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In Verbindung mit den Btlchern 4er lrztlichen Pram und nach den 
gleiohen Grundait&en redigiert, eneheint die Monateschrift 

Die Arztlicbe Praxis 
Bie bietet aus zuverlA88igen Quellen aicheres Wiesen und beriehtet unab· 
hangig und unbeeinflullt von irgendwelehen beatimmten Riehtungen und 
Meinungen in kurzer und klarer Darstellung fiber aIle Fortschritte, die 
fftr die irztliehe Pram von unmittelbarer Bedeutung sind. Die Zeit· 
schrift steht auf Grund ihrer Einriehtungen, 80 der des Arztliehen Frage. 
dienstes, in besonders enger Fiihlung mit ihren Lesern und beriieksiehtigt 
die Bedftrfni.sse des arztliehen Praktikers, die der Sehriftleitung aus den 
zahlreiehen Anfragen und Anregungen ersiehtlieh werden, in weitem Malle. 

Der InhaU du Blattes gZieden 8ich in folgende Gruppen: 

OriginalbeitrAge: Alle Arbeiten griinden aieh auf die Erfahrungen und 
Forsehungsergebnisse maJlgebender Faeharzte. Diagnostik und Therapie. 
eines beatimmten Krankheitsgebildes werden dureh erfahrene FachArzte 
nach dem neuesten Stand des Wissens zusammenfa.asend dargestellt. 

Medizinisches Seminar: Dieser Teil enthaIt die vor einem groJleren 
Arzte.Auditorium, dem Medizinisehen Doktorenkollegium gehaltenen 
Vortrage angesehener Fachii.rzte tiber diagnostische und therapeutisehe 
Fragen, die in der Praxis auftauehen oder jeweils aktuelle Bedeutung 
haben, mit der anschliellenden Aussprache. 

Fortbildungskurse: Die aeit Jahrzehnten vor ii.rztliehen liorern aus der 
ganzen Welt gehaltenen Internationalen Fortbildungskurse der Wiener 
medizinischen Fakultat werden in ausftibrliehen Artikeln der Vor· 
tragenden, zum Teil aueh in Eigenberichten, veroffentlieht. 

Aus neuen BQehern: Aus der neuersehienenen medizinischen Literatur 
werden in sieh abgeschlossene Absehnitte vorgefiihrt, die fur den 
Praktiker von Bedeutung sind. 

ZeltBchriftenschau: Klar gefallte Referate sorgen dafftr, daJl dem Leser 
niehts ffir die Praxis Wiehtiges aus der medizinischen Faehpresseentgeht. 

Die Arztliehe Praxis kostet im Halbjahr zunelt Reiehsmark 3,60 
zuzuglieh der VersandgebUhren. 

Alie Arzte, welche die Zeitschrift noeh nieht naher kennen, werden 
eingeladen, Ansiehtshefte zu verlangen. 

Innerhalb Osterreicbs wird die ZeitBchrHt nur in Verbindung mit dem 
amtlicben Teil des VolksgesundheitBamtes unter dem TiteI "Mitteilungen 
des Volksgesundheitsamtes" ausgegeben. 
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Physiologie und Pathologie der Warmeregulation. 
Definition des Fiebers. 

Unter Warmeregulation verstehen wir die Gesamtheit der 
Vorgange, welche trotz Wechsels der Aufientemperatur und 
trotz Veranderungen der Warmebildung, wie sie die verschie­
denen Lebensvorgange mit sich bringen, ein annaherndes Gleich­
bleiben der Korpertemperatur garantieren. Die Warmeregula­
tion erfolgt eineI'Seits durch Anpassung der Warmebildung an 
den Bedarf, durch die chemische Warmeregulation, an­
dererseiis durch die den Umstanden entsprechende Veranderung 
der Warmeabgabe, durch die physik,alische Warmeregula­
t ion. Beim Menschen kommt der physikaU,schen Warmeregula­
tion eine unvergleichlich grofiere Bedeutung zu als der chemi­
schen. Wohl gilt auch fiir ihn wie fiir aIle untersuchten Warm­
bliiter prinzipiell das Gesetz, dafi bei niedrigerer Aufientempe­
ratur die gesamte Warmebildung, der Sauerstoffverbrauch und 
die KohlensaureauS1scheidung ansteigt; die Wirkungsbreite 
dieses Anpassungsvorganges ist aber begrenzt: Beim Steig en 
der Lufttemperatur sinkt der Gasumsatz, um bei zirka 150 halt­
zumachen; hier ist ein Minimum an warmebildendem Umsatz er­
reicht, welches auch bei weiterem Steigen der Lufttemperatur 
unverandert bleibt. Auch die Regulation gegen Abkiihlung, die 
gesteigerte Warmeproduktion bei Unterkiihlung ist beim Men­
,'lchen wenig ,ausgepragt, sie wurde von manchen Autoren sogar 
geleugnet. Die kiinstliche RegulaUon durch Kleidung, Be­
heizung,auch die Regulation durch Bewegung, Nahrungsauf­
nahme usw. hat die beim Kleintier noch hoch entwickelte 
chemische Warmeregulation gegen Abkiihlung beim Menschen 
scheinbar verkiimmern lassen. Die chemische Warmeregulation 
hat ihren 8itz vornehmlich in den Muskeln, zum kleineren Teil 
wohl auch in d~r Leber und im Pankreas, in geringerem Aus­
mafie schliefilich wahrscheinlich in allen Geweben. Ob die Er­
hohung der Verbrennungen in den Muskeln bei Abkiihlung nur 
auf dem Wege von Muskelzittern oderauch ohne dieses erfolgt, 
ist eine strittige Frage. 

Lauda, Fieber. 1 
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Die phYisikalisehe Warmeregulation, die Regelung der 
'Yarmeabgabe, hat beim Mensehen ungleieh grollere Bedeutung. 
Sie erfolgt auf vasomotorisehem Wege dureh Veranderung der 
Hautdurehblutung und dureh Veranderung der Wasserabgabe 
dureh die Haut und durch die Luftwege, d. i. durch Sehwitzen 
und Warmepolypnoe. Einen nieht regulierbaren Schutz gegen 
vVarmeabgabe stellen die Haut und die darunter liegenden Fett­
sehichten ,dar, die beide Isehlechte Warmeleiter sind. Tiere haben 
im Haar- und Federkleid weitere Schutzmittel,zu welehen auch 
die Veranderung der Kotperhaltung, z. B. Zusammenkauern und 
damit Verkleinerung der warmeauSlstrahlenden Korperoberflache, 
gez3ihlt werden mull. 

Die vasomotorisehe Warmeregulation durch veranderte Haut­
durchblutung ilst eine aUgemein bekannte Erseheinung; bei Ab­
kiihlung tritt Bllisse, bei Erwarmung Rotung der Haut auf. Das 
BIut als guter Warmeleiter ermoglieht eine ausgiebige Anpas­
sung an die Umgebung; die Veranderung der Durchblutung er­
folgt einerseits durch lokalen Hautreiz, anderel"'seits auf re­
flektorisehem Wege und aueh dadurch, dall bei trberhitzung 
oder Abkiihlung warmeres oder kalteres BIut dem Zen traIn erven­
system laus der Peripherie zustromt, wobei das Warmeregula­
tionszentrum in Tatigkeit gesetzt wird. 

Reicht die vasomotorisehe Regulierung dureh gesteigerte 
Hautdurehblutung und Warmeabstrahlung bei Steigen der Aullen­
temperatur nicht mehr aus, um die Temperatur auf der Norm 
zu erhalten, so erfolgt Warmeabgabe durch Sehwitzen; die V e r­
dampfung von Schweill braucht Warme, welehe dem Kor­
per entzogen wi rd. Da bei angestrengter korperlieher Arbeit am 
Tage 3-4 Liter Schweill produziert werden, die 1600-2150 
Kalorien binden, ist der Faktor des Sehwitzens im Rahmen der 
'Yarmeregulation von aullerordentlieher Bedeutung, auch wenn 
zugestanden werden mull, dafi nieht aller Sehweifi dureh Kor­
perwarme verdampft wird. Die Sehweillsekretion erfolgt re­
flektorisch auf direktem Warme-Haut- oder Warme-Schleimhaut­
reiz und auch durch direkte Erregung des Sehweifizentrums im 
Zwisehenhirn dureh daiS von der Peripherie zustromende er· 
warmte Blut. 

Hat die Warmeabgabe dureh Sehwitzen beim Mensehen eine 
aufierordentlieh grofie Bedeutung und ist dieser Faktor im Rah­
men der Warmeregulation bei den meisten Tieren von unterge­
ordneter Bedeutung, so liegen die Verhaltni,sse bei der Warme­
abgabe durch Polypnoe gerade umgekehrt. Bei Tieren, insbeson­
dere solchen, die nieht oder nur sehr wenig sehwitzen konnen, 
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kommt es bei einem bestimmten Grade der Uberhitzu.ng, nach­
dem die Atemfrequenz schon vorher langsam angestiegen war, 
plotzlich Zll einer rapiden Erhahung der Respirationszahl; durch 
CHfnen ·des Maules und HeraU'shangenlassen der Zunge wird eine 
entsprechende Oberflache geschaffen, auf welcher "Vasser ab­
gedunstet und eine gro.6e Kalorienmenge abgegeben werderi 
kann. Ob auch die beim Menschen zu beobachtende Steigerung 
der Atemfrequenz bei erhahter Temperatur oder karperlicher 
Arbeit mit dies em bei einem bestimmten Grade der trberwarmung 
plOtzlich einsetzendem "Hacheln" der Tiere identifiziert wer­
den kann, mu.6 fraglich erscheinen. Zweifellos ist die Erhahung 
der Atemfrequenz bei Uberhitzen auch beim Menschen im Sinne 
der Warmeabgabe wirksam. Diese ma.6ige Polypnoe spielt aber 
im Vergleich zum Schwitzen in der Warmeabgabe eine recht 
bescheidene Rolle. 

Die gesamte Warmeregulation untersteht dem Zentral­
nervensystem und ist im Warmezentrum verankert. Dieses 
wurde nach der Entdeckung des Warmestiches in der Gegend 
des Thalamus angenommen und wil'd heute in das Zwischenhirn 
verlegt, in we1chem aHe vegetativen Funktionen ihr Zentrum 
haben. Da.6 ·auch dIVs Gro.6hirn unter .Umstanden auf das Zwi­
schenhirnzentrum Einflu.6 nehmen kann, beweist eine Reihe 
klinischer Tatsachen, vor aHem dllis sogenannte psychische 
Fieber (siehe Seite 10). D3JS Temperaturzentrum erhalt seine 
Reize von der Peripherie auf zweierlei Wegen: Auf dem Blut­
weg, wobei die hahere ·oder niedere Temperatur des Blutes den 
Reiz darstellt, oder auf nervo.sem Wege tiber die Hautnerven, 
die zerebrospinalen Nerven und das Rtickenmark. Die zentri­
fugal en Impulse zu den Statten der Warmebildung und den tibri­
gen Erfolgsorganen der Warmeregulation gehen den Nervenweg, 
wobei vor aHem das vegetative System in Betracht kommt. Die 
Drusen mit innerer Sekretion sind in untergeordneter Form in 
das System eingeschaltet; ausschlaggebende Bedeutung kommt 
Ihnen nichtzu, ihre AU'SISchaltung hat flir die Warmeregulation 
keinen entscheidenden Einflu.6. 

Durch eine fein abgestufte Zusammenarbeit zwischen Zen­
tralnervensystem, dem Warmeregulationszentrum mit seinen 
zentralen Erfolgsorganen, den Vasomotoren, Stoffwechsel- und 
Schwei.6sekretiop..szentrum im Zwischenhirn, u~d den Leitungs­
bahnen und peripheren Erfolgsorganen der Warmeregulierung 
wird die Temperatur 'beim Warmbltiter auf annahernd gleicher 
Rohe erhalten. Die Arbeit wird mit bemerkenswerter Prazision 
geleistet. Storungen im Bereiche eines Teilsystems hat Tempe-
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raturanstieg oder Unterkuhlung zur Folge. Storungen im peri­
pheren Apparat sind beim Menschen praktisch von untergeord­
neter Bedeutung. So kann as gelegentlich ·schwerer korper­
licher Anstrengung durch plOtzliche ubermafiige WarmebHdung, 
durch lnsuffizienz des peripheren Apparates zu vorubergehen­
der Erhohung der Korpertemperatur kommen; in Fallen von 
Sklerodermie, bei welchen die Schwei.Bsekretion nicht in Gang 
kommt, kann Dbererwarmung bei korperlicher Arbeit um so 
leichter erfolgen. Beim Dur·stfieber der Sauglinge scheint wenig­
stens ein Faktor fUr den Temperaturanstieg in der Peripherie 
zu liegen, das Ausbleiben das Schwitzens durch Wassermangel. 
Beim Hitzschlag durfte auch eine Hbererwarmung durch mangel­
hafte periphere Regulation mitspielen, sicherlich ,steht aber auch 
hier eine zentral ausgelOste Storung im Vordergrund, ebenso 
wie in allen ubrigen Fallen von Korpertemperaturerhohung, wo­
bei allerding,s gleichzeitige toxische Schaden und damit be­
dingte funktionelle StOrungen der Peri ph erie nie auszusehlie.Ben 
sind; diese spielen wohl immer mit, haben aber nie wesentliche 
Bedeutung. 1m allgemeinen konnen wir sagen, da.B Temperatur­
erhohungen uber die Norm dureh ,Storungen im zentralen 
Warmeregulationsmeehanismus, im Warmezentrum bedingt sind. 
Wir hei.Ben diese Temperaturerhohungen Fieber. 

Der Fieberanstieg kommt dadurch zustande, da.B auf Grund 
der zentralen chemischen Warmeregulationsstorung mehr Warme 
gebildet wird und die Warmeabgabe gleiehzeitig ,zentral ge­
hemmt i-st. Auf der Hohe des Fiebers sind Warmeabgabe und 
"\Varmebildung wieder gleich hoch, das Warmezentrum hat sich 
aber auf eine hohere Temperatur eingastellt. Es ergeben sich 
gegenuber der Norm nur insofern Unterschiede, als die Einstel­
lung des Zentrums auf die hohere Temperatur eine labilere ist. 
Die im Fieber gestprte Warmeregulation tritt also auf der Hohe 
des Fiebers wieder in Aktion, sie funktioniert nur nieht in so 
ausgezeichneter Art wie beim Normalen. Ware die zentrale 
Warmeregulation ausgesehaltet, so mu.Bte sich die Temperatur 
bei jedem Anstieg weit uber die gro.Bte FieberhOhe erheben. 

Ob wir im Fieber eine Reizung odeI' Liihmung des Warme­
zentrums, ob wir mit Hans Horst Meyer bald eine Reizung des 
Warmezentrums, bald eine L1i:hmung des koordinierten Ktihl­
zentrums annehmen ,sollen, sei dahingestellt. H. F r e u n d, dessen 
AusfUhrungen wir im wesentlichen gefolgt sind, nimmt an, da.B 
das Warmezentrum normalerweise einen hemmen-den Einflu.B 
auf die Warmebildung ausubt und da.B unter Bedingungen, die 
zu Fieber fUhren, dieser hemmende Einflu.B dureh die Fieber-
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gifte gebremst wird. FaIltaIso die supponierte Hemmung des 
Zentrums im Fieber fort, oder wird sie geschwacht, so kommt 
es zu gesteigerter Warmebildung und durch die Schwache des 
Warmezentrums auch gleichzeitig ,zu einer mangelhaften physi­
kalischen Warmeregulati'on; diese tritt erst wieder bei hoherer 
Reizschwelle, bei hoherer Temperatur in Erscheinung. Das Fieber 
als Folge einer Reizwirkung auf das Warmezentrum aufzu­
fassen, wurde vor aHem der Warmestichhyperthermie eben so wie 
der Dberlegung wohl entsprechen, dafi die Fiebermittel auch Seda­
tivasind. 

Die Fieberursachen. 
Jede Schadigung des Warmezentrums, sei sie anatomischer, 

toxischer oder funktioneller Natur, kann zu Fieber fiihren. In der 
Klinik Hind anatomische Laaionen relativ 'selten. Der Warme­
stich im Experiment ist allgemein bekannt. Bei Erkrankungen 
des Zentralnervensystems kann auch durch Hirndrucksteige­
rungen eine mittelbare Einwirkung auf das Warmezentrum er­
folgen. Vergleichbare Verhaltni,sse haben wir bei den Tempera­
turerhohungen nach Lumbalpunktion und Enzephalographie 
vor uns. 

In der Mehrzahl der FaIle von Fieber handelt es sich urn 
Giftwirkungen auf drus Warmezentrum, wie bei den Infektions­
kr,ankheiten, bei Korpereiweifizerfall mit Bildung toxischer 
Substanzen oder bei Einbringung von Giftstoffen in den Orga­
ni-smus. Allerdings liegen die Verhaltnisse in allen diesen 
Fallen ,zumei,st komplizierter, als es auf den ersten Blick den 
Anschein haben konnte. Wir durfen wohl annehmen, dafi 
bei tien Infektionskrankheiten die Erreger mit den Endotoxinen, 
ferner die Bakterientoxine, die Stoffwechselprodukte der Bak­
terien, aber auch der durch die Infektion bedingte Korper­
eiweifizerfall, schliefilich die Reaktionsprodukte zwischen bak­
tcriellen und korpereigenen Stoffen, zwischen Keimen und Kor­
perzellen, insbesondere dem retikuloendothelialen Apparat in ir­
gendeiner Form am Fieber beteiligt sind. Bei aseptischem 
Fieber, z. B. nach Hamolyse durch Einbringen destillierten Was­
sel1S in die Blutbahn oder durch Hamolysine irgendwelcher Art, 
ferner bei Infarkten, Verbrennungen, beim Zerfall insbesondere 
schnell wachsender und mit Blut schlecht versorgter Neoplasmen 
siIid die Grundlagen des Fiebers ZeIlzerfall, vielleicht auch 
wieder Reaktionsprodukte zwischen den beim Zerfall entstehen­
den toxischen Substanzen und bestimmten Abwehr,zellen, vor 
allem wieder dem retikuloendothelialen Apparat und den Kapil-
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larendothelien. Ahnlich durften die Verhaltnisse auch beim 
Fieber nach rein en Giftwirkungen, beim Fieber nach Salizyl­
medikation, bei Kohlenoxydintoxikation, nach intravenoser In­
jektion einer KochsalzlOsung CK:ochsalzfieber), beim Messing­
fieber, beim Gufifieber usw. liegen. Dafi die eben genannten 
Stoffe das vVarmezentrum wahrscheinlich nicht unmittelhar 
schadigen, daftir bringt F r e u'n d ein treffendes Beispiel: Rasche 
Injektion von 0,5 Gramm Antipyrin in 10 cern destillierten Was­
sern macht beim Kaninchen Fieber; das Antipyrin lost wahr­
scheinlich in ,seiner Reaktion mit bestimmten KorperzeIlen 
toxische pyrogene Substanzen im Organismus aus. Nach diesem 
Autor gilt als gesichert, dafi die Mehllzahl der aseptioschen und 
bakterieIlen Fieberursachen nur durch Vermittlung des Orga­
nismus die Bildung von unmittelbar pyrogenen Stoffen im Kor­
per auslOsen; bei den Infektionen kommen TIoch die Stoffwechsel­
produkte der Erregel' dazu. Die Zahl dieser schliefilich inter­
mediar, endogen entlstandenen, auf das Warmezentrum einwir­
kenden pyrogenen Stoffe ist wahrscheinlich nicht groll. 

Nach diesen Vorbemerkungen seien die Fieberursachen auf­
gezahIt. 

1. In f e k t ion e n. Fast aIle Infektionskrankheiten sind von 
einem in Hohe und Temperaturkurve mei'stens wohl charakte­
risiertem Fieber begleitet. AIle Infektionen konnen fiebern. 
Septischer Charakter des Fiebers zeigt im aIlgemeinen 'Obertritt 
von Keimen in die Blutbahn an. Zwilschen lokaler und allge­
meiner Infektion besteht aber kein scharfer Unterschied; auch 
bei einem lokalen Infekt treten regelmafiig Keime, aIlerdings in 
geringer Menge, in die Blutbahn ein. Nach dem oben Gesagten 
ist die Bakteriamie nur eine der Ursachen Ider Temperahtrer­
hohung. 

2. Aseptischer Korpereiweifizerfall. Infarkte, Enze­
phalomalazien, ,zerfaIlende Neoplasmen, trockene Gangran uSW. 
konnen fiebern. Die Temperaturen sind mei'stens weniger hoch 
als bei den Infektionen. Es ,handeIt sich hierbei urn 'Obertritt 
von dem bei der Nekrolse entstehenden artfremden Eiweifi. Die 
Fieberreaktionen konnen jenen bei parenteraler Applikation 
von Proteinen gleichgesetzt werden. Die Ursache fur das 
Fieber bei Neoplasmen, wie beim Magen- und Darmkarzinom, 
wurde fruher irrttimlich in der sekundaren bakteriellen Invasion 
gesucht. Die Tat'sache aber, dan auch keimfreie Neoplwsmen, 
wie das Hypernephrom, nicht seHen sehr hoch fiebern, beweist, 
dan es sich vor aIlem urn GewebszerfaIl handeIt. Dws Fieber im 
AnfaIl derparoxy,smalen Hamoglobinurie und bei Anamien 
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hiimolytischer Natur beruht zum Teil auch auf dem Blutzerfall, 
das Fieber Ibei ,der Resorption von Exsudaten z,um Teil auch 
auf dem trbertritt von zerfallenden KorpereiweiJlsubstanzen in 
die allgemeine Zirkulation. Bei Verbrennungen, bei welchen 
man a priori Fieberbewegungen erwarten muBte, kommt es vor­
erst oft zu einem paradoxen Temperaturabfall unter die Norm, 
der durch den Verbrennungsschock zu erklaren ist; sie sind 
aberauch von Temperatursteigerungen begleitet, wobei manchen 
Autoren eine inaquale Verteilung der Temperatur im Korper, 
z. B. niedere Achseltemperatur und sehr hohe Rektaltemperatur 
aufgefallen ist. Das radiogene Fieber, die Temperatursteige­
rungen nach Rontgenbestrahlungen 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
eiweiGzerfall spielt beim Zusiandekommen des Fiebers im lan­
geren AnschluB an die Rontgenbestrahlung auch eine Akti· 
vierung des pathologischen Prozesses eine Rolle. Dies mussen 
wir beispielsweise in Lymphogranulomfallen ann ehmen, die vor 
der Bestrruhlung fieberfrei oder subfebril waren und bei welchen 
sich nach der Bestrahlung eine langdauernde Fieberperiode ein­
stellt. 

3. Gifte, Medikamente. Das GuB- oder Messingfieber ist 
ein epezieller Fall der Zinkvergiftung und ist auf d3JS Ein­
atmen schiidlicher Stoffe ,aus den GieBdampfen zuruckzuftihren. 
DaB das Kupfer an der Wirkung nicht beteiligt ist, ist heute 
erwiesen. DaB das Zink gerade nur im MessingguB zu dieser 
febril verlaufenden Vergiftung fuhrt, erklart sich damit, daB 
die Giftstoffe durch die feine Verteilung des Zinkoxyds in den 
GuBdampfen auf dem Respirationsweg in den Organismus ein­
dringen konnen. Bei der Zinkgewinnung ebeneo wie bei der 
Herstellung von ZinkweiB kommen Fiebererscheinungen nicht 
vor. Das GuBfieber tritt zumeist 6-8 Stunden nach Einatmen 
von GieBdampfen auf, es beginnt in der Regel mit heftigem 
Schuttelfrost. Unter schwerem Krankheitsgeftihl, Pulsbeschleu­
nigung und Mattigkeit rnu.ll sich der Erkrankte zu Bett begeben, 
er verfallt meistens bald in Schlaf und er erwacht bereits nacb 
einigen Stunden bei gut em Allgemeinbefinden. Das GuBfieber 
kann eich beirn gleichen Individuum mehrmals wiederholen; bei 
rnanchen scheint eine Art Gewohnung einzutreten. Auch beirn 
GuBfieber ist anzunehmen, daB durch das eingeatmete Metall 
Eiwei.llkorper zerfallen und da.ll toxische EiweiBzerfallspro­
dukte die schlieBliche Fieberursache darstellen. 
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Bei der Fieberwirkung von Medikamenten kommt es neben 
der Art der Suhstanz auch auf die Dosierung und die Applika­
tionsart an. Eine ganze Reihe intraveno's eingeftihrter Medika­
mente hat Fieber zur Folge, oft mit initialem Schiittelfrost. Es 
sei an die oft hohen, allerding,g meistens nur kurz dauernden 
Fieberreaktionen nach Injektion von Metallverbindungen (Silber­
lOsungen, Argochrom, Cuprocollargol usw.) erinnert, insbeson­
dere aber darauf hingewiesen, daB auch an sich nicht toxische 
Suhstanzen bei entsprechender Dosierung und Applikation 
Fieber auslOsen konnen. Das Kochsalzfieber ist hier das beste 
Beispiel. Gerade Erfahrungen mit dem a priori apyretischen 
Kochsalz scheinen zu beweisen, daB bei seiner parenteral en Ein­
verleibung im Organismns giftige Reaktionsprodukte entstehen, 
die daIS Warmezentrum erreichen. Nach Kochsalzinjektionen 
jeder KonzentJlation kann man Fieber beobachten, wobei bei 
hypotonischen Losungen auch die hiimolytische Komponente als 
auslosende Ursache in Betracht kommt. Bemerkenswert bleibt, 
daB aber 'selbst physiologische KochsalzlO,sung, intravenos ver­
abfolgt, bei bestimmten Individuen, haufiger bei Sauglingen, 
seltener bei Erwachsenen, Fieber erzeugt. Ftir das Auftreten 
der Fieberreaktion sind die absolute Menge des Kochsalzes, 
ferner die Applikationsart und die Disposition des Individuums 
mafigebend. Es scheinen z. B. relativ haufig intraneurale In­
jektionen von physiologischer Kochsalzlo,sung, wie sie bei der 
Ischiasbehandlung Anwendung finden, fiebererzeugend zu wir­
ken. Erkennen wir im unterschiedlichen Verhalten zwischen 
Sauglingen und Erwachsenen bereits einendispositionellen Fak­
tor, so tritt uns dieser noch eindeutiger in der Tatsache vor 
Augen, da3 auch von den Sauglingen nach Kochsalzapplika­
tion nur 60-700/ 0 Fieber zeigen. Bei Fieber nach intra­
venoser Injektion von in Wasser gelOsten Medikamenten 
ist der sogenannte Was s e r f e hie r zur Erklarung heranzu­
ziehen; es handelt sich hierbei zum Teil urn Stoffe bakteriellen 
Ursprungs, abgetotete Bakterien und deren Toxine, zum Teil 
auch urn anorganische Stoffe, bei destilliertem vVasser oft aus 
den Destillationsgefafien, die gelegentlich erst in ihrer Reaktion 
mit der gelOsten Substanz ein toxisches Produkt liefern. 
Mit KorpereiweiBzerfall finden zahlreiohe Fieberreaktionen ihre 
Erklarung, die UiliS vore:vst unvel'standlich waren. Die leichten 
Fieberbewegungen nach operativen Eingriffen dtirften zum Teil 
in der Resorption zerfallenden Gewebes ihre Grundlage haben. 
Eine ganze Reihe von Autoren berichtet tiber selbst hoheres 
Fieber nach Splenektomie, ohne dafi in diesen Fallen An-
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haltspunkte fUr eine septische Komponente hatten gewonnen 
werden konnen. v. S t'a a d t erklarie dieses Fieber mit Throm­
bosen in den ligierten Venen. Aseptische Thrombosen fiebern, 
da die Blutgerinnsel zerfallen und offenbar toxische EiweiE­
zerfallsprodukte resorbiert werden. Auf das Fieber nach Nar­
kosen und Lokalaniilsthesien kommen wir zurlick. Auch Salizyl 
und Chin in, intravenos verabfolgt, flihren unter Umstanden zu 
Fieber. Das Fieber bei Proteinkorpertherapie, bei Vakzine- und 
Serumbehandlung gibt uns Beispiele von Temperaturerhohun­
gen nach parenteraler Zuiuhr korperfremden EiweiEes. Das 
nicht seltene Auftreten von Fieber nachauch .gruppengleicher 
Bluttransfusion ist einerseits auf Blutzerfall, ander@seits auf 
korperfremde EiweiEsubstanzen zurlickzufiihren. Bei gruppen­
fremdem Blut geht die Reaktion stlirmisch mit Schlittelfmst und 
hohem Fieber einher. Das allgemein bekannte, im anaphylakti­
schen Anfalle auftretende Fieber findet wahrscheinlich die 
gleiche Erklarung. Ob das Fieber der Kohlenoxydvergiftung 
hierhergehort oder ob es sich hierbei urn anatomi-sche Schadi­
gungen im Zentralnervensystem handelt, die @st zum Fieber 
Hthren, bleibt dahingestellt. 0 r t n e r erwahnt plotzlich auftre­
gendes, 3-4 Tage anhaltendes Fieber beim Asthma brollchiale, 
er spricht von einem "Asthma des Warmezentrums"; von ihm 
als anaphylakUsche Erscheinung auf.gefafit, konnte as hier ein­
geordnet werden. Auch ,spezifisch-neurogen wirkende Mittel, wie 
Adrenalin, Kokain, Nikotin und auch Atropin' erhohen in be­
stimmten Fallen die Korpertemperatur, wahrend sie sie in an­
deren erniedrigen oder unverandert 13!Ssen. Die Temperatur­
stei.gerung nach Adrenalin ist von Schlittelfrost, Elasse und 
Zittern, der Temperaturabfall v·on Schweifiausbruch und Haut­
rotung begleitet. 

4. Erkrankungen des Zentralnervensystem's. AIle 
Erkrankungen des Zentralnervensystems konnen durch mittel­
bare oder unmittelbare' Reizung des Warmeregulationszentrums 
im Zwischenhirn zu Temperatursteigerung flihren. Es sind hier 
vorel'st die Hirntraumen zu nennen. Nach operativen Eingriffen 
am Zentralnervensystem, auch nach Lumbalpunktion, Ventrikel­
punktion, Enzephalographie, bei Commotio cerebri sieht man 
nicht selten vorlibergehende, manchmal auch hohe Temperatur­
steigerungen. Hirndrucksteigerung bei Hirntumor, bei Hydro­
zephalus, bei Aneurysma der Hirnarterien kann durch indirekte 
Reizung des vVarmezentrums Fieber aus15sen. Bei allen ana­
tomischen Veranderungen, wie Neoplasmen, Erweichungen, Blu­
tung en wsw. konnen wir den Zerfall von Korpersubstanz Htr die 
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fieberhaften Erscheinungen verantwortlich machen, vor aHem 
kommt aberauch in diesen und allen tibrigen Fallen eine direkte 
Einwirkung ,auf das Warmezentrum in Frage. Auch die vor­
tibergehenden Temperatursteigerungen, die manche apoplekti­
forme Anfalle bei multi pier Ski erose und bei progressiver Para­
lyse, die den epileptiformen Anfall, das Delirium tremens und 
auch die Migrane begleiten, sind zerebrales Fieber. In seltenen 
Fallen von remittierendem und intermittierendem Fieber bei 
Tabes nahm 0 r t n e r eine thermische Krise an; er beobachtete 
Patienten mit aIle 2-3 Monate eine "Voche lang anhaltendem 
Fieber bis 40°, welches von Schuttelfrost eingeleitet wurde und fUr 
welches eine andere Erklarung nicht gefunden werden konnte. 
Die meisten Temperatursteigerungen bei Hemiplegien in der 
gelahmten Korpel'lseite durften nicht zentral, sondern peripher 
durch Vasomotorenlahmung und eine dadurch bessere Durch­
blutung erklart werden. Bei enbzundlichen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems, bei Meningitis, Enzephalitis, Tuberkulose, 
Lues, AbszeR usw., sind die direkte Reizung des Warmezentrums 
und 'auch der KorpereiweiRzerfall von sekundarer, das infek­
tiose Moment meistens von primarer Bedeutung. Das zerebral 
ausgelO,ste Fieber kann hoch sein. 

Interesse verdient das psychische, das hysterische Fie­
be r, dessen Existenz lange umstritten war, heute aber allgemeine 
Anerkennung gefunden hat. Tatsache tst, daR sich im Rahmen des 
hysterischen Symptomenkomplexes akute und auch hohe Tempe­
ratursteigerungen einstellen, daR sie dominierende Erscheinung 
sein konnen. Aluf Grund ihrer Erf,ahrungen haben namhafte 
Kliniker an der hysterischen Natur dieses Fiebel's festgehalten; 
schlieElich konnte auch in einer ganzen Anzahl einschlagiger 
Falle gezeigt werden, daR dieses Fieber in Hypnose durch ,sug­
gestion zum Schwinden gebracht und uber suggestiven Auf trag 
auch wieder hervorgerufen werden konnte, wodurch die psy­
chi'sche, hy,sterische Natur des Fiebers mit Sicherheit be wiesen 
war. Es wurden Falle von hysterischem Fieber drurch Sug­
gestion in Hypnoseauch endgiiltig geheilt. Nach Deutsch 
kann bei entsprechenden Individuen tibrigens auch all em An­
schein nach nicht psychisch bedingtes Fieber im Sinne der Sen­
kung Isuggestiv beeinfluRt werden; bei jedem Fieber kann also eine 
psychische Komponente mit im 'Spiele sein. Im Einzelfalle wird 
die Diagnose hysterisches Fieber nur mit groRter Vorsicht ge­
stellt werden durfen. Nur wenn die genaueste Unte1'suchung, 
wohl aruch eine langere Beobachtung keinen Anhalbspunkt fUr 
organisches Fieber erg eben hat und wenn Simulation durch 
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Kontrollmessungen mit Sicherheitausgeschlossen wurde, wird 
man sich im Rahmen anderer hysterischer Stigmata oder im 
Rahmen eines entsprechenden Bildes zur DiagnOlSe ent8chliefien. 
Or t n e r erwiihnt, dafi ihm in einem FaIle das Fehlen eines 
Fieberharns und eine Polyurie mit auffallend niederem spezifi­
schem Gewicht ein wertvolles Zeichen hysterischer Genese bei 
einem 400fiebernden Madchen waren. Die subfelbrilen Tempera­
turen vegetativ-stigmatisierter Individuen (08. S. 43) sind dem 
psychischen Fieber zwar verwandt,sind aber von ihm 2m tren­
nen; die "emotionellen" Temperaturen hingegen gehoren in 
diese Gruppe. Ftir die Existenz dieses "emotionellen" Fiebers 
verftigen wir tiber zahlreiche Belege: Das Ambulanzfieber, das 
Spitallsaufnahmsfieber, das Spitals'besuchstagsfieber, das Fieber 
beim Lesen eines spannenden Buches oder eines lange erwarte­
ten Briefes, das Sonntagsfieber Ibei Individuen, fUr die der Sonn­
tag freudig erw'artete und aufregenqe Stunden bringt usw. 
Diese Tempel"latursteigerungen sind fltichtioger Natur und be­
wegen sich in maJUger Hohe. Postoperative Temperatursteige­
rungen nach Narkose und Lokalanasthesie dtirften zum groJUen 
Teil emotioneller Natur sein (Angst vor dem Eingriff uew.). In­
wieweit wir in allen den zuletzt genannten Beispielen funktionelle 
Abweichungen im Temperaturzentrum annehmen dtiden, inwieweit 
vaskulare Veranderungen mit vortibergehend schlechter Blutver­
sorgung des Temperaturzentrums beteiligt sind, entzieht sich der 
Beurteilung. 

5. Anamien. Alle Anamien konnen von Temperatursteige­
rungen begleitet sein; sie halten sich zumeist in ,subfebrilen 
Grenzen. Es gilt dies sowohl fUr die sekundaren wie fur die 
essentiellen Anamien. Bemerkenswert list, dafi unter den rSekrun­
daren Anamien gerade die Magendarmblutungen relativ haufig 
mit Temperatursteigerungen einhergehen. Die perDliziOse An­
amie ist zumei,st von geringen Temperatursteigerungen begleitet, 
die Kranken konnen aber auch hoch, bisweilen auch septisch 
fiebern; bei den sogenannten Milzkrisen des hamolytischen 
Ikterus begegnen wir manchmal hohen, fltichtigen Fieber­
schtiben. Auf welchem Wege Anamien Zll Fieber ftihren, ist ein-

'deutig nicht festgelegt. Verschiedene Momente kommen in Be­
tracht; vor allem dtirfte eine schlechte Blutversorgung der 
'Warmezentren ausschlaggebend sein. Bei Hamoglobinamien ,ge­
sellt sich die Wirkung des KorpereiweiJlzerfalles hinzu; die 
paroxysmale Hamoglobinurie mit dem Schuttelfrost und dem 
steilen Temperaturanatieg im Anfall ist hierftir das beste Bei­
spiel; die Resorption von Blutzerf.allsprodukten bei den Hamor-
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rhagien im Magen und Darm ist, wie das Experiment gezeigt 
hat, ursaehlieh nieht heranzuziehen: Einbringen von Blut in 
den Magendarmkanal ·allein hat Temperaturerhohung nicht zur 
Folge. 

6. Inkretorische Storungen. Aus der experimentellen 
Medi~in lrussen sich eine Reihe von Tatsachen anfiihren, welche 
die Mitbeteiligung der Driisen mit innerer Sekretion am Warme­
haushalt ruufzeigen. Wir haben eingangs betont, d·afi die Driisen 
mit innerer Sekretion in den Mechanismus des Warmehaushaltes 
in untergeordneter Form eingeschaltet Isind. Unter Hinbliek auf 
die Tatsache, dafi die Schilddruse die Verbrennungen regelt, ist 
an eine Mitbeteiligung dieses Org·anes bei der Warmeregulation 
kein Zweifel. Die Annahme aber ware irrig, dafi sieh eine Dber­
funktion der Sehilddruse in einer Steigerung der Korpertempera­
tur deutlieh auswirkt, obzwar lr'ber-und Unterfunktion Er­
hohung oder Verminderung der Kalorienproduktion nach sieh 
ziehen. Auch bei den sehwersten Graden von Hyperthyreoidis­
mus beobachtet man zumei,st normale oder nur leieht erhohte 
Korpertemperatur. Die durch das Wa))mezentrum in Gang ge­
getzte physikalische Warmeregulation gleieht durch entspre­
chende vVarmeabgabe den bei Schilddriiseniiberfunktion gebilde­
ten Kalorieniibersehufi aus und verhindert einen Temperaturan­
stieg durch 'Varmest'auung. 'Vare dem nieht ISO, so miifite die 
Korpertemperatur dieser Kranken in das Unabsehbare anstei­
gen. Praktiseh spielt also diese Driise mit innerer Sekretion 
fUr Korpertemperatur und Fieber eine untergeordnete Rolle; das 
Gleiehe gilt aueh fiir die iibrigen Driisen. Vom Standpunkt der 
Klinik ist iiber die Beziehung Temperaturerhohung und Hyper­
thyreoidismus nur das Folgende zu sagen: 

Ba:sedowiker und auch FaIle von leichtem Hyperthyreoidis­
mus zeigen Neigung zu subfebrilen 'l'emperaturen, welche den 
Temperaturen vegetativ Stigmatisierter (s. <S. 43) an die Seite 
gestellt werden konnen. Eine Dberfunktion del' Sehilddriise 
kann in der Korpertemperatur deutlieher nur dann zum Aus­
druck kommen, wenn das Individuum ausanderen Griinden 
fiebert; wir findenbei diesen Kranken dann nicht selten hohe 
Temperaturen, die dureh die relativ geringfiigige primare 
Fieberursaehe, wie eine leichte Tonsillitis, eine leichte Grippe 
usw. nicht ausreichend erklart sind. 

Storungen der Funktion del' Nebenniere spielen fUr die 
Klinik des Fiebers keine Rolle, aueh wen'll die Nebenniere 
zweifellos durch ihre Wirkung auf die Gefiifie, die Sehweifi­
driisen usw. in .den Warmehaushalt normalerweise nachhaltig 
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eingreift. Wir haben ubrigens frtiher darauf hingewiesen, daB 
Adrenalininjektionen bei bestimmten Individuen eine Tempera­
tursteigerung herbeifiihren konnen. 

Wenn Erkrankungen der Hypophyse von Fieber begleitet 
sind, so rmuB als Erklarung dafUr in vielen Fallen eine Einwir­
kung der erkrankten Druse auf das nahegelegene und in un­
mittelbarem Zusammenhang Istehende Temperaturzentrum im 
Zwischenhirn angenommen werden. 

In der Klinik der Hyperthermien kommt praktiseh nur dem 
Ovarium Bedeutung zu, eine Bedeutung ubrigens, fur welche 
die experimentelle Medizin ausreichende Grundlagen nieht er­
bracht hat. Jeder Arzt kennt die menstruellen Storungen der 
Korpertemperatur, die sieh bald als leiehte subfebrile Erhohun­
gen knapp vor, ~u Beginn oder in den el'sten Tagen der Men­
struation, bald als pramenstruelle oder menstruelle leiehte 
Extrasteigerungen bestehenden Fiebers auBern. Bei' ehroni­
sehen fieberhaften Erkrankungen tritt die Erseheinung einer 
weiteren Steigerung der Temperatur am deutliehstenzutage. Bei 
Lungentuberkulose ist das Phanomen eingehend studiert und 
von Mae n d I sogar unter der Bezeiehnung Mensesreaktion zur 
Erkennung einer aktiven Lungentuberkulose ausgebaut worden; 
naeh ihm 'solI die Mensesreaktion, d. h. deutlieher Temperatur­
anstieg vor oder wahrend der Menstruation als Zeiehen eines 
aktiven Prozesses gewertet werden konnen. Die Reaktion ist 
naeh ihm aber ein ebenso verlaBlicher wie unverlaBlicher Indi­
kator wiealle bekannten Aktivitatszeiehen. Die Menstruation 
beeinfluBt die Korpertemperatur zumeist im Sinne der 8teige­
rung, in Iseltenen Fallen aber 'aueh im Sinne der Senkung. Chro­
niseh Fiebernde, aueh Isolehe mit hohen Temperaturen, zeigen 
gelegentlich vor oder ,auch wahrend der ganzen Menstruations­
peri ode einen Temperaturabfall, der sieh bei jeder Menstruation 
regelmaBig wiederholt. 

Die gegebene Darstellung der Fieberursaehen laBt erken­
nen, daB wir fUr die Erklarung des Fiebers gegebenenfalls 
gleiehzeitig auf versehiedene Momente zuruekgreifen mussen. 
Eine EnzephaliUs kann als Infektionskrankheit, aber aueh dureh 
KorpereiweiBzerf,all und sehlieBlieh aueh als Erkrankung des 
Zentralnervensystems fiebern; die Temperatursteigerung kann 
schlieBlieh noch dureh psyeMsehe Einflusse, Erregung, Angst 
usw. eine Erhohung erfahren. Ein ehroni'sch-septiseher Zustand 
mit Anamie fiebert als Infektionskrankheit durch Resorption 
korperfremden EiweiBes, vielleieht durch Blutzerfall als An-
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arnIe, zum Teil vielleicht auch emotionell. Diese detaillierte 
Unterscheidung der Fieberul'lSachen im Einzelfall hat 'aber prak­
tisch keine Bedeutung. 

Ein Moment schlieElich, welches bei Besprechung der Fieber­
ursachen nicht Ubel'sehen werden darf, ist die Fieberbereitschaft, 
die Dis p os it ion z wm Fie b e r. Wir haben auf diooen Faktor 
schon frUhel' rekurriert. Er beeinfluEt die Entstehung des 
Fiebers als solchen, aber auch dessen H6he und dessen Dauer. 
Wenn bei Kochsalz- oder Adrenalininjektion Fieber nur bei be­
stiI1lmten Individuen erzeugt wil'd, so mtissen wir fUr diese Tat­
sache einen dispositionellen Faktor heranziehen. Wir k6nnen 
ferner feststellen, daE das Pramenstruum oder die Menstruation 
bei der Mehrzahl del' Frauen eine Fieberbereitschaft erzeugen; 
in seltenen Fallen senken ,sie bestehendes Fieber. Haben wir 
ferner frUher erwiihnt, daE Hyperthyreotiker bei offen bar harm­
losen II'lfekten hoch fiebern, so mussen wir hier wei tel' auf die 
Tatsache verweisen, daE vegetativ Stigmatisierte nicht selten 
eine etwas erh6hte K6rpertemperatur (s. S. 46) haben und bei 
gegebener Fieberursache zu h6herem Fieber neigen aI,s Normale. 
Ganz allgemein k6nnen wir ferner ,sagen, daE jugendliche In­
dividuen zu h6herer Temperatur disponiert sind, daE geringe 
Infekte bei Kindern eher mit hohem Fieber, bei Erwachsenen 
eher afebril verlaufen k6nnen. Die klini,sche Erfahrung hat 
ferner gezeigt, daE Rekonvaleszente nach akuten Infektionen eine 
erh6hte Fieberbereitschaft haben. 1m Gegellsatz hierzu sollen nach 
R. S ch mid t Diabetiker und Karzinomkranke auf Proteinkorper­
therapie schwerer fiebern, und es ist bekannt, daE kachektische, 
heruntergekommene Judi viduen, Hypothyreosen und <schlieElich 
Greise schwer fiebern. 1m Senium kann z. B. auch eine schwere 
Pneumonie fieberfrei verlaufen. Die Frage del' Fieberbereitschaft 
ist nicht naher erforscht; die Promptheit oder Tragheit in der Re­
aktion der Organe der phy,sikalischen Warmeregulierung, der 
Vasomotoren, SchweiEdriisen usw. auf den zentralen Reiz dilrf­
ten von groEer Bedeutung sein. 

Die Fiebermessung. Die Normaltemperatur. 
Auf Grund einer verschieden groEen Warmebildung in ver­

schiedenen Organen tiberhaupt, auch in Organen in Ruhe und 
wahrend der Arbeit, und auf Grund eines verschiedenen Aus­
maBes der Warmeabgabe in verschiedenen Bezirken des Orga­
nismus rouE die Temperatur des Mellschen von Stelle zu Stelle 
variieren ,k6nnen. Durch die Warmeabgabe im Bereiche der 
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Luftwege und der Haut, zumal der unbedeckten, und an Stellen, 
an welchen eine schwachere Fettschicht die Warmeabgabe er­
leichtert, wird sich eine je nach der Aufientemperatur verschie­
den hohe Temperaturdifferenq; zwischen diesen Stell en und dem 
Korperinneren ergeben; in der Umgebung arbeitender Muskeln 
oder in ihnen selbst wird hohere Temperatur henschen, denn 
Arbeit bewirkt lokale Erwarmung. Durch den BIutsturm findet 
ein gewisser Warmeausgleich .st'att, ohne dafi sich hierdurch aber 
an der Tatsache etwas andert, dafi Temperaturunterschiede zwi­
schen verschiedenen Korperstellen bestehen. So finden wir mit 
jedem Zentimeter, mit welchem wir der Hautoberflache von innen 
heraus naherkommen, ein Sink en 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 RektUim, um nur einige Beispiele zu 
nennen. Wahrend die oberflachlichen Korperstellen, ,an welchen 
die Warmea'bgabe erfolgt, von der Aufientemperatur weitgehend 
abhangig .sind, halt sich die Temperatur 'bei Ruhe im Korper­
inneren und in dem 'gemischten BIut der grofien Schlagadern, im 
Herzen, im Magen usw., ·annaherndauf einer Konstanten. Diese 
konsbante Temperatur des Korperinneren ist es, die wir bei der 
Messung zu finden im Auge haben. 

Hinsichtlich des Thermometers ware hervorzuheben, dafi es 
von Zeit zu Zeit auf Empfindlichkeit und Richtigkeit uberpriift 
werden sollte; rm Laufe der Zeit zeigen die meisten Thermo­
meterzu hoch. Instrumente mit abgeriesener Quecksilbersaule 
geben falsche Resultate; das Abreifien erfolgt meistens, wenn 
dIllS bereits abgekuhlte Thermometer heruntergeschlagen wird. 
Manche Thermometer haben den Fehler, nicht Maximumthermo­
meter zu sein, die ·Queoklsilbersaule zieht sich 'bei Abkuhlung ·an 
der Luft nach der Messung innerhalb kurzer Zeit mehr oder 
weniger zuruck. Dieangeblich auf eine Minute Mefidauer ge­
eichten Thermometer werden besser auf langere Zeit eingelegt; 
bei kurzer Mefidauer 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 Mefiarten er­
gibt das verlafilichste Resultat, welche kommt der gesuchten 
konstanten Temperatur des Korperinneren ·gleich oder annahernd 
gleich? Es ist kein Zweifel, dafi dies bei der unter gewissen 
Kautelen vorgenommenen Rektalmessungam ehesten der Fall 
ist. Da messen wir unmittelbar dIllS Korperinnere, und Ver-
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gleichsmessungen zwi,schen Rektum und Magen beim Menschen 
und Rektumund Herz beim Versuchstier haben gezeigt, dafi 
hier nur geringfligige Unterschiede 'bestehen. Allerdings hat 
die Rektalmessung Fehlerquellen, die zu grofieren Fehlern flihrt, 
als sie irgendeiner anderen Methode anhaften. Hierher gehort 
vor allem die Bewegung; nach einem kurzen Spaziergang von 
20 Minuten, insbesondere aber nach a:ngestrengter Arbeit der 
Muskulatur des Beckens und der unteren Extremitaten, wie nach 
Laufen, Radfahren usw., wobei Warme lokal gebildet, zum Teil 
auch aus den unteren Extremitaten dem Becken zugeftihrt wird, 
finden wir eine rektale lokale Temperaturerhohung um einen 
Grad und daruber. Der Temperaturanstieg i'st in ,seiner Hohe 
individuell verschieden, weshalb auch drus Penzoldphanomen, das 
ist Anstieg der Rektaltemperatur nach einem flotten Spazier­
gang, entgegen der ursprunglichen Annahme in keiner Weise 
als "Zeichen eines aktiven tuberkulosen Herdes mit einer labilen, 
zur Erhohung neigenden Temperatur" gewertet werden darf. 
Die Aufnahme einer grofieren Menge kalter Nahrung kann ferner 
die Rektaltempemtur herabsetzen, Nahrungsaufnahme als solche 
und die Verdauung ,konnen sie steigern. Die rektale Applikation 
des Thermometer,s kann das Resultat ,schliefilich auf psychischem 
Wege im Sinne einer emotionellen Temperatursteigerung be­
einflussen. Die Mehrzahl der Fehlerquellen ist bei der Rektal­
messung allerdings leicht aUSIzuschalten; es geschieht, wenn wir 
die Messung in Ruhe, und zwar nach zirka halbstundiger geisti­
ger und korperlicher Ruhe, vor der Mahlzeit und wahrend der 
Verdauungsruhe vornehmen. Da wir mit der Rektalmessung 
unter den gegebenen Kautelen der Korperinnentemperatur llim 
nachsten kommen, hat diese die anderen Mefiarten in der wissen­
schaftlichen Medizin zum Teil verdrangt;aus aufieren Grunden 
a'ber konnte sie ,sich in der Allgemeinpraxis nicht einburgern. 
Hierzulande wenigstens wird in der Privatpraxis, aber auch in 
Krankenanstalten fast ausschliefilich die axillare Messung ge­
ubt. Sie gibt gegenuber der lege artis ausgeftihrten Rektal­
messung einen niedrigeren Wert von ungefahr 1/2 Grad. Auch 
sie hat Fehlerquellen, die aber ebenso leicht vermeidbar sind: 
Arbeit der Schulter- und Armmuskulatur steigert die Tempera­
tur; es genugt beispielsweise kraftiges Andrucken des Thermo­
meters an die seitliche Thoraxwand. Nach langerer Abkuhlung 
der offen gehaltenen Achsel wird die Mefidauer verlangert wer­
den mussen, um die Achselhohle auf die wahre Korpertemperatur 
zu bringen, insbesondere, wenn ,sie durch Verdunsten von 
Schweifi unterkuhlt war. DillS seinerzeit empfohlene Abtrooknen 
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der Achselhohle vor der Messung ist nicht notwendig; Feuchtig­
keit schafft ~bessere Warmeleitung, die mehr Bedeutung hat als 
etwaige, im ubrigen immer vermeidbare Verdunstungskalte. Da.G 
das Quecksilber von der Achselhohle allseits umschlossen wer­
den, da.G eine entsprechend lange Me.Gdauer (10-15 Minuten) 
eingehalten werden mu.G, ergibt sich von selbst. Die orale Mes­
sung birgt oft ii:bersehene FehleI": Aufnahme kalter Nahrung, 
Atmen bei offenem Mund, auch nasale Abmung bei kalter Au.Gen­
luft erniedrigen, Kauen erhoht das Resultat, so da.G wir ·oral 
bald hoheI"e, bald niedrigere Temperaturen finden als rektal 
oder axillar. 

Die NormaltemperatUr bewegt sich in einer Tageskurve. 
Diese hat in den Nachmittagsstunden ungefahr 'zwischen 14 und 
20 Uhr (2 und 8 Uhr nachmittags) ihre hochsten WeI"te, faUt in 
den Abendstunden erst msch und dann langsamer urn insgesamt 
zirka einen Gmd ab, 'sie erreicht noch wahrend des Schlafes 
zwischen 4 und 6 Uhr fruh 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 korperliche und geistige Arbeit, durch Nahrungsauf­
nahme, Verdauung usw. bedingt,zum Teil aber - auf diesbe­
zugliche Details, ebenso wie auf die Moglichkeit "kosmischer'" 
Ur,sachen sei nicht eingegangen - hat auch das Nervensystem 
an dem Phanomen einen wesentlichen Anteil; analoge Tageskurven 
finden wir auch im Biutdruck, in der Pullszahl usw. Ebenso wie 
die Normaltemperatur hat auch das Fieber eine, und zwar analoge 
Tageskurve. Das Fieber bewegt sich in seltenen Fallen allerdings 
auch von fruh bis in die spaten Abendstunden in annahernd gleicher 
Hohe, in noch selteneren erreicht es erst in den Nacht- oder 
fruhen Morgenstunden seinen Hohepunkt oder tritt sogar nur 
in den Nachtstunden in Erscheinung; dieses nachtliche Fieber 
soIl schlechte Prognose haben. Die Tageskurve bei Normal­
temperatur und im Fieber variiert individuell von Mensch zu 
Mensch. Die normale TagesschwankuIl'g iibersteigt im allge­
meinen die Breite von einem Grad nicht. 

Welches ist die Maximaltemperatur des gesunden Menschen? 
Diesbezuglich herrscht in der Literatur Verwirrung, die ihre 
Erklarung zum Teil darin findet, da.G verschiedene Untersucher 
verschiedene Technik, verschiedene Tag,eszeiten, auch verschie­
dene Dauer der Messung gewa.hlt haben. Die Nichtberucksichti­
gung der verschiedenen Fehlerquellen der Me.Gmethoden mu.Gte 
weitere Differenzen bringen. Eine Divergenz der als "normal" 
angesehenen Temperatur muJHe sich schlie.Glich dadurch er-

Lauda, Fieber. 2 
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geben, da.6 die Definition des "gesunden Menschen" auf Schwie­
rigkeiten 8t0.6t. 

Halten wir uns an die Achselmessung, so mochten wir vor­
Hiufig ein Tag·esmaximum tiber 37°, die bei einer Messung in Ruhe 
und Einhalten aller tibrigen Vorsichtsma.6regeln erhalten wurde, 
als erhohte Korpertemperatur bezeichnen, wobei bei Tempera­
turen tiber diese Hohe e1'st 'zu untersuchen 'bleibt, ob die er­
hohte Temperatur tatsachlich ala krankhafteSteigerung, als Fieber 
zu werten ist. In dem kbschnitt tiber subfebrile Temperaturen (s. 
S.38) findet diese Einschrankung ihre ausfiihrliche Begrtindung. 
Hier ,sei nur festgesteUt, da.6 geringe Temperaturerhohun­
gen tiber 37° ebenso bei Individuen gefunden werden konnen, die 
sich yom Normalen in nichts oder nur in bestimmten vegetativen 
Stigmen unterscheiden, wie bei solchen, die aua einer der frtiher 
aufgezahlten Fieberu1'sachen eine schwache Fieberreaktion 
zeigen. Daraus folgt, da.6 es eine absolute, in Zehntel­
graden definier'bare normale Maximaltemperatur 
nicht gibt; aIle zur Eruierung der "normalen Maximaltempe­
ratur" angestellten Serienmessungen konnen daher zu keinem 
Ergebnis ftihren. Nur eine genaue Untersuchung und eine exakte 
Diagnostik erlauben im Einzelfalle die Entscheidung, ob eine 
"subfebrile" Temperatur tatsachlich febril, d. h. krankhaft ist. 
Tm ubrigen kann auch eine Temperatur unter 37° Fieber be­
deuten; einige Autoren haben mit Nachdruck darauf hingewiesen, 
da.6 eine Temperatur von 36,9°, am Morgen gemessen, 'bei be­
stimmten Individuen als Fieber zu wert en sein kann. 

Die unter allen Kautelen gemessene Rektaltemperatur tiher­
steigt die Achseltemperatur zumeist um zirka 0,5°, die orale 
Temperatur um 'zirka 0,2-0,3°. Da.6 axillar·e, rektale und orale 
Temperatur nicht immer parallel gehen, el"gibt sich aus dem vor­
her Gesagten. Fllisten ,senkt die Temperatur zumei'st um un­
gefahr 1/2 Grad, nach manchen Autoren solI die Hauptwirkung 
des Fastens darin bestehen, da.6 sich der Umfang der Schwan­
kungen der Tageskurve vermindert. 

Bei dem Versuch, in Ambulanzen durch Massenmes,sungen 
offenbar Gesunder eine Normaltemperatur des Menschenzu fin­
den, wurde in zahlreichen Reihenversuchen immer wieder ein 
hoherer Prozentsatz von Individuen, haufiger Frauen als Man­
nern, 'mit einer erhohten Korpertemperatur gefunden. So hat 
N ire ns t e i n in Wien bei 910/ 0 der untersuchten Frauen sub­
febrile Temperaturen festgesteUt, bei 660/0 von diesen Tempera­
turen von 37,1-37,4, bei 330/ 0 bis 37,50• Frisch fand ·bei gesun­
den Bewerberinnen fUr eine Krankenpflegeschule und ebenso 
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auch bei gesunden Graviden 'bei einmaliger Messung vielfach 
'Verte fiber 37-37,6°. Diese interessanten Feststellungen be­
sagen aber ,keineswegs, daE derartige Temperaturen als maxi­
male Normaltemperaturen zu betrachten waren. Personen, die 
eine offentliche Ambulanz, die den Arzt aufHuchen, oder gar 
PeI'Isonen, deren Anstellung von einem arztlichen Attest ab­
hangt, Hind erregt und unter derartigen Umstanden gefundene 
'I'emperaturerhohungen sind als emotionelle zu werten. Bei Be­
sprechung der subfebrilen Temperaturen kommen wir auch auf 
diese Verhaltnisse zurfick. 

Ein Umstand solI noch kurz erortert werden, die S i m u I a­
t ion. Sowohl im Spital wie im Privathaus erlebt man nicht 
selten, daE der Simulant Fieber vortauscht, indem er das Thermo­
meter auf irgendeine Wei,se zum Steigen bringt. Langdauerndes 
kraftiges Anpressen des Thermometers gegen die Thoraxwand, 
f3!sches kraftiges Reiben des Quecksilbers, Anhalten des Thermo­
meters an einen heiEen Gegenstand, an einen Thermophor, an 
eine Lampe, angestrengte Muskelarbeit usw. kommen in Be­
tracht. Die Quecksilbersaule kann ferner durch Klopfen am 
oberen Ende des Thermometers zum Steigen gebracht werden; 
wenige kurze Schlage la;ssen da<s Thermometer auf jede beliebige 
Rohe einstellen. Der Simulant gibt sich unter Umstanden den 
Anschein, mit diesen Schlag en das Thermometer herunterzu­
schlagen, zumal wenn er beobachtet wird und die hohere Ein­
stellung insgeheim nicht durchfuhren kann. Bei schwer erklar­
barem Fieber bei 'anscheinend Nichtkranken empfiehlt es ·sich 
daher, personliche Kontrollmessungen vorzunehmen, urn nicht 
Tage, Wochen und sogar Monate hindurch irregefuhrt zu wer­
den. Man geht hierbei am besten so vor, daE man unter dem 
Vorwand der Notwendigkeit von Vergleichsmessungen das 
Thermometer gleichzeitig axillar und rektal einlegt und den 
Patienten wahrend des Mes.sens dauernd beo'hachtet. Derartige 
Kontrollen Hollten in jedem FaIle, in welchem eine Diskrepanz 
zwischen Fieber oder Fieberhohe und ubrigen klinischen Er­
scheinungen bestehen, durchgefuhrt werden; man kahn HO, wie 
mich eigene Erfahrung gelehrt hat, Simulation in Fallen auf­
decken, bei welchen man eine solche vorerst nicht fur moglich 
gehalten hatte. 

Bei Kranken Hind VergleichHmes<sungen zwischen Axilla und 
Rektum dann von einem gewilssen Wert, wenn Anhaltspunkte 
fUr eine Entzundung im Becken gesucht werden. Differenzen, 
die fiber 1/2 Grad hinausgehen, Hprechen fur entzfindliche Adnex­
erkrankungen, Appendizitis, DouglasabszeE usw. Vergleichs-

2" 



20 

messungen sind also, allerdings nur mit grofler Vorsieht, unter 
Umstanden differentialdiagnostiseh verwertbar, 

Die Durehftihrung der Messung wird man vielfaeh dem 
Kranken selbst anvertrauen, Hierbei ist darauf hinzuweisen, 
dafl eine erhohte Korpertemperatur, insbesondere bei langer 
dauernder Krankheit, zur Beunruhigung des Patienten ftihrt, die 
einerseits zu emotionellen Temperatursteigerungen ftihren und 
andererseits in eine Thermometromanie ausarten kann, In 
solehen Fallen wird man manehmal sogar gezwungen Isein, auf 
die Temperaturmessung vortibergehend zu verziehten, 

Auf dem Kontinent wird die Korpertemperatur naeh Celsius, 
in England und in Amerika naeh Fahrenheit gemessen, Auf der 
Skala von Fahrenheit liegt der Nullpunkt 32 Grade unter dem 
GefrierpunkL Die Umreehnung der Temperatur naeh Celsius- in 
die naeh Fahrenheit-Graden und umgekehrt, gesehieht naeh der 
Formel: 9 5 

F = 32 + 5 Coder C = (F - 32) , g' 

Die folgende Tabelle gibt Fiebertemperaturen in Celsius und 
Fahrenheit an: 

Fahrenheit 110 109 1081/ 2 107 1061/ 4 106 105 104 103 102 
~ ~--~ 

Celsius 43,33 42,78 42,5 41,67 41,25 41,1l 40,55 40 39,44 38,89 

Fahrenheit 10P/4 101 100 991/ 2 99 98 971/ 4 97 96 95 
Cclslus--38,75 38,33--37,7-8--37,537,22 36,67 36,25 36,11 35,5 35,0 

Klinik des Fiebers. 
Diagnostische und prognostische Bemerkungen. 

Fieber unterseheidetsich in der Dauer, in der Hohe und in 
der Temperaturkurve. An dieser sind die Art des Anstieges, 
etwa begleitende Froste oder Sehtittelfroste, der Verlauf des 
Fiebers auf seine Hohe und sehliefllieh die Art seines Abfalles 
zu bertieksiehtigen. Die Beaehtung der aufgezahlten Bestim­
mungssttieke des Fiebers ist diagnostiseh, manehmal aueh pro­
gnostiseh von Bedeutung. Dies soil in Ktirze gezeigt werden. 

Die D au e r des FiebeI'ls diagnostiseh und prognostiseh zu 
verwerten, ist in manchen Fallen moglieh. Die bei einem Pa­
tienten anamnestiseh erhobene oder beobachtete Dauer eines bis 
dahin nieht geklarten Fiebers laflt differentialdiagnostiseh 
manehmal eine Reihe von Krankheiten ausschlieflen oder aueh 
in Betraeht ziehen. Ein 10-15woehiges Fieber wird z. B. eine 
Bangkrankheit erwagen, einen Typhus mit "\Vahrseheinliehkeit 
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ablehnen 13iSsen. Umgekehrt wird der pliitzliche AMaH eines 
zehntagigen Fiebers bei einem Patienten, der einen typhiisen 
Affekt geboten hatte und bei dem am Vortag die Wahrschein­
lichkeitsdiagnose Typhus abdominalis gestellt worden war, die 
Annab-me mit Wahrscheinlichkeit fallen 13iSsen. Sinkt ein unge­
klartes hiiheres Fieber nach zirka 8-10 Tagen nicht zur Norm, so 
ilSt die bis dahin gestellte (Verlegenheits-) Diagnose Grippe bei 
AusschluE einer Pneumonie zumeist abzulehnen. Die Prognose 
eines Typh'US abdominaUs gilt als gunstig, wenn das Hiihe­
stadium des Fiebers 1-11/2 Wochen gedauert hat; es sind dann 
auch im weiteren Verlauf Komplikationen zumeist nicht zu be­
flirchten. DaE eine langsame, gradueHe und mehrere Tage an­
haltende TemperatuI'lsenknng das Abklingen einer Infektion an­
zeigt und ,somit ein prognostisch gunstiges Zeichen ist, lehrt die 
tagliche Erfahrung. 

Die H ii h e des Fiebers ist diagnostisch und prognostisch 
von griiEter Bedeutung. Ganz abgesehen davon, daE bestimmte 
Krankheiten regelmi:iEig nur mit su'bfebrilen Temperaturen ein­
hergehen, andere hohe Temperaturen aufweisen, wodurch eine 
grobe differentialdiagnostische Scheidung miiglich ist, lassen 
sich Beispiele anflihr,en, wo selbst Untel'\Schiede von nur einem 
Grad in der absoluten Fieberhiihe diagnostisch wertvoll sind. 
Bei der oft schwierigen Differenzierung einer Pleuritis und 
einer Pneumonie mit begleitender Pleuritis (sicca oder exS1l­
datival wird eine Temperatur, die 400 erreicht oder ubel'\Schrei­
tet, die Pneumonie nahezu be wei sen, ja, man kann sogar sagen: 
eine akuteErkrankung, bei welcher die Temperatur unterSchuttel­
frost am el'lsten Tage 400 erreicht, ist, auch bei voUstandig nega­
tivem Lungenbefund, mit Wahrscheinlichkeit eine kruppiise Pneu­
monie; man hat vor aHem 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, untel'\Scheiden sich im Fie'ber­
verlauf, zumeist aber auch in der absoluten Fieberhiihe. Tempe­
raturan von 400 und daruber sprechen fUr einen Eiterherd. Lange 
andauerndes und sehr hohes Fieber bei Pneumonie laEt an Ab­
szedierung denken, sehr hohe Temperaturen, die sich bei bereits 
abklingender Pneumonie einsteHen, la'ssen vor aHem ein post­
pneumonisches Empyem erwagen. Wenn Zeichen eines Pleura­
ergusses fehlen, wird an die Miiglichkeit eines Interlohiir­
empyems gedacht werden mussen; gerade bei dem dem physikali­
schen Nachweis oft nicht zuganglichen interlobaren Empyem ist die 
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hohe Temperatur haufig der einzige Anhaltspnnkt ftir die Ver­
mutungsdiagnose. Sehr hohe Temperaturen im Beginne einer 
Meningitis 'sprechen eher flir die epidemische und gegen die 
tu'berkulOse Form der Erkrankung. Sehr hohe, insbesondere mit 
Schtittelfrost eingeleitete Temperaturen Ibei Rhinitis oder Tonsil­
litis konnen den Verdacht auf die ery.sipelatose Natur der 
Affektion erwecken. Wie sehr die Hohe des Fieber'S bestimmte 
Krankheiten charakterisiert, lielle Isich an einer grollen Anzahl 
von Beispielen zeigen. Die akute Polyarthritis, die Parotitis 
epidemica tibersteigt nurselten 39,5°, auch die rheumatische 
Endokarditis fiebert nur ,selten hoher; bei der krupposen Pneu­
monie, beim Erysipel, beim Rtickfallfieber und Fleckfieber ist 
Fieber tiber 40° an der Tagesordnung. Andere Infektionskrank­
heiten wieder verlaufen regelmallig mit Isehr geringen Tempe­
ratuI1steigerungen, das Fieber tibersteigt kaum 38°, wie bei 
Rubeolen, der DY'senterie, dem Keuchhusten usw.; in der Mehr­
zahl der Falle fiebern auch die Masern nur bis 38°. Die abso­
lute Hohe des Fiebers ist auch prognostisch verwertbar; man 
kann ganz allgemein isagen, dall die Hohe der Temperatur mit 
der Schwere des Falles parallel geht. Beim Abdominaltyphus 
gilt die Regel, dall andauerndes Fieber zwischen 40 und 41° im 
Hohestadium eine schlechte Prognose gibt. 

Wir hatten bisher die Maximaltemperatur im Auge, 
auf die es ja meistens vornehmlich ankommt. Auch die Hohe 
del' Min i m a I tern per a t u I' ist abel' manchmal zu berticksich ti­
gen. Auf da,s Iseptische Fieber mit der hohen Differenz ,zwischen 
Tagesmaximum und Tagesminimum kommen wir spater zurtick. 
Hier ,soll nur darauf hinge wiesen werden, dall nach B a c­
me i s t e r bei Lungentuberkulose die Minimaltemperatnren von 
der Intensitat des Prozessesbeeinflullt werden; sind bei kon­
tinuierlichem oder leicht remittierendem Fieber die Minimal­
tpmperaturen relativ hoch, so mull angenommen werden, dall im 
Korper chronisch-entztindliche Vorgange 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 aufschlullreicher als Dauer und Hohe ist del' Ve r I auf 
des Fiebers, der ja del' Temperaturerhohung in erster Linie den 
Stempel aufdrtickt. Beginn und Abfall sind ftir die Charakte­
ristik ebenso bedeutsam wie der tibrige Verlauf. 

Der Beg inn des Fiebers kann ein rascher, 'steiler oder 
langsam schleichender sein. Der rasche Anstieg ist viel haufi-
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gel', wir konnen vorwegnehmen, daB del' rasche AbfaH seltener 
ist als del' lytische. 

Die Mehrzahl del' Infektionskrankheiten haben einen 
raschen FieiJeranstieg, innerhalb 1-3 Tage ist die maximale 
Fieberhohe erreicht. Die schneHen Anstiege sind haufig von 
Frost oder Schiittelfrost begleitet. Dafi diesel' rasche, mit Schut­
telfrost begleitete Fieberanstieg diagnostisch verwertbar und 
manchmal fUr die Diagnose sogar ausschlaggebend ist, ist alI­
gemein 'bekannt. Wir verweisen neuerlich auf die Pneumonie: 
In epidemiefreier Zeit, in malariafreier Gegend ist ein akutes 
Fieber, das mit Schuttelfrost einsetzt und sofort gegen 400 an­
steigt, bei Fehlen sonstiger Zeichen fast sicheres Symptom einer 
krupposen Pneumonie. 

SolI ein SchUttelfrost diagnostisch verwertet werden, 
mUssen wir zwischen Frosteln und Schuttelfrost allerdings 
scharf unterscheiden. Die Mehrzahl del' Fieber, auch jene, die 
Langsam ansteigen, auch das Einsetzen subfebriler Temperatur­
steigerungen, ist haufig von einem KaltegefUhl, von einem 
Leichten FrosteLn begleitet; es wird als "kaltes Dberlaufen" oder 
"Kalteschauer" empfunden und geschildert. Wenn wir auch zu­
geben mUssen, dafizwischen diesem KaltegefUhl, dem Frosteln, 
und einem "SchUttelfrost" aIle Dbergange bestehen, 'so mUssen 
wir fUr einen diagnostisch verwertbaren Schuttelfrost abel' ganz 
andere Kriterien verlangen. Del' "SchUttelfrost" wird als ein 
Kalteschauer empfunden, del' wedel' durch warmende HUllen 
noch dUl'ch Heizkissen noch durch Aufnahme heifier Fllissig­
keit usw. gelindert wird; er ist nicht nul' von leichtem, sondern 
von allerschwerstem M'Uskelzittern, in del' Regel mit kraftigem 
Zahneklappern, begleitet und erinnert manchmal an klonische 
Zuckungen del' Muskulatur. Del' Betroffene ist im schweren 
SchUttelfrost nicht mehr fiihig zu gehen oder irgendeine Arbeit 
zu verrichten, er fiufi liegen. Die Empfindungen del' Patienten 
werden verschieden wiedergege'ben. Die einen sprechen von 
einem hochstgradigen inneren Frieren, manche haben den Ein­
druck, dafi die Eingeweide, Lunge, Herz, auch Baucheingeweide, 
mit rasender Schnelligkeit hin und her geschleudert werden, 
andere haben die Empfindung,als ob die Lungenspitzen mit 
grofier Kraft und in ra;scher Folge gegen die Thoraxwand ge­
schlagen wUrden. Das Phanomen ist von schwerstem Krank­
heitsgefUhl 'begleitet. "Die Kalte beutelt die Seele aus dem 
Leib", "eszuckt und zittert und krampft, als ob das Bett zer­
schlagen werden wlirde" - diese Schilderungen geben die 
Schwere des Zustandes am besten wieder. Wer je einen SchUttel-
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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 Umstanden 
entscheiden. In der schwierigen Differentialdiagnose zwischen 
Lobular- und Lobarpneumonie z. B. entlscheidet er fiir die Lo­
barpneumonie. Ein Typhus a'bdominalis und ein Typhus exan­
thematicus sind in den ersten Tagen oft schwer voneinander zu 
unterscheiden, ein Schiittelfrost Ispricht fast mit Sicherheit fUr 
den Exanthematicus, da dieser fast regelmafiig, jener aufier­
ordentlich Iselten von einem Schiittelfrost eingeleitet wi rd. 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 alIgemein bekannt. Auch 
der LungenmHzbrand und die Poliomyelitis haben raschen 
Fieberanstieg mit SchiittelfrOist. Haufig, jedoch nicht so regel­
mafiig sieht man Schiittelfrost bei der Variola und der epidemi­
schen Meningitis; ausnahmsweise wer,den auch eine Grippe, eine 
Trichinose, eine Bangsche Krankheit, eine Polyarthritis rheu­
matica von ihm eingeleitet. 

AIle genannten Krankheiten mit initial em SchUttelfrost 
haben einen steil en initialen Temperaturanstieg; auch wenn sie 
nicht mit Schiittelfrost einsetzen, ist die Maximaltemperatur in­
nerhalb von 1-3 Tagen erreicht. Einen analogensteilen An­
stieg ohne Schiittelfrost Isieht man 'beim Scharlach, der bereits 
am ersten Tage oft eine Temperatur von 39 und 400 zeigt, beim 
Papatatsi-Fieber, bei der Grippe. Auch der Schiittelfrost kann 
prognosti<sche Bedeutung gewinnen, wenn er gehauft auftritt. 
SepsisfalIe mit haufigen Schiittelfrosten lassen einen schweren 
Verlauf voraus1sehen. 

Fiir einen langsamen Fieberanstieg ist der Typhus abdomi­
nalis ein mark antes Bei,spiel. Der Anstieg ist in der Regel ein 
schleichender, stufen- oder treppenformiger; erst am 3.-5. Tag 
wird die hohe Temperatur erreicht. Die Masern beginnen 
schleichend mit den leichten Temperatursteigerungen des Pro­
droma},stadiums, auch die tuberkulOse Meningitis hat meistens 
einen langsamen Anstieg. 

Bestimmte Infektionskrankheiten ,sind in ihrem Initial­
stadium durch eine kurzdauernde Fieberperiode, durch ein 
"V 0 r fie b e r" ausgezeichnet, nach dessen Abklingen erst die 
Hauptfieberperiode einsetzt. Die Temperaturkurve erhalt 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 
SchUttelfrost ein und erreicht am gleichen Tage 39-40°. Es 
folgt eine Kontinua, die nach dreWigiger Dauer mit dem Aus­
bruch des Exanthems lytisch zur Norm abfiillt, die zweite liinger­
dauernde Fieberperiode beginnt mit der Suppuration der Bliis­
chen zirka am zehnten Krankheitstag, Die Dengue beginnt mit 
einer kurzdauernden Fieberperiode, der nach eintiigiger Re­
mission die Hauptfieberperiode folgt. Die Masern haben ein 
dreitiigiges Vorfieber, mit Ausbruch des Exanthems steigt die 
Temperatur neuerlich an. Bei den Varizellen stellen prodro­
male leichte Temperatursteigerungen mit Fri:isteln dllJS Vorfieber 
dar, dem bei Exanthemausbruch das Hauptfieber folgt. 

Dem Ve r I auf des Fiebera 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 Gri:ille der Differenz 
zwischen Maximum- und Minimumtemperatur in der Tageskurvej 
beim kontinuierlichen Fieber bewegt sich die Kurve anniihernd 
in gerader Linie, die Spannung zwischen Maximum und Mini­
mum betriigt kaum 1°, oft kaum 1/2°, beim remittierenden sind die 
Ausschliige gri:iller, das Tagesminimum niihert sich aber nicht 
der Norm, -beim intermittierenden finden sich die gri:illten Span­
nungen ,zwischen hi:ichster und niedrigster Tagestemper:atur und 
das Minimum geht nahe der Norm, zur Norm oder auch 
darunter. 

Die Nomenklatur drUckt den Charakter der Fieberarten 
unmittel'bar aus. Zwischen kontinuierlichem und re- und inter­
mittierendem und zwischen remittierendem und intermittieren­
dem Fieber 'bestehen fliellende "Obergiingej 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
regelmiillige, intermittierende oder wenigstens tief remittierende 
Fieber werden vielfach auch als septische Fieber bezeichnet. 
Eine besondere SteBung nimmt das rekurrierende Fieber ein, bei 
welchem bald kiirzere, bald liingere Fieberperioden mit bald kUr­
zeren, bald liingeren fieberfreien IntervaBen ,abwechseln. Der 
Fieberverlauf ist diagnostisch aullerordentlich bedeutsam, denn 
fast allen Infektionskrankheiten, 'Zumal den akuten, ist eine 
typische Fieberkurve eigen. 

Haben wir eben darauf hingewiesen, dall kontinuierliches 
und re- und intermittierendes Fieber vielfach ineinander Uber-
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geht,so konnen doch bestimmte Krankheiten genannt werden, 
flir welche die K on tin u a die charakteristische Fieberkurve 
darstellt. Hierher gehort die kruppolse Pneumonie; eine ausge­
sprochene Kontinua wird zwischen einer krupposen und kon­
fluierenden katarrhalischen Pneumonie in der Differential­
diagnose zugunsten der krupposen ent,schei-den, und wird unter 
Umstanden d'ie vorsichtige Voraussicht einer baldigen Krisis el'­
lauben. Nach dem oben beschriebenen treppenformigen Anstieg 
hat der Typhus abdominalis im Hohestadium meistens ein kon­
tinuierliches Fieber, welches Isich nach zirka 10-30 Tagen in 
ein remittierendes, langsam abfallendes Fieber auflost. Der 
Flecktyphus hat in typilschen Fallen eine Kontinua, die vom 
ersten Tage an bestehen kann, die Tagesdifferenzzwischen 
Maximum und Minimum Ibetragt oft kaum einen hal ben Grad. 
Die Bangsche Krankheit, die im tibrigen durch ein re- und 
intermittierendes Fieber ausgezeichnet ist, weist in den ersten 
7-10 Tagen der ersten Fie'berperiode oft eine Kontinua auf; 
ahnlich liegen die Verhaltnisse beim Morbus Weil, der in seiner 
ersten Fieberperiodeauch eine Kontinua zeigen kann. Auch 
FaIle hochfieberhafter Trichinose konnen anfangs kontinuier­
lich fiebern. Die Miliartuberkulose hat in zirka einem Drittel 
der FaIle in -den erst en 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, dafi eine 
reine Kontinua sich fast nur in hohen Fieberlagen, um 39° und 
dartiber, findet. 

Aile genannten Krankheiten konnen auch ein r e- un din t e r­
mit tie r end e s Fieber zeigen, jenen Fiebertypus, -dem die Mehr­
zahl der fieberhaften Krankheiten folgen. Als Beispiele seien 
angeftihrt: rheurnatische Polyarthritis, Parotitis, Diphtherie, 
Endokarditis, Masern, Miliartuberkulose, Tuberkulose tiber­
haupt, Grippe, Erysipel, Malaria tropica, aIle septischen Zu­
stande. Bei den septischen Zustanden lassen sich aus dem Fieber­
verIauf keine sicheren Rtickschlusse auf den Erreger ziehen, als 
wenig verIafilicher Anhaltspunkt mag geIten, dafi Streptokokken 
zu einem regelmafiig intermittierenden Fieber oder zu einer 
Kontinua, Staphylo- und Pneumokokkeninfektionen zu unregel­
mafi'ig remittierendem, Ooli- und Gonokokkeninfektionen zu 
steil en Intermislsionen neigen; differentialdiagnostisch bietet 
das re- und intermittierende Fieber daher kaum Anhaltspunkte. 
Prognostisch kann die Tatsache erwahnt werden, dafi tiefe und 
steile Intermi8sionen, das Oharakteristikum des "septi8chen" 
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Fiebers, insbesondere bei hohen Temperaturen einen schweren 
Verlauf anzeigen. 

Bei ,dem r e k u r r i ere n den Fieber fallt das Fieber nach 
kiirzerer oder langerer Fieberperiode fiir einen oder mehrere 
Tage oder auch fiir eine oder mehrere Wochen zur Norm, urn 
sich dann zu einer neuen Fieberwelle zu erheben. Dieser Fieber­
typus kommt bestimmten Krankheiten zu, wobei die Lange der 
Fieberperioden und der Intervalle, die Kurve der einzelnen 
Fieberperiode und die Rohe des Fiebers diagnostisch von groll­
ter Bedeutung sind. 

Das Fieber, welches am regelmalligsten 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°, urn nach 
mehreren Stunden kriUsch oder auch lytisch unter Schweillaus­
bruch wieder zur Norm zu fallen. Die Regelmalligkeit der 
Fieberwelle ist eine so grolle, dafi der Fieberanfall sogar oft in 
die gleiche Tagesstunde fallt oder dall sich deT Schtittelfrost und 
der neuerliche Fieberanstieg immer nach einer genau gleichen An­
zahl von Stun den einstellen, die bei einer Malaria tertiana z. B. 
regelmallig 38 Stun den betragen kann. Bei der Febds recurrens 
kommt es auch unter steilem, meistens mit Schiittelfrost einhergehen­
dem Anstieg zu einer 5-7 Tage dauernden kontinuierlichen 
oder unregelmafiigen remittierenden Fieberperiode, die kritisch 
abfallt. Nach einem Intervall von 5-7 Tagen, meistens von 
7 Tagen, folgt im allgemeinen unter weniger sttirmischen 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 
Schiittelfro.st 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 Rohe mit 
unregelmafiigen Remi,ssionen folgt. Die zweite Fieberwelle 
kann allerdings auch vollstandig fehlen. Ein typisches rekur­
rierendes Fieber mit langdauernden Fieberperioden und lan­
geren Intermissionen zeigt die Febris melitensis, die verwandte 
Bangsche Krankheit und das Lymphogranulom. Das Lympho­
granulom folgt dem Fiebertypus des Maltafiebers so weitgehend, 
,Jail man bei ihm auch von einem Melitensistypus des Fiebers 
spricht. Bei diesen Krankheiten verlauft das Fieber, welches 
periodenweise an- und abschwillt und daher die Bezeichnung 
undulierendes Fieber erhalten hat, folgendermallen: Nach einem 
schleichenden oder steilen Beginn mit Schiittelfrost erreicht das 
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Fieber rasch eine Hi:ihe von 39-40°, verlauft eine Zeit als Kon­
tinua, urn alsbald einen remittierenden Charakter mit Tages­
schwankungen von zirka 2° anzunehmen. Das Tagesmaximum 
nimmt dann langsam ab, und nach 2-3 W ochen sind subfebrile 
oder normale Temperaturen erreicht. Nach einem Interval! von 
10-20 Tagen kommt es neuerlich zu einer ahnlichen Fieber-
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welle und derartige Perioden remittierenden Fiebers ki:innen 
sich mit den ent,sprechenden Intermittenzen vielfach wieder­
holen. Auf Abweichungen vom geschilderten Typus kommen 
wir in der speziellen Pathologie des Fiebers zurtick. Die Bang­
sche Krankheit und das Maltafieber haben eine Durchschnitts­
dauer von 21/2 Monaten, es kommt aber auch jahrelanger Verlauf 
vor; beim Lymphogranulom kann sich der Fiebertypus mehr 
oder minder regelma£ig, oft auch mit langen Intervallen durch 
viele Jahre wiederholen. Auch die Schlafkrankheit, die Kala­
Azar, das Ftinftagefieber, dasWolhynische Fieber, die japanische 
RattenbiBkrankheit (Sodoku) haben Fieber rekurrierenden Cha­
rakters. 
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Abgesehell von den genannten spezifischen Infektionskrank­
heiten, bei welchen die Rekrudeszenz zum Teil offenbar yom 
Erreger selbst unmittelbar abhangt, wie bei der Malaria, kennt 
die Klinik eine Reihe unspezifischer Zustande, in welchen re­
krudeszierendes Fieber beobachtet wird, dem diagnostische und 
prognostische Bedeutung zukommt. Nach einer etwas protra­
hiert verlaufellden, aber auch nach einer einfachen Grippe er­
lebt man zuweilen anla.IUich eines ersten Ausganges eine erste 
neuerliche Fieberwelle, ohne dafi man bei der physikalischen 
Untersuchung tiber den Lungen einen pathologischen Befund 
hatte 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, dafi eine der physikalischen Untersuchung 
nicht zugangliche, entztindliche Lungen-Pleura-Erkrankung vor­
liegt. Hierher gehort z. B. ein Fall eigener Erfahrung, bei wel­
chem nach drei derartigen Fieber.schtiben, die sich regelmalHg 
an den jeweils ersten Ausgang angeschlossen hatten, rontgeno­
logiHch ein dem Herzen angelagerter mediastinaler schmaler Er­
gufi nachgewiesen werden konnte. In anderen Fallen kommen 
zentrale, katarrhalisch-pneumonische oder kleine und deshalb 
nicht auffindbare Herde in Frage, die erst nach einer langer­
dauernden Behandlung ausheilen und die bei einem vorzeitigen 
Verlassen des Bettes 'zu den geschilderten Fieberbewegungen 
Anlafi geben. Derartige immer wiederkehrende Fieberwellen 
nach initialer Grippe sind al·so immer auf chronisch-pneumo­
nische Herde, kleine oder mediastinal liegende Pleuraexsudate 
oder Schwarten mit dahinterliegendem verdichtetem Lungen­
gewebe verdachtig. Rekurrierendes Fieber sieht man ferner 
nicht selten bei Pyelitiden; auch Neopla,smen fiebern vielfach 
mit Intervallen, die offenbar von schubweisem Zerfall abhangen. 
Bei der Periarteriitis nodosa ist rezidivierendes Fieber ala 
Typus beschrieben; die Fieberwellen entsprechen einem Wieder­
aufflackern der Infektion, die der Krankheit ja zugrunde Hegt. 
Auch die Dengue gehort hierher; bei der Meningitis epidemica 
wird, allerding.s seIten, ein rekurrierender Fiebertypus beobach­
tet, bei welchem die fieberfreien Intervalle nur Stun den oder 
auch Tage andauern kOnnen. Es ver.steht sich, dafi bei allen In­
fektionen, bei welchen ,sich der Krankheitsprozefi schubweiae 
verschlimmert, wie bei der Tuberkulose, bei der rheumati­
schen PolyarthritiH, bei welcher Gelenksprozefi und Fieber 
meistens Hand in Hand gehen, und bei einem Abdominaltyphus 
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mit Spatrezidiv, 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 
regelma£ige 'Wellen erkennen lassen. Die Erhohungen und Sen­
kung en eines Fiebers menstrueller Natur konnen unter Um­
standen eine Infektion mit rekurrierendem Fieber vortauschen. 

Der A b fall des Fie'bers erfolgt kritisch oder lytisch. 1m 
allgemeinen ist der lytische Abfall haufiger als der kritische. 
Kritischen AbfaH haben in der Regel die kruppose 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 krupposen Pneumonie, selbst 
an den lytischen AbfaH der Malariaattacken erinnert. Der kri­
tische Abfall ist meistens von Schweifiausbriichen begleitet, der 
PuIs kehrt zur Norm zuriick. Schweifiausbriiche bei Fieber­
anstieg - dies sei hier nebenbei erwiihnt - sind nur beim 
Erysipel bekannt. Die Mehrzahl der iibrigen fieberhaften Krank­
heiten zeigen lyti.schen Fieberabfall. Die Parotitis, die Variola, 
die Grippe, die Meningitis epidemica, di·e Enzephalitis, die akute 
Polyarthritis, die Endocarditis rheumatica, die Angina tonsil­
laris, die mei.sten septischen Erkrankungen, die Endokarditis. 
die Pyelitis, die Mehrzahl der Scharlach- lind Diphtheriefalle 
usw. klingen langsam ab. 

Vor dem endgiiltigen Abfall kann man bei bestimmten 
Krankheiten P s e u d 0 k r i sen sehen, eine voriibergehende kurz­
dauernde tiefe Remilssion. Am bekanntesten ist sie bei der krup­
posen Pneumonie. Sie ist meistens daran erkennbar, dafi die 
Pulszahl trotz tiefen Fieberabiialls hoch bleibt und dafi sich 
auch am iibrigen schweren Zustand des Patienten nichts andert. 
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 Einsetzen ein baldiges Ende des Fiebers Zll er­
warten ist. 

Der kritische Abfall des Fiebers bei einer krupposen Pneu­
monie faUt 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 larrgere Zeit unverandert anhalten. 
Es ist mit "\Vahrscheinlichkeit anzunehmen, dafi der Fieberabfall 
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mit Immunisierungsvorgangen zu tun hat, daB die Krise eintritt, 
wenn die Abwehrkrafte einen derartigen Grad erreicht haben, 
daB die toxischen Produkte der Infektionskrankheit paralysiert 
werden. Auch den Pseudokrisen dfirften ahnliche Vorgange zu­
grunde liegen. 

Von Pseudokrisen und kritischem Temperaturabfall streng 
zu unterscheiden sind K 0 11 a pst e m per a t u r e n, die bei allen 
schweren Infektionskrankheiten beobachtet werden konnen. 
Unter kaltem SchweiBausbruch, Steigen der Pulszahl, Sinken 
des Blutdruckes, Hypotonie der GefaBe und peripherer Zirku­
lationsschwache sinkt die Temperatur plOtzlich zur Norm oder, 
wie zumeist, unter die Norm, ein Zustand, der den Stempel des 
akut Bedrohlichen an sich tragt. Diese Kollapstemperaturen 
treten bei schwer toxischen Infektionen auf, sie konnen unter 
Umstanden auch durch toxische Medikamente, z. B. durch Trypa­
flavin ausgeltist werden. 1m Gegensatz zu den Untertempera­
turen im Temperaturkollaps sind jene Untertemperaturen als 
durchaus harmlos zu werten, welche sich nicht selten nach' 
durchgemachter langerdauernder Fieberkrankheit in der Re­
konvales~enz bei gutem Allgemeinbefinden einstellen konnen. 
Beim AbdominaHyphus sieht man 'sie recht haufig; hier erhebt· 
sich die Temperatur erst nach zirka 1-2 Wochen von diesen 
subnormalen Wert en zur Norm. 

Eine relativ ,seHene, bis heute nicht ausreichend erklarle 
Erscheinung, die bis zu einem gewissen Grade das GegenstUck 
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 seHenen hyperpyretischen Polyarthritis (s. S.55). 

Der beschriebene, verschiedenartige, aber doch einer Regel 
entsprechende Temperaturablaufbei fieberhaften Krankheiten 
karin durch interkurrente Komplikationen und Rezidiven natur­
gemaB mannigfaltige Veranderungen erfahren. Aus einem der­
maBen aufgepfropften Temperaturanstieg kann man bei man­
chen Krankheiten mit Wahrscheinlichkeit auch auf bestimmte 
Komplikationen schlie.Ben. 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 tJbergang zu hoher septischer Temperatur, vieUeicht mit 
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Schtittelfr6sten, zumeist einen Steinverschlufi mit akuter 
infizierter Hydro- oder Pyonephrose. 

Dafi die Fieberkurve ftir Diagnose und Prognose wertvoIle 
Anhaltspunkte gibt, haben wir mit obigen Ausftihrungen dar­
gelegt und mit einer Reihe von Beispielen belegt; dafi der dia­
gnostischen und prognostischen Verwertung der Temperatur­
kurve nur im Rahmen der Gesamtbeurteilung Bedeutung zu­
kommt, dafilr gentigt der Hinweis, dafi aIle im aIlgemeinen hoch­
fieberhafte Krankheiten auch unter subfebrilen Temperaturen 
und sogar auch fieberlos verlaufen k6nnen, wie das Erysipel, 
der ambulante Typhus, die ambulante Pneumonie usw. 

Die Klinik des Fiebers ware nicht ersch6pfend dargestellt, 
wenn wir nicht mit wenigen Worten auch den All gem e i n z u­
s tan d der Fieberkranken streifen wtirden. 1m Fieber sieht man 
Beschleunigung von Puis und Atmung, Somnolenz, Apathie und 
psychi,sche Erregung bis zum Delirium, Appetitlosigkeit, Obsti­
pation, Magenbeschwerden uncharakteristischer Art, oft ahnlich 
jenen der 'Subaziditat und auch haufig durch diese bedingt; die 
Zunge ist belegt, wenig durchfeuchtet, in schweren Fallen 
trocken, rissig und borkig belegt. Der Belag kann weifilich, 
schmutzigweifi, braunlich oder bei kachektischen Patienten 
schliefilich ,schwarz werden, der Belag kann eine Aussparung 
in Dreiecksform an der Zungenspitze haben (Typhuszunge). In 
verschiedenen Fallen sind alle diese Erscheinungen verschieden 
stark ausgepragt. Einen besonderen Hinweis ver,dient das bei 
Fiebernden fast regelmafiig nachweisbare systolische Gerausch 
tiber dem Herzen; es findet sich zumeist an der Herz,spitze oder 
auch im Bereiche der Pulmonalis und charakterisiert sich durch 
seine UIibestandigkeit, das Fehlen einer Fortleitbarkeit gegen 
die Axilla, manchmal durch seine Abhangigkeit von der K6rper­
haltung und von der Pulszahl und damit auch von der Fieber­
h6he und schliefilich durch das Fehlen anderer Zeichen eines 
Herzklappenfehlers als akzidentelles Gerausch. Der Harn ist 
konzentriert und ,scheidet beim Abktihlen oft grofie Mengen von 
ziegelmehlartigem Sediment urn lateritium aus. Eine febrile Al­
buminurie ist eine haufige und in der Regel belanglose Erschei­
nung; auch vereinzelte hyaline Zylinder k6nnen gefunden wer­
den. Die EiweifiausscheiduIl!g erreicht nur geringe Gmde. Die 
hohe Konzentration des Fieberharns, das hohe spezifische Ge­
wicht und das Fehlen von Erythrozyten im Sediment kennzeich­
net neben dem Fehlen aller tibrigen Zeichen einer Nierenerkran­
kung den Zustand meistens zur Gentige. 

Ob diese Begleitzeichen des Fiebers sekundare Begleit-
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zeiehen sind oder ob sie nicht vielmehr eine koordinierte Er­
Beheinung des obwaltenden, ,auch zum Fieber fUhrenden toxi­
schen oder infektio.sen Oesehehens sind, bleibt allerdings frag­
lieh. Gewifi sind beide Momente 2:U berueksiehtigen. Wahrsehein­
lieh sind fur die Allgemeinerseheinungen im Fieber sowohl die 
Intoxikation oder Infektion, 'als aueh die Temperaturerhohung 
als solche, vor allem aber die Infektion verantwortlich zu 
machen. Fur bestimmte Allgemeinzeichen kann man ge­
legentlieh den ursachlichen F'aktor ertkennen: Wenn PullS­
und Atembeschleunigung wie zumeist mit der Rohe des 
Fiebers parallel geht, so scheint sie eine unmittelbare Ab­
hangigkeit yom Fieber zu demonstrieren. Wenn aber besmmmte 
Infektionen trotz Fiebers mit Pul'sverlangs'amung einhergehen, so 
wird diese Bradykardie ihre U rsache in der Art des Infektes 
finden. 

Vom klinisehen Standpunkt betrachtet, bleibt jedenfalls der 
Eindruek, dafi wir Fieber mit sehweren und Fieber mit leiehten 
Allgemeinerscheinungen begegnen. Und da mufi hervorgehoben 
werden, dafi bestimmte Krankheiten auch bei hohem Fieber 
schwere AllgemeinerseheinuIl!gen vermissen lassen; bei der 
Bangsehen Krankheit steht Rohe des Fiebers und gutes Allge­
meinbefinden in derartigem Gegensatz, dafi diese Diskrepanz 
sogar diagnostiseh verwertet werden kann; aueh bei Tempera­
turen von 400 ist der Appetit dieser Patienten nieht gestort, sie 
verhalten sieh insbesondere bei Bettruhe wie Gesunde, inter· 
essieren sieh fur die Umgebung, lesenz magern nieht ab usw. 
Ahnliehes gilt, wenigstens fiir die ersten Monate oder aueh Jahre 
des Lymphogranuloms; aueh diese Patienten sind manehmal 
trotz hohen Fiebers in ihrem Allgemeinbefinden nur wenig ge­
stort, Temperaturen bis 38° werden oft uberhaupt nieht empfun­
den, die Patient en gehen damit aueh all'S und sind hierbei aueh 
nicht gefahrdet (s. S. 65). Dam gut en Allgemeinbefinden im 
Fieber begegnen wir manehmal aueh beim Initialfieber mancher 
TuberkulOser, aueh bei hohen Temperaturen. Das untersehied­
liehe Verhalten des Patienten beim Fieber beobaehten wir aueh, 
wenn wir einen aueh nur wenig fiebernden Orippekranken und 
einen Fall von Apicitis mit subfebrilen Temperaturen vergleiehen; 
dort schwere Prostration, hier kaum oder nieht gestortes All­
gemeinbefinden. Diese 'Oberlegungen laufen wieder auf die Fest­
stellung hinaus, dafi die Allgemeinerscheinungen vor allem· von 
der Art des Infektes abhangen; sie solltan noehmals unterstrichen 
werden, weil der Praktiker, wie die Beispiele zeigen, Fallen be­
gegnet, in welchen FieberhOhe und Allgemeinbefinden seheinbar 
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in auffallendem und auf den ersten Blick unverst1indlichem 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 Differentialdia:gnose der fieberhaften ZusUinde dennoeh 
einige Bemerkungen machen, so gesehieht es, weil wir nieht 
selten - welcher Prruktiker hatte es nieht erlebt? - am Kran­
kenbett Zustanden begegnen, in welehen das Fieber dominieren­
·des oder einzig fafibares Zeiehen i'st, bei welehen erst die be­
sondere Beaehtung kleinster Zeiehen und die Heranziehung be­
stimmter Laboratoriumsmethoden eine Diagnose gestatten. Der 
getibte Praktiker wird trotz grofiter Ahnliehkeit fieberhafter 
Krankheitsbilder die riehtige Fahrte vielfaeh auf den ersten 
Blick finden, sogar nieht selten, ohne angeben zu konnen, was 
ihm den Weg gezeigt hat. Der Aspekt des Patienten - iede In­
fektionskrankheit hat flir den Erfahrenen, wenn der Ausdruek 
erlaubt ist, ihre Physiognomie - und die Intuition, die sieh oft 
auf nieht naher fafibare Zeiehen grtindet, hatte entsehieden. 
Doeh aueh der Getibte wird der Systematik haufig nieht ent­
raten konnen. Die folgenden Ausftihrungen sollen den Unter­
sucher nun hierin unterstutzen, >sollen erinnern, worauf zu 
aehten, worauf zu unteriiluchen i,st, wobei die Darstellung keines­
wegs Ansprueh auf Vollstandigkeit haben kann und nur 
da>s hervorgehoben werden soll, was erfahrungsgemafi oft tiber­
sehen wird. 

Die Anamnese hat den Fieberverlauf so weit als moglieh 
zu rekonstruieren; die g,enaue Kenntnis des Fieberverlaufes, des 
steil en oder sehleiehenden Beginns des Fiebers, des initialen 
Sehtittelfrostes, der Fieberkurve, eines etwaigen Vorfiehers, des 
lytisehen oder steil en Abfalles, seiner Dauer und Hohe gibt 
wert volle Anhaltspunkte, die im vorigen Kapitel ausftihrlieh be­
sproehen sind. Die Anamnese hat sieh bei unklarem Fieber 
ferner darauf ?iU erstreeken, ob der Patient Infektionskrank­
heiten ausgesetzt war, ob er in verseuehten Gegenden verweilt, 
ob er in der letzten Zeit aueh Dur unseheinbare aufiere Ver­
letzungen erlitten hat, ob andere Krankheiten vorausgegangen 
Bind, die Herde hinterliefien, die einen Ausgangspunkt des 
Fiebers darsoollen kOimten, ob eine Furunkulose bestand usw. 
Bei Frauen wird man nach durchgemaehtem Abortus, nach tiber-
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standenen Adnexitiden, nach Fluor, bei Mannern nach tiberstan­
dener Gonorrhoe, nach Prostatitis, Epididymitis forschen. 
Leichte, fltichtige Blasenbeschwerden, die ein Fieber einleiten 
oderdem Fieber auch nur kurze Zeit vorangingen, werden 
haufig tibersehen und doch liegt eine aszendierende Zysto­
pyelitis vor, die sich anamnestisch nicht mehr dokumentiert. 
("£}ber die Bedeutung der Schuttelfroste s. S. 23). Bei der phyei­
kalischen Untersuchung ist das Integument auf Exantheme, Ver­
letzungen, kleine Eiterungen zu unter,suchen. Die Tonsillen 
werden in ihrer Bedeutung fUr ein unklal'es Fieber vielfach 
tiberachatzt. Veranderungen an den Nebenhohlen hingegen, selbst 
des Mastoids, werden oft iibersehen; auch Veranderungen an 
den Submandibulardrtisen, eine leichte Vergrofierung 'lInd 
Druckempfindlichkeit, ebenso wie eine Empfindlichkeit des me­
dialen Halsdreieckes auf Grund einer septischen Thrombo­
phlebitis der Vena jugularis bleiben erfahrungsgemafi auch 
nicht selten unbeachtet, abwohl hier ein schwerer sepUscher 
Herd vorliegt, der hohe Temper.atur ,auslost 'lInd der bei ent­
spreclJender Darnachachtung nicht tibersehen werden kann. Bei 
der Lungenuntersuchung ist bei hohem Fieber mit initialem 
SchUttelfrost und Fehlen eines groben Befundes vor aHem an 
die kruppose Oberlappenpneumonie zu denken, da diese sich 
klinisch oft kaum oder uberhaupt nicht dokumentiert (a. S.21). 
Eine Spitzendampfung tiber der befallenen Seite fehIt allerdings 
fast nie. Auch der Stimmfremitus, die Fltisterstimme und die 
Bronchophonie lassen den Getibten nur selten im SUch; 
die genannfen pathologischen Erscheinungen sind auf der 
l'echten Seite wegen der Topographie des Hauptbronchus schwie­
l'iger Zll beurteilen. Bei entsprechendem Fieberverlauf iet nach 
einem Interlobarempyem zu fahnden, welches allerdings nicht 
selten nur der Rontgenologe mit Sicherheit festzustellen ver­
mag. Die Untersuchung auf Succussio renalia (subphrenischer 
oder paranephritischer Abszefi, Pyelitis) ist nicht zu vergessen, 
die Lebergegend (diese auch auf Klopfempfindlichkeit, Leber­
abszefi), die Ileocoecalgegend genau zu untersuchen, palpato­
risch insbesondere auch nach versteckten Hypernephromen zu 
fahnden, auf einen weichen MHztumor zu achten und eine vagi­
nale Unt'ersuchung (Adnexitis, Douglasabszefi, zerfallendeS 
Myom) und eine rektale Untersuchung (Prostatitis, Proatata­
abszefi, Urogenitaltuberkulose usw.) anzuschliefien. Die unteren 
Extremitaten sind auf Thrombosen und Thrombophlebitiden zu 
kontrollieren; unklare leichte Temperaturen haben ihren Grund 
nicht selten in Thromben kleiner tiefer Beinvenen, die sich 1m 
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librigen nur in einer Druckempfindlichkeit, nicht aber in 6dem 
usw. aufiern. Bei mit Injektionen (Kampfer, Transpulmin usw.) 
behandelten Fallen von langerdauerndem Fieber ist auf tiefe 
Abszes·se in der Muskulatur an den Injektionsstellen zu achten, 
da diese oft trotz ·grofier Ausdehnung schmerzlos sind und da­
her auch vom Patienten leicht libersehen werden. 

Essoll hier nicht unterlassen werden, darauf hinzuweisen, 
welch grofien Wert der Aspekt der Zunge fUr die Allgemein­
beurteilung eines Fieberfalles hat: Die nur leicht belegte, aber 
gut durchfeuchtete Zunge der einen, die trockene, rissige, bor­
kige Zunge der anderen FaIle g·estattet 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 mufi. Fieberhafte Tuberkulosen 
haben auch bei hohen Temperaturen meistens eine wenig ver­
anderte, Pneumonien und septische Fieber auch bei geringen 
Temperaturen eine schwer veranderte Zunge. Fieber auch von 
geringer Rohe, insbesonderebei alteren Leuten mit trockener, 
borkiger Zunge bedeutet ·ganz allgemein schwere Krankheit. 
Ein Fieber bei sehr gutem Aussehen lafit unter Umstanden an 
Simulation denken (s. S.19). 

Zur Sicherung oder zum Ausschlufi bestimmter Krankheiten 
wird nach Erhebung der Anamnese und nach der physikalischen 
Untersuchung, wenn noti'g, das Laboratorium herangezogen 
werden mussen (Agglutination, Komplementbindung, Bakte­
riologie, Zlichtung aus Blut, Rarn und Stuhl, Untersuchung auf 
Blutparasiten, morphologischer Blutbefund, Rarnbefund usw.). 
Auf Details sei nicht naher eingegangen. Nur eine kurze Dber­
sicht fiber jene fieberhaften Infektionskrankheiten sei gegeben, 
welche entgegen dem Verhalten der meisten Fieber und Infek­
tionen nicht mit einer neutrophil en Leukozytose einhergehen, 
aber im Blutbild nach irgendeiner Richtung auffallig charakte­
risiert sind. 

Fie b e r mit Leu k 0 pen i e. 
a) Mit relativer Lymphozyto,se: Typhus abdominalis 

(die ersten 2-4 Ta;ge Neutrophilie), Paratyphus unter dam Bilde 
des Typhus abdominalis, Bang- und Malta-Fieber, Papataci­
Fieber, Drfisenfieber im Anfangsstadium (selten leukopeni,sch), 
schwer.septische Zustande bei ErI.ahmung 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 "lymphatischer Reaktion": Drusenfieber, 
Rubeolen, Pertussis, Serumkrankheit (selten). 

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

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

Fieber mit Aneosinophilie: Typhus abdominalis, Ty­
phus exanthematicu8, Ma8ern, Sepsis, Pneumonie, MiIiartuber­
kulose, Malaria, schwere FaIle von Scharlach und. Trichinose. 

Fie b e r· mit M 0 n 0 z y t 0 s e: 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, daE die P u I s z a h I mit zunehmen­
dem Fieber ansteigt; es gilt nach Lie b e r me i s t e r die Regel, 
daE der PuIs mit einem Grad Temperatur um 8 Schlage an Zahl 
ansteigt; bei septischen Temperaturen schwankt die Pulszahl 
also zwischen 120 und 140 Schlagen. Wenn diese Regel auch 
viele Ausnahmen kennt, so gehen Temperatur- und Pulskurven 
bei normalem Zirkulationsapparat doch immer parallel. Kreu'zt 
die Puls- die Temperaturkurve, sinkt die Temperaturkurve bei 
gleichzeitigem Steigen der Pul,szahl, so bedeutet dies· eine 
schlechte Prognose (Totenkreuz, agonale Kollapstemperatur) 
oder zumindest Fortbestand der Krankheit (Pseudokrisen). Das 
Verhaltnis von Fieberhohe und Pulszahl ist also prognostisch 
verwertbar. Auffallend niedere Pulszahlen bei hohen Tempera­
turen sind unter der Voraussetzung normaler Herztatigkeit auf 
erhohtem Vagus tonus (konstitutionell oder Reizung durch pa­
thologischen ProzeE, wie im Anfangsstadium der Meningitis) 
zuruckzufiihren und sind diagnostisch sehr wertvoll. 

Fieber mit Pulsverlangsamun·g: Bei Typhus abdomi­
nalis, bei Bangischer Krankheit, bei Maltafieber und im An­
fangsstadium einer Meningitis. 

Ein differentialdiagnostischer Behelf bei unklaren fieber· 
haft en Zustanden stellt schlieElich die Diazoreaktion dar. 

Fieber und Diazoreaktion im Harn: In der Mehrzahl 
der schweren Falle von Lungentuberkulose, Miliartuberkulose, 
Typhus abdominalis, Meningitis tuberculosa, Ruhr, Trichinose, 
Bangsche Krankheit; haufig bei Maseru und schweren Fallen von 
Lymphogranulom, selten und schwach ausgepragt 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) Sub febrile Temperaturen. 
Unter subfebrilen Temperaturen vemtehen wir gering­

gradige krankhafte Erhohungen der Korpertemperatur. Wir 
haben im allgemeinen Erhohungen im Auge, die· regelma.Gig 
durch langerdauernde Perioden auftreten. Wir stellen diese 
protrahierten subfebrilen Temperaturen dem Fieber bis zu 
einem gewi'ssen Grade im Gegensatz,ohne aber zwi,schen beiden 
eine scharfe Grenzezu 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 Fieberzu 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 Zustande 
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 di8Jgnosti'sch zu verwerten; wir be­
gegnen ihm aber auch bei Zustanden, die in typischen Fallen 
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 
Temperaturerhohung erschwert sein. Es sei neuerlich darauf 
hinge wiesen, daB Pneumonien bei alten Individuen in der Regel 
nur mit ,subfebrilen Temperaturen einhergehen; kachektische In­
dividuen 18JSsen eine sonst hochfieberhafte Komplikation, ein 
Erysipel, eine Pneumonie usw. in der Temperaturkurve .oft 
nicht erkennen, statt hohen Fiebers zeigen sie nur subfebrile 
Temperaturerhohungen (IS. S. 14). In allen diesen Fallen findet 
sich das Symptom der Subfebrilitat, allerdings zumeist im Rah­
men und als Teilzeichen eines typi,schen 'Symptomenkomplexes, 
der die Stellung der Diagnose dennoch erlaubt. 

Subfebrile Temperaturen konnen aber auch mono,symptoma­
tisch auftreten und dann kann sie nur eine genaue klinische 
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Analyse in ihrer Bedeutung richtig einschatzen lassen. Die 
Differenlialdiagnose stoJlt hier oft auf groJle Schwierigkeiten 
und die Frage nach der Genese der erhohten Korpertemperatur 
bleibt dann nicht selten offen. Bei Vorliegen subfebriler, auf den 
ersten Blick kryptogener Temperaturen ist meistens der erste 
Gedanke, daE ihnen ein infektiOs-toxischer ProzeE zugrunde 
liegt, allen voran wird die Tuberkulose in den Kreis der Be­
trachtung gezogen, dann aber auch jede Form der mitigierten, 
chronisch-entzundlichen septischen Zustande, wie Affektionen 
der MundhOhle, des lymphatioschen Rachenringes, Gingivitiden, 
Tonsillitiden, entzundliche N8!sen- und Nebenhohienaffektionen, 
eitrige Bronchitiden, Infektionen der Harnwege, eine Zystitis, 
eine Pyelitis, auch die Bakteriurie ohne entz.lindliche Reaktion 
am Urogenitaltrakt, eine ProtastiUs, Ieichte chronische Adnexi­
tiden, schlieElich E)kzeme, Dermatitiden aller Art usw. Man 
wird sich ferner an die oben erwahnte Tatsache erinnern, daE 
subfebrile Temperaturen ausnahmsweise auch bei sonst hoch­
fieberhaften Affektionen gefunden werden konnen, wird die 
Anamnese des Kranken auf diesbezugliche Anhaltspunkte durch­
gehen, wird auf Grund vorangegangener entsprechender Zu­
stan de an alte, abgekapselte Infektionsherde denken, wird sich 
gegenwartig halten, daE eine Bangsche Krankheit, ein Lympho­
granulom gelegentlich auch monatelang keine hochfieberhafte 
Periode zeigen muE usw. Neben den infektiOs-toxischen Ur­
sachen (s. S.6) werden aIle fruheraufgezahlten Fieberursachen 
zur Erklarung mitherangezogen werden mussen, wie Korper­
eiweiEzerfaIl in irgendeiner Form (okkulte Neoplasmen gut­
oder bOsartiger Natur usw.), Erkrankuugen des Zentralnerven· 
systems, Anamien und inkretorische Storungen. Mit Hilfe einer 
genauen Anamnese, einer exakten physikalischen Krankenunter­
suchung, oft allerding,s erst mit Hilfe des Laboratorillms werden 
die FaIle richUg gedeutet werden. W ohl wird man dort und da 
einem Fall begegnen, der zwar einer dieser Gruppen zugehort, 
man wird die Sachiage aber vorerst doch nicht erkennen, weil 
das Hypernephrom z. B. noch keineriei andere Erscheinungen 
auslost und sich durch seine geringe GroJle dem Nachweis noch 
entzieht oder weil sich ein tuberkulOser Herd durch seine ver· 
steckte Lage der Entdeckllng veIlschlieEt. In der Mehrzahl der 
FaIle aber wird die weitere Beobachtung, wird der Veri auf 
schlieElich die AufkIarung bringen. Wenn endlich allch noch 
zugegeben werden muE, daE in seltenen Fallen selbst die langer­
dauernde Beobachtupg die Fieberursache nicht aufdeckt, daJl 
ferner nicM erkannte infektioa-toxische Herde wieder abheilen, 
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ehe sie sich gentigend deutlich manifestiert hatten, wenn somit 
zugegeben werden mufi, dafi bei jeder rkryptogenen protrahierten 
Temperaturerhohung eine nichtdiagnostizierte Grundkrankheit 
aus der genannten atiologi,schen Reihe herangezogen werden 
konnte, so mufi doch daran festgehalten werden, dafi es noeh 
eine letzte Gruppe subfebriler Temperaturen gibt, die eine an­
dere Erklarung 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, dafi ein Grippekranker nach Abklingen samtlicher grip­
poser Erscheinungen dureh ktirzere oder lang ere Zeit sub­
febrile Temperaturen zeigte. Es handelte 8ich um Individuen, 
die, wie aus frtiheren Beobachtungen bekannt ist, eine Normal­
tE)mperatur unter 37° hatten. Dieses Nachfiebern halt manchmal 
wochenlang an; ein nur mehrtagi'ges Nachfiebern mag wohl ge­
legentlich auch hierher gehoren, es wird aber kaum moglich 
sein, as yom Fieber der ausklingenden Grippe zu trennen. Der 
Kranke ftihlt sich wahrend dieser Nachfieberperiode im allge­
meinen durchaus wohl. Hatte 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 wtifite wahrscheinlich nichts von seiner Temperatur, er 
hiitte sich nicht mehr gemessen. Nur wenige dieser Patienten 
empfinden doch Hitze- oder Kiiltegeftihl in den Abendstunden, in 
welchen die Temperatur sich meistens einstellt. 1m allgemeinen 
empfinden die Patienten aber kein Fiebergeftihl, sie klagen 
iiberhaupt tiber keinerlei krankhafte Sensation, weder tiber 
Mtidigkeit, noeh tiber SehweiEausbrtiche usw. Eine genaue Unter­
suehung derartiger Patienten fordert nieMs zutage, was die 
Temperatur erklaren 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 nieht abo Trotz seiner er­
hohten Temperatur macht das Individuum einen durehaus ge­
sun den Eindruck. Der Temperaturverlauf ist im allgemeinen ein 
sehr gleiehmafiiger (monotoner). Wir treffen die noeh spater zu 
erorternde Temperaturkurve an, die a},s eine etwas hoherge­
stellte Normalkurve bezeiehnet werden konnte. Die Differenz 
zwischen Maximum und Minimum bewegt sieh in normaler 
Breite, die Kurve weist keine Unregelmafiigkeitan auf. Nur 
selten begegnet man Abweichungen von der Norm in der Hin­
sieht, dafi an einigen T,agen eine um einige Zehntelgrade hOhere 
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Temperatur gemessen wird als die T'age vor- und nachher und die 
Kurve so ein unregelmafiiges, "ataki'sches" Aussehen gewinnt. 

Lediglich wegen dieses Symptoms der protrahierten leichteIi 
Subfebrilitat werden derartige FaIle als krank behandelt. Zu­
meist wird angenommen, dafi durch die Grippe eine Tuberkulose 
akti viert worden war oder dafi die erste hochfieberhafte Peri ode 
der Krankheit keine Grippe war, sondern einem hamatogenen 
tuberkulo.sen Schub entsprochen hat. Solche Falle werden vor­
erst mit Bettruhe, Liegekuren, auch Tuberkulinkuren usw. be­
handelt, wenn sie schliefilich aufs Land, in HeHstatten oder 
Sanatorien geschickt werden, wird die Fehldiagnose bald klar. 
In anderen Fallen werden die Tonsillen, wieder in anderen -
wegen des Befundes einiger weniger Eiterktirperchen 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 Mafinahmen ge­
troffen. Und doch ware der Sachverhalt in solchen Fallen oft 
leicht zu klaren und die Temperaturerhtihung rasch zum Ver­
schwinden zu bringen. Erhebt man namlich bei einem Patienten, 
der eine auch nur leichte Infektionskrankheit durchgemacht hat, 
bei Weiterbe,stehenbleiben subfebriler Temperaturen einen 
durchaus negativen Befund, ist das Allgemeinbefi.nden des Pa­
tienten bereits ein gutes, bestehen weder Miidigkeit noch Appetit­
losigkeit, Schweifie usw., ist mit anderen Worten kein anderes 
Krankheit,szeichen zu finden als eben diese Subfebrilitat, sind 
etwa auch die Senkungsreaktion der roten Blutktirperchen und 
der Blutbefund normal, ,so kann man die Temperatur oft damit 
zum Schwinden bringen, dafi man den Patienten aufstehen, dafi 
man ihn so bald wie mtiglich sein Normalleben beg inn en und 
vielleicht seinem Beruf nachgehen lafit; alle Behandlung wird 
ausgesetzt, die Temperatur wird vorerst nicht kontrolliert, und 
es werden auch keinerlei VorsichtsmaBnabmen in der Lebens­
fiihrung gegen Zugluft, Verkiihlung usw. verordnet. 

IDs sind zumeist-Falle von Grippe oder von Tonsillitis, bei 
welchen man diesem Nachfiebern begegnet; allerdings scheint 
es, dafi d!l!s Phanomen bei allen akuten fieberhaften Zustanden 
zur Beobachtung kommen kann, dafi nur die Haufiglkeit der ge­
nannten Krankheiten das haufige Vorkommen gerade bei diesen 
erklart. 

Die Frage, wie wir uns das Verschwinden der erhtihten 
Ktirpertemperatur durch Aufnahme des Normallebens, einen 
Ausflug usw. vorzustellen haben, kann nur mit Mutma6ungen 
beantwortet werden. Es scheint, dafi sich das Warmezentrum, 
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welches sich durch den akuten Infektionsprozefi voriibergehend 
aus der Normallage auf eine hohere Temperatur hatte einstellen 
miissen, nach Abklingen del' fieberhaften Krankheit bei be­
stimmten Indi viduen S'O lange nicht vollstandig in die Normal­
stellung einspielen kann, als die Warmeregulationsmechanis-. 
men nicht geniigend in Anspruch genommen und geiibt werden. 
Zwingt man das Wal'meregulationszentrum zu fleifiiger Arbeit, 
zwingt man das Zentrum, dauernd Impulse abzugeben, urn hei­
spielsweise bei rascheren und starkeren Schwankungen der 
A ufientempel'atur die normale Korpertemperatur zu erhalten, so 
spielt das Warmezentrum erst auf die Normallage ein. Die 
wechselvollen Bedingungen des Normallebens, insbesondere bei 
A usschaltung aller besonderen Vorsichtsmafiregeln gegen 
raschen Temperaturwechsel, sehaffen die geeigneten Bedingun­
gen. Beim Nachfiebern ist die ur,spriingliche Fieberursache 
nicht mehr vorhanden; dafi ein krankhafter Vorgang nicht mehr 
statthat, dafi 'llur das Temperaturzentrum auf eine hohere Tem­
peratur eingesteIIt ist, driickt sieh darin aus, dafi die Tempera­
turkurve eine normale ist, keine abnormen Zacken aufweist, dan 
sie eine hochliegende Normalkurve dal'stellt. 

Die Differentialdiagnose eines derartigen Nachfieberns kann 
Schwierigkeiten bereiten. War eine Grippe der Ausgangspunkt, 
so liegt bei deren scheinbar protrahiertem VerI auf der Gedanke 
nahe, dafi ein kleiner, dem Nachweis nicht zuganglicher 
pneumonischer Herd oder ein kleines, verstecktes Pleuraexsudat 
fiir das Fieber verantwortlich zu mach en ist. In der Mehrzahl 
derartiger Grippekomplikationen wird die Fieberkurve allerdings 
ungleichformigen Charakter haben, die Senkungsreaktion der 
Blutkorperchen, auch der Blutbefund werden das weitere Be­
stehen der InfEiktion anzeigen. Nimmt man in einem solchen 
FaIle zu Unrecht Nachfiebern an und lafit man den Patienten 
aufstehen, so wird ,sich del' Irrtum a},sbald ergehen, da es ja 
gerade diese versteckten entziindIichen Herde sind, welche selbst 
nach langerer fieberfreier Peri ode sofort. wieder mit hoheren 
Temperaturen reagieren. Die Moglichkeit einer Verwechslung 
von innozentem Nachfiehern mit SuhfehrilitiU bei einem kleineren 
katarrhalischen Lungenherd odeI' einer Pleuritis nach Grippe 
zeigt auch die Verantwortung, die del' Arzt auf sich nimmt, 
wenn er die Diagnose Nachfiehern steIIt, und ,sie mahnt ein­
dringlich dazu, sich nurnach langerdauernder Beohachtung und 
genauester Untersuchung des Kranken mit 'der Annahme des 
Nachfieberns zufrieden zu gehen. 

Auch die Ahgrenzung gegeniiber einer Tuberkulose kann 
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schwierig sein. Bie Schwierigkeit wird urn so groEer werden, 
wenn der Arzt den Patienten erst im Stadium des Nachfieberns 
zu :Gesicht bekommt, die initiale Grippe nur anamnestisch er­
faEt werden kann und diese daher, insbesondere bei leichlem 
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 fruher schon angedeutet wurde; die :Grippe konnte 
einen alten tubetkulosen ProzeE a"ktiviert haben, was allerdings 
seltener vorkommen durfte, als zumeist angenommen wird, oder 
die initiale Infektion war eine hamatogene Tuberkulose. Hin­
sichtlich der Differentialdiagnose gegen entzundliche Affektio­
nen der Mundhohle, des Urogenitalapparates usw., sei nochmal,:; 
daran erinnert, daE die Temperaturkurve beim Nachfiebern 
meistens gleichformig-monoton, bei weiterem Bestehen einer 
chronischen Infektion dagegen unregelmafiig ist und uner­
wartete, regellose, hohere und niedere Zacken aufweist. 

Haben wir im innozenten Nachfiebern eine Subfebrililal VOl' 

uns, die kaum mehr als p"athologischer Zustand aufgefafit wer­
den kann und die lediglich eine harmlose hohere Einstellung des 
Temperaturzentrums bedeutet, so begegnen wir in der hohet'en 
Korpertemperatur vegetativ-stigmatiosierter Individuen, in del' 
"vegetativ-nervos erhohten Korpertemperatur" odeI' 
del' "k 0 n 18 tit uti 0 nell enS u b feb I' i Ii tat" einer Hyper­
thermie, die als eine fUr das betreffende Individuum normale 
Temperatur bezeichnet werden muE. Hier wi I'd ein infektioser 
ProzeE, der das Temperaturzentrum in einen Reizzustand ver-" 
setzen wurde, vermiEt, hier fehlen toxische Produkte, die aus 
Zerfallsvorgangen in gutartigen und bosartigen Neoplasmen, in 
blanden Thrombosen, in Infarkten usw. entstehen und die durch 
ihre Ei weiEwirkung die Warmeregulation in ihren Zentren 
storen konnten, es fehlen zentralnervOse Erregungen, und es 
sind schliefHich auch keine faEbaren innersekretorischen Storun­
gen nachzuweisen, die als Ausdruck einer nber-, Unter- oder 
Dysfunktion einer der Drusen mit innerer Sekretion gedeutet 
werden und die auf nervosem Wege subfebrile Temperaturen 
nach sich ziehen konnten. Kann man diese Individuen vielleicht 
auch nicht ala Normalindividuen im engsten Sinne des Wortes 
auffassen, wie wir sehen werden, so fallen sie doch in die Breite 
der weiteren Norm, die Subfebrilitat bedeutet hier kein eine Be­
handlung forderndes oder auch nur yom Gesundheitszustand zu 
beachtendes Zeichen, sie bedeutet lediglich eines von mehreren 
Stigmen eines vegetativ-nervosen Individuums. 
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Dail an der Existenz vortibergehend tiber der Norm erhohter 
Korpertemperaturen bei Gesunden nicht gezweifelt werden kann, 
daftir 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 vVochen, Monate und auch 
Jahre lang anhaltenden subfebrilen Temperatursteigerungen bei 
Madchen und Knaben zur Zeit des stal'ksten \Vachstums in der 
Pubertat gehoren zur gleichen Gruppe protrahierter Tempera­
tursteigel'ungen bei Gesunden; man spricht von vVaehstums­
fieber. 

Raben wir bei der menstruellen Temperatursteigerung eine 
fltiehtige, haben wir beim Wachstumsfieber eine langerdauernde, 
an eine bestimmte Entwicklungsphase gebundene Temperatur­
steigerung Gesunder vor uns, so kennen wirschlieElieh noeh 
protrahierte Temperatur,steigerungen bei Erwaehsenen, bei 
welehen ein krankhafter Befund nicht zu erheben ist, der diese 
erhohte Korpertemperatur Gesunder er'klarte. Stigmen einer 
vegetati yen Neurose sind das einzige, was wir bei diesen In­
dividuen erheben konnen und was diese nervosen Individuen aus 
der engeren Norm herausfallen lailt; doch auch diese Stigmen 
konnen schlieillich fehlen; wir finden die Norm tibersteigende 
Temperaturen auch bei durchaus normalen Mensehen, die weder 
eine Krankheit noeh aueh irgendeine Abnormitat erl{ennen 
lassen. 

Es gibt vegetativ-stigmatisierte Individuen, die eine ftir sie 
normale Temperatur haben, die hoher ist aIs die Norm. \Vir er­
kennen die Stigmatisierung an einer Vasolabilitat, am rasehen 
Wechsel zwi,schen Erroten und Blasse, am Wechsel zwischen 
Ritzegeftihl und Frosteln, an kalten Ftiilen, an kalten Randen, 
an einem Dermographi,smus, an einer Neigung zu Sehweiilen, 
einer Neigung zu Tachykardie, einer Neigung zu Zittern, einer 
Neigung zu Durchfallen; die Individuen sind in ihrer Stimmung 
labil, leicht reizbar und klagen vielfaeh tiber periodische de­
pressive Stimmung. Die Temperaturkurve i,st eine gleichformige, 
die unregelmailige Zacken vermi'ssen lailt, das Tagesmaxi­
mum ,tiberschreitet 37°, erreicht nieht ,selten 37,7, selbst 37,8°. 
Sehwankungen in der Rohe sind im Einzelfall ungewohnlich, del' 
eine erreicht in den Nachmittagsstunden taglich 37,2, der an­
dere taglich 37,5°. Die Tagesminima liegen relativ hoch. Die 
Temperaturdifferenz zwischen Maximum und Minimum ergibt 
meistens einen normalen, eher kleinen vVert. vVir ha'ben wiedel' 
Temperaturkurven VOl' uns, die in ihrer Form einer Normal-
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kurve entsprechen, die nur um einige Zehntel hohergertickt er­
scheint. Neben den vegetativen Stigmen begegnen wir bei odiesen 
Individuen auch Zeichen einer allgemeinen Nervositat, sie Isind 
schreckbar, empfindlich gegen Schmerzen, klage~ tiber Kopf­
schmerzen. Druck im Kopf, Ziehen am Rticken, Kreuzschmerzen. 
tiber unangenehme Sensationen in der Brust, besonders im Be­
reiche des HerzspitzenstoEes,. sie haben Perioden von Angstge­
fUhl, die sich oft auch nur nachts einstellen, sie klagen tiber 
Schlaflosigkeit usw. 

Diese Temperaturen konnen monate- und jahrelang bestehen, 
sie konnen zeitlebens anhalten, ,sie konnen aber auch periodisch 
wieder verschwinden, ohne daE sich am geschilderten Allgemein­
zustand etwas verandern wtirde. Die Mehrzahl der Individuen 
bemerkt ihre Temperatursteigerung nicht, sie sind mehr sub­
febril als krank, um die alte franzosische Wen dung "plus 
icterique que malade" beim familiaren 'hamolytischen Ikterus 
auf unsere Materie zu tibertragen. Nur vereinzelte FaIle empfin­
den in den Nachmittagsstunden, in welchen sich die Temperatur 
einstellt, doch ein leichtes Hitze-, Kalte-oder Fiebergefiihl. 

Eine scharfe Grenze zwischen dem frtiher besprochenen 
Nachfiebern und dieser vegetativ-nervos erhohten Korpertempe­
ratur wird gewiE nicht immer gezogen werden konnen. In beiden 
Fallen handelt es sich um eine abnorme Einstellung des Warme­
regulationszentrums, das eine Mal aber ausschlieElich auf dem 
BGden einer tiberstandenen Infektion, das andere Mal konstitu­
tionell, in manchen Fallen allerdings auch moglicherweise durch 
beide Momente gleichzeitig bedingt. Eine Unterscheidung beider 
Formen von Subfebrilitat muE nicht nur yom prinzipiellen, son­
dern vor all em auch yom praktischen Standpunkte aufrecht­
erhalten werden; aus prinzipiellen Grtinden deshalb, weil, wie 
schon hervorgehoben, bei der vegetativ-nervos erhohten Kor­
pertemperatur im Rahmen einer a;bnormen Reizlage des Sym­
pathikus und Vagus auch eine abnorme konstitutionelle Ein­
stellung des Warmeregulationszentrums vorliegt, die erhohte 
Korpertemperatur also nur ein Teilsymptom eines abnorm ner­
vosen Syndroms ist, wahrend beim Nachfiebern eine vorange­
gangene Fieberursache eine abnorm hohe Einstellung des frtiher 
immer normal eingestellten Warmezentrums zurticklieE, weil 
also bei beiden Formen der Subfebrilitat der Ausgang,spunkt, die 
Grundlagen durchaus differieren; trifft die Fieberursache des 
Nachfieberns ein vegetativ-stigmatisiertes Individuum, dann 
konnen beide Faktoren fUr die Erhohung verantwortlich gemacht 
werden. Der praktische Standpunkt verlangt die Unterscheidung, 
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weil man beiden Formen von erhohter Korpertemperatur in der 
Praxis unter im allgemeinen recht verschiedenen Bedingungen 
begegnet. Das eine Mal entfiebert ein Patient beispielsweise 
nach einer Grippe nicht vollstandig, obwohl aIle ubri-gen krank­
haften Erscheinungen langst verschwunden sind, das andere Mal 
ist es eine Subfebrilitat unbekannter Ursache, die den Patienten 
zum Arzt fuhrt. Es sind oft zufallige Temperaturmessungen, 
die die arztliche Untersuchung veranlassen, oder es sind In­
dividuen, die ihre leicht erhohte Temperatur in einem geringen 
Ritze- oder Fiebergefuhl verspuren; manchmal entdeckt man die 
nervose Temperatur allerdings auch erst nach einer Grippe, 
wenn der Patient nicht "entfiebert". 

Wenn ein Individuum mit nervos-erhohter 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, dafi Menschen mit vegetativ-nervos erhohter 
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 grofie Schwierigkeiten bereiten. Die Dinge 
liegen wohl ahnlich wie beim Nachfiebern; das wichtigste Kri­
terium aber, die eben durchgemachte fieberhafte Krankheit, von 
der die Temperatursteigerung ihren Ausgang hatte nehmen kon­
nen und welche in der Differentialdiagnose des Nachfieberns 
eine wertvollste Stiitze bildet, faUt hier weg. Man wird sich da­
her urn 'so weniger mit der Annahme einer innozenten Sub­
febrilitat zufrieden geben und wird nach einer der bekannten 
Fieberursachen fahnden. Dies fiihrt uns auf die Differential­
diagnose dieser Zustande, wobei wir nur die wichtigsten Punkte 
erortern konnen. 

Fassen wir das klinische Bild der vegetativ-nervosen Tem­
peraturen, wie. wir es eben gezeichnet haben, ins Auge, so kon­
nen wir wohl verstehen, dafi wenigstens die symptomenreichen 
unter den Fallen oft als Ryperthyreosen gedeutet werden, sind 
doch samtliche angefiihrten Zeichen, wenn auch nur rudimentar 
vorhanden, wie die Neigung zu Schweifien, die Neigung zur 
Tachykardie, die Neigung zu Durchfallen usw., jene Symptome, 
aus welchen sich das vegetative Bild des RyperthyreoidismuB 
zusammensetzt. Man wird gegebenenfalls urn so mehr zur An­
nahme eines leichteren oder auch schwereren Falles von Base­
dow gedrangt werden, als der Hyperthyreoidismus, wie fruher 
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hervorgehoben, mit subfebrilen Temperaturen einhergehen kann. 
Viele FaIle dieser Art laufen in der Praxis aueh tatsiichIieh als 
Thyreotoxikosen un:d erfahren eine entspreehende Behandlung. 
Es ist hier wohl weniger die genaue kIinisehe 'Oberlegung und 
Untersuehung als die Routine, welehe den Praktiker leitet und 
die vielleieht auf der fluehtigen 'Oberlegung basiert, daB erhOhte 
Verbrennung zu erhohter Temperatur ftlhrt, eine Auffassung, 
deren 'UnhaItbarkeit oben dargetan wurde. Gegen diese kann 
aueh ins TreHen gefuhrt werden, daB subfebrile Temperaturen 
bei Thyreotoxikosen relativ selten sind, sie sind naeh unserer 
Erfahrung die Ausnahme von der Regel; dies ist in der Literatur 
jungst aueh mehrfaeh betont worden. Die Haufigkeit wurde 
seinerzeit zweifellos stark iiberschatzt. Subfebrile Tempera­
turen vegetativ Stigmatisierter und von Thyreot.oxikosen sind 
also strenge zu unterseheiden, die Abtrennung beider Zustande 
kann allerdings nieht selten groBe Sehwierig'keiten bereiten. 

Es gibt kein Zeichen, welches mit Sieherheit entscheiden 
konnte, oft wird der klinisehe Eindruck allein den Aussehlag 
geben; manchmal wohl wird eine deutliche Grundumsatzsteige­
rung, manchmal werden Lokalsymptome der Schilddruse die 
Thyreotoxikose erkennen lassen, manchmal werden erst die lan­
gere Beobaehtung und der Verlauf eine Klarung in diasem oder 
jenem Sinne bring en. 

Naehst der Thyreotoxikose ist as die okkulte Tuber'kulose, 
yoi' allem die· Hilusdrusentuberkulose, welche differentialdia­
gnostiseh in Frage kommt. Zollikofer sagte im Jahre 1929: 
"Wir sind heute auf dem Punkt angelangt, daB wir jede krypto­
gene SubfebriIitat als das siehere Zeichen einer Bronchialdrusen­
tuberkulose auffassen, wo es ala Wagnis gilt, erhohte Tempera­
turen ohne Organbefund andel'S als unter der Annahme einer 
Tuberkulose zu erklaren." Die Hilusdriisentuberkulose wlrd 
zweifellos viel zu haufig diagnostiziert. Zeigt ein Patient sub­
febrile Temperaturen, wird bei der physikalisehen Untersuchung 
uber den Lungenspitzen niehts gefunden, zeigt das Rontgenbild 
aueh nur "vermehrte streifige Zeichnung am Hilus", so wird 
wohl nur in Ermanglung einer besseren Erklarung die Tuber­
kuiose del' Hilusdrusen angenommen. 

Mochten wir so mit Nachdruek darauf hinweisen, da.B di-e 
'fuberkulose viel zu haufig auch ohne entspreehende Grund­
lagen lediglieh auf Grund der Subfebrilitat diagnostiziert wird, 
so mussen wir allerdings auf der anderen Seite zugeben, da.B in 
Fallen protrahierter vegetativ-nervoser Temperatursteigerung 
ein Tu·berkuloseherd niemals mit Sieherheit wird ausg~ehlossen 
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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 diesbezuglichen, fUr den Patien­
ten oft recht folgenschweren Irrttimern zumeist schutzen. 

Unter den chronischen Infektionen schliefilich, welche bei 
den beschriebenen Temperaturen in Frage kommen, sind es vor 
aHem noch Mundhohleninfektionen, wie eine mitigierte Oral­
sepsis, die chronischen Tonsillitiden, die chronischen Entzun­
dungen des Schlundringes uberhaupt, die in Betracht zu ziehen 
sind. Es ist kein Zweifel, dafi die MundhOhle der Sitz ,des tem­
peraturerzeugenden Herdes sein kann; nicht genug aber kann 
davor gewarnt wer,den, sich in diese Richtung ohne a;usreichende 
Anhaltspunkte diagnostisch festzulegen. Wenn eine Rontgenauf­
nahme der Zahne da und dort ein Wurzelspitzengranulom zeigt, 
kein anderes Zeichen aber, wie Schmerzen, Schwellung, fluchtige 
oder auch langerdauernde Periostitiden usw., auf die Zahne als 
Ursache der 8ubfebrilitat hinge wiesen hatte, hat eine Wurzel­
spitzenresektion oder die Extraktion eines Zahnes wohl keine 
Aussicht auf Erfolg. Es solI nicht bestritten werden, dafi Granu­
lome den gesuchten entzundlichen Herd mitunter reprasentieren, 
die ubergrofie Mehrzahl der rontgenologisch nachweisbaren 
Granulome aber sind nicht der fiebererzeugende entzundliche 
Prozefi. Seitdem insbesondere durch die amerikanische Schule 
die Oral sepsis propagiert wurde, wird auch sie unseres Er­
achtens zu haufig diagnostiziert und zur Erklarung subfebriler 
Temperaturen herangezogen. Und fUr die "chroni,schen Tonsilli­
tiden" gilt das gleiche. Die chronische Tonsillitis, diagnostiziert 
aus einer grofien Tonsille, ihrer Zerkluftung und ihrer starkeren 
Rotung, ist nur in den allerseltensten Fallen die primare Fieber­
ursache. Wohl hat jeder FaIle erlebt, in welchen subfebrile 
Temperaturen, gepaart mit Mudigkeit, Schlaffheit, Schweifien 
usw., nach Tonsillektomie prompt vef<schwanden - Falle, in 
welchen die Kausalbeziehung durch den Erfolg des Eingriffes 
klar zutage trat. Sie sind aber selten. Bei der Differential­
diagnose zwischen vegetati v-nervosen Temperaturen und sub­
febriler chronischer T'onsillitis sollte man sich nur dann fur die 
zweite Moglichkeit entscheiden, wenn genugend AnhaUspunkte 
fUr eine chronische Entzundung der Tonsille gegeben sind. 
Haufig durchgemachte Anginen, uberstandene Tonsillarabszesse, 
regionare Halsdrusenschwellungen, die noch die Zeichen der 
Entzundung tragen, vielleicht auch eine beschleunigte Senkung 
der roten Blutkorperchen, durchgemachte meta;statische Entzun­
dungen, vor allem Herdnephritiden, wel'den eine ausreichende 
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diagnostische Ba-sis abgeben. Zerkliiftung, abnorme Grofie und 
Rotung der Tonsillen reichen dagegen nicht aus' und -sind in 
keiner Weise ausschlaggebend. Fein hat niH Recht darauf hin­
gewiesen, dafi sich die Machtigkeit der Ilidenoiden Lager ims 
einer individuellen Anlage ergibt, dafi relativ grofie Tonsillen 
bei Erwachsenen zum Teil auf eine noch nicht stattgehabte 
natiirliche Involution zuriickzufiihren sind, dafi die Riickbildung 
der vergrofierten Tonsillen nach Anginen oft lange dauert, wo­
durch Vergrofierungen fiir lange Zeit vorgetauscht werden, dafi 
eine chronische Entziidung die Tonsille im allgemeinen nicht 
vergrofiert und dafi die Zerkliiftung die Entziindung oder auch 
nur durchgemachte Entziindungen in keiner Weise bewei-st. Die 
iiblichen Merkzeichen der chronischen Tonsillitis lassen somit 
im Stich, wenn sie nur einigermafien kritisch betrachtet werden. 
In jedem FaIle, wo Verdacht besteht, dafi die Tonsillen die Ur­
sache del' Temperatur sind, sollte der Laryngologe durch Sprei­
zung und Auseinanderdrangung nach versteckten abgekapselten 
Abszessen oder nach einem pathologischen Sekret suchen; zwi­
schen einfachen Mandelpfropfen und entziindlichem eitrigem 
Krypteninhalt i,st scharf zu unterscheiden, so schwierig die 
Unterscheidung in der Praxis auch oft sein mag. Wir miissen 
zugeben, dafi kleine abgekapselte tiefe Entziindungsherde oder 
Abszesse auch bei instrumenteller Untersuchung entgehen kon­
nen; man wird Isich daher in seltenen Fallen auch ohne sicheren 
Befund zur Tonsilektomie entHcheiden konnen; ausreichende 
Verdachtsgriinde miissen aber vorliegen, der Erfolg der Opera­
tion wird die Klarung bringen. Bei der Differentialdiagnose der 
subfebrilen nervosen Temperaturen und der Temperaturen bei 
einer chronischen TonsilliUs wird iibrigens die Temperatur'kurve 
wieder ein mafigebendesWort mitsprechen: Je monotoner, gleich­
formiger die Kurve, urn so weniger ist der Verdacht einer chro­
nischen infektiOsen Temperatursteigerung gerechtfertigt. Un­
serer Dberzeugung nach stehen die relative Seltenheit subfebril 
fiebernder chronischer Tonsillitiden und die relative Haufigkeit 
del' falschHch gestellten Diagnose und del' dafher aussichtslos und 
auch erfolglos durchgefiihrtenTonsillektomien in 'krassem Gegensatz. 

Viel seltener wird falschlicherweise eine NebenhOhlenaffek­
tion, eineAppendizitis, Zystitis, Pyelitis, Prostatitis, Adnexitis, 
Bronchitis usw. als Ursache einer chronischen Subfebrilitat be­
handelt. In allen diesen Fallen wird nur eine kritische Wiirdi­
gung des Symptomenkomplexes bei entHprechender Beriicksichti­
gung des beschriebenen vegetativ-nervosen Syndroms mit Hyper­
thermie eine richtige Entscheidung treffen lassen. 

Landa, Fieber. 4 
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Haben wir bei den Fallen mit vegetativ-nervosen Tempera­
turerhohungen einen vegetativen Symptomenkomplex vor uns, 
in welchem die erhohte Korpertemperatur nur eines von vielen 
Zeichen ist, so kennen wir schlie1Hich noch Individuen, die sich 
yom Normalen ausschlie1Hich durch eine Erhohung der Korper­
temperatur der gleichen Art, wie wir sie eben besprochen haben, 
unterscheiden. Eine Gruppe dieser FaIle neigt zur Fettleibig­
keit oder ist adipos. Die Temperatur zeigt in ihrer Kurve die 
gleichen Charakteristika,sie ist eine um einige Zehntel hoher­
gestellte Normatkurve ohne atypische Zacken. E.s sind dies Nor­
malindividuen und Adipose, die zeitlebens oder wenigstens durch 
lang ere Perioden eine etwas hohere Korpertemperatur auf­
weisen, sich aber sonst in nichts von Gesunden unterscheiden. 
E,s ergibt sich die Frage, ob wir diese FaIle als monosympto­
matische Variante der vegetativ-nervosen Hyperthermie auf­
fassen oder ob wir ihnen Selbstandigkeit zuerkennen sollen. 
Ohne hier im speziellen ,auf diese Frage eingehen zu wollen, 
glauben wir, der Abtrennung dieser Art erhohter Temperatur 
von der vegetativ-nervosen Hyperthermie das Wort reden zu 
mlissen; von irgendeiner Labilitat oder einer Atypie des vege­
tativen Systems kann hier nicht gesprochen werden. Diese In­
dividuen sind auch auf ihre hohere Temperatur so fest eingestellt 
wie Gesunde; wir mlissen ,sie zu den Normalen rechnen. Freilich 
bleibt die Entscheidung dieser akademischen Frage schlie1Hich 
der Auffassung des einzelnen liberlassen. 

H 0116 hat versucht, die verschiedenen Korpertemperatur­
erhohungen subfebriler Art auf medikament6sem Wegezu dif­
ferenzieren. Er wollte zu ihrer Unterscheidung die bekannte 
Tatsache heranziehen, dall Normaltemperaturen medikamentos 
relativ unbeeinflull'bar sind. Tatsachlich glaubte er zeigen zu 
konnen, dall Temperaturen von Kranken mit destruktiven Lun­
genveranderungen, bei welch en die Temperaturerhohung also 
als infektiOses Fieber zu gelten hatte, durch Pyramidon gesenkt 
werden konnen, wahrend eine konstitutionelle Subfebrilitat im 
Sinne der vegetativ-nervos erhohten Korpertemperatur unbeein­
flullt blieb. SchlieIHich vermeinte er im Opium ein Mittel ge­
funden zu haben, mit welchem die konstitutionelle Subfebrilitat, 
nicht aber die subfebrile Temperatur Infektionskranker gesenkt 
werden konnte. Diese Differenzierung subfebriler Tempera­
turen auf medikamentosem Wege mit Pyramidon und mit Opium 
gelingt tatsachlich in einer Reihe von Fallen; das Gesetz hat 
aber zu viele Ausnahmen, als dall es einen verlalllichen Indi­
kator darstellen konnte. Wir mochten Ho 116 beipflichten, daJ1 
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Pyramidon in der Mehrzahl der infektiOsen Temperaturen eine 
Senkung erzielt. Opium senkt diese Temperaturen nicht; ent­
gegen Ho 116 mufi aber betont werden, dafi Pyramidon infek­
Wises Fieber auch oft unbeeinflufit li:i.J1t. 

Daraus ergibt sich, dafi auch der "P y ram i don s t 0 fi" von 
WeI tmlann, einmalige Ga'he von 1 gIl. zur K'llpierung subfebriler 
Zustande eingeftihrt, eine verlafiliche Entscheidung iiber die Art 
der vorliegenden Subfe<brilitat nicht fallen kann. 1m allgemeinen 
darf aber doch gesagt werden, dafi wir yom Pyramidonstofi bei 
Tempemt'llren auf infektWs-toxi,scher Grundlage, nicht aber bei 
vegetativ-nervos erhohten Korpertemperaturen einen Erfolg er­
wart en diirfen. Nur dort, wo ein infektiOs-toxi,sches Agens eben 
noch so we it wirksam ist, dafi sich das Warmezentrum auf eine 
hohere Temperatur einstellt, kann der Pyramidonstofi die Tem­
peratur endgiiltig beseitigen. Die fiir den vegetativ Stigmati­
sierten normale Temperatur wird vom Pyramidonstofi nicht be­
einflufit. Wenn sich die Temperaturkurve nach einem iseptischen 
Fieber der Norm langsam nahert, so wird eine weiterbestende 
Rubfebrilitat dem Pyramidon dann weichen konnen, wenn der 
infektiose Prozefi in schwachem Ausmafie weiterbesteht. 

Subfebrile Zustande bei den verschiedenen Fieberursachen, 
die eingangs aufgezahlt wurden, sind - dies 'sei nochmals 'he· 
tont - vom Nachfiebern und von der nervos erhohten Korper­
temperatur prinzipiell zu unterscheiden. Und damit. ist auch 
die Stellung der 'heiden Arten von Temperaturerhohungen zum 
Fieber festgelegt. Wir unterscheiden die Subfebrilitat, 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 erhohten Korpertemperatur vom Fieber durchaus 
zu trennen. 

Die beschriebene Form erhohter Korpertemperaturen hat 
nicht nur theoretisches, sondern vor allem ,auch grofites pra:kti­
sches Interesse. Zahlreiche FaIle vegetativ-nervoser Subfebrili­
tat finden Aufnahme in offentliche Heilstatten und bevolkern 
die· Sanatorien. Erkennt man sie nicht rechtzeitig, behandelt 
man sie als Fieberkranke, als TuberkulOse, als Hyperthyreosen, 
so ziichtet man die vegetative Neurose, dessen Teilsymptom die 
erhohte Temperatur ja nur ist. Die richtige Diagnose ist von 
grofiter Bedeutung. Eine Fehldiagnose 'bedeutet oft unniitze, 
langdauernde Kuren, unniitze, langdauernde Unterbrechung der 
Arbeitsfahigkeit, unniitze Belastung des Staatssackels oder 
offentlicher W ohlfahrtseinrichtungen, unniitze finanzielle Opfer 

4* 
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des einzelnen, sie bedeutet die ZUchtung hypochondrischer 
1'hermometromanie, die ZUchtung von Neurosen Uberhaupt -
bei Individuen, die hoch-stens konstitutionell minderwertig, nicht 
abel' krank sind. 

SpezieUe Pathologie. 
Der Fieberverlauf bei Infektionskrankheiten. 

Kruppose Pneumonie. Initialer SchUttelfrost, steiler An­
stieg auf 40° und darUber, hohe Kontinua oder hohes remit­
tierendes Fieber. Kritischer AMaH unter Schweifiausbruch. 
Haufig Pseudokrisen. Der Abfall ist nicht selten auch lytisch. 
Bm Abszedierung oder bei para- oder po.gtpneumonischem Em­
pyem septischer Charakter der weiteren Temperatnrkurve. 
Selten werden auch niedere, auch nur subfebrile Temperaturen 
beobachtet, insbesondere im Greisenalter (ambulante Pneumonie). 

Katarrhalische Pneumonie. Beginn oft schleich end oder 
auch mit steilem Anstieg. Frost haufig, SchUttelfrost selten. Un­
regelma.Big re- nnd intermittierendes Fieber. Temperaturen von 
40° ungewohnlich, ·gelegentlich bei konfluierenden Lobular­
pneumonien. 

Sepsis. Uncharakteristische, meistens inter- und remittieren­
des, seltener kontinuierliches Fieber. Bei 8treptokok'kensepsis 
vorwiegend unregelmafiig intermittierendes oder kontinuier­
liches, bei Staphylokokken und Pneumokokken unregelma.Big 
remittierendes, bei Ooli- nnd Gonokokkensepsis vorwiegend 
intermittierendes Fieber. SchlittelfrOste. 

Scharlach. Steiler Anstieg auf 39 und 40° und daruber; die 
hochste Temperatur ist tneistens am zweiten und dritten Tag 
erreicht. Nach etwa zwei Tagen stufenformiger Abfall, Gesamt­
fieberdauer 6-10 Tage. Kritischer Abfall selten. Die in der 
dritten W oche auftretende Scharlachnephritis ist zumeist von 
Temperaturen bi,s 39° begleitet, das gleiche gilt fUr die Ubrigen 
Komplikationen. Bei septi.scher Lymphadenitis, bei Scharlach­
sepsi.s Uberhaupt .geptisches Fieber. 

El'ysipel. Meistens initialer Schiittelfrost und steiler Fieber­
anstieg auf 40 nnd·41°. Rohes intermittierendes Fieber mit tiefen 
Remissionen. Kritischer oder lytischer A-bfall. Oft Schweifi­
ausbruch bei Temperaturanstieg. Auch fieberloser VerI auf, ins­
besondere bei Rezidiven. 

Rubeolen. Gelegentlich unter leichtem Frosteln geringe Tem­
peraturerhebungen. 

Morbillen. Zirka dreitagiges, unregelma.Big remittierendes 
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Vorfieber verschiedener Rohe, dann Abfall zur Norm oder zu 
subfebrilen T.emperatnren. Mit Ausbruch des Exanthems ent­
weder steiler oder innerhalb von 2~3 Tagen langsamer Tem­
peraturanstieg auf 39 uild 40°. Am 7.-9. Tag meistens kriti­
seher Abfall. 

Parotitis epidemica. Meistens inter- und remittierende 
niedere Temperaturen, die am 3.-4. Tag, nur in schweren 
Fallen spater abfallen. Lytische Entfieberung. Langerdauernde 
hohe Kontinua l8ehr 'selten. 

Keuchhusten. Leichte unregelmafiige Temperatursteigerun­
gen bis zum konvulsiven Stadium. 

Varizellen. Prodromale niedere Temperaturerhohungen mit 
leichtem Frosteln (Vorfieber). Bei Exanthemausbruch Tempera­
turanstieg, meistens nur bi,s 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 
VerI auf, dann innerhalb weiterer drei Tage Abfall zu sub­
febrilen Temperaturen oder zur Norm (Vorfieber). 1m Suppura­
tionsstadium, zirka am 10. Tag, wieder treppenformiger Tem­
peraturanstieg auf 39 und 40°, schliefilich lytischer A'bfall. In 
leichteren Fallen 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 
ungleichmafiig: Gelegentlich initialer Schiittelfrost. Re- und 
intermittierendes, uncharakteristisches Fieber bis 39 und 40°, 
selten Kontinua, lytischer oder kritischer AbfaH. Eine etwaige 
Kontinua kann sich mit intermittierendem Fieber fortsetzen. 
Manchmal wird auch rekurrierendes Fie15erbeobachtet, wobei 
das fieberfreie Intervall sehr 'kutz oder auch mehrere Tage an­
dauert. Es gibt auch ·Falle mit normaler Tempe'ratur oder mit 
Untertemperamren wahrend -'des ganzen Krankheitsverlaufes. 
Agonale, pramortale Hyperpyrexie ist sehr selten. 

Heine-Medinsche Krankheit. 1m Prodromalstadium ein- und 
mehrtagiges, mafiig hohes, uncharakteristisches Fieber oder sub­
febrile Temperaturen. Kritioscher oder lytischer Abfall. 

Typhus abdominalis. Treppenformiger ,Anstieg innerhalb 
3-5 Tagen zu Maximaltemperaturen; die morgendliche Remis­
sion erreicht nicht wehr eine dem Vortag gleich niedere _Tem~ 
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peratur. Schuttelfrost sehr selten. In der Folge (ungefahr 2. und 
3. Woche) Kontinua von 40 und 41°, nur geringe Remissionen 
urn etwa 0,5°. Die Kontinua geht je nach der Schwere des Falles 
nach verschieden langer Zeit allmahlich in ein intermHtierendes 
Fieber uber, welches schlie1Uich zumeist in steiler Kurve zur 
Norm abfallt. Auch protrahierte 8-10tagige 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 CharakterisUsche der beschriebenen Kurve er­
halten. Bei ganz leichten Fallen fieberIoser 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 
wahrend des Ausklingens der vorangehenden Fieberperiode ein. 
Die spezielle Eigenart der er,sten Fieberkurve Ispiegelt sich zu­
meist in der zweiten wieder; mei\Stens i'st das Rezidiv aber 
kurzer, \Sehr selten auch Hi.nger. 

Paratyphus. Bei der gastrointestinalen Form ,steiler Tem­
peraturanstieg, manchmal mit Schiittelfrost; mehrtagiges inter­
mittierendes Fieber, ,steiler AMall. Bei der typhosen Form 
analoge Verhaltni,sse w.ie beim Abdominaltyphus, in der Dauer 
aber doch mei,stens kurzer. 

Typhus exanthematicus. Fast regelmaJlig initialer Schuttel­
frost, steiler Anstieg der Temperatur auf zirka 40°. Andauernd 
hohe Kontinua von 10-14tagiger Dauer; Unterschied zwischen 
Morgen- und Ab~ndtemperatur nur zirka 0,5°. Steiler Abfall inner­
halb von 2-3 Tagen. Oft Pseudokri.sen. Vor dem einleitenden 
Schuttelfrost haufig einige Tage subfebrile Temperaturen. 

Bangsche Krankheit und Maltafieber. Rekurrierendes Fieber 
(undulierendes Fieber, Melitensis-Typ des Fiebers). Perioden­
weises An- und Abschwellen der Korpertemperatur. Das Fieber 
setzt 'Schleichend ohne Schuttelfrost, auch ohne Frosteln ein, er­
reicht in wenigen Tagen 39-400 und verIauft in der ersten 
Fieberperiode eine Zeitlangals Kontinua, urn al,sbald einen re­
mittierenden Charakter mit Tagesschwankungen von zirka 20 

anzunehmen. Das Tagesmaximum klingt dann langsam ab, nach 
2-3 Wochen subfebrile Temperaturen. Nach einem Intervall 
yon 10-20 Tagen Beginn der neuen Fieberwelle, die sich mit 
entsprechenden Intermittenzen oft wiederholen kann. Abweichun­
gen von der Norm: Initialer Schuttelfrost, steiler Anstieg des 
Fiebers am ersten Tag -auf 40°, haufiges Frosteln. Statt rekur-
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rierenden Fiebers nur eine einmalige Fieberperiode; selten un­
regelmafiig remittierendes septisches Fieber oder Fieberverlauf 
wie beim Abdominaltyphus. Andauernd subfebriler Veri auf 
sehr selten. 

Polyarthritis rheumatica acuta. Das Fieber ist vom Ge­
lenksprozell weitgehend abhangig. 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 anfanglich hoch, erreichen aber nur sehr selten 400 und 
fallen in der Regel nach wenigen Tagen zu geringer Hohe ab; 
langerdauerndes hohes Fieber ist me is tens Zeichen einer Endo­
karditis. Sehr selten 'kommt es in wohl meistens mit Endo- und 
Perikarditis komplizierten, mit Salizyl nicht behandelten Fallen 
zu der unter schweren Nervenel'scheinungen einhergehenden 
und meistens todlich verlaufenden Form mit Hyperpyrexie. 
Diese setzt entweder unvermittelt aus niederer Temperaturkurve 
oder ,schleichend ein. Sie beginnt zumeist erst in dar zweiten 
W oche, 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 Falle, wenigstens anfanglich, eine hohe Kontinua, im 
iibrigen ein unregelmafiiges re- und intermittierendes Fieber. 
Initialer Schiittelfrost haufig. Fiir die chronische Tuberkulose 
la.6t sich eine Regel nicht aufstellen. Hohe Temperaturen (Be­
achtung des Temperaturminimum, s. S. 22) bedeuten entweder 
Progredienz oder Mischinfektion. trber subfebrile Temperatliren 
s.8.41-

Lymphogranulom. Oft Melitensis-Typus des Fiebers (s. 
S. 54). Daneben gibt es aber Falle, die viele Jahre fieberfrei 
sind oder nur subfebrile Temperaturen aufweisen, ferner solche, 
die nach einem oder 'Dach mehreren Fieberschiiben lange Zeit 
sub- oder afebril bleiben, schlielllich solche, welche ein durchaus 
uncharakteristisches, unregelmalliges, 39,50 selten iibel'steigendes 
Fieber zeigen. 

Syphilis. 1m Sekundarstailium fliichtige leichte Temperatur­
steigerungen. 1m Tertiarstadiumsubfebrile,bis hoheTemperaturen. 
Hohe Temperaturen, zumeist uncharakteristischer, re- und inter-
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mittierender Art sind insbesondere bei der viszeralen Lues 
(Leberlues) bekannt. 

Bazillare Dysenterie. Leichte Temperatursteigerungen, bei 
schwerem Verlauf bald subnormale Temperaturen. 

Amobendysenterie. Zumeist fieberfreier VerI auf, nul' in 
schweren Fallen Temperaturen wie bei bazillarer Dysenterie. 

Riickfallfieber. Rekurrierendes Fieber. Unter Frosteln odeI' 
Schtittelfr·ost .steiler Fieberalnstieg oft auf 40° und dartiber. Riel'­
auf Kontinua odeI' re- und intermittierendes Fieber von 5- bis 
7tagiger Dauer. Kritischer Abfall, manchmal nach Pseudo­
krisen. Nach einem Intervall von 5-10 Tagen manchmal auch 
unter Schtittelfrost neuer Fieberanstieg. Die folgende Fieber­
peri ode ist ktirzer, die Temperaturhohe geringer. Bei 'Wieder­
holung del' FieberBchtibe werden die Intervalle langeI'. 

Weilsche Krankheit. Rekurrierendes Fieber. RascheI', steiler 
Anstieg, me is tens mit initialem Schtittelfrost, auf 39 und 40°. 
Kontinua odeI' auch unregelmafiig remittierendes Fieber von 
5-11tagiger Dauer mit lytischer Entfieberung zwischen 3-6lagi­
gel' Dauer. Fieberfreies, subfebriles oder auch .subnormales 
Intervall von zirka 4 bis hochstens 11 Tagen. Rierauf zweite 
Fieberperiode mit meistens geringeren Temperaturerhohungen 
von. 38 bis hochstens 39° mit unregelmafiigen Remi.ssionen; 
manchmal kommt es auch nul' mehr zu subfebrilen Tempera­
turen. Die Dauer del' zweiten Fieberperiode ist verschieden, sie 
kann eine bis mehrere 1Vochen betragen. Bei langeI' 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 
mei.st dreitagiger Dauer, hierauf AbfaH -auf 37°. In del' ikteri­
schen Periode meistens Kontinua. 

Dengue. Rekurrierendes Fieber. Steiler Anstieg auf mittlere 
odeI' hahe Temperaturen, hierauf Ms zu drei Tagen Kontinua. 
Es folgen normale odeI' niedere Temperaturen durch einige Tage, 
dann neuerliche Fieberperiode von geringerer Rohe und gerin­
gerer Dauer. Meistens lytischer, selten kritischer Temperatur­
abfall. 

Fiinftagefieber odeI' wolhynisches Fieber. Rekurrierendes 
Fieber. Alle 4-5 Tage Fieber mit initialem Schtittelfrost von 
kurzer, in del' Regel eintagiger Dauer. Meistens 4-5 Fieber­
anfalle. 

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

Malaria quaJ:'tana. Jeden dritten Tag Fieber, Fieber,anstieg 
stl';lil mit Schiittelfrost. 

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

Schlafkrankheit. Rekurrierendes Fieber. Fieberperioden von 
1-4tagiger Dauer im Intervall von erst einigen Wochen, spii.ter 
6-10 Tagen. Das Fieber i'st unregelmii.Big, re- und intermit­
tierend, von verschiedener Hohe, manchmal steiler Anstieg. 

Kala-Azar. 1m Initialstadium 2-6 Wochen remittierendes 
Fieber; nach 1-3 Monaten zweites Stadium mit ungleichma.Bi­
gem kontinuierIichem Fieber mittlerer Hohe. Dauer i-12 Mo­
nate; im kachektischen Stadium unregelma.Bige Temperaturkurve. 

Lamblien-Enteritis. Fieberfreier Verlauf oder subfebrile 
Temperaturen. 

Pest. A. Beulenpest. Rascher Temperaturanstieg auf 39°, 
hiel'auf 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 Ieichteren Fallen kommen mii.Bige Temperatur­
steigerungen vor. 

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

Fasciola hepatica. Mei'stens septisches Fieber durch die se­
kundare aufsteigende ChoI,angitis mit Absze.Bbildung. 

Bandwiirmer. Fieberfrei. 
Tetanus. Temperatul'erhohung zumeist gering, selten sub-' 

normale Temperaturen oder auch hohe Temperaturen bis 40°, 
die von Eiterungen oder anderen Komplikationen abhangig sind. 
Oft agonale Hyperthermie auch bis 44°. 

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

Maul- ond Klauenseuche. Fieber geringer Hohe oder sub­
febriler Temperaruren. 

Lyssa. Fieberfreies Prodromalstadium. 1m Erregungsstfldium 
unregelma.Biges, remittierendes Fieber mittlerer HOhe. 
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Therapie. 
Die Frage, ob Fieber schfLdlich odeI' ntitzlich ist, ob das 

Fieber ein Abwehrmittel im Kampf des Organi,smus darstellt, ob 
das Fieber daher symptomatisch zu behandeln ist odeI' nicht, 
muE als wissenschaftlich ungelOst gelten. Dberblickt man die 
Ergebnisse del' diesbezuglichen experimentellen Pathologie, so 
ist das Fur und ·Wider del' antipyretioschen Behandlung schwer 
gegeneinander abzuwagen. Wenn auf del' einen Seite beispiels­
weise gezeigt wird, daE Oberhitzung zu gesteigertem Stoffzer­
fall, zu Abmagerung und zu Verminderung des Hamoglobins 
fuhrt, wenn ,auf del' anderen Seite dargetan wird, daE erhohte 
Temperatur die Resistenz gegen gewisse Infektionen steigert, 
daE in bestimmtel' Versuchsanordnung die gebildete Agglutinin­
und Bakteriolysinmenge bei erhohter Temperatur zunimmt, so 
treffen diese Ergebnisse nul' bestimmte Detailfragen ineinem 
groEen Fragenkomplex,ohne diesen ,selbst einer Lo'Sung zuzu­
fUhren, und dies um so mehr, als die For,schungsresultate frber­
dies zu entgegengesetzten SchluEfolgerungen fUhren. Del' Prak­
tiker k'ann sich nul' an die klinische Erfahrung halten. Und 
wenn sich die Stimmen del' Kliniker zwar auch nicht zur Ein­
helligkeit vereinen und die einen das Fieber im Prinzip nicht 
bekampfen, da es nutzlichsei, die anderen es bekampfen, da es 
schadlich ,sei, so sind sie doch dar in einig, daE hohe Tempera­
turen unterdruckt werden solI en. Es ist ja auch kein Zweifel, 
daE unter den ublichen antipyretischen MaEnahmen mit den 
hohen Temperaturen auch Atmungs- und Pulsbeschleunigung 
zuruckgeht, daE das Fieberdelirium verschwindet, daE sich die 
das Fieber begleitenden leichten Aufregungszustande mildern 
und daE sich das Allgemeinbefinden hebt. Ob hierbei aIle diese 
Fieberbegleiterscheinungen unmittelbare Fieberfolge odeI' koor­
dinierte Erscheinungen des Fiebers und Folge del' Intoxikation 
odeI' Infektion Isind (s. S. 32), ,bleibt fUr die Frage del' Fieber­
behandlung ohne Belang; hier ent,scheidet del' pmktische Erfolg. 

Die symptomatische Therapie des Fiebers und seine Kausal­
therapie sind naturgemaE strikte zu trennen, hier steht aus­
schlieElich die symptomatische Therapie zur Diskussion. Diese 
vermag den Krankheitsablauf hinsichtlich del' Hohe seiner 
Fieberkurve und hinsichtlich del' bekannten Begleiterscheinun­
gen des Fiebers, nicht den Ablaufals solchen unmittelbar zu be­
einflussen; mittelbar wi I'd w.trch 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 obwaItende Noxe gehoben 
wird. 

Wenn Fieber tatsachlich Reilbestreben des Organismus sein 
sollte, so wendet sich diese Abwehr bei den hohen Temperaturen 
zweifellos gegen sich selbst und ,schadet. Rohe Temperaturen 
Uber 39° sind also unbedingt zu bekampfen. Eine Ausnahme von 
der Regel konnte man fUr die seltenen FaIle geIten lassen, in 
welchen eine Fiebertherapie erwUnscht ist; bei hochfieberhafter 
viszeraler Lues ist ei'ne Reilwirkung des Fiebers nicht auszu­
schliefien. Bei der Chinintherapie der Malaria, der Salizyl­
thernpie der Polyarthritis rheumatica, fallt die Behandlung des 
Fiebers mit der ,spezifischen Behandlung zusammen; ob man 
nun annimmt, dafi die Salizylsaure auf den Erreger oder den 
allergischen Zustand hemmend einwil'kt, ist hier ohne Belang. 

FUr das grofie Reer von Krankheiten mit Fieber mittlerer 
Rohe kann folgendes geIten: bei den kurz dauernden Krank­
heiten ist die antipyretische Therapie meistens 'als tiberflUssig 
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 Tempemturen 
wird die Antipyrese dann in ihre .Rechte treten, wenn trot'z 
niederen Fiebers Erregungszustande oder gar Delirien auf­
treten, wenn die 'auch nur mafiige Fiebertachykardie von einem 
bereits kranken Rerzen schlecht 'vertragen wird oder wenn das 
Fieber das Allgemeinbefinden oUensichtlich beeintrachtigt, etwa 
Appetit oder SchlafsWrt; die Beurteilung, ob die Temperatur­
erhohung diese nachteiligen Folgen fUr das Allgemeinbefinden 
in selbstandiger Art hat, wird objektiv nie zu ,entscheiden sein, 
die Erfahrung hat aber gezeigt, dafi die 'antipyretischen Mafi­
nahmen sich auf die sekundaren oder koordinierten Erscheinun­
gen des Fiebel's gtinstig ams'Wil'lken (s. S. 58). Bei Krankheiten 
mit voraussichtlich langerer Fieberdauer sollte ein Versuch 
einer Fiebertherapie immer gemacht 'Werden. Es ist kein 
Zweifel, dafi eine langerdauernde mitigierte Sepsis, eine langere 
Zeit sich hinziehende katarrhalische Pneumonie, eine Endo­
karditis, eine exsudative Pleuritis - urn nur einige Beispiele 
zu nennen - durch Niederhalten der 'remperatur oft lange Zeit 
oder dauernd bei relativ gutem Allgemeinbefinden gehalten wer­
den konnen; es 'Wird hierbei auch Korpereiweifi gespart, Ab­
magerung verhindert, wodurch sich die spatere Rekonvaleszenz 
ebenfalls vel'ktirzt. Schlielllich werden etwaige Komplikationen 
durch die erhi:ihte Resistenz unter Umstanden hintangehalten 
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oder sie weLden besser tiberstanden. Die fortgesetzte Behand­
lung des Fiebers wird hierbei von zwei Urns tan den 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 tatsachlich mit einem besseren Befinden des 
Patienten Hand in Hand geht. 

Wo die einschlagigen Mittel nicht vertragen werden, wo 
toxische Dermatitiden auftreten, die Medikation mit Kollaps, mit 
lastigem Schweifie beantwortet wird, ist die antipyretische 
Therapie kontraindiziert, die Mittel mtissen zumindest versuchs­
weise dUl'ch andere ersetzt oder auch ganz ausgesetzt werden. 
Bei fortgesetzter Pyramidonbehandlung, insbesondere mit 
hoheren Dosen, wird auf die Moglichkeit einer Knochenmarks­
schadigung zu achten und der Blutbefund zu 'kontrollieren sein. 
Man wird schliefilich antipyretische Mafinahmen nicht selten 
auch zu Beginn del' Krankheit unterlassen, urn das klinische 
Bild und den Fieberverlauf nicht zu verWlischen; man wird sie 
wahrend der Krankheit gelegentlich vortibergehendaussetzen, 
urn sich libel' den unbeeinflufiten Veri auf des Fiebers ein Bild 
zu machen. 1m 'allgemeinen konnen wir abel' den Einwand, die 
Fieberbehandlung verwische das Krankheitsbild, erschwere Dia­
gnose und Beurteilung des Krankheitsverlaufes, nicht gelten 
lassen, der Kliniker hat meistens ·ausreichende AnhaUspunkte 
anderer Art und kann auf die unbeeinflufite Fiebel'kurve verzichten. 

Es sei schliefilich darauf verwiesen, dafi die antipyretischen 
Medikamente im allgemeinen nicht nul' Fiebermittel, ·sondern 
auch Sedativa sind, weshalb sich ihre Anwendung auch unab­
hangig von Fieberhohe und Fieberverlauf vielfach empfiehlt. 
Die oben geschilderte Beeinflussung des Allgemeinbefindens 
Fiebernder ·dtirfte ihre Grundlage ja zum Teil in diesel' seda­
tiven Wirkung der Antipyretika haben. Die antipyretischen 
hydrotherapeutischen Mafinahmen umgekehrt stellen Reizmittel 
ftir Vasomotoren und Atmung usw. dar, auf welche man in be­
stimmten Fallen, auch wieder unabhangig von del' Wirkung auf 
das Fieber, nicht gerne verzichtet. 

Die antipyretische Behandlung umfallt die hydrotherapeuti­
schen Mafinahmen und die Verabreichung antipyretischer Medi­
kamente. Diese gruppieren sich theoretisch in solche, welche 
die Warmebildung vermindern, wie die Ohiningruppe, 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 Fallen ein, in welchen sie auch 
das spezifische Medikament gegen die fieberhafte Krankheit 
darsteHen (Chinintherapie der Malaria usw., siehe oben). Ohne 
auf Details einzugehen, sei schlielHich auf die Herabsetzung 
septischer Temperaturen durch intra venOse hohe Dosen von 
Trypaflavin und verwandten Mitteln hingewiesen, bei welchen 
der Wirkungsmechanismuszum Teil anderer Art zu sein scheint 
(s. S.64). 

Antipyretische hydrotherapeutische MaBnahmen. 

Von der Baderbehandlung Fieberkranker ist man im lallge· 
meinen abgekommen. Die frtiher vielfach angewendeten kalten 
Bader und r·aschen kalten trbergiefiungen sind wegen des durch 
sie ausgelOsten Schocks wohl allgemein verlassen. Lauwarme 
Bader, die durch Zugiefien k1alten Wasser,s abgektihlt werden, 
mit gleichzeitiger oder folgender Frottierung der Haut sind, 
wenn nicht Herzschwache usw. eine Kontraindikation darstellen, 
auf den Fieberkranken hinsichtlich Regulation von PuIs 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. 
ha'ben teils durch Warmeentziehung, teils durch Reizwirkung 
auf die Respiration und periphere Zirkulation einen gut.en 
Effekt. Ahnlich wirkt die Eisblase, die auf die Herzgegend ap­
pliziert wird. 

Antipyretische Medikamente. 

Die verschiedenen Medikamente werden von ver.schiedenen 
Patienten verschieden gut vertragen. Die Erfahrung im Einzel­
fa lIe entscheidet die Wahl des Mittels. Wie frliher hervorgehoben, 
konnen prinzipielle Indikationen von warmebildungsvermindern­
den und warmeabgabeerhohenden Mitteln nicht gegeben werden. 
Hin,sichtlich des Zeitpunktes der Verabfolgung der Mittel sei 
vorausgeschickt, daB sich die antipyretische Behandlung tiber 
den ganzen Tag er·strecken kann oder aber dafi das Mittel einige 
Stunden vor dem erwarteten Fieberanstieg gegeben wi rd. Auf 
der Hohe des Fiebers, ebenso wie wahrend seines Abfalles solI 
ein Antipyretikum nicht gegeben werden, da Kollaps zu be­
flirchten ist. 

Antipyrillgruppe. Das Pyramidon hat sich in der Praxis 
eine besondere Vorrangstellung vor allen tibrigen symptomati-
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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 Lasung, efi­
Ii:iIfelweise) iiber den T·ag verteilt genommen, erreicht man zu­
meist ausreichende Temperatursenkung. Bei inter- und remit­
tierendem Fieber mit hohen Zacken ist es manchmal zweck­
miifiig, ein Gramm auf einmal oder im Verlauf von zirka 
1-2 Stunden vor dem Temperaturanstieg zu reichen. Bei 
schlechter Vertraglichkeit als Pulver oder Lasung 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 taglich verfolgt man nicht mehr aus­
schliefilich antipyreUsche, vielmehr speziHsche 1Virkung. Hin­
sichtlich des Pyramidonstofies naeh WeI t man n siehe Seite 5l. 

Ferner waren zu erwahnen: 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: Migranin (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 salizyl'saure Natrium wirkt in Dosen 
von 0,5-1,0 antipyretisch, bei Polyarthritis verwendet man je 
nach Vertraglichkeit viel hahere Do·sen, bis zu 10 Gramm pro die, 
wobei wieder einespeziHsche Wirkung beabsichtigt ist; Neben­
erscheinungen des Mittels sind: Erregungszustande,beschleu­
nigte Atmung, Magenstorungen, Ohrensausen, Kopfschmerzen, 
auch Kollapszustande. Das wirksamste Derivat ist das 
As p i r i n, Acidum acetylo-salicylicum (0,25-1,0 pro doai). Es 
wirkt starker antipyretisch ala Salizylsaure. Zu den Salizyl­
saurekombinationen geharen Salol (0,3-1,0 pro dosi, 4,0 pro die), 
Diplosal (4-6mal taglich 1-2 Tabletten), Cylotropin (Ampullen 
it 5 cern, lintravenaa) usw. Bei l·angdauerndem Fieber haben sich 
Aspirin oder Salizylsaure in Kombination mit Arsen in Form 
der Hodemaker-Pillen gut bewahrt: 
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Rp. Acid. arsenicos 0,01, Aspirin oder Natr. saIicyl. 10,0, 
M. pill. quo ,so ut fiant pill. No. C. Man beginnt mit dreimal 
3 Pillen und steigert die Dosis urn eine Pille im T'ag, bis die 
erwiinschte Wirkung erreicht ist. Man kann bis auf dreimal 
10 Pillen taglich gehen. Die Maximaldosis wird einige Tage 
eingehalten und wird spater langsam reduziert. Ob dem Arsen 
hierbei eine wesentliche Wirkung zukommt, erscheint fraglich. 
Die praktischen Erfolge mit dieser Kombination sind zweifellos 
sehr gute. 

Wegen angebiich besserer Vertraglichkeit wird die Salizylsaure 
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. 3stiindlich 
1 E1Uoffel. 

Chiningruppe. Das Chi n i n iet als reines Fiebermittel in 
der letzten Zeit in den Hintergl'und getreten, als Spezifikum 
odeI' vermeintliches Spezifikum hat es sich Anwendungsgebiete 
erhalten odeI' erworben (Malaria, Pneumonie usw.). Zur pero­
ralen Darreichung eignet sich das Chinin Weil gut, da es ge­
schmacklos ist. Chinin i'st eines der wichtigsten Bestandteile 
des Transpulmin (Ampullen a 1 ccm, bis 2mal tiiglich 2 ccm 
intramuskuHir), des Solvochin (0,5-2,Occm pro dosi, 6ccm pro die 
intramuskular), des Plasmochin 1l'SW. Diese Mittel haben weni­
ger antipyretische als spezifische Wirkung bei Pneumonie, 
Malaria tropica usw. im Auge. 

Dber die Aussichten des Erfolges einer antipyretischen 
medikamentosen Behandlung lafit sich im allgemeinen nichts 
voraussagen. Man begegnet nicht selten Fallen, in welchen in­
fektiOse Temperaturen mit tiiglichen Erhebungen auf 38 oder 39° 
durch Pyramidon verlafilich unter 37° gesenkt werden, bei wel­
chen das Fieber an den pYI1amidonfreien Tagen ebenso sichel' 
wieder seine ul'spriingliche Hohe erreicht. In anderen Fallen 
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 abhangt, muE wohl in 
letzterem Sinne beantwortet werden. Es ware sonst nicht ver­
standlich, daE ein Fall von Pleuriti,s exsudativa odeI' Typhus 
abdominalis das eine Mal gut, das andere Mal iiberhaupt nicht 
reagiert und daE es doch wieder bestimmte Krankheiten sind, 
bei welchen eine Beeinflussung des Fiebers mit einer gewissen 
'" ahrscheinlichkeit erwartet werden kann. Gutartige Tuber­
kulase, 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 Schltisse zu ziehen, ale 
eine 8enkung des Fiebers auf Pyramidon zumeist bei relativ 
gutartigem protrahiertem Fieber beobachtet wird; mit groEerer 
Erfahrung unterwirft er aber diese prognostische Regel immer 
groEerer Einschrankung. 

Ohne auf Details einzugehen, sei schlieElich auf die tem­
peraturherabsetzende Wirkung hoher Dosen von Try p a f 1 a v i n 
oder verwandter Medikamente hingewiesen. Es handelt sich 
hierbei zum Teil um eine erfolgreiche Kausaltherapie; es gibt 
schwere Sepsisfalle, 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 Fallen sinkt die Temperatur wohl zur Norm oder unter 
die Norm, der ,septische Zustand aber als solcher halt 'an und 
nach einem fieberfreien Intervall ,steigt die Temperatur zur 
friiheren Hohe; die Temperatursenkung ist hier als Kollaps­
temperatur zu deuten; meistens zeigen sich auch andere Zeichen 
der Toxizitat des Mittels. Bei entsprechend mittelhoher Do­
sierung sieht man allerdingsauch gelegentlich bei einem 
ehronisch-septischen Fieber eine voriibergehende, auch langer 
anhaltende Temperatullsenkung mit Besserung des Allgemein­
befindens; diese FaIle erwecken den Eindruck, daE eine direkte 
toxi-sehe ,Virkung des Trypaflavins 'auf das Warmezentrum vor­
liegt. Trypaflavin hat bei ,septischem Fieber also manchmal aus­
gezeiehnete 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 Fallen anwenden sollte. 

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

Allgemeinbehandlung im Fieber. 
Bei fieberhaften Zustanden ist im allgemeinen Bet t r u h e 

zu verordnen. Die Gefahr eines Spazierganges bei einem noch 
nicht ganzlich und erst durch einige Tage entfieberten Grippe­
kranken i,st allgemein bekannt und die haufige 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 dar auf hinge wiesen, daE FaIle 
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von Lymphogl'anulom wochen- und monatelang bei Temperaturen 
bis 380 ein relativ gutes Allgemeinbefinden zeigen konnen und 
da.6 ihnen der Aufenthalt au.6er Bett nicht abtraglich ist; unter 
entsprechenden Vorsichtsma.6nahmen (warme Kleider usw.) ist 
bei diesen Kranken bei entsprechender Witterung, zumal zur 
Mittagszeit auch ein Spaziergang gestattet, wenn nicht beson­
dere Umstande dagegen sprechen. Das gleiche giltauch fUr be­
stimmte FaIle fiebernder Neoplasmen nsw. Allgemeine Regeln 
lassen sich wohl nicht aufstellen. 

Hinsichtlich der Ern a h run g Fieberkranker ware folgen­
des zu sagen: Akut Fieberkranke sollten zur Nahrungsaufnahme 
nicht gezwungen werden. Der Appetit liegt meistens darnieder, 
die Kranken verlangen zumeist nur nach FIUssigkeiten, die auch 
oft und reichlich in Form von Tee, Fruchtsaften, Eisstiickchen, 
Gefrorenem usw. gereicht werden sollen. Bei voraussichtlich liin­
gerem oder bereits langerdauerndem Fieber ist hingegen soweit 
als moglich flir kalorienreiche Ernahrung Sorge zu tragen, urn 
A bmagerung zu verhindern und die Resistenz zu steig ern. Die 
Kost sei aus leicht verdaulichen, nicht bliihenden Nahrungsmit­
teln zusammengesetzt. Ei weillkost vermag die Korpertemperatur 
urn Weniges zu erhohen. Es wird also Fleisch im Speisezettel 
etwas zurUcktreten; man stollt damit bei den Patienten in der 
Regel auf keinen Widerstand, da die meisten Fiebernden Fleisch 
gegenUber eher Wider willen 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 
FleischdiiH eine aullerordentlich geringe i,st und die aufgenom· 
mene Fleischmenge ja auch klein bleibt. 1m allgemeinen wird 
also eine bestimmte Regel hinsichtlich der Diat Fiebernder nicht 
zu befolgen sein, wenn nicht besondere Indikationen vorliegen, 
die im Wesen der Krankheit vevankert sind. Den Durst der 
Fieberkranken kann man sich insoweit zunutze machen, da.6 
man flUssige Nahrungsmittel, Suppen, Milch, Milch-Ei-Creme, 
Chaudeau, Tee mit Milch, Tee mit Obers oder wenigstens FIUssig­
keiten und Fruchtsafte mit reichlich Zucker verabreicht. 

Bei chronisch Fiebernden mit A no rex i e werden die Kranken 
durch haufige Darreichung kleiner Mengen insbesondere flUssiger 
oder breiiger, unter Umstanden gekUhlter Nahrungsmittel und 
durch Zuspruch zur Nahrungsaufnahme bewogen, Kinder manch­
mal auch gezwungen werden mUssen. Es ist Sache der 
Pflege, den richtigen Zeitpunkt und die richtige N ahrungs-

Lamia, 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 nsw.) 
sind im Fieber meistens wirkungslos, ein Glas leichten Tisch· 
weins wahrend des Essens, eine geringe Menge Kognak VOl' 
Ti'sch helfen bei bestimmten Patienten mehr. Manchmal bekampft 
man Anorexie auch erfolgreich mit Salzsaure per os, insbeson· 
dere in Fallen, in welchen eine infektiOse febrile Hypaziditat 
vorliegt. Insulininjektion als appetitanregende Mafinahme wird 
fUr besondere FaIle chronischen Fiebers reserviert bleiben. 

S c hut t e If r 0 s ten, die zu bestimmten Stun den erwartet weI'· 
den, scheint man manchmal mit 1-2 Stun den VOl' her gegebenen 
Antipyreticis erfolgreich begegnen zu konnen. 1m ausgesprochenen 
Schuttelfrost selbst sind Antipyretika erfolglos, heWe Getranke, 
Alkohol, Thermophor, Heizkasten sollen versucht werden; ein 
etwaiger Erfolg hat allerdings meistens nur psychische Grund­
lagen. 

Starke Schweifiausbruche werden oftmals durch wieder· 
holte Abwaschungen, manchmal durch Anssetzen bestimmter 
Antipyretika, durch leichtere Bedeckung, durch Nichtzudecken 
del' Arme, hartere Unterlage (strafferer Durchzug), Eintfernen 
von Federbettzeug, kiihlere Zimmertemperatur, hiiufiges Luften 
des Krankenzimmel's hintangehalten. Manchmal kann del' 
Schweifi'ausbruch durch sofortiges Frottieren, kiihle Abwaschung 
usw. kupiert werden. Tagliche laue Bader, tiigliche Abwaschun· 
gen mit Franzbranntwein, mit Essigwasser, Salizylspiritns nsw., 
iiberhaupt fleifiige Hautpflege vermogen Schwitzen wesentlich 
zu vermindern. Brehmer empfahl bei nachtlichen Schweifien 
abends VOl' dem Einschlafen ein Glas kalte Milch mit zwei Tee· 
IOffel Kognak zu trinken, eine Methode, die manchmal Erfolg 
hat. Medikamento's konnen, wenn keine Kontraindikationen vor­
liegen, Atropin (0,5-1 mg) und ;seine Derivate, VOl' allem das 
weniger giftige Eumydrin in kleinen Dosen versucht werden; 
meistens fuhrt es abel' nicht zum Ziel. Die unschadliche 
Kampfersaure (1-2 Gramm abends zu nehmen) hat hingegen 
oftsehr gute Wirkung. Die Tinct. S a I v i a e, 20-30 Tropfen 
morgens und ,abends, ist in letzter Zeit durch das oft wirksame 
S a I v y sat (20-30 Tropfen dreimal taglich) verdrangt worden. 
Auch mit Sedativmitteln wie Bromural, Veronal und ihren Deri­
vaten erreicht man gelegentlich Verminderung des Schweifiaus­
bruchs. In hartniickigen Fallen starker Schweifiausbruche bei 
schwerer Sepsis, welche den Patientenaufierordentlich schwa-
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chen, die den Schlaf storen uew., ist mitnnter nach Kampfer­
siiure oral, kombiniert mit sehr kleinen Dilaudiddosen (0,0006 
subkutan) promptes Schwinden der Schweifiausbrfiche zu beob­
achten. Auf jeden Fall sind die eingangs aufgezahlten allge­
meinen hygieDiischen Mafinahmen vorerst zu versuchen, ehe die 
genannten Mittel in Fr,age kommen. 

Schlaflosigkeit verlangt bei liingerer Fieberdauer oft 
leichte Schlafmittel. Fie b e r d e Ii r i en konnen pra venti v durch 
Antipyretika zu behandeln versucht werden; das ausgebrochene 
Delirium verlangt stiindige Oberwaehung und wird meislens mit 
kuhlen oder kalten W'aschungen, Eisblase auf den J{opf, insbe­
sondere bei Kindem mit lauen Biidern in Schrank en gehalten. 

Zahnpflege, Mundpflege, Inhalationen, Atemubungen (zur 
Vorbeugung der hypostatischen Pneumonie), Mafinahmen zur 
Verhutung des Dekubitus, leichte Effleurage der unteren Ex­
tremitiiten und Sorge fur aktive oder passive Bewegungen der 
unteren Extremitiiten (zur Vorbeugung von Thrombosen) usw. 
gehoren zur AUgemeinpflege. Fur den Fiebernden gilt noch 
spezieU, dafi das Pflegepersonal den Kl'Ianken vor uberflussigen 
Aufregungen durch Besuch, Lekture usw. bewahren soU, da die 
psychische Komponente die Fieberhohe nieht unwesentlich zu 
beeinflussen vermag. 



Sachregister. 
(C siehe auch bei K und Z) 

AbfaH des Fiebers 30, 34 Chinin 63 
A breinen des Hg-Fadens 15 Cholera 57 
AchselhOhlenmessung 17 Commotio cerebri 9 
Acidum acetylo-salicylicum 62 Cylotropin 62 
- arsenicosum 63 
- camphoricum 66 
Adrenalin 9, 13 
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Aneosinophilie 37 
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Anorexie 65 
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Arsen 63 
Aseptisches Fieber 5, 7 
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Bandwiirmer 57 
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33, 38, 54 
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Blutbild 36 
Bluttransfusion 9 
Bradykardie 33 
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Delirien 67 
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Diabetes 14 
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Diphtherie 26, 30, 52, 53 
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Enzephalographie 5, 9 
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Ernahrung im Fieber 65 
Erysipel 22, 24, 26, 52 
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Fehlerquellen der Messung 16 
Fieber 1, 4 
-, AHgemeinerscheinungen 32, 33 
-, aseptisches 5 
-,Beginn 22 



Fieber, Behandlung 64 
- -bereitschaft 14 
- -dauer 20 
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- -delirien 67 
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-, emotionelles 11 
-, Entstehung 4 
- -harn 6, 31 
- -Mbe 21 
-, hysterisches 16 
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-, Klinik des 20 
-, kontinuierliches 25, 26, 28 
-, Messing- 6, 7 
- -messung 14 
- - Fehlerquellen 15 
-, monotones 40 
-, Nach- 40, 45 
-, psychisches 3, 10, 30 
-, radiogenes 7 
-, rekrudeszierendes 25, 27 
-, rekurrierendes 25, 27, 28, 30 
-, remittierendes 25, 26, 28 
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-, septisches 25, 26 
-, Sonntags- 11 
- -therapie 55 
- -typen 28 
-, undulierendes 27 
-, U rsachen 5 
-, Veri auf 22, 24 
-, Vor- 28 
-,zerebrales 10 
Fleckfieber 22, 24, 26, 30, 54 
Frosteln 23 
Fiinftagefieber 28, 56 

Gangran 6 
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Gehirnerschiitterung 9 
Gelbfieber 26, 56 
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Gieflfieber 6, 7 
Gifte 7 
Grippe 24, 26, 29, 30, 31, 33, 40, 

41, 42, 43, 55 
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Hamoglobinamie 11 
- -urie 6 
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Heine-Medinsche Krankheit 53 
Hilusdriisentuberkulose 47 
Hirndrucksteigerung 5, 9 
Hirntraumen 9 
Hitzschlag 4 
Rodemaker-Pillen 62 
Hohe des Fiebers 21 
Hydrotherapie 61 
Hypernephrom 6, 39 

I Hyperpyrexie 21, 31 
I - thyreoidismus 12, 14, 46 

Hypophyse 13 
i Hysterisches Fieber 10 
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Infektionen 5, 6, 32, 39, 58 
Inkretorische Storungen 12 

Kala-Azar 28, 57 
Kalteschauer 23 
Kampfersaure 66 
Keuchhusten 22, 53 
Klinik des Fiebers 20 
Kochsalzfieber 6, 8 
Kohlenoxydvel'giftung 6, 9 
Kokain 9 
Kollapstemperatur 31 
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Kontrollmessung 10 
Korperei weiflzerfall 5, 6, 8 
Kratalgin 62 
Kryptogene 'I'empel'aturell 39 
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Laktophenin 62 
Lamblien-Enteritis 57 
Leukamischer BI uLbefulld 37 
Leukopenie 36 
Lokalanasthesie 9 
Lufttemperatur 1 
Lumbalpunktion 5, 9 
Lungenpest 57 
- -tuberkulose 13, 22 
Lympbatiscbe Reaktion 37 
Lymphogranulom 7, 27, 28, 33, 55, 

65 
Lymphopenie 36 
Lympbozytose 36 
Lyssa 57 

~Jagenblutung 11 
Malaria 24, 26, 27, 30, 56, 57 
Maltafieber 27, 28, 54 
Marburg-Pulver 62 



Masern 22, 24, 26, 30, 52 
Maul- und Klauenseuche 57 
Maximaltemperatur 17, 18, 22 
Medikamente 7 
Melitensis-Typ 27, 54, 55 
Melubrin 62 
Meningitis 24, 26, 29, 30, 38, 53 
Mensesreaktion 13 
Menstruation 13, 30, 44 
Menstruelles Fieber 13 
Messingfieber 6, 7 
Migrane 10 
Migranin 62 
Miliartuberkulose 26 
Milz brand 57 
Minimaltempel'atur 22 
Monozytose 37 
Morbillen 22, 24, 26, 30, 52 
Muskelzittern 1, 23 

Nachfieber 40, 45 
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Natrium saJicyUcum 62 
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Neoplasmen 5, 6, 29, 39 
Neutrophilie 36 
Nikotin 9 
Normaltemperatur 14, 17, 18 

Opium 50 
Oralsepsis 48 
Ovarium 13 

Papatatsi 24 
Paraphrenischer Abszefi 35 
Paratyphus 54 
Parotitis 22, 26, 30, 53 
Pathologie, spezielle 52 
Penzoldphanomen 16 
Periarteriitis nodosa 29 
Perniziosa 11 
Pest 57 
Phenazetin 62 
Plasmochin 63 
Pleuritis 21 
Pneumonie 21, 22, 24, 35, 38 
-, ambulante 32 
-, katarrhalische 52 
-, kruppose 22, 23, 26, 30, 52 
Poliomyelitis 24 
Polyarthritis 22, 24, 26, 29, 31, 55 
Polypnoe 2 
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Pramenstruelles /<'ieber 13 
Prognose 20 
Proteinkorpertherapie 9 

, Pseudokrise 30 
Psychisches Fieber 3, to, 16 
PuIs 33 
Pulsveriangsamung 37, 38 
- -zahl 38 
Pyelitis 29, 30, 31, 35 
Pyramidon 50, 61 
- -stoll 51, 61 
Pyrogene Stoffe 6, 7 

Quadronal 62 
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Rektale Temperaturmessung 15, 17 
Retikuloendothelialer Apparat 5 
Rontgenbestrahlung 7 
Rubeolen 22, 52 
Riickfallfieber 22, 24, 27, 30, 56 

Salizylgruppe 6, 62 
Salol 62 
Salvysat 66 
Scbarlacb 30, 52 
Schilddriise 12 
Schlafkrankbeit 28, 57 
- -losigkeit 66, 67 
Schiittelfrost 7, 23, 24, 35, 66 
- -therap'ie 66 
Schweill 2 
- -ausbruch-Therapie 66 
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Sedimentum lateritium 32 
Senium 14 
Sepsis 24, 26, 30, 52 
S"ptisches Fieber 25, 26 
Silberlosungen 8 
Simulation 10, 19, 36 
Sklerodermie, Warmestauung 4 
Sklerose, multiple 10 
Sodoku 28 
Solvochin 63 
Sonntagsfieber 11 
Spitalbesuchsfieber 11 
Splenektomie 8 
Stoffwechselzentrum 3 
Subfebrile Temperaturen 14, 38, 43 
SUbfebrilitat, konstitutionelle 43 
Subpbrenischer Abszell 35 
Suggestion und Fieber 10 
Syphilis 55 



Tabes 10 
Tageskurve 17 
Temperaturminimum 22 
- -zentrum 3 
Tetanus 31, 57 
Therapie 58 
Thermometer 15 
- -messung, axillar 15 
-- - oral 15 
- - rektal 15 
- - in der Schenkelbeuge l5 
Thyreotoxikosen 47 
Thermometromanie 20 
Thrombosen 8, 67 
Tinctura Sal viae 66 
Tonsillektomie 48 
Tonsillitis 42, 48 
Transpulmin 63 
']'richinose 24, 26, 57 
Trypaflavin 61, 64 
'l'uberkulose 26, 29, 33, 41, 42, 47, 

55 
Typhu-s 22, 24, 26, 38 
- abdominalis 22, 24, 26, 29, 31, 53 
-, ambulanter 32 
- exanthematicus 22, 24, 26, 30, 

54 

Umrechnung der Fiebergrade 20 
Undulierendes Fieber 54 

Variola 24, 30, 53 
Varizellen 24, 53 
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Vasomotoren 3 
Vegetatives System 3 
Vegetativ-nervose Temperaturen 

43, 45, 46 
- - Stigmen 12, 14, 46 
Vergleichsmessung 19 
Verbrennung 5, 7 
VerI auf des Fiebers 25 
Vorfieber 24 

Wachstumsfieber 44 
Wiirmebildung 4 
- -pathologie 1 
- -physiologie 1 
- -polypnoe 2 
- -regulation -im Fieber, chemi-

sche 1, 4 
- -, physikalische 1 
- -, vasomotorische 2 
- -stich 3, 5 
- -zentrum 3, 4 
- -, Lahmung 4 
- -, Reizung 4 
Wasserfehler 8 
Weilsche Krankheit 24, 26, 27, 56 
Wolhynisches Fieber 28, 56 

Zentralnervensystem 3, 9 
Zerebrales Fieber 10 
Zinkvergiftung 7 
Zwischenhirn 3, 9, 13 
Zystitis 31 
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