BAKTERIEN

Zur histotischen Demographie
der Cholera in Wien

Von Andreas Weigl

Es wire verfehlt, den Einfluf3 6ffentlicher
Gesundheitspolitk auf den Verlauf des
epidemiologischen Ubergangs ab dem 18.
Jahrhundert vollig geringzuschitzen. Zu
Beginn des 19. Jahrhunderts hatten akute
epidemische Krankheiten, die groBlen »Kil-
let« der vorindustriellen Gesellschaft, zu-
mindest fiir die erwachsene Bevolkerung ih-
ren Schrecken weitgehend verloren. Es
schien, als ob die Abschirmungsmalinah-
men, die die staatlichen Behérden ganz im
Sinne eines Systems der »medizinischen Po-
lizey« zur Abwehr der Pest und anderer Epi-
demien getroffen hatten, im wesentlichen
fur die »stabilisation of mortalityd' ausreichen
wiirden. Zweifelsohne waren sie auch von
einem gewissen Erfolg gekront, wie das Bei-
spiel des Osterreichischen Pestkordons zeigt.
Zu Beginn der dreifliger Jahre des 19. Jahr-
hunderts brach jedoch eine in Europa bisher
unbekannte, neue Seuche, die Cholera, wie
eine Naturkatastrophe? Giber den Kontinent
herein, vor der die hertkémmlichen behord-
lichen Gegenmalinahmen weitgehend ver-
sagen sollten.

Thren Ausgangspunkt nahm die Chole-
ra am indischen Subkontinent, auf dem sie
lange endemisch auftrat. In den zwanziger
Jahren des 19. Jahrhunderts naherte sie sich
schrittweise Europa. Uber das russische
Schwarzmeergebiet erreichte sie 1830 Ostga-
lizien und drang trotz der bestehenden
Kordons ins nérdliche Ungarn vor. Die
Seuche erreichte Wien Mitte August 1831
und brach schlieBlich voll in der Nacht vom
13. auf den 14. September aus. Ihr plotzli-
ches Erscheinen rief eine dhnliche Panik
hervor, wie man sie zu Zeiten der Pestepide-
mien kannte. Erst im Frithjahr 1832 schien
sie vollig abzuklingen, ehe im Juni 1832 eine
zweite Seuchenwelle Wien erfallte und bis
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zum September in Atem hielt. Die Bilanz
war fiir die Triger des vormirzlichen ge-
sundheitspolitischen Regimes erniichternd:
In Summe starben an den beiden Epidemi-
en etwa 4200 Personen. Die Mortalitit auf
100000 der Bevolkerung lag bei etwa 600
(siche Tabelle 2).> Allerdings durfte sie tat-
sichlich noch hoher gewesen sein, da circa
80000 bis 100000 Personen freiwillig Wien
vetlieBen oder von den Behérden wihrend
der Epidemie ausgewiesen wurden. Es
dirfte demnach fast jeder Funfzigste er-
krankt und jeder Hunderste an der Cholera
gestorben sein.* Die Letalitit lag also bereits
damals in unbehandelten Fillen bei rund 50
Prozent.®

In der Folge suchten in den Jahren 1836,
1849, 1854/55, 1866 und schlielich 1873
weitere Cholera-Epidemien Wien heim.
Insgesamt kosteten in der Periode 1831—
1873 Choleraepidemien rund 18 000 Wiener
das Leben.® Die Mortalititsrate und die Leta-
litdt zeigten bis 1873 eine gewisse Abwirts-
tendenz. Auf 100000 Einwohner kamen
etwa im Jahr 1836 rund 690, 1866 510 und
1873 430 Cholerasterbefalle. In verhiltnis-
miBig bescheidenen Grenzen hielt sich die
Morbiditit bei den spiten Epidemien. So
erkrankten bei der Epidemie von 1873 we-
niger als 5000 Personen an der Cholera.” Es
war also ein zunechmend kleiner werdendes
Segment der stiddtischen Bevolkerung, das
von den Choleraepidemien besonders be-
troffen war. Nach 1873 blieben grof3e Chole-
ra-Epidemien in Wien aus. Erst in der letz-
ten Phase des Ersten Weltkrieges trat die
Krankheit noch einmal epidemisch auf.

Das cholera vibrio, der baktetielle Krank-
heitserreger der Cholera, entwickelt sich bei
feuchtwarmen Temperaturen bevorzugt in
stehenden Gewissern oder Brackwasser.

Der Erreger kann in Gemiise, Milch oder
Obst relativ lange tiberleben. Die Infektion
des Menschen erfolgt immer tber den
Mund, sei es durch den Genuf3 infizierter
Lebensmittel, die Berithrung von verseuch-
ten Gegenstinden, vor allem aber durch das
Trinkwasser in Wasserleitungen, in denen
die Erreger tiber die Ausscheidungen Infi-
zierter, die nicht unbedingt immer erkran-
ken miussen, gelangen.® In Phasen hiufiger
Regentfille kommt es zu einer Keimverdiin-
nung, die die Epidemien beendet.” Saisonal
folgte das Auftreten der Cholera daher im-
mer hnlichen Mustern. Der Beginn der
Epidemien fiel in das spite Frihjahr oder in
den Frihsommer, das Maximum in die
Monate Juli, August und September, ihr
Erléschen in den Winter.!

Besonders giinstige Ausbreitungsmog-
lichkeiten fand die Cholera durch die zuneh-
mende weltweite Vernetzung des interna-
tionalen Handels und den damit verbunde-
nen steigenden Import von Rohstoffen,
insbesondere auch Lebensmitteln, aus dem
asiatischen Raum seit dem frithen 19. Jahr-
hundert. Thre furchbarste Wirkung entfalte-
te sie in Europa daher gerade in den tiberbe-
volkerten GrofBstidten, die als Handelszen-
tren einen entsprechenden Umschlag asiati-
scher Waren aufwiesen. Die Verbreitung der
Cholera war also mit der Genesis des mo-
dernen Welthandels eng verkniipft.

Angesichts der Unkenntnis iber den
Krankheitsverursacher, das cholera vibrio, be-
wegte sich die Reaktion der 6ffentlichen Ge-
sundheitspolitik  auf die
todliche Gefahr lange Zeit in den erprobten
Bahnen der Pestbekimpfung Exempla-

heranriickende

risch kann das am Beispiel der ersten Chole-
raepidemie gezeigt werden:
Schon am 18. November 1830, also vor
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Ausbruch der ersten Epidemie, erging eine
Instruktion an die Sanititsbehorden, die die
Cholera als »contagiése« Krankheit einstuf-
te. Auf der Basis dieser Instruktion wurden
Cholerakordons geschaffen, der Ostlichste
entlang der Grenze Galiziens zum Freistaat
Krakau. Im Frihjahr 1831 wurde eine
»Kontumazanstalts, eine Art Internie-
rungslager, fir Reisende aus Galizien in
Wien zwischen den Taborbriicken eingerich-
tet, die spiter auch fiir Reisende aus Ungarn
beniitzt wurde. Am 20. Juli 1831, nach der
Fertigstellung eines Kordons und einer
Kontumazanstalt in March an der Leitha,
Beh6rden den  Abschir-
mungsring noch dichter zu zichen und ver-
schirften diese MaBnahme durch die Ver-

versuchten die
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hingung der Todesstrafe fir die illegale
Uberschreitung des Kordons am 11.Au-
gust. Aber bereits am 19. September 1831
wurde dieses System angesichts seiner Er-
folglosigkeit und der praktischen Schwierig-
keiten, die sich bei der Vollzichung ergaben,
langsam wieder gelockert und im Oktober
schlieBlich ganz aufgehoben."

Vor der Entdeckung des cholera vibrio
multen sich die MalBnahmen der Sanitits-
behorden an zum Teil ganz abstrusen
Theotien der Mediziner Uber die Ursachen
der Entstehung der Cholera orientieren. Ei-
nigen wenigen Zeitgenossen fiel jedoch
schon in den dreiBiger Jahren des 19. Jahr-
hunderts auf, dal3 sich die Krankheit tber
das Grund- und Brunnenwasser verbreitete

Karte von John Snow mit der Angabe von
Cholerasterbeféllen in London in der Nach-
barschaft bestimmter Wasserpumpen, beson-
ders jener in der Broad Street, wahrend der
Epidemie 1854. Jeder Sterbefall ist durch
einen Balken markiert. Den Zusammenhang
zwischen der Kontamination von Trinkwasser
und der Cholera entdeckte Snow nicht auf
Basis der Karte, sondern vermutete ihn schon
zuvor. Die Karte wurde in mehreren Varianten
fiir nachfolgende Publikationen angefertigt.
Bild: John Snow, On the Mode of Communica-
tion of Cholera, London 21855, Map 1.
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Tabelle 1:Standesspezifische Choleramortalitatsraten 1831/32

Stand 1831/32!

Morbiditat Mortalitat Letalitat

auf 10000 der Bevélkerung in Prozent
Adelige/Geistliche 134,1 70,8 52,8
Militars 1,1 6,6 59,4
Beamte/Honoratioren 393,9 173,0 43,9
Biirgerliche/Gewerbsleute/Klinstler 366,8 165,8 45,2
Gesellen, Dienstboten, Fabriksarbeiter etc. 118,3 60,0 50,7
Gesamt 129,3 63,9 50,2

Sommer 1832

Morbiditat Mortalitat Letalitat
auf 10000 der Bevélkerung in Prozent
9,5 7,4 77,8

59 4,4 75,0
148,6 99,1 66,7
304,8 197,1 64,7
101,6 55,9 55,0
102,0 58,4 57,3

Quelle: Knolz, Darstellung (Anm. 10), 78, 82, 324, 328; Tafeln zur Statistik der Osterreichischen Monarchie 3 (1831), Tafel 66; eigene Berechnungen.
Anmerkung: ' Bei der ersten Epidemie ohne die Erkrankungs- und Sterbefélle des Allgemeinen Krankenhauses (AKH).

und wegen der miserablen hygienischen
Zustinde in manchen Wohnvierteln beson-
ders glnstige Ausbreitungsméglichkeiten
fand.'” Angesichts der fehlenden Wirkung
von Quarantinemal3nahmen  verschaffte
die Cholera der Miasmenlehte ecinen krifti-
gen Aufschwung und somit auch der von
Max von Pettenkofer in den sechziger Jah-
ren des 19. Jahrhunderts entwickelten Theo-
rie, nach der sich die Cholera vornehmlich
durch eine oberhalb des Grundwassers gele-
gene Schicht tibertrage, die ein durch Boden-
verseuchung entstehendes Miasma an die
Luft abgibt. Pettenkofers einfluB3reiche, aber
falsche Theorie wire an sich von geringem
Interesse geblieben, hitte er sie nicht mit ei-
ner Reihe hygienisch richtiger, prophylakti-
scher MaBinahmen verkniipft, die fir die
Bekimpfung der Cholera in Mitteleuropa
eine gewisse Wirkung nicht verfehlten. Tat-
sichlich bildete verseuchtes Trinkwasser ein
wichtiges Element der Choleraverbreitung,
Der von Pettenkofer propagierte Bau zen-
traler Quellwassetleitungen und seine Beto-
nung der privaten Hygiene erwiesen sich da-
her im Kampf gegen die Verbreitung epide-
mischer Infektionskrankheiten als durchaus
effizient.’® Nicht zu Unrecht wurde daher die
Cholera als »groe Lehrmeisterin« der wis-
senschaftlichen Hygiene bezeichnet."

Die Wiener Gesundheitsbehorden setz-
ten, ohne sich eindeutig der Miasmentheo-
rie anzuschlieBen, ab den sechziger Jahren
des 19. Jahthunderts verstirkt auf chemi-
sche Desinfektionsmittel. Seit der Epidemie
von 1866, und bereits im Vorfeld der gro-
Ben Choleraepidemie des Jahres 1873, for-
cierten sie die Desinfektion 6ffentlicher WC-
Anlagen und Kanile mit roher Karbolsidu-
re, schwefelsaurem Kalk und Eisenvitriol."®
Dank dieser, etwa im 1. Bezirk ziemlich lik-
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kenlos durchgefiihrten, Mal3nahme, blieb
die Wirkung der Choleraepidemie in Wien
deutlich hinter der in anderen Teilen der
Monarchie zurlick und konzentrierte sich
innerhalb der Stadt — anders als bei den fri-
hen Epidemien — vor allem auf Elendsvier-
tel.'® Erst auf der Basis der Entdeckung des
cholera vibrio durch Robert Koch in den acht-
ziger Jahren des 19. Jahrhunderts wurde die
Cholerabekimpfung jedoch auf eine fun-
dierte wissenschaftliche Basis gestellt. 1884
wurde ein Choleraregulativ ausgearbeitet
und wenig spiter erlassen, das unter ande-
rem die Desinfektion mit einer finfprozen-
tigen Carbolldsung, die Auskalkung der be-
troffenen Wohnungen und die Reinigung
der Aborte mit roher Karbolsiure vorsah."”
Diese Manahmen trugen vermutlich dazu
bei, daB3 eine kleinere Epidemie im Jahr 1886
Opfer forderte.”
Allerdings zielten die eingesetzten Desin-

nur noch wenige
fektionsmittel in gewisser Weise noch im-
mer auf eine Desodotisation und nicht auf
cine tatsichliche Desinfektion. Um die Jahr-
hundertwende entwickelte die chemische
Industrie daher neue Desinfektionsmittel
wie Formalin und »Kresolseifenpriparate,
die ihrer Bezeichnung nun tatsichlich ge-
techt wurden.”” Bei den Choleraepidemien
wihrend des Ersten Weltkrieges basierte die
Behandlung Erkrankter auf der Verabrei-
chung von Jodtinkturen, Kaliumpermaga-
natlésungen und der Verabreichung von
Knoblauchpriparaten. Um den enormen
Wasserverlust des Koérpers entgegenzuwir-
ken, wurden Kochsalz-, Zucker- und Soda-
einspritzungen in die Venen vorgenom-
men.” Diese Infusionstherapie hatte freilich
nur dann Aussicht auf Erfolg, wenn sie
frithzeitig nach Ausbrechen der Krankheit

eingesetzt wurde.”!

Wie bereits erwihnt, war die soziale Un-
gleichheit vor dem Tod bei den ersten Cho-
leraepidemien wenig ausgeprigt. So betrug
beispielsweise die Letalitit der Adeligen bei
der ersten Epidemie (1831/32) etwa 53 Pro-
zent und wurde nur noch noch von der der
Militars mit 59 Prozent unwesentlich tber-
troffen. Hingegen erreichte sie bei Beamten
und Honoratioren 44 Prozent und bei Ge-
sellen, Dienstboten und Fabriksarbeitern 51
Prozent. Bei der Epidemie von 1832 war die
Situation kaum anders (siche dazu Tabelle
1). Offensichtlich unterschieden sich die
Uberlebenschancen der einzelnen Bevélke-
rungsschichten, war die Krankheit einmal
ausgebrochen, angesichts fehlender Thera-
piemoglichkeiten, zu dieser Zeit kaum.” Die
hohe Letalitit der Adeligen kénnte mog-
licherweise mit dem Altersaufbau dieses
Teils der stidtischen Bevolkerung zusam-
menhingen, denn die Mortalitit war bei al-
teren Cholerakranken, insbesondere den
lber Siebzigjihrigen, mit fast 80 Prozent™
mit Abstand am hochsten, und dieses Alter
erreichten im Vormirz vermutlich iberpro-
portional Skonomisch Bessergestellte. Die
hohere Cholera-Mortalitit alterer Personen
erklirt sich aus der mit steigendem Alter ge-
ringeren Abwehrkraft des Organismus ge-
gen diese schwere Infektionskrankheit.
Auch bei der Epidemie von 1873 war der
Anteil der Uber Sechzigjihrigen an allen
Choleratoten mit 16,5 Prozent deutlich
uberproportional.** Bei der Epidemie von
1832 gelang es Adeligen, Militirs und der
Geistlichkeit allerdings bereits durch fast
véllige Isolierung von der Umwelt und das
Verlassen der Stadt, die Mortalitit auf ein
Minimum zu senken.”

Die Cholera kann als Beispiel fiir eine
Seuche gelten, in der naturrdumliche Fakto-
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Pestsaule in Horn, Niederdsterreich. Errichtet
nach der Pestepidemie 1679. Tafeln hinzuge-
fiigt unter anderem nach den Choleraepide-
mien 1832 und 1866. Bilder: Erich Rabl.

ren — die Lage an Gewissern —, vor allem
aber sanitire Defizite, insbesondere die Art
der Wasserversorgung, eine besonders do-
minante Rolle spielten. Insbesondere be-
standen enorme Mortalititsunterschiede
zwischen jenem Teil der Bevolkerung, der in
niedrig gelegenen, exponierten Vierteln leb-
te, die hiufig Uberschwemmungen ausge-
setzt waren, und anderen Teilen, die in ho-
her gelegenen Teilen der Stadt, manchmal
auch abseits der verschmutzten Ortsbache,
wohnten.

Dieser Umstand wird durch die rdumli-
che Verbreitung der Cholera im Zuge der
ersten Epidemie ganz deutlich. Am stirksten
betroffen waren die RoBau am Alserbach
und die niedrig gelegene Innere Stadt, in der
in nicht weniger als 40 Prozent der Héiuser
Cholerafille gemeldet wurden. Die Mortali-
titsrate der Inneren Stadt war sogar, nach der
RoBau, die héchste aller Stadtteile. Hingegen
erreichte die Seuche nur 6,4 Prozent der Hau-
ser in Mariahilf.” Grob umgerechnet auf die
heutigen Bezirksgrenzen betrug die Mortali-
titsrate auf 100000 der Bevolkerung im 1.
Bezitk etwa 800,im 9. Bezirk 900, im rAumlich
begiinstigten 6. Bezirk jedoch nur 300 (siche
die Tabelle). Erst bei den folgenden Epide-
mien trat langsam eine stirkere Konzentrati-
on der Choleramortalitit auf die stidtischen
Elendsvierteln auf, die besonders in den
niedrig gelegenen, oft Uberschwemmungen
ausgesetzten Stadtteilen deutlich zu erken-
nen war. Bei der Epidemie von 1854 forderte
die Cholera besonders viele Tote in Erdberg,
Reinprechtsdorf und Hungelbrunn.® 1855
hatte der spitere 4. Bezirk, einschliefSlich Mar-
garetens und heutiger Teile Favoritens, die
mit Abstand hochste Mortalitdtsrate aufzu-
weisen.” 1873 war das am stirksten betroffe-
ne Gebietjener Teil des damaligen 4. Bezirkes,
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Die Choleraist eine Krankheit, die zu Durchfall und
Erbrechen fihrt und aufgrund der dadurch be-
dingten Austrocknung des Kérpers den Tod her-
beifiihren kann. Sie verlduft in der Hélfte bis drei
Viertel der Félle tédlich. Die Inkubationszeit liegt
im Bereich zwischen wenigen Stunden und fiinf
Tagen, meist bei zwei bis drei Tagen.!

DerVibrio cholerae

Vibrio cholerae ist eine Bakterienart aus der Gat-
tung der Vibrionen, die in einer Vielzahl von Stdm-
men auftritt, die zusammen Uber hundert Serova-
rianten (das sind Varianten, die ihren Oberflachen-
antigenen nach unterschieden werden) aufweisen.

Fiir die Choleraerkrankung waren in der Ver-
gangenheit vor allem zwei Stémme der mit 01
bezeichneten Serovariante wichtig. Die groBen
Epidemien des 19. Jahrhunderts wurden durch
den Stamm V. ch. cholerae verursacht, der sehr
virulent ist; heutige Cholerafélle gehen meist auf
den weniger virulenten Stamm V. ch. El tor zurtick.
Seit 1992 spielt weiters die Serovariante 0139
eine gewisse Rolle. Innerhalb der Stdmme beste-
hen verschiedene Antigen-Varianten; Bakterienpo-
pulationen kénnen unter Selektionsdruck von ei-
ner zur anderen Variante konvertieren. Es kommt
auch zum Gentransfer zwischen Serovarianten.
Fiir die Behandlung der Krankheitist derVarianten-
reichtum wichtig, weil die unterschiedlichen An-
tigene flr Immunabwehr, vorbeugende MaBnah-
men und Therapie jeweils eine eigene Herausfor-
derung darstellen.

Die virulenten Cholerastdmme bilden das
Choleratoxin, ein Darmgift, das flr das Krank-
heitsbild verantwortlich ist. Wirkungsort des
Choleratoxins ist der Diinndarm, der ein alkali-
sches Milieu aufweist und in dem sich der Erreger
vermehrenkann.

Die Wirkung des Bakteriums wird vor allem
von zwei Bakteriophagen bestimmt, die in die
DNA des Erregers integriert sind. Der erste dieser
Phagen codiert fiir ein Protein, das am Bakterium
zur Ausbildung von Faden fiihrt, die dem Erreger
die Fahigkeit verleihen, sich an den Zotten von
Diinndarmzellen anzuheften. AuBerdem enthalten
die Faden einen Rezeptor fiir den zweiten wesent-
lichen Phagen, wodurch dieser in das Bakterium
gelangt. Dieser zweite Phage bildet das Cholera-
toxin. Bei der Vermehrung eines Bakteriums, das
mit den beiden Phagen ausgestattet ist, werden
diese mit vermehrt.

DieWirkung des Choleratoxins besteht letztlich
darin, daB es zum Verlust von (negativ geladenen)
Chlorid-lonen aus den Darmzellen und zur Behin-
derung des Riicktransports von (positiv gela-
denen) Natrium-lonen in die Zellen fiihrt. DerWeg

Cholera

dahin geht iiber mehrere Stufen: Das Toxin durch-
quert die Zellmembran der Darmzelle und blockiert
dort ein Enzym, das dem Abbau von Guano-
sintriphosphat (GTP) dient. Durch die Blockade
kann das GTP somit aktiv bleiben; es aktiviert
seinerseits ein weiteres Enzym, das fiir die Bildung
von cyclischem Adenosinmonophosphat (CAMP)
verantwortlich ist. CAMP bewirkt schlieBlich die
Bildung von Chloridkandlen in der Zellmembran,
wodurch die Chlorid-lonen austreten konnen.

Aus den Chlorid- und den Natrium-lonen ent-
steht im Hohlraum des Darms Kochsalz. AuBer-
dem wird durch das Toxin wahrscheinlich die
Durchlassigkeit zwischen den Epithelzellen er-
hoht, was den durch das Kochsalz bewirkten
Austritt von Wasser erleichtert. Wasser und
Kochsalz werden durch Durchfall und Erbrechen
ausgeschieden.

Folgen und Behandlung

Die Gefahrlichkeit der Cholera besteht vor allem in
den Folgen des Verlusts von Wasser und Elektro-
lyten. Der Wasserverlust kann bis zu einem Liter
pro Stunde betragen. Mégliche Folgen sind Kreis-
laufinsuffizienz, Herzrhythmusstérungen, Vermin-
derung der Harnausscheidung, Niereninsuffizienz,
Harnvergiftung und ein Absinken des ph-Werts im
Blut (Azidose, Uberséuerung).

Neben einer Behandlung mit direkt gegen das
Bakterium gerichteten Mitteln (Antibiotika, Sulfo-
namide) ist daher die Zufuhr von Fliissigkeit, oral
und intravends, ein wesentlicher Bestandteil der
Therapie. Bei rascher Behandlung sind die Uberle-
benschancen gut, unbehandelt kommt es zur ein-
gangs erwahnten hohen Letalitat.

Vorkommen undVorbeugung

Das einzige Erregerreservoir der Cholera ist der
Mensch. Infizierte Personen, die als solche klinisch
kaum oder nicht erkennbar sind, sind hdufiger als
Personen mit klinisch erkennbarer Cholera; selte-
ner sind gesunde Personen, die den Erreger auf
Dauer ausscheiden. Die Verbreitung der Cholera
erfolgt tiberwiegend durch verseuchtes Trinkwas-
ser und kontaminierte Lebensmittel, etwa rohen
Fisch. Das Cholerabakterium ist gegeniiber sau-
rem Milieu und Trockenheit empfindlich, dement-
sprechend stellt das saure Milieu des Magens
eine gewisse Barriere bei der Passage dar.

Die Cholera in der frithen Bakteriologie

Die Krankheit ist ein wichtiger Fall in der Geschich-
te der Bakteriologie, weil sie AnlaB3 fiir die Debatte
Uber die Frage wurde, worin die Erkrankung
Uberhaupt besteht, wodurch sie bewirkt wird
und wie sie bekampft werden kann.?

Zur Cholera gab es theoretische Uberlegun-
gen in vielen Varianten. Grob kann man zwischen
der Miasmentheorie und der Bakteriologie unter-
scheiden. Der prominenteste Vertreter der Mias-
mentheorie war in diesem Zusammenhang Max
von Pettenkofer (die Miasmentheorie als solche
war seit langem als Erklarung fir die Ausbreitung
von Krankheiten etabliert; in dem von Pettenkofer
verwendeten Sinn ist »Miasma« nicht mit dem
gleichnamigen Begriff in der Homdopathie zu
verwechseln).? Pettenkofer nahm an, daB die
Cholera durch »Miasmen, dunstartige Stoffe,
hervorgerufen wiirde. In Pettenkofers Sicht wur-
den diese Miasmen aufgrund der lokal, insbeson-
dere im Boden, herrschenden Bedingungen her-
vorgebracht. Er begrlindete dies auch mit seiner
korrekten Beobachtung, daf Cholerafdlle bei auf-
einanderfolgenden Epidemien an denselben Orten
gehauft auftraten, und mit dem Umstand, dal3
eine direkte Ansteckung von Mensch zu Mensch
nicht zu beobachten war (bei mangelnder Hygiene
war eine Ubertragung von Keimen tiber die Nah-
rung allerdings méglich). Welche Faktoren es sei-
en, die dem Boden eine solche krankmachende
Wirkung verleihen wiirden, lie Pettenkofer offen,
aber er regte mit Erfolg eine Modernisierung der
Kanalisation in Miinchen an, um so den Boden zu
sanieren.

DaB3 die Cholera durch ein Bakterium verur-
sacht wird und bestimmte Trinkwasserquellen ein
Reservoir fiir den Erreger bilden, wurde bereits in
den flinfziger Jahren des 19. Jahrhunderts er-
kannt. Das Bakterium fand der Florentiner Anatom
Filippo Pacini bereits 1854. Der Londoner Arzt
John Snow erkannte um 1848/49 die Cholera als
Krankheit, die im Darm wirkt, deren Erreger durch
den Mund in den Kdrper gelangt und die durch
Flissigkeitsverlust todlich wirkt, und er vermute-
te den Erreger im Trinkwasser; wahrend der Epide-
mie 1854 legte er daher eine bestimmte Wasser-
pumpe mitten im Seuchengebiet still (sie lieferte
Wasser aus einem verunreinigten Abschnitt der
Themse), wonach die Epidemie zum Erliegenkam.*
Diese Entdeckungen wurden jedoch nicht zur
Kenntnis genommen, jedenfalls nicht ausreichend,
um diese Sicht zu etablieren.

Die groBe Auseinandersetzung mit Pettenko-
fer flihrte erst Robert Koch, der 1883 zum Leiter
der preuBischen Cholera-Expedition ernannt wur-
de, die in Agypten die Krankheit untersuchen soll-
te. 1884 entdeckte Koch das Bakterium dann in
Indien, wo die Untersuchungsbedingungen giin-
stiger waren, und stellte ahnlich wie vor ihm Snow
den Zusammenhang zwischen Abwasserwirt-
schaft und Trinkwasserversorgung her: Dort, wo
Abwasser mit Choleraerregern in Trinkwasserre-
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Filippo Pacini: Objekttrager mit Choleraerre-
ger, Florenz, 29. August 1854.

servoirs gelangten, konnte sich die Krankheit aus-
breiten.

Pettenkofer lehnte die Bakterientheorie ab und
verspeiste zum Beweis Kulturen von Cholerabak-
terien, die er recht gut vertrug. Mit etwas unan-
genehmeren Folgen tat dies auch einer seiner Mit-
arbeiter. DaB Pettenkofer nicht und sein Mitarbei-
ter nicht schwerer erkrankten, ist dadurch zu er-
klaren, daB3, wie erwahnt, auch sonst viele infizier-
te Personen keine oder nur schwach ausgepragte
Symptome zeigen und daB auch nicht klar ist,
welchen Cholerastamm die beiden zu sich nah-
men.

Die Debatte um die Cholera ist auch deshalb
bemerkenswert, weil die Ntzlichkeit und Schad-
lichkeit der MaBnahmen gegen die Cholera wenig
mit der Korrektheit der jeweiligen theoretischen
Position zu tun hatte. Auch nach der Identifika-
tion des Bakteriums wurden in der Therapie von
Cholerafdllen weiterhin Mittel wie AderlaB und
Blutegeltherapie sowie der Einsatz von Abfiihr-
mitteln angewandt, die zu einer verstarkten De-
hydrierung fiihrten; die Wichtigkeit der Fllssig-
keitszufuhr wurde nicht erkannt, und effektive an-
tibakterielle Mittel standen nicht zur Verfligung.
Die auf der Basis der Miasmentheorie getroffenen
HygienemaBnahmen mit Schaffung einer effekti-
ven Kanalisation und einer zentralen Trinkwasser-
versorgung in Miinchen verhinderten hingegen
durch die Verbesserung der Trinkwasserqualitat
die Verbreitung des Erregers und damit weitere
Ausbriiche der Krankheit. Erst im Gefolge der
Choleraepidemie 1892 in Hamburg propagierten
die Bakteriologen das Abkochen von Trinkwasser,
die Desinfektion von Wohnungen Erkrankter und
die Errichtung von Filtrieranlagen.

1. Zur Cholera und damit zusammenhangenden
Fragen allgemein Pschyrembel, Klinisches Wér-
terbuch, Berlin/New York 2°2002.

2. Zur Wahrnehmung und Wissenschaftsge-
schichte: Olaf Briese, Angst in den Zeiten der
Cholera. Uber kulturelle Urspriinge des Bakte-
riums. Seuchen-Cordon |, Berlin 2003.

3. Zum folgenden Gregor Raschke, Die Cholera-
theorie Max von Pettenkofers im Kreuzfeuer
der Kritik — Die Choleradiskussion und ihre Teil-
nehmer, Med. Diss., TU Miinchen, 2007.

4. John Snow, On the Mode of Communication
of Cholera, London 21855
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Tabelle 2: Cholera-Mortalitat nach Bezirken 1831-1873

1866 1873

Sterbefélle Sterberate Sterbefdlle Sterberate Sterbefdlle Sterberate Sterbefélle Sterberate

Bezirk 1831 1855
1 414 790 183 344
2 145 510 309 601
3. 222 632 294 505
4.2 303 549 715 1220
5. 176 558
6.2 87 290 299 744
7.4 185 343 252 465
8.° 200 442 235 490
9.6 283 898 205 367

WIEN7 2188 659 2943 633

120 205 155 224
286 407 307 335
348 484 488 549
215 366 395 525
316 644 260 445
257 399 223 310
330 445 287 351
228 462 168 296
365 649 324 515
2465 446 2607 397

Quelle: Knolz, Darstellung (Anm. 10), 8 ., 73; Triml, Cholera-Epidemie (Anm. 3), 139; Drasche, Darstel-

lung (Anm. 3), Tab.VIIl; eigene Berechnungen.

Anmerkungen: Sterberate = Falle pro 100000 der Bevdlkerung. Fiir 1831: ' Die Zuordnung der Polizei-
bezirke (Vorstddte) auf Bezirke fir 1831/32 folgt der Methodik von Weigl, Demographischer Wandel,
82 f. 2 1831/32 einschlieBlich des spateren 5. Bezirks. 3 81,6% des Polizeibezirks Mariahilf. ¢ 18,4
Prozent des Polizeibezirks Mariahilf und 95,4 Prozent des Polizeibezirks St.Ulrich und 5,8 Prozent des
Polizeibezirks Josephstadt. ° EinschlieBlich der nicht zum heutigen 8. Bezirk gehérenden Vororte Neuler-
chenfeld und Hernals; 4,6 Prozent des Polizeibezirks St.UIrich und 94,2 Prozent des Polizeibezirks
Josephstadt und 62,9 Prozent des Polizeibezirks Alservorstadt. © 100 Prozent des Polizeibezirks
Rossau und 37,1 Prozent des Polizeibezirks Alservorstadt. 7 1831/32 einschlieBlich AKH (641 Erkrank-

te, 349 Verstorbene).

der auBBerhalb der Favoritenlinie lag, ein vor
allem vom Industrieproletariat bewohnter
Stadtteil. Hier kamen auf 100000 Einwoh-
ner 1030 Stetbefille.”’ Danach folgten die an
Gewissern liegenden Bezirke 3 und 9 mit
Mortalititsraten tber 500 (siche Tabelle 2).
Auffillighoch fiel die Letalitdt bei dieser letz-
ten grofien Cholera-Epidemie in den drme-
ren Bezirken aus. Im 5. Bezirk betrug sie fast
80 Prozent, im 1. Bezirk weniger als 50 Pro-
zent. Zu beriicksichtigen ist allerdings, dal3
bei der Erfassung von Choleraerkrankun-
gen in den drmeren Bezirken sicherlich eine
Untererfassung vorliegt, die Letalitdt also
uberschitzt wurde. Zudem entfiel fast die
Hilfte der Choleratoten von 1873 auf Perso-
nen in Spitalspflege.” Das mag zu einer zu-
satzlichen Verzerrung beigetragen haben, da
die in den Spitilern Gestorbenen vermutlich
nicht proportional auf die Bezirkspopula-
tionen verteilt waren. Jedenfalls dullerte sich
die soziale Ungleichheit vor dem Tod bei der
Epidemie von 1873, ganz im Gegensatz zur
ersten Epidemie von 1831/32 vor allem
auch in der Letalitit. In den wenigen Fillen,
in denen Mitglieder der stidtischen Obet-
und Mittelschicht nunmehr an Cholera et-
krankten, hatten sie eine deutlich hohere
Uberlebenschance als Proletarier.

Die verschirfte soziale Ungleichheit vor
dem Tod erklirt sich bei der Cholera aus der
Entstehung zentraler, aber zundchst noch

durch unzulingliche Filterung bezichungs-
weise schlechte FluBwasserqualitit gekenn-
zeichnete  Trinkwasserversorgungen — im
zweiten Drittel des 19. Jahrhunderts, die
regionale Lagefaktoren in den Hintergrund
dringten. Bei den Epidemien von 1866
und 1873 starben an der Cholera zuneh-
mend nur noch Personen aus unterptivile-
glerten Schichten, die in Stadtteilen mit
schlechter Trinkwasserversorgung und Ab-
wasserbeseitigung unter haufig katastro-
phalen hygienischen Bedingungen leben
muBten. Beglnstigt wurde diese Konzen-
tration der Choleramortalitit auf die drms-
ten Bevolkerungsschichten durch die Be-
deutung der Bevolkerungsdichte fiir die
Choleraverbreitung.® Nicht zuletzt deshalb
kann die Cholera als die Seuche des Indu-
striezeitalters bezeichnet werden: sie ver-
breitete sich in Europa durch die rasant ge-
stiegene weltwirtschaftliche Verflechtung
seit dem frithen 19. Jahrhundert; sie fand
unter den sanitiren Standards des Vormirz
Eingang in alle Bevolkerungsschichten; sie
wurde nicht zuletzt auf Grund dieses Um-
standes zur Triebfeder der ersten sanitiren
Revolution und sie traf in der Folge immer
ausschlieBlicher die sozial Schwichsten, ehe
sie durch eine technologische Revolution,
die der Bakteriologie, letztlich aus dem
Krankheitsspektrum  der Industrielinder
fast vollig verschwand.
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Verteilung der Cholera- und Durchfall-Sterbefalle 1855

Todesursache
Cholera Durchfall

1 Sterbefall

1 Sterbefall in einem auBerhalb des Kartenausschnittes

liegenden Haus

Mehrzahl von Sterbeféllen
Quelle: Historischer Atlas von Wien, 3.6.1/3, Wien 2002. Entwurf und Bearbei-
tung: Andreas Weigl, Gerhard MeiBIl, Hans-Michael Putz, Christina Unger. Adap-
tiert
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The Howff, Dundee, Schottland: Der Howff-
Friedhof war 1564 bis 1857 in Betrieb. Das
Sterbebuch des Friedhofs listet unter ande-
rem die Cholerafalle auf, von denen viele in
einer eigenen Seuchenabteilung des Fried-
hofs bestattet wurden. Seiten aus dem Okto-
ber 1832. Quelle: Dundee City Archives.
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