind, die 
die Virulf'nz des Virus ung!lnstig beeinflussen. Bei der Obertragung 
del' Rekurrens auf Mause hat man ahnliehes beobachtet, wenn man 
Blut unruittelbar naeh der Krisis zur Verimpfung benutzte. So ist z. B. 
aueh ein von mil' vorgenommener Dbertrugungsversueh auf einen 
Affen sehr schwer zu deuten. Von den Putienten B. und W. in 
Warsehau srhiekte mil' Munk dallkenswert(~rweise eine Anzahl Lll.use, 
die mit Rickettsien experiruentcll infiziert waren. Beide PaticlIten 
hatten schon viele Fieberanfalle hinter sieh und befanden sieh auf 
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dem Wege der Heilung. Hie und da traten noch rudimentilre An­
fAIle auf. Die Lause wurden vom 29. I. bis 2. II. 18. tilglich einmal 
dem Affen angesetzt. Am 21. II., also nach 21 Tagen, trat eine Tempe­
ratursteigerung auf 38,5° ein. Objektive Krankheitserscheinungen 
waren nicht nachzuweisen. Was allein veranlassen ki:innte, hierin 
eine, wenn auch nur rudimentll.re Erkrankung zu sehen, ist die Tat­
sache, daB der mit Krankenblut geimpfte Mfe (vergl. Abb. 27) auch 
nach demselben Zeitintervall eine gleich hohe Temperatursteigerung 
aufwies. Weitere Versuche mtillen zeigen, ob sich beim Aflen unter 
besseren Bedingungen typische Infektionen erzielen lassen. 

Roc h a - Lim a konnte durch Einspritzen der herauspraparierten 
Organe von infizierten Lausen in die BauchMhle von Meerschwein­
chen eine fieberhafte Erkrankung hervorrufen, die der nach Blut­
uberimpfung entsprach, doch waren die Versuche nicht zahlreich 
genug, um jeden Irrtum auszuschlieBen. 

Wir selbst bekamen in mehreren Fallen nach Injektion infizierter 
Lausedarme in die BauchMhle von Feldmausen die gieichen z. T. 
periodisch wechselnden Krankheitserscbeinungen, die wir nach der 
Injektion von Krankenblut beobachttlt hatten. Mause, die mit Herz­
blut von erkrankten Tieren weitergespritzt wurden, erkrankten in 
derselben Weise. Leider haben wir es verabsliumt, bakteriologische 
Kontrollen anzulegen, so daB mit einem endgftltigen Urteil uber diese 
Versuche vielleicht besser noch zuruckzuhalten ist. 

Die Anstellung spezifischer Immunitatsreaktionen, deren 
positiver Ausfall als weiterer Beweis fUr die Erregcrnatur der Rickett­
sien anzusehen ware, scheiterte bisher an del' Unmi:iglichkeit der Zuchtung 
der Rickettsien. Einen Hinweis auf die Bildung von Agglutininen ent­
hu.lten allcrdings die Untersuchungen von Otto und Dietrich. Sie 
beobachteten in mehreren Fallen, daB das Serum von Rekonvales­
zenten nach wolhynischem Fieber, eben so wie Fleckfieberserum, die 
Rickettsia Prowazeki in nicht unhetrachtlichem Grade agglutinierte. 
Ebenso wie auch bei anderen Krankheiten, deren Erreger miteinander 
verwandt sind (z. B. Typhus und Paratyphus, die verschiedenen 
Ruhrarten) Gruppenagglutinationen vorkommen, durfte es sich auch hier 
um das Phlinomen der Mit- oder Paragglutination handeln, das auf 
die nahe Beziehung der Fleckfieberrickettsien zu der Rickettsia wol­
hynica hinweist. 

Die atiologischen Untersuchungen haben also zu Resultaten gefUhrt, 
die samtlich fUr die Erregernatur der beim wolhynischen Fieber ge­
fundenen Rickettsien sprechen. Allerdings ist zuzugebell, daB der 
elldgultige Beweis noch nicht mit Bestimmtheit erbracht ist, delln es 
fehlt vorderhand noch die Mi:iglichkeit, den Erreger aus dem Kranken­
blut zu zuchten. Die morphologische und fa.rberische Dbereinstimmung 
der von uns im BIute gefundenen ha.ntelfi:irmigen Gebilde, ihr Auftreten, 
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bzw. Fehlen wahrend del' versehiedenen Phasen del' Kl'ankheit, das 
dem positiven bzw. negativen Ausfall del' Lauseversuehe zeitlieh ent­
spricht, maeht aUerdings die Annahme ihrer Identitat sehr wahr­
scheinlieh. 

Die beim wolhynisehen Fieber mit groJler RegelmliJligkeit zu 
erzielende Riekettsieninfektion del' Lause ist vom Fleekfieberbefund 
un tersehi eden. 

Es handelt sieh urn eine spezifisehe Infektion, nieht um einen 
"normalen" Parasiten des Lausedarms. 

Dureh Einverleibung von Riekettsien liiJlt sieh bei Mensehen und 
Versuehstieren die urspriingliehe Krankheit wieder erzeugen. 

Anhang. 

Die Schaflausrickettsien (Rickettsia melophagi). 
Neue Aufschliisse iiber die Natur und die Bedeutung del' Rickett­

sien versprach die Entdeekung Noll e I' s, del' gelegentlich seiner 
Flagellatenziichtungsversuche im Darm von Sehaflausen (Melophagus 
ovinus), die fast auf jedem Schaf in groJlen Mengen als blutsaugende 
Parasiten leben, neben den regelmliJ3ig dort vorhandenen trypano­
somenartigen Flagellaten, den sog. Critidien in groJler Menge Orga­
nismen fand, die mit den beim wolhynisehen Fieber und Fleckfieber 
vorkommenden Riekettsien in jeder Weise morphologisch iiberein­
stimmten. Diesel' von Noll e I' als Kokkobazillus angesprochene, 
Rickettsia melophagi genannte Organismus lieJ3 sieh auf denselben 
NahrbOden wie die Critidia mel. kiinstlieh ziichten. 

Fiir die Erforschung des wolhynischen Fiebers und des Fleck­
fiebers war damit ein auJlerst wert voIles, jederzeit bequem zu be­
schaffendes Vergleiehsobjekt gegeben. Die Ziiehtbarkeit des Orga­
nismus auf kiinstlichen Nahrboden lieJl bei geeigneter Versuchs­
anordnung eine Erwciterung unserer morphologisehen Kenntnisse iiber 
die Riekettsien erhoffen. Aus dem Studium seiner biologisehen Eigen­
sehaften, besonders seinem Verhalten im Tierkorper bei versehiedenen 
Versuchsticren diirften sich wiehtige Obereinstimmungen odeI' Unter­
sehiede gegeniiber' den anderen Rickettsien ergeben. 

leh habe daher die SchafJausriekettsien zum Gegenstand eiD­
gehender Untersuchung gemacht, die ieh dank dem bereitwilligen 
Entgegenkommen und del' Ullterstiitzung von Geh.-Rat N e u f e 1 d und 
Prof. C. S chill i n g im Institut fiir Infektionskrankheiten "Robert 
Koeh" ausfiihren konnte. 

Ich begann mit del' Untersuehung einer groJ3en Zahl von Darm­
ausstrichen von SchafJausfliegen, die von 4 im Institut gehaltenen 
Sehafen abgesammelt worden waren. Die Praparate wurden in del' 

Juugmann, Das wolbYlIi.ebe Fieber. 6 
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iibliehen Weise naeh Giemsa gefarbt. In allen Fallen fanden sich 
sehr zahlreiehe morphologisch und farberisch in keiner Weise von 
der Rickettsia Prowazecki und W olbyniea unterscheidbare Organism en 
(Abb.33). Ebenso wie diese waren sie Gramnegativ und nieht saurefest, 
mit anderen Anilinfarbstoffen schwer flirbbar. Bei del' Untersuchung im 
Dunkelfeld erweisen sie sieh von gleiehem Lichtbreehungsvermogen, 
lebhaft molekular bewegli~h, abel' ohne Eigenbewegung. Sie passie­
ren das Berkefeldfilter nieht. Sie sind gri.iBtenteils hantell'ormig an­
einandergereiht, kommen abel' aueh haufig einzeln odeI' in Ketten zu 
3 und 4 aneinandergelagert VOl'. In Ansstrichen vom Kot del' Sehal­
Hiuse sind sie gleichfalls in groBer Menge regelmiiBig zu tinden, doch 

. ~JS.:... ····r 

Abb 33 Rickettsia meJophllgi 
mit Chitidum illl Ausstrirh· 
prltparat und Schaflausdarm. 

2 mm. 8. 

f11l1t dabei ihre ungleiehe GrEBe auf. 
Neben den gewohnliehen scharf kontou­
rierten Exemplllren sieht man stets eine 
g.·oBe Menge weniger schad begrenzte 
kleine, "kriimelige" Formen, die man 
wohl als im Zerfall begriffen anspre­
chen darf. 

Aueh in Sehaflausen von polnisehen 
Schafen haben wir sie mehrmals naeh­
weisen konnen. Noll e I' fand sie auBer in 
Berlin aneh in Bayern. Danaeh sind also 
diese Rickettsien als standige, regehniiBig 
nachweis bare Parasiten des Sehaflausdar­
mes anzusprechen. 

Bei den Z ii c h tun g s vel's u e hen 
diesel' Rickettsia folgte ieh zunaehst genau den Noll e I' sehen An­
gaben: Del' Darm del' SehaWiuse wurde steril herausprapllriert, in 
physiologiseher NaCI-LOsung mehrmals zur Entfernung auBen etwa 
noeh anhaftender Verunrcinigungen gewasehen, dann geofCnet und 
del' Inhalt auf 50°/" Pferdeblutsehragagar folgender Zusammen­
setzung ausgt'striehen: Agar 25,0, Traubenzucker 20,0, schwaeh al­
kalisehe Pferdeflciseh·Nahrbouillon 1000,0. Bei Bebriitung diesel' lWhr­
chen bei 2.,° sieht man llaeh 14 Tagen bis 3 Woehen kleinste 
punktformige, dur(·hscheinende runde Kolonien aufschkBen, die mi­
kroskopiseh untersucht, sieh als Reinkulturen yon Riekettsien 
erweisen (Abb. 34). Die Nollersehen Resultate erIahren damit eine 
vollkommene Bestatigung. 

VOll dem Gedanken ausgehend, daB die Riekettsien im Sehaflaus­
darm in einem Hammelblutmedium leben, suchte ieh deu Noll e rsehen 
Niihl'boden den natiirlichell Verhaltnissen dadureh noeh mehr anzupassen, 
daB ieh statt pferdeblut dem Agar HammelbJut zusetzte, urn so wo­
moglich ein iippigeres Waehgtulll del' Ko:onien zu erzieJen. In del' 
Tat HiBt sieh das Wachstum der Riekettsien auf diese Weise bedeu­
tend besehleunigen. Auf llammelblutagar kunn man schon naeh 0-
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bis 8 tiigiger Bebriitung die typischen Rickettsien-Kolonien beobaehtell. 
Ihre Zahl auf einem Rohrchen ist allerdings nicht groJ3er als bei 
Benutzung des PCerdeblutagars aueh, und ihre GriJJ3e nimmt aueh 
bei langerem Wachstum nicht sonderlich zu. Beriicksichtigt man die 
groJ3e Menge von Material, das jedesmal in einer odeI' mehreren 
Platinosen auf ein Rohrehen eingesat wird, so geht offen bar immer 
nul' eine sehr besehrankte Zahl del' iiberimpften 
Exemplare bei kiinstlicher Ziichtung an. Zur Weiter­
impfung ist es notig, die Kulturen nicht zu alt 
werden zu lassen, es gelingt dann abel' einen und 
denselben Stamm mehrere Monate hindurch zu er­
halten. Die Resultate werden allerdings inColge del' 
lang en Bebriitung durch sekundare Verunreinigungen 
del' Rohrchen vom Stopfen aus (Schimmelbildung) 
odeI' durch Austrocknung, die sich auch durch Gummi­
stopfenverschluJ3 nicht immer verhindern laBt, haufig 
beeintrachtigt. Die Ziichtung auf anderen, besonders 
auf fliissigen NahrbOden gelang nicht. 

In den von den Kolonien hergestellten Au s -
s t l' i c h P l' a p a l' ate n bieten die Rickettsien dassel be 
Bild wie sie es in den Darmllusstrichen del' Schaf­
lause und del' von W olhynikern und Flecktieber­
kranken stammenden Kleiderlause auch geben. Es ist 
unmoglich, die versehiedenen Arten morp~ologisch 
voneinander zu unterscheiden. Bemprkenswert ist die 
Variabilitat del' Form, die bei oberflachlieher 
Betrachtllng des Ausstriches gar nicht auff1i.llt, bei 
genauem Vergleich del' einzelnen Exemplare abel' 
sehr deutlieh wird (Abb. 3') U. 361. Es kommen 
sowohl Hantelformen, als auch einzelne Granula, 
sog. Punktformen VOl', am frischcn Pt'aparat, im han­
genden Tropfcn kann man sich davon iiberzeugen, 
dHJ3 hier keille durch das Ausstreiehen odeI' die Filr­
bung bedingte Kllnstprodukte \orliegen. Entwieklung Abb.n4 Rick. mel. 
von Punktformen zu Hantelformen haben wir wedel' in Reinkultur 
im hiingenden Tropfen, nocll im Dunkelfeld beob- (25 Tlige alt). 
aehten. konnen. Zcrteilung von Hantelformen in 
z\~ei selbstandige Granula sieht man zuweilen. Die GreJ3e del' Granula 
sehwankt sowohl, wenn sie einzeln liegen, als auch wenn sie zu einer 
Hantel vereinigt sind. Kettenbildungen zu dreien odeI' vieren kommen 
auch in del' Kultur sehr haufig VOl'. 

In j un g e n K u It u l' e n sieht man zuweilen auJ3er den normal 
au~gehildeten Hantclformen mit sehmalerem V crbindungsstiick zwischen 
den Granulis plumpere, fast stabchenfOrmige Gebilde. Die Granula 
selbst sind hier nicht immer kreisrund, sondern hii.ufig aueh ovoid 

6* 
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gestaltet, so daB ihre Form an auBerst kurze Stabehen erinnert (Abb. 37). 
In alteren Kulturen zeigten sich zuwcilen noeh weitere Form­
untersehiede: Die einzelnen Exemplare sind zu dichten Haufen aggluti­
niert, die GroB\l der Endgranula sehwankt betraehtlich, neben ganz 
zarten kommen groBe, ein Vielfaches der Norm erreichende sehr intensiv 
gefarbte Kugeln vor (Abb. 38 u. 39). Einige Male fanden wir aueh 
einzelne Exemplare von Tonnchen· odet' Birnenform, die wohl durch 

Abb. 35. Rick. mel. Reinkultur. 
16 Tage alt. 1. 8. 4. (l'IIr. 602). 
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Ahb. 37. Rick. mel. Reinkultllr. 
Nr. 612. 10 Tage alt. 
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Abb. 36. Rick. mel. Reinkultur. 
(Nr. 417). 16 TlIge alt. 

.' 

Abu. 38. Rick. mel. 6 Wochen alt. 
Nr. 602. 1. 8. 8. 

eine Auftreibung des Mittelstlicks zustande gekommen waren und 
den gelegentlich aueh in alten Fleckfieber- und W olhynikerlausen 
gefundenen Tonnchenformen durchaus glichen. Ferner sieht man 
sehr kleine, wenig scharf begTenzte, nul' dureh die spezifisehe Flirb­
barkeit noeh als Rickettsien kenntliehe krlimelige Gebilde, die den 
im Sehaflauskot naehweisbaren zerfallenen Riekettsien entspreehen 
diil'ftcn. 
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Bei mehl'maliger Weiterimpfuug eines und desselben Stammes 
treten eben falls haufig Formanderun~en auf. Die Hantelformen nehmen 
an Zahl ab, die Einzelgranula uberwiegen und ihre GroBe nimmt 
zu, so daB der ganze Ausstrich mehr 
und mehr kokkenahnlichen Charakter 
annimmt. 

AIle diese an gepruften Reinkul­
turen erhobenen Befunde werfen ein 
belles Licht auf die auch bei Fleck­
fieber- und wolhynischen Rickettsien 
beobachteten Formvariationen. Da 
diese bisher nur' an Lausedarmaus-
strichen festgestellt werden konnten, 
war immer noch del' Einwand mog-
lieh, daB flHschlicherweise andere 
Organismen oder Gebilde unorgani-
scher Natur als Rickettsien ange- Abb 39. Rick mel. 6 Wochen alt. 
sprochen worden waren. Besonders Nr. 612. 1. 8. 8. 
die Bedeutung der Einzelgranula, der 
krumeligen Exemplare und der Tonnchenformen kOllnte zweifelhaft 
erscheinen. Nachdem aber die Untersuchung der Schaflausrickettsien 
in der Kultur die gleichen Ergebnisse gezeitigt hat, darf es als er­
wiesen geIten, daB sie aIle dem Formenkreis der Rickettsien 
angehoren. 

Zut· Feststellung del' biologischen Eigenschaften der Schaf­
lausrickettsien muBte zunachst ihr Verhalten im Organismus der Schaf­
laus selbst untersucht werden. Ich benutzte dazu die gleiche histo­
logische Technik wie S i k 0 r a und Roc h a- Lim a beim Studium del' 
Rickettsiell in der Kleiderlaus. Mehr als 30 Schaflause (mannliche 
und weibliche) wurden in Serienschnitte zerlegt. I n a II e n F a II en 
wurden ausschlieBlich im Darm Rickettsien gefunden, 
niemals sah ich sie in anderen Organen. Der Kopfteil und 
Brustteil des Darms, eben so der Saugrussel, war stets frei von 
Rickettsien. Vom Anfange des Abdomens an, wo der Darm sich zu 
einem groBen Sack erweitert, del' zunachst von einem kubischen. aus 
leicht granulierten Zellen bestehenden Epithel uberzogen ist, ist die 
ganze Oberflache des Darms bis zum After hin von groBen Mengen 
von Rickettsien bedeckt; auch im Darmlumen sieht man sie in mehr 
oder weniger groBen Haufen zusammenliegen. ' 1m Mittel- und End­
teil des Darms zeigen sie eine charakteristische Anordnung, sie treten 
hie I' in enger Verhindung mit den wie Pfeile in einem Kocher der 
Darmwand aufsitzenden Critidien auf und zeigen innerhalb der die 
Zellen nach dem Darmlumen bedeckenden Schicht die von Roc h a -
Lim a beschriebene pallisadenartige Anordnung (Abb. 40). 

Bezuglich ihres Verhaltens zu den Darmzellen ergab sich folgen-
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des: In 24 Fallen wurden die Rickettsien ausschlieBlich extrazellular 
gefuuden. In 6 Fallen fand sich abel' auch einwandfrei eine intra-

Abb. 40. Schaflausdarm. 4 fA'. 1, 8. 4. Rickettsien und Critidien. 

Ri k mol. 
Inlnlellullr. 

Abb. 41. Schaflaustlarm. 4 fA'. 1, 8. 8. 

zellulare Ansiedelung. Ganz besonders erwiesen sich die Zellen del" 
oberen Darmabschnitte in diesen Fallen strotzend mit Rickettsien an-
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gefiillt, so daG sie schon bei schwacherer VergroGerung als dunkler 
gefarbt von ihrer Umgebung abstl1chen (Abb 41). Einige Male 
waren auch einzelne Zellen del' mittleren und unteren Darmab­
srhnitte von Rickettsien infiziert, unmittelbar benllchbarte ZeBen da­
gegen wieder frei. An den Zellen selbst, besonders an ihl'em Kern, 
fanden sich keine abnorme Veranrlerungen. Wlr sehen also, daG au c h 
die Schaflausrickettsien, wie Noller schon in seinen ersten 
Ausstrichpraparaten erkannt hatte, den Charakter ech tel' Zell para­
sit e n annehmen konnen, wenn dieses Verhalten auch nicht so haufig 
ist, wie die ausschlieGlich extrazellulare Ansiedelung. S i eve 1'­

halten sich mithin in diesel' Beziehung del' Rickettsia 
wolhynica analog, wahrend nach Rocha-Limas Untersuch­
ungen ffir die Rickettsia Prowazecki die intrazeBulare Vermehrung 
als Regel zu gel ten hat, -abel' die Bedingungen del' intrazellularen 
Ansiedelung gaben un sere Untersuchungen keinen AufschluB. Von 
del' Verdauungstatigkeit ist sie im Gegensatz zu Top fer s Ansicht 
wohl unabhangig, denn von 6 SchaWiusen, die wir nach 1-, 2- und 3· 
tagigem Hunger untersuchten, waren auch bei einer einige Zellen 
mit Rickettsien angcfiillt. Bei jungen Schafli:iusen rand sich das intra­
zellulare Vorkommen in glcicher Hiiufigkeit wie bei den alten. 

Fiir die biologische Wertung del' Schaflausrickettsien ist zumal 
im Vergleich mit dem Rickettsienbefund in del' Kleiderlaus beim 
Fleckfieber und wolhynischen Fieber, die wichtigste Frage die nach 
ihrer Herkunft. Wie wir gezeigt haben, steht und fallt die litiolo­
gische Bedeutung jener beiden Rickettsienarten mit dem Nachweis, 
daB sie erst aus' dem kranken Organismus in die Laus hineinge­
langen. Wiirde sich zeigen lassen, daG eben so die Rickettsia melo­
phagi nul' durch den Saugakt aus dem Schafblut in den Darmkanal 
del' Schaflaus aufgenommen wfirde, so hatten wir beim Sehaf eine 
analoge Rickettsieninfektion VOl' uns, wie sie nach un serer Annahme 
das wolhynische Fieber und das Fleckfieher beim Menschen ist. 

-abel' diese Frage muBte die Untersuchung des Sehafblutes 
AufschluG geben konnen. So lite die QueUe del' Rickettsieninfektion 
del' Schaflaus das Schaf sein, so miiBte del' Narhweis del' Rickettsia 
melophagi im Schafblut zu erhringen sein. In 8 Vel'suchen wurden 
je 10 Rohl'chen Hammel- odeI' Pferdeblutagal' mit mehreren Kubik­
zentimetern Blut eines Schafes beimpft, auf dem eine groGe Anzahl 
Schafliiuse saGen, Samtliche Versuche fielen negativ aus. An und 
fiir sich will dieses Ergeb'1is noch nieht viel besagen; aus den Ziich­
tungsversuchen del' Rickettsien aus den Schaflausdarmen ging schon 
hervor, daB eine gro~e Menge von Material iiberimpft werden muG, 
wenn man sichel' gehen will, daB die KultUl'en auch angehen. Es 
ware daher moglich, daB die Blutkulturen deswegen steril gebliebell 
sind, weil die Rickettsien in zu gr03er Verdiinnung im Schafblut 
vorhanden waren. Es sollten daher in ahnlicher Weise SchafHiuse 
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kunstlich mit Rickettsien am Schar infiziert werden, wie man Kleider· 
liluse an fleckfieber· oder wolhynikakral1ken Mens('hen infizieren kann. 

Da gewohnliche Sehaflause samtlich infiziert sind, muBteu 
selbst geziiehtete Exemplare benutzt werden, die noeh nieht am Schar 

Abo 43. Schnitt durch SchafJausei 4 p,. Darmkallal schon allgelegt: im LulU"" 
sehr zahlreiche Rick. 1, 8. 4. 

gesaugt hatten. }t~s wurden daher eine Anzahl Eier aus dem Sehaf­
pelz abgesammelt und kunstlich im Brutschrank ansgebriitet. Einige 
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Abb. 44. Rick. mel. Rein­
kultur aus dem Ei gezlichtet. 

14 Tage alt. 1, 8. 4. 

von den nach 10-20 Tagen ausgeschlupf­
ten Jnngen wurden auf Rickettsien unter-

.cht, bevor sie zum Saugen angesetzt 
lrden. Dabei ergab sich die wich tige 
atsache, daB auch diese eben aus 
~m Ei gekro chenen Exemplare 

sam tlich mi t Rickettsi en, wie die 
erwachsenen Tiere, infiziert ware!!, 
Es wurden daraufhin auch eine groB~re 
Anzabl von Eiern verscbiedenen Alters 
histologiscb untersucht. In ganz jungell 
Eiern, die den Muttertieren aus dem Ova­
rium entfernt wurden, konnten noeh keine 
Rickettsien nachgewiesen werden. War 

aber der Darmkanal schon angelegt, so fan den sich jedesmal inner­
halb desselben auch schon mehr oder weniger zahlreiche Rickettsien. 
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Bei den vollentwiekelten Larven war der Darmkanal oft strotzend 
mit Rickettsien erftillt. Sie liegen entweder in dichtem Saum auf der 
OberfHiehe der Epithelien oder dieht gedrangt in und an den ins 
Lumen abgestoBenen jungen Zellen und EiweiBlmgeln (Abb. 43 u. 44). 
Bemerkenswerterweise fehlen aber in den Larven und den noeh nieht 
am Schaf geflitterten Sehaflausen die Critidien, 

Es geht aus diel::!en Untersuchungen also hervor, daB 
die Schaflausrickettsien regelmaBig durch Eiinfektion 
vererbt werden. Das Schaf ist nicht die Quelle der Rickettsien­
infektion, es ist sogar unwahrscheinlich, daB die Rickettsien tiber­
haupt von den Sehaflausen auf das Schaf tibertragen werden. Die 
Zlichtungsversuehe aus dem Schafblut miBlangen, im Saugrtissel und 
Anfangsteil des Darmes wurden niemals Rickettsien beobachtet. 

Dagegen ist es sehr wahrscheinlich, daB die Critidien erst aus 
dem Schaf in den Darm der Lause hineingelangen, denn die jungen 
SchafHiuse beherbergen noch keine Flagellaten, im Sehafblut sind sie 
dagegen von Be h n und Woo d coo k nachgewiesen worden 

Es ergibt sich hieraus ein fundamentaler biologiseher Untersehied 
zwischen der Rickettsia melophagi einerseits und der Rickettsia Prowa­
zecki und Wolhynica andererseits. Jene erweisen sich als normale 
und regelmaBige Bewohner des Scbaflausdarms, diese aber gelangen 
nur dann in der Kleiderlaus zur Vermehrung, wenn sie zufallig durch 
den Saugakt von einem Kranken aufgenommen werden. 

Bei der Prtifung der Pat hog e nit a t erwiesen sich die Schaflaus­
rickettsien als ganzlich avirulent. Ein neugeborenes, noch nicht mit 
Melophngus infiziertes Lammchen, dem 5 ccm einer stark mit Rickett­
sien angereieherten NaCI-Losung intramuskular injiziert wurde, zeigte 
eben so wcnig irgendwelehe Krankheitserscheinnngen, wie ein a.lteres 
Schaf, das 5 cern Riekettsienkulturaufschwemmung intravenos injiziert 
bekam. Aueh Kaninchen, Meerschweinchen und Mause verhielten 
sich bei intraperitonealer und intra venoseI' Injektion vollkommen 
refraktar. In praktischer Beziehung vermag also die Noll e I' sche 
Entdeckung die Erforschung der Atiologie des Fleckfiebers und wol­
hynisehen Fiebers nicht zu fOrdern, zumal aueh bisher aile Versuche, 
die anderen Riekettsienarten in ahnlicher Weise wie die Rickettsia 
melophagi zu zlichten, miBlungen sind. Urn so interessanter sind 
abel' in theoretischer Beziehung die dul'eh das Studium der Schaflaus­
rickettsien gewonnenen Resultate: Wir konnen drei Arten von Rickett­
sien unterseheiden, die mol'phologisch in jeder Weise miteinandel' 
tibereinstimmen, in biologiseher Beziehung aber vermoge ihrer spezi­
fisehen Anpassung die groBten Verschiedenheiten aufweisen. 
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Die Stellung del' Rickettsien im System del' 
Mikroorgallismen und die Beziellungen des wol­
hynischen Fiebetts zu anderen Infektionskrank-

heiten, besonders dem Fleckfieber. 
Die Frage der Stellung der Rickettsien im System der Mikroorga­

nismen hat nicht nur ein allgemeines naturwissenschaftliches Interesse, 
sie ist auch von Wichtigkeit fiir das Verstandnis der Pathogenese 
des wolhynischen Fiebers und die nosologischen Beziehungen diesel' 
Krankheit zu anderen Infektionskrankheiten. Roc h a -Lim a hat die 
Frage schon bei seinen ersten Untersuchungen an Flecktyphuslli.usen 
angeschnitten, sich aber hier wie auch spaterhin einer entschiedenen 
Stellungnahme enthalten. Rein morphologisch betrachtet verhalten 
sich die Rickettsien ganz wie BaKterien; allerdings sind sie kleiner 
als die kleinsten sonst bekannten Arten, z. B. als der Mikrokokkus 
Melitensis. Noll e r und Top fer haben sich denn auch entschieden 
fiir ihre Zugehorigkeit zu den Bakterien ausgesprochen. Ihre b i 0-

logischen Eigenschaften, die zunachst bei den Fleckfieber­
riekettsien untersucht wurden, konnen indessen keinen Zweifel 
dariiber aufkommen lassen, daB sie sich wenigstens von den sonst 
bekannten Bakterien in mehreren wesentlichen Merkmalen unter­
scheiden. Hier ist zunachst an ihr farberisches Verhalten zu 
erinnem: sie farben sich am besten nach Giemsa und ZW/l·r 
"eigenartig rubinrot ahnlich wie Spirochaten und Sehwanzstiicke 
von Spermatozoen (Rocha-Lima)". Mit den gewobnlichen Anilin­
farbstoffen sind sie nicht oder nur schwer filrbbar. Von den 
Bakterien im gewohnlichen Sinne des W ortes unterschE.'iden sie sich 
ferner durch die UllfEthigkeit, auf den gebrauchlichen Bakteriennlihr­
bOden zu wachsen und die eigentiimliche Art und Weise ibrer Ver­
mehrung in der Laus. Ihre primitivste Erscheinungsform sind narh 
unserer Erfahrullg nicht die zuerst und meist gesehenen Hantelformen, 
sondern die einzelnen kugeligen oder ovoiden Granula, die man stets 
in groBen Massen neben den paarweise gelagerten Kiigelchen sowobl 
im einfachen Ausstrichpraparat, als aueh in Sebnittprliparaten antrifft. 
DaB sie aueh im Krll.nkenblut vorkommen, ist wohl zu beobachten, 
allerdings ist eine sichere Identifizierung noch schwil"'riger als bei den 
Hanteiformen, da die Trennung von anderen, aus verschiedenen Griinden 
zuweilen auftretellden EiweiBkiigelchen bei Betrachtung im lebend­
frischen und im gefiil'bten BlutprEtparat nicht durchfUhrbar ist. Die 
Hantelform stellt demgegeniiber die Teilungsform dar. Die V crmehrung 
erfolgt also nicht wie bei den gewolmlichen Bakterien durch Spalt­
teilung, sondern unter Ausbildung des fiir die Hantel charakteristi­
sehen, langere Zeit hindurch sichtbarbleibentlen Zwiscbenstiicks in Ge-
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stalt einer feinen Briicke. Eine weitere, von den Baktel'ien abweichende 
J<Jigenschaft ist die Fahigkeit der Rick etts ien zu in traz ell u­
Jar e m Wac h stu m, die vornehmlich den Fleckfieberrickettsien eigen 
ist. Sie liegen dabei nicht frei im Protoplasma der befallen en Zellen, 
sondern in dichten Haufen mit scbarf abgegrenzten Konturen. Haufig 
werden diese Agglomerate im ganzen wie ein Fliissigkeitstropfen ins 
Darmlumen ausgestoBen. Eigenartig und fUr Bakterien ungewohnlich 
ist scblieBlicb ibre ausgesprochene und 0 b Ii gat e An pas sun g an 
einen Zwischenwirt, die Kleiderlaus, und die erst nacb einer 
gewissen Latenz- oder Entwicklungszeit einsetzende Vermebrung. Die 
Rickettsia wolhynica verbalt sicb, wie wir gesehen haben, in jeder 
Beziehung der Rickettsia Prowazeki analog, nur daB hier das intra­
zelluliire Wac.bstum viel seltener zu sein scheint, wie die Unter­
suchungen Rocba-Limas an Scbnittpraparaten ergeben baben. 1st 
es abel' vorhanden, so finden sicb aucb hier abnlicbe Verhaltnisse 
wie bei den Fleckfieberrickettsien. Schon bei vorsichtiger Prlipara­
tion des Lausedarms bekommt man keineswegs das dem rasenartigen 
Wachstum von Bakterien auf einem Nlihrboden. entsprechende Bild, 
man sieht vielmehr gelegentlich die einzelnen Exemplare zu mehr 
oder weniger groBen dichten Haufen oder urn die Peri ph erie eines 
Pla~marestk{)rpers vereinigt, der im Zelltrum einen heBeren Hof er­
kennen lliBt. Derartig kl'anzartig angeordnete Rickettsienhaufchen 
liegen aucll zuweilen frei im Gesichtsfeld und die zugeMrigen Darm­
epithelien zeigen dann entsprechend groBe Liicken in ihrem Proto­
plasma aus dem sie oftenbar in toto herausgefallen sind. 

Dureh alle diese Eigenschaften treten die Rickettsien in Beziehung 
zu einer Gruppe von Mikroorgani:·men, die eine Mittelstellung 
zwischen Bakterien und Protozoen einnebmen und von Lip­
schiitz als Strongyloplasmen, von Prowazek als Cblamydo­
zoe n bezeichnet wurden. Es sind bierber die Erreger der Pocken, des 
Trachoms, del' Lyssa, des Scbarlacbs, del' Masern und anderer Infek­
tionskrankbeit~n gerechnet worden. In der Tat ist die morpbologische 
Abnlichkeit aller diesel' verscbiedenen Virusarten mit den Rickettsien 
eine auffallend groBe. Es sind kleinste, rundliche K{)rpercben, die 
sich durcb Hantelteilung vermebren und sieh nicht wie Bakterien 
ziicbten lassen. Die Eigenscbaft der }1'iltrierbarkeit, die sie aueb von 
den Bakterien untt>rscbeiden solI, teilen die Rickettsien allerdings 
nicht mit ibn en; man wird darauf aber nicbt allzuviel C'..-ewicht legen 
diirfen, da man lediglicb auf GroBenunterscbiede keine Systematik 
aufbauen kann. Hut man docb auch mancbe andere hierber geMrige, 
friiher als ultravisibel bezeichnete Organismen splitcr mikroskopisch 
darstellen k{)nnen. 

Bestimmte biologiscbe Eigenschaften sind es vor allem, die 
diesen Organismen eine gewisse Sonderstellung einraumen und sie 
jedenfalls von den sonst bekannten Bakterienarten trennen. Abnlicb 
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wie bei den Protozoen kann man auch hier von einem En t w i c k I un g s­
g an g sprechen: sie vermehren sieh nach einer gewissen Latenz­
zeit, in ihrer primitivsten Form sind es kleinste, rundliehe Korperehen, 
In it i a I k 0 rp e I' genannt, aus ihnen gehen dur('h hantelformige 
AbsrhnUrung die sogenannten E I e men t a I' k 0 I' per hervor, die 
groBtenteils echte Zellparasiten sind und bei einigen Krankheiten in 
den befallenen Zellen charakteristische Rel1ktionserscheinungen aus­
lOsen. DaB bei den Riekettsien lihnliche Eigenschaften vorliegen, 
geht aus unserer Darstellung ohne weiteres hervor. Wir fanden 
auch hier bei dem Wachstum in del' Laus eine Latenzzeit bis zur 
massenhaften Vermchrung. Wir haben bei del' Rickettsia Prowazeki, 
und angedentet auch bei del' Rickettsia Wolhynica, den Zellparasitis­
mus. Ais Reaktionserscheinung des Protoplasmas sind beim Fleck­
fie bel' vielleicht die membranartigen Abgrenzungen del' Erregerhaufen 
im Inneren del' M:agenzeJlen del' Lans, beim wolhynischen }<'ieber die 
gelegentlieh sichtbare, eigenartige homogene Umwandlung des Proto­
plasmas in del' Umgebnng del' Rickettsien anznsehen. Wie weit im 
menschlichen Korper beim Fleckfieber nnd beim wolhynischen Fieber 
ahnliche Verhaltnisse vorliegen, entzieht sieh allerdings heute noch 
unserer Kenntnis. Dber die Art ihres Wachstums nnd den Ort ihrer 
Ansiedlung sind wir hier zum groBten Teil noeh auf Hypothesen an­
gewiesen. 

Wir wissen nur, daB zu Beginn del' Krankheit und beim wolhyni­
schen Fieber auch zu Zeiten del' spliteren Anfalle, ('ine General i sa ti on 
des E rregers auf dem BI utwege stattfindet. DaB beim Fleckfieber 
einederGeneralisation folgende zellu.lare Fixation del' Erreger 
in bestimmten Organen ode." Organsystemen anzunehmen ist, ist seit 
del' Auffindung del' spezifischen anatomischen Veranderungen an den 
kleineu GefaBen del' Haut und anderer Organe in hOehstem Grade 
wahrscheinlich geworden, wenn aueh entgegen den Angaben von 
Hanser und Topfer del' Nachweis del' Erreger im erkrankten 
Gewebe noch nicht erbraeht ist I). Abel' auch ohne diesen muB die 
als P!1thognomonisch anerkannte histologiseheVerlinderung doch auf 
die Wirknng und Anwesenheit des Parasiten bezogen werden. Es 
ist sehr wohl denkbar, daB nach del' Bindung des Erregers infolge 
del' starken Giftwirkung nicht nnr die befallenen Zellen, d. h. also die 
GefaBendothelien, nekrotisch werden, sondeI'll daB auch del' Erreger 
selbst dabei zerfallt, wodurch er dem mikroskopischen Nachweis ent­
gehen muB. Die RUckbildung del' anatomischen Veranderungen ist 
dementspreehend aueh gleiehbedeutend mit del' Heilung del' Krank­
heit. Es fehien daher beim Fleckfieber in scharfem Gegensatz zu 
bakteriellen Erkrankungen aIle Komplikationen, die auf eine sekundare 

-

1) Neuerdings berichten K uczyn ski und Jaffe, daB ihnen der Nachweis 
rler Rickettsien Prowazek in Leberzellen bzw. Gefit13endothelien gelungen sei. 
Zentralbl. f. path. Anat. 1918 Bd. 29. Med. Klin. UH8 S. 1209. 
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Verschleppung und ortliche Neuansiedlung der Krankheitserreger 
hinweisen. 

Beim wolhynischen Fieber fehlt bisher ein regelmaBiger ana­
tomischer Befund, der auf eine zelluliire Fixation des Virus hin-

Abb. 45. GroI3er mononuklellrer Leukozyt (Fleckfieber) mit. EinschluI3. 
(Rick. Prow.?) 1. O. HI. 

deutet. Ein solcher Jiegt hOchstens in denjenigen Fallen vor, in 
dem es auch hier zum Auftreten eines E x ant hem s kommt. Die 
Ahnlichkeit der histologischen Veranderungen weist 

Abh. 46. Nentrophiler Leukozyt. 
(F. W.) mit Ein~chluI3. 2 mm. 18. 

Abb. 47. Lymphozyt (F. W.) mit Ein­
schluI3. 2 mm. 18. 

dar auf h i 1\, d aB i n d erG i f t w irk u n g g e wi sse D b ere in· 
stimmungen mit dem Fleckfieber bestehen mussen. In 
diesem Zusammenhang soli auch erwahnt werden, daB wir in einigen 
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Fallen in Leukozyten Korperehen gesehen haben, die wir naeh Form, 
GroBe und Farbbarkeit nicht von Rickettsien unterscheiden konnten 
(Abb. 45). Ferner fanden wir in weiBen Blutkorperchen einige Male 
eigentiimliche Einschliisse, die anBerordentlich an manche Entwicklungs­
stadien Guarnierischer Korperchen erinnern und wohl mit den beim 
Fleckfieber von Pro w a z e k beschriebenen identisch sind (Abb. 4(; u. 47). 
Sie sind natiirlich in verschledenem Sinn zu deuten, abel' es ist doeh 
bflmerkenswert, daB auch bei anderen hierher gehorigen Erkrankungen, 
z. B. dem Scharlach, ahnliehe Einschliisse sehr haufig gefunden worden 
sind. Sie fiir spezifische Gebilde zu halten, wiirde z. B. aueh mit 
del' 'ratsache im Einklang stehen, daB es gelang, das Fleckfieber­
virus durch lnjektion abgesetzter Leukozyten zu iibertragen. 

Del' streng zyklische Krankheitsverlauf des wolhynischen Fiebers 
macht jedoch ganz abgesehen von diesen Befunden die Annahme einer 
s p e z i fi s c hen z e 11 u I a I' e n Fix a t ion des V i I' U s sehr wahr­
scheinlich. Solange die Ursache uer Erkrankung noch unbekannt war, 
war man eben deswegen geneigt, in Analogie etwa mit del' Malaria eine 
protozoHre A.tiologie anzunehlllen. Die schizogone Vermehrung, die 
die meisten Protozoen aufweisen, hatte ohne weiteres eine Erklarung 
fUr den periodischen Ablauf del' Erkrankung abgegeben. .Mit del' 
Vorstellung einer bakterielJ-septischen El'krankung ist jedenfalls del' 
regclmaBig intermittierende Charakter nieht vereinbar. Wiirde man 
sich denken, daB irgendwo im Korper ein primares Erregerdepot 
vorh:mden ware, so konnte das Auftreten del' Reziuive niemals so 
bestimmten zeitlichen GesetzmaBigkeiten unterworfen sein und es 
miiBten mehr odeI' wenig hliufig lokale Metastasen nachweisbar werden, 
die auf eine embolische Verschleppung und sekundare Wucherung 
del' Erreger hinweisen. AIle 0 I' g a n s y m p tom e, die wir beobuchten, 
sind abel' lediglich Manifestationen del' Giftwirkung des 
Virus. Es ist daher die Auffassung am verstandlichsten, daB immer 
wieder neue Zellen del' gleichen Art, welche die Erreger in die Zirku­
lation abgeben, auch del' Ausgangspunkt del' Relapse werden. Die 
Aunahme del' zellularen Verankerung del' Erreger im menschlichen 
Korper hat gleichzeitig auch die Vorstellung einer bestimmten En t­
wi c k I u n g s z e i t zur Voraussetzung, die wir im Lausedarm direkt be­
obachten konnen. Sie beansprucht hier, wie wir gesehen haben, etwa 
4 - 6 Tnge. und es ist gewiB kein Zufall, daB diesel' Zeitraum gerade 
dem hanfigsten Intervall zwischen zwei Allfallen entspricht. Vergleichen 
wir unter den bier entwickelten Gpsichtspunkten das wolhynische 
Fieber mit dem Fleckfieber, so wird eine weitgehende allg~mein­

pathologische Dbereinstimmung del' beiden Krankheiten verstandlich. 
Bei del' groBen Verschiedenheit ihrer klinischen Erscheinungen konnte 
erst die Auffindung ihrer offen bar systematisch eng zusammengehorigen 
Errcger darauf hinweisen. Das schwcre Krankheitsbild des Fleck­
fie bel's ist bedingt uurch die lntensitat del' allgemeinen Giftwirkung 
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und der zelJulliren Reaktionen, die der Krankheitserreger im KOrper 
auslOst. Das Virus selbst geht mit der Verankerung in der Zelle zu­
grunde, ein Rezidiv ist daher unmOglich. Beim wolhynischen Fieber 
bleibt dagegen die Zelle und zunachst ebenso auch der Parasit er­
halten, weil die Giftwirkung, wie auch der stets giinstige Ausgang 
der Erkrankung zeigt, eine viel geringere ist. Der Parasit Macht 
seine Entwicklung durch und yerlallt dalln die Zelle, um sich a.}sbald 
von neuem anzllsiedeln, das Rezidiv ist also die Regel. 

Pathogenese. 
Die zahlreichen iiber die Biologie des Erregers bekannten Tat­

sachen zusammen mit dem Ergebnis der klinischen Beobachtung recht­
fertigen den Versuch, schon jetzt eine Erkllirung fiir die Entstehung 
der verschiedenen Krankheitstypen des wolhynischen Fie};>ers zu 
geben, wenn uns auch der hypothctische Charakter mancher der heute 
mOglichen Vorstellungen bewullt bleiben mull. 

Wir gehen dabei von der paroxysmalen Verlaufsform aus, 
deren aullerlich schon erkennbare, oft regelmaBige Periodizitlit die 
fiir die El'krankung charakteristischen Gesetzmalligkeiten am deut­
lichsten zeigt. Aus unserell Blutbefunden und den Lauseversuchen 
wissen wir, daB das Auftreten der hauptslichlicnsten Krankheitser­
scheinungen mit dem Kreisen des Erregers im Blut Hand in Hand 
geht. Das Intervall, wahrend dessen er sich unserem Nachweis ent­
zieht, tausebt dagegen vOUige Gesundheit vor. Die Fieberreaktion 
erweist sich somit als der Ausdruck der Giftwirkung des im BIute 
kreisenden und zerfallenden Erregers. Wir konnen also auch hier, 
ganz ahnlich wie es S chilli n g von der Malaria annimmt, von 
"paroxysmalen 'l'oxinen" sprechen. Ebenso wie bei der Malaria muB 
aueh hier in der Regel alsbald eine Neutralisation dieser' Gifte durch 
raselle Mobilisation von Abwehrstoffen el"folgen; denn in wenigen 
Stunden schwinden die Krankheitserscheinungen und der Anfall ist 
voriiber. Jeder folgende Anfall wiederholt die Erscheinungen des 
ersten; aber es andert sich im allgemeinen das BiJd insofern, als 
die Reaktionserscheinungen allmahlieh geringer werden. Es kann 
schliclllieh Bogar der Fall eintreten, daB periodisch Erreger im BIute 
kreisen, ohne daB der Kranke iiberhaupt noeh wesentliehe Krankheits­
erscheinungen aufweist. Der KOrper ist also gegen die beim Zerfall 
des Erreg~rs gebildeten Gifte allmahlich unempfindlieh geworden. Der 
paroxysmal- rezidivierende Verlauf ist also einer staffelweisen Im­
munisierung durch Autovakzination zu vergleichell. 

Man kOnnte theoretisch hieraus sogar die Vorstellung ableiten, 
dall das fieberfreie Intervall lediglich die Folge dil'ser zeitlieh be­
grenzten Immunitat ware, sodaB die Annahllle einer Entwicklungszeit 
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und zellularen Fixation des Parasiten iibertHissig wiirde. Abgesehen 
davon, daB dann dauernd Erreger im Blute naehweisbar bleiben 
miiBten, widersprieht diesel' Deutung indessen mit aller Schade die 
RegelmaBigkeit und vielfach zeitlieh so genau fixierte Periodizitat der 
Krankheitserschflinungen. Es ist undenkbar, daB diese rein passiv 
dureh eine zunehmende, beziehungsweise abnehmende Immunitat 
gegeniiber den vom Erreger produzierten Giften zustande kommen solIte. 
A.ueh die Abweichungen vom hiiufigsten fiinftagigen Rhythmus der An­
falle, die regelmaBige Wiederkehr von 3, 6 oder 7 tagigen Intervallen, 
allmahliches Zusammen- odeI' Auseinanderriicken von Anfiillen, Ante­
ponieren und Postponieren, sind nul' verstandlieh, wenn wir zu ihrer 
Erklarung Unregelmal3igkeiten in del' Entwicklung und Vermehrung 
des Erregers selbst annehmen. 

Den rein paroxysmalen }<'l:Ulen stehen die mit hoc h s e p tis e hen 
Temperaturen einhergehenden Krankheitsformen patho­
genetisch am nachsten. Blutuntersuchungen lmd. Lauseversuche er­
gaben hierbei in voller Dbereinstimmung, daB die Erreger mehrere Tage 
lang im Blut kreisen. Die klinisehen Symptome sind im we:"entlichen 
die gleiehen wie bei den einfachen Paroxysmen, sie wecbseln in rhythmi­
sehen, mit del' Temperatur iibereinstimmenden Schwankungen, nul' 
werden die Allgemeinerseheinungen infolge del' Kiirze del' Intervalle 
und del' Haufung der Giftbildung schwerer. Es bandelt sich also 
urn gehliufte Paroxysmen. Zur Erklarung diesel' Erseheinung konnte 
man sieh vorstellen, daB es sieh, ahnlieh wie bei der Malaria quotidian a 
urn Doppel- und Mehrfach-Infektionen handelte. Bei del' natiirliehen 
Dbertragung del' Erkrankung, z. B. in verlausten Unterstanden im 
Sehiitzengraben, wo jeder einzelne gleiehzeitig und an mehreren 
Tagen hintereinander von zahlreichen infizierten Lausen befallen wird, 
miiBte dann allerdings diese Verlaufsform weit hliutiger vorkommen, 
als es in del' Tnt der }<'all ist. DaB iiberhaupt die Quantitttt des 
Infektes, d. h. die Menge del' iibertragenen Erreger fUr den Verlauf 
del' folgenden Erkrankung ohne Belang ist, zeigen deutlich die 
vielen experimentellen Dbertragungen und ganz besonders del' Fall 
K u e z y n ski. Wahrseheinlieher ist daher die Annahme, daB auch 
hie I' im wesentliehen Anderungen in del' Vermehrung und Entwiek­
lung del' Parasiten eine Rolle spielen. Da diese Verlanfsform sich 
gewohnlieh nul' voriibergehend, z. B. neben einfachen Paroxysm en 
im Laufe del' Erkrankung ausbildet, muB bei ihrem Zustandekommen 
auch die individuell und zeitlieh bei ein und demselben }<'all ver­
schiedene Reaktionsfahigkeit des Organismus eine Rolle spiel en. 

Wir kommen damit auf einen Faktor, del' abgesehen von dem 
Verhalten des Erregers im erkrankten Organismus fiir die GenesE 
der verschiedenen Verlaufsarten del' Krankheit offen bar von del' 
groBten Bedeutung ist. Die vieJen experimentell erzeugten Er· 
krankungen zeigen ebenso wie die unter natiirlichen Verhllltnissell 
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unmittelbar auseinander hervorgehenden Infektionen, daB derselbe 
Stamm des Parasiten in dem einen Organismus (·ine schwere, in 
dem andern eine leichte Infektion hen'orzurufen im"tan'~e ist und 
daB ganz wahllos aus einer bestimmten Verlaufsart bei del' Dber­
tragung jf'de andere entste>hen kllnn. In del' gleichen Weise konnen 
aueh wahrend einer und derselben Erkrllnkung zu versehiedenen Zeiten 
die ]~rseheinungen in weitestem l\laBe variieren. Die Wechselbezieh­
ungen zwischen Parasit uud Wirtsorganismus sind also offenbar sehr 
mannigfache. Die rudimentiiren Verlaufsformen finden so eine 
natiirliehe ErkHirung. Der Zustand, der bei dem gewollnliehen 
paroxysmalen Verlau! er8t nach mehreren Anfallen stufenweise er­
reicht wird, die rdative hnmunitat gegeniiber den paroxysmal en 
Toxinen, ist hier yon Anfang an vorhanden. Aber auch bei den 
rudimentaren FloWen ist haufig da~ Gleichgewicht nur ein labiles, 
solange der Erreger iiberhaupt noch im Korper vorhanden ist. Ebenso 
wie wir bei schein bar ausgeheilten Fallen durch auBere Faktorcn, 
Erkiiltungsschaden, korperliche Dberanstrengung, interkurrente Er­
krankungen von neuem mehr oder weniger schwere Rezidive auf­
treten sehen, konnen hier aus inneren GrUnden plOtzlich noch sehwere 
Krankheitserseheinungen entstehen. 

Die pathogene Wirkung des Erregers iat abel' mit den Krank­
heitserscheinungen, die seine Einschwemmung in die B1utbahn un­
mittelbar auslOst, noeh nicht erschOpft. Del' einfaehste, bisher ange­
nommcne Fall, daB nach einem mehr odeI' weniger hohen Fieber­
paroxysmus in wenigen Stunden vol\ige Gesundheit zUl'Uckkehrt, 
kommt in dieser Reinheit fast nie zur Beohaehtung. Gewohnlieh 
bilden sieh, von Anfall zu Anfall starker werdend, erst die spezifisehen 
Krankheitserseheinungen aus: die Leber- und l\iilzschwellung, die 
Sehienbeinsehmerzen und zahlreiehe andere nervose Symptome. 
GroBtenteilR dauern sie in spateren Stadien der Erkrankung aueh 
wahrend des Intervalles an. Die Fiebel'kurve des Anfalls ist dabei 
nieht selten in die Lange gezogen. Erstreekt sieh die Fieberbewcgung 
iiber mehrere Tage, so kommen die typ h oiden VerI a ufsformen zu­
stande. Gerade in diesen Fallen sind die allgemeinen und Lokal­
symptome gewohnlich starker als in den paroxysmalen. Ahnliche 
Erseheinungen bestehen aueh bei den unregelmaBigen Fieberbe­
wegungen, die das Intervall zwischen zwei Anfallen ausfiillen, und 
in leichterem Grade bei den oft wochenlang anhaltenden geringen 
taglichen Temperaturerhebungen, die den Ausgang del' Krankheit 
begleiten. 

Die pathogenetische Verschiedenheit diesel' Verlaufsarten von 
den paroxysmal en und hoehseptischen Formen ergibt sieh ohne 
weiteres aus dem Parasitenbefund. Trotz langeI' Fieberperioden 
kommen die Erreger eben so wie bei den Paroxysmen nul' sporadisch 
an bestimmten Tagen im Blute vor und in der Endperiode gelingt 

Jungmann, Das wolhyni.che Fieber. 7 
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ihr Nachweis dureh Lauseversuche und Blutuntersuchungen nul' aus­
nahmsweise. Es fehlt dementsprechend auch an den meisten Tagen 
die den eigentlichen Paroxysmus stets begleitende Leukozytose. Die 
hier auftretenden Krankheitserscheinungen mussen also anderen Ur­
sprullgs sein, als diejenigen, die bei dem Eintritt des Erregers in 
die Blutbahn infolge del' Bildung del' paroxysmalen Toxine entstehen, 
und die im wesentlichen mit den unspezifisehen Wirkungen uberein­
stimmen, wie sie ganz allgemein bei parenteral em Abbau artfremden 
EiweiBes zustande kommen. Es handelt sich um Giftwirkungen seitens 
des erkrankten Ol'ganismus, die durch die Lebenstatigkeit des Erregers 
sowohl im AnschluB an seinen Einbrueh und Zerfall in del' Blutbahn 
als auch wahrend seiner Fixation und Vermehrung in bestimmten 
Organen ausgelost werden. Sie mallifestieren sieh daher vorzugs­
weise erst im Laufe del' Erkrankung und uberdauern die Anfalle 
mehr oder weniger lange. Die Symptome, die dabei zutage treten, 
entsprechen del' besonderen Affinitat des Erregers .und seiner Gifte zu 
den verschiedenen Organ en, so daB das Krallkheitsbild erst dadurch 
seine charakteristischen Ziige erhalt. 

Sehr verschieden ist abel' auch hier wieder in individueller 
und zeitlicher Beziehung die Intensitat del' Giftwirkung, bezw. del' 
ReaktionsfRhigkeit des Organismus. Die Giftwirkung ist am ge­
ringsten bei den einfllchen Paroxysm en, wohl deshalb, weil die 
heftige Allgemeinreaktion auch den groBten spezifischen Schutz ver­
leiht. Bei den in die Lange gezogenen Anflillen verflacht sich da­
gegen gewissermaBen die hochtoxisehe Reaktion des kurzen Paroxys­
mus, indem sie sich auf llingere Zeitraume verteilt. Gerade diesel' 
Zustand leichter, abel' dauernder Schadigung verursacht jedoch die 
nnangenehmen Krankheitserscheinungen diesel' Faile. 

Den Fall starkster Giftwirkung und intensivster Gegenreaktion 
des Organismus stellt das sch,vel'e typhoide Initialfieber dar, das 
schon in seinem klinischen Bilde von den gewohnlichen Er­
scheinun_ en des wolhynischen Fiebers erheblich abweicht. Lokale 
und allgemeine Erscheinungen sind hier aufs eng<ite miteinander ver­
bunden. Urn so wirksamer ist abel' auch del' mit dem Erreger ge­
ruhrte Kampf. Die Erfahrung leh!'t, daB gerade bei diesen Formen 
ein fast rezidivloser Verlauf die Regel ist, eben so wie nach an fang­
Hch schweren Paroxysmen die folgenden um so leichter verhmfen. 

Zusammenfassend ersehen wir aus del" pathogenetis('hen Be­
trachtung del' verschiedenen Verlaufsarten, daB die Untersehiede im 
Krankheitsablauf lediglich auf die mannigfachen Wechselwirkungen 
zwischen Parasit und Wirtsorganislllus zu beziehen sind. Die Auf­
mssung, daB die von uns unterschiedenen Formen zu einer einheit­
lichen Erkrankung zusa.mmenzufassen sind, erfRhrt da.durch eine 
wcitere Stiitze. 
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Epidemiologie. 
Seitdem dureh die atiologisehe Forsehung und die experimentelle 

Obertragung die Laus als del' natiirliche Dbertrl\ger del' Erkrankung 
erkannt ist, ist eine del' wichtigsten Fragen fiir die Epidemiologie 
des wolhynischen Fiebers als geli:ist zu betraehten. Es kann sich 
heute nul' noeh urn eine Probo auls Exempel handeln, wenn wir 
vel'suehen, die friiheren, abweiehenden und sieh zum Teil wider­
sprechenuen Beobachtungen daraufhin zu priifen, ob sie mit del' An­
nahme del' Dbertragung durch Lause vereinbar sind. 

Die anfangs geauBerte Vermutung, daB das Auftreten odeI' die 
Haufung del' Krankheitsfalle an Besonderheiten ortlicher Natur ge­
bunden sei, hat sich sehr bald als unzutreffend erwiesen. Obwohl 
die Krankheit zunachst ebenso wie in W olhynien auch anderwarts 
in sumptigen Gegenden, z. B. an del' Ikwa und an del' Maas, an­
getroffen wurde, so zeigte sie sieh doch sehr bald an anderen Teilen 
del' Front auch in bergigen Gebieten und in EinzelflUlen auch in 
Lazaretten. Ferner hat die Erfahrung gelehrt, daB eine ausge­
sprochene Abhangigkeit yom Klima und del' Jahreszeit nicht bes(eht. 
Das wolhynische Fieber kommt ebenso auf den siidlichen Kriegs­
sehauplatzen, an del' italieniseh-osterreichisehen .l"ront und in Maze­
doniell (S t I' a u 13), wie in Kurland und in Flandern YOI' und tritt iiber­
all in del' gleichen Weise und mit denselben Verlaufsarten auf. AlIer­
dings ist zuzugeben, daB die Krankheit im Winter baufiger ist ah! im 
Sommer. Wir wissen abel' vom Fleekfieber, das bekanntlieh eben­
falls dureh Lause iibertragen wird, daB hieran nicht klimatische Fllk­
toren schuld sind, sondern daB diese Erscheinung gcrade als Beweis 
fUr die Theorie del' Lauseiibertragung zu deuten ist. Das engere 
Zusammenleben im Winter und eine durch KlUte und Nasse be­
dingte verminderte Reillliehkeit leisten wahrend del' kalten Winter­
monate del' Verlausung nul' allzuleicht Vorschub. Die Haufung del' 
Krankheitsfalle zu bestimmten Zeiten und an bestimmten Frontab­
schnitten steht aus dem gleiehen Grunde im engsten Zusammenhang 
mit be~onderen militarisehen Kampfhandlung('n. Wil.hrend diesel' Zeit 
ist die sorgsame Durchfiihrung del' llotwendigen Korperpflege haufig 
einfach unllloglieh. Besonders hoch waren dither die KrankenzahJen 
z. B. wahrend del' Verdunoffensive an del' MIt"s im Friihjahr und 
Friihsommer 1916. Die groBe Epidemie in W olhynien schloB sieh an 
die Brussilowsche Offensive an, als in kurzer Zeit groBe Truppen­
massen auf yerhaltnismaBig engem Raum zusammengczogen wurden 
und schlieBlich in unvorbereiteten Stellungen iiberwintern muBten. Bei 
dem begl'eiflil:hen Mangel an Bade- und Waschgelegenheit nahm in 
kurzer Zeit die Vel'lausung auBel'ordentlich zu. Es zeigte sich hier 
abel' aueh umgekehrt sehr deutlich die Wirksamkeit del' EntJausung 
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bel dem Ruckgang der Erkrankungen. Ich konnte mich selhst davon 
uberzeugen, daB 'bci den 'rruppcnteilcn, die zucrst ausreichende 
Entlausungsanstalten in Betrieb m'hmen konnten, alsbald die Zabl 
der KrankhcitsflUle rapid zuruckging, wllhl'end bei den Nachbar­
regimenteru, bei denen aus liuGeren Grunden die hygicnischen Ein­
richtungen erst spilter fel'tig wurden, die Krankcl1zahlen ganz oder 
fast ganz dieselben bUeben. 

Der Dhertragung der El'krankung durch Lliuse entspricht auch 
die Beoba~htung, die Stiefler und Lehndorf gflmacht haben. 
Stark verseuchte Rt'gimenter verI oren die Erkrankungen, als die 
Truppen beim Stellungswechsel sorgriiltig entJaust wurden, wlihrend 
die l\ianns(>haften der AbI5sung.,regimt'nter, die vorher gesund ge­
wesen waren, bald nach dem Beziehen der fl'ei gewordenen Stel­
lungen, in denen die Unterstlindc etc, natiirUch verlaust und daher 
infekti5s geblieben waren, in groBcr Zahl erkl'ankten. 

Verfolgt man die Ausbreitung der Ei-kraukung bei bestimmten 
Truppenteilen in einem begrenzten Zeitraum, so 'l'erden Gesetz­
mliBigkeiten deutlich, die aIle mit der Annahme der Lliusetibertragung 
und nur mit dieser vereinbar sind. Besonders klar liegen die Ver­
hiUtnisse aber nul' dann, wenn man Gelegcnheit hat, den Beginn einer 
Epidemie zu beobachten. Unter Kriegsverhli.ltnisscn ist das nur 
schwf'r m5glieh, weil die Truppenteile an einem bestimmten Front­
absehnitt und die Mannschaften sogar innerhalb eines rclativ kleillen 
Verbandes, z. B. einem Bataillon, aus Griinden dcs militlirisehen 
Dienstes hllufig und in kurzen Zwischenrliumen we~hf5eln. Die In­
fektion wird dadureh sehr bald weit herumgetragen und die natur­
liehe Reihenfolge der Erkl'ankungen unilbersichtlich. Sehr wertvoll 
sind daher aIle JiIitteilungcn, die sieh auf den ersten Begion einer 
Epidemie unter stabilen liuGeren V crhliltnissen beziehen. So hatte 
StrauB (Marbul'g) Gelegeuheit, die ersten Erkl'ankungen, die in 
Mazcdoniell uberhaupt vorkamen, bei seint'm Trupventeil zu beob­
achten, der wlihrend mehrerer Monate die Stellung nicht weehselte. 
Es handelte sich im ganzen um 11 KrankheitsfiUle, die in Abstli.nden 
von 14 Tugen his 3 Wochen von Ende Februar bis Ende April 1917 
auftraten. Von diesen batten 9 in zwei eng beieinander liegenden Unter­
stllndcn zusammen gewohnt; sie waren stark verlaust gewesen, ohne 
die l\15glichkeit zu haben, sich zu reinigen, l"crller erkrankte AnCang 
April der Sanitli.tsunteroffizier, der die aufgenonlluenen Kranken im 
Revier zu versorg-en hatte, und ein Leutnant der Kompagnie, der 
zwar nicht in der Stellung wohnte, aber bei seinem Aufenthalt dort 
mit den l\ianllschaften in enge Beziehung kam. Sohald die EntJausung 
durchgefiihrt war, bliebcn Ncuerkrankungcn aus, ohne daB noeh 
andere MaBnahmen zu ihrer Verhutung getl'offen wurden. Wir sehen 
hier also eine deutliche Gru p pen bi! d un g del' In fek t i on en un d 
enge Begrenzung auf bestimmte Wohngemeinschaften. 
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Ganz dieselben Beobachtungen machte auch Curt Kayser in einem 
Lager, in das die Erkrankung <lurch Fliichtlinge aus W olhynien ein­
geschlcppt war und Lin den bei Erkrankungen an wolhynischem 
Fieber in der polnischen Zivilbev(})kerung. 

Der Beginn einer Epidemie des wolhynischen Fiebers zeigt also eine 
vollkommene 'Obereinstimmung mit der Verbl'citung des Fleckfiebers, 
wie es in yom Verkehr mit der Umgebung abgeschlossenen Ge­
fangenenlag-ern auftrat. Charakteristischerweise zeigt aber gerade 
die kleine mazedonische Epidemie auch die weiteren Wege, die die 
El'krankung naturgemliB nehmen muB, wenn sie durch Lliuse iiber­
tragen wird. 'Oberall, wo ein Kontakt mit der AIIBenwelt besteht, 
kOnnen sich neue lnfektionen anschlid3.m. Die Erkrankungen des 
Sanitlitsunteroffiziers ist dafiir ein deutliches Beispiel. Gerade die 
vordcren Sanitlitsanstalten, in denen bei groBem Kranken- und Ver· 
wundctenzustrom die Durchfiihrung grfindlicher Entlausung auf 
Schwierigkeiten stOBt, haben sich uns in vielen Flillen als die QueUe 
neuer Infektionen erwiesen, die dann wieder von den Frischerkrankten 
weiter rilckwarts in die Etllppenlazarette eingeschleppt wurden. 

Versucht man dem Gang der Epidemie, wenn sie sich bereits 
wei tel' ausgebreitet hut, im einzelnen zu folgen, so sWBt man auf 
die grOBten Schwierigkeiten. Bei der Truppe selbst flillt schon der 
hliufige Wechsel der M:annschaften und der Quartiere sehr erschwerend 
ins Gewicht, weil dadurch zunachst ZusammengehOrige al::;bald zer­
stl'ent werden. Die Schwierigkeiten wachtlen aber lloch weiter lln­
gesichts der zuweilen viele Wochen dauernden lnkubation dcr Krank­
heit, wodurch die Auffindung der eigentlichen Infektionsquelle un­
mOglich wird. Als wichtiges swrendes l\loment ist ferner die groBe 
Variabilitat der Krankheitsformen zu erwlihllen. Infolgedessen werden 
zweifellos anfangs sehr viele Flille fibersehen oder als andere Er­
krankungen aufgefaBt und unter entsprechenden Bezeichnungen den 
rilckwil.rtigen Lazaretten zugeffihrt. 

Es ist aber klar, daB die Rolle der Laus als 'Obertrliger der 
Krankheit, wenn sie schon einmal die Truppen befallen ha.t, ni<~ht 

einwandfreier zutage treten kann, als durch die Tatsache, daB die 
Ausbreitung eben hier bei nicht geniigender Entlausung eine auBer­
ordentlich groBe werden kann. Ein richtiges Urteil fiber die wahre 
Verbreitung bekommt man jedoch nur dann, wenn aI1e hierller ge­
hOI'igen Krankheitsformen als solche erkannt werden. Es ist deshlllb 
von der grOBten Wichtigkeit, daB gerade die kleine mazedonische 
Epidemie mit der Deutlichkeit eines Experimentes zeigt, wie variubel 
die Krttnkheitsform bei unmittelbar auseinander entstehenden Er­
krankungen sein kann. Von den 11 Krankheitsflillen vel"liefen 
5 paroxysmal, 4 typhoid und 2 rudimentar. Je grOBer das Kranken­
material ist, das man zu verfolgen Gelegenheit hat, desto mehr kaD,n 
man sich davon fiberzeugen, daB die Mehrzahl aller Erkran-
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k un g' e n uberhaupt odeI' wahrend langer Zeit l' u dim e n tar verlauft. 
Ieh selbst konnte bei Lauseuntersuehungen in verseuchten 
Truppenteilen etwa in 80°,'0 der ~'ll.lle positive Rickett­
s i en b e fun d e erheben. Die N aehforsehungen bei den betreffenden 
Mannsehaften und Offizieren ergaben dementsprechend, da6 beinahe 
alle eillmal wll.hrend del' letzten Zeit gelegentlich an Fieberunfallen 
und an Schienbein- und anderen zum Bilde der Febris wolhynica 
geh5rigen Schmerzen litten, ohne daB etwa viele von ihnen den Arzt 
aufgesucht hatten. Damit decken sich vollkommen die Mitteilungen 

von Fie c k, del' geradezu von "Schienbeinkrankheit ohne Fieber", 
und von K 0 I b, del' von Temperatursteigerungen ohne wesentliche 
subjektive und objektive Symptome sprieht. Die Krankheitsbilder, 
die sie besehreiben, entsprechen in jeder Weise dem Symptomen­
komplex del' Febris wolhynica. Wie sie zeitlich mit ausgesprochenell 
Fallen zusammen auftraten, versehwanden sie schlieBlich auch mit. 
diesen. 

Es ist offensichtlich, daB bei diesel' Saehlage die Epidemiologie 
del' Erkrankung auf Grund einer Statistik aus dem Material eines weit 
zurlickliegenden Etappenlazarettes in ganz fallSchem Lichte erscheinen 
muB, zumal wenn man bedenkt, daB nul' die schweren FaIle iiber­
haupt in Lazarettbehandlung kommen und diese sieh noeh auf sehr 
verschiedene Lazarette verteilen. Daher sind z. B. die von M un k 
angegebe!len Zahlen, nach denen er auf eine ganz regellose Ver­
teilung del' Erkrankung in Einzelfallen bei den versehiedensten 
Truppenteilen schlie6t und die Lauseiibertragung bezweiff'ln zu 
Mnnen meint, nicht mll6gebend. Sie k5nnen ebensowenig die Wiehtig­
keit del' Lll.use fUr die Verbreitung widel'legen, wie die Angabe, die 
man gelegentlich von einem oder dem anderen Kranken bekommt, da6 
er VOl' seiner Erkrankung niemals Lliuse an sich bemerkt habe, 
an sich verlasslieh ist. Wie belanglos derartige negative Feststellungen 
angesichts der vielen positiven sind, hahen ja am deutlichsten ganz 
entspreehende Beobachtungen beim Fleekfieber gezeigt, die doch auch 
niemals Anla6 geben Mnnten, die in jeder Beziehung fest begrlindete 
Tatsache der Lll.useubel trllgung diesel' Krankheit zu erschuttern. 

Wenn man abel' ein sehr gr06es Krankenmaterial nach seiner 
Zugeh5rigkeit zu versehiedenen Truppenteilen in einem lfingeren 
Zeitraum zahlenma6ig verfolgt, so kann man trotz der vielen oben er­
wahnten Fehlerquellen, mit denen solche Berechnungen behaCtet sind, 
doeh noeh an del' Hand der Lazarettstatistik deutlieh die gruppen­
weise Haufung del' Erkrankung in bestimmten Regimentel'll 
und zu bestimmten Zeiten feststellen. 

In den folgenden Tabellen sind von 3 Divisionen alle wegen 
wolhynisehen Fiebers den Lazaretten in Be. und Bi. zugegllngenen 
Personen naeh Regimentem geordnet und nach dem Zeitpunkt ihrer 
Aufnahme ins Lazarett verzeichnet. Es ergibt sich ohne weiteres, 
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daB die Infanterieregimenter eine ganz besonders hohe Morbiditltt 
aufweisen, wah rend bei anderen Truppenteilen nul' ganz wenige Faile 
vorkommen. Die Krankheitsfalle, die in verschiedenen Kompanicll 
4 - 6 W ochen nach dem Einriicken in die betreffenden Stellungen, 
zunachst vereinzelt auftreten, zeigen allmlihlich eine erhebliche Ver­
mehrung. Die Truppen waren ursprlinglich auf einem anderen Kriegs­
schauplatz gewesen, ohne daB Erkrankungen an wolhynischem }'ieber 
beobachtet worden waren. Sie iibernahmen dann Stellungen einer 
Division, in del' F. W. sehr gehauft aufgetreten war. Es laBt sich 
hier also auch die Genese del' Epidemie selbst verfolgen. 

Die gruppenweise Haufung del' Krankheitsfalle ist demnach deut­
Iich zu erkennen. 

Aus del' Statistik geht abel' des weiteren noch die durch die 
allgemeine Erfahrung llingst bestil.tigte Tatsache hervor, daB die 
iiberwiegende Menge del' Erkrankungen die Infanterie stellt. Bei 
del' Artillerie und noch viel mehr bei gewissen Spezialtruppen., soweit 
sie nicht genau wie die Infanterie in Grabenstellungen untergebracht 
sind, finden sich fast stets nur Einzelfalle und auch bei diesen laBt 

x. Divi:,;ion. 

I M.-w·1 St.·A. IF. A.-Rgt·1 F.-A. Inr.·Rgt. ;Inf.-Rgt. Iuf -Rgt., 
1916. a i ' b I c e f 

I I 1.-15. XI. I 

16.-30. XI. I 
1.-15. XII. 1 I 

I 

16.-31. XII. ! 
i 

1917. 

1.-15. I. 

16.-31. I. 2 

1.-15. II. S 

16.-28. II. 10 4 1 

1. -15. III. 21 1 3 8 

16 -31. III. 26 3 1 1 

1.-15. IV. 26 3 1 1 1 

16.-30. IV. 83 4 2 4 1 
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Komp. 

1.-15. XII. 

16.-31. XII. 

1.-15. I. 

16.-31. I. 

1.-15. II. 

16.-28. II. 

1.-15. III. 

16.-31. III. 

1.-15. IV. 

16.-30. IV. 

1916 
1.-15. XI. 

16.-30. XI. 

1.-15. XII. 

16.-31. XU. 

1917 
1.-15. I. 

16.-31. I. 

1.-15. II. 

16.-28 II. 

1.-'-15 III. 

16.-31. III. 

1.-15. IV. 

16.-30. IV. 
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x. Division. Inf.Hgt. a. 

I I. 1 2 1 3. 1 4. 1 5. I 6. I 7. I 8. r9. 1 10.1 11.1 12.1 M G.K. 

7j 2 3 2 i- 1 2 
1 

1 7 _I 1 , 

51 
I 

j 
1 

4! 3 2 2 2 2 1 2 1 ; 

12 I 51 1 ! 6 1 2 2 4 -
I I 

y. Division. 

Inf.Rgt.! Inf.Rgt./ Inf.~gt. l\I.W. F.A. F.A. Art.M.K. Pi. , 
k g h 1 m D 

1 • ! 
2 I 2 i 

1 
1 

2 

3 1 2 

2 1 2 1 1 

2 2 1 

2 

3 3 

I) I) 1 2 

1 4 

6 8 3 3 

2 13 5 1 

3 14 4 2 
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1917 
16-81. I. 

1.-15. Il. 

16.-28. II. 

1.-15. III. 

16.-81. III. 

1.-15. IV. 

16.-80. IV 

1.-15. XI. 

16.-80. XI. 

1.-15. XII. 
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y. Division. Inf.Rgt. h. 

I. 

i -; 11 
i 

1 I 2 , 
I 
! - i I! 1 

2. 

5. I 6. I 7. ! 8. I 9. I 10. 

I 

1 

1 

1 i-
I 

4: I _' 1 
i ,-
i 

1 
3 -_12 
2' 2 

7 

5 1 1 -

InfRgt. 
o 

z. Division. 

Pi. F.A. 

r 

16.-31. XII. 2 

I.-Hi. I. 

16.-81 I. 

1.-15. II. 

16.-28. II. 

I.-Ul. III. 

16.-81. Ill. 

I.-Iii. IV. 

16.-80. IV. 

4 

1 

1 

1 

4 

1 

3 

1 

6 

7 

6 

14 

19 

4 

3 

7 

4 

19 

3 

-I 

1 

1 
i 

-i 

-I 
I I 

105 

F.A. 

s 

1 
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z. Division. Inf.Rgt. q. 

, I I Komp. 2. 3. 4 i'i ; 6. 7. 8. : 9. i 10. : 11. 12. MGK. : ; 
-, 

I I I I 16.-31. 1. - ! 2 l3 2 3 -- ._- I 
I i 

i I 1.- 10. II. i 4 - 3 4 1 2 2 -
! i 

i 
, 

16 -28. II. i , -
I 

- : 
! , 

1. 15. III. 1 - - , - I - - , 
i 

I I 
I 16-31. III. --- I - i 3 2 1 - -

I 

1.-15. IV. : I - - I 2 - - ! -, , 
16.-30. lV. - i 

I 
3 - I) 4 2 -

sich zuweilen noch ein Konnex mit den Frontsoldaten nachweisen 
(z. B. bei Erkrllnkungen von Artilleriebeobachtern, Ordonnanzen etc.). 
Diese ungleiche Verteilung ist ebenfalls ein Beweis flir die Annahme 
der Lliuseubertragung. Die Infanterie ist sowohl der Verlausung an 
sich am meisten ausgeset.zt, als auch am schwierigsten in der Lage, 
flir sofortige und ausreiehende Abhilfe zu sorgen. Bei Offizieren ist 
die Erkrankung nicht hauligj wenn sie auf tritt, erkranken nur die 
unteren Chargen (Leutnants und Hauptleute), die wahrend ihres Auf­
enthaltes in den Stellungen mit den Mannschaften in direkte Be­
ruhrung kommeu. Von den Arzten sind bei der Truppe und auf den 
Sammelstellen ziemlich viele erkrankt, weil sie mit den verlausten 
Kranken beruflich zu tun haben, ohne sich genugend schutzen zu 
k5nnen. In der Etappe ist der Infektion am meisten ausgesetzt das 
untere Sanitatspersonal, das den An- und Abtransport der Kranken 
und ihre Entlausung zu besorgen hat, ferner aus dem gleicben Grunde 
gelegentlich das Aufsicbtspersonal der Gefangenenlager. 

Sprechen also alle diese Tatsachen unwiderleglich fUr die Ent­
stehung und Verbreitung der Erkrankung durch Lause, so muB 
andererseits auch das Erl5schen der Epidemie mit der Durch­
fiihrung wirksamer Entlausung Hand in Hand g-ehen. Wir haben 
schon erwahnt, daB wir in der Ttlt bei einzelnen Truppenteilen diese 
Erftlhrung machen konnten. Bei einigen muB auch wohl eine mehr 
oder w· nigt·r volbUlndige Durehseuchung vorgelegen haben,. die 
den Riickgang der Erkrankungen veranlaBte. Wer das Grabenleben 
kennt, weiB wie schwer es ist, eine Truppe wirklicb lausefrei zu 
bekommen und zu halten. Gelegenheit zur Infektion muB al::;o prak­
tisch tl'otzdem lloch h1i.ufig genug vorhanden sein. Das v5llige Ver­
schwind en der Erkrankung an wei ten Abschnitten der l'''ront, das 
wir z. B. in Wolhynien seit dem Sommer 1917 beobachten konnten, 
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ist daher restlos mit der Lausevertilgung wohl kaum zu erklarell. 
Welcbe Ursachen aber dabei eine Rolle spielen, entzieht sich heute 
eben so unserer Kenntnis, wie aueh bei anderen lnfektionskrankheiten, 
deren Atiologie und Epidemiologie uns gut bekannt ist, die letzten 
Grlinde ibrer epidemisehen Verbreitung und ihres Aussterbens ver­
borgen sind. 

Ob neben der Obertragung der Erkrankung durch Lause noch 
auf andere Weise Neuinfektionen zustande kommen konnen, ist sehr 
unwahrseheinlich. Bestimmte klinisehe Anhaltspunkte bestehen hierflir 
nieht. Sieher ist jedenfalls, daB Flohe und Wanzen die El'kran­
kungen ebenso wenig weitertragen wie Ste(·hmiicken. Die gegen­
teiligen Vermutungen maneher Autoren (z. B. Kay s e r und End e r I e) 
Mnnen der Kritik nieht standhalten "Venn z. B. Enderle angibt, 
daB in einem sieher lausefreien Zimmer, in dem aber Stechmiieken 
vorbanden waren, ein Kranker, der hier zu einem Wolhyniker hin­
zugelegt wurde, nach 3 Tagen ebenfalls an wolhynisehem Fieber 
erkrankte, so schlieBt naeh allem, was wir wissen, die Kiirze der In­
kublltionszcit schon die l\loglichkeit einer Obertragung dUl'ch diese 
Mucken aus. Der Kranke war oUenbar schon infiziert und die Krank­
heit kam zuflUlig erst im AnsehluJ3 an seine Verlegung zum Ausbrlleh. 

Die Angnbe R oeha- Li mas, daB aueh der Urin der Kranken 
infektiOs ist, weil sieh mit Wahrscheinlichkeit Meersehweinehen mit 
Urin von Wolhynikern infizieren lieBen, ist durch klinisehe Erfah­
rungen am l\lensehen bisher nieht zu bestlitigen. Ich selbst habe 
ebenso wie and(~re niemals ohne Lauseinfektion in Lazaretten Neu­
infektionen auftreten sehen. 

Di1ferentialdiagnose. 
Bei der Diagnose des wolhynisehen Fiebers sind wir aueh heute 

noeh in der l\1ehrzahl der Faile, da der Lause\'ersu('h, dllreh den 
der Na(·hweis der Rickettsia gefiihrt werden konnte, fUr die Praxis 
im allgemeinen nieht in Frage kommen dUl'fte, auf die klillisehe Be­
o1:>achtung angewiesen, Handelt es sich urn voll ausgebildete El'kran­
kungen, in denen aIle eharakter'istiseben Ers('heinungen nebeneinander 
vorhanden sind, so erwachsen del' El'kennung kaum Sehwierigkeiten. 
Dagegen ist es im Beginn wahrend eines Fieberparoxysmus, wenn 
nicht die anamnestisehen Angaben die Aufmerksamkeit auf st'hon 
iiberstandene ahllliche Attacken hinlenken, oder wahrend eines 
langer dauernden Initialfiebers kaum moglieh, die Krankheit aus den 
bestehenden Symptom en mit Sichel'beit zu diagnostizieren. Allerdings 
wird gewohnlich nach einigen Ta.gen der Kreis der in Betracht 
kommenden lnfektionen schon enger, wenn man die dann meist 
nachweisbal' werdende Milz- und Leberschwellung gebiihrend bewertet. 
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Da wir besonders im Kriege bei dem Auftreten von lnfektions­
krankheiten immer mit gehliuftem Vorkommen ein- und derselben 
Infektion zu reehnen haben, wird man alsbald die epidemiologi­
s c hen Vel' h 1i It n iss e in Betracht ziehen und wahrend einer 
Epidemie von wolhynisehem Fieber in erster Linie hierlln, wiihrend 
einer Rekurl'ensepidemie zunaehst an Rekurrens, bei besonderer 
Fleekfiebergefahr an Fleektieber, bei Typhusgefahr an Typhus, 
im Sommer, in malariaverseuehter Umgebung, an Malaria den ken 
mussen. 1st man zunaehst nieht zu einer Entsehcidung ge­
kommen, so ist eine weitere Beobaehtung des Kranken unbedingt 
erforderlieh. Bleiben naeh anflinglieher Entfieberung noeh objektiv 
naehweisbare Veranderungen an den inneren Orgllnt'n, hesonders 
eine VergroBerung del' MHz und Leber odeI' bestimmt lokalisierte 
Sehmerzen zuruck, so ist mit Sieherheit anzunehmen, daB in kurzer 
Zeit neue Fiebersehube zu erwarten sind. Niehts ist verkehlter, als 
beim Vorhandensein derartiger Symptome sieh mit. del' ganzlieh un­
begrundeten Diagnose einer Influenza odeI' Grippe zu begnugen und 
den Kranken gleieh naeh del' Entfieberung zu entlassen. Del' nach­
behandelnde Arzt sieht sieh dann sofort den gleiehen Sehwierigkeiten 
gegenuber wie del' e1'ste. Dem Kranken gesehieht unreeht, weil seine 
Besehwerden allzuleieht verkannt werden und seine Umgebung ",ird 
gefahrdet, wenn er trotz noeh vorhandener Infektion zur Truppe 
zuruekkehrt. 

Die paroxysmale Verlaufsform kann am leiehtesten zu Ver­
weehselungen mit del' Malaria AnlaB geben. Aussehlaggebend 
fUr die Diagnose ist dasErgebnis derBiutuntersuehung, dureh die wenig­
stens in frisehen Fallen bei del' Malaria stets del' Nachweis del' 
Plasmodien zu erbringen ist. 1st eine Blutuntersuehung aus auBeren 
Grunden nieht ausfiihrbar, so gibt del' klinisehe Befund im allgemeinen 
stets geniigende Unterseheidungsmerkmale. Die Krankheitsersehei­
nungen sind bei del' Malaria heftiger, del' S<,huttelfrost setzt plOtz]ieh 
ein, geht mit starkster Beklemmung und Angstgefiihl einher, del' 
Fieberanstieg ist steiler und hoher als beim wolhynis<,hen Fieber, 
aueh del' Fieberabfall ist brusker und von starkerem SchweiBausbrueh 
begleitet. Bei ein- odeI' zweistiindlieher Temperaturmessung erhalt 
man bei del' Malaria die eharakteristisehe hohe spitze Kurve, beim 
wolhynisehen Fieber die bl'eitbasige El'hehung mit stumpfem Gipfel 
(vgl. Ahb. 2 u. 3). Aueh die Harnunterl:mchung ist zur Untel'scheidung 
heranzuziehen. Del' Blutzerfall im Malariapal'oxysmus fiihrt zu stllrker 
Urobilinurie, die beim Wolhyniker ilie vo1'handen ist. Bei langerer Beob­
aehtung ist VOl' allem die Dauer des Inte1'valles zwischeu zwei Anfiillen 
geeignet, die Diagnose zu kliiren. Ein fiinftiigiger odeI' langerer Fieber­
turnus spricht fast mit Sicherheit fiir Febris wolhynica. Bei kurzeren 
Intervallen kann aueh jetzt noeh Zweifel obwalten. Es ist daran zu 
erinnern, daB gelegentlieh aueh beim wolhynisehen Fieber quotidiane 
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und tertiane Fieberformen vorkommen konnen. In solehen FiUlen 
ist bei llingerem Lazarettaufenthalt abel' wohl stets eine Blutunter­
suehung ausfiihrbar. EventueH ist, aueh ohne das Resultat abzu­
warten, die Chinintherapie zu beginnen. Es wird dann mog'lich sein, 
alsbald ex jllvantibus die Diagnose zu stcHen. Bei del' Malaria bleiben 
die spateren Fieberallnille ailS, beim wolhynischen Fieber wird del' 
Temperaturverlauf nieht heeinfluBt. Es gelillgt auf diese Weise aueh 
KOlllbinationen beider Erkrankungen zu erkennen, die im 
Sommer hei gleichzeitig vorhandener lnfektionsmogliehkeit nicht selten 
vorkommen konnen. Hanlelt es sieh urn einen naeh langem, ficberfreiem 
IntervaH auftretenden vereinzelten Puroxysmus, so ist ohlle Kenntnis 
del' voraufgegangenen Symptome eine Entscheidung eben so sehwierig 
wie im Anfang del' Erkrankung, zumal in solchen Fallen auch bei 
del' Malaria del' Parasitennachweis schwieriger gclingt. Abel' aueh 
dann wird sieh dUl'ch eingehende anamnestische EI'hebungen doeh 
reeht bald unter BerUeksichtigung des augenblicklichen BeCundes 
(groBerer und harterer Milztumor bei del' Mularia, eharakteristische 
Sehmerzen bei del' W olhynika, BerUcksiehtiguug des Blutbefundes) 
die richtige Diagnose steHen lassen. 

Die Unterscheidung von einem Rekurrensanfall ermog­
lieht eben Calls die Blutuntersuchung mit Lei<'htigkeit. Del' NaehweiR del' 
Rekurrcnsspirochaten ist bei den in diesem Kriege beobachteten Epi­
demien fast ausnahmslos bei allen Kranken gelungen (Prnssian, 
F. Meyer, Finger). Del' Rekurrensanfall geht fast immer mit 
bedeutend stiirmischeren Krankheitserscheinungen einher, als del' 
Paroxysmus des wolhynisehen Fiebers. Leichte atypisehe Faile, die 
zu Verwechselung AnlaB geben konnten, sind auBerordentlieh selten 
und kommen nul' neben ausgebildeten schweren Erkrankungeu zur 
Beobachtung. Die Temperatur steigt gewohnlich iiber 40 u, was bcim 
wolhyn:schen Fieher schon eine scltene Ausnuhme ist. Del' Anfall 
selbst erstreekt sieh in anhaltender Kontinua iiber [) - 6 l'age hin, 
ohne daB withrenddessen so haufig \Vie beim wolhynischen Fieber groBere 
Schwankungen del' Korpertemperatur vorkommen. Nach dem Anfall 
bleibt ein viel starkeres Krankheit~gefUhl zuriick, als es del' Wol­
hyniker zeigt, die Hautfarbe bekommt das eharakteristische Kolorit 
des sonnenverbrannten AnHmischen. Del' weitere Verlauf erleichtert 
noeh mehr die Unterscheidullg zwischen beiden Erkrankungen; das 
Intervall del' Hekurrensanfalle betragt meistens 7 - 12 Tage, die Zahl 
del' Anfiille ist bedeutend geringer. Sogar obne die spezifiscb wirkende 
Sulvarsanbehandlung, die beim Wolhyniker eben falls versagt, erschOpft 
sieh die lnfektion in del' Regel schon nach 2-3 Anfiillen. Epi­
demio\ogische, kliniscbe und litiologische Tatsachen zeigen also, wie 
aueh Werner hervorgehoben bat, in gleieberWeise die Halt\osigkeit 
del' Auffassung J. K 0 c h s, del' fUr die Identitat des wolhynischen 
Fiebers und del' Rekurrens eillgetreten ist. 
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Viel grtiBel'en Schwierigkeiten hegegnet die E l' ken nun g del' 
typhoiden und rudimen taren Verlaufsformen des wolhynischen 
Fiehers. Die Form del' Fieberkurve tritt bier als diagnostisches Merkmal 
ganz zuriick, wenn man nul' einen kurzen Ausschnitt aus dem langen 
Veri auf del' Krankheit VOl' sich hat. Gerade in diesen Fallen ist, 
wenn sonst nicht eille ditlgnostische Entscheidung getrorren werden 
konnte, eine Hi.ngere Beobachtungszeit erforderlich, urn die Periodi­
zitlU del' Krankheitserscheinungen zu erkennen, die das Hauptcharak­
teristikum des wolhynischen I<'iehers ist. 

Eine Verwechslungsmtiglichkeit besteht VOl' aHem mit dem Typhus 
und Para typhus. Ich habe seinerzeit zuerst darauf hin,~ewiesen, daB 
sehr zahlreiche Falle im Osten und Westen lange Zeit als 'ryphen 
angesprochen worden sind, die wir nach unseren heutigen Erfahrungen 
mit Sicherheit dem wolhynischen l!'ieber zurechnen ktinnen. FIe i s eh­
mann, Goldseheider, Mayer, Schittenhelm, von HtiBlin 
u. a. haben sich ISpater im selben Sinne ausgespro~hen. Diese Ver­
wechslungen waren anfangs im wesentlichen veranlaBt dureh die unge­
niigende Kenntnis des wolhynischen Fiebers, dessen von del' paroxys­
malen Form abweichende Verlaufsarten unbekannt waren. Es kam 
hinzu, daB lIIan allerorts neben den klassis('hen Typbusfallen in del' 
'rat zahlreiehe Abweiehungen im Krankheitsverlauf beobachtete, seit­
dem die Typhusschutzimpfung durchgefiihrt worden war. Hervor­
gehoben wurde besonders die groBe Zahl abnorm leiehter Erkran­
kungen (H irs e h , v. K l' e hI, E ins t e in, Mag nus A 1 s Ie ben, 
.J a e 0 b u. a.) und die Haufigkeit d!.>r Rezidive. Die Diagnose stiitzte 
sich vielfach lediglich auf die klinisehe Untersuchung, sie galt als 
begriindet, wenn ein Milztumor und ein mehrtligiges, dureh einen 
anderen Orgnnbefund nieht zu erklarendes l!'ieber vorlag. Bei del' 
Benutzung del' bakteriologischen unli serologischen Methoden wurde 
iiberall gefunden, daB gegcniiher den Frieuensel'fahrungen del' Bazillen­
nachweis im Blut und Stuhl weit seltener gelang. Die Wid a I sche 
Reaktion sehien ganz besonders dureh die Sehutzimpfungen an Wert 
verI oren zu haben. 

SQlange es sich um Erkrankungen handelte, die zu del' gleichen 
Zeit und in derselben Umgebung entstanden, in del' auch schwere 
Typhusntlle auftraten, die sieh iibrigens sehr hliufig auch trotz vor­
ausgegangener Impfung in nichts von dem altbek.anlltell Bilde des 
Typhus unters('hieden, war gegen die Typhusdiagnose aueh bei den 
lei('hten El'krankungen gewiB niehts einzuwenden. Die Erfahrungen 
friiherer Typhusepidemien, besonders im Kriege 1870,71 hatten das 
Glei('.he. gelehrt. Wenn auch selten, so gelang es doeh bei haufiger 
Untersuchung gelegentlieh aueh bei sehr leicht fieberhaften Fallen im 
Blut und l'tuhl 'ryphusbazillen zu find ell und dadurch die Atiologie 
sicher?:ustellen. Bei Obersieht eines grtiBeren Materials beobaehtete 
man sehlieBlich doeh noeh gelcgentli('h die typischen Komplikntionen 
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wie Darmblutungen odeI' AbszeBbiJdungen, bei denen dann Typhus­
bazil\en gefunden wurden, u. a., die die Diagnose retl'ospektiv be­
statigten. 

Ganz hypothetisc.h und nach unserer heutigen Auffassung UIl­
riehtig wurde abel' die Typhusdiagn'ose, als man schlieBlich aUl'h 
die wichtigste Grulldlage, den Nachweis des epidemiologischen Zu­
sammenhangcs diesel' leichten Erkrankungen mit echtel1 TyphusfalJen 
auBer Acht HeB. So kam es, daB z. B. in un serer Armee unter vielen 
Hunderten von sogenannten Typhusfallen keinc einzigc schwel'e Er­
krankung mehr "orkam, daB Typhusbazillen nie mehr nachgcwiesen 
werden konnten, und daB auch die in diesem Kriege bei allen wirk­
lichen Typhusepidemien zutage getretene streng gesetzmliBige Ab­
hangigkeit del' Typhushliufigkeit von del' Jahreszeit ganz fehlte. Aus 
den Berichten anderer Autoren (z. B. Queckenstedt) und meinen 
personlichen Erfahrungen auf anderen Kriegsschaupllitzen geht lihn­
Hches hervor. Nicht nul' del' Verlauf, aUl'h die iibrigen Symptome 
des Typhus soUten sich in einer Weise geandert haben, die allen 
fl'iiheren Erfahrungen widersprach. Es febIten die Darmerscheinungen, 
die Bronchitis, die Roseolen, die relative Pulsverlangsamung, die Diazo­
reaktion, die Leukopenie, schlieBlich auch trotz lmpfung die Wi <i a 1-
sche Reaktion. Statt dessen standen sogennnnte rheumatische Be­
schwerden, Knochenschmerzen, psychische Dcpressionen u. a. nervose 
Symptome im Vordergrund. Die Dauer del' Erkrankung betrug nicht 
W ochen, sondern Monate. Diente als Erklarung fiir alle diese Ande­
rungen des Krankheitsbildes die vorausgegangene Schutzimpfung, so 
war es um so auffallender, als schlit'Blich allch ganz lihnlich ver­
laufende und bedingte El'krnnkungen als Paratyphus (Stephan) 
angesehen wurden, obwohl hier keine Schutzimpfung vorgelegen hatte. 

Nach den in diesel' Arbeit wiedergegebenen klinischen, epidemio­
logischen und atiologischen Untersuchungen wissen wir abel', daB 
diesel ben Krankheitsformen, die hier ohne entsprechende Begrtlndung 
zur Typhusgruppe hinzugerechnet wurden,. zurn Krankheitsbilde des 
wolhynisl'hen Fiebers gehoren. Zweifellos konnen del' differentieJJen 
Diagnose hier gl'oBe Schwierigkeiten erwachsen, sie lassen sich abel' 
vermeiden oder lOsen, wenn man den Boden del' gcsicherten Tatsachen 
wedel' nach del' einen noch del' anderen Seite verlaBt. Von groBter 
Wichtigkeit ist die Beriicksichtigung del' epidemiologischen Verhalt­
nisse. Nul' neben schweren aueh heute und trotz Schutzimpfung 
noch leicht bakteriologisch zu identifizierenden Typhus- und Para­
typhuserkrankungen wird man mit dem Auftreten leichter und 
leichtester Flille zu rechnen haben, deren Ursprung aus einer odeI' 
versehiedenen Infektionsquellen sich erweisen lliBt. Aueh bei atypischen 
Fallen gelingt in einem gewissen Prozentsatz del' Bazillcunaehweis 
(F. Me yer). Die Wid a I sehe Reaktion ist positiv oder sie zeigt 
im Verlauf del' El'krankung ansteigenden Titer. Del' Fiehertypus 
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des Typhus und der typMsen Form des Paratyphus ist die lang­
dauerDde KODtiDlla, die bei leiehten ErkrllDkungen zwar tiefer liegt, 
abC'r nur selten fehlt. Rczidive sind hll.ufig. aber nieht die Regel. 
Ihre Zllhl ist meist nieht sehr groll UDd die IntervaHe zwischen 
den Relapsen sind unregeimilllig. DarmerscheinuDgen, Bronehitis, 
Roseolen, relative Pulsvel'langsamung kommen auch bei leichten Filllen 
VOl'. Del' Milztumor ist lange Zeit hindureh dauel'Od nachweisbar. 
Eine positive Diazoreaktion ist stcts ein zuverlilssiges Kriterium. 
Die Blutuntersuchung ergibt Leukopenie mit relativer Lympho­
zytose. 

Ebenso hat man bei der Diagnose einer typhoiden Form 
des w 0 I h Y n i s c hen Fie \) e r s den epidemiologischen Zusammen­
hang mit anderen Et'krankungen zu berilcksichtigeD. Paroxysmale und 
rudimentilre Formen laufen nebenher; bei lilngerer Beobachtung ilndert 
sich del' Fiebcrverlauf auch im Einzelfall im einen odeI' anderen 
SinDe. Aueh bei den langdauernden Fieberperioden lassen sich die 
eigentliehen "Anflille" gew5hnlieh herauserkennen. DerGrundcharakter 
der Kurve ist nieht die Kontinua, sondern ein unregelmll.lliger Verlauf 
innerhalb del' einzelneD weHenf5nnigen Ficberperioden. Die Zahl del' 
Rezidive ist groll, del' Abstand mehr oder weniger regelmil.Big. Von 
den klinischen Symptomen sind besonders wiehtig die Leberschwellung 
und der nul' periodisch nat!hweisbare lHlztumor. Die Diazoreaktion 
ist niemals positiv, die Blutuntersuchung ergibt neutrophile Leuko­
zytose, e\'entuell mit buntem Blutbilde, Die Wid a I sehe Reaktion ist 
negativ oder ihr Titer sinkt im Verlauf del' Erkrankungen. Aus­
schlllggebend sind langanhaltende, periodiseh in ihrer Intensitilt 
weehselnde symmetrische Beinsehmerzen im oben besprochenen Sinne, 
besonders wenn gleichzeitig typische Sensibilitll.tsst5rungen bestehen. 
)1ehr noeh als bei den leichter kenntliehen paroxysmalen Fonnen wird 
man hier die Gesamtheit aller Symptome filr die Diagnose 
in Rechnung ziehen milssen, wenn man lrrtilmer vermeiden und 
nieht in den umgekehrten Fehler verfaHen will, die Diagnose wol­
hynisches Fieber zu hilufig zu stellen. Ganz besonders gilt das, 
wenn es sich um die Diagnose einzelner KrankheitsfilHe handelt, 
bei denen das Hilfsmittel del' epidemiologischen Wahrscheinlichkeit 
fortrlillt. 

Besondere Vorsicht in der Diaguostik hat auch obzuwalten, wenn 
gleichzeitig bei einem und demselben 'I'ruppenteil Typhus odeI' Para­
typhus und wolhynisehes Fieber vorkommt und K 0 m bin at ion en 
be ide I' E I' k ran k u n g e n nieht del' Aufmerksamkeit entgehen sollen. 
Hier ist VOl' aHem grilndlichste klinisehe und bakteriologisehe Durch­
arbeitung del' Fill1e erforderlich, aber auch VOl' einer Oberschiltzung 
bakteriologischer Befunde zu warnen. Gelegentliehe Befunde von 
Typhus- und besonders von Paratyphusbazillen im Stuhl sagen an sieh 
noch niehts aus tiber den Charakter der vorliegenden Erkrankung, 
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wenn nicht die klinischen Erscheinungen in ihrer Gesamtheit mit 
dem Bilde des Typhus odeI' Paratyphus ubereinstimmen 1). 

Rei del' Diagnose del' rudimen tliren Erkrankungen kommt 
VOl' aHem die Abgrenzung gegenuber allgemeiner nerv5ser ErscMpfung' 
und rheumatischen Erkrankungen in Frage. Die Kranken selbst 
machen vielfach so unbestimmte Angaben odeI' sie stellen ein all 
sich belangloses Symptom. Magenbeschwerden, Herzklopfen, Sehmerzen 
in den Armen und Beinen, verminderte geistige und k5rperliche 
Leistungsflihigkeit, so in den V ordergrund, daB zunlichst gar nicht 
del' Verdacht einer infekti5sen Erkrallkung auftaucht. Um so wichtiger 
ist dann, wenn an sich nach Lage del' Dinge mit dem Vorkommen 
von wolhynischem Fieber zu rechnen ist, eine eingehende kOrperliche 
Untersuchung. SWBt man dabei auf das Vorhandensein einer MHz­
schwellung, so ist damit allein schon ein Krankheitszeichen gegeben, 
dessen Genese jedesmal unbedingt aufzuklliren ist. Eine kurz, 
vorausgegangene Impfung wird man kaum dafftr verant~ortlich 

machen durfen, nachdem die Existenz einer sogenannten Impfmilz 
im AnschluB an die Typhusschutzimpfung nach den neuen Unter­
suchungen von Klimmerer, Mayer u. a. im Gegensatz zu den An­
gaben von Goldscheider und Hirsch doch wieder zweifelhaft 
geworden ist. Ich selbst habe mich auch niemals von ihrem VOl'­
handensein uberzeugen k5nnen. Bei klinischer Beobachtung wird 
sich die Natur des Leidens gew5hnlich rasch aufklliren lassen. Peri­
odisch wiederkehrende Fiebersteigerungen, die m~t Verschlimmerung 
slimtlicher Beschwerden einhergehen, wobei gelegentlich auch eine 
Leberschwellung zutage tritt, die dann nieht mit Cholezystitis oder 
Appendizitis verwechselt werden darf, sichern im allgemeinen sofort 
die Diagnose, besonders wenD im Verlaufe del' Beobachtung charakte­
ristische Beinschmerzen und Schmerzen in anderen Muskelgebieten 

1) Ieh habe z. B. wiederholt beobaehtet, daB nieht nur im Stuhl, sonderll 
aueh im Blut und in Leichenorganen Typhus- odeI' Par&typhusbazillen gefunden 
wurden, ohne daB klinisl'h und anatomisch eine Typhus- oder Paratyphuserkran­
kung vorlag. Daher m!!c\,te ich auch glauben, daB es sich in den von F. Meyer 
und A. Meyer mitgeteilten Fltllen von periodischem FIeber Mchstens urn Kom­
binationen von F. W. mit Typhus bzw. Paratyphus gehandelt hat. Jedenfalls 
scheint mil' die auch von 011 e r aufgestellte Hypothese ganz unhaltbar, nach 
der das wolhynische Fieber keine Krankheit sui generis sei, sondern die peri­
odische Fieberbewegung nllr dem jewelis vers('hiedenen Grad der Immunisiernng 
besonders bei Sclmtzgeimpften entsprltche. Man mag hierin vielleicht eine Deu­
tung des verschiedenen Fieberverlaufs des Typhus oder Para typhus sehen, eine 
Erklltrung des wolhynischen ~iebers gibt die OJ lersche Auffassung ganz ab­
gesehen von allen ihr widersprechenden bekannten epidemiologischen, Atiolo­
gischen und spezifisch-symptomlLtisch klinischen Tatsachen schon deswegen nicht, 
weil aile Formen des wolhynischen Fiebers auch bei Ungeimpfteu (z. B. in del' 
polnisehen Zidlbevijikerung) vorkommen, das wolhynische Fieber zudem aueh 
schon zu einer Zeit in der Armee beobachtet wurde (Winter 1914/15) als die 
Typhusimpfung noch nieht dUl'chgerohrt war. 

J 11 n I( III a II D. Das wolbynisehe Fiebe,·. 
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mit den typischen Druckpunkten nachweis bar werden. Gelegentliche 
neutrophile Leukozytose spricht im gleichen Sinne. -- V ollkommen 
klar liegt der Fall dann, wenn ohne auBere Veranlassung oder nach 
einer besonderen korperlichen Anstrengung, die man als Provokation 
twentuell absichtlich zu Hilfe nehmen kann, ein echter Fieberanfall mit 
erheblichen und charakteristischen Krankheitserscheinungen auftritt. 
I%enso wie man bei Berucksichtigung del' objektiven Symptome eine 
ungerechte Beurteilung del' Beschwerden del' Kranken wird vermeiden 
konnen, muB man abel' auch dem Irrtum entg'ehen, sich durch ab­
sichtlich falscheAngaben derKranken tauschenzu lassen. DasSymptom 
del' Beinschm~rzen als Charakteristikum des wolhynischen Fiebers 
ist stellenweise so bekannt gewesen, daB man haufiger darfiber klagen 
horte, als es in der Tat vorhanden war. Die Angaben verdienen im 
allgemeinen nur dann Beachtung, wenn gleichzeitig auch die um­
schriebene Druckschmerzhaftigkeit an del' typischen Stelle der Tibia 
und symmetrische Schmerzpunkte in anderen Muskelgruppen bestehen. 

Von selteneren Erkrankungen, deren Unterscheidung yom 
woihynisehen Fieber in Frage kommen konnte, sind bier noch die 
von Much und U ff enrode beschriebenen Proteusinfektionen 
und die von Schittenhelm und Schlecht und Ludwig ai::; 
P s e ud 0 g ri p p e bezeichneten Krankbeitsfalle zu erwabnen. 

Aueh bei den Proteusinfektionen wurde ein allerdings in langeren 
Intervallen, rezidivierendes Fieber beobacbtet. Es finden sicb im Be­
ginn Sebmerzen in den versehiedensten Korpergebieten, besonders 
aueb in den Beinen, lange Zeit hindurch ist das vasomotorisehe 
Nervensystem in Mitleidenschaft gezogen, eine unangenehme Sehwiicbe 
und psycbisehe Depression bleibt lange Zeit zuruek. Abgeseben vorn 
Fieberverlauf, del' nul' ausnahmsweise auch einmal beirn wolhyniscben 
i"ieber entsprechend gestaltet sein konnte, wird die Differentialdiagnose 
gesichert durch die bei den Proteusinfektionen regelmaBig beobachtete 
schrnerzhafte Erkrankung' del' Niere, Harnleiter und Blase. Del' 
Urin enthalt z. T. rnassenhaft granulierte Zylinder, neben Spurell 
von EiweiB, Epithelien, Leukozyten und Schleim. Die Unterscheidung; 
ermoglicht auBerdem del' Nachweis des Erregers, del' relativ leicht 
aus dem Urin zu zuchten ist. Die Krankheit kommt anscheinend 
nul' im Sumpfgebiet VOl' und wird wahrscheinlich durch eine be­
::;ondere, noch unbekannte Art von Insekten ubertragen. Lause spielen 
jedenfalls bei ihrer Verbreitung keine Rolle. 

Auch die sogenannte Pseudog-rippe scheint eine ausschlieBlich in 
sumpfigen Gelanden vorkommende Erkrankung zu sein und ist schon 
dadurch vom wolhynischen Fieber zu unterscheiden. Ihr Fieberver­
lauf, der nach einem mehrtagigen remittierenden hohen Anfangsfieber 
und einem 2 - 3 odeI' 5 -- 7 tagen fieberfreien Intervall, ein kurzes 
i{ezidiv aufweist, konnte zu Verwechslungen mit del' typhoiden VfW' 
laufsforrn des wolhynischen Fiebers Veranlassung' g·ebell. Wellll 
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aueh noeh andere Symptome, z. B. der Milztumor, fliiehtige Exantheme, 
Neuralgien und Neuritiden bei beiden Krankheiten vorkommen, so 
fehlen doeh bei der Pseudogruppe stets die eharakteristisehen Bein­
sehmerzen, der Verlauf ist viel kiirzer und gutartiger. Die Krank.­
heit bleibt auf die Sommermonate und engbegrenzte Epidemien bfl­
sehrli.nkt und wird nicht dureh Lli.use iibertragen. 

Prognose nnd lUlllluuitlt. 
Die Prognose des wolhynisehen Fiebers ist nach allen bisherigen 

Erfahrungen durehaus giinstig. TMlieher Ausgang kommt niemals 
vor und es ist auch bisher nieht bekannt geworden, daB in einem 
~'alle bleibende Sehli.digungen dureh die Erkrankung entstanden sind. 
lhre Dauer ist in keinem FaIle genau vorauszusagen. 1m allgemeinen 
kann h{)chstens aus der Summe unserer eigenen Erfahrungen ge­
sehlossen werden, das ein anfli.nglich sehwerer Verlauf eher zur 
Heilung fiihrt, als ein milder. Die paroxysmale Verlaufsform ist 
entsehieden die gutartigste, die Schmerzen halten sich in geringen 
Grenzen und das Intervall bringt immer wieder eine Erholung. Viel 
stli.rker werden die Kranken dureh die langdauemden typhoiden 
Fieberbewegungen mitgenommen, obwohl vielfaeh wli.hrend der Fieber­
tage selbst eine auffallende Euphorie besteht, soweit nicht Sehmerzen 
die Stimmung triiben. - Bei den rudimentli.ren Formen ist der Ver­
lauf oft am langwierigsten. Obwohl die krankhaften SWrungen nieht 
sehr hoehgradig sind, wirkt doch die Mannigfaltigkeit der Besehwerden 
sehr erheblich auf den Gesamtzustand ein. Beziiglich der Komplika­
tionen ist eine Voraussage ganz unm{)glieh. Leiehte FlUle k{)nnen im 
weiteren VerIauf schwere und sehr langwierige Folgeerscheinungen 
seitens des Herzens, des Magen-Darmkanals und der peripheren Ner­
ven aufweisen, ebenso wie diese bei sehweren gli.nzlieh feWen k{)nnell. 
Vollkrli.ftige, nervengesunde Leute iiberstehen jedoeh im allgemeinen 
die Erkrankung leichter als sehwli.ehliehe, neuropathisch veranlagte. 

Besonders gefli.hrdet werden latent TuberkuWse; wir sahen in 
5 ~'li.llen eine akute Progression einer friiher lange ruhenden Tuber­
kulose im unmittelbaren AnsehluB an das wolhynisehe Fieber ein­
treten. Interkurrente, akut fieberhafte Erkrankungen laufen gli.nzlieh 
unbeeinfluBt ab; bei zwei Fli.llen von Pneumonie sehien sogar das 
wolhynische Fieber abgekiirzt zu sein. 

Ob die Erkrankung eine Immunitli.t hinterlli.Bt, wieweit die 
i::lchwere der durehgemachten Infektion die Dauer der Immunitlit be­
einfiuBt, wieweit individuelle Eigentiimliehkeiten dabei eine Rolle 
spielen, ist noeh nieht erwiesen. Wir selbst haben in 5 Flillen 
3 -4 W ochen nach dem Verschwinden aller Krankheitszeichen eine 
Neuinfektion dureh Ansetzen infizierter Lause zu erzielen versueht. 

8* 
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Krankheitsersebeinungen traten abel' in keinem -"'aBe mehr auf. -
WeI' n e I' erkrankte ein hal bes J ahr nach del' ersten Infektion 
ein zweites Mal. Die Immunitat scheint sieh hie I' also relativ raseh 
erschopft zu baben, es ist abel' fraglich, ob man die Erfahrung 
dieses Einzelfalles verallg-emeinern darf. Bei del' haufigen Infektions­
gelegenheit muBte man allmahlich in groBerer Zahl wiederholte Er­
krankungen zu sehen bekommen. Davon ist jedoch bis jetzt niehts 
bekannt geworden. 

rrherapie. 
Die Behandlullg des wolhynischen Fiebers ist trotz vieleI' darauf 

verwendeter Muhe auch heute noch eine sehr undankbare Aufgabe, 
da ein spezifisches wirkendes Reilmittel nicht gefunden ist. Die 
therapeutischen MaBnahmen haben zunaehst del' Be han diu n g des 
Fieberanfalles zu gelten. Auch hier hat man den bei del' Be­
handlung anderer Infektionskrankheiten schon so oft vergebens be­
schrittenen Weg wieder eingeschlagen, das Fieber kunstlieh zu unter­
drucken, ohne daB man sieh die Frage vorlegte, welche Ursache und 
Bedeutung del' Fieberreaktion des Organismus zukommt. So wurden 
allen thai ben die gebrauchlichsten Antipyretiea (Aspirin, Natr. salyc. 
Antipyrin, Pyramidon und Chin in) oft in hohen Dosen und langere 
Zeit hindureh angewandt. Es gelingt abel' wedel' beim einfachen 
Fieberparoxysmus noch bei den langeren Fieberperioden del' 
typhoiden Verlaufsform hierdurch die Temperatur in nennenswertel' 
Weise zu drucken. Die UnbeeinfluBbarkeit del' Temperaturkurve 
durch Antipyretica ist unserer El'fahrung nach sogar geradezu 
charakteristisch fUr das wolhynische Fieber und ein differential­
diagnostisches Mittel zwecks Unterseheidung von andercn Krank­
heiten (Typhus und Tuberkulose), deren FieberverIauf gelegent­
lich zu Verwechslungen AnlaB geben konnte. - Eine Chininkur, 
die eine gleichzeitig bestehende Malaria prompt zur ReHung bringt, 
laBt das wolhynische Fieber ganzlich unbeeinfluBt. Wenn von anderer 
Seite uber gunstige Erfahrungen bei del' Anwendung des Chinins 
berichtet worden ist, so ist sicherlich del' wechselvolle Verla.uf del' 
Erkrankung nicht genugend in Rechnung gezogen worden, da auch 
spontan nach anfanglich in regelmaBigen Intervallen folgenden 
Paroxysmen lange Zeit hindurch ein ganzlieh fieberfreier VerIauf 
folgen kann. Oft genug konnten wir uns davon uberzeugen, daB 
in Fallen, die anderweitig angeblich mit gutem Erfolg mit Chinin 
behandelt waren, schlieBlich del' Gang del' Erkl'ankung doch in keinel' 
Weise beeinfloBt wurde. 

Trotzdem aber den Antipyreticis ein wesentliehel' EinfluB nicht 
zukommt, wird man doch auf ihre Anwelldullg nicht verzichten, urn 
wenigstens die subjektiven Besehwerden, die wahl'end del' Fieberzeit 
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gewohnlich am groBten sind, zu mHdern. Die Wirkung von Aspirin 
und Antipyrin ist nur eine schwache. Weit angenehmer werden 
wiederholte Gaben von Pyramidon empfunden. Die Kopf- und 
Kreuzschmerzen und auch die besonders quillenden Beinschmerzen 
werden dadurch fiir kurze Zeit sebr wesentlich gemHdert; in schweren 
}<'allen versagt allerdings die Wirkung. Zwecklos ist die Anwendung 
bei den durch die Schwellung del' Leber und MHz hervorgerufenell 
Schmerzen im Oberbauch. 

In solchen Fallen ist man einzig und allein auf die Narkotika 
a.ngewiesen, und in der Regel sind groBere Dosen von Morphium 
(0,02 - 0,03 subkutan) erforderlich, urn den Kranken Ruhe zu ver­
schaffen. 

Urn die fiir die Krankheit charakteristische Sehlaflosigkeit 
wahrend der Fieberperioden zu bekampfen, sind Sedativa und 
Hypnotica in den meisten .!<'IUlen ganz wirkungslos. Wir haben da­
her aueh aus diesem Grunde zumal im Beginn der Erkrankung von 
der Anwendullg des Morphiums immer haufiger Gebrauch gemacht, 
urn die Kranken besser iiber die unangenehme Zeit der Erkrankung 
hinweg zu bringen. 

Die spateren Anfalle verlaufen in der Regel leichter, so daB man 
wahrend der folgenden Fieberperioden das Morphium meistens ent­
behren kann. Zur Herbeifiihrung des Schlafes kommt man mit 
Veronal in Dosen von 0,3- 0,6, zweckmiiBig kombiniert mit 0.5 Phen­
azetin odeI' Pyramidon fast immer aus. 'Wahrend del' anfallfreiell 
Zeit ist bei del' paroxysmalen Form das Allgemeinbefinden im Be­
ginn der Erkrankung meist so wenig gestOrt, da.B die Kranken selbst 
sich filr vollkommen gesund halten uud gar nicht na('h arztlicher 
Behandlung verlangen. In solchen Fallen ist es auch unnotig wahrend 
der Intervalle Bettruhe einhalten zu lassen, nur solI man in Er­
wartung spMerer Fieberschiibe filr gute Pfiege und Ruhe Sorge 
tragen. 

Sind die Kranken dagegen nach einem langeren schweren 
Initialfieber odeI' nach langem hochseptischen Fieberverlauf in ihrem 
Krafte- und Ernahrungszustand stark heruntergekommen und infolge 
der iiberstandenen und noch vorhandenen Schmerzen nervos stark 
reizbar odeI' nach einer groBeren Zahl von Fieberparoxysmen ebenso 
wie bei dem durch W ochen sich hinschleppenden rudimentaren Ver­
lauf in gedriickter Stimmung, so ist der psyehischen Behandlung 
die Hauptaufmerksamkeit zuzuwenden. Man muB* versuchen, sie durch 
Zuspruch und schonende Beschaftigung abzulenken, man muB auf 
ihre korperlichen Klagen eingehen und auch ihre leichten Besehwerdell 
therapeutisch zu lindern versuchen. Kalte Abwaschungen morgens 
und abends, haufige indifferente Bader und schonende Massage werden 
meist angenehm empfunden. AIle diese Prozeduren haben nebenbei 
den Vort.eil, dIe Kranken zeitlich in Ansprucb zu nehmen und ihnen 



llR Therapie. 

die qualende Langweile wahrend des vielwochigen Lazarettaufent­
haltes etwas zu vertreiben. Siehtlieh giinstig wirkt es aueh auf die 
Stimmung ein, wenn sie nach langem Krankenlager jetzt zeitweise 
das Bett verlassen diirfen, obwohl noeh geringe Temperatursteige­
rungen bestehen. Wir haben sehr haufig gesehen, daB ein Teil del' 
subjektiven Beschwerden, die ziehenden Schmerzen in den Gliederu, 
die Appetitlosigkeit und Schlaflosigkeit, sich wesentlich besserten, 
ohne daB sich infolge del' starkeren korperlichen Inanspruchnahme 
irgendwelehe schMlichen Folgen gezeigt hlitten. Die medikamenWse 
Behandlung tritt in diesem Stadium del' Erkrankung ganz in den 
Hintergrund. Antineuralgica sind aueh jetzt nutzlos, eben so Jod­
praparate, in welcher Form sie auch gegeben werden. 

Von mehreren Seiten ist auf den Nutzen des Arsens hingewiesen 
worden, wir selbst haben es in sehr vielen Fallen in Form del' 
F 0 w I e I' sehen Losung odersubkutan als N atr. arsenieos. odeI' Solarson 
gegeben, ohne daB wir danaeh irgendwelche giinstige Wen dun g' be­
obachteten. Die im Laufe del' Erkrankung eintretende Anamie ist 
niemals erheblich, sie sehwindet bei reichlicher, zweckmaBig ausge­
wahlter Kost gewohnlich von selbst sehr rasch, so daB aus diesem 
Grunde Arsen odeI' Eisenpraparate anzuwenden sich eriibrigt. In 
vielen }<'allen ist ihr Gebrauch sogar direkt zu widerraten. J od und 
Arsen erzeugen, per os gegeben, sehr haufig bei den in den sekretori­
schen Funktionen ihres Magen- und Darms an sieh schon sehr labHen 
Kranken unangenehme SWrungen, Vollegefiihl und Appetitlosigkeit, 
so daB das Aussetzen del' Medikation oft direkt als Erleichterung 
empfunden wird. 

Die bei del' Erkrankung auftretenden Komplikationen erfordern 
in del' Regel eine spezielle Behandlung nicht. Eine anfangliche 
)[ierenreizung geht, auch wenn zunachst starke EiweiBausscheidung 
vorhanden ist, sehr rasch zuriiek; SWrungen des Wasser- und Stick­
stoffhaushaltes sind damit nicht verbunden. Die wahrend del' Fieber­
tage zu gebende reizlose N ahrung wird man zweckmaBigerweise 
bis zur Riiekkehr normaler Harnbefunde beibehalten. Eingreifende 
Anderungen in del' Kost im Sinne einer strengen N ephritisdilit sind 
abel' durchaus unnotig, 

Die wahrend des Fiebers in einigen Fallen vorkommenden Durch­
falle erfordern lediglich einige diatetische Beschrankungen, medika· 
menWse Behandlung (Opium, Tannalbin) ist kaum erforderlich. 

Beachtung finden miissen nul' die wahrend del' Erkrankung' 
und in del' Rekonvaleszenz auftretenden HerzsWrungen. Da In­
suffizienzerscheinungen stets fehlen, das Leiden iiberhaupt nicht 
organischer Natur ist, so ist von Digitalispraparaten grundsa,tzlicil 
kein Gebrauch zu machen. Tachykardien und Extrasystolien werden, 
besonders wenn sie von erheblichen Beschwerden begleitet sind, am 
hesteu lilll'ch langeI' dauernde Bettruht> heeinflulk Kalte Kompressell 
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auf die Herzgegend, Hedativa (Brom, Valeriana), indifferente BlI.der 
werden ferner mit gutem Nutzen angewandt. Korperliche Anstren­
gungen sind auch nach dem Riickgang del' Beschwerden, wenn man 
Riickfallen vorbeugen will, noch lll.ngere Zeit hindurcb zu vermeiden. 

1m ganzen betrachtet ist jedoch das Ergebnis diesersymptomati­
schen Behandlung sehr wenig erfreulich. Wir haben in keiner Weise 
die Moglichkeit, die hliufig so heftigen Schmerzen nachhaltig zu be­
kll.mpfen, neue Riickfll.lle zu verhiiten uno so den langwierigen Ver­
Iauf del' Erkrankung abzukiirzen. 

Derartige Erfolge wll.ren nul' von einersp e zifischen, gegen die 
Krankheitsursache gerichteten Therapie zu erwarten. 

Die il.uBerliche Ahnlichkeit des Temperaturverlaufs mit del' 
Malaria und del' Rekurrens veranlaBte zunll.chst, die hier bewll.hrte 
Chinin- und Salvarsantherapie auch beim wolhynischen Fieber zu 
versuchen. DaB das Cbinin den Temperaturverlauf unverlindert liiBt, 
wurde schon erwll.hnt. Ebenso unwirksam erweist es sich zur Ver­
nichtung des Krankheitserregers selbst. Es gelingt nicht, durch die 
Chinintherapie neue Fieberanfll.lle zu verhiiten und die Krankheit 
abzukiirzen odeI' milder zu gestalten. Das gleiche gilt von del' 
Salvarsanbehandlung, deren Anwendung auf die lll.ngst als unrichtig 
erwiesene Vorstellung zuriickgeht, daB es sich beim wolhynischen 
Fieber um eine del' Rekurrens verwandte Spirillose handelt. Giinstige 
Wirkungen des Salvarsans, iiber die gelegentlich berichtet worden 
ist, sind nur Scheinerfolge, die sich bei einer Nachpriifung an einem 
groBen lange beobachteten Material nicht bestll.tigen HeBen. Bei 
Hlngerer Beobachtungszeit treten neue Fieberperioden auf und man 
vermag bei dem variablen Krankheitsverlauf niemaIs zu sagen, ob 
nicht auch spontan del' eine odeI' del' andere Fieberparoxysmus aus­
gefallen wll.re 1). Obwohl wir selbst nachteilige Folgen del' Salvar­
sanbehandlung nicht beobachtet haben, mochten wir bei del' Nutz­
Iosigkeit ihrer Anwendung doch davor warnen, bei einer Krankheit, 
die die parenchymatOsen Organe und das Nervensystem so sehr in 
Mitleidenscbaft zieht, sie iiberhaupt noch zu versuchen. 

Ais unwirksam erwiesen haben sich uns ferner auch andere bisher 
angewandte chemotherapeutische Mittel, z. B. die kolloidalen Kupfer­
und Silberprll.parate, von denen man sich lI.hnlich wie bei den 
septisch-bakteriellen Erkrankungen eine AbtOtung odeI' Ausfll.llung 
del' Erreger innerhalb del' Blutbahn versprach. In zahlreichen Flillen 
versuchten wir das Lekutyl, Kollargol, Elektragol und Fulmargiu. 
Nach intravenoser Verabreichung kommt es zunlichst zu einer mebl' 
odeI' weniger stiirmischen Allgemeinreaktion, zu Schiittelfrost, hohem 

I) Aus dem gleichen Grunde stehe ich auch den glinstigen Erfahrungen, 
die Schneyer mit der Methylenblaubehandlung gemacht hat, sehr skeptisch 
gegenllber; es handelt sich nur um sehr wenige FAlle, die znrlem aliA nj~ht 
genngend lange beobachtet werden konntflll. 
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Fieber und starker Leukozytose; danach tritt gew5hnlich eine br11ske 
Temperatursenkung ein, wahrend del' die sonst vorhandenen Krank­
heitserseheinungen weniger empfunden werden. In einigen FIUlen 
sehien es sogar, als ob die giinstige Wirkung noeh lii.ngere Zeit 
anhielt Del' weitere Krankheitsverlauf blieb jedoeh unbeeinfluBt. 

DaB die Wirkung nieht als spezifisch anzusehen ist, geht schon 
daraus hervor, daB man die gleiehe Reaktion und den gleichen Er­
folg z. B. aueh dureh Injektion von Typhusvakzine odeI' von Alt­
Tuberkulin erzielen kann. Die selben Folgen beobachteten wir auch 
wiederholt naeh einer zuflillig hinzukommenden akuten Erkrankung 
mit starker leukozytarer Reaktion z. B. del' Pneumonie. Wir sind 
del' Ansicht, daB es sieh in allen diesen Fallen um eine, auch bei 
anderen Infektionskrankheiten z. B. beirn Typhus gelegentlieh giinstig 
wirkende Umstimmung des Organismus handelt, die seine immuni­
satorisehen Krafte aufpeitscht, wodureh die spezielle Krankheits­
ursaehe Mehstens indirekt beeinfluBt wird. 

Die Erfolglosigkeit del' Bemiihungen auf dem bisher begangenen 
Wege zu einer spezifischen Therapie der Krankheit zu gelangen, wird 
jedoeh verstiLndlich, wenn wir die Entstehung del' Krankheitser­
seheinungen und die Biologie des Erregers ber11eksiehtigen. - Wir 
wissen, daB del' Erreger zunachst nul' wahrend del' Fieberzeiten im 
Blut kreist und wir nehmen an, daB er wahrend des Intervalles als 
Parasit bestimmter Zellarten sieh irn Innern del' ihn beherbergen­
den Organe entwiekelt uud vermehrt. Gelange es wirklieh, dureh 
ehernisehe Mittel den Erreger im Augenblick seiner Aussehwemmung 
in die Blutbahn zu vernichten, so ware doch kaum anzunehmen, 
daB er gleiehzeitig aueh in seinen Schlupfwinkeln innerhalb der von 
ihm befallenen Zellen verniehtet wiirde. Die infolge seiner Ansied­
lung in bestimmten Organ en ausge15sten Krankheitserscheinungen 
bUeben also unbeeinfluBt. Tatsachlieh sind die ehemotherapeutischen 
Erfolge aueh bei anderen, mit dem wolhynisehen Fieber verwandt.en 
Erkrankullgen, del' Variola, dem Fleekfieber und allderen exanthemati­
sehen Krankheiten, bisher keineswegs ermutigend. 

Mehr Erfolg versprechen dfirfte vielmehr del' Versueh einer 
Immunotherapie der Krankheit. Aueh die natfirliehe Heilung muB 
auf der Ausbildung einer Immunitat beruhen. Del' K5rper wird, wie 
wir gezeigt haben, einerseits unempfindlieh gegeniiber den bei del' 
Aussehwemmung del' Erreger in die Blutbahn gebildeten paroxys­
malen Toxinen, andererseits mfissen abel' auch die durch seine An­
wesenheit in den Zellen unrl Organen ausgel5sten Giftwirkungen 
paralysiert werden. 

Neben del' Seroimmunitat muB also aueh die Ausbildung einer 
spezifisehen Histoimmunitat bei der Heihmg unserer Krankheit eine 
groBe Rolle spielen. 
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Eine passive 8erumtherapie wie sie Rogge und Bri 11 mit Auto­
serum versuehten, das sie im lntervall entnahmen und VOl' dem 
erwarteten Anfall injizierten, konnte daher bestenfalls nur einen 
Teilerfolg versprechen. Aueh bei keiner anderen hierher gehorigen 
Erkrankung ist es bisher gelungen, rein passiv dem Zellparasitismus, 
wenn der Erl'eger einmal vel'ankert ist, zu begegnen odeI' seine fUr 
den Organismus sehadliehen Folgen zu beseitigen. 

Es steht uns hier nur das Verfahl'en del' a k t i v e n 1m m u n i -
s i e I' u n g dureh Vakzination zul' V erfUgung, wie es sieh bei der Variola 
und Lyssa so gHinzend bewahrt hat. Dieses hat abel' zul' Voraussetzung, 
daB wir die Zellart, in der der El'reger parasitiert, kennen, oder daB es 
gelingt, den Erreger selbst aueh auBerhalb des Menschen oder del' 
Laus in groBeren Mengen zu isolieren und ihn in einer Weise abzu­
sehwlichen, daB seine Einverleibung zwar noch die eharakteristischell 
lmmunitlitsvorgange auslOst, abel' nicht mehr die Krankheit selbst 
erzeugt. 

Die Entdeckung der kultivierbaren Schaflausriekettsien sehien 
anfangs derartige Perspektiven zu eroffnen. Bel der praktisehen 
Durehfiihrung entspreehender Versuehe stieB ieh aber bieher auf un­
liberwindliche Sehwierigkeiten. Es gelang nieht, die Schaflausriekettsien 
zu geniigend iippigem Waehstum zu bringen, um ein Antigen he1'­
zustellen und dessen Beziehungen zu dem Immunserum eines 
W olhynikers zu priifen. Da sieh die Schaflausriekettsien im 'rier­
versuch als glinzlieh apathogen erwiesen, muB es aueh' zweifelhaft 
erscheinen, ob die dureh Injektion von Sehaflausriekettsien im Tier­
korper etwa erhli.Itliehen Antistoffe iiberhaupt eine spezifisehe Ve1'­
wandtsehaft zu den Immunkorpern des W olhynikers aufweisen und 
fUr therapeutisehe Versuehe verwendbar sind. 

Es wird daher aueh zur Losung der auf therapeutisehem Ge­
biete liegenden Fragen jeder weitere Fortsehritt davon abhlingen, 
daB es gelingt, den Erregel' del' Krankheit selbst kUnstHeh zu 
ziiehten. 
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