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1. Zusammenfassung 

Diese Dissertation untersucht die während des Zweiten Weltkriegs im besetzten Polen 

inszenierte Fleckfieber-Epidemie, über die der polnische Arzt Eugeniusz Łazowski in seinen 

Memoiren berichtete. Gemeinsam mit seinem Kollegen Stanisław Matulewicz entwickelte er 

eine Methode, mit der durch gezielte Inokulation mit inaktivierten Proteus vulgaris OX19-

Bakterien eine positive Weil-Felix-Reaktion ausgelöst werden konnte. Auf diese Weise wurden 

Personen ohne tatsächliche Fleckfieberinfektion offiziell als erkrankt ausgewiesen. Da die 

deutschen Besatzungsbehörden Fleckfieber als hochgefährliche und schwer kontrollierbare 

Infektion einstuften, führten positive Testergebnisse zur Abriegelung ganzer Ortschaften und 

verhinderten Deportationen zur Zwangsarbeit. 

Ziel der Arbeit war es, die historische Plausibilität dieses Berichts zu überprüfen und ihn in den 

medizinischen sowie epidemiologischen Kontext einzuordnen. Zudem sollte geklärt werden, 

ob die beschriebene Vorgehensweise unter den damaligen Bedingungen praktisch umsetzbar 

war. Hierzu wurden medizinische Fachpublikationen aus der betreffenden Zeit, experimentelle 

Studien zur Immunreaktion auf Proteus-Antigene sowie historische Quellen ausgewertet. 

Die Analyse zeigt, dass die von Łazowski und Matulewicz angewandte Methode 

immunologisch plausibel ist. Der im Zweiten Weltkrieg als Standarddiagnostikum eingesetzte 

Weil-Felix-Test beruht auf einer Kreuzreaktion zwischen Antikörpern gegen Rickettsia 

prowazekii und Antigenen von Proteus vulgaris OX19. Tierexperimentelle und historische 

Untersuchungen belegen, dass die Inokulation mit inaktivierten Proteus-Bakterien innerhalb 

weniger Tage hohe Agglutinationstiter erzeugen kann. Die in den Memoiren genannten Werte 

entsprechen den damals akzeptierten diagnostischen Schwellen. Auch die beschriebenen 

technischen Voraussetzungen – eine einfache Laborausstattung, handelsübliche Reagenzien 

und improvisierte Testbedingungen – erscheinen unter den damaligen Umständen realistisch. 

Da zahlreiche Dokumente im Krieg zerstört wurden, stützt sich die Arbeit zusätzlich auf 

unabhängige Berichte aus der damaligen Zeit. Von besonderer Bedeutung sind die 1974 

verfassten Erinnerungen des Priesters Albin Blajer, der in derselben Region ebenfalls von 

einer fingierten Fleckfieber-Epidemie berichtet. Seine Darstellung entstand unabhängig von 

Łazowskis Publikationen und bestätigt zentrale Elemente des Geschehens, insbesondere die 

Meldung fingierter Fleckfieberfälle zur Verhinderung von Deportationen. Zudem beschreibt er 

eine eingesetzte Untersuchungskommission, die keine Unregelmäßigkeiten feststellte, da die 

getesteten Personen tatsächlich positive Weil-Felix-Reaktionen aufwiesen. Die 

Übereinstimmung beider Berichte stärkt die historische Glaubwürdigkeit des Ereignisses. 
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Zusammenfassend ergeben sich keine wesentlichen Hinweise, die gegen die Authentizität der 

geschilderten Ereignisse sprechen. Die inszenierte Epidemie stellt ein einzigartiges Beispiel 

dar, in dem eine medizinische Maßnahme nicht zur Prävention einer Krankheit, sondern zum 

Schutz vor politischer Verfolgung eingesetzt wurde. Die Verbindung von immunologischer 

Kenntnis, epidemiologischer Strategie und moralischer Verantwortung unter extremen 

Bedingungen macht dieses Ereignis zu einem besonderen Kapitel der Medizin- und 

Zeitgeschichte und verdeutlicht die gesellschaftliche Verantwortung ärztlichen Handelns auch 

unter repressiven politischen Systemen. 
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2. Einleitung  

2.1. Einführung in das Thema 
Fleckfieber, verursacht durch das Bakterium Rickettsia prowazekii und übertragen durch den 

Kot von Läusen, war bis in das 20. Jahrhundert hinein eine häufig tödliche Krankheit, an der 

Millionen von Menschen starben (Angelakis et al., 2016). Im Ersten Weltkrieg entwickelten die 

Mikrobiologen Edward Weil und Arthur Felix einen Test, bekannt als die Weil-Felix-Reaktion, 

um das Vorhandensein von Fleckfieber-Bakterien im Blut nachzuweisen. Bei dieser Reaktion 

wird der Erreger Proteus OX19 einer Blutprobe zugesetzt und ein positiver Test ergibt sich, 

wenn das Blut bei Erwärmung verklumpt (Cox et al., 2023). 

 

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der im "Prywatna wojna. Wspomnienia lekarza-

żołnierza" (Übersetzung: "Privater Krieg. Memoiren eines Arztes und Soldaten"), der 

Autobiographie von Eugène Łazowski, dargestellten Episode einer fingierten 

Fleckfieberepidemie, die er zusammen mit seinem Kollege Stanisław Matulewicz im Zweiten 

Weltkrieg im polnischen Bezirk Rozwadów inszeniert habe (Röttjer, 2020). Dr. Łazowski und 

Dr. Matulewicz nutzten laut den Schilderungen in der Biographie die Weil-Felix-Reaktion und 

die weit verbreitete Angst der deutschen Besatzer vor Fleckfieber zu ihrem Vorteil. Sie 

entdeckten, dass der Test auch positiv ausfallen würde, wenn Patienten abgetötete Proteus-

Bakterien direkt injiziert bekamen. Diese Beobachtung führte zu der Idee, eine falsche 

Epidemie zu inszenieren, um die Bevölkerung vor dem Terror der Besatzungsmacht zu 

schützen (Bretan, 2020). Die deutschen Besatzer mieden Gebiete mit gemeldeten Fällen von 

Fleckfieber aus Angst vor Ansteckung. Menschen mit Fleckfieber waren vor dem direkten 

Zugriff der Deutschen geschützt. Łazowski beschreibt in seinem Buch, dass durch die fingierte 

Epidemie die Bevölkerung der Gemeinden von Rozwadów und den umliegenden Dörfern vor 

Deportationen, Zwangsarbeit und weiterer Verfolgung geschützt wurde. Dieser Bericht und 

seine wissenschaftlichen Hintergründe sind bisher kaum erforscht worden. Vorhandene 

Publikationen in Peer-Review Zeitschriften (Berger & Ghadimi, 2020; Polak et al., 2022) 

stützen sich ausschließlich auf die Autobiographie von Łazowski und die Veröffentlichung 

zusammen mit Matulewicz.  Diese hat auch in der öffentlichen Presse einen Widerhall 

gefunden. So berichtete im Jahr 2001 die Zeitung „Chicago Sun Times“ diese Geschichte und 

behauptete, unter der Überschrift „Chicago´s Schindler“, Łazowski habe mit dieser Aktion 8000 

Juden das Leben gerettet. Für diese Darstellung gibt es allerdings keine historische 

Grundlage, wie die Journalistin Barbara Necek in ihrem Dokumentarfilm anmerkte.  

 

Da ein vergleichbares Ereignis nirgendwo sonst beschrieben wurde, stellt sich die Frage, wie 

plausibel die Darstellung von Łazowski und Matulewicz' fingierter Epidemie ist. War es damals 
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technisch und logistisch machbar, diese Proteus-Lösung vorzubereiten und zu injizieren, um 

die Weil-Felix-Reaktion bei den Geimpften hervorzurufen? Im Rahmen der Arbeit sollen diese 

Forschungsfragen anhand von historischen Dokumenten und der verfügbaren Literatur 

aufgearbeitet werden, um so die Plausibilität der fingierten Epidemie zu überprüfen. 

 

2.2.  Fleckfieber 

2.2.1. Bezeichnungen des Fleckfiebers 
Fleckfieber ist eine Krankheit mit zahlreichen Bezeichnungen. Sie wird auch als Kriegspest, 

Läusefleckfieber, Läusefieber, Faulfieber, febris exanthemicus, Flecktyphus, typhus 

exanthematicus, Hungertyphus oder Kriegstyphus bezeichnet. Im Polnischen ist die Krankheit 

unter den Begriffen tyfus plamisty oder dur plamisty bekannt, was wörtlich mit „fleckiger 

Typhus“ übersetzt werden kann. Im Englischen hingegen wird die Erkrankung in der Regel als 

„typhus“, „typhus fever“ oder „epidemic typhus“ bezeichnet. Verwirrung entsteht, wenn man 

bedenkt, dass in verschiedenen Sprachen eine andere Krankheit existiert, die ähnliche Namen 

trägt. Diese Krankheit, im Deutschen als Typhus bekannt, wird durch ein anderes Bakterium, 

Salmonella typhi, verursacht und zeigt oft vergleichbare Symptome. Im Deutschen wird sie 

auch als Typhus abdominalis, Bauchtyphus, typhoides Fieber oder enterisches Fieber 

bezeichnet. Um die Krankheiten unterscheiden zu können, wird in der vorliegen Arbeit der 

Name “Typhus abdominalis” für die durch Salmonella typhi verursachte Erkrankung 

verwendet. Im Polnischen wird hierfür die Bezeichnung tyfus brzuszny bzw. dur brzuszny 

verwendet, was mit „Bauchtyphus“ übersetzt werden kann, während im Englischen die Begriffe 

„typhoid fever“ oder einfach „typhoid“ gebräuchlich sind. Die Problematik wird besonders 

deutlich, wenn Laien über diese Krankheiten schreiben, da oft unpräzise Begriffe verwendet 

werden. Dies hat insbesondere im Polnischen eine große Bedeutung, da dort die Begriffe tyfus 

oder dur häufig ohne Rücksicht auf den zugrunde liegenden Erreger oder die spezifische 

Krankheit verwendet werden. In manchen Quellen ist es daher schwierig oder gar unmöglich, 

zwischen den beiden Erkrankungen zu differenzieren, was eine genaue Kontextanalyse des 

gesamten Textes erfordert. In der vorliegenden Arbeit wird die Bezeichnung „Fleckfieber“ 

verwendet, sofern eindeutig auf diese Krankheit Bezug genommen wird.  

 

2.2.2. Fleckfieber in der Geschichte 
Die Geschichte des Fleckfiebers ist nicht vollständig geklärt. Im Jahr 1830 schrieb August 

Hirsch, ein deutscher Arzt, Epidemiologe und Medizinhistoriker, dass "die Geschichte des 

Fleckfiebers in jenen dunklen Seiten der Weltgeschichte geschrieben ist, die von den 

schlimmen Heimsuchungen der Menschheit durch Krieg, Hunger und Elend jeder Art erzählen" 
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(Perine et al., 1992). Einige Medizinhistoriker halten das Fleckfieber für eine alte europäische 

Krankheit, die die von Thukydides beschriebene Pest von Athen verursachte (Raoult et al., 

2004), obwohl diese „Pest“ möglicherweise durch Salmonella typhi, den Erreger des Typhus 

abdominalis, verursacht wurde (Papagrigorakis et al., 2006). Die Bezeichnung “Typhus” leitet 

sich vom griechischen tuphos ab (was "Rauch" bedeutet) und bezieht sich auf das Delirium, 

das bei den betroffenen Personen häufig auftritt.  Eine weitere vorgeschlagene Hypothese 

lautet, dass das Fleckfieber amerikanischen Ursprungs ist (Raoult et al., 2004). Es ist nicht 

nachvollziehbar, ob die Krankheit während der Kolonisierung aus Europa nach Amerika 

importiert wurde oder umgekehrt (Angelakis et al., 2016). Fleckfieber als Krankheit wurde 

möglicherweise bereits 1083 in Spanien festgestellt: Fieber, Ausschlag und Parotis-Tumor 

wurden bei solchen Patienten beobachtet (Hansen & Freney, 1996), obwohl neuere 

Erkenntnisse andere Ursachen vermuten lassen (Raoult et al., 2004). Im 16. Jahrhundert war 

Fleckfieber in Italien offenbar weit verbreitet (Zinsser, 1935). Girolamo Cardano berichtete 

1536 über Fleckfieber, und Fracastoro (Fracastorius) beschrieb die Krankheit 1546 ausführlich 

und unterschied sie von der Pest (Raoult et al., 2004). 1676 schrieb Zavorziz ein Buch über 

Fleckfieber mit dem Titel “The infection of military camps” (Raoult et al., 2004), in dem er 

beschreibt, wie die Krankheit Armeen durch Europa verfolgte, ihre Zahl reduzierte und 

Fleckfieber durch Überlebende auf die Zivilbevölkerung übergriff (Hansen & Freney, 1996). 

Gegen Ende der Napoleonischen Kriege marschierte die Große Armee mit etwa 500.000-

700.000 Mann nach Moskau, aber nur 3000 Männer kehrten zurück (Raoult et al., 2004). 

Ungefähr 20 Prozent der Truppen starben wahrscheinlich an Fleckfieber (Zinsser, 1935). 

Jüngste Fortschritte in der molekularen Mikrobiologie legen nahe, dass durch Läuse 

übertragene Infektionskrankheiten, insbesondere Fleckfieber, ein Drittel der Soldaten 

Napoleons während des französischen Rückzugs aus Russland betrafen (Raoult et al., 2006).  

 

Fleckfieber wird historisch gesehen als Ursache für die hohe Sterblichkeitsrate in Folge von 

Kriegen, Hungersnöten und Migrationen vermutet (Cowan, 2000). Die Gewissheit, dass es 

sich bei den früher als epidemischem Typhus bezeichneten Krankheiten tatsächlich um 

Fleckfieber handelte, ist jedoch vor der genaueren Beschreibung seiner klinischen und 

epidemiologischen Merkmale im 19. Jahrhundert schwer zu erlangen (Gelston & Jones, 1977; 

Hardy, 1988).  

 

2.2.3. Erforschung des Fleckfiebers 
Die Beschreibung und die Erforschung des Fleckfiebers erstrecken sich über mehrere 

Jahrhunderte (Tabelle 1). Bis ins 18. Jahrhundert wurde Fleckfieber oft mit Typhus 

abdominalis verwechselt. Im Jahr 1739 machte Huxham die erste Unterscheidung zwischen 
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beiden Krankheiten. Boissier de Sauvages bestätigte diese Beobachtung 1760 und benannte 

Fleckfieber als „exanthematischen Typhus“ (Hansen & Freney, 1996). Fleckfieber wurde 1836 

in den USA von Gerhard anhand des Vorhandenseins eines Ausschlags (exanthematisch) und 

pathologischer Befunde genauer von Typhus abdominalis unterschieden: Er stellte bei 

postmortalen Untersuchungen fest, dass Patienten mit Fleckfieber im Gegensatz zu Patienten 

mit Typhus abdominalis keine Ulzeration der Peyerschen Plaques hatten (Woodward, 1970).  

 

1896 stellte Nathan Brill während einer Epidemie in New York, USA, sporadische Fälle einer 

dem Fleckfieber ähnlichen Krankheit mit negativen Blutkulturen fest (Lutwick, 2001). Von den 

221 Patienten hatte keiner einen tödlichen Verlauf, und Brill glaubte nicht, dass es sich um 

Fleckfieber handelte. Dies war die erste Beschreibung der so genannten Brill-Zinsser-

Krankheit, der rezidivierenden Form des Fleckfiebers (Weiss, 1988). In den 1930er Jahren 

wandte Hans Zinsser bakteriologische und epidemiologische Methoden an, um zu zeigen, 

dass die von Brill beschriebene Krankheit eine Form des Fleckfiebers war (Zinsser, 1934).  

 

Ein bedeutender Fortschritt gelang 1909 mit der Erkenntnis, dass Kleiderläuse als Vektoren 

für das Fleckfieber fungieren und die Übertragung auf Schimpansen und Makaken möglich ist 

(Angelakis et al., 2016). Die Übertragung des Fleckfiebers durch Kleiderläuse wurde 1910 von 

Charles Nicolle nachgewiesen. Diese Entdeckung ermöglichte es, effektive Maßnahmen zur 

Bekämpfung und Kontrolle der Krankheit zu entwickeln (Conlon, 2007). 

  

Im Jahr 1916 beschrieb Henrique da Rocha Lima, ein brasilianischer Arzt, die intrazellulären 

Mikroorganismen, die in Läusen vorkommen und benannte sie zu Ehren von H. Ricketts und 

S. Prowazek Rickettsia prowazekii (Da Rocha Lima, 1917). Der Gattungsname ehrt das 

Andenken an Howard Taylor Ricketts, einen amerikanischen Forscher, der erstmals den 

Mikroorganismus Rickettsia rickettsii beschrieb, der für das durch Zecken übertragene Rocky-

Mountain-Fleckfieber verantwortlich ist (Ricketts, 1909). Ricketts starb selbst 1910 bei der 

Untersuchung einer Epidemie in Mexiko an Fleckfieber. Die Bezeichnung prowazekii ehrt den 

österreichischen Bakteriologen Stanislaus von Prowazek. Gemeinsam mit da Rocha Lima 

forschte Prowazek während des Ersten Weltkriegs im Krankenhaus des 

Kriegsgefangenenlagers in Cottbus in Deutschland zur Ätiologie des Fleckfiebers. Während 

ihrer Arbeit infizierten sich beide Forscher mit Fleckfieber, woran Prowazek am 17. Februar 

1915 verstarb. Im Zuge ihrer Untersuchungen konnten sie nachweisen, dass die Übertragung 

der Krankheit nicht durch den Biss, sondern durch den infektiösen Kot der Körperlaus 

(Pediculus humanus corporis) erfolgt (Angelakis et al., 2016). Im selben Jahr wurde der Weil-

Felix-Test für Fleckfieber eingeführt, dessen Durchführung und Bedeutung in einem weiteren 

Kapitel beschrieben wird. Die Entwicklung eines Impfstoffs gegen das epidemische Fleckfieber 
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durch Rudolf Weigl ab 1917 (Eyer, 1967) stellte einen bedeutenden Fortschritt in der 

Bekämpfung der Erkrankung dar (Angelakis et al., 2016; Polak et al., 2022). Parallel dazu 

arbeiteten auch andere Forscher an der Herstellung und Entwicklung von Impfstoffen.  

 

In den 1930er Jahren wurden zudem Fortschritte in der Kultivierung von Geweben und Zellen 

erzielt, einschließlich der Nutzung von Maus- und Hühnerembryonen in speziellen Flaschen. 

Eine kausale Therapie des Fleckfiebers wurde erstmals 1948 mit der Einführung von 

Tetracyclin und Chloramphenicol möglich, was einen weiteren wichtigen Meilenstein 

markierte. 1956 wurde ein abgeschwächter, lebender Impfstoff gegen R. prowazekii aus dem 

avirulenten Madrid-E-Stamm entwickelt, und 1975 wurde das Flughörnchen (Glaucomys 

volans) als Reservoir von R. prowazekii identifiziert (Angelakis et al., 2016). Allerdings ist es 

nicht klar, ob es zu einer Übertragung von Flughörnchen auf Menschen kommt. Schließlich 

wurden 1998 die vollständige Genomsequenz des “Madrid E” Stammes und 2010 die des 

virulenten Stammes der R. prowazekii entschlüsselt, was weitere Einblicke in die Biologie des 

Pathogens ermöglichte (Angelakis et al., 2016). Diese Entwicklungen unterstreichen die 

kontinuierlichen wissenschaftlichen Bemühungen, das Fleckfieber besser zu verstehen und 

effektive Diagnose- sowie Behandlungsstrategien zu entwickeln. Die Therapie und 

Vorbeugung des Fleckfiebers werden in einem der nächsten Kapitel näher erläutert. 

 
Tabelle 1: Geschichte des Fleckfiebers und die Beschreibung von Rickettsia prowazekii (nach 
Angelakis et al., 2016). 

Jahr Ereignis 
 

1739 Erste Unterscheidungen zwischen Typhus abdominalis und Fleckfieber 
1760 Beschreibung von Fleckfieber 
1836 Histologische Unterscheidung zwischen Typhus abdominalis und Fleckfieber 
1896 Beschreibung der rezidivierenden Form 
1909 Rolle der Kleiderläuse bei Typhus und Übertragung auf Affen  
1916 Beschreibung der Bakterien; benannt als R. prowazekii 
1916 Weil-Felix-Test für Fleckfieber 
1917 Entwicklung des Fleckfieber-Impfstoff durch Weigl 
1948 Behandlung mit Tetracyclin und Chloramphenicol 

1998 und 
2010 

Genomsequenz des „Madrid E“ Stammes und des virulenten Stammes der R. 
prowazekii 

 

2.2.4. Ätiologie des Fleckfiebers 
Bakterien der Ordnung Rickettsiales wurden erstmals als kurze gramnegative, bazilläre 

Mikroorganismen beschrieben, die bei der Anfärbung nach der Methode von Gimenez 

basisches Fuchsin zurückhalten und in Verbindung mit eukaryotischen Zellen wachsen (Raoult 

& Roux, 1997). Im Jahr 1993 wurde die Ordnung der Rickettsiales in drei Familien unterteilt: 
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Rickettsiaceae, Bartonellaceae und Anaplasmataceae. Innerhalb der Gattung Rickettsia gibt 

es zwei verschiedene Gruppen. In der Fleckfieber-Gruppe sind die beiden Arten Rickettsia 

typhi und Rickettsia prowazekii für den Menschen pathogen (Tabelle 2). Rickettsia typhi 

verursacht das murine (endemische) Fleckfieber, eine durch Flöhe übertragene Krankheit, die 

in warmen Klimazonen auftritt (Angelakis et al., 2010). Rickettsia prowazekii ist für Fleckfieber 

verantwortlich, eine Erkrankung in den kalten Monaten, in denen schwere Kleidung und 

schlechte hygienische Bedingungen die Vermehrung der Läuse begünstigen (Bechah et al., 

2008). 

 

Tabelle 2: Merkmale von Rickettsien der Fleckfiebergruppe. 

Rickett-
siae Krankheit Vektor Wirt Geographi-sche 

Verbreitung 

R. 
prowazekii 

Epidemische 
Fleckfieber 

Pediculus humanus 
corporis Menschen Weltweit 

Brill-Zinsser-
Krankheit    

Sylvatisches 
Fleckfieber 

Vermutlich Zecken Nicht 
bestimmt Weltweit 

Läuse, Flöhe  Menschen  
   

R. typhi Murines 
Fleckfieber 

Flöhe (Xenopsylla 
cheopis, andere 

Floharten) 

Nagetiere 
(Ratten) Weltweit 

Ctenocephalides felis Opossums  

Läuse, Milben? Nicht 
bestimmt  

 

2.2.5. Pathophysiologie des Fleckfiebers 
Rickettsia prowazekii gelangt über die Kontamination der Haut, der Bindehäute oder der 

Schleimhäute mit den zerquetschten Körpern oder dem Kot infizierter Läuse in den Körper 

(Raoult & Roux, 1999) und verbreitet sich dann über die Lymphbahnen und den Blutkreislauf 

im ganzen Organismus. Rickettsien gelangen zu den Endothelzellen der kleinen Kapillarbetten 

des Gehirns, der Haut, der Lunge, des Herzens und anderer Organe, wo sie sich vermehren. 

Die Anheftung der Rickettsien an die Membranen der Wirtszellen erfolgt durch das Rickettsien-

Adhäsinprotein (Renesto et al., 2006). R. prowazekii vermehrt sich durch binäre Spaltung, 

besitzt aber keine intrazelluläre Motilität. Daher reichert es sich in den Wirtszellen an und 

erreicht eine große Anzahl von Zellen, ohne großen Schaden anzurichten, bis es zur 

mechanischen Lyse der Wirtszellmembran kommt. Die Zellschädigung erfolgt proportional zur 

Belastung durch die intrazellulären Bakterien. Im Zytoplasma nehmen die Bakterien Nährstoffe 

durch Transmembran-Austauschmechanismen auf, wie z.B. durch die ATP/ADP-Translokase 

(Krause et al., 1985). Infektiöse Bakterien werden in das umliegende Gewebe freigesetzt, um 
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sich zu verbreiten und benachbarte Endothelzellen zu infizieren. Die zelluläre Schädigung führt 

zu den pathologischen Merkmalen aller Rickettsieninfektionen: weit verbreitete Vaskulitis mit 

erhöhter Gefäßpermeabilität, Ödemen, Hypovolämie und Aktivierung humoraler Entzündungs- 

und Gerinnungsmechanismen. Hinzu kommen Anzeichen und Symptome, die sich auf das 

betroffene Organ beziehen, einschließlich Hirnläsionen mit Krampfanfällen und Koma, 

Schädigung der pulmonalen Mikrozirkulation mit nicht kardiogenem Lungenödem und 

Hautausschlägen (Wolbach et al., 1922). 

 

Mit fortschreitender Erkrankung führt die Endothelschädigung zu einer weit verbreiteten 

Gefäßdysfunktion. Darüber hinaus führt die durch Rickettsien verursachte Zellschädigung zu 

einer Ansammlung von Lymphozyten und Makrophagen um kleine Blutgefäße. Bei schwerer 

Infektion kommt es durch die Endothelschädigung zu Permeabilitätsänderungen und zum 

Übertritt von Plasma und Plasmaproteinen aus den intravaskulären Kompartimenten in das 

Interstitium. Darüber hinaus führt die Endothelschädigung zu einer gestörten Integrität der 

Gefäße, die sich in mikroskopischen und makroskopischen Blutungsherden manifestiert 

(Walker, 1988). Eine Thrombozytopenie tritt häufig bei Patienten mit fortgeschrittener und 

schwerer Erkrankung auf. Da die Vaskulitis bei einer Infektion mit R. prowazekii generalisiert 

ist, können praktisch alle Organe betroffen sein (Wolbach et al., 1922). Die Vaskulitis kann von 

muralen und intimalen Thromben in kleinen Gefäßen begleitet sein, die von entzündlichen 

Infiltraten aus Makrophagen, Lymphozyten und Plasmozyten umgeben sind. 

 

2.2.6. Klinik des Fleckfiebers 
Die Inkubationszeit des Fleckfiebers beim Menschen beträgt in der Regel 10 bis 14 Tage. Die 

Mehrheit der Patienten entwickelt Unwohlsein und unspezifische Beschwerden, bevor plötzlich 

konstitutionelle Symptome auftreten, darunter hohes Fieber und Kopfschmerzen (praktisch 

immer) sowie schwere Myalgien (70 % bis 100 %) (Parola & Raoult, 2006). Ein petechialer 

Ausschlag kann in 20 bis 60 % der Fälle auftreten (Abbildung 1). Ein durch Rickettsien 

ausgelöster Ausschlag ist meist ausgeprägter als das Exanthem bei Typhus abdominalis. Die 

typischen Exantheme beim Fleckfieber sind makulopapulös, 2 bis 6 Millimeter im Durchmesser 

groß und treten bevorzugt am Rumpf auf, mit Ausbreitung auf die Extremitäten – 

charakteristischerweise unter Aussparung von Gesicht, Handflächen und Fußsohlen (Blanton 

& Walker, 2015). Bei dunkelhäutigen Patienten sind kutane Läsionen leichter in der 

Achselhöhle sichtbar. Diese Symptome entwickeln sich typischerweise um den vierten bis 

sechsten Krankheitstag. In schweren Fällen können die Läsionen petechial werden. Auf der 

anderen Seite beginnt z.B. beim Rocky-Mountain-Fleckfieber der Ausschlag typischerweise 

an den Handgelenken und Knöcheln und breitet sich dann proximal aus (Walker & Blanton, 
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2015). Eine Beteiligung der Handflächen und Fußsohlen tritt in 36 % bis 82 % der Fälle auf, 

ist jedoch häufig ein späteres Zeichen. In schweren Verläufen kann es zur Hautnekrose bis 

hin zur Gangrän der Finger kommen.  Demgegenüber werden beim Typhus abdominalis 

sogenannte „Rose spots“ beschrieben: kleine, blassrosa, makulöse Hautveränderungen, die 

sich vor allem auf dem Abdomen und der Brust lokalisieren (Harris & Ryan, 2015). Sie treten 

meist in der zweiten Krankheitswoche auf, sind auf wenige Läsionen beschränkt und bestehen 

oft nur für drei bis vier Tage. Der ungarische Autor und Holocaust Überlebende Jószef 

Debreczeni beschreibt in seinem Buch „Kaltes Krematorium“ ausführlich einen Ausbruch von 

Fleckfieber im KZ Auschwitz. Als typischer und pathognomischer Befund wird hier eine 

Veränderung der Zunge mit einem Belag angegeben (Debreczeni, 2024).  

 

Weitere mögliche Erscheinungsformen sind Übelkeit oder Erbrechen (42 % bis 56 %) und 

Husten (38 % bis 70 %) (Parola & Raoult, 2006). Die meisten Patienten mit Fleckfieber weisen 

eine oder mehrere Funktionsstörungen des Zentralnervensystems auf, wie z.B. meningeale 

Reizungen und fokale oder generalisierte kortikale Funktionsstörungen einschließlich 

Krampfanfällen, Verwirrung, Schläfrigkeit, Koma und Hörverlust (Blanton & Walker, 2015; 

Parola & Raoult, 2006). In schweren Fällen können eine Myokarditis, eine Pneumonie, eine 

Thrombozytopenie sowie Leberfunktionsstörungen auftreten. Bei unkompliziertem Fleckfieber 

klingt das Fieber in der Regel nach 2 Wochen ab, wenn es nicht behandelt wird. Bis zur 

vollständigen Erholung vergehen in der Regel 2 bis 3 Monate (Baxter, 1996). Ohne 

Behandlung und bei sonst gutem Gesundheitszustand der Betroffenen verläuft die Krankheit 

in 13 % bis 30 % der Fälle tödlich (Raoult & Roux, 1997). In Notzeiten mit Krieg und Hunger 

sowie unter den Bedingungen von Gefangenen- und Konzentrationslagern waren die 

Todesraten weit höher. So beschreibt der Fleckfieberforscher und KZ- Überlebende Ludwik 

Fleck bei einem Ausbruch im Lemberger Ghetto eine fast einhundertprozentige Sterblichkeit 

durch die Erkrankung (Fleck et al., 1953/2011). Menschen, die das Fleckfieber überleben, 

bleiben lebenslang mit R. prowazekii infiziert, und unter Stressbedingungen oder bei 

geschwächtem Immunsystem kann es zu einem erneuten Ausbruch der Erkrankung kommen. 

Diese Form ist als Brill-Zinsser-Krankheit bekannt. Die Brill-Zinsser-Krankheit verläuft im 

Allgemeinen milder, aber die Patienten können zur Quelle einer neuen Epidemie werden, 

wenn sie von Körperläusen befallen werden (Weissmann, 2005). Die klinische Beschreibung 

des rezidivierenden Fleckfiebers von Nathan Brill entspricht der primären Form der 

Erkrankung. Die Patienten sind erschöpft, zeigen Apathie, ein getrübtes Bewusstsein und 

anhaltende Kopfschmerzen als dominierende Symptome. Zwischen dem fünften und siebten 

Krankheitstag tritt ein makulopapulöser Ausschlag am Rücken und Bauch auf und breitet sich 

rasch aus. Die Erkrankung dauert etwa zwei Wochen. Das epidemische Fleckfieber ist 

insgesamt eine schwere und potenziell lebensbedrohliche Erkrankung. Unter antibiotischer 
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Therapie, etwa mit Tetrazyklin oder Chloramphenicol, liegt die Sterblichkeitsrate bei etwa 4 %. 

In der präantibiotischen Ära und unter schlechten hygienischen Bedingungen betrug sie 10–

60 % (Bechah et al., 2008; Blanton & Walker, 2015). Die Sterblichkeitsrate der Brill-Zinsser-

Krankheit liegt hingegen unter 1 % (Angelakis et al., 2016; Blanton, 2019). 

 

 
Abbildung 1: Das Epidemische Fleckfieber. Männlicher Patient mit makulärem Ausschlag. Abbildung aus Rauch et 
al., 2018. 

 

2.2.7.  Diagnose des Fleckfiebers  
Die Diagnose muss mikrobiologisch gestellt werden, sie stützte sich hauptsächlich auf die 

Serologie. In der Vergangenheit war der Weil-Felix-Agglutinationsreaktionstest der Standard 

für die serologische Diagnose von Fleckfieber. Der Weil-Felix-Test wurde erstmals 1916 

beschrieben (Cox et al., 2023; Cruickshank, 1927; Weil, 1916). Aufgrund seiner Einfachheit 
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war er einer der weltweit am häufigsten eingesetzten Tests für Rickettsiosen. Mittlerweile 

wurde er von sensitiveren und spezifischeren diagnostischen Tests abgelöst. Die Weil-Felix-

Antikörper haben das LPS O-Antigen von Rickettsien als Ziel (Ziolkowski et al., 1997). Die 

Grundlage des Tests ist die Präsenz einer antigenischen Kreuzreaktivität zwischen Rickettsia 

spp. und bestimmten Serotypen von Proteus spp.. Antikörper gegen R. prowazeki, die im 

Rahmen einer akuten Fleckfieberinfektion gebildet werden, reagieren mit Antigenen der OX-

Stämme (OX 19, OX 2 und OXK) von Proteus vulgaris (Ziolkowski et al., 1997). Der Weil-Felix-

Test ist deshalb ein unspezifischer Agglutinationstest, der Anti-Rickettsien-Antikörper im 

Serum von Patienten nachweist. Er kann entweder als Objektträger- oder als Röhrchentest 

durchgeführt werden. Die erforderlichen Antigene (OX2, OX19 und OXK) können kommerziell 

bezogen werden.  

 

Der Weil-Felix-Test weist eine geringe Sensitivität und Spezifität auf, wobei eine kürzlich 

durchgeführte Studie eine Gesamtsensitivität von nur 33% und eine Spezifität von 46% zeigte 

(Kularatne & Gawarammana, 2009). Dabei ist zu berücksichtigen, dass diese Untersuchung 

nicht direkt Fleckfieber, sondern allgemein durch Rickettsiae verursachte Infektionen 

betrachtete. Vergleichbare Ergebnisse finden sich auch in anderen Studien (Fomda et al., 

2022; Hechemy et al., 1979). Deshalb wurde der Test weitgehend durch andere 

Serologiemethoden ersetzt, einschließlich des indirekten Immunfluoreszenz-Antikörper-Tests 

(IFA), der heute als Goldstandard gilt. Zusätzlich zum IFA werden weitere diagnostische 

Verfahren eingesetzt, um Rickettsien-Infektionen zu identifizieren. Die Polymerase-

Kettenreaktion (PCR) ermöglicht den direkten Nachweis von Rickettsien-DNA. Spezifische 

IgM- und IgG-Antikörper können mittels Enzymimmunoassay (ELISA) nachgewiesen werden 

(Blanton & Walker, 2015). In bestimmten Fällen wird auch die Immunhistochemie angewendet, 

um Rickettsien-Antigene in Gewebeproben zu detektieren. Die Wahl des geeigneten Tests 

hängt von Faktoren wie dem Krankheitsstadium, der Verfügbarkeit der Tests und der 

klinischen Präsentation des Patienten ab. Obwohl der IFA-Test weltweit als Referenzstandard 

gilt, schränkt die Notwendigkeit spezieller Geräte seine Anwendung in einigen Regionen ein. 

In solchen Gebieten kommen daher alternative Methoden wie ELISA oder der Weil-Felix-Test 

zum Einsatz – trotz ihrer Einschränkungen (Blanton, 2019; Danave & Kothadia, 2015). 

 

Immunfluoreszenz-Antikörper-Tests oder erhöhte Titer von IgG-Antikörpern erlauben keine 

Unterscheidung zwischen Primärinfektion und Brill-Zinsser-Krankheit (Eremeeva et al., 1994). 

Zum Nachweis von Rickettsien aus Blut und Läusen wurden molekulare Methoden entwickelt, 

insbesondere die Polymerase-Kettenreaktion (PCR) (Birg et al., 1999; Fournier et al., 2002; 

Raoult et al., 1998; Raoult & Roux, 1999). Die PCR ermöglicht den direkten Nachweis von 

Rickettsien-DNA in klinischen Proben (Blut oder Gewebe, theoretisch auch in vom Patienten 
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entfernter Läuse), was besonders in der frühen Phase der Infektion von Bedeutung ist, da 

serologische Tests zu diesem Zeitpunkt oft noch negativ ausfallen können. Durch die hohe 

Sensitivität und Spezifität der PCR können selbst geringe Mengen bakterieller DNA detektiert 

werden, wodurch eine frühzeitige Diagnose und ein rascher Beginn der Therapie ermöglicht 

werden. Zudem erlaubt die PCR eine Differenzierung zwischen verschiedenen Rickettsien-

Arten, was für epidemiologische Studien und die Auswahl der geeigneten Behandlung 

entscheidend sein kann. Es ist jedoch zu beachten, dass die Sensitivität der PCR nach Beginn 

einer Antibiotikatherapie abnehmen kann, weshalb die Probenentnahme idealerweise vor 

Therapiebeginn erfolgen sollte (Eremeeva et al., 2003). Eine große Einschränkung besteht 

darin, dass dieser Test in Regionen, in denen Fleckfieber-Epidemien auftreten, nicht immer 

verfügbar ist. 

 

2.2.8. Übertragung des Fleckfiebers 
Rickettsia prowazekii wird durch die Körperlaus (Pediculus humanus corporis) (Abbildung 2) 

übertragen (Gross, 1996), wie Charles Nicolle 1909 am Pasteur-Institut in Tunis nachgewiesen 

hat. Er beobachtete, dass Patienten mit Fleckfieber nach dem Baden und dem Wechseln ihrer 

Kleidung im Krankenhaus nicht mehr ansteckend waren. Läuse leben in der Kleidung, und ihr 

Vorkommen wird durch kaltes Wetter, Feuchtigkeit, Armut und mangelnde Hygiene begünstigt. 

Körperläuse ernähren sich in der Regel fünfmal pro Tag. Die Proteine in ihrem Speichel lösen 

eine allergische Reaktion aus und führen zu Juckreiz und Kratzen, was die fäkale Übertragung 

dieser Erreger erleichtert (Foucault et al., 2006). Körperläuse haben die Tendenz, fiebrige 

Wirte zu verlassen und gesunde Individuen aufzusuchen, wodurch sie Krankheiten in 

menschlichen Populationen effizient verbreiten. Läuse sind jedoch extrem wirtsspezifisch und 

wenig beweglich (sie können kriechen, aber nicht springen), was die Effizienz der Übertragung 

auf verschiedene Wirte einschränkt. Die Laus leidet auch unter der Infektion mit R. prowazekii, 

und je nach Anzahl der Bakterien in ihrem Darm kann die Laus innerhalb einer Woche 

absterben (Houhamdi et al., 2002). Der Tod der Laus ist auf die Ruptur des Darmepithels 

zurückzuführen, und der Austritt von Blut in die Körperhöhle führt zu einer roten Körperfärbung, 

weshalb Fleckfieber auch als "rote Laus"-Krankheit bezeichnet worden ist. Da die Laus die 

Infektion nicht überlebt und nicht in der Lage ist, die Infektion auf ihre Nachkommen zu 

übertragen, benötigt R. prowazekii einen Wirbeltierwirt, um seinen Lebenszyklus 

aufrechtzuerhalten. Es scheint, dass Menschen mit einer latenten R. prowazekii-Infektion das 

Hauptreservoir sind, das das Überleben und die Aufrechterhaltung des Bakteriums in der Natur 

ermöglicht (Angelakis et al., 2016; Blanton, 2019). Abbildung 2 zeigt eine menschliche 

Körperlaus. 
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In der Literatur wurde auch über ein zoonotisches Reservoir von R. prowazekii berichtet. 

Rickettsia prowazekii wurde aus afrikanischen Hyalomma-Zecken (Ormsbee et al., 1968; 

Reiss-Gutfreund, 1966) und später aus mexikanischen Amblyomma-Zecken (Medina-

Sanchez et al., 2005) isoliert. Die Rolle der Zecken als Reservoir von 

 
Abbildung 2: Menschliche Körperlaus (Pediculus humanus corporis). Die typische Größe beträgt 2 bis 4 mm. 
Abbildung aus De Liberato et al., 2019. 

 
R. prowazekii bleibt jedoch umstritten, da experimentell mit R. prowazekii infizierte Zecken 

vorzeitig sterben oder Nachkommen produzieren, die das Bakterium nicht übertragen können, 

wenn sie auf tierische Wirte gesetzt werden. In Amerika wurden Flughörnchen und ihre 

Ektoparasiten, die auf natürliche Weise mit R. prowazekii infiziert sind, als Reservoirs 

identifiziert (Bozeman et al., 1975). Eine Infektion mit R. prowazekii beim Flughörnchen 

Glaucomys volans wurde seit 1963 serologisch nachgewiesen (Sonenshine et al., 1978). In 

den Vereinigten Staaten werden weiterhin sporadische Fälle von Fleckfieber ohne Todesfälle 

gemeldet (Chapman et al., 2009; Reynolds et al., 2003). Isolate von R. prowazekii aus 

Flughörnchen vermehren sich leicht in menschlichen Körperläusen, aber Flughörnchenläuse 

sind extrem wirtsspezifisch und beißen keine Menschen. Die Infektion kann durch 

Ektoparasiten-Kot, der bei der Körperpflege von Flughörnchen aerosoliert wird, auf den 

Menschen übertragen werden. Das Vorhandensein dieses zoonotischen Reservoirs für R. 

prowazekii-Infektionen in der westlichen Hemisphäre deutet darauf hin, dass Fleckfieber nicht 

durch Immunisierung des Menschen ausgerottet werden kann. Interessanterweise wurde vor 

kurzem der erste Fall von Brill-Zinsser-Krankheit nach einer Primärinfektion mit sylvatischem 

Fleckfieber gemeldet (McQuiston et al., 2010). Der Begriff "sylvatisches Fleckfieber" bezieht 

sich auf eine Form des Fleckfiebers, die in natürlichen, insbesondere waldreichen 

Umgebungen vorkommt und von tierischen Reservoiren, wie beispielsweise Flughörnchen, 

auf den Menschen übertragen wird. Diese zoonotische Übertragung unterscheidet sich von 

der klassischen, durch Läuse vermittelten Infektionskette des Fleckfiebers. 
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Die Übertragung von R. prowazekii erfolgt nicht direkt durch Bisse, sondern durch die 

Kontamination von Bissstellen, Bindehäuten und Schleimhäuten mit dem Kot oder mit 

zerquetschten Körpern infizierter Läuse. Man geht davon aus, dass dies die 

Hauptinfektionswege für das Gesundheitspersonal sind, das Patienten betreut (Parola & 

Raoult, 2006). Eine Ansteckung durch Aerosole von mit Kot infiziertem Staub wurde berichtet 

und gehört zu den Hauptwegen der Ansteckung für Ärzte (Houhamdi & Raoult, 2007). R. 

prowazekii kann in Läusekot 100 Tage lang lebensfähig bleiben (Raoult & Roux, 1999).  

 

Körperläuse sind auch für die Übertragung von durch Läuse übertragenem Rückfallfieber 

(Borrelia recurrentis) verantwortlich (Brouqui, 2011; Veracx & Raoult, 2012). Zudem 

übertragen sie Bartonella quintana, ein Bakterium, das früher der Gattung Rickettsia 

zugeordnet wurde und Ätiologie des Schützengrabenfiebers (auch Fünftagefieber oder 

Wolhynisches Fieber, engl. trench fever) sowie der bazillären Angiomatose ist. Außerdem 

kann Bartonella quintana eine Endokarditis, eine chronische Bakteriämie und eine chronische 

Lymphadenopathie verursachen (Anstead, 2016). Zwei weitere Bakterien wurden ebenfalls in 

Körperläusen nachgewiesen: Acinetobacter spp. und Serratia marcescens. Es ist jedoch nicht 

bekannt, ob sie durch Läusebisse auf den Menschen übertragen werden können (La Scola et 

al., 2001). 

 

2.2.9. Epidemiologie 
In den ersten Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts, insbesondere nach der Russischen 

Oktoberrevolution, kam es noch zu großen Epidemien. In der Zeit von 1917 bis 1925 wird die 

Zahl der Menschen, die in Osteuropa und Russland von Fleckfieber betroffen waren, auf bis 

zu 25 Millionen Fälle und 3 Millionen Todesfälle geschätzt (Patterson, 1993). 

 

Während des Zweiten Weltkriegs trat die Krankheit in Nordafrika, Süditalien sowie Mittel- und 

Osteuropa auf. Insbesondere in Konzentrationslagern kam es zu großen Ausbrüchen. In China 

wurden im Jahr 1946 ca. 46.106 Fälle mit etwa 1.269 Todesfällen registriert. In den 1950er- 

und 1960er-Jahren trat das durch Läuse übertragene Fleckfieber regelmäßig in armen 

Bergregionen auf (Fan et al., 1987). Seit dem Ende des Zweiten Weltkriegs ist die Zahl der 

Fleckfieberfälle zurückgegangen. Sporadische Fälle wurden in Guatemala (Romero et al., 

1977) und den USA gemeldet (Ackley & Peter, 1981; Agger & Songsiridej, 1985; Bozeman et 

al., 1975; McDade et al., 1980; Russo et al., 1981) – meist bei Überlebenden von 

Konzentrationslagern mit Brill-Zinsser-Krankheit oder bei Einwanderern aus epidemischen 

Fleckfieberherden wie Osteuropa (McDade et al., 1980). Eine detaillierte Darstellung der 

Epidemiologie des Fleckfiebers vor und während des Zweiten Weltkriegs in Polen und Europa 
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– einschließlich des historischen Kontextes und der Bedeutung dieser Epidemien – erfolgt im 

Kapitel 2.3. 

 

Außerhalb Europas bildeten Burundi und Äthiopien wichtige Infektionsherde in Zentral- und 

Ostafrika. In Burundi wurde die Krankheit 1933 festgestellt und seither wurden immer wieder 

sporadische Fälle gemeldet (Tarizzo, 1972). In Uganda wurde 1969 ein kleiner Ausbruch 

registriert (Tarizzo, 1972), aus Ruanda wurden 1971 und 1972 zahlreiche Fälle berichtet 

(Tarizzo, 1972). Auch in Algerien und Südafrika traten kleinere Herde auf (Tarizzo, 1972). In 

den 1980er-Jahren wurden keine Fälle von Fleckfieber in Osteuropa oder Afrika gemeldet 

(Perine et al., 1992). 

 

In den Jahren 1981 bis 1997 galt das Fleckfieber als sporadisch auftretende Krankheit, die 

vermutlich nur in Äthiopien verbreitet war. Seitdem wurde ein erneutes Auftreten dokumentiert. 

Derzeit werden die meisten Fälle aus dem ländlichen Hochland Afrikas sowie aus Mittel- und 

Südamerika berichtet, vor allem im Winter oder Frühjahr. 1997 kam es während des 

Bürgerkriegs in Burundi zu einem großen Ausbruch, bei dem schätzungsweise 100.000 

Menschen infiziert waren (Bise & Coninx, 1997; Raoult et al., 1997, 1998). Die 

Sterblichkeitsrate lag bei 15 %. Kleinere Ausbrüche wurden 1997 in Russland (Tarasevich et 

al., 1998) und 1998 in Peru beobachtet (Raoult et al., 1999). Sporadische Fälle wurden zudem 

in Nordafrika (Mokrani et al., 2004; Niang et al., 1999) sowie in Frankreich bei Obdachlosen 

gemeldet (Brouqui et al., 2005). In jüngerer Zeit wurde Rickettsia prowazekii mittels 

molekularbiologischer Methoden in Läusen nachgewiesen, die in Flüchtlingslagern und 

Gefängnissen in Burundi und Ruanda gesammelt wurden (Fournier et al., 2002). 

 

Eine zusätzliche Komplexität in der Epidemiologie der R. prowazekii-Infektion ergibt sich durch 

die Brill-Zinsser-Krankheit. Unter Stressbedingungen oder bei geschwächtem Immunsystem 

kann eine R. prowazekii-Infektion beim Menschen Jahre oder Jahrzehnte nach der 

Primärinfektion reaktiviert werden (Price, 1955). In Europa wurden mehrere Fälle der Brill-

Zinsser-Krankheit gemeldet (Stein et al., 1999; Turcinov et al., 2000; Zanetti et al., 1998) und 

in den letzten Jahrzehnten kam es immer wieder zu Ausbrüchen in Russland sowie bei 

osteuropäischen Einwanderern in Nordamerika. Weitere Fälle wurden aus den USA und 

Kanada gemeldet (Green et al., 1990; Portnoy et al., 1974; Reilly & Kalinske, 1980). 

Angesichts der erhöhten Einwanderungsraten nach Europa ist in Zukunft auch im 

europäischen Raum mit einem häufigeren Auftreten zu rechnen. 

 

Darüber hinaus gilt Fleckfieber derzeit als potenzieller Bioterrorismus-Erreger der Kategorie B 

(Atlas, 1998). Rickettsia prowazekii wurde in den 1930er-Jahren von der ehemaligen 
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Sowjetunion als Biowaffe getestet. Bis heute macht das Zusammenwirken verschiedener 

Risikofaktoren – insbesondere die unbestimmte Zahl der Überlebenden mit Fleckfieber – diese 

Krankheit zu einer bakteriologischen Bedrohung. 

 

2.2.10. Vorbeugung und Therapie des Fleckfiebers  
Das Fleckfieber war über Jahrhunderte hinweg eine verheerende Infektionskrankheit, die 

insbesondere in Kriegs- und Krisenzeiten hohe Mortalitätsraten verursachte. Die Übertragung 

der Erreger durch Kleiderläuse (Pediculus humanus corporis) verknüpft die Bekämpfung der 

Krankheit eng mit hygienischen Maßnahmen (Werther, 2004). Die medizinische Forschung 

konzentrierte sich ab Beginn des 20. Jahrhunderts verstärkt auf die Entwicklung von 

Impfstoffen und medikamentösen Therapien, um die Epidemien einzudämmen.  

 

Ein Impfstoff gegen Fleckfieber wurde erstmals von Mikrobiologen des Pasteur-Instituts in 

Paris entwickelt. Er enthielt lebende Rickettsia-Stämme; seine Wirksamkeit lag jedoch nur bei 

60 % und führte zu zahlreichen Erkrankungen, darunter auch Todesfällen (Ciesielska, 2016). 

Rudolf Weigl, ein österreichisch-polnischer Zoologe und Mediziner ging einen anderen Weg. 

Er revolutionierte die Impfstoffentwicklung durch die erstmalige erfolgreiche Kultivierung von 

Rickettsia prowazekii in Läusen. Weigl arbeitete in Lemberg am dortigen Fleckfieberinstitut. Er 

entdeckte, dass ein Impfstoff aus den Mägen von mit R. prowazekii infizierten Läusen 

hergestellt werden konnte. Bereits im Jahr 1917 entwickelte er die erste Version dieses 

Impfstoffs und begann mit Experimenten an Meerschweinchen sowie sogar an menschlichen 

Freiwilligen (Eyer, 1967). Über die Jahre verfeinerte er diese Methode, bis er in den 1930er-

Jahren groß angelegte Versuche zur Bakterienkultivierung und zur Mikroinfektionsstrategie an 

Läusen durchführte. Die Methode bestand aus vier zentralen Schritten: der Zucht gesunder 

Läuse, der Inokulation mit Fleckfieber, der weiteren Züchtung infizierter Läuse sowie der 

Extraktion der Mitteldärme zur Impfstoffherstellung. Die Zucht der Läuse erforderte deren 

Ernährung mit Blut – konkret wurde menschliches Blut verwendet, indem die Läuse durch ein 

Sieb an Armen oder Beinen saugen konnten (Ciesielska, 2020; Pospischil, 2020). Zu diesem 

Zweck rekrutierte Weigl Personen aus intellektuellen Kreisen Lembergs sowie aus der 

jüdischen Bevölkerung, denen dadurch während der deutschen Besatzung ein gewisser 

Schutz vor der Deportation in Konzentrationslager gewährt wurde (Pospischil, 2020). Für die 

Impfstoffproduktion wurden die Läuse mittels einer Kapillare mit Rickettsien-Suspension rektal 

inokuliert und anschließend über fünf Tage regelmäßig gefüttert. Nach Eindringen in den 

Verdauungstrakt vermehrten sich die Rickettsien in den Epithelzellen des Darms und führten 

nach etwa fünf Tagen zu deren Ablösung und Ruptur. Die Erreger waren danach im Kot und 

in den Ausscheidungen der Läuse nachweisbar. Die zeitlich begrenzte Fütterung sollte eine 
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vollständige Zerstörung des Darms verhindern. Anschließend wurden die infizierte Lause in 

Gläsern mit einer 0,5igen Phenollosung getötet. Unten dem Mikroskop präparierten geschulte 

Mitarbeiter die Därme mit einem scharfen Skalpell; ein erfahrener Präparator konnte ein 

Darmstück in etwa zwölf Sekunden entnehmen. Die entnommenen Därme wurden in 

mehreren Schritten, unter Verwendung von Phenollösung und Zentrifugation, weiterbearbeitet. 

Der gewonnene Impfstoff wurde in Glasampullen abgefüllt und verteilt (Ciesielska, 2016) 

(Abbildung 3). Der Impfzyklus bestand aus drei subkutanen Injektionen, die in wöchentlichen 

Abständen in steigenden Konzentrationen verabreicht wurden (Smadel, 1945). Die auf diese 

Weise erreichte Immunität hielt etwa ein Jahr an (Ciesielska, 2020). Weigls Impfstoff hatte den 

Vorteil einer unübertroffenen Wirksamkeit – sie wird mit etwa 80 % angegeben. Nachteilig 

waren der komplizierte und langwierige Produktionsprozess sowie die kostspielige Herstellung 

(Werther, 2004).  

 

 

 

Abbildung 3: Fleckfieber-Impfstoff nach Weigl, Originalverpackung. Abbildung aus:  Deutschen Museum.  

 
Im Gegensatz zu Weigl, der im Labor eines Instituts arbeitete, führte Ludwik Fleck seine 

Impfstoffforschung im Lemberger Ghetto durch. Ludwik Fleck war ein weiterer wichtiger 

Forscher in der Entwicklung eines Impfstoffs gegen Fleckfieber. Er war Mikrobiologe und 

arbeitete einige Jahre mit Weigl zusammen. Fleck wurde 1896 in Lemberg als Kind polnischer 

Juden geboren und musste während der deutschen Besatzung mit seiner Familie in das 

Ghetto von Lemberg ziehen. Angesichts der prekären Lage der jüdischen Bevölkerung sowie 

der anhaltenden Fleckfieber-Epidemie begann er mit der Entwicklung eines neuen 

diagnostischen Tests sowie eines eigenen Impfstoffs. Eingeschlossen im Lemberger Ghetto, 

ohne Zugang zu einem gut ausgestatteten Labor, beschloss Dr. Fleck, das in großer Menge 

vorhandene Material der Situation zu nutzen – den Urin von an Fleckfieber erkrankten Juden. 

Die Arbeiten an einem Impfstoff, der aus dem Urin von Genesenen gewonnen wurde, begann 
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Fleck in den ersten Monaten des Jahres 1942. Nach ersten erfolgreichen Tierversuchen an 

Kaninchen und Meerschweinchen impfte er sich am 28. August 1942 selbst (Ciesielska, 2020; 

Pospischil, 2020). Da keine Nebenwirkungen auftraten, entschied er, weitere Mitarbeiter, 

deren Familien sowie in der Folge etwa 500 Ghettobewohner und Häftlinge des Lagers in der 

Janowskastraße zu impfen. Die Impfung erfolgte dreimalig subkutan und führte zu einer lokal 

begrenzten, schmerzhaften Reaktion. Der auf dieser Entdeckung basierende Impfstoff war 

zwar nicht vollständig wirksam, schützte jedoch viele Menschen vor einer Infektion und 

milderte bei anderen den Krankheitsverlauf erheblich, wodurch deren Überleben ermöglicht 

wurde. Im Februar 1943 – nach einem vorangegangenen Aufenthalt in Haft – wurde Dr. Fleck 

zusammen mit seiner Familie in das Konzentrationslager Auschwitz deportiert und später nach 

Buchenwald überstellt, wo er schließlich im bakteriologischen Labor tätig werden musste 

(Pospischil, 2020). 

 

Im November 1940 wurden die Tore des jüdischen Viertels in Warschau geschlossen, womit 

das Warschauer Ghetto offiziell errichtet wurde. Ein zentrales Problem innerhalb des Ghettos 

stellten unter anderem die andauernden Epidemien des Fleckfiebers dar. Das überfüllte 

Ghetto, dem es an Nahrungsmitteln, Medikamenten und sogar an Seife mangelte, entwickelte 

sich zu einer „Hölle auf Erden“. Der Verlauf des Fleckfiebers im Warschauer Ghetto entsprach 

den grundlegenden biologischen Gesetzmäßigkeiten epidemischer Ausbreitung: Nach einer 

Phase hoher Erkrankungsraten kam es zu einem allmählichen Rückgang der Infektionszahlen. 

Einige Personen entwickelten durch überstandene Erkrankung eine aktive Immunität, andere 

verfügten aufgrund von Impfungen über eine passive Immunität oder erlebten zumindest 

mildere Krankheitsverläufe. Im reorganisierten Krankenhaus für Infektionskrankheiten wurde 

das bakteriologische Labor unter der Leitung von Professor Ludwik Hirszfeld geführt. In seinen 

Aufzeichnungen berichtete Prof. Hirszfeld über Untersuchungen des Urins von 

Fleckfieberkranken (Ciesielska, 2020). Obwohl er positive Ergebnisse in Form von 

Niederschlägen am Boden der Reagenzgläser beobachtete, konnte er nicht eindeutig 

feststellen, ob diese Antigene enthielten, die den Rickettsien ähnelten oder eher dem Stamm 

OX19 zuzuordnen waren. Weiter schrieb Hirszfeld: „Was den Urin betrifft, so erschien am 27. 

Mai 1942 – also vor zwei Tagen – in der Lemberger Tageszeitung Gazeta Żydowska (Jüdische 

Zeitung) eine Notiz, dass Fleck Präzipitationen im Urin von Fleckfieberkranken festgestellt 

habe. Offenbar hat Fleck unabhängig von uns und möglicherweise auf einem anderen Weg 

das Phänomen der Präzipitation im Urin von Fleckfieberkranken erkannt.“ (Ciesielska, 2020). 

 

Ein weiterer wirksamer Impfstoff gegen Fleckfieber wurde im Jahr 1938 von dem 

amerikanischen Forscher Harold Rae Cox, dem leitenden Bakteriologen des Rocky Mountain 

Laboratory in Hamilton, entwickelt. Cox entdeckte, dass Rickettsien ohne den Einsatz von 
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Läusen und deren durch Menschen unterstützte Ernährung in Hühnereiern kultiviert werden 

konnten (Werther, 2004). Befruchtete Eier wurden fünf bis sechs Tage lang inkubiert und 

anschließend künstlich mit dem Blut fleckfieberkranker Meerschweinchen infiziert. Danach 

erfolgte eine erneute Inkubation; am vierten Tag wurde der abgestorbene Embryo entfernt. Die 

Rickettsien vermehrten sich im Dottersack der Eier (Ciesielska, 2020). Diese Methode wurde 

von Cox zunächst zur Herstellung eines Impfstoffs gegen das Rocky-Mountain-Fleckfieber 

eingesetzt. Während des Zweiten Weltkriegs wurden amerikanische Soldaten mit dem Cox-

Impfstoff immunisiert (Werther, 2004). Der nach der Methode von Cox hergestellte Impfstoff 

war noch im Jahr 2001 unter der Bezeichnung J07AR01 verfügbar. Das amerikanische Militär 

hält sich weiterhin in ständiger Bereitschaft zur Wiederaufnahme der Impfstoffproduktion – im 

Bewusstsein darüber, dass Rickettsien jederzeit als biologische Waffe eingesetzt werden 

könnten (Ciesielska, 2016). 

 

In den während des Zweiten Weltkriegs umkämpften Gebieten erfolgte die Massenproduktion 

des Impfstoffs nach Weigl vor allem unter der Schirmherrschaft des Industrieunternehmens IG 

Farben – insbesondere im Marburger Behringwerk, im Behring-Institut in Lemberg (Ciesielska, 

2016; Werther, 2004) sowie im Institut für Fleckfieber- und Virusforschung in Krakau 

(Ciesielska, 2016). Ein weiterer Produktionsort des Impfstoffs – basierend auf einer leicht 

modifizierten Weiglschen Methode – war das Institut für Fleckfieber- und Virusforschung des 

Oberkommandos des Heeres in Roth, Bayern (Smadel, 1945). Da der nach Weigl produzierte 

Impfstoff kostenintensiv war und eine große Zahl an gegen Fleckfieber immunisierten 

„Läusefütterern“ erforderte, wurden in diesem Institut auch Impfstoffe mithilfe von Hühnereiern 

hergestellt – nach einer Methode, die der von Cox ähnelte. Darüber hinaus diente die 

Einrichtung auch als Lagerstätte, etwa für Impfstoffe, die in Krakau produziert worden waren 

(Smadel, 1945). Im Robert Koch-Institut in Berlin wurde ebenfalls ein Impfstoff auf Basis der 

modifizierten Cox-Methode hergestellt; dieser Impfstoff milderte zwar den Krankheitsverlauf, 

bot jedoch keinen Schutz vor einer Infektion (Ciesielska, 2016). 

 

Parallel zur Impfstoffentwicklung wurden verschiedene chemotherapeutische Ansätze 

untersucht. Anfangs wurden Sulfonamide getestet, sie zeigten jedoch gegen die intrazellulär 

replizierenden Rickettsien nur geringe Wirksamkeit. In Deutschland wurden diese Sulfonamide 

sowie deren Derivate im IG-Farben-Werk in Wuppertal-Elberfeld produziert (Werther, 2004). 

Die alsbald als „Wundermittel“ gefeierten Therapeutika fanden wirksame Anwendung bei der 

Behandlung von Infektionen mit Streptokokken und Pneumokokken. Insgesamt wurden 

nahezu 100 verschiedene Präparate in Warschauer Krankenhäusern – insbesondere im 

Jüdischen Krankenhaus im Warschauer Ghetto – an Patienten getestet. Bei Fleckfieber 

erwiesen sie sich jedoch als vollkommen wirkungslos (Werther, 2004). Menschenversuche, 
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vor allem im Zusammenhang mit Impfstoffen, wurden auch im Konzentrationslager 

Buchenwald durchgeführt (Werther, 2004). Erst nach 1945 führten die Einführung von 

Tetracyclinen und Chloramphenicol zu einem signifikanten therapeutischen Durchbruch 

(Raoult & Roux, 1997). Diese Antibiotika ermöglichten eine wirksame Behandlung des 

Fleckfiebers und trugen maßgeblich zur Senkung der Mortalität bei. 

 

Die andere Möglichkeit zur Bekämpfung des Fleckfiebers bestand in der Vernichtung der 

Vektoren. Parallel zur Forschung nach einer wirksamen Behandlung erfolgte die Suche nach 

einem universellen Insektizid. DDT (Dichlordiphenyltrichlorethan) fand hier seine Anwendung 

(Pospischil, 2020). Die insektizide Wirkung des Wirkstoffs wurde 1939 von Paul Müller in der 

Schweiz entdeckt, und das Mittel wurde ab 1940 produziert (Werther, 2004). Die US-Armee 

setzte konsequent das DDT-Insektizid ein, was den Befall mit Läusen beim Menschen 

reduzierte. Es wird vermutet, dass das Verbot der Verwendung von DDT Ende der 1960er-

Jahre zum Wiederaufflackern von Epidemien des Fleckfiebers in Afrika in den 1990er-Jahren 

des vergangenen Jahrhunderts beigetragen hat (Pospischil, 2020).  

 

Mit dem Ende des Krieges, der sich allmählich verbessernden gesellschaftlichen Lage sowie 

dem Einsatz von Medikamenten, Impfstoffen und Insektiziden verlor die Forschung an 

Fleckfieber zunehmend an Bedeutung. Dennoch wurden Forschungen an Fleckfieber 

weiterhin fortgeführt (Werther, 2004). Ludwik Fleck und Ludwik Hirszfeld überlebten den Krieg 

und nahmen ihre wissenschaftliche Tätigkeit in mikrobiologischen Instituten in Polen wieder 

auf. Sie veröffentlichten zahlreiche Fachartikel, in denen sie ihre während des Krieges 

begonnenen Beobachtungen und Erkenntnisse dokumentierten (Ciesielska, 2016). In den 

Vereinigten Staaten wurden Untersuchungen durchgeführt, nachdem ein natürlicher 

Erregerreservoir von Rickettsia prowazekii bei Flughörnchen entdeckt worden war und eine 

Übertragung auf den Menschen möglich erschien. Dies führte dazu, dass Infektionen mit 

diesen Bakterien als „re-emerging infections“ eingestuft wurden (Pospischil, 2020).  

 

2.3. Historischer Kontext der von Łazowski beschriebenen Pseudoepidemie 

2.3.1. Bedeutung von Fleckfieber in Europa im Ersten Weltkrieg   
Während des Ersten Weltkriegs traten trotz des Wissens um die Übertragungswege von 

Fleckfieber massive Ausbrüche der Krankheit auf. Besonders in den östlichen 

Kriegsschauplätzen kam es zu verheerenden Epidemien, die den Verlauf des Krieges 

maßgeblich beeinflussten. Die schlechten hygienischen Bedingungen, Überbevölkerung und 

mangelnde medizinische Versorgung begünstigten die Verbreitung von Fleckfieber. Nach der 

Ermordung des Erzherzogs Ferdinand und der darauffolgenden Kriegserklärung Österreichs 
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an Serbien begann eine groß angelegte Invasion serbischen Territoriums. Die Bevölkerung 

floh in den Süden, wo überfüllte Unterkünfte und mangelnde sanitäre Einrichtungen ideale 

Bedingungen für die Verbreitung von Epidemien boten. Ein schwerer Fleckfieberausbruch 

dezimierte die serbische Armee und führte zu massiven Verlusten sowohl unter den Soldaten 

als auch der Zivilbevölkerung (Conlon, 2007).  

 

Im November 1914 starben etwa 200.000 serbische Soldaten und damit fast ein Viertel der 

gesamten Armee an Fleckfieber. Die Krankheit breitete sich schnell unter den gefangenen 

österreichischen Soldaten aus, von denen etwa 30.000 aufgrund mangelnder medizinischer 

Versorgung starben. Die österreichisch-deutschen Truppen zögerten daher, weiter nach 

Serbien vorzudringen, da sie die Gefahr einer eigenen Ansteckung fürchteten. Diese 

Zwangspause hatte erhebliche strategische Konsequenzen für den weiteren Kriegsverlauf 

(Conlon, 2007). Auch in Russland spielte Fleckfieber eine verheerende Rolle während der 

politischen und sozialen Umwälzungen nach dem Ersten Weltkrieg. Nach der Abdankung des 

Zaren und der folgenden politischen Instabilität verschärften sich die ohnehin katastrophalen 

Lebensbedingungen. Massenhafte Hungersnöte, politische Gewalt und wirtschaftliches Chaos 

begünstigten die Ausbreitung der Krankheit. Millionen von Menschen, insbesondere in den 

Städten, waren betroffen. Es wird geschätzt, dass zwischen 1918 und 1922 etwa 25 Millionen 

Menschen an Fleckfieber erkrankten und bis zu drei Millionen daran starben (Conlon, 2007).  

2.3.2. Fleckfieber in Polen im Ersten Weltkrieg 
Um die Situation besser zu verstehen, ist es wichtig, den historischen und politischen Kontext 

der beschriebenen Zeit zu beleuchten. Polen befand sich von 1795 bis 1918 unter der Teilung 

und Herrschaft der benachbarten Großmächte Preußen (später das Deutsche Reich), 

Russland und Österreich-Ungarn. Vor dem Ersten Weltkrieg war das Fleckfieber in Polen, 

welches als Kongresspolen zum Russischen Kaiserreich gehörte, endemisch. 

Nachbarregionen wie Südostdeutschland, Galizien und Teile Russlands trugen ebenfalls zur 

stetigen Präsenz der Krankheit bei. Trotz Bemühungen in den jeweiligen Gebieten blieb die 

Krankheit in Polen weitgehend unkontrolliert (Goodall, 1920). Mit dem Ausbruch des 

Weltkrieges verschlechterten sich die Lebensbedingungen dramatisch. Militärische 

Bewegungen, Flüchtlingsströme, eine große Zahl von Kriegsgefangenen und materielle 

Knappheit, insbesondere an Seife und Kleidung, schufen ideale Bedingungen für Läuse, die 

als Hauptüberträger des Fleckfiebers gelten.  

 

Im Zeitraum von 1916 bis 1919 verzeichnete Polen eine verheerende Epidemie des 

Fleckfiebers. E. W. Goodall, ein britischer Mediziner, dokumentierte in einem Bericht für das 
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Journal of the Royal Society of Medicine die Zustände und Entwicklungen dieser Jahre, die 

ein erschütterndes Bild der damaligen polnischen Gesundheitskrise zeichnen (Goodall, 1920). 

 

Während der deutschen Besatzung wurden in den Jahren 1916 bis 1918 (bis zum ersten 

November) insgesamt 16.460, 29.618 und 73.380 Fälle aufgezeichnet, mit jeweils 1.269, 2.328 

und 5.670 Todesfällen. Dies ergab eine durchschnittliche Mortalitätsrate von 7,7 %, 7,8 % und 

7,7 % für die genannten Jahre. Für den gleichen Zeitraum wurden in Galizien 6.784, 3.776 und 

8.057 Fälle mit Todesfällen von 883, 273 und 814 verzeichnet, was einer Mortalitätsrate von 

11,7 %, 11,2 % und 13,0 % entspricht. In der österreichisch-ungarisch besetzten Region gab 

es 1916 und 1917 11.294 bzw. 10.446 Fälle mit 1.328 und 1.175 Todesfällen, was einer 

Sterberate von 11,7%, 11,2% entspricht; Angaben für 1918 sind nicht bekannt. Insgesamt 

wurden für die drei Jahre in Kongresspolen und Galizien 34.538, 47.840 und 97.082 Fälle 

gemeldet (Goodall, 1920).  

 

Einer Studie zufolge wurde die Zahl der Fleckfieberfälle  in Galizien und Kongresspolen für 

das Jahr 1918 auf etwa 122.000 geschätzt (Goodall, 1920). Nach Angaben desselben Autors 

liegen für das Jahr 1919 genauere Daten vor: bis zum 31. Dezember 1919 wurden in 

Kongresspolen 161.042 Fälle und 12.632 Todesfälle gemeldet, was einer Sterberate von 7,8 

% entspricht. In Galizien wurden 70.158 Fälle und 7.250 Todesfälle mit einer Mortalität von 

10,3 % verzeichnet. Insgesamt gab es 231.200 Fälle und 19.882 Todesfälle, was einer 

durchschnittlichen Mortalität von 8,5 % entspricht (Goodall, 1920). Eine andere Quelle nennt 

für das Jahr 1918 hingegen rund 230.000 Erkrankungen in Polen, von denen fast 20.000 

tödlich verliefen, und für 1919 sogar 430.000 Falle mit 19.000 Todesfallen (Ciesielska, 2016). 

Als mögliche Erklärung für diese Diskrepanz wird angeführt, dass die niedrige Zahlen 

ausschließlich die Krankheits- und Sterblichkeitsraten im Militär wiederspiegelten, während die 

höheren Werte die Gesamtbevölkerung umfassen (Ciesielska, 2016).  

 

2.3.3. Polen während des Zweiten Weltkriegs 
Polen war während des Zweiten Weltkriegs ein zentrales Schlachtfeld und litt unter der 

Besatzung durch zwei totalitäre Regime – Deutschland und die Sowjetunion. Am 1. September 

1939 überfiel Deutschland Polen, was den Beginn des Zweiten Weltkriegs markierte. Nur 17 

Tage später, am 17. September 1939, marschierte die Rote Armee von Osten her gemäß dem 

geheimen Zusatzprotokoll des Hitler-Stalin-Paktes ein (Hargreaves, 2008). Die deutsche 

Besatzungsmacht errichtete ein Terrorregime, das auf die systematische Vernichtung der 

polnischen Intelligenz und die wirtschaftliche Ausbeutung des Landes abzielte. Dabei ging sie 

mit extremer Brutalität vor (Davies, 2005). Tausende Polen wurden verhaftet, inhaftiert und in 
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Konzentrationslager deportiert. Das Bildungssystem wurde zerstört, die polnische Kultur 

unterdrückt (Borodziej, 2006).  

 

In den von der Sowjetunion besetzten östlichen Gebieten des damaligen Polens 

(Ostpolen/Kresy – heute Teile von Litauen, Belarus und der Ukraine) wurde die polnische 

Bevölkerung ebenfalls stark unterdrückt. Die sowjetische Geheimpolizei NKWD führte 

Hinrichtungen und Massendeportationen von Polen nach Sibirien und Zentralasien durch. 

Diese Deportationen betrafen nicht nur politische Gegner, sondern auch zahlreiche Zivilisten, 

die als potenzielle Bedrohung für die sowjetische Herrschaft galten (Snyder, 2012). Die Folgen 

dieser dualen Besatzung waren verheerend. Die polnische Bevölkerung litt unter extremen 

Bedingungen, geprägt von Lebensmittelknappheit, Zwangsarbeit und ständigen Repressalien. 

Diese Lebensumstände trugen maßgeblich zur Verbreitung von Krankheiten wie dem 

Fleckfieber bei. Die gesundheitliche Situation verschlechterte sich rapide – bedingt durch den 

Mangel an medizinischen Ressourcen und die schlechten hygienischen Verhältnisse 

(Kochanski, 2014). 

2.3.4. Jüdische Bevölkerung 
Die jüdische Bevölkerung Polens, die vor dem Zweiten Weltkrieg die größte jüdische 

Gemeinschaft Europas darstellte, sah sich unter der deutschen Besatzung einer existenziellen 

Bedrohung ausgesetzt. Bereits mit dem Einmarsch der deutschen Truppen begann die 

systematische Verfolgung und Vernichtung der jüdischen Bevölkerung. Die Nationalsozialisten 

errichteten in Polen zahlreiche Ghettos, in denen die jüdische Bevölkerung unter 

katastrophalen Bedingungen leben musste. Das größte Ghetto war das Warschauer Ghetto, 

in dem über 400.000 Juden auf engstem Raum zusammengepfercht waren (Gutman, 1982). 

Diese Ghettos waren von extrem schlechten hygienischen Verhältnissen, Hungersnöten und 

Krankheiten geprägt, was die Verbreitung von Epidemien wie dem Fleckfieber begünstigte 

(Friedländer, 2009).  

 

Während der Zwischenkriegszeit galt Fleckfieber in den meisten Ländern nicht mehr als eine 

große Bedrohung. Mit dem Ausbruch des Zweiten Weltkriegs änderte sich diese Einschätzung 

jedoch deutlich. Die deutschen Behörden befürchteten die Ausbreitung der Krankheit aus 

Regionen, in denen Fleckfieber weiterhin endemisch war. Ein weiterer Grund war, dass ein 

großer Teil der deutschen Bevölkerung keine Immunität besaß und kein wirksamer Impfstoff 

allgemein verfügbar war. In der nationalsozialistischen Propaganda wurde Fleckfieber zudem 

in rassistischer und antisemitischer Weise als eine Krankheit dargestellt, die besonders von 

Juden verbreitet werde (Ciesielska, 2016; Walbaum, 1940). Aus diesem Grund behandelten 

die deutschen Gesundheitsbehörden Fleckfieber im besetzten Polen nicht nur als 
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medizinisches Problem, sondern auch als eine politisch und rassistisch definierte Gefahr. 

Maßnahmen richteten sich deshalb nicht in erster Linie auf medizinische Behandlung, sondern 

auf die Beseitigung von Personen, die als mögliche Überträger galten (Debreczeni, 2024; 

Werther, 2004). Die Bedrohung durch den Nationalsozialismus erreichte ihren Höhepunkt mit 

der „Endlösung der Judenfrage“, die auf der Wannsee-Konferenz im Januar 1942 beschlossen 

wurde. Diese Entscheidung führte zur systematischen Deportation der Juden aus den Ghettos 

in die Vernichtungslager, die hauptsächlich in Polen errichtet wurden, darunter Auschwitz, 

Treblinka und Sobibor (Browning & Matthäus, 2007). 

 

Die jüdische Bevölkerung in den Ghettos versuchte trotz der katastrophalen Bedingungen, 

eine Art normales Leben zu führen. Es gab geheime Schulen, religiöse Zusammenkünfte und 

kulturelle Aktivitäten. Doch die ständige Bedrohung durch Deportationen und die tägliche 

Realität des Todes machten das Leben in den Ghettos nahezu unerträglich (Ringelblum, 

1974). Ein weiteres Kapitel des jüdischen Widerstands ist der Aufstand im Warschauer Ghetto 

im April 1943, der ein Akt des Widerstands gegen die nationalsozialistische 

Vernichtungsmaschinerie war. Obwohl der Aufstand brutal niedergeschlagen wurde, bleibt er 

ein wichtiges Symbol des jüdischen Widerstands und Überlebenswillens (Edelman, 2020). 

2.3.5. Fleckfieber während des Zweiten Weltkriegs  
Im Gegensatz zum Ersten Weltkrieg gelang es während des Zweiten Weltkriegs, die 

Auswirkungen von Fleckfieber dank bedeutender Fortschritte in der Medizin und Hygiene 

erheblich zu reduzieren. Forschungen von Wissenschaftlern wie Cox und Durand führten zur 

Entwicklung von Impfstoffen und effektiven Bekämpfungsmethoden gegen die Übertragung 

durch Läuse. Der Einsatz von Insektiziden wie DDT und die Einführung systematischer 

Entlausungsverfahren trugen wesentlich zur Eindämmung der Epidemien bei (Conlon, 2007). 

Die US-Armee führte umfangreiche Impfprogramme durch und setzte die Techniken der 

Rockefeller Foundation zur Massenentlausung ein. Sie umfassten die Anwendung von 

Insektiziden wie DDT in großflächigen Sprühaktionen sowie die mechanische Entfernung von 

Läusen durch Rasieren und Baden der betroffenen Personen. Diese Maßnahmen wurden in 

speziell eingerichteten Entlausungsstationen systematisch durchgeführt. Sie zeigten 

bemerkenswerte Erfolge, wie der Fall der Fleckfieberepidemie in Neapel im Winter 1943/44 

zeigt. Die Fleckfieber-Epidemie in Neapel im Winter 1943/44 stellte eine erhebliche Bedrohung 

für die öffentliche Gesundheit dar. Die US-Armee reagierte mit einem umfassenden 

Maßnahmenpaket, das sowohl Impfungen als auch innovative Entlausungstechniken 

umfasste. Ein zentraler Bestandteil war der erstmalige großflächige Einsatz des Insektizids 

DDT (Dichlordiphenyltrichlorethan). Innerhalb von drei Wochen wurden über eine Million 

Menschen mit DDT-Pulver behandelt, indem das Insektizid direkt auf die Kleidung und Haut 
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der Betroffenen aufgetragen wurde. Diese Methode erwies sich als äußerst effektiv bei der 

schnellen Reduktion der Läusepopulation. In Kombination mit systematischen Impfungen und 

der Einrichtung von Entlausungsstationen konnte die Epidemie innerhalb kurzer Zeit unter 

Kontrolle gebracht werden (Conlon, 2007).  

 

In Deutschland selbst verschlimmerten die Kriegsbedingungen die gesundheitliche Lage. 

Wiederholte Bombardierungen durch die Alliierten zerstörten Infrastruktur und machten viele 

Menschen obdachlos, was die hygienischen Bedingungen weiter verschlechterte. Dies schuf 

eine ideale Umgebung für die Verbreitung von Fleckfieber und anderen Krankheiten. Während 

des Krieges gab es in Deutschland zahlreiche Fleckfieberausbrüche, wobei 1945 etwa 16.000 

Fälle verzeichnet wurden (Conlon, 2007). Die Konzentrationslager in Deutschland waren 

ebenfalls Brutstätten für Fleckfieber. Diese Erkrankung war eine der Haupttodesursachen in 

den Lagern. Der Überlebende József Debreczni beschreibt die Situation der an Fleckfieber 

Erkrankten im Konzentrationslager aus eigener Anschauung (Debreczeni, 2024). Bei der 

Befreiung des Konzentrationslagers Buchenwald fanden die Alliierten über 8.000 Häftlinge, die 

an Fleckfieber erkrankt waren (Conlon, 2007).  

 

In Polen trat ein Anstieg der Erkrankungsfälle an Fleckfieber rasch nach dem Ausbruch des 

Zweiten Weltkriegs auf. Vermehrte Fälle wurden bereits im Februar 1940 unter der 

Bevölkerung Warschaus beobachtet. Die Erkrankten wurden hospitalisiert, die Angehörigen 

unter Quarantäne gestellt und die Wohnungen desinfiziert. Es wurden zahlreiche 

Entlausungsstationen eingerichtet (Ciesielska, 2016). Die genaue Erfassung des Ausmaßes 

der Fleckfieberepidemie auf dem Gebiet des besetzten Polens während des Zweiten 

Weltkriegs ist retrospektiv nur eingeschränkt möglich, da ein erheblicher Teil des statistischen 

Quellenmaterials entweder durch die deutsche Besatzungsmacht beschlagnahmt oder im 

Verlauf der Kriegshandlungen zerstört wurde. Schätzungen zufolge erreichte die Epidemie 

jedoch eine ähnliche Dimension wie jene während des Ersten Weltkriegs. In den 

Zwischenkriegsjahren lag die Inzidenz des Fleckfiebers stabil zwischen eintausend und 

fünftausend registrierten Fällen pro Jahr. Für das Jahr des Kriegsausbruchs wurde die Zahl 

der Erkrankungen auf 3.291 geschätzt, wobei diese Angabe auf einer Hochrechnung der 

Daten aus dem ersten Quartal des Jahres basierte. Diese Berechnungen stützten sich auf den 

saisonalen Verlauf der Erkrankungen während des Ersten Weltkriegs. Auf Grundlage der im 

‚Przegląd Epidemiologiczny‘ (Epidemiologischer Überblick) aus dem Jahr 1953 publizierten 

Daten lässt sich ein markanter Anstieg der Erkrankungszahlen erkennen: von 7.811 

gemeldeten Fällen im Jahr 1940 auf 72.439 im Jahr 1941 sowie 88.609 im Jahr 1942. Im Jahr 

1943 ging die Zahl auf 25.814 Fälle zurück (Kostrzewski, 1953). Für das erste Halbjahr 1944 

wurden 6.700 Neuerkrankungen verzeichnet. In den veröffentlichten Daten wurde angegeben, 
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dass die Mortalität des Fleckfiebers während des Kriegszeitraums zwischen 5,4 % und 8,1 % 

schwankte. Es ist dabei ausdrücklich zu betonen, dass diese Zahlen ausschließlich das Gebiet 

des Generalgouvernements betreffen und somit nicht das gesamte damalige polnische 

Staatsgebiet abbilden. Dabei musste auch berücksichtigt werden, dass insbesondere zu 

Beginn der Epidemie ein geringer Anteil der Erkrankten in Krankenhäuser eingewiesen wurde, 

was zu erheblichen Verzerrungen in der statistischen Erfassung führte. Auch die amtliche 

Erfassung der Todesfälle wich zum Teil deutlich von den Zahlen ab, die anhand von 

Krankenhaus- und Pfarrbüchern dokumentiert wurden. Darüber hinaus berücksichtigen die 

statistischen Erhebungen keine Krankheitsfälle aus Konzentrationslagern und 

Kriegsgefangenenlagern, die sich im genannten Zeitraum auf dem Territorium Polens 

befanden (Kostrzewski, 1953). 

2.3.6. Fleckfieber im Warschauer Ghetto 
Während des Zweiten Weltkrieges wurde das Warschauer Ghetto Schauplatz einer der 

verheerendsten Fleckfieberepidemien der Geschichte (Abbildung 4). Die Fleckfieber-Epidemie 

wurde maßgeblich durch die katastrophalen Lebensbedingungen im Ghetto wie extreme 

Überbelegung, mangelnde Hygiene und chronische Unterernährung gefördert (Ciesielska, 

2020). Die Arbeit von Stone et al. liefert eine detaillierte epidemiologische Analyse dieser 

dunklen Periode (Stone et al., 2020). Mithilfe einer mathematischen Modellierung und einer 

gründlichen Auswertung historischer Dokumente beschreiben die Autoren die Dynamik der 

Fleckfieberausbreitung sowie die bemerkenswerten Anstrengungen zur Eindämmung der 

Krankheit. Die Studie zeigt auf, wie die Ghetto-Gemeinschaft trotz der beschränkten 

Ressourcen und des extremen Leidens effektive antiepidemische Maßnahmen umsetzte 

(Stone et al., 2020). Die Forschungsarbeit dokumentiert zwei wesentliche 

Fleckfieberepidemien im Ghetto. Die erste begann im Winter 1939 und die zweite, weitaus 

größere, im Januar bis März 1941. Offizielle Zahlen berichten von insgesamt 20.160 

gemeldeten Fällen, doch die tatsächliche Zahl der Infektionen wird auf das Vier- bis Fünffache 

geschätzt. Die Epidemie endete unerwartet im Oktober 1941 – ein Zeitpunkt, zu dem 

normalerweise ein Anstieg der Fleckfieberfälle erwartet wird (Stone et al., 2020). Die abrupte 

Verringerung der Epidemie kann auf die außerordentlichen Anstrengungen der Ärzte und der 

Gemeinschaftsführer im Ghetto zurückgeführt werden (Ciesielska, 2020; Stone et al., 2020). 

Trotz der Hungersnot und der extremen Einschränkungen implementierten sie zahlreiche 

sanitäre Maßnahmen, förderten die Hygiene und organisierten soziale Distanzierung. Diese 

Aktionen, so die Studie, trugen wesentlich dazu bei, die Übertragungsrate des Fleckfiebers zu 

reduzieren und eine noch größere Katastrophe abzuwenden. Die Studie unterstreicht auch die 

entsetzlichen Bedingungen, unter denen die Bewohner des Ghettos leben mussten. Die 

tägliche Kalorienzufuhr war drastisch begrenzt, oft auf nicht mehr als 200 Kalorien pro Tag, 
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was die Bevölkerung für Infektionskrankheiten besonders anfällig machte. Die Autoren weisen 

darauf hin, dass Hungersnot und Fleckfieber untrennbar miteinander verbunden waren: Die 

Unterernährung schwächte die Widerstandskraft der Menschen gegen die Infektion, während 

die durch die Krankheit verursachte Schwäche die Überlebenschancen derjenigen,  

 

 
Abbildung 4: Fleckfieber-Warnung im Warschauer Ghetto. Abbildung aus: Bildagentur für Kunst, Kultur und 

Geschichte/ Ludwig Knobloch. 

die von der Hungersnot betroffen waren, weiter verringerte (Ciesielska, 2020; Stone et al., 

2020). Trotz der unzureichenden und unregelmäßigen Lebensmittelzufuhr und der 

katastrophalen hygienischen Bedingungen waren die Bemühungen der Gemeinschaft, die 

Epidemie einzudämmen erstaunlich erfolgreich. Durch die Einrichtung von 

Gemeinschaftsküchen, sanitären Einrichtungen und Aufklärungsprogrammen wurde die 

Ausbreitung der Krankheit wesentlich verlangsamt (Stone et al., 2020). 

2.3.7. Rozwadów und Umgebung  
Um die Geschichte von Dr. Eugeniusz Łazowski zu verstehen, ist ein Blick auf die geografische 

Lage der von ihm beschriebenen Orte hilfreich. Die betroffenen Ortschaften – Rozwadów, 

Zbydniów und Turbia – liegen im südöstlichen Polen, in einer landwirtschaftlich geprägten 

Region (Abbildung 5). Rozwadów, der damalige Wohn- und Arbeitsort von Dr. Łazowski, war 
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zur Zeit der Ereignisse eine eigenständige Kleinstadt mit kleinstädtischer Infrastruktur. Heute 

ist sie als Stadtteil in die Stadt Stalowa Wola integriert. Etwa zehn Kilometer nordwestlich von 

Rozwadów befindet sich das Dorf Zbydniów, das über eine einfache Landstraße erreichbar ist.  

 
Abbildung 5: Karte von Polen mit Markierung von Rozwadów, erstellt mit Google Maps®. 

 
Abbildung 6: Karte von Stalowa Wola mit Markierung von Rozwadów, erstellt mit Google Maps®. 
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In dieser Ortschaft lebte und praktizierte Dr. Stanisław Matulewicz, ein Kollege von Łazowski. 

In etwa auf halber Strecke zwischen den Ortschaften Rozwadów und Zbydniów liegt das Dorf 

Turbia, das gemäß den autobiografischen Aufzeichnungen von Dr. Eugeniusz Łazowski 

regelmäßig Ziel seiner ärztlichen Hausbesuche war. Diese Dörfer waren bereits damals mit 

dem Fahrrad, einem gängigen und erschwinglichen Verkehrsmittel, leicht zu erreichen. In der 

Abbildung 6 sind Rozwadów, Turbia und Zbydniow unterstrichen. 
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3. Material und Methoden 

3.1. Forschungsansatz 
Ziel der Arbeit ist es, die Schilderung der fingierten Fleckfieber-Epidemie von Dr. Eugène 

Łazowski und Dr. Stanisław Matulewicz im besetzten Polen während des Zweiten Weltkriegs 

hinsichtlich ihrer medizinischen Evidenz zu überprüfen und mit der historischen Situation 

abzugleichen. Dabei werden sowohl primäre als auch sekundäre Quellen berücksichtigt, um 

ein möglichst umfassendes Bild der Ereignisse zu zeichnen. 

 

3.2. Datenquellen und Datenerhebung 

3.2.1. Die Datenquellen 
Die primären Informationsquellen waren das Buch „Private War, Memoirs of a Doctor Soldier 

1933-1944“ von Łazowski (Lazowski, 1991, 2000) sowie ein Artikel mit dem Titel 

„Serendipitous Discovery of Artificial Weil-Felix Reaction used in 'Private Immunological War'“, 

das von Łazowski und seinem Kollegen Matulewicz veröffentlicht wurde. Der Artikel wurde 

1977 in der Zeitschrift ASM News veröffentlicht (Lazowski & Matulewicz, 1977) und später als 

Nachdruck im US Navy Medicine im April 1980 publiziert (Lazowski & Matulewicz, 1980). In 

den USA ist das Buch als gedrucktes Exemplar in der Bibliothek der University of Illinois 

Chicago verfügbar. Es handelt sich um eine englische Übersetzung von Alexandra Barbara 

Gerrard aus dem Jahr 1991. In Polen erschien das Werk erstmals 1993 beim Verlag Cieślak 

und Szwajcer und später in einer zweiten Ausgabe im Jahr 2000 beim Verlag Sztafeta. Die 

zweite polnische Ausgabe und die englische Version wurden für diese Arbeit verwendet. In 

seinen Memoiren, die die Jahre 1933–1944 umfassen, beschreibt Łazowski das Leben und 

die Arbeit in Rozwadów während des Zweiten Weltkriegs, insbesondere den Verlauf der 

fingierten Typhusepidemie und die Zusammenarbeit mit Dr. Matulewicz. 

 

Die polnischen Datenquellen umfassen Archivdokumente, Berichte und Zeitzeugenberichte. 

Aufgrund der Zerstörung von Archivunterlagen im Jahr 1944 und fehlender Dokumente des 

Bezirksamtes in Dębica konnten im Stalowa Wola Museum, vertreten durch Frau Aneta 

Garanty, keine detaillierten Informationen gefunden werden. Die Stiftung Stalovianum in 

Stalowa Wola, vertreten durch Frau Anna Garbacz, stellte jedoch wertvolle Dokumente bereit, 

darunter einen Bericht des Priesters Albin Blajer aus Turbia, einem Dorf in der Nähe von 

Rozwadów. Dieser Bericht, datiert auf den 22. April 1974, beschreibt eine vermeintliche 

Fleckfieberepidemie in den Jahren 1942–1943. Die Erinnerung an diese Ereignisse ist Teil der 

Sammlung der Stadtbibliothek in Grębów.  Zusätzlich wurde ein Artikel mit dem Titel „Aktion 

Typhus“ aus dem Jahr 1975 in der Lokalzeitung Gość Niedzielny aus Stalowa Wola gefunden. 
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Dieser Artikel, verfasst von einem unbekannten Autor unter dem Pseudonym „Aleksandra“, 

beleuchtet die Rolle von Dr. Rzucidło während der gefälschten Typhusepidemie in Turbia. Im 

Rahmen weiterer Recherchen, angeregt durch Hinweise von Frau Garanty, wurde ein Artikel 

mit dem Titel „Suche nach Helden“ von Dionizy Garbacz entdeckt, der 2020 in der Lokalzeitung 

Sztafeta veröffentlicht wurde. Der Artikel fasst die Geschichte von Łazowski und Matulewicz 

zusammen und stellt sie in den Kontext der Situation der jüdischen Bevölkerung in Rozwadów. 

 

Tabelle 3: Auflistung der benutzten Quellen zur Pseudoepidemie in chronologischer Folge  

1974 Bericht von Pater Albin Blajer (PL) - maschinenschriftlicher Bericht im Besitz der Bibliothek in 
Grębów  

1975 Akcja typhus, Gość Niedzielny (PL) - Zeitungsartikel  

1977 Serendipitous Discovery of Artificial Positive Weil-Felix Reaction Used in “Prive Immunological 
War”, The American Society for Microbiological News (USA) - Zeitschriftenartikel  

1977 Deception by immunisation, The British Medical Journal (UK) - Zeitschriftenartikel 

1977 Doctor’s typhus hoax saved Poles from Nazis, Chicago Tribune (USA) - Zeitungsartikel 

1980 Serendipitous Discovery of Artificial Positive Weil-Felix Reaction Used in “Prive Immunological 
War”, The U.S. Navy Medicine (USA) - Nachdruck von Artikel von 06.1977 

1991/1993 Prywatna wojna, Wspomnienia lekarza-żołnierza 1933-1944 (USA/PL) - Buch 

2006 Ruse saved Poles from Nazis, Chicago Tribune (USA) - Zeitungsartikel 

2020 W poszukiwaniu polskiego Schindlera (FR) - Dokumentarfilm  

2020 Poszukiwanie bohaterów, Sztafeta (PL) - 3 Zeitungsartikel  

 
Zeitzeugenberichte spielten ebenfalls eine bedeutende Rolle. Die persönliche Kommunikation 

mit Dr. Maria Ciesielska, einer Ärztin und Historikerin, die umfangreiche Arbeiten über 

Fleckfieber in Polen veröffentlicht hat, sowie Interviews und Berichte aus lokalen Zeitungen 

wie Sztafeta und Gość Niedzielny lieferten wertvolle Einblicke in die Zeit des Zweiten 

Weltkriegs und die Aktivitäten von Dr. Łazowski. Das Regionale Staatsarchiv in Rzeszów, 

vertreten durch Frau Iwona Czenczek, konnte keine spezifischen Unterlagen bereitstellen, was 

die Notwendigkeit unterstrich, andere Quellen zu berücksichtigen. Weder das Nationale Institut 

für öffentliche Gesundheit noch das Nationale Forschungsinstitut gaben an, spezifische 

Dokumente zu besitzen, ermöglichten jedoch den Zugang zu einer Vielzahl historischer 

medizinischer Veröffentlichungen. In der Hauptbibliothek für Medizin in Warschau wurden 
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zwar keine spezifischen Angaben zu Rozwadów gefunden, doch erwies sich der 

Artikelsuchindex für medizinische Publikationen in Polen als nützlich. Die weiteren 

Datenquellen basieren auf einer umfassenden Literaturrecherche in wissenschaftlichen 

Datenbanken (siehe 3.2.2). 

3.2.2. Literaturrecherche 
Die Suche nach relevanter Literatur erfolgte strukturiert und systematisch. In PubMed wurden 

die Suchbegriffe "Epidemic Typhus AND World War II", "Weil-Felix reaction AND historical 

context", "fake epidemic AND Łazowski " sowie "Rickettsia prowazekii AND history" 

verwendet. Dabei wurden Veröffentlichungen bis zum Jahr 2024 sowie Artikel in englischer, 

polnischer und deutscher Sprache berücksichtigt. Aus den Ergebnissen wurden relevante 

Artikel heruntergeladen und analysiert. 

 

In Google Scholar wurden ergänzende Suchbegriffe wie "Fleckfieber“, Zweiter Weltkrieg", 

„Typhus“, „Poland“, "Łazowski Matulewicz Typhus Epidemie", "Rickettsia prowazekii historical 

significance" und "fake epidemic World War II" verwendet. Auch hier wurden 

Veröffentlichungen bis zum Jahr 2024 und Artikel in Deutsch, Englisch und Polnisch 

berücksichtigt. Die Treffer wurden auf Relevanz geprüft, relevante Artikel heruntergeladen und 

analysiert. 

3.3. Zusammenführung und Analyse der Evidenz 
Die Daten wurden systematisch gesammelt, kategorisiert und analysiert, um die Plausibilität 

der Angaben von Łazowski und Matulewicz zu überprüfen. Die Analyse umfasste den 

Vergleich und die Validierung der Daten aus verschiedenen Quellen, die Überprüfung der 

technischen und logistischen Machbarkeit der Durchführung einer fingierten Epidemie 

basierend auf der Weil-Felix-Reaktion sowie die Bewertung der historischen Kontexte und 

ihrer Auswirkungen auf die Verbreitung und Kontrolle von Fleckfieber. 

 

Durch die Synthese der analysierten Daten wurde eine kohärente Darstellung der Ereignisse 

erstellt, die die Implikationen und Relevanz der Forschungsergebnisse im Kontext der 

historischen und medizinhistorischen Wissenschaft diskutiert. Diese methodische 

Vorgehensweise gewährleistet eine gründliche und umfassende Untersuchung der von 

Łazowski berichteten fingierten Fleckfieber-Epidemie und ihrer historischen Bedeutung. 
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4. Ergebnisse 

4.1. Veröffentlichungen von Łazowski und Matulewicz 
Im Buch Prywatna wojna; Wspomnienia lekarza-żołnierza 1933–1944 (Private War; Memoirs 

of a Doctor-Soldier 1933–1944) (Lazowski, 2000), das erstmals 1991 in den USA in einer von 

Alexandra Barbara Gerrard angefertigten englischen Übersetzung erschien (Lazowski, 1991) 

und 1993 sowie 2000 in polnischen Ausgaben veröffentlicht wurde, beschreibt Łazowski 

detailliert die Methoden und Hintergründe einer gemeinsam mit Matulewicz durchgeführten 

Aktion, die darauf abzielte, die örtliche Bevölkerung vor den Gräueltaten der deutschen 

Besatzung während des Zweiten Weltkriegs zu schützen. Sämtliche Seitenangaben in 

Klammern beziehen sich hier auf die englische Ausgabe dieses Buches. 

  

Die erste nachvollziehbare Veröffentlichung zu diesem Thema erschien bereits lange vor der 

Buchveröffentlichung unter dem Titel „Serendipitous Discovery of Artificial Positive Weil-Felix 

Reaction Used in ‘Private Immunological War’“ in den American Society for Microbiological 

News (Volume 43, No. 6, Juni 1977). Drei Jahre später wurde der Text erneut im U.S. Navy 

Medicine (Volume 71, No. 4, April 1980) publiziert. Beide Artikel stammen von Łazowski und 

Matulewicz und weisen keine inhaltlichen Unterschiede auf. Im Wesentlichen handelt es sich 

um eine prägnante, wissenschaftlich gefasste Zusammenfassung der in Łazowskis Buch 

beschriebenen fingierten Epidemie. Im letzten Kapitel seines Buches (Nachtrag – Amerika, S. 

135–136) erwähnt Łazowski, dass er seine Geschichte erstmals 1975 in der Londoner 

Exilzeitschrift Orzeł Biały („Weißer Adler“, Nr. 135/1282) unter dem Titel „Diversion of Doctors, 

i. e. Immunological Action“ veröffentlichte (Lazowski, 1975). Dieser Beitrag gilt als die erste 

publizierte Darstellung dieser Thematik. Der Artikel enthält jedoch keine neuen Informationen 

zur fingierten Fleckfieberepidemie gegenüber der späteren wissenschaftlichen 

Veröffentlichung von 1977.  

4.1.1. Łazowskis Werdegang  
Zu Beginn seines Buches schildert Łazowski seine Studienzeit in Warschau. Den ersten Teil 

überschreibt er mit dem Titel „Medizin in Uniform“. Łazowski studierte Medizin an der 

Universität Warschau und erhielt parallel dazu eine militärische Ausbildung an der 

Sanitätskadettenschule der Polnischen Armee. Bei Kriegsbeginn war er noch nicht fertig 

ausgebildet. Er selbst schreibt: 

„Wir waren Offiziere, trugen aber die Uniformen von Kadetten. Wir waren fast Ärzte, aber ohne 

Diplome.“ (S. 31–32) 

Zu Beginn des Krieges diente er kurzzeitig als Leutnant und später als Militärarzt in der 

polnischen Widerstandsarmee. Ende 1939 kehrte er nach Warschau zurück, um unter 
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deutscher Besatzung sein Medizinstudium abzuschließen. In dieser Zeit heiratete er seine 

Verlobte Murka, eine angehende Labortechnikerin. Im Januar 1940 erlangte Łazowski das 

Medizindiplom, musste jedoch noch ein einjähriges Praktisches Jahr absolvieren, das er im 

Sommer 1940 abschloss. Anschließend erhielt er die volle Approbation durch die 

Ärztekammer in Krakau (S. 63). Da Murkas Mutter in Stalowa Wola lebte, entschied sich das 

junge Paar, in diese Region überzusiedeln. Łazowski nahm eine Stelle beim Polnischen Roten 

Kreuz in Rozwadów an und eröffnete im folgenden Frühjahr sein eigenes Ambulatorium. Im 

Erdgeschoss eines kleinen Gebäudes mit Hinterhof richteten sie eine Wohnung und zugleich 

ein Behandlungszimmer mit kleinem Labor ein. Kurz nach der Eröffnung trat ein Angehöriger 

der polnischen Heimatarmee an Łazowski heran und bot ihm die Zusammenarbeit an. Unter 

dem Pseudonym „Leszcz“ sollte er im Widerstand verwundete Soldaten versorgen (S. 68). 

Zeitgleich erhielt Łazowski Post von seinem Studienkollegen Stanisław ‘Stasiek’ Matulewicz, 

der Arbeit suchte. Łazowski schlug ihm das benachbarte Zbydniów vor, wo noch kein Arzt tätig 

war. 

 

Die Praxis von Łazowski im Zentrum von Rozwadów (Abbildung 7) wurde unter der 

Schirmherrschaft des Polnischen Roten Kreuzes eröffnet (S. 67). Sie diente gleichzeitig als 

Klinik und Wohnraum. Zusammen mit seiner Ehefrau Murka richtete er einen multifunktionalen 

Bereich ein, in dem der medizinische und private Lebensbereich voneinander getrennt wurden. 

Die Praxis umfasste ein Wartezimmer, ein Behandlungszimmer sowie ein kleines Labor, das 

von Murka betrieben wurde. 

 

Łazowski schildert die praktischen Herausforderungen und Lösungsansätze bei der 

Einrichtung der Klinik, darunter die Beschaffung von Ressourcen und infrastrukturelle 

Verbesserungen, ebenso wie Maßnahmen zur privaten Nutzung, etwa die Anlage eines 

Gemüsegartens. Mit der Eröffnung der Klinik begann die Patientenversorgung, zunächst für 

Hilfebedürftige im Rahmen des Polnischen Roten Kreuzes, später auch für Privatpatienten, 

die für Konsultationen und Behandlungen bar bezahlen sollten (S. 67). Der Autor beschreibt 

frühe Begegnungen mit Patienten und hebt dabei soziale und kulturelle Reaktionen hervor, 

insbesondere die Skepsis gegenüber seinem jungen Erscheinungsbild. 
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Abbildung 7: E. Łazowski im Hof seines Hauses in Rozwadów. Abbildung aus: Regionalmuseum in Stalowa Wola.  

Die Klinik übernahm zudem die medizinische Betreuung der Bediensteten eines örtlichen 

Adelsguts, wofür Lazowski anstelle von Geldzahlungen mit Sachleistungen (z. B. 

Nahrungsmittel und Brennstoffe) entschädigt wurde – eine unter den Bedingungen der 

Kriegswirtschaft essenzielle Regelung (S. 68). Trotz anfänglicher Schwierigkeiten stabilisierte 

sich die Zusammenarbeit. Darüber hinaus engagierte sich der Arzt in der polnischen 

Widerstandsbewegung und leistete verdeckte medizinische Hilfe für deren Mitglieder und 

deren Angehörige.  

 

4.1.2. Beschreibung der vorgetäuschten Epidemie  

4.1.2.1. Echtes Fleckfieber und dessen historische Bedeutung im Werk von 
Łazowski 

Der erste Patient mit Fleckfieber begegnete Łazowskis bei einem Hausbesuch (S. 82). Der 

junge Patient litt seit etwa einer Woche unter hohem Fieber und war bereits somnolent. Bei 

der körperlichen Untersuchung stellte Łazowski einen für das Fleckfieber typischen Ausschlag 

fest, der jedoch – wie in der Fachliteratur beschrieben – das Gesicht und die Fußsohlen 

aussparte. Da Herzschlag und Blutdruck unauffällig waren, schätzte er die 

Überlebenschancen des Patienten als gut ein. Eine Blutprobe wurde an das zuständige 

Bezirkslabor zur Durchführung des Weil-Felix-Tests gesendet, welcher nach wenigen Tagen 

die Verdachtsdiagnose bestätigte.  
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Anlässlich dieses Falles reflektierte Łazowski ausführlich über die Bedeutung des Fleckfiebers 

im historischen Kontext. Er stellte die Krankheit als eine historisch bedeutsame Seuche dar, 

die mehrfach den Ausgang militärischer Konflikte beeinflusst habe (S. 83). Anhand zahlreicher 

Beispiele – von den Feldzügen Friedrich Barbarossas und Maximilians II. über Napoleons 

Russlandfeldzug bis hin zum Ersten Weltkrieg – argumentierte er, dass Fleckfieber in 

manchen Fällen kriegsentscheidender gewesen sei als die bewaffneten 

Auseinandersetzungen selbst. Darüber hinaus schilderte er die Rolle des Fleckfiebers im 

Zweiten Weltkrieg, insbesondere im von Deutschland besetzten Polen, wo schlechte 

hygienische Bedingungen, erzwungene Bevölkerungsbewegungen und überfüllte 

Transportmittel die Verbreitung der Krankheit förderten. Besonders kritisch setzte sich der 

Autor mit der nationalsozialistischen Instrumentalisierung der Seuche auseinander: Die 

Stigmatisierung des Fleckfiebers als vermeintlich „jüdische Krankheit“ diente als 

pseudowissenschaftliche Legitimation antisemitischer Maßnahmen (S. 84). 

4.1.2.2. Entdeckung einer künstlich positiven Weil-Felix-Reaktion  
Im Kapitel „Stasiek Matulewicz’s laboratory“ (S. 85–87) schildert Łazowski, wie Matulewicz in 

einem einfachen Schuppen hinter seinem Haus in Zbydniów ein Labor betrieb. Dort 

entwickelte Matulewicz eine Methode, den Weil-Felix-Test ohne reguläre Thermostaten 

durchzuführen, indem er mithilfe einer elektrischen Heizung und mehrerer Thermometer eine 

Zone mit konstanter Temperatur von 38 °C schuf. 

Die Patientenseren wurden in steigenden Verdünnungsreihen mit einer Proteus OX19-

Suspension versetzt, und bei einem positiven Ergebnis traten sichtbare Agglutinationen auf. 

Durch diese rasche improvisierte Diagnostik musste er nicht 6 bis 10 Tage auf das offizielle 

Laborergebnis warten. Gerade bei jüdischen Patienten war dies essenziell, da ein offiziell 

diagnostiziertes Fleckfieber für sie eine sofortige Hinrichtung bedeutet hätte. 

 

Während des Besuchs bei Matulewicz erfuhr Łazowski von einer neuartigen Idee: Durch eine 

intramuskuläre Injektion von phenolinaktivierten Proteus-Bakterien könnte bei gesunden 

Personen eine künstlich positive Weil-Felix-Reaktion hervorgerufen werden. Matulewicz hatte 

dies bereits bei einem Patienten erprobt, einem Deportierten, der nicht nach Deutschland 

zurückkehren wollte. Nach entsprechender Aufklärung und der Injektion zeigte dessen Blut 

sechs Tage später ein positives Ergebnis; die Injektion erwies sich als gut verträglich. Der 

Deportierte erhielt so eine amtliche Fleckfieberdiagnose, was ihm eine Ausreise nach 

Deutschland ersparte.  

4.1.2.3. Planung der „Epidemie“ und der erste „Fall“  
Angeregt durch diesen ersten Erfolg regte Łazowski eine systematischere Anwendung der 

Methode an, um gezielt eine Pseudoepidemie zu inszenieren (S. 86). Matulewicz stimmte dem 
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Vorhaben zu. Gemeinsam entwickelten sie einen Plan, vermeintliche Ausbrüche in 

abgelegenen Dörfern und Waldgebieten zu simulieren – in Regionen also, die von den 

deutschen Besatzern aufgrund der Partisanengefahr ohnehin nur selten betreten wurden. Der 

Verlauf der inszenierten Epidemie sollte saisonal angepasst erscheinen: eine Zunahme der 

Fallzahlen im Winter und ein deutlicher Rückgang im Sommer sollten den natürlichen Verlauf 

einer echten Epidemie imitieren. Die Kommunikation zwischen beiden Ärzten wurde auf ein 

Minimum reduziert, um die Geheimhaltung zu gewährleisten. Łazowski schreibt: 

„Niemand wusste von unserer Aktion – weder unsere Ehefrauen noch unsere Patienten.“ 

(S. 87) 

 

Die erste Lieferung der Proteus-Suspension stammte aus einem Laborfachgeschäft in 

Warschau. Das Reagenz wurde offiziell vom Nationalen Hygiene-Institut produziert und war, 

wie Łazowski betont, relativ leicht zu beschaffen. Zu Beginn wurden nur wenige Fälle erzeugt, 

um die Meldungen an die Gesundheitsbehörden unauffällig zu halten. Genauere 

Datumsangaben fehlen, aber laut Łazowskis Schilderungen lässt sich schließen, dass dieser 

Plan im Juli oder August 1941 in Gang gesetzt wurde.  

Im folgenden Kapitel (Erster ‘Fleckfieber’-Fall, S. 87) berichtet Łazowski von einem jungen 

Mann mit schwerer Lungenentzündung, der hohes Fieber und Bewusstseinsstörungen zeigte. 

Łazowski nutzte die Situation und injizierte dem Patienten die Proteus-Suspension. 

Anschließend äußerte er gegenüber dessen Frau den Verdacht auf Fleckfieber und bat sie, 

die Pflege zu organisieren. Als einige Tage später das Laborergebnis kam, war die Weil-Felix-

Reaktion positiv. Der Bürgermeister der Stadt wurde informiert und überlegte zunächst, den 

Patienten in ein Infektionskrankenhaus zu verlegen. Łazowski überzeugte ihn, dass der Patient 

in häuslicher Pflege aufgrund der umfangreichen Desinfektionsmaßnahmen und täglichen 

Körperhygiene am besten aufgehoben sei. 

4.1.2.4. Ausweitung der „Epidemie“, Nachahmung einer echten Epidemie  
Im Verlauf des Krieges injizierten Łazowski und Matulewicz nur ausgewählten Patienten die 

Proteus-Suspension, um eine künstliche Fleckfieberreaktion hervorzurufen (S. 89). In einem 

kurzen Kapitel (S. 90–91) beschreibt Łazowski seine Kontakte zum Bezirksarzt Ludwik 

Rzucidło in Tarnobrzeg, der sich ebenfalls gelegentlich um Fleckfieberfälle kümmern musste. 

Łazowski stellte durch das Gespräch fest, dass der Bezirksarzt nicht zu streng von den 

Deutschen kontrolliert wurde und die Fälle in der Region eher sporadisch meldete. 

 

Noch vor dem Winter 1941/42 plante Łazowski mit Matulewicz, die Strategie zu erweitern. Sie 

injizierten häufiger die Proteus-Suspension und dehnten das vermeintlich infizierte Gebiet auf 
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weiter entfernte Dörfer aus (S. 94). Die Hoffnung war, die Deutschen würden den Distrikt 

meiden und keine weitere Zwangsarbeit oder Deportationen durchführen.  

  

Im Kapitel Winter 1941/1942 (S. 95–96) schildert Łazowski die harten Lebensbedingungen der 

Bevölkerung und berichtet, dass er nun zahlreiche Patienten hatte, von denen einige 

„immunologisch abgelenkt“ wurden. Er führte darüber gewissenhaft Krankenakten, um 

eventuellen Kontrollen standzuhalten. Den Patienten war das häufige Blutabnehmen 

inzwischen vertraut, und bis zum Eintreffen der Laborbefunde waren viele bereits genesen. So 

ließen sie sich von der Diagnose eines eher milden Fleckfiebers nicht beunruhigen. Da es 

parallel auch ein paar Fälle echten Fleckfiebers gab, wollten sich Łazowski und Matulewicz 

vorsorglich impfen lassen. 

4.1.2.5.  Auswirkungen der „Epidemie“ für die polnische Bevölkerung  
Łazowski reiste nach Warschau, um Impfstoffe und Reagenzien für den Weil-Felix-Test zu 

besorgen (S. 100). Etwa im Sommer 1942 vereinbarten er und Matulewicz, im Winter 1942/43 

die fingierte Epidemie auszuweiten. Łazowski schreibt: „Stasiek und ich beschlossen, dass wir 

im Winter 1942/43 deutlich mehr Menschen mit Proteus ‚impfen‘ würden als im vorherigen 

Winter und auf diese Weise eine künstliche ‚Fleckfieberepidemie‘ in unserer Umgebung 

auslösen wollten. Wir hatten darin bereits Erfahrung gesammelt und waren entsprechend 

ausgerüstet“ (S. 106). Tatsächlich wurden im Winter 1942/43 so viele Fälle gemeldet, dass in 

mehreren Dörfern offizielle Warnschilder mit „Achtung, Fleckfieber!“ angebracht wurden, was 

die Deutschen dazu veranlasste, vorerst keine weiteren Zwangsdeportationen durchzuführen 

(S. 109–110). Die lokalen Behörden zeigten sich besorgt über die zunehmenden 

Fleckfieberfälle. Łazowski berichtete über seine Begegnung mit dem lokalen Grundbesitzer: 

„Ich erläuterte ihm meinen Plan zur Bekämpfung der Epidemie in dem Gebiet, für das er 

verantwortlich war. Ich versicherte ihm, dass Dr. Matulewicz und ich alles Mögliche 

unternahmen, um den Ausbruch einzudämmen. Ich schlug ihm vor, die Seifenzuteilung für 

jeden seiner Arbeiter zu erhöhen, und versprach, ihm alle neuen Krankheitsfälle zu melden“ 

(S. 110). Łazowski betonte in seinen Erinnerungen mehrfach und ausdrücklich, dass niemand 

außer ihm und Matulewicz von ihrer „immunologischen Aktion“ wusste (S. 109) – weder ihre 

Patienten (S. 87) noch sogar ihre Ehefrauen (S. 87, 109, 123).  

4.1.2.6. Weitere Ereignisse und Flucht von Matulewicz  
Mitte 1943 entschied Matulewicz, mit seiner Familie Zbydniów zu verlassen, nachdem es in 

der Nacht vom 24. auf den 25. Juni 1943 zu einem Massaker gekommen war, bei dem eine 

deutsche Einheit zahlreiche Gäste einer Hochzeitsfeier ermordet hatte (S. 114–117). 

Łazowski, inzwischen Vater einer kleinen Tochter, blieb in Rozwadów und musste nun auch 

viele Patienten seines Kollegen übernehmen. Im Winter 1943/44 erzeugte er mehr Fälle als je 
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zuvor, ohne seiner Frau Murka – die sich strikt vor Fleckfieber zu schützen versuchte – die 

wahren Hintergründe mitteilen zu können (S. 123). Nach den Exekutionen an der polnischen 

Zivilbevölkerung kam es regelmäßig zu Vergeltungsaktionen seitens der polnischen 

Partisanen, was wiederum neue Repressionsmaßnahmen und Exekutionen an der lokalen 

Bevölkerung provozierte. Infolge dieser Ereignisse übernachtete Łazowski mit seiner Familie 

häufig bei Murkas Verwandten in Stalowa Wola (S. 119).  

 

4.1.2.7. Verdacht der Gestapo bezüglich der „Epidemie“ und Kommission zur 
Überprüfung der Fleckfieberfälle  

Die Gewinne der Volksdeutschen, die vom Verkauf von Lebensmitteln an die deutschen 

Behörden profitiert hatten, gingen im weiteren Verlauf des Krieges erheblich zurück. Als in der 

Region gemeldete Fleckfieberfälle bekannt wurden, erschien ihnen die ganze Situation 

verdächtig, woraufhin sie die zuständigen Stellen informierten. Infolgedessen kündigten die 

deutschen Behörden Anfang 1944 die Entsendung einer Kommission an, um die gemeldeten 

Krankheitsfälle vor Ort zu überprüfen. Łazowski erfuhr dies durch Bezirksarzt Rzucidło und 

erhielt noch genügend Zeit, die Patientenakten zu ordnen und sich strategisch vorzubereiten. 

Er plante, die Kommission zunächst zu den ältesten und schwächsten Patienten zu führen, 

um die Ärzte und Soldaten zu beeindrucken. Außerdem arrangierte er, dass einige Patienten 

auffälligen Hautflecken (z. B. durch Schröpfgläser) aufwiesen. 

 

Der Gemeindevorsteher in Turbia empfing die Kommission mit einer üppigen Bewirtung, doch 

Łazowski bestand darauf, vor dem Essen die kranken Patienten zu besuchen. Ein Unteroffizier 

und drei Soldaten begleiteten die deutschen Ärzte, während die übrigen am Empfang 

teilnahmen. Aus Furcht vor Läusen untersuchten sie die Patienten nur oberflächlich, nahmen 

Blutproben und verzichteten weitgehend auf körperliche Untersuchungen. Wegen der großen 

Kälte kehrten sie bald zur Feier zurück und verließen anschließend das Dorf. Über den 

weiteren Verlauf oder mögliche Konsequenzen wurde von der Kommission nichts mehr 

bekannt, sodass Łazowski das Kapital mit den Worten zusammenfasste: „Mein privater 

immunologischer Krieg war gewonnen!“ (S. 123–125). Um keine Zweifel zu erregen, musste 

die fingierte Epidemie auch nach diesem Besuch noch eine Zeit lang fortbestehen, bevor sie 

allmählich im Frühjahr 1944 abklang. 

4.1.2.8. Ende der „Epidemie“ und Flucht von Łazowski  
Im Juli 1944 floh Łazowski gemeinsam mit seiner Familie zu seiner Schwiegermutter nach 

Stalowa Wola. Zuvor war er gewarnt worden, dass sein Name auf einer Liste der Gestapo 

stand – als Verdächtiger, der die polnische Heimatarmee unterstützt haben soll. Aus Angst vor 

einer möglichen Verhaftung entschloss er sich zur Flucht (S. 129-130). 
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4.1.3. Beschreibung weiterer Geschehnisse  

4.1.3.1. Impfung gegen Fleckfieber  
Da Łazowski Kontakt zu einem Patienten mit echtem Fleckfieber hatte, war er bestrebt, einen 

Impfstoff zu beschaffen. Obwohl er stets äußerst vorsichtig war, war ihm bewusst, dass eine 

Impfung einen zusätzlichen Schutz bieten würde (S. 95). Während eines Besuchs in der 

Hauptstadt sprach er mit einem Kollegen aus dem Warschauer Krankenhaus über dieses 

Anliegen. Łazowski wollte Weigls Impfstoff erwerben, was sich jedoch als äußerst schwierig 

erwies, da die Produktion unter Kontrolle der deutschen Besatzungsmacht stand. Idealerweise 

benötigte er den Impfstoff für sich selbst, seine Ehefrau sowie einige der wichtigsten Personen 

aus seinem Umfeld, darunter auch Mitglieder der polnischen Untergrundbewegung. Zu jener 

Zeit entschloss sich Łazowski auch dazu, eine Zyankalikapsel zu beschaffen. Er begründete 

dies mit den Worten: „Ich hatte keine Angst vor dem Tod, aber Folter war eine andere 

Geschichte. Im Falle einer Verhaftung wollte ich die Gestapo nicht zu Stasiek und meinen 

weiteren Kontakten im Untergrund führen“ (S. 100). 

 
Łazowski konnte den Impfstoff nicht abholen, da seine Ehefrau zur gleichen Zeit, im Dezember 

1942, an einer postnatalen Infektion erkrankte, mit der sie über drei Wochen lang zu kämpfen 

hatte (S. 108). Murka überstand die Infektion, sodass sie gemeinsam die Zeit mit ihrer 

neugeborenen Tochter Aleksandra genießen konnten. Eine weitere Erwähnung der 

Impfstoffbeschaffung findet sich in den Aufzeichnungen nicht. 

4.1.3.2. Polnischer Widerstand  
Während seiner Tätigkeit in Rozwadów wurde Łazowski vom lokalen Hauptmann der 

polnischen Untergrundarmee kontaktiert, und er erklärte sich bereit, unter dem Decknamen 

„Leszcz“ vollständig konspirativ tätig zu sein. Zu seinen Aufgaben gehörte die medizinische 

Versorgung verwundeter und erkrankter Soldaten sowie deren Familien (S. 68). Die 

Kommunikation erfolgte stets unter strenger Einhaltung von Codewörtern, um sicherzustellen, 

dass nur Angehörige des Untergrunds erkannt werden konnten. Eine seiner 

Hauptkontaktperson war „Pliszka“, die offenbar ebenfalls in derselben Region aktiv war (S. 

101). 

Erst später, als Łazowskis Ehefrau nach der Geburt ihres Kindes schwer erkrankte, offenbarte 

sie ihm, dass sie selbst „Pliszka“ war. Wie Łazowski schrieb: „Das Leben zweier bedeutender 

Mitverschwörer unter demselben Dach verbesserte unsere Zusammenarbeit. Ich hatte das 

Gefühl, dass Murka die bessere Konspirateurin war als ich, denn sie wusste, dass ich ‚Leszcz‘ 

war, während ich nicht wusste, dass sie ‚Pliszka‘ war. Murka wusste jedoch weiterhin nichts 

über die immunologische Kriegsführung, die Stasiek und ich führten, noch über die 



50 
 

Zyankalikapsel. Sie ging nicht aus religiösen Gründen in die Kirche, sondern um dort ihre 

Kontaktperson zu treffen“ (S. 109). 

4.1.3.3. Behandlung der jüdischen Bevölkerung  
Im Zaun hinter dem Haus von Łazowski befand sich eine Öffnung, auf dessen anderer Seite 

ein Haus lag, das von einer jüdischen Familie bewohnt wurde. Zwischen beiden Parteien 

wurde ein diskretes Signalsystem vereinbart: Wenn medizinische Hilfe benötigt wurde, wurde 

ein bestimmtes Tuch zum Trocknen neben der Öffnung aufgehängt. Während der deutschen 

Besatzung war es polnischen Ärzten strikt untersagt, jüdische Patientinnen und Patienten zu 

behandeln; die Zuwiderhandlung wurde mit der Todesstrafe geahndet. Aus diesem Grund ging 

Łazowski mit äußerster Vorsicht vor, wenn er seine jüdischen Nachbarn aufsuchte. Wurden 

Medikamente benötigt, benutzte er die Bestände des Roten Kreuzes (S. 75). 

Die Möglichkeit, Fleckfieber außerhalb eines offiziellen Labors zu diagnostizieren, eröffnete 

Łazowski zudem eine wichtige Option: So konnte er bei jüdischen Patienten auf eine offizielle 

Meldung verzichten (S. 85). An anderer Stelle erwähnte er, dass die Deportation und 

Ermordung der jüdischen Bevölkerung in Rozwadów am 21. Juli 1942 stattfand. Er fügte 

jedoch hinzu, dass er nicht wisse, wie viele überlebt hätten, da diese sich danach in strengster 

Verborgenheit aufhielten (S. 105). Wann genau er jüdische Patienten behandelte, präzisierte 

er in seinen Erinnerungen jedoch nicht. Später, im Verlauf des Buches, betonte er nochmals, 

dass er die vom Roten Kreutz für seine Praxis bereitgestellten Medikamente sorgfältig einteilen 

musste, da er sie nicht nur für die Praxis-Patienten verwendete, sondern auch für die geheime 

Behandlung der Mitglieder der Unterarmee und der jüdischen Patienten (S. 112).  

4.1.3.4. Kontakt zu anderen Ärzten in der Region  
Bereits zu Beginn seiner Tätigkeit als Arzt nahm Łazowski Kontakt zu anderen praktischen 

Ärzten in den umliegenden Dörfern auf, um sich persönlich vorzustellen (S. 65). Er berichtete, 

dass er sich gelegentlich mit diesen Kollegen beriet oder Patienten an sie überwies, wenn er 

den medizinischen Rat eines erfahreneren Arztes benötigte (S. 80). 

Eines Tages wurde Łazowski zu einer erkrankten Person in ein kleines Dorf unweit von 

Rozwadów gerufen. Nach der Untersuchung war er sich sicher, dass es sich um einen Fall 

von Fleckfieber handelte. Unter dem Vorwand, sich bei der Diagnose nicht sicher zu sein, bat 

er einen älteren Kollegen um eine Konsultation. Sein eigentliches Ziel war es, dass der Kollege 

selbst die Blutprobe entnähme und zur Bestätigung einsende. Dahinter stand die Hoffnung, 

dass dessen Name im Zusammenhang mit der Meldung auftauchen würde, um keinen 

Verdacht zu erregen, dass Łazowski und Matulewicz überdurchschnittlich viele Fleckfieberfälle 

meldeten (S. 90–91). 
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Im Gespräch erkundigte sich Łazowski auch nach der allgemeinen Verbreitung des 

Fleckfiebers in der Region. Der Kollege antwortete, es gebe vereinzelt Fälle, jedoch bevorzuge 

er es, die Patienten zu Hause zu isolieren und zu behandeln, da es sehr schwierig sei, einen 

Platz im Krankenhaus zu finden. 

4.2. Stand der Wissenschaft zu der Zeit 

4.2.1. Medizinische Plausibilität 
Eugène Łazowski und Stanisław Matulewicz gaben an, durch die Inszenierung einer fingierten 

Fleckfieber-Epidemie in Polen während des Zweiten Weltkriegs zahlreiche Menschen gerettet 

zu haben. Um die Glaubwürdigkeit dieser Behauptungen zu bewerten, ist es notwendig, die 

medizinischen und wissenschaftlichen Kenntnisse sowie die technischen Möglichkeiten zu der 

Zeit zu analysieren. 

 

Die Weil-Felix-Reaktion, die Grundlage von Łazowski s und Matulewicz' Plan, wurde erstmals 

1916 von den Ärzten Edmund Weil und Arthur Felix entwickelt. Sie basiert auf der 

Kreuzreaktivität von Antikörpern gegen das Bakterium Rickettsia prowazekii, den Erreger des 

Fleckfiebers, mit Antigenen des Bakteriums Proteus vulgaris. Diese serologische Testmethode 

wurde in den 1920er und 1930er Jahren auch in Polen als Standarddiagnoseverfahren für 

Fleckfieber verwendet und war bekannt für ihre relativ hohe Sensitivität in Bezug auf akute 

Infektionen. So erfolgte eine Beschreibung in Lehrbüchern der Biochemie der damaligen Zeit 

in Polen (Nitsch, 1928). 

 

Laut Łazowski entdeckte Matulewicz, dass die Injektion abgetöteter Proteus vulgaris-Bakterien 

bei gesunden Personen eine positive Weil-Felix-Reaktion hervorrufen konnte, ohne dass diese 

Personen tatsächlich mit Fleckfieber infiziert waren. Diese Erkenntnis ermöglichte es ihnen, 

bei ihren Patienten künstlich positive Testergebnisse zu erzeugen, die die deutschen 

Besatzungskräfte davon abhielten, diese Gebiete zu betreten. Um die Machbarkeit dieser 

Methode zu bewerten, müssen folgende Faktoren berücksichtigt werden: 

1. Verfügbarkeit der Materialien und Laborressourcen 

Matulewicz führte seine Experimente in einem provisorischen Labor durch, das er in 

einer Hütte eingerichtet hatte. Die Bedingungen waren primitiv und es war schwierig, 

konstante Temperaturen zu halten, die für die Durchführung der Tests erforderlich 

waren. Dennoch war es ihm möglich, die notwendigen Reagenzien, einschließlich der 

abgetöteten Proteus vulgaris-Bakterien, zu beschaffen und die Tests erfolgreich 

durchzuführen. Natürlich ist es heute nicht mehr möglich, die Verfügbarkeit der in 

Kriegszeiten benötigten Labormaterialien zuverlässig zu überprüfen. Hilfreich sind 
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jedoch zeitgenössische akademische Publikationen und Lehrmaterialien, die Einblicke 

in den damaligen Stand der Wissenschaft und die gängigen diagnostischen Verfahren 

geben. 

 

Ein Beispiel hierfür bietet Professor Nitsch, der an der Universität Warschau lehrte und 

dessen Vorlesungen 1926 unter dem Titel Bakteriologia, Teil 1, veröffentlicht wurden. 

Darin beschreibt er die Agglutination als eine wichtige Methode zur Feststellung der 

Krankheitsursache. Ihre weite Verbreitung verdankt sie vor allem der kurzen 

Reaktionszeit von etwa zwei Stunden im Brutschrank, die eine schnelle 

Diagnosestellung ermöglicht (Nitsch, 1926). Einer weiteren Quelle zufolge konnte die 

Reaktion auch 4-6 Stunden im Brutschrank oder 15-18 Stunden bei Raumtemperatur 

dauern; die Auswertung der Ergebnisse erfolgte dabei mit Hilfe einer Lupe (Sterling-

Okuniewski & Sterling, 1922). 

 

Neben der allgemeinen Anmerkung zur Agglutination geht Nitsch auch auf spezifische 

Beobachtungen bei der Anzucht von Proteus ein - meist aus Stuhl- oder Urinproben 

von Fleckfieberpatienten. Dabei wurde festgestellt, dass sich insbesondere der 19. 

Stamm am deutlichsten agglutinieren lässt. Dieser Stamm erhielt die Bezeichnung X19 

(in den zitierten Referenzen wurde oft Proteus OX19 mit der Bezeichnung X19 

angegeben). Die Forscher Weil und Felix übernahmen X19 als diagnostischen 

Indikator für Fleckfieber und versandten ihn an Laboratorien im gesamten Land. Nitsch 

betont, dass es zu seiner Zeit: „kein Labor mehr gab, in dem X19 nicht vorrätig war“ 

(Nitsch, 1926). Für den Nachweis von Fleckfieber reichte es aus, einer Suspension von 

X19 etwas Serum eines Fleckfieberpatienten zuzusetzen, woraufhin eine 

charakteristische Agglutination eintrat. 

2. Logistik und Verbreitung der Injektionen 

Łazowski und Matulewicz konnten ihre Methode relativ unauffällig anwenden, indem 

sie den Patienten die abgetöteten Bakterien injizierten und die Blutproben zur Analyse 

an die offiziellen deutschen Labore schickten. Diese Proben lieferten die gewünschten 

positiven Ergebnisse, die von den deutschen Behörden als echte Fleckfieber-Fälle 

interpretiert wurden. Wie bereits Professor Nitsch darlegte, stellte die Beschaffung des 

Reagenz aus Proteus OX19 zu jener Zeit keine Schwierigkeit dar, da diese Reagenzien 

in jedem Laboratorium vorrätig sein mussten (Nitsch, 1926). In den damaligen 

Handbüchern zur Durchführung labormedizinischer Untersuchungen wurde 

beschrieben, dass dieses Reagenz Versuchstieren injiziert wurde (Sterling-Okuniewski 

& Sterling, 1922). Es findet sich dort jedoch kein Hinweis darauf, dass die Tiere nach 
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der Verabreichung des Reagenz erkrankten, was möglicherweise damit 

zusammenhängt, dass dem Reagenz häufig desinfizierende Substanzen wie etwa 

0,5% Alkohol oder 1% Formalin zugesetzt wurden oder es über einen Zeitraum von bis 

zu zwei Stunden auf 60 °C und mehr erhitzt wurde (Sterling-Okuniewski & Sterling, 

1922). 

3. Medizinische und wissenschaftliche Glaubwürdigkeit 

Die Weil-Felix-Reaktion war zur Zeit des Zweiten Weltkriegs ein etabliertes 

Diagnoseverfahren für Fleckfieber. Diese serologische Testmethode wurde damals 

weltweit zur Diagnose von Fleckfieber eingesetzt. Die Idee, dass abgetötete Bakterien 

eine serologische Reaktion hervorrufen könnten, ohne eine tatsächliche Infektion zu 

verursachen, war wissenschaftlich plausibel. Um die folgenden Zusammenhänge 

besser einordnen zu können, lohnt sich ein Blick in die akademischen Lehrbücher der 

Vorkriegszeit, aus denen Łazowski und Matulewicz vermutlich während ihres 

Medizinstudiums ihr Wissen erwarben.  

 

In dem 1928 erschienenen Werk Bakteriologia, Teil 2, einer Zusammenstellung der 

Vorlesungen von Professor Nitsch an der Universität Warschau, findet sich ein Vortrag, 

der den damaligen Stand des Wissens zu den Bakterien Proteus und Rickettsia 

prowazekii wiedergibt. Der Text, in Form einer akademischen Lehrveranstaltung 

verfasst, behandelt zwei klar voneinander unterschiedene Mikroorganismen - Proteus 

(insbesondere den Stamm X19) sowie Rickettsia prowazekii - und beschreibt ihre 

biologischen Eigenschaften, ihre diagnostische Bedeutung sowie den vermuteten bzw. 

nachgewiesenen Zusammenhang mit dem Fleckfieber. Neben bakteriologischen und 

epidemiologischen Forschungsergebnissen werden auch Nachweismethoden und 

Übertragungswege erläutert (Nitsch, 1928). 

 

Proteus wird als ein in der Umwelt weit verbreitetes Bakterium beschrieben, das in 

Wasser, Boden und im menschlichen Körper vorkommt. Es zeichnet sich durch ein 

rasches Wachstum und charakteristische Bewegungsmuster auf Nährböden aus. 

Während es lange Zeit als harmlos galt, ist inzwischen bekannt, dass es schwere 

Infektionen verursachen kann, darunter Harnwegsinfektionen, postoperative 

Wundinfektionen, und Blutstrominfektionen (Nitsch, 1928). Besondere Beachtung 

findet der Stamm X19, der mit dem Serum von Fleckfieberpatienten agglutiniert - eine 

Eigenschaft, die die Grundlage der Weil-Felix-Reaktion bildet. Die Mehrheit der 

damaligen Forscher vertrat jedoch die Auffassung, dass Proteus nicht der Erreger des 

Fleckfiebers sei, sondern lediglich als Begleitbakterium bei der Erkrankung auftrete. 
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Rickettsia prowazekii wurde zu dieser Zeit bereits als Hauptverursacher des 

Fleckfiebers anerkannt. Nitsch beschreibt Eigenschaften des Erregers, die auch heute 

noch Bestand haben: Die Übertragung erfolgt durch Läuse, die im Verlauf einer 

Infektion Blut von erkrankten Personen aufnehmen. Die Erreger entwickeln sich in den 

Darmepithelzellen der Laus und werden mit dem Kot ausgeschieden. Der 

mikroskopische Nachweis ist mittels Giemsa-Färbung möglich. Darüber hinaus kann 

Rickettsia prowazekii experimentell auf Affen und Meerschweinchen übertragen 

werden, beispielsweise durch Injektion infizierten Blutes oder Gewebes. 

 

Der Vortrag kommt zu dem Ergebnis, dass Proteus X19 in erster Linie für diagnostische 

Zwecke relevant sei, während Rickettsia prowazekii als tatsächlicher Erreger des 

Fleckfiebers gelte. Beide Mikroorganismen können bei Fleckfieberkranken 

nachgewiesen werden, doch nur Rickettsia prowazekii verursache die Erkrankung 

(Nitsch, 1928).  

 

Eine Gemeinsamkeit beider Organismen liege darin, dass sie im Zusammenhang mit 

Fleckfieber erforscht wurden und in Proben von Erkrankten vorkommen können. Der 

wesentliche Unterschied bestehe jedoch darin, dass Proteus ein in verschiedensten 

Lebensräumen vorkommendes, morphologisch variables Bakterium sei, während es 

sich bei Rickettsia prowazekii um einen obligat intrazellulären Parasiten handele, der 

ausschließlich durch Vektoren - in diesem Fall Läuse - übertragen wird. 

 

In dem 1922 erschienenen Werk Technika Badań Bakteriologicznych 

(Bakteriologische Forschungstechnik) von Professor Sterling, dem damaligen Leiter 

des Bakteriologischen Laboratoriums in Łódź, findet sich eine praxisorientierte und 

zugleich präzise Darstellung der Theorie und Durchführung des Weil-Felix-Tests 

(Sterling-Okuniewski & Sterling, 1922).  

 

Aufbauend auf den Arbeiten von Weil und Felix wird dort dargelegt, dass sich bei aus 

dem Blut von Fleckfieberpatienten isolierten Proteus-Stämmen zwei klar 

unterscheidbare Kulturformen nachweisen lassen: Typ H („Hauchbildung“) und Typ O 

(„ohne Hauchbildung“). Die Autoren heben hervor, dass die bei einer korrekt 

ausgeführten Reaktion entstehenden Agglutinatkörnchen fein strukturiert sein sollten, 

da sie durch spezifische Rezeptoren hervorgerufen werden. Diese Rezeptoren ließen 

sich sowohl im Serum von Fleckfieberpatienten als auch im Serum von Versuchstieren 

nachweisen, denen eine Suspension von O-Kolonien injiziert wurde. Einige Autoren 
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würden empfehlen, z.B. der Suspension desinfizierende Substanzen beizumischen (z. 

B. 0,5 % Alkohol oder 1 % Formalin); die zuverlässigsten Resultate würden jedoch mit 

einer lebenden, täglich frisch hergestellten, nicht erhitzten Suspension ohne Zusätze 

erzielt.  

 

Die Injektion einer solchen O-Koloniesuspension führe bei Tieren zur Bildung eines 

Serums, das ausschließlich mit dem entsprechenden Proteus-O-Stamm reagiert, keine 

anderen Bakterienarten agglutiniert und spezifische Rezeptoren enthält. 

Demgegenüber bewirke die Injektion einer H-Koloniesuspension die Bildung eines 

Serums, das grobkörnige Agglutinationen hervorruft, eine breitere Wirksamkeit zeigt - 

indem es nicht nur mit dem Stamm X19, sondern auch mit anderen Stämmen reagiert 

- und das Vorhandensein zweier verschiedener Arten von Rezeptoren nahelegt. 

 

Ziel dieser Injektionen sei es, Kontrollseren zu gewinnen, die mit den Seren von 

Patienten verglichen werden konnten, die Spezifität der Agglutinationsreaktion zu 

untersuchen und damit die Frage zu klären, ob diese stammspezifisch oder breiter 

wirksam ist. Darüber hinaus sollten die Versuche zum besseren Verständnis des 

Mechanismus der Weil-Felix-Reaktion beitragen, insbesondere in Bezug auf den 

Ablauf der Agglutination und die daran beteiligten Rezeptoren, sowie zur 

Differenzierung von Bakterienstämmen und zur Feststellung dienen, welche Stämme 

typische oder atypische Reaktionen im Test hervorrufen. 

 

Der Abschnitt endet mit der Feststellung: „Die Weil-Felix-Reaktion ist hoch 

charakteristisch für Fleckfieber - etwa 90% der Fälle liefern ein positives Ergebnis“ 

(Sterling-Okuniewski & Sterling, 1922). 

 

Bereits im Jahr 1919 veröffentlichte Fairley (Fairley, 1919) im Journal of Hygiene eine 

Arbeit zu seinen Untersuchungen des Weil-Felix-Tests. Ob diese Publikation in Polen 

in den 1920er oder 1930er Jahren bekannt war, lässt sich nicht eindeutig klären. Es 

handelt sich jedoch offenbar um die bislang einzige Veröffentlichung, die den Fall einer 

gezielten Injektion einer Bakteriensuspension von Proteus OX19 (früher als Bacillus 

proteus X19 bezeichnet) beim Menschen sowie die anschließende Durchführung des 

Weil-Felix-Tests beschreibt. Nach den Angaben des Autors wurden zwei Mitarbeitern 

des Labors subkutan eine Kochsalzlösung inokuliert, die etwa 3 Milliarden lebende 

Proteus Bakterien enthielt. In beiden Fällen wurde über das Auftreten einer 

systemischer Reaktion berichtet, darunter generalisierte Muskel- und 

Gliederschmerzen, Kopfschmerzen sowie ein vorübergehender Temperaturanstieg; 
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die Beschwerden klangen innerhalb von 48 Stunden ab. Lokal zeigte sich an der 

Injektionsstelle eine entzündliche Reaktion. In einem Fall heilte die Entzündung ohne 

weitere Komplikationen ab, im anderen Fall wurde am neunten Tag nach der 

Inokulation eine Inzision durchgeführt, wobei eine geringe Menge sterilen Eiters 

festgestellt wurde. Serologisch ließ sich bei beiden Personen eine positive 

Agglutinationsreaktion am 6., 13., und 18. Tag nach der Injektion nachweisen. Vor der 

Inokulation war die Agglutinationsreaktion in beiden Fällen negativ.  

 

Darüber hinaus führte Fairley (Fairley, 1919) zahlreiche weitere Untersuchungen 

durch, darunter Experimente mit der Inokulation von Affen mit Proteus-Suspension 

sowie Studien zur Agglutinationsreaktion in Seren von Fleckfieberpatienten. In seiner 

Arbeit verwendete er dabei häufig den Begriff der „Agglutinationsreaktion“ und nicht 

Weil-Felix-Test, was vermutlich darauf zuführen ist, dass dieser Test erst drei Jahre 

zuvor beschrieben worden war. In seinen Schlussforderungen betonnte Fairley, dass 

sich die Weil-Felix-Agglutination erneut als eine sehr zuverlässige diagnostische Hilfe 

bei der Fleckfieberdiagnose erwiesen habe. Die höchsten Agglutinationstiter wurden 

dabei in der zweiten Krankheitswoche sowie in der ersten Woche der Rekonvaleszenz 

beobachtet. Von insgesamt 65 untersuchten Fleckfieberfällen zeigten 63 eine positive 

Agglutinationsreaktion, wobei ein diagnostischer Titer von 1:40 als beweisend für 

Fleckfieber angesehen wurde. Er führte zudem aus, dass bereits eine positive Reaktion 

bei einer Serumverdünnung von 1:20 als ausreichender Hinweis angesehen werden 

kann, um einen Patienten in der ersten Krankheitswoche zu isolieren.  

 

4.2.2. Historische Plausibilität 
Kapitel 2.3.5 behandelte bereits die Epidemiologie der Fleckfieberepidemie in Polen während 

des Zweiten Weltkriegs. In diesem Kapitel werden Quellen vorgestellt, die sich auf die 

historische Plausibilität der von Łazowski geschilderten Ereignisse beziehen.  

Zu diesen Quellen zählen zwei bedeutende Dokumente, die von der Stiftung Stalovianum in 

Stalowa Wola - vertreten durch Frau Anna Garbacz - für diese Untersuchung zur Verfügung 

gestellt wurden. Besonders hervorzuheben ist ein Bericht von Pfarrer Blajer aus Turbia - einem 

Dorf, das etwa sechs Kilometer von Rozwadów entfernt liegt. Diese Erinnerungen, vermutlich 

vom Priester selbst im Jahr 1974 verfasst, beschreiben eine Epidemie über vier Monate im 

Winter 1942-1943 in Turbia, bei der Dr. Rzucidlo - ein Bezirksarzt - Fleckfieber 

"diagnostizierte". 
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Ein weiterer Hinweis auf die inszenierte Epidemie findet sich in einem Artikel aus dem Jahr 

1975 in der Lokalzeitung Gość Niedzielny, verfasst von einer anonymen Autorin unter dem 

Pseudonym „Aleksandra“. Dort wird von zwei Patientinnen berichtet, die lediglich 

Erkältungssymptome aufwiesen, aber vorgaben, an Fleckfieber erkrankt zu sein. Auch dieser 

Artikel erwähnt Dr. Rzucidło als den Arzt, der angeblich Fleckfieberfälle diagnostizierte. 

Łazowski selbst verweist in seinem autobiografischen Werk auf Dr. Rzucidło und bezeichnet 

ihn als einen erfahrenen Mediziner.  

Da keine offiziellen statistischen Aufzeichnungen über die Anzahl der tatsächlichen 

Fleckfiebererkrankungen im Gebiet von Rozwadów oder der umliegenden Region vorliegen, 

ist eine präzise Einschätzung des tatsächlichen Ausmaßes epidemiologischer Entwicklungen 

nicht möglich. Die vorliegende Analyse stützt sich daher auf zwei zentrale Quellen: zum einen 

auf die oben erwähnte Erinnerungsschrift von Pfarrer Blajer, der während der Besatzungszeit 

in der Pfarrei von Turbia tätig war; zum anderen auf den etwa 30 Jahre nach Kriegsende 

erschienenen Artikel in der Lokalzeitung Gość Niedzielny. Beide Texte stammen von 

Verfassern außerhalb des medizinischen Fachbereichs, was sich im verwendeten Vokabular 

bemerkbar macht. Trotz ihres nichtwissenschaftlichen Ursprungs bieten diese Quellen 

wertvolle Einblicke in die lokale Wahrnehmung bezüglich der Fleckfiebersituation in der Region 

und tragen somit zur Kontextualisierung von Łazowskis Bericht bei. 

 

4.2.2.1. Bericht von Pater Albin Blajer, maschinenschriftlich vom 22. April 1974, 
im Besitz der Gemeindebibliothek in Grębów (unveröffentlichte Quelle)  

In diesem Bericht verwendet der Autor durchgängig den polnischen Begriff „Typhus“, ohne 

eindeutig zu spezifizieren, welche Form gemeint ist. Aus dem Kontext ergibt sich jedoch, dass 

hier die Fleckfieber-Erkrankung (und nicht Typhus abdominalis) gemeint ist. Diese Erkrankung 

wurde von den deutschen Besatzungsbehörden als eine relevante epidemiologische 

Bedrohung wahrgenommen, was zu verstärkten Bemühungen um die Entwicklung präventiver 

Maßnahmen und zu intensiven Forschungsaktivitäten führte (Ciesielska, 2020; Pospischil, 

2020; Smadel, 1945; Werther, 2004). Zudem wurde Fleckfieber als Begründung für 

Maßnahmen der räumlichen Absonderung und Isolation von Bevölkerungsgruppen 

herangezogen (Ciesielska, 2016; Debreczeni, 2024; Werther, 2004) (Abbildung 8).  

Die vollständige wörtliche Übersetzung ist in Kapital 7.4.1 enthalten.  
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Abbildung 8: Fleckfieber-Warnung in Polen; bei Verdacht wurden die Menschen sogleich isoliert. Abbildung aus: 

Bundesarchiv, Bild 101I-134-0782-35/ Fotograf: Ludwig Knobloch. 

 
Der Text (Abbildung 9) schildert die Erlebnisse eines Priesters während des Zweiten 

Weltkriegs in Turbia. Priester Blajer war zur Zeit, als er seinen Bericht verfasste, Pfarrer in 

Turbia. In seinem Bericht führt er zunächst aus, dass er religiöse Exerzitien für junge Frauen 

abhielt. Diese musste er jedoch angesichts der rasch fortschreitenden Kriegsereignisse 

abbrechen. Trotz Warnungen entschied er sich, im Dorf zu bleiben, als die Deutschen 

einmarschierten. 

 

Während der Besatzung organisierte der Priester die Elektrifizierung des Dorfes, sodass 1941 

insgesamt 21 Häuser sowie die Kirche beleuchtet waren. Darüber hinaus war er am geheimen 

Unterricht beteiligt, um den Schülerinnen und Schülern eine Fortsetzung ihrer Schulausbildung 

zu ermöglichen. Er kämpfte dabei mit zahlreichen Schwierigkeiten, wie dem Mangel an 

qualifizierten Lehrkräften und fehlenden finanziellen Mitteln. Aus Angst vor den deutschen 

Besatzern musste der Unterricht stets konspirativ erfolgen. Einmal wurde es besonders 

brenzlig, als ein Deutscher während einer Unterrichtsstunde vor dem Haus stand und die 

Situation genau beobachtete. Ferner half der Priester zwei Jugendlichen, die zur Zwangsarbeit 

nach Deutschland verschleppt werden sollten, indem er ihnen gefälschte Geburtsurkunden 
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ausstellte. Damit waren sie von der Deportation befreit. Allerdings löste diese Hilfeleistung 

unter den Beteiligten große Furcht aus, da sie fürchteten, das illegale Schulprojekt könnte 

dadurch aufgedeckt werden. 

 

Im selben Bericht schildert der Priester eine „Epidemie“ in Turbia. Wörtlich schreibt er: 

„Der geheime Unterricht wurde durch die ‘Epidemie’ des Fleckfiebers aus Turbia erleichtert. 

Dr. Rzucidło, der Kreisarzt, kam nach Turbia, und ich scherzte mit ihm, dass es in Turbia viele 

Fleckfieberkranke gäbe. Eine Kommission mit einem deutschen Vertreter und Dr. Rzucidło 

kam, um nach einem Fleckfieberfall zu suchen. Eine Frau, Józefa Kółko, war gesund, wirkte 

aber sehr krank (abgemagert und blass); als die Kommission kam, legte sie sich auf Anraten 

ins Bett und stellte sich als an Fleckfieber erkrankt dar. Sie hatte gerade noch Zeit, ihre Schuhe 

unter der Bettdecke zu verstecken, bevor die Kommission ankam. Sie deckte sich mit einer 

Bettdecke zu und stöhnte. Die Kommission erkannte Fleckfieber an.“ 

 

 
Abbildung 9: Bericht von Pater Albin Blajer (maschinenschriftlich vom 22. April 1974, im Besitz der 
Gemeindebibliothek in Grębów). 

 
Weiter berichtet er, es habe „viele Fleckfiebertote“ gebraucht, um die Geschichte glaubwürdig 

zu machen. Der Priester selbst habe daher die Verstorbenen aus den vorangegangenen drei 
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oder vier Jahren im Sterberegister einem einzigen Jahr zugeordnet und diese Listen Dr. 

Rzucidło übergeben. Dieser habe zwar gelacht, jedoch angemerkt, dass die Zahl der an 

Fleckfieber Verstorbenen für eine große Epidemie relativ gering sei. Darüber hinaus beschreibt 

der Priester, dass man zur Eindämmung (bzw. zum Schein der Eindämmung) die Kirche für 

vier Wintermonate geschlossen habe, um eine angebliche Ausweitung der 

Fleckfieberepidemie zu vermeiden. Währenddessen habe er dennoch regelmäßig Messen 

gefeiert, zu denen an den Sonntagen viele Gläubige über Seitentüren kamen.  

Obwohl angeblich allen Dorfbewohnern in Turbia bewusst war, dass es sich um eine 

inszenierte Epidemie handelte – und die Zahl der Todesfälle nicht dem typischen Verlauf einer 

echten Fleckfieberwelle entsprach-, betrachteten die deutschen Besatzer den Ausbruch als 

real. Die Quelle macht jedoch keine Angaben dazu, wie viele Personen offiziell als krank oder 

positiv eingestuft wurden. Durch die vermeintliche Epidemie hielt sich das Militär vom Dorf 

fern, es wurden keine Milchabgaben gefordert, und Razzien zur Zwangsarbeit blieben aus. 

Zudem konnten sich junge Menschen aus anderen Orten in Turbia verstecken, ohne Gefahr 

zu laufen, deportiert zu werden.  

 

Kurz vor Ostern habe man die „Fleckfieber-Aktion“ beendet, da die Ärztekammer in Krakau die 

Epidemie nicht anerkannte: Es waren schlicht zu wenige Tote. Obwohl die Dorfbewohner 

erleichtert waren, blieb die allgemeine Angst vor möglichen Repressalien der Besatzer 

bestehen. Laut Pater Blajer war die Stimmung in Turbia während der Besatzung insgesamt 

jedoch geprägt von gegenseitigem Vertrauen und großer Geschlossenheit in der Bevölkerung. 

Lediglich die Razzia in der Kirche am 29. Juni 1942, die auf die Beschädigung von 

Eisenbahnsignalen zurückzuführen war, diente den Deutschen als Vorwand, die 

Dorfbewohner einzuschüchtern. 

 

4.2.2.2. Artikel „Akcja tyfus“ (Aktion Fleckfieber) von 1975 in „Gość Niedzielny“ 
(Sonntagsgast), Lokalzeitung von Stalowa Wola (unveröffentlichte 
Quelle)  

Der in der Lokalzeitung Gość Niedzielny (Ausgabe von 1975) erschienene Artikel „Akcja tyfus“ 

wurde von einer anonymen Autorin bzw. einem anonymen Autor namens „Aleksandra“ 

verfasst. Auch hier wird der polnische Begriff „Typhus“ ohne eindeutige Zuordnung zum 

Fleckfieber verwendet. Zwar wird ein Warnschild zitiert, auf dem „Typhus abdominalis“ 

(Bauchtyphus) vermerkt ist, diese Bezeichnung erscheint jedoch nur einmal und fügt sich nicht 

eindeutig in den Kontext des Textes ein. Aus der hier geschilderten Darstellung lässt sich 

schließen, dass dieselben Ereignisse gemeint sind, die im vorherigen Kapitel von Pfarrer Blajer 

beschrieben wurden, und dass es sich dabei um Fleckfieber handelt.  
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Die vollständige wörtliche Übersetzung ist in Kapitel 7.4.2 zu finden.  

 

Der Artikel (Abbildung 10) in der Lokalzeitung Gość Niedzielny berichtet, dass Pfarrer Albin 

Blajer in der Pfarrei Turbia tätig war. Weitere biografische Angaben finden sich in einem im 

Januar 2012 in der Zeitung „Sztafeta“ veröffentlichten Beitrag: Demnach war Blajer bereits seit 

1938 als Vikar vor Ort und übernahm das Pfarramt in den Jahren 1944-1978. Der Bericht von 

1975 beschreibt anschließend die besonderen Herausforderungen der Unterrichtssituation für 

die Jugend während der deutschen Besatzung. Um ihnen das geheime Zusammenkommen 

für Unterrichtszwecke zu ermöglichen, habe Pfarrer Blajer einen mutigen Plan entwickelt: Er 

habe einen angeblichen „Fleckfieber“-Ausbruch inszeniert. Nach Darstellung der Quelle seien 

zu diesem Zeitpunkt viele Einwohner von Turbia erkrankt. Als Gründe werden Nahrungsmittel- 

und Brennstoffmangel sowie verschiedene Erkältungskrankheiten genannt. Pfarrer Blajer 

habe täglich Kranke in seiner Pfarrei besucht und die aufkommende Furcht vor einer Seuche 

benutzt, um das Dorf abzuriegeln und somit die Besatzer fernzuhalten. Als Bezirksarzt Dr. 

Rzucidło nachgefragt habe, woran die Menschen erkrankt seien, habe Pfarrer Blajer 

scherzhaft mit „an Fleckfieber“ geantwortet. Dies habe auf Dr. Rzucidło Eindruck gemacht, 

woraufhin eine Liste der Verstorbenen angefordert worden sei. Aus einer zunächst spontanen 

Idee habe sich nun ein planvolles Vorgehen entwickelt. Es seien weitere Personen in die 

Aktion eingeweiht worden, und sämtliche Todesfälle innerhalb eines ganzen Jahres habe man 

für einen einzigen Monat auf die Meldeliste geschrieben. 

 

Die Kunde über den vermeintlichen Fleckfieber-Ausbruch habe sich rasch verbreitet. Um 

diesen Eindruck zu verstärken, habe Pfarrer Marek, ein anderer Geistlicher, die Kirche 

schließen lassen, und auch die Schule blieb geschlossen. Dr. Rzucidło habe zudem öffentlich 

über den gefährlichen Verlauf dieser Krankheit refereirt, was die Furcht in der Bevölkerung 

zusätzlich verstärkt und den Eindruck erweckt habe, dass die fingierte Epidemie der lokalen 

Bevölkerung nicht bewusst war. Eine nächste Liste habe bereits 56 Todesfälle aufgewiesen. 

Da der Landkommissar von den Gegenmaßnahmen in Turbia gehört habe, habe er eine 

medizinische Kommission entsandt, in der auch ein deutscher Arzt vertreten gewesen sei. 

Zwei Dorfbewohnerinnen mit harmlosen Erkältungen seien instruiert worden, sich als 

Fleckfieber-Kranke auszugeben. Sie hätten gestöhnt, seien im Bett gelegen und hätten ihre 

Schuhe unter der Decke versteckt, bevor die Kommission das Zimmer betrat. An den Türen 

der Häuser dieser angeblichen Fleckfieber-Patientinnen hätten die Behörden Warnschilder 

angebracht, beschriftet mit: 

„Ansteckende Krankheit. Typhus abdominalis. Zutritt verboten.“ 
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Abbildung 10: Artikel „Akcja tyfus“ (Aktion Fleckfieber) von 1975 in „Gość Niedzielny“ (Sonntagsgast), Lokalzeitung 
von Stalowa Wola. 

 

Die Täuschung sei gelungen. Pfarrer Blajer habe weitere Listen mit vorgetäuschten 

Todesfällen verfasst, auf denen zum Teil Namen von Verstorbenen der Vorjahre standen. Mit 

jeder neuen Liste sei die Zahl der angeblichen Opfer gestiegen. Obwohl die Ärztekammer in 
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Krakau zunehmend skeptisch geworden seien, sei Turbia für einige Zeit abgeriegelt geblieben. 

In dieser Phase sei das Dorf vor deutscher Einquartierung sicher gewesen, die Abgaben von 

Milch und Fleisch hätten aufgehört, und es hätten keine Razzien mehr zur Rekrutierung für die 

Zwangsarbeit stattgefunden. Der geheime Unterricht habe weiterhin stattfinden können, viele 

gefährdete Personen aus anderen Orten hätten Turbia als sicheren Zufluchtsort genutzt. 

 

Kurz vor den Osterfeiertagen 1943 habe man die angebliche Epidemie für beendet erklärt, 

sodass die Dorfbewohner wieder zur „Normalität“ unter Besatzungsbedingungen 

zurückkehren mussten. Es habe eine ständige Angst vor möglichen Strafaktionen der 

Deutschen geherrscht. Gleichzeitig hätten viele den Wunsch gehegt, die „Krankheit“ möge 

andauern, weil sie eine gewisse Sicherheit bot und dem Dorf eine kurze Atempause 

verschaffte. 

 

4.2.3. Weitere Gesichtspunkte  
Im Gegensatz zu den Vorgängen in Rozwadow sind aus anderen Gebieten Polens in der Zeit 

des Zweiten Weltkrieges echte Fleckfieber Epidemien bekannt. Aufgrund der katastrophalen 

Lebensbedingungen war die jüdische Bevölkerung des Warschauer Ghettos ganz besonders 

schlimm betroffen.  

 

Auch wenn die Verhältnisse im Warschauer Ghetto nicht vergleichbar waren mit der Situation, 

wie sie Łazowski beschreibt, geben Beschreibungen der dort von den Ghetto-Bewohnern 

angewandten Maßnahmen wichtige Informationen über die Bedeutung dieser Erkrankung und 

die Versuche, sie einzudämmen. Es liegt hier eine detaillierte Beschreibung der damaligen 

Situation vor (Ciesielska, 2020). Im Juni 1941 wurde im Warschauer Ghetto ein Chemisch-

Biologisches Institut in der Gesundheitsabteilung des Judenrats eingerichtet. Professor 

Mieczysław Centnerszwer wurde zum Direktor ernannt, und Dr. Bronisława Fejgin übernahm 

die Leitung der bakteriologischen Abteilung. Das Institut analysierte die Zusammensetzung 

der im Ghetto gefundenen Lebensmittel auf mögliche Gesundheitsrisiken für die Bevölkerung. 

Das bakteriologische Labor führte umfangreiche Analysen durch, darunter Tests auf 

Fleckfieberinfektionen mittels der Weil-Felix-Reaktion, wobei im Berichtszeitraum 311 Proben 

untersucht wurden (Ciesielska, 2020). Angesichts der grassierenden Fleckfieberepidemie und 

der katastrophalen Situation in den Krankenhäusern wurde im Sommer 1941 ein Zentraler 

Gesundheitsrat eingerichtet, um die Infektionskrankheiten im Ghetto zu bekämpfen. Den 

Vorsitz übernahm Professor Hirszfeld. Trotz organisatorischer Schwierigkeiten setzte sich der 

Rat für die Bereitstellung von Krankenhausmaterial ein, engagierte Experten für Desinfektion 

und schuf Projekte zur Bekämpfung von Tuberkulose und Geschlechtskrankheiten. Eine 
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wichtige Maßnahme war die Organisation einer Impfkampagne gegen Pocken, Fleckfieber und 

Ruhr sowie eine Ausstellung zur Bekämpfung von Fleckfieber (Ciesielska, 2020). 

 

Dr. Icchok Chain, Mitglied des Rates im Namen der Gesellschaft für den Schutz der 

Gesundheit der jüdischen Bevölkerung, schrieb, dass das Ziel darin bestand, 

wissenschaftliche Thesen zur Bekämpfung von Krankheiten zu entwickeln und diese im Ghetto 

zu analysieren. Dennoch brachten die Maßnahmen des Rates nicht den erhofften Durchbruch. 

Der Verlauf des Fleckfiebers im Warschauer Ghetto folgte den biologischen Gesetzen aller 

Epidemien: Nach einer Phase der starken Verschlimmerung ging die Zahl der Fälle langsam 

zurück. Einige der Erkrankten erwarben eine aktive Immunität, während andere, die geimpft 

worden waren, eine passive Immunität besaßen oder mildere Krankheitsverläufe aufwiesen 

(Ciesielska, 2020). Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Untersuchungen im 

bakteriologischen Labor wurden von Professor Hirszfeld und Tekla Epsteinówna am 29. Mai 

1942 auf einer klinischen Sitzung des Stawki-Krankenhauses bekannt gegeben und später in 

der polnischen medizinischen Fachpresse veröffentlicht. Die Studie beschäftigte sich mit 

serologischen und bakteriologischen Tests zur Früherkennung des Fleckfiebers. Die Autoren 

waren der Meinung, dass verfügbare Tests zu kompliziert waren, um außerhalb von Labors 

durchgeführt zu werden. Die Beobachtungen von Hirszfelds Team zeigten, dass es möglich 

war, Fleckfieber durch Ausfällungsreaktionen im Urin der Patienten zu bestätigen, was eine 

nützliche Diagnosemethode am Krankenbett darstellen könnte (Ciesielska, 2020). 

 

Professor Hirszfeld bemerkte weiter, dass er positive Ergebnisse in Form von Niederschlägen 

am Boden der Proben beobachtete, jedoch nicht feststellen konnte, ob diese Antigene 

enthielten, die Rickettsien oder eher Proteus X19 ähnelten (in der zitierten Referenz wurde 

Proteus OX19 mit der Bezeichnung X19 angegeben). Er wies darauf hin, dass die im Urin 

gefundenen Niederschläge möglicherweise als Material für einen Impfstoff dienen könnten. 

Diese Ergebnisse wurden unabhängig von Ludwik Fleck bestätigt, der ebenfalls Ausfällungen 

im Urin von Fleckfieberpatienten fand (Ciesielska, 2020; Pospischil, 2020). Dieses Beispiel 

verdeutlicht eine Form unkonventioneller Forschung, wie sie unter den Bedingungen der 

Besatzung notwendig wurde – geprägt von enormem medizinischem Bedarf bei gleichzeitig 

stark eingeschränktem Zugang zu wissenschaftlichen Ressourcen.  

 

Im Hinblick auf den Anteil der jüdischen Bevölkerung in Rozwadów und den umliegenden 

Gebieten während des Krieges zeigen historische Berichte, dass dieser sehr gering war, 

insbesondere nach den Deportationen im Jahr 1942. Eine detaillierte Studie von Stone et al. 

(2020) weist nach, dass die jüdische Bevölkerung durch die systematischen Deportationen 

und Massenmorde der Nazis dramatisch dezimiert wurde. Im Warschauer Ghetto 
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beispielsweise lebten ursprünglich rund 400.000 Juden, aber durch die Deportationen und 

Massenmorde sank die Zahl drastisch. Ähnlich verhielt es sich in kleineren Städten und 

Dörfern wie Rozwadów, wo die jüdische Bevölkerung bereits 1942 stark reduziert war. Die 

meisten wurden im Juli 1942 während der „Reinhard-Aktion“ von den Deutschen 

zusammengetrieben und in Konzentrations- und Vernichtungslager deportiert. Dionizy 

Garbacz beschreibt in seinem Buch "Juden in Rozwadów und Stalowa Wola. Zeit des Krieges 

und der Besatzung" (Garbacz, 2022), dass im Mai 1942 etwa 700 Juden in Rozwadów lebten. 

Bald darauf, am 20. Juli 1942, begann die Deportation der jüdischen Bevölkerung, und bis 

Ende September 1942 waren keine Juden mehr in Rozwadów.  

 

4.3. Reaktionen auf Łazowski’s Bericht 

4.3.1. Medizinisch-wissenschaftliche Publikationen  

4.3.1.1. Rezension „Deception by immunisation“ (Täuschung durch Immunisierung) im 

British Medical Journal: Originalfassung (anonym) aus dem Jahr 1977 und 

revidierte Fassung von John D C Bennett und Lydia Tyszczuk, aus dem Jahr 

1990  
Die beiden Rezensionen (Anonymous, 1977; Bennett & Tyszczuk, 1990) beziehen sich auf 

denselben Ursprungstext: den Artikel „Serendipitous Discovery of Artificial Positive Weil-Felix 

Reaction used in Private Immunological War“ von Łazowski und Matulewicz, erschienen in den 

American Society for Microbiological News. Die Rezension von 1977 erschien anonym. 

 

Beide Rezensionen fassen die von Łazowski und Matulewicz berichtete Inszenierung einer 

Fleckfieberepidemie im Umfeld von Rozwadów kurz zusammen und orientieren sich dabei eng 

an der Darstellung der Autoren. Sie beschreiben, wie der Weil-Felix-Test – ein diagnostisches 

Verfahren – genutzt worden sei, um eine Epidemie vorzutäuschen und dadurch die 

Aufmerksamkeit der deutschen Besatzungsbehörden von der lokalen Bevölkerung 

abzulenken. Gleichzeitig verweisen beide Rezensionen auf ungeklärte Aspekte, die sich aus 

den geschilderten Ereignissen ergeben. Dabei heben die Rezensionen zwei wesentliche 

offene Fragen hervor: 

● Die durch Immunisierung hervorgerufenen Agglutinintiter seien vermutlich 

verhältnismäßig einheitlich und relativ niedrig, anstatt, wie bei echter 

Fleckfiebererkrankung, stark zu schwanken oder sehr hoch zu sein. 

● Alle vermeintlichen Patienten überlebten, was angesichts der hohen Sterblichkeit bei 
Fleckfieber auffällig war. 
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Die Rezension von 1977 fasst dies wie folgt zusammen: Ob diese Auffälligkeiten den 

Deutschen aus Nachlässigkeit oder anderen Gründen entgingen, bleibt laut Fazit ungewiss. 

Der Verfasser der Rezension bedauert, dass bislang keine umfassenderen Aufzeichnungen 

zu dieser einzigartigen Täuschung existieren, wertet es jedoch als Glück, dass zumindest 

dieses „interessante Echo einer schrecklichen Vergangenheit“ nicht völlig in Vergessenheit 

geraten ist.  

 

Bennett und Tyszczuk betonen in ihrer revidierten Rezension von 1990, dass ein wesentlicher 

Vorteil der Täuschung darin bestand, dass das Blut jeder mit Proteus injizierten Person 

tatsächlich eine positive Weil-Felix-Reaktion zeigte. Ein Austausch von Proben war daher nicht 

erforderlich. Aus Sicherheitsgründen wurden die Patientinnen und Patienten nicht über den 

Zweck der Injektion informiert. Da zu dieser Zeit verschiedene Formen der Immuntherapie 

verbreitet waren, erregte die Maßnahme keinen Verdacht.  

Anschließend gehen Bennett und Tyszczuk auf zwei oben genannte Probleme ein: In einem 

echten Fleckfieberfall müsste der Antikörpertiter im Krankheitsverlauf variieren, zudem ist die 

Erkrankung mit einer hohen Mortalität verbunden. Dass die deutschen Besatzungsbehörden 

dennoch getäuscht werden konnten, erklären sie mit einer Kombination mehrerer Faktoren, 

darunter einem übermäßigen Vertrauen in Laborbefunde, unzureichenden klinischen 

Untersuchungen durch die Untersuchungskommission sowie der ausgeprägten Angst vor 

Ansteckung. 

Sie kommentieren insbesondere die Inspektion durch eine deutsche Delegation, bestehend 

aus einem älteren Arzt und zwei jüngeren Assistenten. Die Delegation sei traditionell mit 

Speisen und Wodka bewirtet worden; der leitende Arzt habe daraufhin keine persönliche 

Begehung des Dorfes vorgenommen, sondern seine Assistenten entsandt. Diese hätten die 

Gebäude nur oberflächlich geprüft und seien aufgrund des angenommenen Infektionsrisikos 

leicht von einer gründlicheren Untersuchung abzuhalten gewesen. Zur Untermauerung der 

Inszenierung sei zudem ein schwerkranker Mann (mit Pneumonie) präsentiert und als 

Fleckfieberpatient dargestellt worden. Unter Bezugnahme auf Goethe („Wir sehen nur, was 

wir wissen“) resümieren die Autoren, dass die Beobachter das Erwartete sahen, sich 

überzeugt zeigten und abreisten.  

4.3.1.2. Artikel “Typhus: War and deception in 1940’s Poland” von Rebecca Anderson, 

veröffentlicht 2017 in The Pharmacologist  
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Rebecca Anderson greift in ihrem Artikel (Anderson, 2017) im Wesentlichen die von Łazowski 

selbst dargestellte Geschichte auf. Sie skizziert zunächst den historischen Kontext des 

Zweiten Weltkriegs in Polen sowie die Bedeutung von Fleckfieber während der Kriegszeit und 

erläutert die diagnostischen Grundlagen des Weil-Felix-Tests. Anschließend schildert sie 

anhand von Zitaten aus Łazowskis Memoiren dessen Tätigkeit als Arzt sowie die gemeinsam 

mit Stanisław Matulewicz durchgeführte Inszenierung einer Fleckfieberepidemie. 

Darüber hinaus berichtet Anderson über Łazowskis Schilderungen von Hilfsmaßnahmen für 

jüdische Nachbarn. Dabei schreibt sie von einem „Ghetto in Rozwadów“, an das Łazowskis 

Haus unmittelbar angrenzte. Eine solche Darstellung findet sich jedoch in Łazowskis eigenen 

Veröffentlichungen nicht und wird dort auch nicht belegt. 

Zudem erwähnt Anderson Jan Hryniewiecki, der zur damaligen Zeit etwa 15 Jahre alt gewesen 

sein soll und sich später daran erinnert habe, eine Injektion erhalten zu haben. Als Quelle 

verweist Anderson hierbei auf einen journalistischen Artikel aus der Chicago Sun Times aus 

dem Jahr 2001. Hryniewiecki bleibt jedoch eine anonyme Person, zu der keine näheren 

überprüfbaren Angaben vorliegen. Darüber hinaus ist dieser Artikel aus Chicago Sun Times 

nicht auffindbar; die daraus übernommenen Behauptungen wurden zudem in Barbara Neceks 

Dokumentarfilm kritisch überprüft und zum Teil widerlegt (Kapitel 4.3.2.3). Eine kritische 

Einordnung der geschilderten Ereignisse oder eine fachliche Bewertung der medizinischen 

Plausibilität der fingierten Fleckfieberepidemie nimmt Anderson jedoch nicht vor.  

4.3.1.3. Artikel “Necessary Heros and Ethos, from Fighting Nazis to COVID-19” von 

Miles Berger und Kamrouz Ghadimi, veröffentlicht 2020 in Anesthesiology  
Der im Jahr 2020 veröffentlichte Artikel (Berger & Ghadimi, 2020) entstand zu Beginn der 

COVID-19-Pandemie und hebt den Mut sowie die Bereitschaft zur Selbstaufopferung von 

Beschäftigten im Gesundheitswesen hervor. Die Autoren ziehen dabei Parallelen zum 

Handeln der beiden polnischen Ärzte Eugeniusz Łazowski und Stanisław Matulewicz während 

des Zweiten Weltkriegs. Gesundheitsfachkräfte seien in der Pandemie unterschiedlichen 

Risiken ausgesetzt gewesen, insbesondere dem Risiko einer Ansteckung mit Coronavirus. Ein 

zentrales Anliegen des Artikels ist die Bedeutung eines realistischen Verständnisses 

diagnostischer Labortests und ihrer Grenzen. Die Autoren betonen, dass insbesondere falsch-

negative COVID-19-Testergebnisse problematisch seien, da sie zu einer unbemerkten 

Weiterverbreitung des Virus beitragen könnten. 

 

Als historisches Beispiel für die weitreichende Bedeutung von Laborbefunden greifen die 

Autoren die Geschichte von Łazowski und Matulewicz auf. Dem Bericht zufolge hätten die 

beiden Ärzte polnische Bevölkerung vor Zwangsarbeit und Deportation in Konzentrationslager 

geschützt, indem sie eine fingierte Fleckfieberepidemie erzeugten. Durch die „Immunisierung“ 



68 
 

von Dorfbewohnern und die Simulation natürlicher Epidemiemuster hätten sie die Behörden 

demnach über nahezu zwei Jahre täuschen können. 

 

Der Artikel kontrastiert dieses historische Beispiel, in dem falsch-positive Testresultate als 

lebensrettend dargestellt werden, mit der Situation während der COVID-19-Pandemie, in der 

insbesondere falsch-negative Ergebnisse ein Risiko darstellen könnten, unter anderem durch 

iatrogene Weiterverbreitung. Zudem äußern die Autoren Vorbehalte dagegen, sich auf 

serologische Tests im Kontext der geplanten Wiederöffnung von Wirtschaft und Gesellschaft 

zu verlassen, da der Nachweis von Antikörpern nicht zwangsläufig eine belastbare Immunität 

garantiere. Insgesamt wird die Notwendigkeit betont, Limitationen diagnostischer Verfahren 

konsequent zu berücksichtigen, da diese erheblichen Konsequenzen für Entscheidungen im 

Bereich der öffentlichen Gesundheit haben können. Eine medizinische oder wissenschaftliche 

Plausibilitätsprüfung der von Łazowski berichteten Ereignisse erfolgt im Artikel nicht. 

4.3.1.4. Artikel “Typhus works of Rudolf Weigl, PhD, Ludwik Fleck, MD, and Eugenisz 

Łazowski, MD, against the Nazis” von Agnieszka Polak ad al., veröffentlicht 

2022 in Clinics in dermatology 
Die Autoren (Polak et al., 2022) diskutieren die Geschichte und Bedeutung des epidemischen 

Fleckfiebers sowie die Beiträge der polnischen Wissenschaftler Rudolf Weigl, Ludwik Fleck 

und Eugeniusz Łazowski während des Zweiten Weltkriegs. Rudolf Weigl entwickelte seit 1917 

den ersten klinisch wirksamen Impfstoff gegen Fleckfieber. Dieser basierte auf der Zucht von 

Läusen und der Gewinnung von Rickettsien aus deren Darm. Der Impfstoff erlangte 

internationale Anerkennung und wird im Artikel als einziger durch klinische Studien bestätigter 

Impfstoff beschrieben.  

 

Der Text weist darauf hin, dass es während der deutschen Besatzung Polens insbesondere in 

Ghettos und Lagern infolge von Überbelegung und schlechter Hygiene zu zahlreichen 

Fleckfieberausbrüchen kam. Die Besatzungsbehörden fürchteten die Erkrankung und griffen 

für Impfstoffproduktion und Expertise auf Weigl und Fleck zurück. Weigls Labor in Lwiw 

(Abbildung 11) entwickelte sich zu einem Zentrum der Impfstoffproduktion. Der Artikel hebt 

hervor, dass dort zahlreiche polnische Wissenschaftler sowie Mitglieder des Widerstands 

geschützt werden konnten, indem sie als sogenannte „Läusefütterer“ beschäftigt wurden. 

Ludwik Fleck, Mikrobiologe und Wissenschaftsphilosoph, leistete ebenfalls große Beiträge zur 

Fleckfieberforschung. Später habe er in Konzentrationslagern die Impfstoffproduktion 

sabotiert, indem er unwirksame Impfstoffe an deutsche Soldaten abgeben ließ, während 

effektivere Präparate an Häftlinge weitergegeben worden seien. 
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Eugeniusz Łazowski nutzte schließlich die Angst der Besatzer vor Fleckfieber, um in 

Rozwadów eine „falsche Epidemie“ zu inszenieren. Gemeinsam mit Stanisław Matulewicz 

injizierte er Dorfbewohnern abgetötete Proteus-Bakterien, wodurch falsch-positive 

Testergebnisse in der Fleckfieberdiagnostik erzeugt wurden. Nach Darstellung des Artikels 

habe diese Täuschung die Deportation vieler Einwohner in Arbeitslager verhindert. Insgesamt 

betonen die Autoren, dass wissenschaftliches Wissen und pragmatische Kreativität in 

mehreren Fällen dazu genutzt wurden, deutscher Unterdrückung entgegenzuwirken und 

Menschenleben zu schützen. 

 

 
Abbildung 11: Rudolf Weigl in seinem Labor in Lwiw. Abbildung aus: Deutsches Museum. 

4.3.1.5. Immunisation used for offensive and defensive purposes during the Second 

World War” von George Dennis Shanks, veröffentlicht 2023 in Internal 

Medicine Journal   
Der Text betont (Shanks, 2023), dass absichtlich eingesetzte biologische Agenzien historisch 

nur selten in der Lage waren, militärische Operationen in vergleichbarem Ausmaß zu 

beeinträchtigen wie natürlich auftretende Infektionskrankheiten. Die Vorstellung einer „idealen“ 

biologischen Waffe, die den Gegner infiziert, während die eigenen Truppen durch 

Immunisierung geschützt sind, erscheine zwar logisch, konnte jedoch kaum praktisch 

umgesetzt werden. Zur Einordnung werden drei Beispiele aus dem Zweiten Weltkrieg 
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herangezogen, die sowohl die Risiken als auch die unerwarteten Konsequenzen 

immunologischer Maßnahmen verdeutlichen. 

 

Als erstes Beispiel wird eine iatrogene Hepatitis-B-Epidemie in der US-Armee beschrieben, 

ausgelöst durch Gelbfieberimpfstoff, der durch beigemischte menschliche Seren mit HBV 

kontaminiert war. Die militärische Entscheidung zur breiten Anwendung des Impfstoffs beruhte 

wesentlich auf der Befürchtung, Japan könnte Gelbfieber als biologische Waffe einsetzen, 

obwohl in Asien keine endemische Gelbfieberzirkulation besteht. Insgesamt wurden etwa 300 

000 Soldaten immunisiert; daraus resultierten rund 50 000 symptomatische HBV-Fälle und 

eine geschätzte Zahl von Todesfällen. 

 

Als zweites Beispiel wird eine gezielte, lebensmittelbedingte Attacke des französischen 

Widerstands beschrieben: In Paris wurden 1941 Speisen im Café La Brune mit Salmonella 

typhi kontaminiert, wobei über 600 deutsche Soldaten erkrankten. Diese Aktion nutzte den 

Umstand aus, dass die deutsche Armee keine konsequente Immunisierung gegen Typhus 

abdominalis durchführte, und sie wurde von den Besatzungsbehörden nicht als Sabotage 

erkannt. 

 

Als drittes Beispiel wird die Nutzung diagnostischer Routinen zur Umgehung deutscher 

Rekrutierungs- und Deportationsmechanismen in Polen dargestellt. Da deutsche Laboratorien 

Blutproben mit der Weil-Felix-Reaktion auf Fleckfieber untersuchten, konnten polnische 

Mediziner diese Routine gezielt ausnutzen. Durch Injektion formalin-inaktivierter Proteus-

Isolate erhielten gefährdete Personen eine scheinbar positive Fleckfieberdiagnostik und 

konnten so der Deportation in Arbeitslager entgehen. 

 

Diese drei Fälle zeigen laut dem Autor ein breites Spektrum möglicher Folgen 

immunologischer Interventionen – von iatrogenem Schaden über aktiven Angriff bis hin zu 

Schutzmaßnahmen für Zivilisten. Der Text argumentiert, dass das Verständnis der 

Epidemiologie natürlicher Infektionskrankheiten in bewaffneten Konflikten häufig den 

wirksamsten Schutz bietet. Gleichzeitig wird betont, dass medizinisch-biologische Fortschritte 

künftig wahrscheinlich auch militärisch adaptiert werden. Daraus leitet sich die Forderung ab, 

epidemiologische Muster kritisch zu beobachten, insbesondere wenn sie nicht zu erwarteten 

Verläufen passen, um auf zukünftige biowaffenbezogene Herausforderungen angemessen 

reagieren zu können. 
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4.3.2. Nicht-wissenschaftliche Publikationen  

4.3.2.1. Artikel „Doctor’s typhus hoax saved Poles from Nazis“ (Der Fleckfieber-

Täuschung des Arztes rettete Polen vor den Nazis), veröffentlich 1977 in 

Chicago Tribune  
Der Artikel (Abbildung 12) wurde von Jon Van verfasst und erschien am 6. November 1977. 

Der Journalist schildert, wie der aus Chicago stammende Arzt Dr. Eugene Łazowski und sein 

Kollege Dr. Stanislaw Matulewicz während des Zweiten Weltkriegs eine ebenso clevere wie 

humane Täuschung inszenierten, um Tausende polnische  

 

 
Abbildung 12: Artikel „Doctor’s typhus hoax saved Poles from Nazis“ (Die Fleckfieber-Täuschung des Arztes rettete 
Polen vor den Nazis). 
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Dorfbewohner vor der Gewalt der Nazi-Besatzer zu bewahren. Die beiden Ärzte erzeugten 

durch Manipulation von Testergebnissen den Eindruck einer Fleckfieberepidemie in der Nähe 

von Rozwadów, sodass die Deutschen das Gebiet für gefährlich hielten und daher weitgehend 

verschonten.  

 

Jon Van beschreibt in seinem journalistischen Beitrag in vereinfachter Form die Weil-Felix-

Reaktion und fasst zusammen, wie Łazowski und Matulewicz mithilfe dieses Tests eine 

fingierte Fleckfieberepidemie inszenierten. Im Fokus stehen dabei die Auswirkungen dieser 

Täuschung auf die lokale Bevölkerung. Inhaltlich liefert der Artikel jedoch keine zusätzlichen 

Erkenntnisse gegenüber den Darstellungen von Łazowski und Matulewicz.  

 

4.3.2.2. Artikel „Ruse saved Poles from Nazis“ (Täuschung rettete Polen vor den 

Nazis), veröffentlicht 2006 in Chicago Tribune  
Der Artikel von Trevor Jensen erschien am 22. Dezember 2006 als Nachruf auf Dr. Łazowski, 

der wenige Tage zuvor im Alter von 92 Jahren verstorben war (Abbildung 13). Nach seiner 

Emigration in die USA hatte sich Dr. Łazowski als Kinderarzt spezialisiert und an der University 

of Illinois gearbeitet. Łazowskis Frau starb bereits 1996; er hinterließ eine Tochter, zwei 

Enkelkinder und drei Urenkel.  

Jensen schildert die Geschichte der fingierten Fleckfieberepidemie, die Łazowski gemeinsam 

mit Dr. Matulewicz während der deutschen Besatzung in der Umgebung von Rozwadów 

inszenierte. Dabei übernimmt er die in den Erinnerungen Łazowskis dargestellte Erzählung. 

Zuätzlich verweist er auf die angebliche Rettung von Tausenden jüdischer und polnischer 

Menschen. Jensen zitiert Aussagen des aus Chicago stammenden Regisseurs Ryan Bank, 

der Łazowski viele Jahre nach dem Krieg auf einer Reise nach Rozwadów begleitete 

(Abbildung 14). Dort wurde Łazowski laut Bericht wie ein lokaler Held begrüßt. Jensen hebt 

außerdem hervor, dass Bank plante einen Dokumentarfilm über die Reise und das Leben 

Łazowskis zu produzieren.  
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Abbildung 13: Artikel „Ruse saved Poles from Nazis“ (Täuschung rettete Polen vor den Nazis). 

 
Abbildung 14: Besuch von E. Łazowski in Rozwadów. Foto: Regionalmuseum in Stalowa Wola.  



74 
 

4.3.2.3. Dokumentarfilm von Barbara Necek: W poszukiwaniu polskiego Schindlera 

(„Auf der Suche nach dem polnischen Schindler“), veröffentlicht am 1. Februar 

2020 in Frankreich 
Im Jahr 2015 stieß die in Frankreich lebende Journalistin und Regisseurin Barbara Necek, die 

polnischen Wurzeln hat, auf einen Artikel in der Online-Ausgabe von Le Figaro. Dort hieß es: 

„Während des Zweiten Weltkriegs retteten zwei polnische Ärzte 8.000 Juden, indem sie eine 

falsche Fleckfieberepidemie inszenierten.“ Dieselbe Meldung erschien auch in zahlreichen 

anderen Medien weltweit und weckte Neceks Interesse. Überschriften wie „Er rettete 8.000 

Juden“ oder „Der polnische Schindler“ faszinierten sie so sehr, dass sie beschloss, der 

Geschichte von Łazowski und Matulewicz nachzugehen, die scheinbar in Vergessenheit 

geraten war. 

In ihrem Dokumentarfilm untersucht sie chronologisch die Geschehnisse und reist nach Polen, 

insbesondere nach Rozwadów, um Originalschauplätze zu besuchen und mit Personen zu 

sprechen, die Łazowski kannten. Sie interviewt außerdem Expertinnen und Experten auf 

diesem Gebiet, darunter: 

● Dr. Agnieszka Haska, Soziologin am Polnischen Zentrum für Holocaust-Forschung, 
Institut für Philosophie und Soziologie der Polnischen Akademie der Wissenschaften. 

Ihr Forschungsschwerpunkt liegt in den historischen und gegenwärtigen polnisch-

jüdischen Beziehungen. 

● Dr. Dominika Drzewiecka, habilitierte Biowissenschaftlerin mit Schwerpunkt 

Mikrobiologie an der Universität Łódź, die sich eingehend mit den klinischen und 

ökologischen Eigenschaften von Proteus-Stäbchen befasst und die von Łazowski und 

Matulewicz provozierte „falsche Fleckfieberepidemie“ beschreibt. 

● Dionizy Garbacz, lokaler Historiker, Journalist der Zeitung Sztafeta aus Stalowa Wola 

und Autor zahlreicher Schriften zur Regional- und jüdischen Geschichte. 

● Marek Wiatrowicz, Mitarbeiter des Regionalmuseums in Rozwadów und Kurator 

diverser Museumsausstellungen. 

 

Dabei erfährt Necek, dass die Behauptung, Łazowski habe „8.000 Juden gerettet“, sich nicht 

mit den historischen Gegebenheiten deckt. Während des Krieges lebten nur noch sehr wenige 

Jüdinnen und Juden in Rozwadów, und das gesamte Gebiet (Stadt plus umliegende Dörfer) 

hatte schätzungsweise lediglich 6.000 Einwohner. Unbestritten scheint jedoch zu sein, dass 

Łazowski tatsächlich eine fingierte Epidemie auslöste, um Deportationen zu erschweren. Da 

dies jedoch nicht Hauptthema der Dokumentation war, untersuchte Necek mehr die 

Hintergründe des angeblichen Judenretters. Schließlich nahm sie Kontakt zu Art Golab auf, 

dem Verfasser eines Artikels von 2001 im Sunday Sun-Times (Chicago). Dieser hatte damals 

die Rettung tausender Juden durch Łazowski hervorgehoben und räumte im Telefongespräch 
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ein, dass der Chefredakteur der Zeitung massiv Einfluss auf die Darstellung genommen habe, 

um mehr Leserinnen und Leser zu gewinnen. Am Ende besucht Necek das Institut Yad 

Vashem in Israel. Dort stellte sich heraus, dass zwar der Name „Łazowski “ gelistet ist, jedoch 

in Zusammenhang mit Dr. Łazowskis Eltern, die für die Rettung von Juden in ihrem 

Warschauer Haus als „Gerechte unter den Völkern“ geehrt wurden – nicht jedoch für die 

Vorgänge in Rozwadów. 

4.3.2.4. Artikelserie „Poszukiwanie bohaterów“ (Suche nach Helden) von Dionizy 

Garbacz in der Lokalzeitung Sztafeta (Stalowa Wola), dreiteilig veröffentlicht 

im Jahr 2020 
Dionizy Garbacz hebt in seiner Artkelserie (Abbildung 15) hervor, dass die Geschichte 

Łazowskis – obwohl sie lange Zeit nur begrenzt bekannt war – in den letzten Jahren vermehrt 

im Internet verbreitet wurde. Er setzt sich dabei kritisch mit der häufig wiederholten 

Behauptung auseinander, Łazowski habe Tausende, teils konkret genannte 8.000, Juden 

gerettet. Garbacz stellt jedoch klar, dass diese Zahl von 8.000 nicht stimmen könne, weil viele 

jüdische Einwohner Rozwadóws bereits zuvor deportiert worden waren.  

Ein weiterer Punkt sei der Mythos um ein „Ghetto“ in Rozwadów. Verschiedene Publikationen 

sprächen zwar davon und verglichen Łazowski mit Oskar Schindler, doch gab es in Rozwadów 

nach den bekannten Dokumenten kein solches Ghetto. Laut Garbacz lebten vor dem Krieg 

etwa 1.800 Juden in Rozwadów; nach Kriegsbeginn sank diese Zahl rapide. Der Autor führt 

aus, dass womöglich jemand einen Antrag bei Yad Vashem gestellt oder ihn als „Gerechten 

unter den Völkern“ geehrt hätte, wäre Łazowski ein Retter mehrerer tausend Juden gewesen. 

Tatsächlich jedoch führe das Institut Yad Vashem Dr. Łazowski nicht in seiner Liste, sondern 

lediglich seine Eltern. 

 

Garbacz geht zudem auf die Frage ein, wo genau die „Typhusepidemie“ stattfand. Laut 

Łazowskis Buch sind die Ortsangaben vage. Aus seinen eigenen Gesprächen mit Łazowski, 

so schreibt er, ergebe sich ebenfalls kein klares Bild. Garbacz verweist  

daher auf den Bericht von Pferrer Albin Blajer, der von einer fingierten Epidemie in Turbia 

spricht, nicht jedoch in Rozwadów selbst. In einem weiteren Artikelabschnitt referiert Garbacz, 

dass eine Typhusepidemie in Turbia gemeldet worden war. Diese führte zur Schließung der 

Schule und zu weiteren Einschränkungen. So seien Abgaben und Zwangsarbeit ausgesetzt 

worden. Gleichzeitig seien in den Chroniken des Kapuzinerklosters in Rozwadów Einträge zu 

einigen tatsächlichen Fleckfieberfällen in der Region (u. a. Tarnobrzeg, Nisko, Stalowa Wola) 

zu finden, beginnend im Januar 1942, mit ansteigenden Infektionszahlen bis etwa Mitte März 

1942. 
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Abbildung 15: Artikelserie „Poszukiwanie bohaterów“ (Suche nach Helden) von Dionizy Garbacz in der Lokalzeitung 
Sztafeta (Stalowa Wola), dreiteilig veröffentlicht im Jahr 2020. 
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Garbacz verweist zudem auf verschiedene, teils undokumentierte Quellen, die 

unterschiedliche Versionen der von Łazowski und Matulewicz angewandten Täuschung 

schildern, darunter abweichende Angaben zur verwendeten Proteus-Bakterien, zu angeblich 

manipulierten Blutproben sowie zum Ablauf einer deutschen Kontrollinspektion. Diese 

Wiederspruche stellt er historischen Fakten gegenüber, ohne jedoch die medizinische oder 

wissenschaftliche Plausibilität zu analysieren.  

 

Abschließend kommt Garbacz zu dem Fazit, dass zwar eindeutig eine reale 

Fleckfieberepidemie im Winter 1941/42 existierte und möglicherweise eine fingierte Epidemie 

in Turbia Ende 1942. Die Legende, wonach Łazowski „8.000 Juden im Ghetto von Rozwadów 

gerettet“ habe, sei jedoch weder statistisch noch historisch plausibel. Zugleich bestreitet der 

Autor nicht, dass Łazowski im Rahmen einer „immunologischen Ablenkung“ Deportationen 

erschwert haben könnte.  
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5. Diskussion  

5.1. Zielsetzung und Relevanz der Arbeit 
Diese Arbeit nimmt die vorhandenen Berichte einer von Eugeniusz Łazowski und Stanisław 

Matulewicz inszenierten Typhusepidemie während des Zweiten Weltkrieges in Polen zum 

Anlass, die historische und medizinische Plausibilität der Ereignisse näher zu untersuchen. 

Ihre medizinische, historische und ethische Bedeutung werden im Folgenden näher diskutiert.  

5.2. Exposition gegenüber Proteus spp. und Weil-Felix Test 
Die intramuskuläre Injektion inaktivierter Proteus-Bakterien wurde in der medizinischen 

Literatur weder vor noch nach der von Łazowski und Matulewicz beschriebenen fingierten 

„Epidemie“ als Standard- oder Routineverfahren dokumentiert. Dies macht die geschilderte 

Vorgehensweise sowohl medizinisch als auch historisch so besonders und erklärt, weshalb 

eine Plausibilitätsprüfung auf indirekte Evidenz angewiesen bleibt. In Łazowskis Darstellung 

spielte dabei insbesondere Stanisław Matulewicz eine zentrale Rolle, da er nach dessen 

Angaben auf seinem Grundstück ein einfaches Labor betrieb und den Weil-Felix-Test auch 

ohne spezialisierte Ausstattung durchführen konnte. Der Bericht unterstreicht damit, dass 

diagnostische Prozesse unter Besatzungsbedingungen nicht nur medizinisches Wissen, 

sondern auch Improvisation und organisatorische Anpassung erforderten. Für die Inkubation 

sei eine Temperatur von etwa 38 °C erforderlich gewesen, die Matulewicz mittels eines 

elektrischen Heizkörpers und eines Raumthermometers kontrollierte. Alternativ hätte sich der 

Test auch bei Raumtemperatur durchführen lassen, allerdings mit verzögerter 

Reaktionsentwicklung (Sterling-Okuniewski & Sterling, 1922). Diese Details sind insofern 

relevant, als sie die technische Durchführbarkeit des Tests in einem nicht spezialisierten Labor 

plausibel machen. Mit diesen begrenzten, jedoch funktionalen Mitteln habe Matulewicz Seren 

von Personen mit klinisch vermutetem Fleckfieber untersucht und entsprechende 

Titerangaben geliefert. Eine rasche Testung sei besonders dann bedeutsam gewesen, wenn 

eine Bestätigung bei Personen erforderlich war, die vor den deutschen Behörden verborgen 

bleiben mussten. Der praktische Nutzen lag damit nicht nur in der Diagnostik, sondern im 

unmittelbaren Handlungswert eines positiven Befundes im Kontext drohender Verfolgung. 

 

Ein für die Täuschungsstrategie zentraler Punkt ist die von Matulewicz gemachte 

Beobachtung, wonach eine intramuskuläre Injektion von 1 Milliliter einer P. vulgaris OX19-

Suspension (Weil-Felix-Reagenz) bei einer Person ohne Fleckfieber nach sechs Tagen eine 

positive Weil-Felix-Reaktion mit einem Titer von 1:500 hervorgerufen habe (Lazowski, 2000; 

Lazowski & Matulewicz, 1977). Damit wird ein zeitlich klar definierter Zusammenhang 

zwischen Inokulation und serologischer Reaktion postuliert, der für die gesamte Strategie 
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entscheidend ist. Dieses Vorgehen – also die bewusste Injektion von Proteus zur Erzeugung 

eines serologischen Befundes – ist historisch bemerkenswert und bedarf einer 

Plausibilitätsprüfung. Im Mittelpunkt steht dabei weniger die Frage einer therapeutischen 

Indikation als vielmehr die diagnostische Manipulierbarkeit unter damaligen Bedingungen. 

 

In der publizierten Literatur findet sich nur ein einzelner Bericht einer gezielten Inokulation von 

Menschen mit Proteus-Bakterien zur Überprüfung der Weil-Felix-Reaktion. Fairley (Fairley, 

1919) beschrieb die subkutane Inokulation zweier Laborangestellter mit einer lebenden 

bakteriellen Suspension (damals Bacillus proteus). Beide Personen entwickelten eine 

vorübergehende systemische Reaktion von weniger als 48 Stunden Dauer. Bei einem 

Probanden machte eine lokale Reaktion zudem einen chirurgischen Eingriff erforderlich. In 

beiden Fällen zeigte der Weil-Felix-Test am sechsten Tag nach Inokulation eine Agglutination 

mit Titern von 1:360 bzw. 1:160. Damit liegt zumindest ein historischer Hinweis vor, dass eine 

Exposition gegenüber Proteus Bakterien – auch jenseits einer natürlichen Infektion – eine 

serologische Reaktion im Sinne des Weil-Felix-Tests auslösen kann. Allerdings sind zwei 

Unterschiede zwischen dem Versuch von Fairley und dem Vorgehen von Matulewicz und 

Łazowski hevorzuheben. Fairley injizierte lebende Proteus Bakterien subcutan, während die 

beiden polnischen Ärzte abgetötete Bakterien intramuskulär verabreichten. Wie weit diese 

Unterschiede sich auf die Weil-Felix-Reaktion auswirken, lässt sich nicht sagen. Insgesamt ist 

der Bericht von Fairley trotz der geringen Fallzahl und der erwähnten Unterschied als starkes 

Indiz für die Plausibilität der Schilederungen von Łazowski und Matulewicz zu bewerten.  

 

Ergänzend ist zu berücksichtigen, dass immunologische Reaktionen nach Applikation 

inaktivierter Ganzzellpräparate auch bei anderen gramnegativen Erregern beschrieben 

wurden. Dazu zählen u. a. Ganzzellimpfstoffe gegen Haemophilus influenzae und Bordetella 

pertussis (Cook, 2021) sowie Weigls Fleckfieberimpfstoff, der R. prowazekii beinhaltete 

(Wincewicz et al., 2007). In der heutigen klinischen Praxis werden zudem Ganzzellvakzinen 

mit abgetöteten Proteus-Stämmen und weiteren Uropathogenen oral zur Prophylaxe 

rezidivierender Harnwegsinfektionen eingesetzt (Drzewiecka & Lewandowska, 2016). Frühere 

(u. a. russische) Arbeiten untersuchten außerdem subkutane Injektionen löslicher Antigene 

aus Proteus-Zellen und beschrieben dabei sowohl immunogene als auch protektive Effekte 

(Kreinin et al., 1983).  

 

Auch Tierexperimente liefern Hinweise, die die prinzipielle Plausibilität von Łazowskis 

Darstellung stützen. So führte die intravenöse Gabe einer inaktivierten Proteus-Suspension 

bei Kaninchen zu ausgeprägten Immunantworten; die Antiseren reagierten stark gegen 

homologe Stämme. Berichtet werden Agglutinationstiter bis 1:5.120, entsprechend ELISA-
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Titern von 1:512.000 (Drzewiecka et al., 2024; Kaca et al., 1998; Sidorczyk, Toukach, Zych, 

Arbatsky, et al., 2002; Sidorczyk, Toukach, Zych, Drzewiecka, et al., 2002). Darüber hinaus 

zeigten lösliche Antigenvakzinen Immunogenität in Mäusen, Meerschweinchen und 

Kaninchen (Kreinin et al., 1983). In einem weiteren Ansatz induzierten intranasale Subunit-

Vakzinen auf Basis fimbrialer Proteine von P. mirabilis in murinen Modellen robuste und 

protektive Immunantworten (Drzewiecka & Lewandowska, 2016; Li & Mobley, 2002). Auch 

wenn diese Tiermodelle nicht direkt auf den Menschen übertragbar sind, liefern sie wichtige 

Hinweise auf die Stärke möglicher Antikörperantworten nach Proteus-Exposition. 

 

Für die Beurteilung der Weil-Felix-Reaktion ist besonders relevant, dass Antikörperantworten 

gegen homologe P. vulgaris-Antigene in geimpften Tieren in mehreren Studien stärker 

ausfielen als R. prowazekii-Antikörperreaktionen bei menschlichen Fleckfieberinfektionen. 

Zwei Arbeiten, aus den 30er und 90er Jahren, zeigten, dass Seren von Kaninchen nach 

Immunisierung mit P. vulgaris OX19 deutlich stärker mit P. vulgaris OX19-Zellen bzw. LPS 

reagierten als Seren von Menschen mit Fleckfieber (Castaneda & Zia, 1933; Kaca et al., 1998). 

Zusätzlich wurde beschrieben, dass Proteus OX19-Infektionen allein aufgrund geteilter 

Antigene eine positive Weil-Felix-Reaktion auslösen können (Dammin & Billings, 1942). 

Zusammengenommen sprechen diese Befunde dafür, dass eine Inokulation mit Proteus 

geeignet ist, innerhalb weniger Tage eine positive Weil-Felix-Reaktion hervorzurufen, was mit 

dem zeitlichen Verlauf in Łazowskis Bericht (positives Ergebnis nach sechs Tagen) konsistent 

ist. 

5.3. Materialien für den Weil-Felix Test 
Łazowski und Matulewicz geben an,  phenol-inaktivierte Suspensionspräparate von P. vulgaris 

OX19 – das Reagenz sowohl für die Testdurchführung als auch für die Inokulation – in einem 

Warschauer Laborbedarfsgeschäft („Dom Medycyny“) erworben zu haben (Lazowski, 2000). 

Das Präparat wurde durch das Nationale Hygieneinstitut produziert und war nach 

zeitgenössischen Angaben leicht verfügbar. Der Weil-Felix-Test wurde in damaligen Quellen 

als Goldstandard zur Fleckfieberdiagnostik beschrieben, und Laboratorien sollten das 

Reagenz routinemäßig vorrätig halten (Nitsch, 1926). Diese Rahmenbedingungen erhöhen die 

Wahrscheinlichkeit, dass die erforderlichen Materialien tatsächlich ohne außergewöhnlichen 

Aufwand beschafft werden konnten. Unter der Annahme ähnlicher Volumina wie bei heutigen 

5-mL-Fläschchen (Anonymous, n.d.) hätte ein Behältnis zur Inokulation von etwa fünf 

Personen ausgereicht. Da die Bakterien durch Phenol oder Formalin inaktiviert waren, wäre 

ein Infektionsrisiko weitgehend ausgeschlossen gewesen. Unerwünschte Wirkungen wären 

demnach – im Vergleich zu anderen inaktivierten bakteriellen Impfstoffen – eher mild zu 

erwarten, wobei lokale und systemische Reaktionen grundsätzlich möglich bleiben (Pichichero 
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et al., 1997). Damit erscheint die Methode nicht nur immunologisch plausibel, sondern auch 

praktisch und logistisch umsetzbar. 

5.4. Klinische Erfahrung mit Fleckfieber 
Łazowski behandelte zudem Patienten mit realem Fleckfieber und verfügte damit über 

klinische Erfahrung im Umgang mit der Erkrankung. Aus epidemiologischer Perspektive ist 

anzunehmen, dass sporadisch auftretende echte Fälle eine wichtige Voraussetzung für die 

Glaubwürdigkeit des Szenarios darstellten. Ohne solche Fälle hätte es Łazowski an konkreter 

Erfahrung gemangelt, wie die Krankheit klinisch verläuft, und er hätte seine „Patienten“ nicht 

so gut instruieren können, wie sie die Erkrankung simulieren sollten. Außerdem hätte das 

plötzliche Auftreten einer „Epidemie“ vermutlich deutlich früher eine systematische 

Untersuchung durch die Besatzungsbehörden ausgelöst, wenn nicht schon im Vorfeld 

wirkliche Fälle gemeldet worden wären. Eine derartige Untersuchung wird erst für das Jahr 

1944 beschrieben, als der Verdacht aufkam, Łazowski könne jeweils eine Blutprobe von 

echten Fleckfieberpatienten auf mehrere Proben verteilen und diese mit Namen von 

vorgetäuschten Patienten versehen. Zur Überprüfung dieses Verdachts entnahmen deutsche 

Ärzte selbst Blutproben bei vermeintlich Kranken, die jedoch tatsächlich mit Proteus vulgaris 

inokuliert worden waren. Alle Proben seien im Labor positiv ausgefallen.  

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, weshalb keine falsch-negativen Resultate 

dokumentiert wurden. Eine plausible Erklärung wäre eine selektive Auswahl von Personen, 

bei denen mit stabil positiven Resultaten zu rechnen war. Hinzu kommt, dass die Sensitivität 

der Weil-Felix-Reaktion in der Literatur stark variiert (30–90 %) (Fairley, 1919; Fomda et al., 

2022; Hechemy et al., 1979; Kularatne & Gawarammana, 2009; Sterling-Okuniewski & 

Sterling, 1922). Empirische Daten deuten jedoch darauf hin, dass Antikörpertiter gegen P. 

vulgaris OX19 nach Immunisierung mit diesen Bakterien – zumindest in Tiermodellen – 

konsistent hoch ausfallen und damit eine positive Testreaktion wahrscheinlicher machen als 

bei menschlicher R. prowazekii-Infektion (Kaca et al., 1998). Insgesamt erscheint es daher 

aus fachlicher Sicht plausibel, dass die Untersuchungskommission keine negative Weil-Felix-

Reaktion fand.  

5.5. Epidemiologische Bewertung  
Łazowski und Matulewicz zeigten bei ihrem Vorgehen ein ausgeprägtes Verständnis der 

Epidemiologie. Nach den vorliegenden Darstellungen steigerten sie die Zahl der Inokulationen 

im Winter und reduzierten sie im Sommer, um den saisonalen Verlauf von 

Fleckfieberepidemien möglichst realitätsnah nachzuahmen. Damit orientierten sie sich an 

einem Muster, das aus der Medizingeschichte für Fleckfieberausbrüche typisch ist. Die 

gezielte Anpassung an ein erwartbares saisonales Profil dürfte wesentlich dazu beigetragen 
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haben, dass die Epidemie gegenüber deutschen Stellen nicht als auffällig oder konstruiert 

erschien und die Behörden von der Authentizität des Ausbruchs überzeugt wurden. 

 

Für die historische Rekonstruktion ist gleichzeitig bedeutsam, dass unmittelbare amtliche 

Bestätigungen aus deutscher Perspektive nicht verfügbar sind. Deutsche Laborberichte, die 

die Epidemie dokumentieren oder bestätigen könnten, scheinen nicht erhalten zu sein, was u. 

a. mit gezielter Dokumentenvernichtung vor dem Rückzug der Besatzer erklärt wird. Auch 

spätere Recherchen in Stalowa Wola und Rozwadów blieben ergebnislos, da das lokale Archiv 

nach dem Krieg vernichtet wurde. Damit fehlen zentrale Primärquellen wie offizielle Falllisten 

oder fortlaufende Laborprotokolle, sodass die Einordnung wesentlich auf indirekte Evidenz 

angewiesen bleibt. 

5.6. Unabhängige Hinweise auf die fingierte Epidemie 
Vor diesem Hintergrund kommt unabhängigen Berichten über die „Epidemie“ eine besondere 

Bedeutung zu. Ein solches Dokument stellen die Memoiren von Pfarrer Albin Blajer dar, die 

1974 maschinenschriftlich verfasst wurden und sich in der Pfarrbibliothek von Grębów (Polen) 

befinden. Blajer war im Untergrund aktiv und unterstützte geheime Unterrichtsformen. In 

seinem Bericht schildert er eine fingierte „Fleckfieber“-Epidemie im nahegelegenen Dorf 

Turbia. Der Zweck dieser Maßnahme bestand nach seiner Darstellung darin, die lokale 

Bevölkerung vor Deportationen und Zwangsarbeit zu schützen. Blajer beschreibt, dass 

zahlreiche „Fleckfieber“-Todesfälle gemeldet worden seien, die jedoch nicht notwendigerweise 

reale Fleckfieberfälle widerspiegelten. 

Zur Erzeugung eines epidemischen Eindrucks habe Blajer Listen angeblicher Fleckfieberopfer 

erstellt. Dabei seien auch Personen aufgeführt worden, die tatsächlich an anderen Ursachen 

verstorben waren. Entscheidend ist, dass durch diese administrative Praxis der Eindruck eines 

akuten, gefährlichen Ausbruchsgeschehens erzeugt wurde, ohne dass hierfür zwingend ein 

entsprechendes tatsächliches Krankheitspanorama vorliegen musste. Nach Blajers 

Darstellung war der lokalen Bevölkerung die Inszenierung weitgehend bekannt. Daraus lässt 

sich schließen, dass die Dorfbewohner sich darüber im Klaren waren, dass die beobachtete 

Sterblichkeit nicht primär auf Fleckfieber zurückzuführen war. Der Bericht spricht somit 

zugleich für ein lokales Wissen über die administrativ erzeugte „Epidemie“, ohne dass dies 

notwendigerweise eine Weitergabe der Information an die Besatzungsbehörden impliziert. 

Blajer beschreibt außerdem eine Untersuchung durch eine Kommission, die keine 

Unregelmäßigkeiten festgestellt habe. Ein ähnliches Ereignis wird auch in Łazowskis 

Memoiren geschildert. Gerade diese Übereinstimmung in einem zentralen Handlungselement 

ist relevant, da sie auf vergleichbare Kontrollmechanismen und Reaktionsmuster der 
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Besatzungsstrukturen hinweist. Darüber hinaus erwähnt Blajer Maßnahmen, die nach außen 

den Eindruck eines konsequenten Seuchenschutzes verstärken sollten. So sei die Kirche im 

Winter für vier Monate geschlossen und größere Versammlungen seien vermieden worden. 

Diese Maßnahmen waren zugleich geeignet, die narrative Plausibilität einer Epidemie zu 

erhöhen, da sie sichtbare Konsequenzen im Alltag der Bevölkerung erzeugten. Blajer berichtet 

zudem, dass Einwohner vor Zwangsarbeit verschont geblieben seien und 

Lebensmittelkontingente nicht konfisziert worden seien. Damit beschreibt er nicht nur die 

Inszenierung selbst, sondern vor allem deren praktische Effekte für die betroffene 

Bevölkerung. 

Auffällig ist, dass die Namen Łazowski und Matulewicz in Blajers Bericht nicht erscheinen. 

Dies spricht dafür, dass beide Maßnahmen unabhängig voneinander entwickelt wurden und 

vermutlich keine direkte Kenntnis voneinander bestand. Blajer erwähnt jedoch, dass er seine 

Listen einem Bezirksarzt namens Dr. Rzucidło übergab, der auch in Łazowskis Memoiren als 

warnende Person vor einer bevorstehenden Kontrolle auftaucht. Da Blajers Bericht bereits vor 

der Publikation von Łazowski und Matulewicz (1977) entstand, kann er als unabhängige Quelle 

bewertet werden. Laut persönlicher Mitteilung der Familie Łazowski ist zudem kein Treffen 

zwischen Blajer und den beiden Ärzten bekannt (Mark Gerrard, Łazowskis Enkel, persönliche 

Kommunikation). Eine Absprache zwischen Blajer und Łazowski, die eine ähnliche Darstellung 

der Ereignisse erklären könnte, hat es also nicht gegeben. 

 

Im Unterschied zu Łazowskis Darstellung betont Blajer, dass die Inszenierung in der lokalen 

Bevölkerung weithin bekannt gewesen sei. Dieser Aspekt wirkt auf den ersten Blick 

widersprüchlich, lässt sich jedoch historisch gut einordnen. Informationen gegenüber den 

deutschen Besatzern mussten verschwiegen wurden, insbesondere wenn eine Offenlegung 

lebensgefährlich gewesen wäre. In einem Umfeld, in dem konspirative Aktivitäten mit dem Tod 

bestraft werden konnten, war Schweigen nicht nur schützend, sondern essenziell. Die 

Tatsache, dass eine Inszenierung lokal bekannt war, schließt daher nicht aus, dass sie 

gegenüber den Besatzungsbehörden erfolgreich verborgen blieb.  

 

Insgesamt sprechen die Übereinstimmungen beider Berichte dafür, dass eine fingierte 

Fleckfieberepidemie tatsächlich stattfand. Auch wenn die Handlungen nicht koordiniert waren, 

ergänzten sich Blajers administrative Vorgehensweise und der immunologisch-diagnostische 

Ansatz der beiden Ärzte in ihrer Wirkung auf das Besatzungsregime. Während die 

serologische Ebene den diagnostischen „Beweis“ lieferte, sorgten administrative Meldungen 

und gesellschaftliche Reaktionen für ein plausibles Umfeld. Die parallele Existenz beider 

Mechanismen ist daher als zentral für das Verständnis der Gesamtwirkung zu betrachten. 
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5.7. Spätere Rezeption der Ereignisse 
Die von Łazowski geschilderten Ereignisse haben in den letzten Jahren auch außerhalb des 

medizinischen Bereiches Aufmerkamkeit gefunden. Hierbei spielten Berichte, wonach 

Łazowski „8.000 Juden gerettet“ habe, eine besondere Rolle. Diese Darstellungen ließen sich 

jedoch in keiner überprüfbaren Quelle verifizieren. Bemerkenswert ist zudem, dass Łazowski 

selbst in seinen Memoiren keine Angaben über eine gezielte Rettung jüdischer Menschen oder 

über Rettungsaktionen in dieser Größenordnung macht. Garbacz findet in seiner Artikelserie 

„Poszukiwanie bohaterów“ („Suche nach Helden“) in der Zeitung Sztafeta ebenfalls keine 

Belege für diese Zahl. In seiner Monografie zur jüdischen Gemeinschaft in Rozwadów 

beschreibt er vielmehr detailliert die Entwicklung und den raschen Rückgang der jüdischen 

Bevölkerung in der Region während der Besatzungszeit (Garbacz, 2022). Auch Barbara Necek 

weist in ihrem Dokumentarfilm darauf hin, dass entsprechende Angaben im Laufe der Zeit 

offenbar zunehmend zugespitzt und medial verstärkt wurden. Damit wird deutlich, dass die 

historische Kernhandlung – die inszenierte Fleckfieberepidemie – von späteren übersteigerten 

Narrativen zu trennen ist, um eine sachliche und quellenbasierte Einordnung zu ermöglichen. 

5.8. Stärken und Limitationen der Studie 
Diese Arbeit untersucht den historischen Fall der von Eugeniusz Łazowski und Stanisław 

Matulewicz beschriebenen fingierten Fleckfieberepidemie und ordnet ihn sowohl medizinisch-

immunologisch als auch medizinhistorisch und ethisch ein. Ziel war es, die Plausibilität des 

berichteten Vorgehens auf Basis verfügbarer Quellen systematisch zu bewerten, ohne die 

Grenzen einer retrospektiven Rekonstruktion zu überschreiten. Eine zentrale Stärke der Studie 

liegt in der multiperspektivischen Herangehensweise und der Nutzung von Quellen in 

polnischer Sprache. Dadurch konnten nicht nur medizinische und mikrobiologische 

Publikationen, sondern auch historische und lokalgeschichtliche Beiträge in die Analyse 

einbezogen werden. Besonders relevant ist hierbei, dass die Darstellung nicht auf einer 

einzigen Erzählquelle basiert, sondern mit heterogenen Materialien abgeglichen wurde. 

 

Eine weitere Stärke besteht in der systematischen Verknüpfung von biografischen 

Informationen, dem historischen Kontext der deutschen Besatzung sowie den Grundlagen der 

damaligen Diagnostik. Die Arbeit zeigt, wie diagnostische Routinen in Extremsituationen 

funktional umgedeutet und strategisch genutzt werden konnten. Ein wichtiger analytischer 

Schwerpunkt ist die immunologische Plausibilitätsbewertung der von Matulewicz 

beschriebenen Beobachtung, wonach eine Inokulation mit P. vulgaris OX19 innerhalb weniger 

Tage zu einer positiven Weil-Felix-Reaktion führen könne. Hier wurden nicht nur narrative 

Angaben aus den Memoiren herangezogen, sondern auch publizierte Beobachtungen in 

Human- sowie Tierexperimenten mit dokumentierten Antikörperantworten ausgewertet. Der 
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Einbezug historischer Arbeiten zur Weil-Felix-Reaktion sowie späterer immunologischer 

Studien trägt dazu bei, den beschriebenen Mechanismus wissenschaftlich nachvollziehbar zu 

machen. Die Analyse zeigt, dass eine serologische Kreuzreaktivität zwischen Proteus OX19 

und Rickettsia prowazekii immunologisch hochgradig plausibel ist und im Kontext damaliger 

Diagnostik eine relevante Rolle spielte. Auch Aspekte der Materialverfügbarkeit (z. B. 

Laborauswahl, Reagenzienzugang, Inaktivierungsverfahren) wurden im Hinblick auf die 

zeitgeschichtlichen Rahmenbedingungen berücksichtigt. 

 

Die vorliegende Arbeit stützt sich nicht ausschließlich auf die Memoiren Łazowskis, sondern 

bezieht mit dem Bericht von Pfarrer Albin Blajer ein unabhängiges Dokument ein, das bereits 

1974 – und damit vor der Publikation von Łazowski und Matulewicz (1977) – verfasst wurde. 

Blajers Bericht reproduziert Łazowskis Narrativ nicht, bestätigt jedoch das Auftreten einer 

fingierten Fleckfieberepidemie im relevanten Zeitraum und beschreibt vergleichbare 

Auswirkungen auf die lokale Bevölkerung. Die Übereinstimmung in zentralen Elementen 

(Epidemieinszenierung, administrative Meldungen, Abschreckung der Besatzer, Anwesenheit 

einer deutschen Untersuchungskommission) erhöht die Glaubwürdigkeit der Rekonstruktion. 

Gleichzeitig bleibt erkennbar, dass beide Berichte unterschiedliche Perspektiven einnehmen 

und nicht als gegenseitige Kopie zu interpretieren sind. Diese Form der Triangulation stellt 

eine methodische Stärke dar und erlaubt eine robustere Bewertung als eine reine 

Nacherzählung einzelner Memoiren. 

 

Trotz dieser Stärken bestehen auch wichtige Limitationen. Die bedeutendste Einschränkung 

betrifft die Quellenlage. So bleibt die Rekonstruktion zwangsläufig indirekt, da zentrale 

Primärdaten nicht verfügbar sind. Insbesondere fehlen erhaltene deutsche Laborberichte, 

offizielle Falllisten oder systematische Dokumentationen, die die Berichte unabhängig hätten 

verifizieren oder quantifizieren können. Nachweise wurden nach Kriegsende teilweise 

vernichtet, und auch lokale Archive (z. B. Stalowa Wola/Rozwadów) sind nicht vollständig 

erhalten. Damit ist eine genaue epidemiologische Rekonstruktion nach modernen Standards 

nicht möglich. Eine Generalisierbarkeit im Sinne quantitativer oder statistischer Aussagen ist 

nicht möglich, da es sich um eine historische Einzelfallrekonstruktion ohne vollständige 

Primärdaten handelt. Auch fehlen Primärdaten zu serologischen Titern, zur Anzahl der 

tatsächlich inokulierten Personen sowie zu strukturierten Aufzeichnungen über 

Inokulationszeitpunkte oder betroffene Haushalte. Aussagen über das Ausmaß der 

Maßnahmen bleiben daher notwendigerweise approximativ und können lediglich im Rahmen 

einer Plausibilitätsprüfung diskutiert werden. 
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Eine weitere Limitation besteht in uneinheitlicher Terminologie in den untersuchten Quellen. 

Historische Texte verwenden teils unscharf die Begriffe Fleckfieber, Bauchtyphus oder 

unspezifische febrile Erkrankungen. Hinzu kommt, dass in populärwissenschaftlichen 

Darstellungen häufig vereinfachende oder unpräzise Bezeichnungen verwendet werden, was 

die Auswertung erschwert. Auch die Orts- und Zeitzuordnung einzelner Episoden bleibt partiell 

unsicher, da Berichte nicht immer klar zwischen Rozwadów, Turbia und angrenzenden 

Regionen differenzieren. Dies betrifft insbesondere die Frage, welche Teile der Region von 

realen Epidemien betroffen waren und wo möglicherweise administrative Falschmeldungen 

erfolgten. Hieraus ergibt sich eine methodische Zurückhaltung bei der Rekonstruktion 

einzelner Abläufe. 

 

Schließlich zeigt die Quellenanalyse, dass in späteren Darstellungen wiederholt 

Überhöhungen und mediale Zuspitzungen auftreten. Besonders deutlich wird dies an der 

häufig wiederholten Behauptung, Łazowski habe „8.000 Juden gerettet“. Diese Angabe ließ 

sich in keiner überprüfbaren Quelle bestätigen und wird in Łazowskis eigenen Memoiren nicht 

erwähnt. Kritische Arbeiten (z. B. Garbacz, 2022) sowie Barbara Neceks Dokumentarfilm 

sprechen eher für eine nachträgliche Dramatisierung, möglicherweise zur Steigerung 

öffentlicher Aufmerksamkeit. Solche Narrative verdeutlichen die Notwendigkeit einer strikten 

Trennung zwischen gut belegbaren Elementen und späteren popularisierten Deutungen. Die 

Übertragbarkeit der Ergebnisse ist insofern begrenzt, als die analysierten Handlungen an 

einen außergewöhnlichen historischen Kontext (Besatzung, Kriegsbedingungen, spezifische 

Diagnostik) gebunden sind.  

 

Insgesamt zeigt diese Arbeit, dass die Plausibilität der beschriebenen diagnostischen 

Manipulation – insbesondere der Nutzung des Weil-Felix-Tests nach Proteus-Inokulation – auf 

Grundlage immunologischer Daten und zeitgenössischer Rahmenbedingungen überzeugend 

begründet werden kann. Gleichzeitig ist die Bewertung des tatsächlichen Ausmaßes der 

Schutzwirkung, insbesondere hinsichtlich Zahlen von betroffenen Personen, aufgrund 

fehlender Primärdaten begrenzt. Die Rekonstruktion bleibt damit zwangsläufig indirekt; 

dennoch erlaubt die Triangulation der verfügbaren Quellen eine robuste 

Plausibilitätsbewertung der Methode bei gleichzeitiger Zurückhaltung bezüglich des 

behaupteten Umfangs. 

5.9. Schlussfolgerung 
Die von Łazowski und Matulewicz berichtete fingierte Fleckfieberepidemie stellt ein historisch 

außergewöhnliches Ereignis dar und ist bislang nicht einer kritischen medizinisch- historischen 

Analyse unterzogen worden. Die hier durchgeführte Auswertung der verfügbaren Quellen 
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ergab keine inhaltlichen Unstimmigkeiten, welche die Darstellung grundsätzlich infrage stellen 

würden. Als besonders bedeutsam ist hierbei der unabhängige Bericht des zeitgenössischen 

Pfarrers Albin Blajer zu werten: Zwar reproduziert er Łazowskis Narrativ nicht, bestätigt jedoch 

das Auftreten einer fingierten Fleckfieberepidemie in derselben Zeit. Zudem beschreibt Blajer 

vergleichbare Auswirkungen auf die lokale Bevölkerung, ohne der Darstellung Łazowskis zu 

widersprechen. Insgesamt stützen diese Befunde die Glaubwürdigkeit des Geschehens und 

seine Einordnung als bemerkenswerte Episode an der Schnittstelle von Medizin- und 

Kriegsgeschichte. 

 

Auffällig ist, dass dieses Ereignis in der medizinischen Literatur bislang nur geringe 

Aufmerksamkeit erhalten hat. Mehrere Aspekte verdienen besondere Beachtung. 

Hervorzuheben ist insbesondere die äußerst originelle Idee, Menschen mit P. vulgaris zu 

inokulieren, um im Weil-Felix-Test eine positive Reaktion zu erzeugen. Unter normalen 

Bedingungen hätte dieses Vorgehen für die Betroffenen keinen Nutzen gehabt. In der 

historischen Situation der deutschen Besatzung – in der Fleckfieber als hochgefährliche und 

kaum behandelbare Infektion galt – konnte ein positives Testergebnis jedoch paradoxerweise 

eine Schutzwirkung entfalten. Diese blieb zwar stets unsicher, konnte jedoch in konkreten 

Situationen Deportationen verhindern. Die zentrale Leistung von Łazowski und Matulewicz 

bestand darin, eine laborbasierte Beobachtung mit dem historischen Kontext zu verknüpfen 

und daraus eine funktionale Strategie abzuleiten. Ihre Intervention zielte damit nicht auf die 

Prävention einer Erkrankung, sondern auf den Schutz vor sozialer Verfolgung. 

 

Das Handeln der beiden Ärzte verweist zugleich auf ein ausgeprägtes 

Verantwortungsbewusstsein gegenüber einer unterdrückten Bevölkerung. Die Täuschung 

deutscher Behörden erforderte erheblichen Mut, da eine Entdeckung die unmittelbare 

Hinrichtung bedeutet hätte. Bemerkenswert ist zudem, dass Łazowski und Matulewicz nach 

Kriegsende – als die Gefahr vorüber war – ihre Handlungen nicht öffentlich als heroische 

Leistung darstellten, sodass die Geschichte über Jahrzehnte nur wenig Beachtung fand. Vor 

diesem Hintergrund erscheint es angemessen, dieses Ereignis erneut aufzugreifen und 

Łazowski sowie Matulewicz als beispielhafte Akteure zu würdigen, deren medizinische 

Kreativität und ethische Haltung unter einem repressiven System auch für die heutige ärztliche 

Profession relevant bleiben. 
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7.3.1. Bericht von Pater Albin Blajer, 1974  
Auszug: In Turbia gab es nicht so viel Unterricht wie an der vorherigen Station. Hier jedoch 

traf mich der Krieg. Anfang September dieses Jahres begann ich, religiöse Exerzitien für die 

weibliche Jugend, die im Katholischen Mädchenjugendverband organisiert war, zu halten. Ich 

konnte die Exerzitien nicht beenden, da bereits Flüchtlinge und schnell fortschreitende 

Kriegsgeschehnisse dies verhinderten. Ich erinnere mich, wie ich die Mädchen vor dem 

Eintreffen der Deutschen warnte und wie sie sich als Katholikinnen und Polinnen ihnen 

gegenüber verhalten sollten. Oft kamen unbekannte Leute zu meinen Lektionen, und es war 

beängstigend, darüber zu sprechen. Der Pfarrer, Pater Jan Marek, riet mir zur Flucht, aber 

ohne einen Groschen in der Tasche, konnte ich nirgendwohin fliehen. Und in diesem Fall habe 

ich nicht auf meinen Pfarrer gehört. Es ging mir gut dabei. 

Nachdem sich das Leben normalisiert hatte und die Pfarrei von den Besatzungstruppen 

besetzt war, wohnte ich im Pfarrhaus, jedoch im Flur. Es war kalt zu schlafen, da es über dem 

Keller lag. So war es einige Monate im Herbst. Zu meiner großen Freude zogen die Truppen 

ab, und ich konnte mir ein Zimmer nehmen. 

Es gab nicht viel Arbeit, und man musste sich eine Beschäftigung suchen. Ich lebte gut mit 

dem Dorfvorsteher Ludwik Trela. Da es Schwierigkeiten mit der Versorgung des Dorfes mit 

Petroleum gab, kam die Idee auf, das ganze Dorf zu elektrifizieren. Wie kam es dazu? Die 

Deutschen begannen mit dem Bau eines Flughafens in Turbia. Für diesen Flughafen verlegten 

sie Hochspannungsleitungen (6.000 V von der Hochspannungsleitung 30.000 V). Sie bauten 

ein Transformatorenhaus, aber schlossen den Strom nicht an. Als Abgesandter des Dorfes 

fuhr ich nach Mościce, wo sich damals die Verwaltung befand. Ingenieur Wajgiel sagte: „Es ist 

nicht klar, wem diese Leitung gehört, denn wir haben sie gebaut, die Deutschen haben das 

Material geliefert. Wenn ihr wollt, könnt ihr selbst Niederspannung bauen, ob ihr dann Strom 

bekommt, weiß ich nicht, denn das ist Goeringwerke.“ 

Das Dorf Turbia begann mit dem Sammeln von Materialien wie Masten und Isolatoren, und 

die Menschen zahlten pro Morgen 10 Zloty. Es gab große Schwierigkeiten und viele Gegner, 

denn das alles wurde für die Deutschen gemacht, die die Anlagen abbauen und nutzen 
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würden. Anfang November 1941 leuchtete Turbia nach vielen Schwierigkeiten auf, aber nur 

21 Häuser und die Kirche. 

Die Elektrifizierung dauerte fast bis zum Ende des Krieges, da die gesamte Pfarrei, Obojna 

und Wólka, elektrifiziert wurden. Ich war der Schatzmeister der gesamten 

Elektrifizierungsveranstaltung und hatte nach dem Krieg viele Probleme, weil während des 

Krieges mehr in Schmalz, Butter, Mehl bezahlt wurde, und das konnte man nicht in den 

Abrechnungen offenlegen, um denjenigen nicht zu verraten, der verkauft hatte. Derjenige, der 

verkaufte, vertraute dem Priester und wusste, dass er weder verraten noch denunziert werden 

würde. 

Viele Schüler gingen vor dem Krieg in das Gymnasium in Stalowa Wola. Während des Krieges 

wollten sie ihre begonnene Ausbildung beenden. Witold Habdank-Kossowski, der ehemalige 

Direktor des Gymnasiums in Stalowa Wola, unterrichtete und führte den geheimen Unterricht. 

Damals lebte er in Pławo. Die Schüler erzählten ihm von mir, und er ließ mich durch die Schüler 

zu sich rufen, und als ich dort ankam, wies er mich an, den geheimen Unterricht zu 

organisieren. „Ich werde die Bücher liefern, und nach Abschluss einer Gymnasialklasse 

werden sie bei mir die Prüfungen ablegen und ein Zeugnis erhalten.“ Er sagte mir, wen ich 

auswählen sollte.  

Es begann die Suche nach geeigneten, begabteren Schülern, die lernen wollten, und das 

Überzeugen ihrer Eltern, dass sie dem zustimmen sollten. Einige stimmten leicht zu, andere 

überhaupt nicht, und viele mussten davon überzeugt werden, dass die Deutschen besiegt 

werden und viele aus der „Intelligenz“ ums Leben gekommen sind, also müssten neue 

Gelehrte vorbereitet werden.  

Für den ersten Kurs meldeten sich sechs Personen an. Die Lehrenden waren: Pater Albin 

Blajer, der Geschichte, Religion und Latein unterrichtete, Marian Szatkowski, der Polnisch und 

Deutsch unterrichtete, und Joanna Muciek, die andere Fächer unterrichtete. Am schwierigsten 

war es, einen Mathematiklehrer zu finden. Viele Professoren lehnten die Zusammenarbeit mit 

mir ab. Ein weiteres Problem war die Bezahlung. Ich selbst unterrichtete kostenlos, und andere 

erhielten erst später etwas. Nach Abschluss des Unterrichts für die erste Gymnasialklasse 

gingen alle Schüler zur Prüfung, und alle bestanden. Diese erste Gruppe begann bereits 1941 

mit dem Unterrichtsstoff der zweiten Gymnasialklasse, und ich betreute bereits die zweite 

Gruppe. Zur zweiten Gruppe gehörten... (Namen, teilweise unleserlich). Zwei fielen weg, der 

Rest bestand und beendete die erste Klasse und ging zur Prüfung für die zweite Klasse, 

während der erste Kurs bereits die zweite Klasse absolvierte.  

Der gesamte Unterricht dauerte von September 1940 bis zur Befreiung. Im Februar 1944 

wurde ich nach dem Tod von Pater Jan Marek Pfarrer und hatte damals bereits zu viel Arbeit, 

deshalb gab ich den Lateinunterricht an jemand anderen ab und behielt den Unterricht in 

Geschichte und Religion für mich.  
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Beim geheimen Unterricht gab es oft schwierige Momente. Einer davon war, als während des 

Unterrichts ein Deutscher vor dem Haus stand und etwas beobachtete. Die Schüler sahen ihn, 

wurden blass, und ich tat so, als ob ich ihn nicht sehen würde. Das Haus war abgeschlossen. 

Nach einer Weile sagte ich den Schülern, wie sie sich erklären sollten, falls der Deutsche 

anklopfen würde. Sie sollten also still sitzen, als wäre niemand zu Hause. Der Deutsche stand 

mehr als eine Stunde dort. Der Unterricht verlängerte sich, und nach dem Unterricht 

versteckten die Schüler die Bücher und gingen ohne Bücher nach Hause. Ein anderes Mal 

wurden zwei Schüler zur Zwangsarbeit verschleppt. Sie erreichten Krakau. Ich stellte ihnen 

Taufbescheinigungen mit einem niedrigeren Geburtsdatum aus, also machte ich sie jünger. 

Aufgrund dieser Taufbescheinigungen wurden sie in Krakau von der Deportation nach 

Deutschland befreit. Alle, also die Lernenden und Lehrenden, waren mehrere Tage lang in 

Panik, dass dies mit dem geheimen Unterricht in Verbindung stand. 

Der geheime Unterricht wurde durch die „Epidemie“ des Fleckfiebers aus Turbia erleichtert. 

Dr. Rzucidło, der Kreisarzt, kam nach Turbia, und ich scherzte mit ihm, dass es in Turbia viele 

Fleckfieberkranke gäbe. Eine Kommission mit einem Deutschen und Dr. Rzucidło kam, um 

nach einem Fleckfieberfall zu suchen. Eine Person - Józefa Kółko - war gesund, sah aber sehr 

schlecht aus (dürr und blass); als die Kommission kam, legte sie sich auf Anraten ins Bett und 

stellte sich krank vor Fleckfieber. Sie hatte gerade noch Zeit, ihre Schuhe unter der Bettdecke 

zu verstecken, bevor die Kommission ankam. Sie deckte sich mit einer Bettdecke zu und 

stöhnte. Die Kommission erkannte Fleckfieber an. Es brauchte viele Fleckfiebertote. Ich 

schrieb die Verstorbenen von drei oder sogar vier Jahren für ein Jahr auf und übergab die 

Listen Dr. Rzucidło. Er lachte darüber, bemerkte jedoch, dass die Zahl der an Fleckfieber 

Verstorbenen zu gering sei. Die Kirche wurde für die Dauer von vier Wintermonaten 

geschlossen, um eine Ausbreitung der Fleckfieberepidemie zu verhindern. Ich hielt die Messe 

in der Kirche, und sonntags kamen viele Menschen durch die Seitentüren zur Messe. Alle 

wussten von dieser Lüge, aber die Deutschen glaubten, es sei wahr. Das Militär hielt sich 

wegen des Fleckfieber nicht in Turbia auf, die Menschen gaben keine Milchabgaben ab, es 

gab keine Zwangsarbeiterfahndungen, und die Jugend aus den umliegenden Dörfern 

versteckte sich in Turbia, um nicht gefangen genommen zu werden. Vor Ostern endete diese 

„Fleckfieberaktion“, weil die Ärztekammer in Krakau die Epidemie nicht anerkannte. Es gab zu 

wenige Tote. Während der Fleckfieberzeit verlief der geheime Unterricht ruhig. Elektrisches 

Licht erleichterte die Arbeit für Lernende und Arbeiter. (…) Am Rande sei erwähnt, dass die 

Haltung der Bevölkerung in Turbia während der Besatzung positiv war und die Menschen eng 

miteinander verbunden und vereint waren. Das Vertrauen jedes Einzelnen war grenzenlos. Es 

gab keine Fälle von Denunziation. Die Razzia in der Kirche am 29. Juni 1942 war eine Rache 

der Deutschen für die Beschädigung der Eisenbahnsignale. Es war auch ein deutscher 

Vorwand, um die Bevölkerung in Angst und Schrecken zu halten. 
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7.3.2. Artikel „Akcja tyfus“, „Gość niedzielny“ Zeitung, 1975  
Das Dorf Turbia liegt auf beiden Seiten der Straße Stalowa Wola — Sandomierz. Der Ort ist 

wenig bekannt, und doch haben seine Bewohner sich in den schrecklichen Tagen der 

hitlerischen Besatzung ruhmvoll eingeschrieben. 

Es war das Jahr 1939/40. Pfarrer Albin Blajer, damals Vikar und später Pfarrer der Pfarrei 

Turbia, jung, voller Energie und Mut, bereitete sich auf seine „geheime Mission“ vor. Ob er 

damals sich dessen bewusst war, dass diese Arbeit ihn restlos in Anspruch nehmen würde? 

Von dem Moment an, als die Deutschen nach Polen einmarschierten, rief er von der Kanzel 

zur nationalen Einheit auf, lehrte Patriotismus, Polentum. Es fielen Worte des Zuspruchs, des 

Glaubens, der Hoffnung. Besondere Worte richtete er an die weibliche Jugend und an die 

Frauen, damit diese angesichts des Feindes ihre Würde bewahren. Als Priester und guter Pole 

formte er die Charaktere seiner Landsleute und ihre moralische Haltung. „Zu meinen 

Belehrungen — erzählt er, indem er sich jener Zeit erinnert — kamen mir unbekannte 

Menschen, und nicht selten überkam mich Angst. Die Kriegsvorfälle entwickelten sich schnell. 

Scharen von Flüchtlingen gingen durch Turbia, indem sie vor dem Feind flohen. Der Pfarrer, 

Pfarrer Jan Marek, riet mir zu fliehen, aber in diesem Fall gehorchte ich nicht. Das Pfarrhaus 

wurde von den Truppen der Besatzer eingenommen. Ich musste in einem kalten Korridor 

schlafen. Erst nach einigen Monaten, zu meiner großen Freude, zogen die Truppen ab.“ 

Das Gebot der Stunde war die Aufrechterhaltung des Unterrichts für Kinder und Jugendliche. 

Viele Schüler besuchten vor dem Krieg das Gymnasium. Sie wollten während des Krieges die 

begonnene Ausbildung beenden. Den geheimen Unterricht für den Bezirk Stalowa Wola leitete 

Witold Habdank Kossowski, ehem. Direktor des Gymnasiums in Stalowa Wola. In Absprache 

mit ihm wurde Pfarrer Blajer zum Hauptorganisator des geheimen Unterrichts in Turbia. Unter 

Lebensgefahr begann er damit, Schüler zu werben und Lehrer zu verpflichten. Die Bücher 

sollte Direktor Kossowski liefern. Auch bei ihm sollten die Schüler die Prüfungen ablegen und 

die Zeugnisse erhalten. 

Der Unterricht fand im Pfarrhaus sowie in privaten Häusern statt. Aus Rücksicht auf die 

Sicherheit und das Wohl der Sache wurden die Unterrichtsorte oft gewechselt. 

Einmal wurden zwei Schüler von den Deutschen festgenommen und nach Krakau 

transportiert. Es bestand die Befürchtung, dass dies mit dem geheimen Unterricht 

zusammenhänge. Es stellte sich jedoch heraus, dass sie mit dem Ziel mitgenommen worden 

waren, sie zu Zwangsarbeiten nach Deutschland zu bringen. Pfarrer Blajer rettete sie, indem 

er falsche Urkunden ausstellte, dank derer sie als Minderjährige einem solchen Zwang nicht 

unterliegen konnten. 

Um der Jugend die Möglichkeit zu erleichtern, sich in Gruppen für den geheimen Unterricht 

freier zu versammeln, inszenierte derselbe Priester auf sehr humorvolle, aber zugleich sehr 

riskante Weise ein „Fleckfieber“-Ausbruch in Turbia. Die Einwohner von Turbia begannen 



108 
 

massenhaft zu erkranken. Der Grund für die Krankheiten war der Mangel an Nahrung und 

Brennmaterial, was zu allgemeiner Erschöpfung und verschiedenen Erkältungen führte. 

Pfarrer Blajer besuchte fast täglich die Kranken in der gesamten Pfarrei. 

Als der Bezirksarzt Dr. Rzucidło einmal fragte, woran die Menschen erkrankten, antwortete er 

scherzhaft: „An Fleckfieber.“ Das Wort „Fleckfieber“ machte Eindruck. Der neugierige Arzt 

fragte weiter nach der Zahl der Verstorbenen. Schließlich forderte er die Erstellung einer Liste 

der Verstorbenen an. Der ursprünglich nicht beabsichtigte Plan „griff“. Auch andere Menschen 

wurden in die Aktion einbezogen. Die Todesfälle des gesamten Jahres wurden auf eine Liste 

eines Monats gesetzt und an den Bezirk geschickt. 

Die Nachricht über den Fleckfieber verbreitete sich schnell, und das Ziel des Bürgermeisters 

und des Dorfvorstehers war es, dass sie zu einer amtlichen Bekanntmachung wurde. Um 

keinen Verdacht zu erregen, schloss Pfarrer Marek die Kirche. Auch die Schule wurde 

geschlossen. Dr. Rzucidło ordnete Vorträge über diese gefährliche Krankheit an und hielt sie 

persönlich. Die Schließung der Kirche wirkte sich auf die Menschen aus – sie glaubten an die 

herrschende Fleckfieberepidemie. Sie waren erschrocken. Die nächste Liste, die an den 

Bezirk geschickt wurde, enthielt 56 Namen. Dr. Rzucidło brachte die Liste ins Landratsamt. 

Der Landkommissar nahm den Bericht zur Kenntnis und äußerte seine Zufriedenheit, dass 

Maßnahmen ergriffen wurden, um eine Ausbreitung der Epidemie zu verhindern. Eine 

entsandte medizinische Kommission sollte die Sache vor Ort untersuchen. 

Zwei Bewohnerinnen von Turbia, die an einer Erkältung litten, wurden entsprechend instruiert, 

um Fleckfieber vor der eintreffenden Kommission zu simulieren. Es gelang. Die Kontrolle, die 

in Anwesenheit des deutschen Arztes durchgeführt wurde, verlief „gut“. An den Türen der 

Häuser beider Frauen wurde eine Warnkarte in polnischer und deutscher Sprache angebracht: 

„Ansteckende Krankheit. Bauchtyphus. Zutritt verboten.“ 

Pfarrer Blajer lieferte neue Listen von Verstorbenen, die Todesfälle der vergangenen Jahre 

enthielten. Jede Liste enthielt immer mehr Todesfälle. Die Ärztekammer in Krakau hatte jedoch 

Zweifel am herrschenden Fleckfieber. Das Dorf wurde jedoch geschlossen. Die Bevölkerung 

atmete auf, erholte sich. Das Dorf war von der Einquartierung der Deutschen befreit, es wurde 

keine Milch- und Fleischkontingente abgeliefert, und die Razzien nach Deutschland wurden 

unterbrochen. Der Unterricht in geheimen Klassen fand ruhig statt, ohne Angst, und viele 

gefährdete Menschen aus anderen Orten fanden Zuflucht in Turbia. 

Die Epidemie wurde vor den Osterfeiertagen 1943 aufgehoben. Die Bewohner von Turbia 

mussten zur Besatzungsarbeit zurückkehren und, was noch schlimmer war, in Angst vor 

Repressalien des Besatzers leben. Sie bedauerten, dass die „Krankheit“ zu Ende war.  

Und obwohl dann Tage des Elends folgten, obwohl die Jahre der Besatzung, der Gefängnisse, 

der Lager und des Völkermords weitergingen, kämpften die Menschen in Turbia wie auch das 



109 
 

gesamte polnische Volk weiterhin in tödlichen Auseinandersetzungen, die schließlich den 

Feind besiegten und uns Sieg und Freiheit brachten. 
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8. Vorabveröffentlichungen von Ergebnissen 

Die Teilergebnisse der vorliegenden Dissertation wurden vorab am 6. Februar 2026 in der 

Fachzeitschrift Infection von Justyna Nunes-Biesiadecka, Dominika Drzewiecka, Sören 

Gatermann, Jonathan Jantsch und Gerd Fätkenheuer unter dem Titel „Resistance by applied 

immunology: fabricated typhus epidemic as civil protection in occupied Poland during World 

War II“ veröffentlicht.  
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