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Physwlogle und Pathologie der Wirmeregulation.
Definition des Fiebers.

Unter Warmeregulation verstehen wir die Gesamtheit der
Vorginge, welche trotz Wechsels der Auflentemperatur und
trotz Verdnderungen der Wéarmebildung, wie sie die verschie-
denen Lebensvorgénge mit sich bringen, ein anndherndes Gleich-
bleiben der Korpertemperatur garantieren. Die Wiarmeregula-
tion erfolgt einerseits durch Anpassung der Wérmebildung an
den Bedarf, durch die chemische Wirmeregulation, an-
dererseits durch die den Umstédnden entsprechende Verdnderung
der Wirmeabgabe, durch die physikalische Warmeregula-
tion. Beim Menschen kommt der physikalischen Wéarmeregula-
tion eine unvergleichlich gréBere Bedeutung zu als der chemi-
schen. Wohl gilt auch fiir ihn wie fiir alle untersuchten Warm-
bliiter prinzipiell das Gesetz, dafl bei niedrigerer Auflentempe-
ratur die gesamte Wirmebildung, der Sauerstoffverbrauch und
die Kohlensdureausscheidung ansteigt; die Wirkungsbreite
dieses Anpassungsvorganges ist aber begrenzt: Beim Steigen
der Lufttemperatur sinkt der Gasumsatz, um bei zirka 15° halt-
zumachen; hier ist ein Minimum an wirmebildendem Umsatz er-
reicht, welches auch bei weiterem Steigen der Lufttemperatur
unveridndert bleibt. Auch die Regulation gegen Abkiihlung, die
gesteigerte Warmeproduktion bei Unterkiihlung ist beim Men-
schen wenig ausgeprigt, sie wurde von manchen Autoren sogar
geleugnet. Die kiinstliche Regulation durch Kleidung, Be-
heizung, auch die Regulation durch Bewegung, Nahrungsauf-
nahme usw. hat die beim Kleintier noch hoch entwickelte
chemische Wirmeregulation gegen Abkiithlung beim Menschen
scheinbar verkiimmern lassen. Die chemische Wirmeregulation
hat ihren Sitz vornehmlich in den Muskeln, zum kleineren Teil
wohl auch in der Leber und im Pankreas, in geringerem Aus-
mafle schlieBlich wahrscheinlich in allen Geweben. Ob die Er-
héhung der Verbrennungen in den Muskeln bei Abkiihlung nur
auf dem Wege von Muskelzittern oder auch ohne dieses erfolgt,
ist eine strittige Frage.

Lauda, Fieber. 1
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Die physikalische Wéirmeregulation, die Regelung der
Wirmeabgabe, hat beim Menschen ungleich gréfiere Bedeutung.
Sie erfolgt auf vasomotorischem Wege durch Verénderung der
Hautdurchblutung und durch Verdnderung der Wasserabgabe
durch die Haut und durch die Luftwege, d.i. durch Schwitzen
und Wirmepolypnoe. Einen nicht regulierbaren Schutz gegen
Wirmeabgabe stellen die Haut und die darunter liegenden Fett-
schichten dar, die beide schlechte Warmeleiter sind. Tiere haben
im Haar- und Federkleid weitere Schutzmittel, zu welchen auch
die Verinderung der Korperhaltung, z. B. Zusammenkauern und
damit Verkleinerung der wirmeausstrahlenden Korperoberfliche,
gezihlt werden muf.

Die vasomotorische Wiarmeregulation durch verdnderte Haut-
durchblutung ist eine allgemein bekannte Erscheinung; bei Ab-
kithlung tritt Blidsse, bei Erwdrmung Rétung der Haut auf. Das
Blut als guter Wirmeleiter ermoglicht eine ausgiebige Anpas-
sung an die Umgebung; die Verédnderung der Durchblutung er-
folgt einerseits durch lokalen Hautreiz, andererseits auf re-
flektorischem Wege und auch dadurch, daf bei Uberhitzung
oder Abkiihlung wirmeres oder kilteres Blut dem Zentralnerven-
system aus der Peripherie zustrémt, wobei das Wirmeregula-
tionszentrum in Tatigkeit gesetzt wird.

Reicht die vasomotorische Regulierung durch gesteigerte
Hautdurchblutung und Warmeabstrahlung bei Steigen der Auflen-
temperatur nicht mehr aus, um die Temperatur auf der Norm
zu erhalten, so erfolgt Warmeabgabe durch Schwitzen; die Ver-
dampfung von Schweill braucht Wérme, welche dem Kor-
per entzogen wird. Da bei angestrengter korperlicher Arbeit am
Tage 3—4 Liter Schweill produziert werden, die 1600—2150
Kalorien binden, ist der Faktor des Schwitzens im Rahmen der
Wirmeregulation von auBlerordentlicher Bedeutung, auch wenn
zugestanden werden mufl, daB nicht aller Schweill durch Kor-
perwirme verdampft wird. Die Schweillsekretion erfolgt re-
flektorisch auf direktem Wirme-Haut- oder Warme-Schleimhaut-
reiz und auch durch direkte Erregung des Schweillzenirums im
Zwischenhirn durch das von der Peripherie zustrémende er-
warmte Blut.

Hat die Wirmeabgabe durch Schwitzen beim Menschen eine
auBerordentlich groBe Bedeutung und ist dieser Faktor im Rah-
men der Wirmeregulation bei den meisten Tieren von unterge-
ordneter Bedeutung, so liegen die Verhiltnisse bei der Wérme-
abgabe durch Polypnoe gerade umgekehrt. Bei Tieren, insbeson-
dere solchen, die nicht oder nur sehr wenig schwitzen kénnen,
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kommt es bei einem bestimmten Grade der Uberhitzung, nach-
dem die Atemfrequenz schon vorher langsam angestiegen war,
plétzlich zu einer rapiden Erhéhung der Respirationszahl; durch
Offnen des Maules und Heraushingenlassen der Zunge wird eine
entsprechende Oberfliche geschaffen, auf welcher Wasser ab-
gedunstet und eine grofle Kalorienmenge abgegeben werden
kann. Ob auch die beim Menschen zu beobachtende Steigerung
der Atemfrequenz bei erhohter Temperatur oder kérperlicher
Arbeit mit diesem bei einem bestimmten Grade der Uberwirmung
plétzlich einsetzendem ,Hacheln“ der Tiere identifiziert wer-
den kann, muf} fraglich erscheinen. Zweifellos ist die Erhéhung
der Atemfrequenz bei Uberhitzen auch beim Menschen im Sinne
der Warmeabgabe wirksam. Diese méfBige Polypnoe spielt aber
im Vergleich zum Schwitzen in der Wérmeabgabe eine recht
bescheidene Rolle.

Die gesamte Wéirmeregulation untersteht dem Zentral-
nervensystem und ist im Wadrmezentrum verankert. Dieses
wurde nach der Entdeckung des Wéirmestiches in der Gegend
des Thalamus angenommen und wird heute in das Zwischenhirn
verlegt, in welchem alle vegetativen Funktionen ihr Zentrum
haben. DaB auch das GroBhirn unter Umstinden auf das Zwi-
schenhirnzentrum EinfluB nehmen kann, beweist eine Reihe
klinischer Tatsachen, vor allem das sogenannte psychische
Fieber (siehe Seite 10). Das Temperaturzentrum erhilt seine
Reize von der Peripherie auf zweierlei Wegen: Auf dem Blut-
weg, wobei die héhere oder niedere Temperatur des Blutes den
Reiz darstellt, oder auf nervisem Wege iiber die Hautnerven,
die zerebrospinalen Nerven und das Riickenmark. Die zentri-
fugalen Impulse zu den Stitten der Wéarmebildung und den iibri-
gen Erfolgsorganen der Warmeregulation gehen den Nervenweg,
wobei vor allem das vegetative System in Betracht kommt. Die
Driisen mit innerer Sekretion sind in untergeordneter Form in
das System eingeschaltet; ausschlaggebende Bedeutung kommt
ihnen nicht zu, ihre Ausschaltung hat fiir die Warmeregulation
keinen entscheidenden EinfluB.

Durch eine fein abgestufte Zusammenarbeit zwischen Zen-
tralnervensystem, dem Waiarmeregulationszentrum mit seinen
zentralen Erfolgsorganen, den Vasomotoren, Stoffwechsel- und
Schweillsekretionszentrum im Zwischenhirn, und den Leitungs-
bahnen und perlpheren Erfolgsorganen der Wirmeregulierung
wird die Temperatur beim Warmbliiter auf annéhernd gleicher
Hoéhe erhalten. Die Arbeit wird mit bemerkenswerter Prizision
geleistet. Stérungen im Bereiche eines Teilsystems hat Tempe-

1*
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raturanstieg oder Unterkiihlung zur Folge. Stérungen im peri-
pheren Apparat sind beim Menschen praktisch von untergeord-
neter Bedeutung. So kann es gelegentlich schwerer kérper-
licher Anstrengung durch plstzliche iiberméfige Wirmebildung,
durch Insuffizienz des peripheren Apparates zu voriibergehen-
der Erhohung der Kérpertemperatur kommen; in Fillen von
Sklerodermie, bei welchen die Schweifisekretion nicht in Gang
kommt, kann Ubererwédrmung bei korperlicher Arbeit um so
leichter erfolgen. Beim Durstfieber der Sduglinge scheint wenig-
stens ein Faktor fiir den Temperaturanstieg in der Peripherie
zu liegen, das Ausbleiben des Schwitzens durch Wassermangel.
Beim Hitzschlag diirfte auch eine Ubererwidrmung durch mangel-
hafte periphere Regulation mitspielen, sicherlich steht aber auch
hier eine zentral ausgeldste Stérung im Vordergrund, ebenso
wie in allen iibrigen Féllen von Korpertemperaturerhéhung, wo-
bei allerdings gleichzeitige toxische Schiden und damit be-
dingte funktionelle Stérungen der Peripherie nie auszuschliefien
sind; diese spielen wohl immer mit, haben aber nie wesentliche
Bedeutung. Im allgemeinen kénnen wir sagen, dal Temperatur-
erhohungen {iiber die Norm durch Stérungen im zentralen
Wirmeregulationsmechanismus, im Warmezentrum bedingt sind.
Wir heillen diese Temperaturerhéhungen Fieber.

Der Fieberanstieg kommt dadurch zustande, dal auf Grund
der zentralen chemischen Warmeregulationsstérung mehr Wiarme
gebildet wird und die Wéarmeabgabe gleichzeitig zentral ge-
hemmt ist. Auf der Hohe des Fiebers sind Wirmeabgabe und
Wirmebildung wieder gleich hoch, das Wirmezentrum hat sich
aber auf eine hohere Temperatur eingestellt. Es ergeben sich
gegeniiber der Norm nur insofern Unterschiede, als die Einstel-
lung des Zentrums auf die héhere Temperatur eine labilere ist.
Die im Fieber gestorte Wéarmeregulation tritt also auf der Hohe
des Fiebers wieder in Aktion, sie funktioniert nur nicht in so
ausgezeichneter Art wie beim Normalen. Wire die zentrale
Wiéarmeregulation ausgeschaltet, so miiite sich die Temperatur
bei jedem Anstieg weit iiber die gréBte Fieberhohe erheben.

Ob wir im Fieber eine Reizung oder Lihmung des Warme-
zentrums, ob wir mit Hans Horst Meyer bald eine Reizung des
Wérmezentrums, bald eine L&ihmung des koordinierten Kiihl-
zentrums annehmen sollen, sei dahingestellt. H. Freund, dessen
Ausfiithrungen wir im wesentlichen gefolgt sind, nimmt an, da
das Wéirmezentrum normalerweise einen hemmenden Einflufl
auf die Wéarmebildung ausiibt und daB unter Bedingungen, die
zu Fieber fiihren, dieser hemmende Einflufl durch die Fieber-
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gifte gebremst wird. Fillt also die supponierte Hemmung des
Zentrums im Fieber fort, oder wird sie geschwécht, so kommt
es zu gesteigerter Warmebildung und durch die Schwéche des
Warmezentrums auch gleichzeitig zu einer mangelhaften physi-
kalischen Wirmeregulation; diese tritt erst wieder bei hoherer
Reizschwelle, bei héherer Temperatur in Erscheinung. Das Fieber
als Folge einer Reizwirkung auf das Wéirmezentrum aufzu-
fassen, wiirde vor allem der Warmestichhyperthermie ebenso wie
der Uberlegung wohl entsprechen, dafl die Fiebermittel auch Seda-
tiva sind.

Die Fieberursachen.

Jede Schidigung des Wiarmezentrums, sei sie anatomischer,
toxischer oder funktioneller Natur, kann zu Fieber fithren. In der
Klinik sind anatomische Lé#sionen relativ selten. Der Wéirme-
stich im Experiment ist allgemein bekannt. Bei Erkrankungen
des Zentralnervensystems kann auch durch Hirndrucksteige-
rungen eine mittelbare Einwirkung auf das Wéirmezentrum er-
folgen. Vergleichbare Verhiltnisse haben wir bei den Tempera-
turerhthungen nach Lumbalpunktion und Enzephalographie
vor uns.

In der Mehrzahl der Fiélle von Fieber handelt es sich um
Giftwirkungen auf das Warmezentrum, wie bei den Infektions-
krankheiten, bei Korpereiweifizerfall mit Bildung toxischer
Substanzen oder bei Einbringung von Giftstoffen in den Orga-
nismus. Allerdings liegen die Verhiltnisse in allen diesen
Fillen zumeist komplizierter, als es auf den ersten Blick den
Anschein haben konnte. Wir diirfen wohl annehmen, daf
bei len Infektionskrankheiten die Erreger mit den Endotoxinen,
ferner die Bakterientoxine, die Stoffwechselprodukte der Bak-
terien, aber auch der durch die Infektion bedingte Korper-
eiweiBzerfall, schlieBlich die Reaktionsprodukte zwischen bak-
teriellen und kérpereigenen Stoffen, zwischen Keimen und Kor-
perzellen, insbesondere dem retikuloendothelialen Apparat in ir-
gendeiner Form am Fieber beteiligt sind. Bei aseptischem
Fieber, z. B. nach Himolyse durch Einbringen destillierten Was-
sers in die Blutbahn oder durch Hémolysine irgendwelcher Art,
ferner bei Infarkten, Verbrennungen, beim Zerfall insbesondere
schnell wachsender und mit Blut schlecht versorgter Neoplasmen
sind die Grundlagen des Fiebers Zellzerfall, vielleicht auch
wieder Reaktionsprodukte zwischen den beim Zerfall entstehen-
den toxischen Substanzen und bestimmten Abwehrzellen, vor
allem wieder dem retikuloendothelialen Apparat und den Kapil-
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larendothelien. Ahnlich diirften die Verhé&ltnisse auch beim
Fieber nach reinen Giftwirkungen, beim Fieber nach Salizyl-
medikation, bei Kohlenoxydintoxikation, nach intravenodser In-
jektion einer Kochsalzlosung (Kochsalzfieber), beim Messing-
fieber, beim GuBfieber usw. liegen. Dall die eben genannten
Stoffe das Wiérmezentrum wahrscheinlich nicht wunmittelbar
schidigen, dafiir bringt Freund ein treffendes Beispiel: Rasche
Injektion von 0,5 Gramm Antipyrin in 10 ccm destillierten Was-
sers macht beim Kaninchen Fieber; das Antipyrin 16st wahr-
scheinlich in seiner Reaktion mit bestimmten Korperzellen
toxische pyrogene Substanzen im Organismus aus. Nach diesem
Autor gilt als gesichert, daB die Mehrzahl der aseptischen und
bakteriellen Fieberursachen nur durch Vermittlung des Orga-
nismus die Bildung von unmittelbar pyrogenen Stoffen im Kor-
per auslésen; bei den Infektionen kommen noch die Stoffwechsel-
produkte der Erreger dazu. Die Zahl dieser schlieBlich inter-
medisr, endogen entstandenen, auf das Wirmezentrum einwir-
kenden pyrogenen Stoffe ist wahrscheinlich nicht groB8.

Nach diesen Vorbemerkungen seien die Fieberursachen auf-
gezihlt.

1. Infektionen. Fast alle Infektionskrankheiten sind von
einem in Hohe und Temperaturkurve meistens wohl charakte-
risiertem Fieber begleitet. Alle Infektionen konnen fiebern.
Septischer Charakter des Fiebers zeigt im allgemeinen Ubertritt
von Keimen in die Blutbahn an. Zwischen lokaler und allge-
meiner Infektion besteht aber kein scharfer Unterschied; auch
bei einem lokalen Infekt treten regelmifBlig Keime, allerdings in
geringer Menge, in die Blutbahn ein. Nach dem oben Gesagten
ist die Bakteriimie nur eine der Ursachen der Temperaturer-
hohung.

2. Aseptischer KorpereiweiBBzerfall. Infarkte, Enze-
phalomalazien, zerfallende Neoplasmen, trockene Gangrin usw.
koénnen fiebern. Die Temperaturen sind meistens weniger hoch
als bei den Infektionen. Es handelt sich hierbei um Ubertritt
von dem bei der Nekrose entstehenden artfremden EiweiBl. Die
Fieberreaktionen konnen jenen bei parenteraler Applikation
von Proteinen gleichgesetzt werden. Die Ursache fiir das
Fieber bei Neoplasmen, wie beim Magen- und Darmkarzinom,
wurde friither irrtiimlich in der sekunddren bakteriellen Invasion
gesucht. Die Tatsache aber, dafl auch keimfreie Neoplasmen,
wie das Hypernephrom, nicht selten sehr hoch fiebern, beweist,
daB} es sich vor allem um Gewebszerfall handelt. Das Fieber im
Anfall der paroxysmalen Himoglobinurie und bei Anémien
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héamolytischer Natur beruht zum Teil auch auf dem Blutzerfall,
das Fieber bei der Resorption von Exsudaten zum Teil auch
auf dem Ubertritt von zerfallenden Korpereiweillsubstanzen in
die allgemeine Zirkulation. Bei Verbrennungen, bei welchen
man a priori-Fieberbewegungen erwarten miiite, kommt es vor-
erst oft zu einem paradoxen Temperaturabfall unter die Norm,
der durch den Verbrennungsschock zu erkldren ist; sie sind
aber auch von Temperatursteigerungen begleitet, wobei manchen
Autoren eine indquale Verteilung der Temperatur im Korper,
z. B. niedere Achseltemperatur und sehr hohe Rektaltemperatur
aufgefallen ist. Das radiogene Fieber, die Temperatursteige-
rungen nach Réntgenbestrahlungen sind vor allem aseptisches
Fieber durch EiweiBzerfall; beim Lymphogranulom reagiert
insbesondere die Bestrahlung des Thorax und des Abdomen
fieberhaft. Neben der Bildung pyrogener Stoffe durch Korper-
eiweifizerfall spielt beim Zustandekommen des Fiebers im lin-
geren Anschluf an die Rontgenbestrahlung auch eine Akti-
vierung des pathologischen Prozesses eine Rolle. Dies miissen
wir beispielsweise in Lymphogranulomfillen annehmen, die vor
der Bestrahlung fieberfrei oder subfebril waren und bei welchen
sich nach der Bestrahlung eine langdauernde Fieberperiode ein-
stellt.

3. Gifte, Medikamente. Das GuBl- oder Messingfieber ist
ein spezieller Fall der Zinkvergiftung und ist auf das Ein-
atmen schidlicher Stoffe aus den GieBdimpfen zuriickzufiihren.
DaB das Kupfer an der Wirkung nicht beteiligt ist, ist heute
erwiesen. DaB das Zink gerade nur im Messinggull zu dieser
febril verlaufenden Vergiftung fiihrt, erkldrt sich damit, daf
die Giftstoffe durch die feine Verteilung des Zinkoxyds in den
GuBdimpfen auf dem Respirationsweg in den Organismus ein-
dringen konnen. Bei der Zinkgewinnung ebenso wie bei der
Herstellung von Zinkweif kommen Fiebererscheinungen nicht
vor. Das GuBfieber tritt zumeist 6—8 Stunden nach Einatmen
von GieBdimpfen auf, es beginnt in der Regel mit heftigem
Schiittelfrost. Unter schwerem Krankheitsgefiihl, Pulsbeschleu-
nigung und Mattigkeit muB sich der Erkrankte zu Bett begeben,
er verfillt meistens bald in Schlaf und er erwacht bereits nach
einigen Stunden bei gutem Allgemeinbefinden. Das GuBfieber
kann sich beim gleichen Individuum mehrmals wiederholen; bei
manchen scheint eine Art Gewohnung einzutreten. Auch beim
GubBfieber ist anzunehmen, daf durch das eingeatmete Metall
EiweiBkorper zerfallen und daB toxische EiweiBizerfallspro-
dukte die schlieBliche Fieberursache darstellen.
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Bei der Fieberwirkung von Medikamenten kommt es neben
der Art der Substanz auch auf die Dosierung und die Applika-
tionsart an. Eine ganze Reihe intravenos eingefiihrter Medika-
mente hat Fieber zur Folge, oft mit initialem Schiittelfrost. Es
sei an die oft hohen, allerdings meistens nur kurz dauernden
Fieberreaktionen nach Injektion von Metallverbindungen (Silber-
l6sungen, Argochrom, Cuprocollargol usw.) erinnert, insbeson-
dere aber darauf hingewiesen, daBl auch an sich nicht toxische
Substanzen bei entsprechender Dosierung und Applikation
Fieber auslésen kénnen. Das Kochsalzfieber ist hier das beste
Beispiel. Gerade Erfahrungen mit dem a priori apyretischen
Kochsalz scheinen zu beweisen, daBl bei seiner parenteralen Ein-
verleibung im Organismus giftige Reaktionsprodukte entstehen,
die das Wéarmezentrum erreichen. Nach Kochsalzinjektionen
jeder Konzentration kann man Fieber beobachten, wobei bei
hypotonischen Losungen auch die hdmolytische Komponente als
auslésende Ursache in Betracht kommt. Bemerkenswert bleibt,
daB aber selbst physiologische Kochsalzlésung, intravenss ver-
abfolgt, bei bestimmten Individuen, h#&ufiger bei S&uglingen,
seltener bei Erwachsenen, Fieber erzeugt. Fiir das Auftreten
der Fieberreaktion sind die absolute Menge des Kochsalzes,
ferner die Applikationsart und die Disposition des Individuums
maBgebend. Es scheinen z. B. relativ hiufig intraneurale In-
jektionen von physiologischer Kochsalzlésung, wie sie bei der
Ischiasbehandlung Anwendung finden, fiebererzeugend zu wir-
ken. Erkennen wir im unterschiedlichen Verhalten zwischen
S#uglingen und Erwachsenen bereits einen dispositionellen Fak-
tor, so tritt uns dieser noch eindeutiger in der Tatsache vor
Augen, daB auch von den Sduglingen nach Kochsalzapplika-
tion nur 60—70%, Fieber zeigen. Bei Fieber nach intra-
venoser Injektion von in Wasser gelosten Medikamenten
ist der sogenannte Wasserfehler zur Erklirung heranzu-
ziehen; es handelt sich hierbei zum Teil um Stoffe bakteriellen
Ursprungs, abgetdtete Bakterien und deren Toxine, zum Teil
auch um anorganische Stoffe, bei destilliertem Wasser oft aus
den DestillationsgefdBien, die gelegentlich erst in ihrer Reaktion
mit der gelosten Substanz ein toxisches Produkt liefern.
Mit KérpereiweiBzerfall finden zahlreiche Fieberreaktionen ihre
Erklirung, die uns vorerst unverstindlich wiren. Die leichten
Fieberbewegungen nach operativen Eingriffen diirften zum Teil
in der Resorption zerfallenden Gewebes ihre Grundlage haben.
Eine ganze Reihe von Autoren berichtet iiber selbst hoheres
Fieber nach Splenektomie, ohne dall in diesen Féllen An-
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haltspunkte fiir eine septische Komponente hitten gewonnen
werden koénnen. v. Staadt erkldrte dieses Fieber mit Throm-
bosen in den ligierten Venen. Aseptische Thrombosen fiebern,
da die Blutgerinnsel zerfallen und offenbar toxische Eiweill-
zerfallsprodukte resorbiert werden. Auf das Fieber nach Nar-
kosen und Lokalanédsthesien kommen wir zuriick. Auch Salizyl
und Chinin, intravends verabfolgt, fithren unter Umstéinden zu
Fieber. Das Fieber bei Proteinkorpertherapie, bei Vakzine- und
Serumbehandlung gibt uns Beispiele von Temperaturerhéhun-
gen nach parenteraler Zufuhr koérperfremden Eiweifiles. Das
nicht seltene Auftreten von Fieber nach auch gruppengleicher
Bluttransfusion ist einerseits auf Blutzerfall, andererseits auf
korperfremde Eiweillsubstanzen zuriickzufithren. Bei gruppen-
fremdem Blut geht die Reaktion stiirmisch mit Schiittelfrost und
hohem Fieber einher. Das allgemein bekannte, im anaphylakti-
schen Anfalle auftretende Fieber findet wahrscheinlich die
gleiche Erklirung. Ob das Fieber der Kohlenoxydvergifiung
hierhergehért oder ob es sich hierbei um anatomische Schédi-
gungen im Zentralnervensystem handelt, die erst zum Fieber
fithren, bleibt dahingestellt. Ortner erwidhnt plstzlich auftre-
gendes, 3—4 Tage anhaltendes Fieber beim Asthma bronchiale,
er spricht von einem ,, Asthma des Wirmezentrums‘; von ihm
als anaphylaktische Erscheinung aufgefafit, konnte es hier ein-
geordnet werden. Auch spezifisch-neurogen wirkende Mittel, wie
Adrenalin, Kokain, Nikotin und auch Atropin- erhohen in be-
stimmten Fillen die Kérpertemperatur, wihrend sie sie in an-
deren erniedrigen oder unveréndert lassen. Die Temperatur-
steigerung nach Adrenalin ist von Schiittelfrost, Bldsse und
Zittern, der Temperaturabfall von SchweiBlausbruch und Haut-
rotung begleitet.

4. Erkrankungen des Zentralnervensystems. Alle
Erkrankungen des Zentralnervensystems konnen durch mittel-
bare oder unmittelbare Reizung des Warmeregulationszentrums
im Zwischenhirn zu Temperatursteigerung fithren. Es sind hier
vorerst die Hirntraumen zu nennen. Nach operativen Eingriffen
am Zentralnervensystem, auch nach Lumbalpunktion, Ventrikel-
punktion, Enzephalographie, bei Commotio cerebri sieht man
nicht selten voriibergehende, manchmal auch hohe Temperatur-
steigerungen. Hirndrucksteigerung bei Hirntumor, bei Hydro-
zephalus, bei Aneurysma der Hirnarterien kann durch indirekte
Reizung des Wiarmezentrums Fieber auslosen. Bei allen ana-
tomischen Veridnderungen, wie Neoplasmen, Erweichungen, Blu-
tungen usw. kénnen wir den Zerfall von Kérpersubstanz fiir die



— 10 —

fieberhaften Erscheinungen verantwortlich machen, vor allem
kommt aber auch in diesen und allen iibrigen Féllen eine direkte
Einwirkung auf das Wirmezentrum in Frage. Auch die vor-
iibergehenden Temperatursteigerungen, die manche apoplekti-
forme Anfille bei multipler Sklerose und bei progressiver Para-
lyse, die den epileptiformen Anfall, das Delirium tremens und
auch die Migréine begleiten, sind zerebrales Fieber. In seltenen
Fillen von remittierendem und intermittierendem Fieber bei
Tabes nahm Ortner eine thermische Krise an; er beobachtete
Patienten mit alle 2—3 Monate eine Woche lang anhaltendem
Fieber bis 40°, welches von Schiittelfrost eingeleitet wurde und fiir
welches eine andere Erkldrung nicht gefunden werden konnte.
Die meisten Temperatursteigerungen bei Hemiplegien in der
gelihmten Korperseite diirften nicht zentral, sondern peripher
durch Vasomotorenlihmung und eine dadurch bessere Durch-
blutung erklidrt werden. Bei entziindlichen Erkrankungen des
Zentralnervensystems, bei Meningitis, Enzephalitis, Tuberkulose,
Lues, AbszeBl usw., sind die direkte Reizung des Wirmezentrums
und auch der KorpereiweiBlzerfall von sekundirer, das infek-
tisse Moment meistens von primédrer Bedeutung. Das zerebral
ausgeloste Fieber kann hoch sein.

Interesse verdient das psychische, das hysterische Fie-
ber, dessen Existenz lange umstritten war, heute aber allgemeine
Anerkennung gefunden hat. Tatsache ist, dafl sich im Rahmen des
hysterischen Symptomenkomplexes akute und auch hohe Tempe-
ratursteigerungen einstellen, daB sie dominierende Erscheinung
sein konnen. Auf Grund ihrer Erfahrungen haben namhafte
Kliniker an der hysterischen Natur dieses Fiebers festgehalten;
schlieBlich konnte auch in einer ganzen Anzahl einschlédgiger
Fille gezeigt werden, dafl dieses Fieber in Hypnose durch Sug-
gestion zum Schwinden gebracht und iiber suggestiven Auftrag
auch wieder hervorgerufen werden konnte, wodurch die psy-
chische, hysterische Natur des Fiebers mit Sicherheit bewiesen
war. Es wurden Fille von hysterischem Fieber durch Sug-
gestion in Hypnose auch endgiiltig geheilt. Nach Deutsch
kann bei entsprechenden Individuen iibrigens auch allem An-
schein nach nicht psychisch bedingtes Fieber im Sinne der Sen-
kung suggestivbeeinflufit werden; bei jedem Fieber kann also eine
psychische Komponente mit im Spiele sein. Im Einzelfalle wird
die Diagnose hysterisches Fieber nur mit groBter Vorsicht ge-
stellt werden diirfen. Nur wenn die genaueste Untersuchung,
wohl auch eine lingere Beobachtung keinen Anhaltspunkt fiir
organisches Fieber ergeben hat und wenn Simulation durch
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Kontrollmessungen mit Sicherheit ausgeschlossen wurde, wird
man sich im Rahmen anderer hysterischer Stigmata oder im
Rahmen eines entsprechenden Bildes zur Diagnose entschlieBen.
Ortner erwidhnt, dal ihm in einem Falle das Fehlen eines
Fieberharns und eine Polyurie mit auffallend niederem spezifi-
schem Gewicht ein wertvolles Zeichen hysterischer Genese bei
einem 40°fiebernden Midchen waren. Die subfebrilen Tempera-
turen vegetativ-stigmatisierter Individuen (s. S. 43) sind dem
psychischen Fieber zwar verwandt, sind aber von ihm zu tren-
nen; die ,emotionellen“ Temperaturen hingegen gehoren in
diese Gruppe. Fiir die Existenz dieses ,,emotionellen” Fiebers
verfiigen wir iiber zahlreiche Belege: Das Ambulanzfieber, das
Spitalsaufnahmsfieber, das Spitalsbesuchstagsfieber, das Fieber
beim Lesen eines spannenden Buches oder eines lange erwarte-
ten Briefes, das Sonntagsfieber bei Individuen, fiir die der Sonn-
tag freudig erwartete und aufregende Stunden bringt usw.
Diese Temperatursteigerungen sind fliichtiger Natur und be-
wegen sich in midfiger Héhe. Postoperative Temperatursteige-
rungen nach Narkose und Lokalandsthesie diirften zum grofiten
Teil emotioneller Natur sein (Angst vor dem Eingriff usw.). In-
wieweit wir in allen den zuletzt genannten Beispielen funktionelle
Abweichungen im Temperaturzentrum annehmen diirfen, inwieweit
vaskuldre Verdnderungen mit voriibergehend schlechter Blutver-
sorgung des Temperaturzentrums beteiligt sind, entzieht sich der
Beurteilung.

5. Andmien. Alle Anémien konnen von Temperatursteige-
rungen begleitet sein; sie halten sich zumeist in subfebrilen
Grenzen. Es gilt dies sowohl fiir die sekunddren wie fiir die
essentiellen Animien. Bemerkenswert ist, daB unter den sekun-
déren Animien gerade die Magendarmblutungen relativ haufig
mit Temperatursteigerungen einhergehen. Die pernizitse An-
dmie ist zumeist von geringen Temperatursteigerungen begleitet,
die Kranken konnen aber auch hoch, bisweilen auch septisch
fiebern; bei den sogenannten Milzkrisen des hémolytischen
Ikterus begegnen wir manchmal hohen, fliichtigen Fieber-
schiiben. Auf welchem Wege Anédmien zu Fieber fiihren, ist ein-
"deutig nicht festgelegt. Verschiedene Momente kommen in Be-
tracht; vor allem diirfte eine schlechte Blutversorgung der
Wirmezentren ausschlaggebend sein. Bei Hémoglobindmien ge-
sellt sich die Wirkung des Korpereiweillzerfalles hinzu; die
paroxysmale Hiémoglobinurie mit dem Schiittelfrost und dem
steilen Temperaturanstieg im Anfall ist hierfiir das beste Bei-
spiel; die Resorption von Blutzerfallsprodukten bei den Himor-
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rhagien im Magen und Darm ist, wie das Experiment gezeigt
hat, ursichlich nicht heranzuziehen: Einbringen von Blut in
den Magendarmkanal allein hat Temperaturerhéhung nicht zur
Folge.

6. Inkretorische Stérungen. Aus der experimentellen
Medizin lassen sich eine Reihe von Tatsachen anfiihren, welche
die Mitbeteiligung der Driisen mit innerer Sekretion am Wé&rme-
haushalt aufzeigen. Wir haben eingangs betont, daBl die Driisen
mit innerer Sekretion in den Mechanismus des Wéarmehaushaltes
in untergeordneter Form eingeschaltet sind. Unter Hinblick auf
die Tatsache, daBl die Schilddriise die Verbrennungen regelt, ist
an eine Mitbeteiligung dieses Organes bei der Warmeregulation
kein Zweifel. Die Annahme aber wire irrig, daBl sich eine Uber-
funktion der Schilddriise in einer Steigerung der Kérpertempera-
tur deutlich auswirkt, obzwar Uber- und Unterfunktion Er-
hshung oder Verminderung der Kalorienproduktion nach sich
ziehen. Auch bei den schwersten Graden von Hyperthyreoidis-
mus beobachtet man zumeist normale oder nur leicht erhohte
Koérpertemperatur. Die durch das Wirmezentrum in Gang ge-
getzte physikalische Wéarmeregulation gleicht durch entspre-
chende Wirmeabgabe den bei Schilddriiseniiberfunktion gebilde-
ten Kalorieniiberschuff aus und verhindert einen Temperaturan-
stieg durch Wéarmestauung. Wiare dem nicht so, so miiite die
Korpertemperatur dieser Kranken in das Unabsehbare anstei-
gen. Praktisch spielt also diese Driise mit innerer Sekretion
fiir Kérpertemperatur und Fieber eine untergeordnete Rolle; das
Gleiche gilt auch fiir die iibrigen Driisen. Vom Standpunkt der
Klinik ist iiber die Beziehung Temperaturerhéhung und Hyper-
thyreoidismus nur das Folgende zu sagen:

Basedowiker und auch Félle von leichtem Hyperthyreoidis-
mus zeigen Neigung zu subfebrilen Temperaturen, welche den
Temperaturen vegetativ Stigmatisierter (s. S.43) an die Seite
gestellt werden koénnen. Eine Uberfunktion der Schilddriise
kann in der Korpertemperatur deutlicher nur dann zum Aus-
druck kommen, wenn das Individuum aus anderen Griinden
fiebert; wir finden bei diesen Kranken dann nicht selten hohe
Temperaturen, die durch die relativ geringfiigige primére
Fieberursache, wie eine leichte Tonsillitis, eine leichte Grippe
usw. nicht ausreichend erklért sind.

Storungen der Funktion der Nebenniere spielen fiir die
Klinik des Fiebers keine Rolle, auch wenn die Nebenniere
zweifellos durch ihre Wirkung auf die GefdBe, die Schweil-
driisen usw. in den Wéirmehaushalt normalerweise nachhaltig
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eingreift. Wir haben iibrigens frither darauf hingewiesen, dafl
Adrenalininjektionen bei bestimmten Individuen eine Tempera-
tursteigerung herbeifithren kénnen.

Wenn Erkrankungen der Hypophyse von Fieber begleitet
sind, so muB als Erkldrung dafiir in vielen Féllen eine Einwir-
kung der erkrankten Driise auf das nahegelegene und in un-
mittelbarem Zusammenhang stehende Temperaturzentrum im
Zwischenhirn angenommen werden.

In der Klinik der Hyperthermien kommt praktisch nur dem
Ovarium Bedeutung zu, eine Bedeutung iibrigens, fiir welche
die experimentelle Medizin ausreichende Grundlagen nicht er-
bracht hat. Jeder Arzt kennt die menstruellen Stérungen der
Korpertemperatur, die sich bald als leichte subfebrile Erhéhun-
gen knapp vor, zu Beginn oder in den ersten Tagen der Men-
struation, bald als prémenstruelle oder menstruelle leichte
Extrasteigerungen bestehenden Fiebers &ulBlern. Bei ' chroni-
schen fieberhaften Erkrankungen tritt die Erscheinung einer
weiteren Steigerung der Temperatur am deutlichsten zutage. Bei
Lungentuberkulose ist das Ph#nomen eingehend studiert und
von Maendl sogar unter der Bezeichnung Mensesreaktion zur
Erkennung einer aktiven Lungentuberkulose ausgebaut worden;
nach ihm soll die Mensesreaktion, d.h. deutlicher Temperatur-
anstieg vor oder wéihrend der Menstruation als Zeichen eines
aktiven Prozesses gewertet werden konnen. Die Reaktion ist
nach ihm aber ein ebenso verldBlicher wie unverldBlicher Indi-
kator wie alle bekannten Aktivititszeichen. Die Menstruation
beeinfluflt die Korpertemperatur zumeist im Sinne der Steige-
rung, in seltenen Féllen aber auch im Sinne der Senkung. Chro-
nisch Fiebernde, auch solche mit hohen Temperaturen, zeigen
gelegentlich vor oder auch wihrend der ganzen Menstruations-
periode einen Temperaturabfall, der sich bei jeder Menstruation
regelméBig wiederholt.

Die gegebene Darstellung der Fieberursachen 148t erken-
nen, daB wir fiir die Erklirung des Fiebers gegebenenfalls
gleichzeitig auf verschiedene Momente zuriickgreifen miissen.
Eine Enzephalitis kann als Infektionskrankheit, aber auch durch
KorpereiweiBzerfall und schlieBlich auch als Erkrankung des
Zentralnervensystems fiebern; die Temperatursteigerung kann
schlieBlich noch durch psychische Einfliisse, Erregung, Angst
usw. eine Erhéhung erfahren. Ein chronisch-septischer Zustand
mit Anémie fiebert als Infektionskrankheit durch Resorption
korperfremden Eiweilles, vielleicht durch Blutzerfall als An-
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amie, zum Teil vielleicht auch emotionell. Diese detaillierte
Unterscheidung der Fieberursachen im Einzelfall hat aber prak-
tisch keine Bedeutung.

Ein Moment schlieBlich, welches bei Besprechung der Fieber-
ursachen nicht iihersehen werden darf, ist die Fieberbereitschaft,
die Disposition zum Fieber. Wir haben auf diesen Faktor
echon frither rekurriert. Er beeinflulit die Entstehung des
Fiebers als solchen, aber auch dessen Hohe und dessen Dauer.
Wenn bei Kochsalz- oder Adrenalininjektion Fieber nur bei be-
stimmten Individuen erzeugt wird, so miissen wir fiir diese Tat-
sache einen dispositionellen Faktor heranziehen. Wir koénnen
ferner feststellen, daB das Priamenstruum oder die Menstruation
bei der Mehrzahl der Frauen eine Fieberbereitschaft erzeugen;
in seltenen Féllen senken sie bestehendes Fieber. Haben wir
ferner frither erwiahnt, da Hyperthyreotiker bei offenbar harm-
losen Infekten hoch fiebern, so miissen wir hier weiter auf die
Tatsache verweisen, dafl vegetativ Stigmatisierte nicht selten
eine etwas erhohte Korpertemperatur (s. S.46) haben und bei
gegebener Fieberursache zu héherem Fieber neigen als Normale.
Ganz allgemein kénnen wir ferner sagen, dafl jugendliche In-
dividuen zu hoherer Temperatur disponiert sind, dal geringe
Infekte bei Kindern eher mit hohem Fieber, bei Erwachsenen
eher afebril verlaufen konnen. Die klinische Erfahrung hat
ferner gezeigt, dafl Rekonvaleszente nach akuten Infektionen eine
erhohte Fieberbereitschaft haben. Im Gegensatz hierzu sollen nach
R.Schmidt Diabetiker und Karzinomkranke auf Proteinkérper-
therapie schwerer fiebern, und es ist bekannt, daBl kachektische,
heruntergekommene Individuen, Hypothyreosen und schliefilich
Greise schwer fiebern. Im Senium kann z. B. auch eine schwere
Pneumonie fieberfrei verlaufen. Die Frage der Fieberbereitschaft
ist nicht nidher erforscht; die Promptheit oder Tragheit in der Re-
aktion der Organe der physikalischen Wérmeregulierung, der
Vasomotoren, SchweiBdriisen usw. auf den zentralen Reiz diirf-
ten von grofler Bedeutung sein.

Die Fiebermessung. Die Normaltemperatur.

Auf Grund einer verschieden groen Warmebildung in ver-
schiedenen Organen iiberhaupt, auch in Organen in Ruhe und
wihrend der Arbeit, und auf Grund eines verschiedenen Aus-
mafBes der Wirmeabgabe in verschiedenen Bezirken des Orga-
nismus mufl die Temperatur des Menschen von Stelle zu Stelle
variieren konnen. Durch die Warmeabgabe im Bereiche der
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Luftwege und der Haut, zumal der unbedeckten, und an Stellen,
an welchen eine schwichere Fettschicht die Wirmeabgabe er-
leichtert, wird sich eine je nach der Auflentemperatur verschie-
den hohe Temperaturdifferenz zwischen diesen Stellen und dem
Korperinneren ergeben; in der Umgebung arbeitender Muskeln
oder in ihnen selbst wird hohere Temperatur herrschen, denn
Arbeit bewirkt lokale Erwidrmung. Durch den Blutsturm findet
ein gewisser Warmeausgleich statt, ohne daf sich hierdurch aber
an der Tatsache etwas éndert, dafl Temperaturunterschiede zwi-
schen verschiedenen Korperstellen bestehen. So finden wir mit
jedem Zentimeter, mit welchem wir der Hautoberfliche von innen
heraus nédherkommen, ein Sinken der Temperatur um zirka 0,25
Grad; bei fettarmer Haut sind die Unterschiede noch deutlicher;
so finden wir ferner in der Mundhohle im allgemeinen niedri-
gere Temperaturen als im Rektum, um nur einige Beispiele zu
nennen. Wihrend die oberfldchlichen Korperstellen, an welchen
die Wirmeabgabe erfolgt, von der AuBentemperatur weitgehend
abhiingig sind, hilt sich die Temperatur bei Ruhe im Kérper-
inneren und in dem gemischten Blut der groBen Schlagadern, im
Herzen, im Magen usw., annshernd auf einer Konstanten. Diese
konstante Temperatur des Kérperinneren ist es, die wir bei der
Messung zu finden im Auge haben.

Hinsichtlich des Thermometers wire hervorzuheben, daf es
von Zeit zu Zeit auf Empfindlichkeit und Richtigkeit iiberpriift
werden sollte; im Laufe der Zeit zeigen die meisten Thermo-
meter zu hoch. Instrumente mit abgerissener Quecksilbersiule
geben falsche Resultate; das AbreiBen erfolgt meistens, wenn
das bereits abgekiihlte Thermometer heruntergeschlagen wird.
Manche Thermometer haben den Fehler, nicht Maximumthermo-
meter zu sein, die Quecksilbersiule zieht sich bei Abkiihlung an
der Luft nach der Messung innerhalb kurzer Zeit mehr oder
weniger zuriick. Die angeblich auf eine Minute MeBdauer ge-
eichten Thermometer werden besser auf lingere Zeit eingelegt;
bei kurzer Mefldauer wird es sich immer empfehlen, das Thermo-
meter auf kurze Zeit noch einmal einzulegen, um einen etwaigen
weiteren Anstieg zu erfassen.

Wir messen die Korpertemperatur bekanntlich axillar, in
der Schenkelbeuge, oral oder rektal. Welche der MeBarten er-
gibt das verldBilichste Resultat, welche kommt der gesuchten
konstanten Temperatur des Kérperinneren gleich oder annshernd
gleich? Es ist kein Zweifel, daBl dies bei der unter gewissen
Kautelen vorgenommenen Rektalmessung am ehesten der Fall
ist. Da messen wir unmittelbar das Kérperinnere, und Ver-
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gleichsmessungen zwischen Rektum und Magen beim Menschen
und Rektum und Herz beim Versuchstier haben gezeigt, dafl
hier nur geringfiigige Unterschiede bestehen. Allerdings hat
die Rektalmessung Fehlerquellen, die zu grioferen Fehlern fiihrt,
als sie irgendeiner anderen Methode anhaften. Hierher gehort
vor allem die Bewegung; nach einem kurzen Spaziergang von
20 Minuten, insbesondere aber nach angestrengter Arbeit der
Muskulatur des Beckens und der unteren Extremitéiten, wie nach
Laufen, Radfahren usw., wobei Warme lokal gebildet, zum Teil
auch aus den unteren Extremitéten dem Becken zugefiihrt wird,
finden wir eine rektale lokale Temperaturerhéhung um einen
Grad und dariiber. Der Temperaturanstieg ist in seiner Hohe
individuell verschieden, weshalb auch das Penzoldphéinomen, das
ist Anstieg der Rektaltemperatur nach einem flotten Spazier-
gang, entgegen der urspriinglichen Annahme in keiner Weise
als ,,Zeichen eines aktiven tuberkulosen Herdes mit einer labilen,
zur Erhshung neigenden Temperatur“ gewertet werden darf.
Die Aufnahme einer gréBeren Menge kalter Nahrung kann ferner
die Rektaltemperatur herabsetzen, Nahrungsaufnahme als solche
und die Verdauung konnen sie steigern. Die rektale Applikation
des Thermometers kann das Resultat schlieBlich auf psychischem
Wege im Sinne einer emotionellen Temperatursteigerung be-
einflussen. Die Mehrzahl der Fehlerquellen ist bei der Rektal-
messung allerdings leicht auszuschalten; es geschieht, wenn wir
die Messung in Ruhe, und zwar nach zirka halbstiindiger geisti-
ger und koérperlicher Ruhe, vor der Mahlzeit und wéhrend der
Verdauungsruhe vornehmen. Da wir mit der Rektalmessung
unter den gegebenen Kautelen der Korperinnentemperatur am
nidchsten kommen, hat diese die anderen MeBarten in der wissen-
schaftlichen Medizin zum Teil verdrdngt; aus dulleren Griinden
aber konnte sie sich in der Allgemeinpraxis nicht einbiirgern.
Hierzulande wenigstens wird in der Privatpraxis, aber auch in
Krankenanstalten fast ausschlieBlich die axillare Messung ge-
iibt. Sie gibt gegeniiber der lege artis ausgefiihrten Rektal-
messung einen niedrigeren Wert von ungefihr '/, Grad. Auch
sie hat Fehlerquellen, die aber ebenso leicht vermeidbar sind:
Arbeit der Schulter- und Armmuskulatur steigert die Tempera-
tur; es geniigt beispielsweise kriftizes Andriicken des Thermo-
meters an die seitliche Thoraxwand. Nach ldngerer Abkiihlung
der offen gehaltenen Achsel wird die Melldauer verlingert wer-
den miissen, um die Achselhshle auf die wahre Korpertemperatur
zu bringen, insbesondere, wenn sie durch Verdunsten von
Schweill unterkiihlt war. Das seinerzeit empfohlene Abtrocknen
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der Achselhohle vor der Messung ist nicht notwendig; Feuchtig-
keit schafft bessere Wirmeleitung, die mehr Bedeutung hat als
etwaige, im iibrigen immer vermeidbare Verdunstungskilte. Daf}
das Quecksilber von der Achselhéhle allseits umschlossen wer-
den, dafl eine entsprechend lange Mefdauer (10—15 Minuten)
eingehalten werden muBl, ergibt sich von selbst. Die orale Mes-
sung birgt oft iibersehene Fehler: Aufnahme kalter Nahrung,
Atmen bei offenem Mund, auch nasale Atmung bei kalter Auien-
luft erniedrigen, Kauen erhoht das Resultat, so dal wir oral
bald hohere, bald niedrigere Temperaturen finden als rektal
oder axillar. .

Die Normaltemperatur bewegt sich in einer Tageskurve.
Diese hat in den Nachmittagsstunden ungefihr zwischen 14 und
26 Uhr (2 und 8 Uhr nachmittags) ihre hochsten Werte, fillt in
den Abendstunden erst rasch und dann langsamer um insgesamt
zirka einen Grad ab, sie erreicht noch wihrend des Schlafes
zwischen 4 und 6 Uhr friith ihr Minimum und steigt im Laufe
des Vormittags wieder langsam auf ihr Maximum an. Das An-
steigen der Temperatur zu bestimmten Tagesstunden ist zum
Teil durch kérperliche und geistige Arbeit, durch Nahrungsauf-
nahme, Verdauung usw. bedingt, zum Teil aber — auf diesbe-
ziigliche Details, ebenso wie auf die Méglichkeit , kosmischer*"
Ursachen sei nicht eingegangen — hat auch das Nervensystem
andem Phénomen einen wesentlichen Anteil; analoge Tageskurven
finden wir auch im Blutdruck, in der Pulszahl usw. Ebenso wie
die Normaltemperatur hat auch das Fieber eine, und zwar analoge
Tageskurve. Das Fieber bewegt sich in seltenen Fillen allerdings
auch von friih bis in die spéten Abendstunden in annéhernd gleicher
Ho6he, in noch selteneren erreicht es erst in den Nacht- oder
frithen Morgenstunden seinen Hohepunkt oder tritt sogar nur
in den Nachtstunden in Erscheinung; dieses nichtliche Fieber
soll schlechte Prognose haben. Die Tageskurve bei Normal-
temperatur und im Fieber variiert individuell von Mensch zu
Mensch. Die normale Tagesschwankung -ibersteigt im allge-
meinen die Breite von einem Grad nicht.

Welches ist die Maximaltemperatur des gesunden Menschen?
Diesbeziiglich herrscht in der Literatur Verwirrung, die ihre
Erklirung zum Teil darin findet, daB verschiedene Untersucher
verschiedene Technik, verschiedene Tageszeiten, auch verschie-
dene Dauer der Messung gewéhlt haben. Die Nichtberiicksichti-
gung der verschiedenen Fehlerquellen der Mefmethoden mufite
weitere Differenzen bringen. Eine Divergenz der als ,,normal®
angesehenen Temperatur muBte sich schlieBlich dadurch er-

Lauda, Fieber. 2
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geben, dafl die Definition des ,,gesunden Menschen* auf Schwie-
rigkeiten stoBt.

Halten wir uns an die Achselmessung, so moéchten wir vor-
liufig ein Tagesmaximum iiber 37°, die bei einer Messung in Ruhe
und Einhalten aller iibrigen Vorsichtsmaliregeln erhalten wurde,
als erhohte Korpertemperatur bezeichnen, wobei bei Tempera-
turen iiber diese Hohe erst zu untersuchen bleibt, ob die er-
hohte Temperatur tatsdchlich als krankhafte Steigerung, als Fieber
zu werten ist. In dem Abschnitt {iber subfebrile Temperaturen (s.
S. 38) findet diese Einschriankung ihre ausfiihrliche Begriindung.
Hier sei nur festgestellt, daB geringe Temperaturerhéhun-
gen iiber 37° ebenso bei Individuen gefunden werden konnen, die
sich vom Normalen in nichts oder nur in bestimmten vegetativen
Stigmen unterscheiden, wie bei solchen, die aus einer der friiher
aufgezihlten Fieberursachen eine schwache Fieberreaktion
zeigen. Daraus folgt, dall es eine absolute, in Zehntel-
graden definierbare normale Maximaltemperatur
nicht gibt; alle zur Eruierung der ,,normalen Maximaltempe-
ratur® angestellten Serienmessungen konnen daher zu keinem
Ergebnis fiihren. Nur eine genaue Untersuchung und eine exakte
Diagnostik erlauben im Einzelfalle die Entscheidung, ob eine
,subfebrile“ Temperatur tatsiichlich febril, d. h. krankhaft ist.
Im iibrigen kann auch eine Temperatur unter 37° Fieber be-
deuten; einige Autoren haben mit Nachdruck darauf hingewiesen,
dal eine Temperatur von 36,9°, am Morgen gemessen, bei be-
stimmten Individuen als Fieber zu werten sein kann.

Die unter allen Kautelen gemessene Rektaltemperatur tiber-
sleigt die Achseltemperatur zumeist um zirka 0,5°, die orale
Temperatur um zirka 0,2—0,3°. Dall axillare, rektale und orale
Temperatur nicht immer parallel gehen, ergibt sich aus dem vor-
her Gesagten. Fasten senkt die Temperatur zumeist um un-
gefihr !/, Grad, nach manchen Autoren soll die Hauptwirkung
des Fastens darin bestehen, dafl sich der Umfang der Schwan-
kungen der Tageskurve vermindert.

Bei dem Versuch, in Ambulanzen durch Massenmessungen
offenbar Gesunder eine Normaltemperatur des Menschen zu fin-
den, wurde in zahlreichen Reihenversuchen immer wieder ein
hoherer Prozentsatz von Individuen, hdufiger Frauen als Min-
nern, -mit einer erhdhten Korpertemperatur gefunden. So hat
Nirenstein in Wien bei 91%, der untersuchten Frauen sub-
febrile Temperaturen festgestellt, bei 66°, von diesen Tempera-
turen von 37,1—37,4, bei 33%/, bis 37,5%. Frisch fand bei gesun-
den Bewerberinnen fiir eine Krankenpflegeschule und ebenso
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auch bei gesunden Graviden bei einmaliger Messung vielfach
Werte iiber 37—37,6°. Diese interessanten Feststellungen be-
sagen aber keineswegs, dall derartige Temperaturen als maxi-
male Normaltemperaturen zu betrachten wiren. Personen, die
eine 6ffentliche Ambulanz, die den Arzt aufsuchen, oder gar
Personen, deren Anstellung von einem &rztlichen Attest ab-
héngt, sind erregt und unter derartigen Umstéinden gefundene
Temperaturerhthungen sind als emotionelle zu werten. Bei Be-
sprechung der subfebrilen Temperaturen kommen wir auch auf
diese Verhiltnisse zuriick.

Ein Umstand soll noch kurz erértert werden, die Simula-
tion. Sowohl im Spital wie im Privathaus erlebt man nicht
selten, dafl der Simulant Fieber vortduscht, indem er das Thermo-
meter auf irgendeine Weise zum Steigen bringt. Langdauerndes
kriftiges Anpressen des Thermometers gegen die Thoraxwand,
rasches kréftiges Reiben des Quecksilbers, Anhalten des Thermo-
meters an einen heiflen Gegenstand, an einen Thermophor, an
eine Lampe, angestrengte Muskelarbeit usw. kommen in Be-
tracht. Die Quecksilbersdule kann ferner durch Klopfen am
oberen Ende des Thermometers zum Steigen gebracht werden;
wenige kurze Schlége lassen das Thermometer auf jede beliebige
Hohe einstellen. Der Simulant gibt sich unter Umstinden den
Anschein, mit diesen Schligen das Thermometer herunterzu-
schlagen, zumal wenn er beobachtet wird und die hohere Ein-
stellung insgeheim nicht durchfithren kann. Bei schwer erklir-
barem Fieber bei anscheinend Nichtkranken empfiehlt es sich
daher, persénliche Kontrollmessungen vorzunehmen, um nicht
Tage, Wochen und sogar Monate hindurch irregefiihrt zu wer-
den. Man geht hierbei am besten so vor, dal man unter dem
Vorwand der Notwendigkeit von Vergleichsmessungen das
Thermometer gleichzeitig axillar und rektal einlegt und den
Patienten wihrend des Messens dauernd beobachtet. Derartige
Kontrollen sollten in jedem Falle, in welchem eine Diskrepanz
zwischen Fieber oder Fieberhohe und iibrigen klinischen Er-
scheinungen bestehen, durchgefiihrt werden; man kann so, wie
mich eigene Erfahrung gelehrt hat, Simulation in Féllen auf-
decken, bei welchen man eine solche vorerst nicht fiir moéglich
gehalten hitte.

Bei Kranken sind Vergleichsmessungen zwischen Axilla und
Rektum dann von einem gewissen Wert, wenn Anhaltspunkte
fiir eine Entziindung im Becken gesucht werden. Differenzen,
die tiber !/, Grad hinausgehen, sprechen fiir entziindliche Adnex-
erkrankungen, Appendizitis, Douglasabszel usw. Vergleichs-

2%
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messungen sind also. allerdings nur mit grofler Vorsicht, unter
Umstdnden differentialdiagnostisch verwertbar.

Die Durchfithrung der Messung wird man vielfach dem
Kranken selbst anvertrauen. Hierbei ist darauf hinzuweisen,
daB eine erhohte Korpertemperatur, insbesondere bei ldnger
dauernder Krankheit, zur Beunruhigung des Patienten fiihrt, die
einerseits zu emotionellen Temperatursteigerungen fithren und
andererseits in eine Thermometromanie ausarten kann. In
solchen Fiallen wird man manchmal sogar gezwungen sein, auf
die Temperaturmessung voriibergehend zu verzichten.

Auf dem Kontinent wird die Kérpertemperatur nach Celsius,
in England und in Amerika nach Fahrenheit gemessen. Auf der
Skala von Fahrenheit liegt der Nullpunkt 32 Grade unter dem
Gefrierpunkt. Die Umrechnung der Temperatur nach Celsius- in
die nach Fahrenheit-Graden und umgekehrt, geschieht nach der

Formel: 9 5
F=32—{—gC oder C = (F—32)-3-

Die folgende Tabelle gibt Fiebertemperaturen in Celsius und
Fahrenheit an:

Fahrenheit 110 109 108Y, 107 106Y, 106 105 104 103 102
Celsius 43,33 42,78 42,5 41,67 41,25 41,11 40,55 40 39,44 38,89

Fahrenheit 1013/, 101 100 99/, 99 98 97!, 97 96 95

Celsius 38,75 38,33 37,78 37,5 37,22 36,67 36,25 36,11 35,5 35,0

Klinik des Fiebers.
Diagnostische und prognostische Bemerkungen.

Fieber unterscheidet sich in der Dauer, in der Hohe und in
der Temperaturkurve. An dieser sind die Art des Anstieges,
etwa begleitende Froste oder Schiittelfroste, der Verlauf des
Fiebers auf seine Héhe und schliefilich die Art seines Abfalles
zu beriicksichtigen. Die Beachtung der aufgezihlten Bestim-
mungsstiicke des Fiebers ist diagnostisch, manchmal auch pro-
gnostisch von Bedeutung. Dies soll in Kiirze gezeigt werden.

Die Dauer des Fiebers diagnostisch und prognostisch zu
verwerten, ist in manchen Féllen moglich. Die bei einem Pa-
tienten anamnestisch erhobene oder beobachtete Dauer eines bis
dahin nicht gekldrten Fiebers 1d0t differentialdiagnostisch
manchmal eine Reihe von Krankheiten ausschliefen oder auch
in Betracht ziehen. Ein 10—15wochiges Fieber wird z. B. eine
Bangkrankheit erwégen, einen Typhus mit Wahrscheinlichkeit
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ablehnen lassen. Umgekehrt wird der plétzliche Abfall eines
zehntidgigen Fiebers bei einem Patienten, der einen typhdsen
Affekt geboten hatte und bei dem am Vortag die Wahrschein-
lichkeitsdiagnose Typhus abdominalis gestellt worden war, die
Annahme mit Wahrscheinlichkeit fallen lassen. Sinkt ein unge-
klartes hoheres Fieber nach zirka 8—10 Tagen nicht zur Norm, so
ist die bis dahin gestellte (Verlegenheits-) Diagnose Grippe bei
AusschluB einer Pneumonie zumeist abzulehnen. Die Prognose
eines Typhus abdominalis gilt als giinstig, wenn das Hohe-
stadium des Fiebers 1—1'/, Wochen gedauert hat; es sind dann
auch im weiteren Verlauf Komplikationen zumeist nicht zu be-
fiirchten. DaB eine langsame, graduelle und mehrere Tage an-
haltende Temperatursenkung das Abklingen einer Infektion an-
zeigt und somit ein prognostisch giinstiges Zeichen ist, lehrt die
tagliche Erfahrung.

Die Hohe des Fiebers ist diagnostisch und prognostisch
von grofiter Bedeutung. Ganz abgesehen davon, daBl bestimmte
Krankheiten regelméfig nur mit subfebrilen Temperaturen ein-
hergehen, andere hohe Temperaturen aufweisen, wodurch eine
grobe differentialdiagnostische Scheidung moglich ist, lassen
sich Beispiele anfiihren, wo selbst Unterschiede von nur einem
Grad in der absoluten Fieberhéhe diagnostisch wertvoll sind.
Bei der oft schwierigen Differenzierung einer Pleuritis und
einer Pneumonie mit begleitender Pleuritis (sicca oder exsu-
dativa) wird eine Temperatur, die 40° erreicht oder iiberschrei-
tet, die Pneumonie nahezu beweisen, ja, man kann sogar sagen:
eine akute Erkrankung, bei welcher die Temperatur unter Schiittel-
frost am ersten Tage 40° erreicht, ist, auch bei vollstindig nega-
tivem Lungenbefund, mit Wahrscheinlichkeit eine kruppsse Pneu-
monie; man hat vor allem an die Oberlappenpneumonie zu den-
ken, da sich diese oft selbst mehrere Tage lang in der physikali-
schen Untersuchung nicht dokumentiert. Eine Pleuritis exsu-
dativa und ein Pleuraempyem, die bei der physikalischen Unter-
suchung das gleiche Bild geben, unterscheiden sich im Fieber-
verlauf, zumeist aber auch in der absoluten Fieberhshe. Tempe-
raturen von 40° und dariiber sprechen fiir einen Eiterherd. Liange
andauerndes und sehr hohes Fieber bei Pneumonie 148t an Ab-
szedierung denken, sehr hohe Temperaturen, die sich bei bereits
abklingender Pneumonie einstellen, lassen vor allem ein post-
pneumonisches Empyem erwégen. Wenn Zeichen eines Pleura-
ergusses fehlen, wird an die Moglichkeit eines Interlobér-
empyems gedacht werden miissen; gerade bei dem dem physikali-
schen Nachweis oft nicht zugénglichen interlobéren Empyem ist die
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hohe Temperatur héufig der einzige Anhaltspunkt fiir die Ver-
mutungsdiagnose. Sehr hohe Temperaturen im Beginne einer
Meningitis sprechen eher fiir die epidemische und gegen die
tuberkulése Form der Erkrankung. Sehr hohe, insbesondere mit
Schiittelfrost eingeleitete Temperaturen bei Rhinitis oder Tonsil-
litis koénnen den Verdacht auf die erysipelatése Natur der
Affektion erwecken. Wie sehr die Héhe des Fiebers bestimmte
Krankheiten charakterisiert, lieBe sich an einer grofien Anzahl
von Beispielen zeigen. Die akute Polyarthritis, die Parotitis
epidemica iibersteigt nur selten 39,5°, auch die rheumatische
Endokarditis fiebert nur selten hoher; bei der kruppssen Pneu-
monie, beim Erysipel, beim Riickfallfieber und Fleckfieber ist
Fieber iiber 40° an der Tagesordnung. Andere Infektionskrank-
heiten wieder verlaufen regelmifBig mit sehr geringen Tempe-
ratursteigerungen, das Fieber iibersteigt kaum 38°, wie bei
Rubeolen, der Dysenterie, dem Keuchhusten usw.; in der Mehr-
zahl der Fille fiebern auch die Masern nur bis 38°. Die abso-
lute H6he des Fiebers ist auch prognostisch verwertbar; man
kann ganz allgemein sagen, daf die Hohe der Temperatur mit
der Schwere des Falles parallel geht. Beim Abdominaltyphus
gilt die Regel, daB andauerndes Fieber zwischen 40 und 41° im
Ho6hestadium eine schlechte Prognose gibt.

Wir hatten bisher die Maximaltemperatur im Auge,
auf die es ja meistens vornehmlich ankommt. Auch die Héhe
der Minimaltemperatur ist aber manchmal zu beriicksichti-
gen. Auf das septische Fieber mit der hohen Differenz zwischen
Tagesmaximum und Tagesminimum kommen wir spiter zuriick.
Hier soll nur darauf hingewiesen werden, daB nach Bac-
meister bei Lungentuberkulose die Minimaltemperaturen von
der Intensitit des Prozesses beeinflult werden; sind bei kon-
tinuierlichem oder leicht remittierendem Fieber die Minimal-
temperaturen relativ hoch, so mul angenommen werden, dall im
Korper chronisch-entziindliche Vorginge mit weiterer Ausbrei-
tung des Tuberkuloseprozesses stattfinden. Insbesondere bei
niederer Maximaltemperatur soll eine relativ hohe Minimal-
temperatur einen langsamen und stetigen Fortschritt des Pro-
zesses anzeigen.

Viel aufschlufireicher als Dauer und Hohe ist der Verlauf
des Fiebers, der ja der Temperaturerh6hung in erster Linie den
Stempel aufdriickt. Beginn und Abfall sind fiir die Charakte-
ristik ebenso bedeutsam wie der iibrige Verlauf.

Der Beginn des Fiebers kann ein rascher, sleiler oder
langsam schleichender sein. Der rasche Anstieg ist viel hdufi-
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ger, wir konnen vorwegnehmen, dall der rasche Abfall seltener
ist als der lytische.

Die Mehrzahl der Infektionskrankheiten haben einen
raschen Fieberanstieg, innerhalb 1—3 Tage ist die maximale
Fieberhshe erreicht. Die schnellen Anstiege sind h#ufig von
Frost oder Schiittelfrost begleitet. Dafl dieser rasche, mit Schiit-
telfrost begleitete Fieberanstieg diagnostisch verwertbar und
manchmal fiir die Diagnose sogar ausschlaggebend ist, ist all-
gemein bekannt. Wir verweisen neuerlich auf die Pneumonie:
In epidemiefreier Zeit, in malariafreier Gegend ist ein akutes
Fieber, das mit Schiittelfrost einsetzt und sofort gegen 40° an-
steigt, bei Fehlen sonstiger Zeichen fast sicheres Symptom einer
kruppdsen Pneumonie.

Soll ein Schiittelfrost diagnostisch verwertet werden,
miissen wir zwischen Frosteln und Schiittelfrost allerdings
scharf unterscheiden. Die Mehrzahl der Fieber, auch jene, die
langsam ansteigen, auch das Einsetzen subfebriler Temperatur-
steigerungen, ist hdufig von einem Kiltegefiihl, von einem
leichten Frosteln begleitet; es wird als ,,kaltes Uberlaufen‘ oder
,Kilteschauer” empfunden und geschildert. Wenn wir auch zu-
geben miissen, dal zwischen diesem Kiltegefiihl, dem Frosteln,
und einem ,,Schiittelfrost alle Ubergiinge bestehen, so miissen
wir fiir einen diagnostisch verwertbaren Schiittelfrost aber ganz
andere Kriterien verlangen. Der ,Schiittelfrost* wird als ein
Kilteschauer empfunden, der weder durch wérmende Hiillen
noch durch Heizkissen noch durch Aufnahme heifler Fliissig-
keit usw. gelindert wird; er ist nicht nur von leichtem, sondern
von allerschwerstem Muskelzittern, in der Regel mit kréiftigem
Zahneklappern, begleitet und erinnert manchmal an klonische
Zuckungen der Muskulatur. Der Betroffene ist im schweren
Schiittelfrost nicht mehr fiahig zu gehen oder irgendeine Arbeit
zu verrichten, er muf} liegen. Die Empfindungen der Patienten
werden verschieden wiedergegeben. Die einen sprechen von
einem hochstgradigen inneren Frieren, manche haben den Ein-
druck, daB die Eingeweide, Lunge, Herz, auch Baucheingeweide,
mit rasender Schnelligkeit hin und her geschleudert werden,
andere haben die Empfindung, als ob die Lungenspitzen mit
grofler Kraft und in rascher Folge gegen die Thoraxwand ge-
schlagen wiirden. Das Ph#nomen ist von schwerstem Krank-
heitsgefiihl begleitet. ,,Die Kilte beutelt die Seele aus dem
Leib*, ,,es zuckt und zittert und krampft, als ob das Bett zer-
schlagen werden wiirde — diese Schilderungen geben die
Schwere des Zustandes am besten wieder. Wer je einen Schiittel-
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frost selbst erlebt, wer einen schweren Schiittelfrost eines
Malariakranken gesehen hat, wird den Unterschied zwischen
Frosteln und Schiittelfrost erst richtig wiirdigen. Differential-
diagnostisch kann ein derartiger Schiittelfrost unter Umstéinden
entscheiden. In der schwierigen Differentialdiagnose zwischen
I.obuldr- und Lobdrpneumonie z. B. entscheidet er fiir die Lo-
barpneumonie. Ein Typhus abdominalis und ein Typhus exan-
thematicus sind in den ersten Tagen oft schwer voneinander zu
unterscheiden, ein Schiittelfrost spricht fast mit Sicherheit fiir
den Exanthematicus, da dieser fast regelm#fig, jener auller-
ordentlich selten von einem Schiittelfrost eingeleitet wird. In
der Reihe der akuten Infektionskrankheiten sind die Schiittel-
froste bei der Malaria, der Weilschen Krankheit, dem Wolhyni-
schen Fieber, bei der Sepsis, der initiale Schiittelfrost beim
Erysipel und bei der Febris recurrens allgemein bekannt. Auch
der Lungenmilzbrand und die Poliomyelitis haben raschen
Fieberanstieg mit Schiittelfrost. Hiufig, jedoch nicht so regel-
méBig sieht man Schiittelfrost bei der Variola und der epidemi-
schen Meningitis; ausnahmsweise werden auch eine Grippe, eine
Trichinose, eine Bangsche Krankheit, eine Polyarthritis rheu-
matica von ihm eingeleitet.

Alle genannten Krankheiten mit initialem Schiittelfrost
haben einen steilen initialen Temperaturanstieg; auch wenn sie
nicht mit Schiittelfrost einsetzen, ist die Maximaltemperatur in-
nerhalb von 1—3 Tagen erreicht. Einen analogen steilen An-
stieg ohne Schiittelfrost sieht man beim Scharlach, der bereits
am ersten Tage oft eine Temperatur von 39 und 40° zeigt, beim
Papatatsi-Fieber, bei der Grippe. Auch der Schiittelfrost kann
prognostische Bedeutung gewinnen, wenn er gehduft auftritt.
Sepsisfille mit hdufigen Schiittelfrosten lassen einen schweren
Verlauf voraussehen.

Fiir einen langsamen Fieberanstieg ist der Typhus abdomi-
nalis ein markantes Beispiel. Der Anstieg ist in der Regel ein
schleichender, stufen- oder treppenférmiger; erst am 3.—5. Tag
wird die hohe Temperatur erreicht. Die Masern beginnen
schleichend mit den leichten Temperatursteigerungen des Pro-
dromalstadiums, auch die tuberkulése Meningitis hat meistens
einen langsamen Anstieg.

Bestimmte Infektionskrankheiten sind in ihrem Initial-
stadium durch eine kurzdauernde Fieberperiode, durch ein
»,Vorfieber” ausgezeichnet, nach dessen Abklingen erst die
Hauptfieberperiode einsetzt. Die Temperaturkurve erhilt so
ein charakteristisches Aussehen. Hierher gehoren die Variola,
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das Dengue-Fieber, die Varizellen und die Morbillen. Bei der
Variola setzt das Vorfieber aus bestem Wohlbefinden oft mit
Schiittelfrost ein und erreicht am gleichen Tage 39—40°. Es
folgt eine Kontinua, die nach dreitigiger Dauer mit dem Aus-
bruch des Exanthems lytisch zur Norm abfillt, die zweite ldnger-
dauernde Fieberperiode beginnt mit der Suppuration der Blis-
chen zirka am zehnten Krankheitstag. Die Dengue beginnt mit
einer kurzdauernden Fieberperiode, der nach eintdgiger Re-
mission die Hauptfieberperiode folgt. Die Masern haben ein
dreitigiges Vorfieber, mit Ausbruch des Exanthems steigt die
Temperatur neuerlich an. Bei den Varizellen stellen prodro-
male leichte Temperatursteigerungen mit Frosteln das Vorfieber
dar, dem bei Exanthemausbruch das Hauptfieber folgt.

Dem Verlauf des Fiebers nach unterscheiden wir ein kon-
tinuierliches, ein remittierendes, ein intermittierendes und-ein
rekurrierendes Fieber. Das kontinuierliche, re- und intermit-
tierende Fieber unterscheiden sich durch die Gré8e der Differenz
zwischen Maximum- und Minimumtemperatur in der Tageskurve;
beim kontinuierlichen Fieber bewegt sich die Kurve annidhernd
in gerader Linie, die Spannung zwischen Maximum und Mini-
mum betrigt kaum 1°, oft kaum !/,°, beim remittierenden sind die
Ausschlige grofer, das Tagesminimum ndhert sich aber nicht
der Norm, beim intermittierenden finden sich die groften Span-
nungen zwischen héchster und niedrigster Tagestemperatur und
das Minimum geht nahe der Norm, zur Norm oder auch
darunter.

Die Nomenklatur driickt den Charakter der Fieberarten
unmittelbar aus. Zwischen kontinuierlichem und re- und inter-
mittierendem und zwischen remittierendem und intermittieren-
dem Fieber bestehen flieBende Ubergiinge; man sieht kaum je
eine Kontinua, die nicht kleine Remissionen zeigt, und zwischen
re- und intermittierendem Fieber besteht nur ein gradueller
Unterschied hinsichtlich der Tiefe der Remission. Hohe, un-
regelmiflige, intermittierende oder wenigstens tief remittierende
Fieber werden vielfach auch als septische Fieber bezeichnet.
Eine besondere Stellung nimmt das rekurrierende Fieber ein, bei
welchem bald kiirzere, bald lingere Fieberperioden mit bald kiir-
zeren, bald lingeren fieberfreien Intervallen abwechseln. Der
Fieberverlauf ist diagnostisch auBerordentlich bedeutsam, denn
fast allen Infektionskrankheiten, zumal den akuten, ist eine
typische Fieberkurve eigen.

Haben wir eben darauf hingewiesen, dal kontinuierliches
und re- und intermittierendes Fieber vielfach ineinander iiber-
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geht, so konnen doch bestimmte Krankheiten genannt werden,
fiir welche die Kontinua die charakteristische Fieberkurve
darstellt. Hierher gehort die krupptése Pneumonie; eine ausge-
sprochene Kontinua wird zwischen einer kruppésen und kon-
fluierenden katarrhalischen Pneumonie in der Differential-
diagnose zugunsten der kruppésen entscheiden, und wird unter
Umsténden die vorsichtige Voraussicht einer baldigen Krisis er-
lauben. Nach dem oben beschriebenen treppenférmigen Anstieg
hat der Typhus abdominalis im Hoéhestadium meistens ein kon-
tinuierliches Fieber, welches sich nach zirka 10—30 Tagen in
ein remittierendes, langsam abfallendes Fieber auflést. Der
Flecktyphus hat in typischen Féllen eine Kontinua, die vom
ersten Tage an bestehen kann, die Tagesdifferenz zwischen
Maximum und Minimum betrdgt oft kaum einen halben Grad.
Die Bangsche Krankheit, die im {ibrigen durch ein re- und
intermittierendes Fieber ausgezeichnet ist, weist in den ersten
7—10 Tagen der ersten Fieberperiode oft eine Kontinua auf;
ghnlich liegen die Verhéltnisse beim Morbus Weil, der in seiner
ersten Fieberperiode auch eine Kontinua zeigen kann. Auch
Fille hochfieberhafter Trichinose kénnen anfangs kontinuier-
lich fiebern. Die Miliartuberkulose hat in zirka einem Drittel
der Félle in den ersten zwei Wochen kontinuierliches Fieber.
Selten findet sich dieser Fiebertypus bei der epidemischen
Meningitis, noch seltener bei der Parotitis und beim Gelbfieber
in der ikterischen Phase. Bemerkenswert bleibt, daB eine
reine Kontinua sich fast nur in hohen Fieberlagen, um 39° und
dariiber, findet.

Alle genannten Krankheiten kénnen auch ein re-und inter-
mittierendes Fieber zeigen, jenen Fiebertypus, dem die Mehr-
zahl der fieberhaften Krankheiten folgen. Als Beispiele seien
angefiihrt: rheumatische Polyarthritis, Parotitis, Diphtherie,
Endokarditis, Masern, Miliartuberkulose, Tuberkulose iiber-
haupt, Grippe, Erysipel, Malaria tropica, alle septischen Zu-
stédnde. Bei den septischen Zustéinden lassen sich aus dem Fieber-
verlauf keine sicheren Riickschliisse auf den Erreger ziehen, als
wenig verldBlicher Anhaltspunkt mag gelten, daf Streptokokken
zu einem regelmdBig intermittierenden Fieber oder zu einer
Kontinua, Staphylo- und Pneumokokkeninfektionen zu unregel-
mélig remittierendem, Coli- und Gonokokkeninfektionen zu
steilen Intermissionen neigen; differentialdiagnostisch bietet
das re- und intermittierende Fieber daher kaum Anhaltspunkte.
Prognostisch kann die Tatsache erwidhnt werden, daf tiefe und
steile Intermissionen, das Charakteristikum des ,septischen*
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Richtigstellung
der Abbildungsunterschriften auf Seite 28.
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Fiebers, insbesondere bei hohen Temperaturen einen schweren
Verlauf anzeigen.

Bei dem rekurrierenden Fieber fillt das Fieber nach
kiirzerer oder lingerer Fieberperiode fiir einen oder mehrere
Tage oder auch fiir eine oder mehrere Wochen zur Norm, um
sich dann zu einer neuen Fieberwelle zu erheben. Dieser Fieber-
typus kommt bestimmten Krankheiten zu, wobei die Léinge der
Fieberperioden und der Intervalle, die Kurve der einzelnen
Fieberperiode und die Héhe des Fiebers diagnostisch von gro-
ter Bedeutung sind.

Das Fieber, welches am regelmédfigsten rekurriert, ist das
der Malaria tertiana und quartana. Nach einem Intervall von
einem (tertiana) oder von zwei Tagen (quartana) erhebt sich
das Fieber unter Schiittelfrost steil auf 39 oder 40°, um nach
mehreren Stunden kritisch oder auch lytisch unter Schweillaus-
bruch wieder zur Norm zu fallen. Die RegelmiBigkeit der
Fieberwelle ist eine so grole, dall der Fieberanfall sogar oft in
die gleiche Tagesstunde féllt oder daBl sich der Schiittelfrost und
der neuerliche Fieberanstieg immer nach einer genau gleichen An-
zahl von Stunden eimstellen, die bei einer Malaria tertiana z. B.
regelmiBig 38 Stunden betragen kann. Bei der Febris recurrens
kommt es auch unter steilem, meistens mit Schiittelfrost einhergehen-
dem Anstieg zu einer 5—7 Tage dauernden kontinuierlichen
oder unregelmiiligen remittierenden Fieberperiode, die kritisch
abfillt. Nach einem Intervall von 5—7 Tagen, meistens von
‘7 Tagen, folgt im allgemeinen unter weniger stiirmischen Er-
scheinungen ein kiirzerdauernder Anfall und derartige Fieber-
wellen und Intervalle konnen sich mehrmals wiederholen. Auch
bei der Weilschen Krankheit setzt die erste Fieberwelle mit
Schiittelfrost ein und dauert zirka eine Woche (5—10 Tage);
nach lytischem Abfall folgt ein fieberfreies Intervall von 4 bis
5 Tagen, dem neuerdings eine Fieberwelle geringerer Héhe mit
unregelmifBigen Remissionen folgt. Die zweite Fieberwelle
kann allerdings auch vollstindig fehlen. Ein typisches rekur-
rierendes Fieber mit langdauernden Fieberperioden und lén-
geren Intermissionen zeigt die Febris melitensis, die verwandte
Bangsche Krankheit und das Lymphogranulom. Das Lympho-
granulom folgt dem Fiebertypus des Maltafiebers so weitgehend,
daf man bei ihm auch von einem Melitensistypus des Fiebers
spricht. Bei diesen Krankheiten verlduft das Fieber, welches
periodenweise an- und abschwillt und daher die Bezeichnung
undulierendes Fieber erhalten hat, folgendermafien: Nach einem
schleichenden oder steilen Beginn mit Schiittelfrost erreicht das
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Fieber rasch eine Hohe von 39—40°, verlauft eine Zeit als Kon-
tinua, um alshald einen remittierenden Charakter mit Tages-
schwankungen von zirka 2° anzunehmen. Das Tagesmaximum
nimmt dann langsam ab, und nach 2—3 Wochen sind subfebrile
oder normale Temperaturen erreicht. Nach einem Intervall von
10—20 Tagen kommt es neuerlich zu einer dhnlichen Fieber-
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welle und derartige Perioden remittierenden Fiebers kénnen
sich mit den entsprechenden Intermittenzen vielfach wieder-
holen. Auf Abweichungen vom geschilderten Typus kommen
wir in der speziellen Pathologie des Fiebers zuriick. Die Bang-
sche Krankheit und das Maltafieber haben eine Durchschnitts-
dauer von 2!/, Monaten, es kommt aber auch jahrelanger Verlauf
vor; beim Lymphogranulom kann sich der Fiebertypus mehr
oder minder regelmifig, oft auch mit langen Intervallen durch
viele Jahre wiederholen. Auch die Schlafkrankheit, die Kala-
Azar, das Fiinftagefieber, das Wolhynische Fieber, die japanische
RattenbiBkrankheit (Sodoku) haben Fieber rekurrierenden Cha-
rakters.
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Abgesehen von den genannten spezifischen Infektionskrank-
heiten, bei welchen die Rekrudeszenz zum Teil offenbar vom
Erreger selbst unmittelbar abhéngt, wie bei der Malaria, kennt
die Klinik eine Reihe unspezifischer Zustinde, in welchen re-
krudeszierendes Fieber beobachtet wird, dem diagnostische und
prognostische Bedeutung zukommt. Nach einer etwas protra-
hiert verlaufenden, aber auch nach einer einfachen Grippe er-
lebt man zuweilen anldBlich eines ersten Ausganges eine erste
neuerliche Fieberwelle, ohne dall man bei der physikalischen
Untersuchung iiber den Lungen einen pathologischen Befund
hidtte erheben konnen. Schon diese erste Rekrudeszenz des
Fiebers, insbesondere aber eine etwaige zweite, die sich nach
Abklingen der ersten und einem kurzen fieberfreien Intervall
oft wieder nach dem ersten Ausgang eingestellt hat, macht es
sehr wahrscheinlich, dal eine der physikalischen Untersuchung
nicht zugéngliche, entziindliche Lungen-Pleura-Erkrankung vor-
liegt. Hierher gehort z. B. ein Fall eigener Erfahrung, bei wel-
chem nach drei derartigen Fieberschiiben, die sich regelmifig
an den jeweils ersten Ausgang angeschlossen hatten, réntgeno-
logisch ein dem Herzen angelagerter mediastinaler schmaler Er-
gull nachgewiesen werden konnte. In anderen Féllen kommen
zentrale, katarrhalisch-pneumonische oder kleine und deshalb
nicht auffindbare Herde in Frage, die erst nach einer lidnger-
dauernden Behandlung ausheilen und die bei einem vorzeitigen
Verlassen des Bettes zu den geschilderten Fieberbewegungen
Anlafl geben. Derartige immer wiederkehrende Fieberwellen
nach initialer Grippe sind also immer auf chronisch-pneumo-
nische Herde, kleine oder mediastinal liegende Pleuraexsudate
oder Schwarten mit dahinterliegendem verdichtetem Lungen-
gewebe verdichtig. Rekurrierendes Fieber sieht man ferner
nicht selten bei Pyelitiden; auch Neoplasmen fiebern vielfach
mit Intervallen, die offenbar von schubweisem Zerfall abhingen.
Bei der Periarteriitis nodosa ist rezidivierendes Fieber als
Typus beschrieben; die Fieberwellen entsprechen einem Wieder-
aufflackern der Infektion, die der Krankheit ja zugrunde liegt.
Auch die Dengue gehort hierher; bei der Meningitis epidemica
wird, allerdings selten, ein rekurrierender Fiebertypus beobach-
tet, bei welchem die fieberfreien Intervalle nur Stunden oder
auch Tage andauern kénnen. Es versteht sich, daBl bei allen In-
fektionen, bei welchen sich der Krankheitsprozell schubweise
verschlimmert, wie bei der Tuberkulose, bei der rheumati-
schen Polyarthritis, bei welcher Gelenksprozef und Fieber
meistens Hand in Hand gehen, und bei einem Abdominaltyphus
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mit Spétrezidiv, oder bei welchen die Krankheit aus welcher
Ursache immer wieder aufflackert oder durch interkurrente
Fieber kompliziert wird, Temperaturkurven eines rekurrieren-
den Fiebers resultieren konnen, die durch Zufall auch recht
regelmifBige Wellen erkennen lassen. Die Erhéhungen und Sen-
kungen eines Fiebers menstrueller Natur kénnen unter Um-
stinden eine Infektion mit rekurrierendem Fieber vortiuschen.

Der Abfall des Fiebers erfolgt kritisch oder lytisch. Im
allgemeinen ist der lytische Abfall hdufiger als der kritische.
Kritischen Abfall haben in der Regel die kruppdse Pneumonie,
die Masern, Fleckfieber, Malaria tertiana und quarlana, seltener
der Scharlach und die Febris recurrens; entgegen der Regel kon-
nen auch diese Krankheiten lytisch abfiebern, es sei an das nicht
so seltene lytische Abfiebern der kruppdsen Pneumonie, selbst
an den lytischen Abfall der Malariaattacken erinnert. Der kri-
tische Abfall ist meistens von SchweiBlausbriichen begleitet, der
Puls kehrt zur Norm zuriick. SchweiBausbriiche bei Fieber-
anstieg — dies sei hier nebenbei erwdhnt — sind nur beim
Erysipel bekannt. Die Mehrzahl der iibrigen fieberhaften Krank-
heiten zeigen lytischen Fieberabfall. Die Parotitis, die Variola,
die Grippe, die Meningitis epidemica, die Enzephalitis, die akute
Polyarthritis, die Endocarditis rheumatica, die Angina tonsil-
laris, die meisten septischen Erkrankungen, die Endokarditis,
die Pyelitis, die Mehrzahl der Scharlach- und Diphtheriefille
usw. klingen langsam ab.

Vor dem endgiiltigen Abfall kann man bei bestimmten
Krankheiten Pseudokrisen sehen, eine voriibergehende kurz-
dauernde tiefe Remission. Am bekanntesten ist sie bei der krup-
posen Pneumonie. Sie ist meistens daran erkennbar, daB die
Pulszahl trotz tiefen Fieberabfalls hoch bleibt und dafl sich
auch am tiibrigen schweren Zustand des Patienten nichts #ndert.
Auch der Flecktyphus hat knapp vor seinem Ende nicht selten
eine Pseudokrise; beim Abdominaltyphus und bei Febris recur-
rens sind derartige Erscheinungen seltener. Das Auftreten von
Pseudokrisen ist prognostisch insoweit zu verwerten, als bei
ihrem FEinsetzen ein baldiges Ende des Fiebers zu er-
warten ist.

Der kritische Abfall des Fiebers bei einer kruppoésen Pneu-
monie féllt nicht unbedingt in die Zeit der beginnenden Lyse.
Die Fieberkurve entspricht also nicht dem anatomischen Ge-
schehen; nach der Entfieberung kann der physikalische Befund
der Lungeninfiltration noch lingere Zeit unveréandert anhalten.
Es ist mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dafl der Fieberabfall
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mit Immunisierungsvorgéngen zu tun hat, daB die Krise eintritt,
wenn die Abwehrkrifte einen derartigen Grad erreicht haben,
daB die toxischen Produkte der Infektionskrankheit paralysiert
werden. Auch den Pseudokrisen diirften &hnliche Vorgénge zu-
grunde liegen.

Von Pseudokrisen und kritischem Temperaturabfall streng
zu unterscheiden sind Kollapstemperaturen, die bei allen
schweren Infektionskrankheiten beobachtet werden kénnen.
Unter kaltem SchweiBausbruch, Steigen der Pulszahl, Sinken
des Blutdruckes, Hypotonie der Gefdalle und peripherer Zirku-
lationsschwiche sinkt die Temperatur plotzlich zur Norm oder,
wie zumeist, unter die Norm, ein Zustand, der den Stempel des
akut Bedrohlichen an sich trégt. Diese Kollapstemperaturen
treten bei schwer toxischen Infektionen auf, sie konnen unter
Umsténden auch durch toxische Medikamente, z. B. durch Trypa-
flavin ausgelost werden. Im ‘Gegensatz zu den Untertempera-
turen im Temperaturkollaps sind jene Untertemperaturen als
durchaus harmlos zu werten, welche sich nicht selten nach’
durchgemachter lingerdauernder Fieberkrankheit in der Re-
konvaleszenz bei gutem Allgemeinbefinden einstellen konnen.
Beim Abdominaltyphus sieht man sie recht hdufig; hier erhebt
sich die Temperatur erst nach zirka 1—2 Wochen von diesen
subnormalen Werten zur Norm.

Eine relativ seltene, bis heute nicht ausreichend erklirte
Erscheinung, die bis zu einem gewissen Grade das Gegenstiick
zur Kollapstemperatur darstellt, ist die agonale Hyperpyrexie,
die sich in den letzten Lebensstunden in einem Anstieg des
Fiebers bis 44—44,5° manifestiert. Sie findet sich bei Tetanus,
sehr selten bei der Meningitis epidemica und schlieBlich bei der
sehr seltenen hyperpyretischen Polyarthritis (s. S. 55).

Der beschriebene, verschiedenartige, aber doch einer Regel
entsprechende Temperaturablauf bei fieberhaften Krankheiten
kann durch interkurrente Komplikationen und Rezidiven natur-
gemiB mannigfaltige Verdnderungen erfahren. Aus einem der-
maflen aufgepfropften Temperaturanstieg kann man bei man-
chen Krankheiten mit Wahrscheinlichkeit auch auf bestimmte
Komplikationen schlieBen. Bei einer Grippe, die in der Fieber-
kurve bereits absteigende Tendenz zeigte, oder bei Masern be-
deutet ein neuerlicher rascher hoher Temperaturanstieg zumeist
die komplizierende Pneumonie. Bei einer Zystitis mit subfebrilen
Temperaturen bezeichnet der plotzliche hohe Fieberanstieg zu-
meist die aszendierende Pyelitis, bei einer Pyelitis der plotz-
liche Ubergang zu hoher septischer Temperatur, vielleicht mit
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Schiittelfrosten, zumeist einen Steinverschlufl mit akuter
infizierter Hydro- oder Pyonephrose.

Dal die Fieberkurve fiir Diagnose und Prognose wertvolle
Anhaltspunkte gibt, haben wir mit obigen Ausfiihrungen dar-
gelegt und mit einer Reihe von Beispielen belegt; dafl der dia-
gnostischen und prognostischen Verwertung der Temperatur-
kurve nur im Rahmen der Gesamtbeurteilung Bedeutung zu-
kommt, dafiir geniigt der Hinweis, daf} alle im allgemeinen hoch-
fieberhafte Krankheiten auch unter subfebrilen Temperaturen
und sogar auch fieberlos verlaufen kénnen, wie das Erysipel,
der ambulante Typhus, die ambulante Pneumonie usw.

Die Klinik des Fiebers wire nicht erschopfend dargestellt,
wenn wir nicht mit wenigen Worten auch den Allgemeinzu-
stand der Fieberkranken streifen wiirden. Im Fieber sieht man
Beschleunigung von Puls und Atmung, Somnolenz, Apathie und
psychische Erregung bis zum Delirium, Appetitlosigkeit, Obsti-
pation, Magenbeschwerden uncharakteristischer Art, oft dhnlich
jenen der Subaziditit und auch haufig durch diese bedingt; die
Zunge ist belegt, wenig durchfeuchtet, in schweren Fillen
trocken, rissig und borkig belegt. Der Belag kann weillich,
schmutzigweil, brdunlich oder bei kachektischen Patienten
schlieflich schwarz werden, der Belag kann eine Aussparung
in Dreiecksform an der Zungenspitze haben (Typhuszunge). In
verschiedenen Féllen sind alle diese Erscheinungen verschieden
stark ausgeprédgt. Einen besonderen Hinweis verdient das bei
Fiebernden fast regelmidfig nachweisbare systolische Gerdusch
iiber dem Herzen; es findet sich zumeist an der Herzspitze oder
auch im Bereiche der Pulmonalis und charakterisiert sich durch
seine Unbestdndigkeit, das Fehlen einer Fortleitbarkeit gegen
die Axilla, manchmal durch seine Abhéngigkeit von der Korper-
haltung und von der Pulszahl und damit auch von der Fieber-
héhe und schlieBlich durch das Fehlen anderer Zeichen eines
Herzklappenfehlers als akzidentelles Gerdusch. Der Harn ist
konzentriert und scheidet beim Abkiihlen oft grofle Mengen von
ziegelmehlartigem Sedimentum lateritium aus. Eine febrile Al-
buminurie ist eine héufige und in der Regel belanglose Erschei-
nung; auch vereinzelte hyaline Zylinder kénnen gefunden wer-
den. Die EiweiBausscheidung erreicht nur geringe Grade. Die
hohe Konzentration des Fieberharns, das hohe spezifische Ge-
wicht und das Fehlen von Erythrozyten im Sediment kennzeich-
net neben dem Fehlen aller iibrigen Zeichen einer Nierenerkran-
kung den Zustand meistens zur Geniige.

Ob diese Begleitzeichen des Fiebers sekundire Begleit-
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zeichen sind oder ob sie nicht vielmehr eine koordinierte Er-
scheinung des obwaltenden, auch zum Fieber fiihrenden toxi-
schen oder infektidsen Geschehens sind, bleibt allerdings frag-
lich. GewiB sind beide Momente zu beriicksichtigen. Wahrschein-
lich sind fiir die Allgemeinerscheinungen im Fieber sowohl die
Intoxikation oder Infektion, als auch die Temperaturerhéhung
als solche, vor allem aber die Infektion verantwortlich zu
machen. Fiir bestimmte Allgemeinzeichen kann man ge-
legentlich den ursdchlichen Faktor erkennen: Wenn Puls-
und Atembeschleunigung wie zumeist mit der Héhe des
Fiebers parallel geht, so scheint sie eine unmittelbare Ab-
héngigkeit vom Fieber zu demonstrieren. Wenn aber bestimmte
Infektionen trotz Fiebers mit Pulsverlangsamung einhergehen, so
wird diese Bradykardie ihre Ursache in der Art des Infektes
finden.

Vom klinischen Standpunkt betrachtet, bleibt jedenfalls der
Eindruck, da wir Fieber mit schweren und Fieber mit leichten
Allgemeinerscheinungen begegnen. Und da mufl hervorgehoben
werden, daf bestimmte Krankheiten auch bei hohem Fieber
schwere Allgemeinerscheinungen vermissen lassen; bei der
Bangschen Krankheit steht Hohe des Fiebers und gutes Allge-
meinbefinden in derartigem Gegensatz, daB diese Diskrepanz
sogar diagnostisch verwertet werden kann; auch bei Tempera-
turen von 40° ist der Appetit dieser Patienten nicht gestort, sie
verhalten sich insbesondere bei Bettruhe wie Gesunde, inter-
essieren sich fiir die Umgebung, lesen, magern nicht ab usw.
Ahnliches gilt, wenigstens fiir die ersten Monate oder auch Jahre
des Lymphogranuloms; auch diese Patienten sind manchmal
trotz hohen Fiebers in ihrem Allgemeinbefinden nur wenig ge-
stort, Temperaturen bis 38° werden oft iiberhaupt nicht empfun-
den, die Patienten gehen damit auch aus und sind hierbei auch
nicht geféhrdet (s. S. 65). Dem guten Allgemeinbefinden im
Fieber begegnen wir manchmal auch beim Initialfieber mancher
Tuberkuldser, auch bei hohen Temperaturen. Das unterschied-
liche Verhalten des Patienten beim Fieber beobachten wir auch,
wenn wir einen auch nur wenig fiebernden Grippekranken und
einen Fall von Apicitis mit subfebrilen Temperaturen vergleichen;
dort schwere Prostration, hier kaum oder nicht gestortes All-
gemeinbefinden. Diese Uberlegungen laufen wieder auf die Fest-
stellung hinaus, daB die Allgemeinerscheinungen vor allem- von
der Art des Infektes abhéngen; sie sollten nochmals unterstrichen
werden, weil der Praktiker, wie die Beispiele zeigen, Fillen be-
gegnet, in welchen Fieberhéhe und Allgemeinbefinden scheinbar

Lauda, Fieber. 3
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in auffallendem und auf den ersten Blick unverstindlichem Kon-
trast stehen.

Differentialdiagnose.
a) Fieberhafte Zustiinde.

Da Fieber immer Symptom einer Grundkrankheit ist, gibt
es keine Differentialdiagnose des Fiebers, sondern nur eine Dif-
ferentialdiagnose der Grundkrankheit. Wenn wir im folgenden
zur Differentialdiagnose der fieberhaften Zustinde dennoch
einige Bemerkungen machen, so geschieht es, weil wir nicht
selten — welcher Praktiker hiitte es nicht erlebt? — am Kran-
kenbett Zustinden begegnen, in welchen das Fieber dominieren-
‘des oder einzig fafbares Zeichen ist, bei welchen erst die be-
sondere Beachtung kleinster Zeichen und die Heranziehung be-
stimmter Laboratoriumsmethoden eine Diagnose gestatten. Der
gelibte Praktiker wird trotz groBter Ahnlichkeit fieberhafter
Krankheitsbilder die richtige Fahrte vielfach auf den ersten
Blick finden, sogar nicht selten, ohne angeben zu kénnen, was
ihm den Weg gezeigt hat. Der Aspekt des Patienten — jede In-
fektionskrankheit hat fiir den Erfahrenen, wenn der Ausdruck
erlaubt ist, ihre Physiognomie — und die Intuition, die sich oft
auf nicht naher faBbare Zeichen griindet, hatte entschieden.
Doch auch der Geiibte wird der Systematik hiufig nicht ent-
raten konnen. Die folgenden Ausfiihrungen sollen den Unter-
sucher nun hierin unterstiitzen, sollen erinnern, worauf zu
achten, worauf zu untersuchen ist, wobei die Darstellung keines-
wegs Anspruch auf Vollstindigkeit haben kann wund nur
das hervorgehoben werden soll, was erfahrungsgemif oft iiber-
sehen wird.

Die Anamnese hat den Fieberverlauf so weit als méglich
zu rekonstruieren; die genaue Kenntnis des Fieberverlaufes, des
steilen oder schleichenden Beginns des Fiebers, des initialen
Schiittelfrostes, der Fieberkurve, eines etwaigen Vorfiebers, des
lytischen oder steilen Abfalles, seiner Dauer und Hohe gibt
wertvolle Anhaltspunkte, die im vorigen Kapitel ausfiihrlich be-
sprochen sind. Die Anamnese hat sich bei unklarem Fieber
ferner darauf zu erstrecken, ob der Patient Infektionskrank-
heiten ausgesetzt war, ob er in verseuchten Gegenden verweilt,
ob er in der letzten Zeit auch nur unscheinbare &ullere Ver-
letzungen erlitten hat, ob andere Krankheiten vorausgegangen
sind, die Herde hinterlieBen, die einen Ausgangspunkt des
Fiebers darstellen kénnten, ob eine Furunkulose bestand usw.
Bei Frauen wird man nach durchgemachtem Abortus, nach iiber-
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standenen Adnexitiden, nach Fluor, bei Miannern nach iiberstan-
dener- ‘Gonorrhide, nach Prostatitis, Epididymitis forschen.
Leichte, fliichtige Blasenbeschwerden, die ein Fieber einleiten
oder -dem Fieber auch nur kurze Zeit vorangingen, werden
héufig iibersehen und doch liegt eine aszendierende Zysto-
pyelitis vor, die sich anamnestisch nicht mehr dokumentiert.
(Uber die Bedeutung der Schiittelfréste s. S.23). Bei der physi-
kalischen Untersuchung ist das Integument auf Exantheme, Ver-
letzungen, kleine Eiterungen zu untersuchen. Die Tonsillen
werden in ihrer Bedeutung fiir ein unklares Fieber vielfach
iiberschétzt. Verdnderungen an den Nebenhéhlen hingegen, selbst
des Mastoids, werden oft iibersehen; auch Veridnderungen an
den Submandibulardriisen, eine leichte VergroBierung wund
Druckempfindlichkeit, ebenso wie eine Empfindlichkeit des me-
dialen Halsdreieckes auf Grund einer septischen Thrombo-
phlebitis der Vena jugularis bleiben erfahrungsgemiafi auch
nicht selten unbeachtet, obwohl hier ein schwerer seplischer
Herd vorliegt, der hohe Temperatur auslost und der bei ent-
sprechender Darnachachtung nicht iibersehen werden kann. Bei
der Lungenuntersuchung ist bei hohem Fieber mit initialem
Schiittelfrost und Fehlen eines groben Befundes vor allem an
die krupp6se Oberlappenpneumonie zu denken, da diese sich
klinisch oft kaum oder iiberhaupt nicht dokumentiert (s. S.21).
Eine Spitzenddmpfung iiber der befallenen Seite fehlt allerdings
fast nie. Auch der Stimmfremitus, die Fliisterstimme und die
Bronchophonie lassen den Geiibten nur selten im Slich;
die genannien pathologischen Erscheinungen sind auf der
rechten Seite wegen der Topographie des Hauptbronchus schwie-
riger zu beurteilen. Bei entsprechendem Fieberverlauf ist nach
einem Interlobirempyem zu fahnden, welches allerdings nicht
selten nur der Rontgenologe mit Sicherheit festzustellen ver-
mag. Die Untersuchung auf Succussio renalis (subphrenischer
oder paranephritischer AbszeBl, Pyelitis) ist nicht zu vergessen,
die Lebergegend (diese auch auf Klopfempfindlichkeit, Leber-
abszeB), die Ileocoecalgegend genau zu untersuchen, palpato-
risch insbesondere auch nach versteckten Hypernephromen zu
fahnden, auf einen weichen Milztumor zu achten und eine vagi-
nale Untersuchung (Adnexitis, DouglasabszeB, zerfallendes
Myom) und eine rektale Untersuchung (Prostatitis, Prostata-
abszefB, Urogenitaltuberkulose usw.) anzuschliefien. Die unteren
Extremititen sind auf Thrombosen und Thrombophlebitiden zu
kontrollieren; unklare leichte Temperaturen haben ihren Grund
nicht selten in Thromben kleiner tiefer Beinvenen, die sich im

3+



iibrigen nur in einer Druckempfindlichkeit, nicht aber in Odem
usw. dullern. Bei mit Injektionen (Kampfer, Transpulmin usw.)
behandelten Fillen von lingerdauerndem Fieber ist auf tiefe
Abszesse in der Muskulatur an den Injektionsstellen zu achten,
da diese oft trotz grofler Ausdehnung schmerzlos sind und da-
her auch vom Patienten leicht iibersehen werden.

Es soll hier nicht unterlassen werden, darauf hinzuweisen,
welch groBen Wert der Aspekt der Zunge fiir die Allgemein-
beurteilung eines Fieberfalles hat: Die nur leicht belegte, aber
gut durchfeuchtete Zunge der einen, die trockene, rissige, bor-
kige Zunge der anderen Fille gestattet bis zu einem gewissen
Grade eine Scheidung in schwere und leichte, wobei unter der
Bezeichnung schwer der akute, toxisch-septische Charakter der
Erkrankung verstanden werden muf. Fieberhafte Tuberkulosen
haben auch bei hohen Temperaturen meistens eine wenig ver-
snderte, Pneumonien und septische Fieber auch bei geringen
Temperaturen eine schwer veréinderte Zunge. Fieber auch von
geringer Hohe, insbesondere bei #lteren Leuten mit trockener,
borkiger Zunge bedeutet ganz allgemein schwere Krankheit.
Ein Fieber bei sehr gutem Aussehen liBt unter Umstinden an
Simulation denken (s. S.19).

Zur Sicherung oder zum Ausschlufl bestimmter Krankheiten
wird nach Erhebung der Anamnese und nach der physikalischen
Untersuchung, wenn notig, das Laboratorium herangezogen
werden miissen (Agglutination, Komplementbindung, Bakte-
riologie, Ziichtung aus Blut, Harn und Stuhl, Untersuchung auf
Blutparasiten, morphologischer Blutbefund, Harnbéfund usw.).
Auf Details sei nicht ndher eingegangen. Nur eine kurze Uber-
sicht iiber jene fieberhaften Infektionskrankheiten sei gegeben,
welche entgegen dem Verhalten der meisten Fieber und Infek-
tionen nicht mit einer neutrophilen Leukozytose einhergehen,
aber im Blutbild nach irgendeiner Richtung auffillig charakte-
risiert sind.

Fieber mit Leukopenie.

a) Mit relativer Lymphozytose: Typhus abdominalis
(die ersten 2—4 Tage Neutrophilie), Paratyphus unter dem Bilde
des Typhus abdominalis, Bang- und Malta-Fieber, Papataci-
Fieber, Driisenfieber im Anfangsstadium (selten leukopenisch),
schwerseptische Zustidnde bei Erlahmung des Knochenmarkes
(als Agranulozytose), Serumkrankheit.

b) Mit Lymphopenie: Miliartuberkulose, Meningitis tu-
berculosa, unkomplizierte Grippe, Malaria (wenigstens oft Nei-
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gung zu Leukopenie mit Lymphopenie mit Monozytose), Lympho-
granulom (besonders im vorgeschrittenen Stadium).

Fieber mit ,Jymphatischer Reaktion*: Driisenfieber,
Rubeolen, Pertussis, Serumkrankheit (selten).

Fieber mit leukdmischem Blutbefund: Akute und
subakute Myelose (oder Lymphomatose).

Fieber mit Eosinophilie: Trichinose, Scharlach, Serum-
krankheit, anaphylaktische Zustéinde, Lymphogranulom.

Fieber mit Aneosinophilie: Typhus abdominalis, Ty-
phus exanthematicus, Masern, Sepsis, Pneumonie, Miliartuber-
kulose, Malaria, schwere Fille von Scharlach und Trichinose.

Fieber mit Monozytose: Endokarditis (speziell lenta),
Typhus exanthematicus, Masern, Malaria im Intervall, Lues,
Lymphogranulom.

Auf die schlechte Prognose fieberhafter Krankheiten mit
Agranulozytose sei mit Nachdruck hingewiesen.

Es ist allgemein bekannt, dafl die Pulszahl mit zunehmen-
dem Fieber ansteigt; es gilt nach Liebermeister die Regel,
daB der Puls mit einem Grad Temperatur um 8 Schlige an Zahl
ansteigt; bei septischen Temperaturen schwankt die Pulszahl
also zwischen 120 und 140 Schligen. Wenn diese Regel auch
viele Ausnahmen kennt, so gehen Temperatur- und Pulskurven
bei normalem Zirkulationsapparat doch immer parallel. Kreuzt
die Puls- die Temperaturkurve, sinkt die Temperaturkurve bei
gleichzeitigem Steigen der Pulszahl, so bedeutet dies -eine
schlechte Prognose (Totenkreuz, agonale Kollapstemperatur)
oder zumindest Fortbestand der Krankheit (Pseudokrisen). Das
Verhiltnis von Fieberhtéhe und Pulszahl ist also prognostisch
verwertbar. Auffallend niedere Pulszahlen bei hohen Tempera-
turen sind unter der Voraussetzung normaler Herztitigkeit auf
erhohtem Vagustonus (konstitutionell oder Reizung durch pa-
thologischen ProzeB, wie im Anfangsstadium der Meningitis)
zuriickzufithren und sind diagnostisch sehr wertvoll.

Fieber mit Pulsverlangsamung: Bei Typhus abdomi-
nalis, bei Bangscher Krankheit, bei Maltafieber und im An-
fangsstadium einer Meningitis.

Ein differentialdiagnostischer Behelf bei unklaren fieber-
haften Zusténden stellt schlieBlich die Diazoreaktion dar.

Fieber und Diazoreaktion im Harn: In der Mehrzahl
der schweren Fille von Lungentuberkulose, Miliartuberkulose,
Typhus abdominalis, Meningitis tuberculosa, Ruhr, Trichinose,
Bangsche Krankheit; hiufig bei Masern und schweren Fillen von
Lymphogranulom, selten und schwach ausgeprigt bei Paratyphus,
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Polyarthritis rheumatica, Pneumonia crouposa (nur in den ersten
Krankheitstagen). Die Diazoreaktion erlangt erst mit dem Syn-
drom Leukopenie und Pulsverlangsamung ihre volle Bedeutung.

Fieber mit Leukopenie, Pulsverlangsamung und
Diazoreaktion im Harn: Bei Typhus abdominalis und Mor-
bus Bang mit relativer Lymphozytose, bei Miliartuberkulose und
Meningitis tuberculosa mit relativer Lymphopenie.

b) Subfebrile Temperaturen.

Unter subfebrilen Temperaturen verstehen wir gering-
gradige krankhafte Erhthungen der Korpertemperatur. Wir
haben im allgemeinen Erhéhungen im Auge, die' regelmifBig
durch léngerdauernde Perioden auftreten. Wir stellen diese
protrahierten subfebrilen Temperaturen dem Fieber bis zu
einem gewissen Grade im Gegensatz, ohne aber zwischen beiden
eine scharfe Grenze zu ziehen. Wir verwischen die Grenze mit
Recht dort, wo zwischen subfebriler Temperatur und Fieber
lediglich ein gradueller Unterschied besteht, die subfebrile Tem-
peratur aber prinzipiell als Fieber zu werten ist; wir tun es mit
Unrecht, wo subfebrile Temperaturen mit dem Fieber wesens-
verschieden sind. Dieser Umstand und die Tatsache, daB die
subfebrilen Temperaturen im Rahmen der fieberhaften Zustinde
eine besondere Stellung einnehmen, verlangt ihre gesonderte
Besprechung.

Wir kennen subfebrile Temperaturen als Charakteristikum
bestimmter Krankheiten. Das Symptom der niederen Temperatur
ist bei diesen Krankheiten diagnostisch zu verwerten; wir be-
gegnen ihm aber auch bei Zustéinden, die in typischen Féillen
mit hohem Fieber einhergehen, bei einem Typhus, einer Bang-
schen Krankheit, einer Meningitis epidemica, einem Morbus Weil
usw.; und hier kann die Stellung der Diagnose durch die geringe
Temperaturerh6hung erschwert sein. Es sei neuerlich darauf
hingewiesen, dall Pneumonien bei alten Individuen in der Regel
nur mit subfebrilen Temperaturen einhergehen; kachektische In-
dividuen lassen eine sonst hochfieberhafte Komplikation, ein
Erysipel, eine Pneumonie usw. in der Temperaturkurve .oft
nicht erkennen, statt hohen Fiebers zeigen sie nur subfebrile
Temperaturerhéhungen (s. S.14). In allen diesen Fillen findet
sich das Symptom der Subfebrilitit, allerdings zumeist im Rah-
men und als Teilzeichen eines typischen Symptomenkomplexes,
der die Stellung der Diagnose dennoch erlaubt.

Subfebrile Temperaturen kénnen aber auch monosymptoma-
tisch auftreten und dann kann sie nur eine genaue klinische
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Analyse in ihrer Bedeutung richtig einschitzen lassen. Die
Differentialdiagnose stoBt hier oft auf groBe Schwierigkeiten
und die Frage nach der Genese der erhshten Korpertemperatur
bleibt dann nicht selten offen. Bei Vorliegen subfebriler, auf den
ersten Blick kryptogener Temperaturen ist meistens der erste
Gedanke, daBl ihnen ein infektios-toxischer ProzeB zugrunde
liegt, allen voran wird die Tuberkulose in den Kreis der Be-
trachtung gezogen, dann aber auch jede Form der mitigierten,
chronisch-entziindlichen septischen Zustinde, wie Affektionen
der Mundhéhle, des lymphatischen Rachenringes, Gingivitiden,
Tonsillitiden, entziindliche Nasen- und Nebenhshlenaffektionen,
eitrige Bronchitiden, Infektionen der Harnwege, eine Zystitis,
eine Pyelitis, auch die Bakteriurie ohne entziindliche Reaktion
am Urogenitaltrakt, eine Protastitis, leichte chronische Adnexi-
tiden, schliefilich Ekzeme, Dermatitiden aller Art usw. Man
wird sich ferner an die oben erwihnte Tatsache erinnern, dafl
subfebrile Temperaturen ausnahmsweise auch bei sonst hoch-
fieberhaften Affektionen gefunden werden konnen, wird die
Anamnese des Kranken auf diesbeziigliche Anhaltspunkte durch-
gehen, wird auf Grund vorangegangener entsprechender Zu-
stinde an alte, abgekapselte Infektionsherde denken, wird sich
gegenwirtig halten, dall eine Bangsche Krankheit, ein Lympho-
granulom gelegentlich auch monatelang keine hochfieberhafte
Periode zeigen muB usw. Neben den infektits-toxischen Ur-
sachen (s. S.6) werden alle frither aufgeziéhlten Fieberursachen
zur Erklirung mitherangezogen werden miissen, wie Korper-
eiweilizerfall in irgendeiner Form (okkulte Neoplasmen gut-
oder bosartiger Natur usw.), Erkrankungen des Zentralnerven-
systems, Andmien und inkretorische Storungen. Mit Hilfe einer
genauen Anamnese, einer exakten physikalischen Krankenunter-
suchung, oft allerdings erst mit Hilfe des Laboratoriums werden
die Fille richtig gedeutet werden. Wohl wird man dort und da
einem Fall begegnen, der zwar einer dieser Gruppen zugehort,
man wird die Sachlage aber vorerst doch nicht erkennen, weil
das Hypernephrom z.B. noch keinerlei andere Erscheinungen
auslost und sich durch seine geringe Gréfle dem Nachweis noch
entzieht oder weil sich ein tuberkuléser Herd durch seine ver-
steckte Lage der Entdeckung verschliefit. In der Mehrzahl der
Fille aber wird die weitere Beobachtung, wird der Verlauf
schlieBlich die Aufklirung bringen. Wenn endlich auch noch
zugegeben werden mufl, dafl in seltenen Féllen selbst die léinger-
dauernde Beobachtung die Fieberursache nicht aufdeckt, daB
ferner nicht erkannte infektios-toxische Herde wieder abheilen,
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ehe sie sich geniigend deutlich manifestiert hatten, wenn somit
zugegeben werden mull, dall bei jeder kryptogenen protrahierten
Temperaturerhhung eine nichtdiagnostizierte Grundkrankheit
aus der genannten &tiologischen Reihe herangezogen werden
konnte, so muBl doch daran festgehalten werden, dall es noch
eine letzte Gruppe subfebriler Temperaturen gibt, die eine an-
dere Erkldarung verlangt und die in der Praxis zum Schaden des
Patienten vielfach verkannt wird.

Hierher gehort das protrahierte Nachfiebern nach
fieberhaften Erkrankungen aller Art. Jeder Praktiker hat es
erlebt, dall ein Grippekranker nach Abklingen sémtlicher grip-
poser Erscheinungen durch kiirzere oder ldngere Zeit sub-
febrile Temperaturen zeigte. Es handelte sich um Individuen,
die, wie aus fritheren Beobachtungen bekannt ist, eine Normal-
temperatur unter 37° hatten. Dieses Nachfiebern hilt manchmal
wochenlang an; ein nur mehrtigiges Nachfiebern mag wohl ge-
legentlich auch hierher gehoren, es wird aber kaum moglich
sein, es vom Fieber der ausklingenden Grippe zu trennen. Der
Kranke fiihlt sich widhrend dieser Nachfieberperiode im allge-
meinen durchaus wohl. Hétte er sich nicht an die Anordnung
des Arztes gehalten, nach Abklingen der Grippe Bett und Haus
erst zu verlassen, bis er mindestens ein bis zwei Tage fieberfrei
war, er wiilite wahrscheinlich nichts von seiner Temperatur, er
hitte sich nicht mehr gemessen. Nur wenige dieser Patienten
empfinden doch Hitze- oder Kiltegefiihl in den Abendstunden, in
welchen die Temperatur sich meistens einstellt. Im allgemeinen
empfinden die Patienten aber kein Fiebergefiihl, sie klagen
iiberhaupt iiber keinerlei krankhafte Sensation, weder iiber
Miidigkeit, noch iiber SchweiBausbriiche usw. Eine genaue Unter-
suchung derartiger Patienten fordert nichts zutage, was die
Temperatur erkliren konnte, auch der Blutbefund ist normal,
wenn nicht die vorangehende Krankheit eine leichte postinfek-
tiose Lymphozytose hinterlassen hat; die Senkungsreaktion der
Erythrozyten weicht von der Norm nicht ab. Trotz seiner er-
hohten Temperatur macht das Individuum einen durchaus ge-
sunden Eindruck. Der Temperaturverlauf ist im allgemeinen ein
sehr gleichméBiger (monotoner). Wir treffen die noch spéiter zu
erorternde Temperaturkurve an, die als eine etwas hoéherge-
stellte Normalkurve bezeichnet werden konnte. Die Differenz
zwischen Maximum und Minimum bewegt sich in normaler
Breite, die Kurve weist keine UnregelmiBigkeiten auf. Nur
selten begegnet man Abweichungen von der Norm in der Hin-
sicht, daB an einigen Tagen eine um einige Zehntelgrade hiohere
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Temperatur gemessen wird als die Tage vor- und nachher und die
Kurve so ein unregelmiBiges, ,,atakisches Aussehen gewinnt.

Lediglich wegen dieses Symptoms der protrahierten leichten
Subfebrilitit werden derartige Félle als krank behandelt. Zu-
meist wird angenommen, daf durch die Grippe eine Tuberkulose
aktiviert worden war oder dafl die erste hochfieberhafte Periode
der Krankheit keine Grippe war, sondern einem h#matogenen
tuberkulésen Schub entsprochen hat. Solche Félle werden vor-
erst mit Bettruhe, Liegekuren, auch Tuberkulinkuren usw. be-
handelt, wenn sie schlieflich aufs Land, in Heilstdtten oder
Sanatorien geschickt werden, wird die Fehldiagnose bald klar.
In anderen Fillen werden die Tonsillen, wieder in anderen —
wegen des Befundes einiger weniger Eiterkorperchen im Harn-
sediment — die Harnwege fiir die Quelle der Temperaturen an-
gesprochen und es werden die entsprechenden, fiir den Kranken
oft recht eingreifenden, oft auch kostspieligen Mafnahmen ge-
troffen. Und doch wire der Sachverhalt in solchen Fillen oft
leicht zu kliren und die Temperaturerhohung rasch zum Ver-
schwinden zu bringen. Erhebt man némlich bei einem Patienten,
der eine auch nur leichte Infektionskrankheit durchgemacht hat,
bei Weiterbestehenbleiben subfebriler Temperaturen einen
durchaus negativen Befund, ist das Allgemeinbefinden des Pa-
tienten bereits ein gutes, bestehen weder Miidigkeit noch Appetit-
losigkeit, Schweille usw., ist mit anderen Worten kein anderes
Krankheitszeichen zu finden als eben diese Subfebrilitit, sind
etwa auch die Senkungsreaktion der roten Blutkérperchen und
der Blutbefund normal, so kann man die Temperatur oft damit
zum Schwinden bringen, dafl man den Patienten aufstehen, daf
man ihn so bald wie moglich sein Normalleben beginnen und
vielleicht seinem Beruf nachgehen ld8t; alle Behandlung wird
ausgesetzt, die Temperatur wird vorerst nicht kontrolliert, und
es werden auch keinerlei Vorsichtsmaffinahmen in der Lebens-
fiihrung gegen Zugluft, Verkiihlung usw. verordnet.

Es sind zumeist-Félle von ‘Grippe oder von Tonsillitis, bei
welchen man diesem Nachfiebern begegnet; allerdings scheint
es, daB das Phinomen bei allen akuten fieberhaften Zustéinden
zur Beobachtung kommen kann, dafl nur die Haufigkeit der ge-
nannten Krankheiten das hdufige Vorkommen gerade bei diesen
erklart.

Die Frage, wie wir uns das Verschwinden der erhohten
Kérpertemperatur durch Aufnahme des Normallebens, einen
Ausflug usw. vorzustellen haben, kann nur mit Mutmafungen
beantwortet werden. Es scheint, dafl sich das Wirmezentrum,
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welches sich durch den akuten InfektionsprozeB voriibergehend
aus der Normallage auf eine héhere Temperatur hatte einstellen
miissen, nach Abklingen der fieberhaften Krankheit bei be-
stimmten Individuen so lange nicht vollstindig in die Normal-
stellung einspielen kann, als die Warmeregulationsmechanis- -
men nicht geniigend in Anspruch genommen und geiibt werden.
Zwingt man das Wiarmeregulationszentrum zu fleifliger Arbeit,
zwingt man das Zentrum, dauernd Impulse abzugeben, um bei-
spielsweise bei rascheren und stdrkeren Schwankungen der
AuBentemperatur die normale Kérpertemperatur zu erhalten, so
spielt das Wiarmezentrum erst auf die Normallage ein. Die
wechselvollen Bedingungen des Normallebens, insbesondere bei
Ausschaltung aller besonderen Vorsichtsmafiregeln gegen
raschen Temperaturwechsel, schaffen die geeigneten Bedingun-
gen. Beim Nachfiebern ist die urspriingliche Fieberursache
nicht mehr vorhanden; dafl ein krankhafter Vorgang nicht mehr
statthat, da mur das Temperaturzentrum auf eine hohere Tem-
peratur eingestellt ist, driickt sich darin aus, daB die Tempera-
turkurve eine normale ist, keine abnormen Zacken aufweist, daf}
sie eine hochliegende Normalkurve darstellt.

Die Differentialdiagnose eines derartigen Nachfieberns kann
Schwierigkeiten bereiten. War eine Grippe der Ausgangspunkt,
so liegt bei deren scheinbar protrahiertem Verlauf der Gedanke
nahe, daB ein Kkleiner, dem Nachweis nicht zugéinglicher
pneumonischer Herd oder ein kleines, verstecktes Pleuraexsudat
fiir das Fieber verantwortlich zu machen ist. In der Mehrzahl
derartiger Grippekomplikationen wird die Fieberkurve allerdings
ungleichférmigen Charakter haben, die Senkungsreaktion der
Blutkorperchen, auch der Blutbefund werden das weitere Be-
stehen der Infektion anzeigen. Nimmt man in einem solchen
Falle zu Unrecht Nachfiebern an und 148t man den Patienten
aufstehen, so wird sich der Irrtum alsbald ergeben, da es ja
gerade diese versteckten entziindlichen Herde sind, welche selbst
nach ldngerer fieberfreier Periode sofort.wieder mit hoheren
Temperaturen reagieren. Die Moglichkeit einer Verwechslung
von innozentem Nachfiebern mit Subfebrilitidt bei einem kleineren
katarrhalischen Lungenherd oder einer Pleuritis nach Grippe
zeigt auch die Verantwortung, die der Arzt auf sich nimmt,
wenn er die Diagnose Nachfiebern stellt, und sie mahnt ein-
dringlich dazu, sich nur nach lingerdauernder Beobachtung und
genauester Untersuchung des Kranken mit der Annahme des
Nachfieberns zufrieden zu geben.

Auch die Abgrenzung gegeniiber einer Tuberkulose kann
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schwierig sein. Die Schwierigkeit wird um so gréfer werden,
wenn der Arzt den Patienten erst im Stadium des Nachfieberns
zu ‘Gesicht bekommt, die initiale Grippe nur anamnestisch er-
falt werden kann und diese daher, insbesondere bei leichiem
oder atypischem Verlauf, oft nur unsichere Annahme bleibt.
Aber auch bei scheinbar typischer initialer Grippe kann die Tuber-
kulose in zweifacher Beziehung differentialdiagnostisch in Betracht
kommen, wie frither schon angedeutet wurde; die Grippe konnte
einen alten tuberkuldsen Prozefl aktiviert haben, was allerdings
seltener vorkommen diirfte, als zumeist angenommen wird, oder
die initiale Infektion war eine h&matogene Tuberkulose. Hin-
sichtlich der Differentialdiagnose gegen entziindliche Affektio-
nen der Mundhéhle, des Urogenitalapparates usw., sei nochmals
daran erinnert, dafl die Temperaturkurve beim Nachfiebern
meistens gleichférmig-monoton, bei weiterem Bestehen einer
chronischen Infektion dagegen unregelmiBig ist und uner-
wartete, regellose, hohere und niedere Zacken aufweist.

Haben wir im innozenten Nachfiebern eine Subfebrilitil vor
uns, die kaum mehr als pathologischer Zustand aufgefalt wer-
den kann und die lediglich eine harmlose héhere Einstellung des
Temperaturzentrums bedeutet, so begegnen wir in der héheren
Korpertemperatur vegetativ-stigmatisierter Individuen, in der
svegetativ-nervos erhohten Korpertemperatur® oder
der ,konstitutionellen Subfebrilitdat“ einer Hyper-
thermie, die als eine fiir das betreffende Individuum normale
Temperatur bezeichnet werden mufl. Hier wird ein infektidser
ProzeB, der das Temperaturzentrum in einen Reizzustand ver-
setzen wiirde, vermiflt, hier fehlen toxische Produkte, die aus
Zerfallsvorgingen in gutartigen und bosartigen Neoplasmen, in
blanden Thrombosen, in Infarkten usw. entstehen und die durch
ihre EiweiBwirkung die Wéarmeregulation in ihren Zentren
storen konnten, es fehlen zentralnervése Erregungen, und es
sind schlieBllich auch keine faflbaren innersekretorischen Stérun-
gen nachzuweisen, die als Ausdruck einer Uber-, Unter- oder
Dysfunktion einer der Driisen mit innerer Sekretion gedeutet
werden und die auf nervéosem Wege subfebrile Temperaturen
nach sich ziehen kénnten. Kann man diese Individuen vielleicht
auch nicht als Normalindividuen im engsten Sinne des Wortes
auffassen, wie wir sehen werden, so fallen sie doch in die Breite
der weiteren Norm, die Subfebrilitit bedeutet hier kein eine Be-
handlung forderndes oder auch nur vom Gesundheitszustand zu
beachtendes Zeichen, sie bedeutet lediglich eines von mehreren
Stigmen eines vegetativ-nervésen Individuums.



Daf an der Existenz voriibergehend iiber der Norm erhohter
Koérpertemperaturen bei Gesunden nicht gezweifelt werden kann,
dafiir bieten uns ja die menstruellen Temperatursteigerungen
oder auch das sogenannte Wachstumsfieber ausgezeichnete Be-
lege. Die Beeinflussung der Temperatur durch die Menstrua-
tion wurde Seite 13 besprochen. Die Wochen, Monate und auch
Jahre lang anhaltenden subfebrilen Temperatursteigerungen bei
Médchen und Knaben zur Zeit des stéirksten Wachstums in der
Pubertéit gehoren zur gleichen ‘Gruppe protrahierter Tempera-
tursteigerungen bei Gesunden; man spricht von Wachstums-
fieber.

Haben wir bei der menstruellen Temperatursteigerung eine
fliichtige, haben wir beim Wachstumsfieber eine lingerdauernde,
an eine bestimmte Entwicklungsphase gebundene Temperatur-
steigerung Gesunder vor uns, so kennen wir schlieBlich noch
protrahierte Temperatursteigerungen bei Erwachsenen, bei
welchen ein krankhafter Befund nicht zu erheben ist, der diese
erhohte Korpertemperatur Gesunder erklirte. Stigmen einer
vegetativen Neurose sind das einzige, was wir bei diesen In-
dividuen erheben kénnen und was diese nerviosen Individuen aus
der engeren Norm herausfallen 14Bt; doch auch diese Stigmen
koénnen schliefilich fehlen; wir finden die Norm iibersteigende
Temperaturen auch bei durchaus normalen Menschen, die weder
eine Krankheit noch auch irgendeine Abnormitit erkennen
lassen.

Es gibt vegetativ-stigmatisierte Individuen, die eine fiir sie
normale Temperatur haben, die hoher ist als die Norm. Wir er-
kennen die Stigmatisierung an einer Vasolabilitit, am raschen
Wechsel zwischen Erréten und Bldsse, am Wechsel zwischen
Hitzegefiihl und Frosteln, an kalten Fiilen, an kalten Hinden,
an einem Dermographismus, an einer Neigung zu Schweiflen,
einer Neigung zu Tachykardie, einer Neigung zu Zittern, einer
Neigung zu Durchfillen; die Individuen sind in ihrer Stimmung
labil, leicht reizbar und klagen vielfach iiber periodische de-
pressive Stimmung. Die Temperaturkurve ist eine gleichférmige,
die unregelmifige Zacken vermissen ldBt, das Tagesmaxi-
mum iiberschreitet 37°, erreicht nicht selten 37,7, selbst 37,8°.
Schwankungen in der Hohe sind im Einzelfall ungewdéhnlich, der
eine erreicht in den Nachmittagsstunden tiglich 37,2, der an-
dere tiglich 37,5°. Die Tagesminima liegen relativ hoch. Die
Temperaturdifferenz zwischen Maximum und Minimum ergibt
meistens einen normalen, eher kleinen Wert. Wir haben wieder
Temperaturkurven vor uns, die in ihrer Form einer Normal-
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kurve entsprechen, die nur um einige Zehntel hohergeriickt er-
scheint. Neben den vegetativen Stigmen begegnen wir bei diesen
Individuen auch Zeichen einer allgemeinen Nervositiit, sie sind
schreckbar, empfindlich gegen Schmerzen, klagen iiber Kopf-
schmerzen. Druck im Kopf, Ziehen am Riicken, Kreuzschmerzen,
tiber unangenehme Sensationen in der Brust, besonders im Be-
reiche des HerzspitzenstoBes, sie haben Perioden von Angstge-
fiihl, die sich oft auch nur nachts einstellen, sie klagen iiber
Schlaflosigkeit usw.

Diese Temperaturen konnen monate- und jahrelang bestehen,
sie konnen zeitlebens anhalten, sie konnen aber auch periodisch
wieder verschwinden, ohne dafl sich am geschilderten Allgemein-
zustand etwas verdndern wiirde. Die Mehrzahl der Individuen
bemerkt ihre Temperatursteigerung nicht, sie sind mehr sub-
febril als krank, um die alte franzésische Wendung ,,plus
icterique que malade* beim familidiren hidmolytischen Ikterus
auf unsere Materie zu iibertragen. Nur vereinzelte Félle empfin-
den in den Nachmittagsstunden, in welchen sich die Temperatur
einstellt, doch ein leichtes Hitze-, Kilte- oder Fiebergefiihl.

Eine scharfe Grenze zwischen dem friiher besprochenen
Nachfiebern und dieser vegetativ-nervés erhéhten Kérpertempe-
ratur wird gewiB nicht immer gezogen werden konnen. In beiden
Fillen handelt es sich um eine abnorme Einstellung des Wirme-
regulationszentrums, das eine Mal aber ausschlieflich auf dem
Boden einer iiberstandenen Infektion, das andere Mal konstitu-
tionell, in manchen Fillen allerdings auch méglicherweise durch
beide Momente gleichzeitig bedingt. Eine Unterscheidung beider
Formen von Subfebrilitit muBl nicht nur vom prinzipiellen, son-
dern vor allem auch vom praktischen Standpunkte aufrecht-
erhalten werden; aus prinzipiellen Griinden deshalb, weil, wie
schon hervorgehoben, bei der vegetativ-nervios erhohten Kor-
pertemperatur im Rahmen einer abnormen Reizlage des Sym-
pathikus und Vagus auch eine abnorme konstitutionelle Ein-
stellung des Warmeregulationszentrums vorliegt, die erhdhte
Korpertemperatur also nur ein Teilsymptom eines abnorm ner-
vosen Syndroms ist, wihrend beim Nachfiebern eine vorange-
gangene Fieberursache eine abnorm hohe Einstellung des friiher
immer normal eingestellten Wiarmezentrums zuriicklie, weil
also bei beiden Formen der Subfebrilitit der Ausgangspunkt, die
Grundlagen durchaus differieren; trifft die Fieberursache des
Nachfieberns ein vegetativ-stigmatisiertes Individuum, dann
kénnen beide Faktoren fiir die Erh6hung verantwortlich gemacht
werden. Der praktische Standpunkt verlangt die Unterscheidung,
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weil man beiden Formen von erhdhter Kérpertemperatur in der
Praxis unter im allgemeinen recht verschiedenen Bedingungen
begegnet. Das eine Mal entfiebert ein Patient beispielsweise
nach einer Grippe nicht vollstindig, obwohl alle iibrigen krank-
haften Erscheinungen ldngst verschwunden sind, das andere Mal
ist es eine Subfebrilitit unbekannter Ursache, die den Patienten
zum Arzt fiihrt. Es sind oft zufillige Temperaturmessungen,
die die &rztliche Untersuchung veranlassen, oder es sind In-
dividuen, die ihre leicht erhthte Temperatur in einem geringen
Hitze- oder Fiebergefiihl verspiiren; manchmal entdeckt man die
nervése Temperatur allerdings auch erst nach einer Grippe,
wenn der Patient nicht ,,entfiebert.

Wenn ein Individuum mit nervgs-erhéhter Temperatur eine
fieberhafte Erkrankung bekommt, so sieht man nicht selten
hohes Fieber. Diese Individuen bilden also zum Teil eine Gruppe
jener Menschen, die ,leicht fiebern* (s. S.14); es scheint die
Ausnahme zu sein, dal Menschen mit vegetativ-nervés erhshter
Korpertemperatur bei fieberhaften Erkrankungen nur relativ
niedere Temperaturen zeigen. Doch auch solchen kann man be-
gegenen.

Die Diagnose von Temperaturen auf vegetativ-neurotischer
Grundlage kann grofle Schwierigkeiten bereiten. Die Dinge
liegen wohl dhnlich wie beim Nachfiebern; das wichtigste Kri-
terium aber, die eben durchgemachte fieberhafte Krankheit, von
der die Temperatursteigerung ihren Ausgang hiitte nehmen kon-
nen und welche in der Differentialdiagnose des Nachfieberns
eine wertvollste Stiitze bildet, fallt hier weg. Man wird sich da-
her um so weniger mit der Annahme einer innozenten Sub-
febrilitdt zufrieden geben und wird nach einer der bekannten
Fieberursachen fahnden. Dies fiihrt uns auf die Differential-
diagnose dieser Zustéinde, wobei wir nur die wichtigsten Punkte
erdrtern konnen.

Fassen wir das klinische Bild der vegetativ-nervésen Tem-
peraturen, wie wir es eben gezeichnet haben, ins Auge, so kon-
nen wir wohl verstehen, da wenigstens die symptomenreichen
unter den Fillen oft als Hyperthyreosen gedeutet werden, sind
doch sémtliche angefiihrten Zeichen, wenn auch nur rudimentir
vorhanden, wie die Neigung zu Schweilen, die Neigung zur
Tachykardie, die Neigung zu Durchfdllen usw., jene Symptome,
aus welchen sich das vegetative Bild des Hyperthyreoidismus
zusammensetzt. Man wird gegebenenfalls um so mehr zur An-
nahme eines leichteren oder auch schwereren Falles von Base-
dow gedrdngt werden, als der Hyperthyreoidismus, wie friither
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hervorgehoben, mit subfebrilen Temperaturen einhergehen kann.
Viele Félle dieser Art laufen in der Praxis auch tatsichlich als
Thyreotoxikosen und erfahren eine entsprechende Behandlung.
Es ist hier wohl weniger die genaue klinische Uberlegung und
Untersuchung als die Routine, welche den Praktiker leitet und
die vielleicht auf der fliichtigen Uberlegung basiert, daB erhshte
Verbrennung zu erhdhter Temperatur fiihrt, eine Auffassung,
deren Unhaltbarkeit oben dargetan wurde. Gegen diese kann
auch ins Treffen gefiihrt werden, dafl subfebrile Temperaturen
bei Thyreotoxikosen relativ selten sind, sie sind nach unserer
Erfahrung die Ausnahme von der Regel; dies ist in der Literatur
jingst auch mehrfach betont worden. Die H#ufigkeit wurde
seinerzeit zweifellos stark -iberschitzt. Subfebrile Tempera-
turen vegetativ Stigmatisierter und von Thyreotoxikosen sind
also strenge zu unterscheiden, die Abtrennung beider Zustinde
kann allerdings nicht selten grofle Schwierigkeiten bereiten.

Es gibt kein Zeichen, welches mit Sicherheit entscheiden
konnte, oft wird der klinische Eindruck allein den Ausschlag
geben; manchmal wohl wird eine deutliche Grundumsatzsteige-
rung, manchmal werden Lokalsymptome der Schilddriise die
Thyreotoxikose erkennen lassen, manchmal werden erst die ldn-
gere Beobachtung und der Verlauf eine Kldrung in diesem oder
jenem Sinne bringen.

Néchst der Thyreotoxikose ist es die okkulte Tuberkulose,
vor allem die- Hilusdriisentuberkulose, welche differentialdia-
gnostisch in Frage kommt. Zollikofer sagte im Jahre 1929:
»Wir sind heute auf dem Punkt angelangt, dall wir jede krypto-
gene Subfebrilitit als das sichere Zeichen einer Bronchialdriisen-
tuberkulose auffassen, wo es als Wagnis gilt, erhohte Tempera-
turen ohne Organbefund anders als untér der Annahme einer
Tuberkulose zu erkliren.“ Die Hilusdriisentuberkulose wird
zweifellos viel zu hiufig diagnostiziert. Zeigt ein Patient sub-
febrile Temperaturen, wird bei der physikalischen Untersuchung
iiber den Lungenspitzen nichts gefunden, zeigt das Rontgenbild
auch nur ,,vermehrte streifige Zeichnung am Hilus“, so wird
wohl nur in Ermanglung einer besseren Erkldrung die Tuber-
kulosé der Hilusdriisen angénommen.

Méchten wir so mit Nachdruck darauf hinweisen, daB die
Tuberkulose viel zu h#éufig auch ohne entsprechende Grund-
lagen lediglich auf 'Grund der Subfebrilitit diagnostiziert wird,
so miissen wir allerdings auf der anderen Seite zugeben, daf in
Fillen protrahierter vegetativ-nervéser Temperatursteigerung
ein Tuberkuloseherd niemals mit Sicherheit wird ausgeschlossen
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werden konnen. Die Kenntnis des oben beschriebenen Sym-
ptomenkomplexes aber, der die beschriebene Neurose doch recht
scharf definiert, wird aber vor diesbeziiglichen, fiir den Patien-
ten oft recht folgenschweren Irrtiimern zumeist schiitzen.
Unter den chronischen Infektionen schlieBlich, welche bei
den beschriebenen Temperaturen in Frage kommen, sind es vor
allem noch Mundhéhleninfektionen, wie eine mitigierte Oral-
sepsis, die chronischen Tonsillitiden, die chronischen Entziin-
dungen des Schlundringes iiberhaupt, die in Betracht zu ziehen
sind. Es ist kein Zweifel, dal die Mundhohle der Sitz des tem-
peraturerzeugenden Herdes sein kann; nicht genug aber kann
davor gewarnt werden, sich in diese Richtung ohne ausreichende
Anhaltspunkte diagnostisch festzulegen. Wenn eine Réntgenauf-
nahme der Zéhne da und dort ein Wurzelspitzengranulom zeigt,
kein anderes Zeichen aber, wie Schmerzen, Schwellung, fliichtige
oder auch lingerdauernde Periostitiden usw., auf die Zahne als
Ursache der Subfebrilitit hingewiesen hatte, hat eine Wurzel-
spitzenresektion oder die Extraktion eines Zahnes wohl keine
Aussicht auf Erfolg. Es soll nicht bestritten werden, dal Granu-
lome den gesuchten entziindlichen Herd mitunter représentieren,
die iibergrofe Mehrzahl der rontgenologisch nachweisbaren
Granulome aber sind nicht der fiebererzeugende entziindliche
ProzeB. Seitdem insbesondere durch die amerikanische Schule
die Oralsepsis propagiert wurde, wird auch sie unseres Er-
achtens zu hiufig diagnostiziert und zur Erklarung subfebriler
Temperaturen herangezogen. Und fiir die ,,chronischen Tonsilli-
tiden* gilt das gleiche. Die chronische Tonsillitis, diagnostiziert
aus einer grofien Tonsille, ihrer Zerkliiftung und ihrer stirkeren
Rétung, ist nur in den allerseltensten Fillen die primére Fieber-
ursache. Wohl hat jeder Fille erlebt, in welchen subfebrile
Temperaturen, gepaart mit Miidigkeit, Schlaffheit, Schweillen
usw., nach Tonsillektomie prompt verschwanden — Fille, in
welchen die Kausalbeziehung durch den Erfolg des Eingriffes
klar zutage trat. Sie sind aber selten. Bei der Differential-
diagnose zwischen vegetativ-nerviosen Temperaturen und sub-
febriler chronischer Tonsillitis sollte man sich nur dann fiir die
zweite Moglichkeit entscheiden, wenn geniigend Anhaltspunkte
fiir eine chronische Entziindung der Tonsille gegeben sind.
Hiufig durchgemachte Anginen, iiberstandene Tonsillarabszesse,
regiondre Halsdriisenschwellungen, die noch die Zeichen der
Entziindung tragen, vielleicht auch eine beschleunigte Senkung
der roten Blutkérperchen, durchgemachte metastatische Entziin-
dungen, vor allem Herdnephritiden, werden eine ausreichende
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diagnostische Basis abgeben. Zerkliiftung, abnorme Gréfe und
Rotung der Tonsillen reichen dagegen nicht aus und sind in
keiner Weise ausschlaggebend. Fein hat mit Recht darauf hin-
gewiesen, daR sich die Michtigkeit der adenoiden Lager aus
einer individuellen Anlage ergibt, daB relativ grofle Tonsillen
bei Erwachsenen zum Teil auf eine noch nicht stattgehabte
natiirliche Involution zuriickzufiihren sind, dafl die Riickbildung
der vergroBerten Tonsillen nach Anginen oft lange dauert, wo-
durch VergriBerungen fiir lange Zeit vorgetiuscht werden, dal
eine chronische Entziidung die Tonsille im allgemeinen nicht
vergroflert und daf die Zerkliiftung die Entziindung oder auch
nur durchgemachte Entziindungen in keiner Weise beweist. Die
iiblichen Merkzeichen der chronischen Tonsillitis lassen somit
im Stich, wenn sie nur einigermafien kritisch betrachtet werden.
In jedem Falle, wo Verdacht besteht, daB die Tonsillen die Ur-
sache der Temperatur sind, sollte der Laryngologe durch Sprei-
zung und Auseinanderdringung nach versteckten abgekapselten
Abszessen oder nach einem pathologischen Sekret suchen; zwi-
schen einfachen Mandelpfrépfen und entziindlichem eitrigem
Krypteninhalt ist scharf zu unterscheiden, so schwierig die
Unterscheidung in der Praxis auch oft sein mag. Wir miissen
zugeben, daf kleine abgekapselte tiefe Entziindungsherde oder
Abszesse auch bei instrumenteller Untersuchung entgehen kon-
nen; man wird sich daher in seltenen Féllen auch ohne sicheren
Befund zur Tonsilektomie entscheiden k&nnen; ausreichende
Verdachtsgriinde miissen aber vorliegen, der Erfolg der Opera-
tion wird die Kldrung bringen. Bei der Differentialdiagnose der
subfebrilen nervisen Temperaturen und der Temperaturen bei
einer chronischen Tonsillitis wird iibrigens die Temperaturkurve
wieder ein mafigebendes Wort mitsprechen: Je monotoner, gleich-
formiger die Kurve, um so weniger ist der Verdacht einer chro-
nischen infektiosen Temperatursteigerung gerechtfertigt. Un-
serer Uberzeugung nach stehen die relative Seltenheit subfebril
fiebernder chronischer Tonsillitiden und die relative Haufigkeit
der filschlich gestellten Diagnose und der daher aussichtslos und
auch erfolglos durchgefiihrtenTonsillektomien in krassem Gegensatz.

Viel seltener wird filschlicherweise eine Nebenhshlenaffek-
tion, eine Appendizitis, Zystitis, Pyelitis, Prostatitis, Adnexitis,
Bronchitis usw. als Ursache einer chronischen Subfebrilitit be-
handelt. In allen diesen Féllen wird nur eine kritische Wiirdi-
gung des Symptomenkomplexes bei entsprechender Beriicksichti-
gung des beschriebenen vegetativ-nervosen Syndroms mit Hyper-
thermie eine richtige Entscheidung treffen lassen.

Lauda, Fieber. 4
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Haben wir bei den Fillen mit vegetativ-nervéosen Tempera-
turerhthungen einen vegetativen Symptomenkomplex vor uns,
in welchem die erhohte Kérpertemperatur nur eines von vielen
Zeichen ist, so kennen wir schlieBlich noch Individuen, die sich
vom Normalen ausschliefilich durch eine Erhéhung der Kérper-
temperatur der gleichen Art, wie wir sie eben besprochen haben,
unterscheiden. Eine Gruppe dieser Fille neigt zur Fettleibig-
keit oder ist adipts. Die Temperatur zeigt in ihrer Kurve die
gleichen Charakteristika, sie ist eine um einige Zehntel hther-
gestellte Normalkurve ohne atypische Zacken. Es sind dies Nor-
malindividuen und Adipése, die zeitlebens oder wenigstens durch
lingere Perioden eine etwas héhere Korpertemperatur auf-
weisen, sich aber sonst in nichts von Gesunden unterscheiden.
Es ergibt sich die Frage, ob wir diese Félle als monosympto-
matische Variante der vegetativ-nervésen Hyperthermie auf-
fassen oder ob wir ihnen Selbstindigkeit zuerkennen sollen.
Ohne hier im speziellen auf diese Frage eingehen zu wollen,
glauben wir, der Abtrennung dieser Art erhshter Temperatur
von der vegetativ-nerviosen Hyperthermie das Wort reden zu
miissen; von irgendeiner Labilitit oder einer Atypie des vege-
tativen Systems kann hier nicht gesprochen werden. Diese In-
dividuen sind auch auf ihre héhere Temperatur so fest eingestellt
wie Gesunde; wir miissen sie zu den Normalen rechnen. Freilich
bleibt die Entscheidung dieser akademischen Frage schlieflich
der Auffassung des einzelnen iiberlassen.

Hollé hat versucht, die verschiedenen Korpertemperatur-
erhohungen subfebriler Art auf medikamentssem Wege zu dif-
ferenzieren. Er wollte zu ihrer Unterscheidung die bekannte
Tatsache heranziehen, dal Normaltemperaturen medikamentss
relativ unbeeinfluflbar sind. Tatséchlich glaubte er zeigen zu
kénnen, dafl Temperaturen von Kranken mit destruktiven Lun-
genverdnderungen, bei welchen die Temperaturerhéhung also
als infektioses Fieber zu gelten hatte, durch Pyramidon gesenkt
werden konnen, wihrend eine konstitutionelle Subfebrilitit im
Sinne der vegetativ-nervés erhshten Kérpertemperatur unbeein-
fluBt blieb. SchlieBlich vermeinte er im Opium ein Mittel ge-
funden zu haben, mit welchem die konstitutionelle Subfebrilitit,
nicht aber die subfebrile Temperatur Infektionskranker gesenkt
werden konnte. Diese Differenzierung subfebriler Tempera-
turen auf medikamentésem Wege mit Pyramidon und mit Opium
gelingt tatséchlich in einer Reihe von Féllen; das Gesetz hat
aber zu viele Ausnahmen, als da es einen verlidBlichen Indi-
kator darstellen kénnte. Wir méchten Hollé beipflichten, da8
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Pyramidon in der Mehrzahl der infektiosen Temperaturen eine
Senkung erzielt. Opium senkt diese Temperaturen nicht; ent-
gegen Hollé muB aber betont werden, dall Pyramidon infek-
tioses Fieber auch oft unbeeinfluflit 1aft.

Daraus ergibt sich, daf auch der ,PyramidonstofB* von
Weltmann, einmalige Gabe von 1:gr. zur Kupierung subfebriler
Zustinde eingefiihrt, eine verldBliche Entscheidung iiber die Art
der vorliegenden Subfebrilitat nicht fillen kann. Im allgemeinen
darf aber doch gesagt werden, dafl wir vom PyramidonstoB bei
Temperaturen auf infektis-toxischer Grundlage, nicht aber bei
vegetativ-nervos erhohten Korpertemperaturen einen Erfolg er-
warten diirfen. Nur dort, wo ein infektigs-toxisches Agens eben
noch so weit wirksam ist, dafl sich das Wirmezentrum auf eine
hohere Temperatur einstellt, kann der PyramidonstoB die Tem-
peratur endgiiltig beseitigen. Die fiir den vegetativ Stigmati-
sierten normale Temperatur wird vom Pyramidonstol nicht be-
einflult. Wenn sich die Temperaturkurve nach einem septischen
Fieber der Norm langsam n#hert, so wird eine weiterbestende
Subfebrilitit dem Pyramidon dann weichen kénnen, wenn der
infektiose ProzeB in schwachem Ausmale weiterbesteht.

Subfebrile Zustinde bei den verschiedenen Fieberursachen,
die eingangs aufgez#hlt wurden, sind — dies sei nochmals be-
tont — vom Nachfiebern und von der nervés erhohten Koérper-
temperatur prinzipiell zu unterscheiden. Und damit. ist auch
die Stellung der beiden Arten von Temperaturerhéhungen zum
Fieber festgelegt. Wir unterscheiden die Subfebrilitit, die ihre
Ursache in den bekannten Fieberursachen (Infektion usw.) hat,
vom Fieber nach graduellen Gesichtspunkten, wir haben aber
eine Hyperthermie im Sinne des Nachfieberns oder der vege-
tativ-nervos erhéhten Koérpertemperatur vom Fieber durchaus
zu trennen.

Die beschriebene Form erhohter Korpertemperaturen hat
nicht nur theoretisches, sondern vor allem auch gréfites prakti-
sches Interesse. Zahlreiche Fille vegetativ-nervioser Subfebrili-
tit finden Aufnahme in &ffentliche Heilstétten und beviélkern
die Sanatorien. Erkennt man sie nicht rechtzeitig, behandelt
man sie als Fieberkranke, als Tuberkulése, als Hyperthyreosen,
so ziichtet man die vegetative Neurose, dessen Teilsymptom die
erhohte Temperatur ja nur ist. Die richtige Diagnose ist von
grofter Bedeutung. Eine Fehldiagnose bedeutet oft unniitze,
langdauernde Kuren, unniitze, langdauernde Unterbrechung der
Arbeitsfahigkeit, unniitze Belastung 'des Staatssickels oder
offentlicher Wohlfahrtseinrichtungen, unniitze finanzielle Opfer

4*
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des einzelnen, sie bedeutet die Ziichtung hypochondrischer
Thermometromanie, die Ziichtung von Neurosen iiberhaupt —
bei Individuen, die hochstens konstitutionell minderwertig, nicht
aber krank sind.

Spezielle Pathologie.
Der Fieberverlauf bei Infektionskrankheiten.

Kruppose Pneumonie. Initialer Schiittelfrost, steiler An-
stieg auf 40° und dariiber, hohe Kontinua oder hohes remit-
tierendes Fieber. Kritischer Abfall unter SchweiBausbruch.
Haufig Pseudokrisen. Der Abfall ist nicht selten auch lytisch.
Bei Abszedierung oder bei para- oder postpneumonischem Em-
pyem septischer Charakter der weiteren Temperaturkurve.
Selten werden auch niedere, auch nur subfebrile Temperaturen
beobachtet, insbesondere im Greisenalter (ambulante Pneumonie).

Katarrhalische Pneumonie. Beginn oft schleichend oder
auch mit steilem Anstieg. Frost hdufig, Schiittelfrost selten. Un-
regelmédBig re- und intermittierendes Fieber. Temperaturen von
40° ungewohnlich, gelegentlich bei konfluierenden Lobulir-
pneumonien.

Sepsis. Uncharakteristische, meistens inter- und remittieren-
des, seltener kontinuierliches Fieber. Bei Streptokokkensepsis
vorwiegend unregelméfig intermittierendes oder kontinuier-
liches, bei Staphylokokken und Pneumokokken unregelmiBig
remittierendes, bei Coli- und Gonokokkensepsis vorwiegend
intermittierendes Fieber. Schiittelfroste.

Scharlach. Steiler Anstieg auf 39 und 40° und dariiber; die
h6chste Temperatur ist meistens am zweiten und dritten Tag
erreicht. Nach etwa zwei Tagen stufenférmiger Abfall, Gesamt-
fieberdauer 6—10 Tage. Kritischer Abfall selten. Die in der
dritten Woche auftretende Scharlachnephritis ist zumeist von
Temperaturen bis 39° begleitet, das gleiche gilt fiir die iibrigen
Komplikationen. Bei septischer Lymphadenitis, bei Scharlach-
sepsis iiberhaupt septisches Fieber.

Erysipel. Meistens initialer Schiittelfrost und steiler Fieber-
anstieg auf 40 und-41° Hohes intermittierendes Fieber mit tiefen
Remissionen. Kritischer oder lytischer Abfall. Oft Schweil}-
ausbruch bei Temperaturanstieg. Auch fieberloser Verlauf, ins-
besondere bei Rezidiven.

Rubeolen. Gelegentlich unter leichtem Frosteln geringe Tem-
peraturerhebungen.

Morbillen. Zirka dreitigiges, unregelméfig remittierendes
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Vorfieber verschiedener Hohe, dann Abfall zur Norm oder zu
subfebrilen Temperaturen. Mit Ausbruch des Exanthems ent-
weder steiler oder innerhalb von 2—3 Tagen langsamer Tem-
peraturanstieg auf 39 und 40°. Am 7.—9.Tag meistens kriti-
scher Abfall. )

Parotitis epidemica. Meistens inter- und remittierende
niedere Temperaturen, die am 3.—4.Tag, nur in schweren
Fillen spiter abfallen. Lytische Entfieberung. Liéngerdauernde
hohe Kontinua sehr selten.

Keuchhusten. Leichte unregelméflige Temperatursteigerun-
gen bis zum konvulsiven Stadium.

Varizellen. Prodromale niedere Temperaturerhthungen mit
leichtem Frosteln (Vorfieber). Bei Exanthemausbruch Tempera-
turanstieg, meistens nur bis 38,5, Abfall nach zirka drei Tagen.
Nachschiibe haben meistens niedrigere Temperaturen.

Variola. Unter Frosteln oder Schiittelfrost steiler Tempera-
turanstieg auf 39 und 40°. Zirka drei Tage leicht remittierender
Verlauf, dann innerhalb weiterer drei Tage Abfall zu sub-
febrilen Temperaturen oder zur Norm (Vorfieber). Im Suppura-
tionsstadium, zirka am 10. Tag, wieder treppenformiger Tem-
peraturanstieg auf 39 und 40° schliefilich lytischer Abfall. In
leichteren Fillen oder bei Geimpften im Prinzip die gleich-
artige Temperaturkurve, aber in geringerer Hohe.

Diphtherie. Steiler Temperaturanstieg, dann uncharakteri-
stisches, regelloses Fieber. Nicht selten Kollapstemperaturen.
Meistens lytische Entfieberung. Septische Diphtherie mit septi-
scher Temperaturkurve.

Meningitis cerebrospinalis epidemica. Fieberverlauf sehr
ungleichmifBig: ‘Gelegentlich initialer Schiittelfrost. Re- und
intermittierendes, uncharakteristisches- Fieber bis 39 und 400,
selten Kontinua, lytischer oder kritischer Abfall. Eine etwaige
Kontinua kann sich mit intermittierendem Fieber fortsetzen.
Manchmal wird auch rekurrierendes Fieber beobachtet, wobei
das fieberfreie Intervall sehr kurz oder auch mehrere Tage an-
dauert. Es gibt auch Félle mit normaler Temperatur oder mit
Untertemperaturen wihrend ‘des ganzen Krankheitsverlaufes.
Agonale, primortale Hyperpyrexie ist sehr selten.

Heine-Medinsche Krankheit. Im Prodromalstadium ein- und
mehrtigiges, miBig hohes, uncharakteristisches Fieber oder sub-
febrile Temperaturen. Kritischer oder lytischer Abfall.

Typhus abdominalis. Treppenformiger Anstieg innerhalb
3—5 Tagen zu Maximaltemperaturen; die morgendliche Remis-
sion erreicht nicht mehr eine dem Vortag gleich niedere Tem-
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peratur. Schiittelfrost sehr selten. In der Folge (ungefihr 2. und
3. Woche) Kontinua von 40 und 41°, nur geringe Remissionen
um etwa 0,5°. Die Kontinua geht je nach der Schwere des Falles
nach verschieden langer Zeit allméhlich in ein intermittierendes
Fieber iiber, welches schlieBlich zumeist in steiler Kurve zur
Norm abfallt. Auch protrahierte 8—10tigige Entfieberung kommt
vor. Statt der steilen Kurve kann es auch zu kritischer Ent-
fieberung kommen. In der Rekonvaleszenz durch 1—2 Wochen
nicht selten subnormale Temperaturen. Pseudokrisen nicht sel-
ten. Auch bei leichtem Verlauf mit relativ niederen Tempera-
turen bleibt das Charakteristische der beschriebenen Kurve er-
halten. Bei ganz leichten Féllen fieberloser Verlauf (Typhus
ambulatorius). Beim Rezidiv vollzieht sich der Anstieg meistens
rasch, er erfolgt in der Regel in der 2.—4. Woche nach der Ent-
fieberung; nicht selten stellt sich der neue Fieberanstieg auch
wihrend des Ausklingens der vorangehenden Fieberperiode ein.
Die spezielle Eigenart der ersten Fieberkurve spiegelt sich zu-
meist in der zweiten wieder; meistens ist das Rezidiv aber
kiirzer, sehr selten auch ldanger.

Paratyphus. Bei der gastrointestinalen Form steiler Tem-
peraturanstieg, manchmal mit Schiittelfrost; mehrtigiges inter-
mittierendes Fieber, steiler Abfall. Bei der typhésen Form
analoge Verhidltnisse wie beim Abdominaltyphus, in der Dauer
aber doch meistens kiirzer.

Typhus exanthematicus. Fast regelm#fig initialer Schiittel-
frost, steiler Anstieg der Temperatur auf zirka 40°. Andauernd
hohe Kontinua von 10—14tigiger Dauer; Unterschied zwischen
Morgen- und Abendtemperatur nur zirka 0,5°. Steiler Abfall inner-
halb von 2—3 Tagen. Oft Pseudokrisen. Vor dem einleitenden
Schiittelfrost hdufig einige Tage subfebrile Temperaturen.

Bangsche Krankheit und Maltafieber. Rekurrierendes Fieber
(undulierendes Fieber, Melitensis-Typ des Fiebers). Perioden-
weises An- und Abschwellen der Kérpertemperatur. Das Fieber
setzt schleichend ohne Schiittelfrost, auch ohne Frésteln ein, er-
reicht in wenigen Tagen 39—40° und verlduft in der ersten
Fieberperiode eine Zeitlang als Kontinua, um alsbald einen re-
mittierenden Charakter mit Tagesschwankungen von zirka 29
anzunehmen. Das Tagesmaximum klingt dann langsam ab, nach
2—3 Wochen subfebrile Temperaturen. Nach einem Intervall
von 10—20 Tagen Beginn der neuen Fieberwelle, die sich mit
entsprechenden Intermittenzen oft wiederholen kann. Abweichun-
gen von der Norm: Initialer Schiittelfrost, steiler Anstieg des
Fiebers am ersten Tag auf 40° hidufiges Frosteln. Statt rekur-
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rierenden Fiebers nur eine einmalige Fieberperiode; selten un-
regelmiBig remittierendes septisches Fieber oder Fieberverlauf
wie beim Abdominaltyphus. Andauernd subfebriler Verlauf
sehr selten.

Polyarthritis rheumatica acuta. Das Fieber ist vom Ge-
lenksproze weitgehend abhéngig. Dies gilt auch fiir die Nach-
schiibe, weshalb manchmal eine Art rekurrierenden Fiebers zu-
tage tritt. Sehr selten initialer Schiittelfrost. Meistens remit-
tierendes, seltener intermittierendes Fieber. Die Temperaturen
sind anfinglich hoch, erreichen aber nur sehr selten 40° und
fallen in der Regel nach wenigen Tagen zu geringer Hohe ab;
laingerdauerndes hohes Fieber ist meistens Zeichen einer Endo-
karditis. Sehr selten kommt es in wohl meistens mit Endo- und
Perikarditis komplizierten, mit Salizyl nicht behandelten Fillen
zu der unter schweren Nervenerscheinungen einhergehenden
und meistens tédlich verlaufenden Form mit Hyperpyrexie.
Diese setzt entweder unvermittelt aus niederer Temperaturkurve
oder schleichend ein. Sie beginnt zumeist erst in der zweiten
Woche, selten in den ersten Tagen. Der hyperpyretische Ge-
lenkrheumatismus ist eine besondere und sehr seltene Verlaufs-
form der Polyarthritis.

Grippe. Sehr steiler Fieberanstieg, meistens auf 39 und 40°.
Wenige Tage anhaltendes, intermittierendes, hohes Fieber.
Steiler Abfall. Bei Komplikationen (Pneumonie usw.) neuerlich
steiler Anstieg. Initialer Schiittelfrost selten, Frosteln haufig.

Tuberkulose. Die Miliartuberkulose hat in zirka einem Drit-
tel der Félle, wenigstens anfiinglich, eine hohe Kontinua, im
iibrigen ein unregelméifiges re- und intermittierendes Fieber.
Initialer Schiittelfrost hdufig. Fiir die chronische Tuberkulose
1iBt sich eine Regel nicht aufstellen. Hohe Temperaturen (Be-
achtung des Temperaturminimum, s. S. 22) bedeuten entweder
Progredienz oder Mischinfektion. Uber subfebrile Temperaturen
s. S.41.

Lymphogranulom. Oft Melitensis-Typus des Fiebers (s.
S. 54). Daneben gibt es aber Fille, die viele Jahre fieberfrei
sind oder nur subfebrile Temperaturen aufweisen, ferner solche,
die nach einem oder mach mehreren Fieberschiiben lange Zeit
sub- oder afebril bleiben, schlieBlich solche, welche ein durchaus
uncharakteristisches, unregelmifiges, 39,5° selten iibersteigendes
Fieber zeigen.

Syphilis. Im Sekundirstadium fliichtige leichte Temperatur-
steigerungen. Im TertidrstadiumsubfebrilebishoheTemperaturen.
Hohe Temperaturen, zumeist uncharakteristischer, re- und inter-
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mittierender Art sind insbesondere bei der viszeralen Lues
(Leberlues) bekannt.
Bazillire Dysenterie. Leichte Temperatursteigerungen, bei
schwerem Verlauf bald subnormale Temperaturen.
Amobendysenterie. Zumeist fieberfreier Verlauf, nur in
schweren Fiallen Temperaturen wie bei bazillirer Dysenterie.

Riickfallfieber. Rekurrierendes Fieber. Unter Frosteln oder
Schiittelfrost steiler Fieberanstieg oft auf 40° und dariiber. Hier-
auf Kontinua oder re- und intermittierendes Fieber von 5- bis
Ttigiger Dauer. Kritischer Abfall, manchmal nach Pseudo-
krisen. Nach einem Intervall von 5—10 Tagen manchmal auch
unter Schiittelfrost neuer Fieberanstieg. Die folgende Fieber-
periode ist kiirzer, die Temperaturhohe geringer. Bei Wieder-
holung der Fieberschiibe werden die Intervalle linger.

Weilsche Krankheit. Rekurrierendes Fieber. Rascher, steiler
Anstieg, meistens mit initialem Schiittelfrost, auf 39 und 40°.
Kontinua oder auch unregelméBig remittierendes Fieber von
5—11tdgiger Dauer mit lytischer Entfieberung zwischen 3—61t4gi-
ger Dauer. Fieberfreies, subfebriles oder auch subnormales
Intervall von zirka 4 bis hochstens 11 Tagen. Hierauf zweite
Fieberperiode mit meistens geringeren Temperaturerhéhungen
von. 38 bis hochstens 89° mit unregelméfigen Remissionen;
manchmal kommt es auch nur mehr zu subfebrilen Tempera-
turen. Die Dauer der zweiten Fieberperiode ist verschieden, sie
kann eine bis mehrere Wochen betragen. Bei langer Dauer kann
man bei genauerer Beachtung mehrere flache Fieberwellen und
entsprechende Intervalle erkennen. Eine zweite Fieberperiode
kann auch ganz fehlen.

Gelbfieber. Steiler Fieberanstieg, hohe Temperatur von
meist dreitigiger Dauer, hierauf Abfall auf 37°. In der ikteri-
schen Periode meistens Kontinua.

Dengue. Rekurrierendes Fieber. Steiler Anstieg auf mittlere
oder hohe Temperaturen, hierauf bis zu drei Tagen Kontinua.
Es folgen normale oder niedere Temperaturen durch einige Tage,
dann neuerliche Fieberperiode von geringerer Hohe und gerin-
gerer Dauer. Meistens lytischer, selten kritischer Temperatur-
abfall.

Fiinftagefieber oder wolhynisches Fieber. Rekurrierendes
Fieber. Alle 4—5 Tage Fieber mit initialem Schiittelfrost von
kurzer, in der Regel eintigiger Dauer. Meistens 4—5 Fieber-
anfille.

Malaria tertiana. Jeden zweiten Tag ein Fieberanfall. Jeder
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Fieberanstieg steil mit Schiittelfrost. Bei Tertiana duplicata tig-
liche Fieberschiibe (Malaria quotidiana).

Malaria quartana. Jeden dritten Tag Fieber, Fieberanstieg
steil mit Schiittelfrost.

Malaria tropica. Unregelméfiges, re- und intermittierendes
Fieber; selten vom Tertianatypus.

Schlafkrankheit. Rekurrierendes Fieber. Fieberperioden von
1—4tédgiger Dauer im Intervall von erst einigen Wochen, spiter
6—10 Tagen. Das Fieber ist unregelmifig, re- und intermit-
tierend, von verschiedener Hohe, manchmal steiler Anstieg.

Kala-Azar. Im Initialstadium 2—6 Wochen remittierendes
Fieber; nach 1—3 Monaten zweites Stadium mit ungleichmé#Bi-
gem kontinuierlichem Fieber mittlerer Héhe. Dauer 7—12 Mo-
nate; im kachektischen Stadium unregelméBige Temperaturkurve.

Lamblien-Enteritis. Fieberfreier Verlauf oder subfebrile
Temperaturen.

Pest. A. Beulenpest. Rascher Temperaturanstieg auf 39°,
hierauf Kontinua mit leichten Intermittenzen, lytischer Abfall.
B. Lungenpest. Initialer Schiittelfrost. In den ersten Tagen
Fieberanstieg auf 39 und 40°.

Cholera. Meistens normale oder unternormale Temperatur.
Insbesondere bei leichteren Féllen kommen méBige Temperatur-
steigerungen vor.

Trichinose. Subfebrile Temperaturen zur Zeit der gastro-
intestinalen Erscheinungen. Zugleich mit den Muskelschmerzen,
selten unter Schiittelfrost Temperaturanstieg auf 41°. Es folgt
oft erst Kontinua, dann erst remittierendes Fieber. Lange sich
hinziehender lytischer Abfall. Nicht selten nur méflige Tempera-
turen, auch fieberfreier Verlauf.

Fasciola hepatica. Meistens septisches Fieber durch die se-
kundére aufsteigende Cholangitis mit AbszeB8bildung.

Bandwiirmer. Fieberfrei.

Tetanus. Temperaturerhhung zumeist gering, selten sub-
normale Temperaturen oder auch hohe Temperaturen bis 40°,
die von Eiterungen oder anderen Komplikationen abhéngig sind.
Oft agonale Hyperthermie auch bis 44°.

Milzbrand der Lunge. Initialer Schiittelfrost. Hohes re- und
intermittierendes Fieber.’ ‘

Maul- und Klauenseuche. Fieber geringer Hohe oder sub-
febriler Temperaturen. .

Lyssa. Fieberfreies Prodromalstadium. Im Erregungsstadium
unregelméBiges, remittierendes Fieber mittlerer Héhe.
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Therapie.

Die Frage, ob Fieber schédlich oder niitzlich ist, ob das
Fieber ein Abwehrmittel im Kampf des Organismus darstellt, ob
das Fieber daher symptomatisch zu behandeln ist oder nicht,
mull als wissenschaftlich ungelést gelten. Uberblickt man die
Ergebnisse der diesbeziiglichen experimentellen Pathologie, so
ist das Fiir und Wider der antipyretischen Behandlung schwer
gegeneinander abzuwéigen. Wenn auf der einen Seite beispiels-
weise gezeigt wird, daf Uberhitzung zu gesteigertem Stoffzer-
fall, zu Abmagerung und zu Verminderung des Himoglobins
fiihrt, wenn auf der anderen Seite dargetan wird, dall erhdhte
Temperatur die Resistenz gegen gewisse Infektionen steigert,
daf in bestimmter Versuchsanordnung die gebildete Agglutinin-
und Bakteriolysinmenge bei erhohter Temperatur zunimmt, so
treffen diese Ergebnisse nur bestimmte Detailfragen in einem
groflen Fragenkomplex, ohne diesen selbst einer Losung zuzu-
fiihren, und dies um so mehr, als die Forschungsresultate iiber-
dies zu entgegengesetzten Schlulifolgerungen fithren. Der Prak-
tiker kann sich nur an die klinische Erfahrung halten. Und
wenn sich die Stimmen der Kliniker zwar auch nicht zur Ein-
helligkeit vereinen und die einen das Fieber im Prinzip nicht
bekédmpfen, da es niitzlich sei, die anderen es bekdmpfen, da es
schidlich sei, so sind sie doch darin einig, da hohe Tempera-
turen unterdriickt werden sollen. Es ist ja auch kein Zweifel,
daBl unter den iiblichen antipyretischen Mafinahmen mit den
hohen Temperaturen auch Atmungs- und Pulsbeschleunigung
zuriickgeht, dal das Fieberdelirium verschwindet, dafl sich die
das Fieber begleitenden leichten Aufregungszustéinde mildern
und daB sich das Allgemeinbefinden hebt. Ob hierbei alle diese
Fieberbegleiterscheinungen unmittelbare Fieberfolge oder koor-
dinierte Erscheinungen des Fiebers und Folge der Intoxikation
oder Infektion sind (s. S.32), bleibt fiir die Frage der Fieber-
behandlung ohne Belang; hier entscheidet der praktische Erfolg.

Die symptomatische Therapie des Fiebers und seine Kausal-
therapie sind naturgemafBl strikte zu trennen, hier steht aus-
schlieBlich die symptomatische Therapie zur Diskussion. Diese
vermag den Krankheitsablauf hinsichtlich der Hohe seiner
Fieberkurve und hinsichtlich der bekannten Begleiterscheinun-
gen des Fiebers, nicht den Ablauf als solchen unmittelbar zu be-
einflussen; mittelbar wird dairch die antipyretische Therapie
das krankhafte Geschehen allerdings auch insoweit getroffen
werden, als durch sie das Allgemeinbefinden und dadurch die
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Resistenz des Organismus gegen die obwaltende Noxe gehoben
wird.

Wenn Fieber tatsdchlich Heilbestreben des Organismus sein
sollte, so wendet sich diese Abwehr bei den hohen Temperaturen
zweifellos gegen sich selbst und schadet. Hohe Temperaturen
iiber 39° sind also unbedingt zu bekédmpfen. Eine Ausnahme von
der Regel konnte man fiir die seltenen Félle gelten lassen, in
welchen eine Fiebertherapie erwiinscht ist; bei hochfieberhafter
viszeraler Lues ist eine Heilwirkung des Fiebers nicht auszu-
schliefen. Bei der Chinintherapie der Malaria, der Salizyl-
therapie der Polyarthritis rheumatica, fillt die Behandlung des
Fiebers mit der spezifischen Behandlung zusammen; ob man
nun annimmt, daf die Salizylsdure auf den Erreger oder den
allergischen Zustand hemmend einwirkt, ist hier ohne Belang.

Fiir das grofle Heer von Krankheiten mit Fieber mittlerer
Hohe kann folgendes gelten: bei den kurz dauernden Krank-
heiten ist die antipyretische Therapie meistens als tiberfliissig
abzulehnen, der Arzt wird nur die Weisung geben, abnorm hohe
Zacken, Anstieg gegen 39°, wennmoglich durch eine gelegent-
liche Medikation des Antipyretikums zu verhindern. Doch auch
bei kurzdauernden Krankheiten mit niederen Temperaturen
wird die Antipyrese dann in ihre Rechte treten, wenn trotz
niederen Fiebers Erregungszustinde oder gar Delirien auf-
treten, wenn die auch nur miflige Fiebertachykardie von einem
bereits kranken Herzen schlecht vertragen wird oder wenn das
Fieber das Allgemeinbefinden offensichtlich beeintréchtigt, etwa
Appetit oder Schlaf stért; die Beurteilung, ob die Temperatur-
erhthung diese nachteiligen Folgen fiir das Allgemeinbefinden
in selbstindiger Art hat, wird objektiv nie zu entscheiden sein,
die Erfahrung hat aber gezeigt, daf die antipyretischen MaB-
nahmen sich auf die sekundéiren oder koordinierten Erscheinun-
gen des Fiebers giinstig auswirken (s. S.58). Bei Krankheiten
mit voraussichtlich lingerer Fieberdauer sollte ein Versuch
einer Fiebertherapie immer gemacht werden. Es ist kein
Zweifel, daB eine lingerdauernde mitigierte Sepsis, eine lingere
Zeit sich hinziehende katarrhalische Pneumonie, eine Endo-
karditis, eine exsudative Pleuritis — um nur einige Beispiele
zu nennen — durch Niederhalten der Temperatur oft lange Zeit
oder dauernd bei relativ gutem Allgemeinbefinden gehalten wer-
den koénnen; es wird hierbei auch Korpereiweifl gespart, Ab-
magerung verhindert, wodurch sich die spitere Rekonvaleszenz
ebenfalls verkiirzt. SchlieBlich werden etwaige Komplikationen
durch die erhohte Resistenz unter Umstinden hintangehalten
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oder sie werden besser iiberstanden. Die fortgesetzte Behand-
lung des Fiebers wird hierbei von zwei Umstédnden bestimmt:
Von dem Umstand, ob der betreffende Patient auf die Anti-
pyrese gut anspricht — bei manchen Patienten ist die Fieber-
behandlung fast illusorisch, bei anderen ist Temperatursenkung
leicht zu erzielen — und von dem Umstand, ob die Senkung der
Temperatur auch tatséchlich mit einem besseren Befinden des
Patienten Hand in Hand geht.

Wo die einschligigen Mittel nicht vertragen werden, wo
toxische Dermatitiden auftreten, die Medikation mit Kollaps, mit
lastigem Schweille beantwortet wird, ist die antipyretische
Therapie kontraindiziert, die Mittel miissen zumindest versuchs-
weise durch andere ersetzt oder auch ganz ausgesetzt werden.
Bei fortgesetzter Pyramidonbehandlung, insbesondere mit
héheren Dosen, wird auf die Méglichkeit einer Knochenmarks-
schédigung zu achten und der Blutbefund zu kontrollieren sein.
Man wird schliefilich antipyretische MaBnahmen nicht selten
auch zu Beginn der Krankheit unterlassen, um das klinische
Bild und den Fieberverlauf nicht zu verwischen; man wird sie
wihrend der Krankheit gelegentlich voriibergehend aussetzen,
um sich iiber den unbeeinflufiten Verlauf des Fiebers ein Bild
zu machen. Im allgemeinen kénnen wir aber den Einwand, die
Fieberbehandlung verwische das Krankheitsbild, erschwere Dia-
gnose und Beurteilung des Krankheitsverlaufes, nicht gelten
lassen, der Kliniker hat meistens ausreichende Anhaltspunkte
anderer Art und kann auf die unbeeinflufite Fieberkurve verzichten.

Es sei schlieBlich darauf verwiesen, daBl die antipyretischen
Medikamente im allgemeinen nicht nur Fiebermittel, ‘sondern
auch Sedativa sind, weshalb sich ihre Anwendung auch unab-
hingig von Fieberhshe und Fieberverlauf vielfach empfiehlt.
Die oben geschilderte Beeinflussung des Allgemeinbefindens
Fiebernder diirfte ihre Grundlage ja zum Teil in dieser seda-
tiven Wirkung der Antipyretika haben. Die antipyretischen
hydrotherapeutischen MaBlnahmen umgekehrt stellen Reizmittel
fiir Vasomotoren und Atmung usw. dar, auf welche man in be-
stimmten Féllen, auch wieder unabhéngig von der Wirkung auf
das Fieber, nicht gerne verzichtet.

Die antipyretische Behandlung umfafit die hydrotherapeuti-
schen. Maflnahmen und die Verabreichung antipyretischer Medi-
kamente. Diese gruppieren sich theoretisch in solche, welche
die Wiarmebildung vermindern, wie die Chiningruppe, und solche,
welche die Temperatur durch erhohte Warmeabgabe herab-
setzen: Aus dieser prinzipiellen Unterscheidung zieht die Praxis
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aber keinerlei Folgerungen. Eine Sonderstellung nehmen die
Antipyretika in den seltenen Fillen ein, in welchen sie auch
das spezifische Medikament gegen die fieberhafte Krankheit
darstellen (Chinintherapie der Malaria usw., siehe oben). Ohne
auf Details einzugehen, sei schlieBlich auf die Herabsetzung
septischer Temperaturen durch intravendse hohe Dosen von
Trypaflavin und verwandten Mitteln hingewiesen, bei welchen
der Wirkungsmechanismus zum Teil anderer Art zu sein scheint
(s. S. 64).

Antipyretische hydrotherapeutische MaSnahmen.

Von der Biderbehandlung Fieberkranker ist man im allge-
meinen abgekommen. Die friiher vielfach angewendeten kalten
Béder und raschen kalten UbergieBungen sind wegen des durch
sie ausgelosten Schocks wohl allgemein verlassen. Lauwarme
Bédder, die durch ZugieBlen kalten Wassers abgekiihlt werden,
mit gleichzeitiger oder folgender Frottierung der Haut sind,
wenn nicht Herzschwéche usw. eine Kontraindikation darstellen,
auf den Fieberkranken hinsichtlich Regulation von Puls und
Atmung manchmal von guter Wirkung, meistens sind diese Vor-
teile aber auch durch die weniger eingreifenden Teilwaschun-
gen auf schonenderem Wege zu erreichen. Kalte oder alko-
holische Teil- oder Ganzwaschungen, Essigwaschungen usw.
haben teils durch Wéarmeentziehung, teils durch Reizwirkung
auf die Respiration und periphere Zirkulation einen gulen
Effekt. Ahnlich wirkt die Eisblase, die auf die Herzgegend ap-
pliziert wird.

Antipyretische Medikamente.

Die verschiedenen Medikamente werden von verschiedenen
Patienten verschieden gut vertragen. Die Erfahrung im Einzel-
falle entscheidet die Wahl des Mittels. Wie friiher hervorgehoben,
konnen prinzipiélle Indikationen von wérmebildungsvermindern-
den und wirmeabgabeerhohenden Mitteln nicht gegeben werden.
Hinsichtlich des Zeitpunktes der Verabfolgung der Mittel sei
vorausgeschickt, dal sich die antipyretische Behandlung iiber
den ganzen Tag erstrecken kann oder aber dafl das Mittel einige
Stunden vor dem erwarteten Fieberanstieg gegeben wird. Auf
der Hohe des Fiebers, ebenso wie wihrend seines Abfalles soll
ein Antipyretikum nicht gegeben werden, da Kollaps zu be-
fiirchten ist.

Antipyringruppe. Das Pyramidon hat sich in der Praxis
eine besondere Vorrangstellung vor allen iibrigen symptomati-



62

schen Fiebermitteln erworben, wozu neben der herabsetzenden
Wirkung auf die Temperatur auch die erwiinschte sedative und
auch analgetische Komponente des Mittels, sowie das Fehlen von
toxischen Nebenerscheinungen viel beigetragen haben. Mit
1 Gramm des Mittels (etwa in 100 ccm Wasser in Lsung, efi-
l6ffelweise) iiber den Tag verteilt genommen, erreicht man zu-
meist ausreichende Temperatursenkung. Bei inter- und remit-
tierendem Fieber mit hohen Zacken ist es manchmal zweck-
miflig, ein Gramm auf einmal oder im Verlauf von zirka
1—2 Stunden vor dem Temperaturanstieg zu reichen. Bei
schlechter Vertrdglichkeit als Pulver oder Liésung auf oralem
Wege kann es auch in Zapfchenform gegeben werden. Die Dosis
kann bei hohen septischen Temperaturen auch auf 2 Gramm ge-
steigert werden. Mit den in der letzten Zeit iiblichen hohen
Dosen von 2—8 Gramm t#glich verfolgt man nicht mehr aus-
schlieBlich antipyretische, vielmehr spezifische Wirkung. Hin-
sichtlich des Pyramidonstofles nach Weltmann siehe Seite 51.

Ferner wédren zu erwéhnen: Melubrin (0,5—1,0 pro dosi, bis
4,0 pro die), Phenazetin (0,3—1,0 pro dosi, 3,0 pro die), Lakto-
phenin (0,5 pro dosi, 3,0 pro die), Causyth (0,5—1,0 pro dosi,
6,0 pro die).

Das Pyramidon und die verwandten Medikamente finden in
den kombinierten Mitteln, in den Mischpulvern, vielfache An-
wendung: Migrénin (0,5—1,5 pro dosi, 3,0 pro die), Quadronal
(0,5—1,0 pro dosi, 3,0 pro die), Kratalgin und Algokratin (1 bis
2 Tabletten pro dosi, 6 Tabletten pro die), Marburg-Pulver
(Pyramidon, Phenazetin aa 0,3, Coffein 0,2, Codein 0,025) usw.
Mit diesen Kombinationen wird allerdings zumeist mehr anal-
getische als antipyretische Wirkung bezweckt.

Salizylgruppe. Das salizylsaure Natrium wirkt in Dosen
von 0,5—1,0 antipyretisch, bei Polyarthritis verwendet man je
nach Vertriglichkeit viel h6here Dosen, bis zu 10 Gramm pro die,
wobei wieder eine spezifische Wirkung beabsichtigt ist; Neben-
erscheinungen des Mittels sind: Erregungszusténde, beschleu-
nigte Atmung, Magenstérungen, Ohrensausen, Kopfschmerzen,
auch Kollapszustinde. Das wirksamste Derivat ist das
Aspirin, Acidum acetylo-salicylicum (0,25—1,0 pro dosi). Es
wirkt stirker antipyretisch als Salizylsiure. Zu den Salizyl-
siiurekombinationen gehéren Salol (0,3—1,0 pro dosi, 4,0 pro die),
Diplosal (4—6mal tdglich 1—2 Tabletten), Cylotropin (Ampullen
4 bcem, intravenss) usw. Bei langdauerndem Fieber haben sich
Aspirin oder Salizylséure in Kombination mit Arsen in Form
der Hodemaker-Pillen gut bewéhrt:
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Rp. Acid. arsenicos 0,01, Aspirin oder Natr. salicyl. 10,0,
M. pill. qu. s. ut fiant pill. No.C. Man beginnt mit dreimal
3 Pillen und steigert die Dosis um eine Pille im Tag, bis die
erwiinschte Wirkung erreicht ist. Man kann bis auf dreimal
10 Pillen tdglich gehen. Die Maximaldosis wird einige Tage
eingehalten und wird spéter langsam reduziert. Ob dem Arsen
hierbei eine wesentliche Wirkung zukommt, erscheint fraglich.
Die praktischen Erfolge mit dieser Kombination sind zweifellos
sehr gute. )

‘Wegen angeblich besserer Vertréglichkeit wird die Salizylsdure
vielfach in Kombination mit Natrium bicarbonicum verordnet, bei-
spielsweise in folgender Form: Rp. Natr. salicyl. 12,0, Natr. bicar-
bonic. 5,0, Syr. rub. Id, Aq. fontis aa 100,0. D. S. 8stiindlich
1 EBloffel. :

Chiningruppe. Das Chinin ist als reines Fiebermittel in
der letzten Zeit in den Hintergrund getreten, als Spezifikum
oder vermeintliches Spezifikum hat es sich Anwendungsgebiete
erhalten oder erworben (Malaria, Pneumonie usw.). Zur pero-
ralen Darreichung eignet sich das Chinin Weil gut, da es ge-
schmacklos ist. Chinin ist eines der wichtigsten Bestandteile
des Transpulmin (Ampullen & 1ccm, bis 2mal tiglich 2ccm
intramuskulér), des Solvochin (0,5—2,0cem pro dosi, 6ccm pro die
intramuskulér), des Plasmochin usw. Diese Mittel haben weni-
ger antipyretische als spezifische Wirkung bei Pneumonie,
Malaria tropica usw. im Auge.

Uber die Aussichten des Erfolges einer antipyretischen
medikamentésen Behandlung 148t sich im allgemeinen nichts
voraussagen. Man begegnet nicht selteri Fillen, in welchen in-
fektiose Temperaturen mit tiglichen Erhebungen auf 38 oder 39°
durch Pyramidon verldflich unter 37° gesenkt werden, bei wel-
chen das Fieber an den pyramidonfreien Tagen ebenso sicher
wieder seine urspriingliche Hohe erreicht. In anderen Fillen
wieder reagiert die Temperatur auf Pyramidon oder andere
Antipyretika nicht oder fast nicht. Die Frage, ob das verschie-
dene Ansprechen auf Pyramidon vom Individuum oder von der
Art des Infektes oder von beiden abhingt, muB wohl in
letzterem Sinne beantwortet werden. Es wiire sonst nicht ver-
stidndlich, daB ein Fall von Pleuritis exsudativa oder Typhus
abdominalis das eine Mal gut, das andere Mal iiberhaupt nicht
reagiert und daB es doch wieder bestimmte Krankheiten sind,
bei welchen eine Beeinflussung des Fiebers mit einer gewissen
Wahrscheinlichkeit erwartet werden kann. Gutartige Tuber-
kulose, die Pleuritis exsudativa, auch die Polyarthritis acuta
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und die Endocarditis rheumatica sprechen beispielsweise im all-
gemeinen gut, eine kruppose Pneumonie, eine schwere Sepsis
z. B. im allgemeinen nicht oder nicht gut an. Der Kliniker wird
manchmal geneigt sein, auf Grund seiner Erfahrungen aus dem
Pyramidoneffekt insoweit prognostische Schliisse zu ziehen, als
eine Senkung 'des Fiebers auf Pyramidon zumeist bei relativ
gutartigem protrahiertem Fieber beobachtet wird; mit gréBerer
Erfahrung unterwirft er aber diese prognostische Regel immer
groBerer Einschrédnkung.

Ohne auf Details einzugehen, sei schliefilich auf die tem-
peraturherabsetzende Wirkung hoher Dosen von Trypaflavin
oder verwandter Medikamente hingewiesen. Es handelt sich
hierbei zum Teil um eine erfolgreiche Kausaltherapie; es gibt
schwere Sepsisfille, bei welchen nach hohen Dosen (0,4 bis
0,8 Gramm auch an mehreren Tagen hintereinander intravenos
verabfolgt), unter kritischer Entfieberung Heilung eintritt. In
anderen Fillen sinkt die Temperatur wohl zur Norm oder unter
die Norm, der septische Zustand aber als solcher hilt an und
nach einem fieberfreien Intervall steigt die Temperatur zur
fritheren Hohe; die Temperatursenkung ist hier als Kollaps-
temperatur zu deuten; meistens zeigen sich auch andere Zeichen
der Toxizitit des Mittels. Bei entsprechend mittelhoher Do-
sierung sieht man allerdings auch gelegentlich bei einem
chronisch-septischen Fieber eine voriibergehende, auch linger
anhaltende Temperatursenkung mit Besserung des Allgemein-
befindens; diese Fille erwecken den Eindruck, daB eine direkte
toxische Wirkung des Trypaflavins auf das Warmezentrum vor-
liegt. Trypaflavin hat bei septischem Fieber also manchmal aus-
gezeichnete Wirkung; sie wird aber nur erzielt, wenn toxische
Dosen in Anwendung kommen, und hierin liegt die Gefahr der
Medikation, weshalb nur der mit dem Mittel Vertraute es in
ausgesuchten Féllen anwenden sollte.

Hinsichtlich der Behandlung der vegetativ-nervisen Tem-
peratursteigerung sei auf Seite 50 verwiesen.

Allgemeinbehandlung im Fieber.

Bei fieberhaften Zustinden ist im allgemeinen Bettruhe
zu verordnen. Die Gefahr eines Spazierganges bei einem noch
nicht ginzlich und erst durch einige Tage entfieberten Grippe-
kranken ist allgemein bekannt und die hdufige Folge, die Pneu-
monie, mit Recht gefiirchtet. Eine Ausnahme von obiger Regel
betrifft nur bestimmte chronisch Fieberkranke. Ohne auf De-
tails eingehen zu konnen, sei darauf hingewiesen, daB Fille
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von Lymphogranulom wochen- und monatelang bei Temperaturen
bis 38° ein relativ gutes Allgemeinbefinden zeigen kénnen und
dafl ihnen der Aufenthalt aufler Bett nicht abtriglich ist; unter
entsprechenden Vorsichtsmafinahmen (warme Kleider usw.) ist
bei diesen Kranken bei entsprechender Witterung, zumal zur
Mittagszeit auch ein Spaziergang gestattet, wenn nicht beson-
dere Umstéinde dagegen sprechen. Das gleiche gilt auch fiir be-
stimmte Fille fiebernder Neoplasmen usw. Allgemeine Regeln
lassen sich wohl nicht aufstellen.

Hinsichtlich der Erndhrung Fieberkranker wire folgen-
des zu sagen: Akut Fieberkranke sollten zur Nahrungsaufnahme
nicht gezwungen werden. Der Appetit liegt meistens darnieder,
die Kranken verlangen zumeist nur nach Fliissigkeiten, die auch
oft und reichlich in Form von Tee, Fruchtséften, Eisstiickchen,
Gefrorenem usw. gereicht werden sollen. Bei voraussichtlich lan-
gerem oder bereits lingerdauerndem Fieber ist hingegen soweit
als moglich fiir kalorienreiche Erndhrung Sorge zu tragen, um
Abmagerung zu verhindern und die Resistenz zu steigern. Die
Kost sei aus leicht verdaulichen, nicht blahenden Nahrungsmit-
teln zusammengesetzt. Eiweilkost vermag die Kérpertemperatur
um Weniges zu erhthen. Es wird also Fleisch im Speisezettel
elwas zuriicktreten; man stoft damit bei den Patienten in der
Regel auf keinen Widerstand, da die meisten Fiebernden Fleisch
gegeniiber eher Widerwillen zeigen. Wenn aber bestimmte Pa-
tienten mit Abneigung gegen Nahrungsaufnahme doch zu ge-
ringer Nahrungsaufnahme gebracht werden und wenn sie
Fleisch anderen Gerichten vorziehen, so wird es bedenkenlos
gegeben werden konnen, da die fiebersteigernde Wirkung der
Fleischdiit eine auBlerordentlich geringe ist und die aufgenom-
mene Fleischmenge ja auch klein bleibt. Im allgemeinen wird
also eine bestimmte Regel hinsichtlich der Didt Fiebernder nicht
zu befolgen sein, wenn nicht besondere Indikationen vorliegen,
die im Wesen der Krankheit verankert sind. Den Durst der
Fieberkranken kann man sich insoweit zunutize machen, daf}
man fliissige Nahrungsmittel, Suppen, Milch, Milch-Ei-Creme,
Chaudeau, Tee mit Milch, Tee mit Obers oder wenigstens Fliissig-
keiten und Fruchtséfte mit reichlich Zucker verabreicht.

Bei chronisch Fiebernden mit Anorexie werden die Kranken
durch héufige Darreichung kleiner Mengen insbesondere fliissiger
oder breiiger, unter Umstéinden gekiihlter Nahrungsmittel und
durch Zuspruch zur Nahrungsaufnahme bewogen, Kinder manch-
mal auch gezwungen werden miissen. Es ist Sache der
Pflege, den richtigen Zeitpunkt und die richtige Nahrungs-

Lauda, Fieber. 5
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auswahl zu treffen. Gute, schmackhafte Zubereitung und
geschmackvolles Anrichten erleichtern die Aufgabe. Mit den
appetitanregenden Mitteln erreicht man zumeist nichts. Die
Stomachika (Tinct. chin. composit. Condurango, Orexin usw.)
sind im Fieber meistens wirkungslos, ein Glas leichten Tisch-
weins wéhrend des Essens, eine geringe Menge Kognak vor
Tisch helfen bei bestimmten Patienten mehr. Manchmal bekdmpft
man Anorexie auch erfolgreich mit Salzséiure per os, insbeson-
dere in Féllen, in welchen eine infektiose febrile Hypaziditat
vorliegt. Insulininjektion als appetitanregende Mafinahme wird
fiir besondere Félle chronischen Fiebers reserviert bleiben.

Schiittelfrosten, die zu bestimmten Stunden erwartet wer-
den, scheint man manchmal mit 1—2Stunden vorher gegebenen
Antipyreticis erfolgreich begegnen zu kénnen. Im ausgesprochenen
Schiittelfrost selbst sind Antipyretika erfolglos, heifle Getrénke,
Alkohol, Thermophor, Heizkasten sollen versucht werden; ein
etwaiger Erfolg hat allerdings meistens nur psychische Grund-
lagen.

Starke Schweillausbriiche werden oftmals durch wieder-
holte Abwaschungen, manchmal durch Aussetzen bestimmter
Antipyretika, durch leichtere Bedeckung, durch Nichtzudecken
der Arme, hirtere Unterlage (strafferer Durchzug), Entfernen
von Federbettzeug, kiihlere Zimmertemperatur, hdufiges Liiften
des Krankenzimmers hintangehalten. Manchmal kann der
Schweiflausbruch durch sofortiges Frottieren, kiihle Abwaschung
usw. kupiert werden. Tégliche laue Béder, tdgliche Abwaschun-
gen mit Franzbranntwein, mit Essigwasser, Salizylspiritus usw.,
iiberhaupt fleifige Hautpflege vermogen Schwitzen wesentlich
zu vermindern. Brehmer empfahl bei nichtlichen Schweillen
abends vor dem Einschlafen ein Glas kalte Milch mit zwei Tee-
l6ffel Kognak zu trinken, eine Methode, die manchmal Erfolg
hat. Medikamentts kénnen, wenn keine Kontraindikationen vor-
liegen, Atropin (0,5—1 mg) und seine Derivate, vor allem das
weniger giftige Eumydrin in kleinen Dosen versucht werden;
meistens fiihrt es aber nicht zum Ziel. Die wunschidliche
Kampfersdure (1—2 Gramm abends zu nehmen) hat hingegen
oft sehr gute Wirkung. Die Tinct. Salviae, 20—30 Tropfen
morgens und abends, ist in letzter Zeit durch das oft wirksame
Salvysat (20—30 Tropfen dreimal tdglich) verdréngt worden.
Auch mit Sedativmitteln wie Bromural, Veronal und ihren Deri-
vaten erreicht man gelegentlich Verminderung des Schweiflaus-
bruchs. In hartnickigen Fillen starker Schweillausbriiche bei
schwerer Sepsis, welche den Patienten auferordentlich schwi-
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chen, die den Schlaf stéren usw., ist mitunter nach Kampfer-
sdure oral, kombiniert mit sehr kleinen Dilaudiddosen (0,0006
subkutan) promptes Schwinden der SchweiBausbriiche zu beob-
achten. Auf jeden Fall sind die eingangs aufgezihlten allge-
meinen hygienischen Mafnahmen vorerst zu versuchen, ehe die
genannten Mittel in Frage kommen.

Schlaflosigkeit verlangt bei lingerer Fieberdauer oft
leichte Schlafmittel. Fieberdelirien konnen priaventiv durch
Antipyretika zu behandeln versucht werden; das ausgebrochene
Delirium verlangt stindige Uberwachung und wird meistens mit
kiihlen oder kalten Waschungen, Eisblase auf den Kopf, insbe-
sondere bei Kindern mit lauen Bédern in Schranken gehalten.

Zahnpflege, Mundpflege, Inhalationen, Atemiibungen (zur
Vorbeugung der hypostatischen Pneumonie), Maflnahmen zur
Verhiitung des Dekubitus, leichte Effleurage der unteren Ex-
tremititen und Sorge fiir aktive oder passive Bewegungen der
unteren Extremititen (zur Vorbeugung von Thrombosen) usw.
gehéren zur Allgemeinpflege. Fiir den Fiebernden gilt noch
speziell, dall das Pflegepersonal den Kranken vor iiberfliissigen
Aufregungen durch Besuch, Lektiire usw. bewahren soll, da die
psychische Komponente die Fieberhohe nicht unwesentlich zu
beeinflussen vermag.

5¢
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